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RESUMO 

 

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

 

Estudo com adolescentes portadores de Transtorno do Déficit de Atenção e 

Hiperatividade com a finalidade de comparar os achados de resiliência entre 

adolescentes portadores de TDAH, irmãos de portadores de TDAH e adolescentes 

com desenvolvimento típico (controles) empregando um instrumento padronizado. 

Não há, até o presente momento, estudos que investiguem a resiliência entre 

adolescentes portadores de TDAH, de seus respectivos irmãos e adolescentes com 

desenvolvimento típico. Sendo um transtorno com elevada herdabilidade, justifica-se 

investigar irmãos de portadores, uma vez que compartilham não apenas material 

genético como também ambiente doméstico e outros fatores protetores e de risco 

com seus irmãos. Foram pesquisados um total de 111 adolescentes, sendo 45 

casos, 30 controles e 36 irmãos, sendo 27 irmãos dos casos e 9 irmãos dos 

controles. As mães dos respectivos adolescentes também foram investigadas. 

Todos os participantes do estudo responderam entrevistas e questionários sobre 

sintomas de TDAH, sintomas de ansiedade e depressão e uma escala padronizada 

sobre resiliência (esta somente os adolescentes). Verificou-se que o grupo de 

pacientes com TDAH apresentou menor resiliência do que o grupo controle e que os 

irmãos dos pacientes com TDAH apresentaram níveis de resiliência intermediários. 

Resiliência não se correlacionou com QI, nível socioeconômico, sexo e idade; como 

também não se correlacionou com presença de ansiedade ou sintomatologia 

depressivo-ansiosa materna. Entretanto, correlacionou-se de modo positivo com a 

presença de sintomas depressivos que foram observados em maior frequência no 

grupo de portadores de TDAH.  

 

 

 



 

 



ABSTRACT 

 

REGALLA, Maria Angélica. Resiliência e Transtorno do Déficit de Atenção e 
Hiperatividade, 2016. Tese (Doutoramento em Saúde 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 IQ, 

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. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 O conceito de Resiliência 

Resiliência 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 resiliência reflete a capacidade individual de enfrentar 

positivamente as adversidades (ASSIS et al, 2006), sendo um processo ativo 

envolvendo resistência, reestruturação e crescimento em resposta à crise e aos 

desafios (WALSH, 2005). 

As origens históricas do termo resiliência remetem às áreas da física e 

engenharia, originalmente proposto por Thomas Young em 1807 como atributo de 

materiais altamente resistentes às deformações impostas pelo ambiente (YUNES & 

SZYMANSKI, 2001). Invulnerabilidade ou invencibilidade eram termos anteriores ao 

conceito de resiliência na psicologia que aludiam a crianças que, apesar de 

experimentarem um número enorme de adversidades ao longo de suas vidas, 

apresentavam saúde emocional e alta competência. 

Inicialmente, a resiliência era considerada um traço ou um conjunto de traços 

de personalidade herdados biologicamente (ANTHONY & COHLER, 1987). Já foi 

entendida como sinônimo de invulnerabilidade, como capacidade individual de 

adaptação bem-sucedida em um ambiente "desajustado" e como qualidades 

elásticas e flexíveis 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 crianças nascidas em Kauai, uma ilha do Havaí. 

As crianças foram avaliadas com um ano de idade (incluindo entrevistas com os 

pais) e acompanhadas até as idades de 2, 10, 18 e 32 anos. O foco da pesquisa foi 

um grupo de 72 crianças (42 meninas e 30 meninos) com uma história de quatro ou 

mais fatores de risco, a saber: pobreza, baixa escolaridade dos pais, estresse 

perinatal ou baixo peso no nascimento, ou ainda a presença de deficiências físicas. 

Uma proporção significativa dessas crianças era proveniente de famílias cujos pais 
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eram alcoólatras ou apresentavam distúrbios mentais. Para surpresa dos 

pesquisadores, nenhuma destas crianças desenvolveu problemas de aprendizagem 

ou de comportamento, o que foi considerado então como "sinal de adaptação 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 álcool e sofreram conflitos familiares desde cedo, além de viver 

em condições de pobreza. Por volta dos 18 anos, 41% desse grupo apresentou 

problemas de aprendizagem, ao contrário dos demais. Os fatores que discriminaram 

o grupo "resiliente", tanto nas pesquisas de 1982 como na de 1986, incluíam: 

temperamento das crianças/jovens; melhor desenvolvimento intelectual; maior nível 

de autoestima; maior grau de autocontrole; famílias menos numerosas; menor 

incidência de conflitos nas famílias. 

A noção de resiliência vem sendo abordada como um processo dinâmico que 

envolve interação entre processos sociais e intrapsíquicos, tanto de risco como de 

proteção. O constructo enfatiza a interação entre eventos adversos de vida e fatores 

de proteção internos e externos ao indivíduo. A resiliência está ancorada em dois 

grandes pólos: o da adversidade, representado pelos eventos desfavoráveis, e o da 

proteção, voltado para compreensão de fatores internos e externos ao indivíduo, 

mas que o levam necessariamente a uma reconstrução singular diante do sofrimento 

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

Os fatores protetores não eliminam os fenômenos psicológicos da situação 

vivenciada, o que ocorre é uma mudança na maneira como os indivíduos enfrentam 

as situações em suas vidas, principalmente, quando submetidos a circunstâncias 

estressantes e desvantajosas (DELL'AGLIO et al, 2011).  

Quando aspectos individuais e sociais permitem que o indivíduo aja de modo 

proativo, os mesmos funcionam como mecanismos de proteção. Esses englobam 

tanto os recursos familiares e sociais que estão disponíveis para as pessoas quanto 

as forças e as características pessoais que elas possuem para lidar com os 

problemas (Assis et al, 2006). Os mecanismos de proteção são aqueles que, numa 

trajetória de risco, modificam o rumo da vida do indivíduo 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 proteção (ou processos de proteção) embora não seja 

clara a diferença deste construto para aquele de mecanismos de proteção. Eles 

englobariam: 1) redução do impacto da exposição do indivíduo a um evento 

estressor; 2) redução das reações negativas em cadeia que acompanham a 

exposição do indivíduo; 3) estabelecimento e manutenção da autoestima e da auto 

eficácia, através da presença de relações 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 presença de fatores de proteção pode 

moderar os efeitos dos estressores e, na realidade, contribuir para promoção da 

saúde mental e prevenir o desenvolvimento de psicopatologia, apesar da exposição 

à estressores significativos (RUTTER, 2000). Uma criança tende a ser mais 

vulnerável quanto menos fatores de proteção em seu meio para ajudá-la a enfrentar 

as dificuldades existentes; de maneira oposta, tende a ser mais resiliente quanto 

mais fatores de proteção reunir (ASSIS et al, 2006).  

Resiliência parece compreender três categorias de fatores protetores: (1) 

fatores pessoais positivos, (2) suporte familiar e (3) um ambiente favorável fora da 

família. Fatores pessoais positivos incluem neurobiologia saudável, temperamento 

adaptável, inteligência e variáveis 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 área da saúde mental 

com a significação de estressor ou fator que predispõe um resultado negativo ou 

indesejado. O risco tem o potencial para desencadear um distúrbio ou doença de 

acordo com sua gravidade, duração, frequência ou intensidade, sendo um processo 

e não um evento estático. (DELL'AGLIO et al, 2011). 

RUTTER (1987) conclui que a resiliência é o processo final de mecanismos 

de proteção que embora não eliminem o risco encorajam o indivíduo a se engajar na 

situação de risco de modo mais eficiente. MASTEN & GARMEZY (1985) apontam 

que mudanças no ambiente, que comumente levam a um alto grau de tensão e 

interferem nos padrões normais de resposta do indivíduo, são considerados eventos 

estressantes de vida. Segundo aqueles autores, a resiliência pode ser tanto 
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ameaçada pelos eventos de vida estressantes como reforçada pelos mesmos. 

De acordo com RUTTER (1987, 2012) a resiliência é uma variação individual 

em resposta ao risco, sendo os mesmos estressores experimentados de maneira 

diversa por diferentes pessoas. O autor conclui que a resiliência não pode ser vista 

como um atributo fixo do indivíduo e se as circunstâncias mudam, a resiliência se 

altera; esta conceituação parece ir ao encontro das ideias de REIVICH & SHATTÉ 

(2002), segundo os quais a resiliência é uma habilidade aprendida que não é 

estática - tudo ou nada - mas sim um continuum. 

Muitos fatores de risco no crescimento e desenvolvimento infanto-juvenil são 

oriundos de eventos negativos de vida que aumentam a vulnerabilidade da criança e 

a predispõe a resultados desfavoráveis (PESCE et al, 2004). 

BORIS CYRULNIK (2015) comenta que a definição mais frequente proposta 

inicialmente para resiliência - resistência ao choque e capacidade de se desenvolver 

normalmente, apesar de circunstâncias adversas - não teve total concordância do 

seu grupo de pesquisas em Toulon, na França; mais recentemente, os autores 

consideram que o sujeito traumatizado retoma outro tipo de desenvolvimento, ao 

qual chamam de processo resiliente. E o autor complementa, relatando que a 

resiliência abrange os processos biológicos, psicoafetivos e socioculturais que 

permitem um novo desenvolvimento após um traumatismo psicológico. 

 

1.2 Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é um dos 

transtornos mais comuns da infância, com prevalência de 5,29% entre crianças e 

adolescentes (POLANCZYK et al, 2014),representando uma das razões mais 

comuns para o encaminhamento a profissionais da medicina e saúde mental 

(BARKLEY, 2008).O TDAH repercute na vida da criança e do adolescente, levando 

a prejuízos em múltiplas áreas, como a adaptação ao ambiente acadêmico, relações 

interpessoais e desempenho escolar (BARKLEY, 1996). 
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Além dos sintomas básicos (desatenção, hiperatividade e impulsividade), 

existem comorbidades com transtorno do aprendizado, transtornos do humor e de 

ansiedade, transtornos disruptivos do comportamento e transtorno do abuso de 

substâncias e de álcool (BIEDERMAN et al, 1993; SOUZA et al, 2001) que 

aumentam as chances de desfechos desfavoráveis.Tais comorbidades podem ser 

encontradas em até 75% das crianças com TDAH (SKOGLI, 2013 apud SOUZA, 

2015). 

Os estudos iniciais sobre a etiologia do TDAH focaram-se sobretudo na 

investigação das bases genéticas do transtorno; essa escolha apresentava respaldo 

nos achados obtidos nos estudos de famílias e no alto coeficiente de herdabilidade 

encontrado. Atualmente, existem diversas linhas de pesquisa que se dedicam a 

explorar de modo detalhado a interação de fatores etiológicos diversos (incluindo 

exposição pré-natal; fatores psicossociais e ambiente familiar; interação gene e 

ambiente) e a relação entre eles (SEGENREICH et al, 2015). 

Diversos estudos demonstram que o TDAH na infância prediz desfechos 

negativos na adolescência e idade adulta, tais como comportamento sexual de risco, 

delinquência, uso abusivo de substâncias e condução perigosa (BIEDERMAN et al, 

1997; FARAONE, 2000; WILENS, BIEDERMAN & SPENCER, 1994).Crianças 

portadoras de TDAH apresentam níveis inferiores de desempenho cognitivo do que 

crianças comuns ou mesmo os seus irmãos (FRAZIER, DEMAREE, 

YOUNGSTROM, 2004 apud BARKLEY 2008). Alguns pesquisadores sugerem que 

os escores inferiores de inteligência nos grupos com TDAH podem estar 

relacionados com dificuldades de aprendizagem coexistentes e não com o TDAH em 

si (BOHLINE, 1985 apud BARKLEY, 2008). 

Adultos com TDAH mais frequentemente envolvem-se em acidentes de 

trânsito, apresentam comportamento sexual de risco, chegam à idade adulta sem 

desenvolver todo potencial educacional, tem dificuldade de crescimento profissional, 

mudam com frequência de emprego, apresentam problemas de relacionamento 

profissional e familiar, divorciam-se e apresentam alto risco de desenvolver 

dependência de álcool e drogas (SOUZA I et al, 2008; KLEIN et al, 2012; HUNTLEY 

et al, 2012 apud SOUZA et al, 2015). 
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Embora a maioria das crianças com diagnóstico de TDAH seja susceptível a 

vários graus de problemas emocionais, comportamentais e acadêmicos, há 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 domínios sociais, emocionais e 

profissionais, 20% funcionam mal e 60% mostram resultados intermediários 

(BIEDERMAN, 1998). 

1.3 Resiliência e Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade 

O reconhecimento da variabilidade de desfechos em portadores de TDAH tem 

alimentado interesse na identificação de preditores para estas crianças e 

adolescentes. Várias teorias têm sido oferecidas para explicar os resultados 

variados, no contexto do TDAH, incluindo características da criança, o estilo 

parental, genes e a qualidade da resposta ao tratamento (STEELE et al, 2006; 

MODESTO-LOWE et al, 2008).  

No entanto, apesar de significativa atenção sobre os riscos associados a um 

diagnóstico de TDAH, poucas investigações avaliaram aspectos relacionados à 

resiliência nesta população (MODESTO-LOWE, YELUNINA & HANJAN 2011). 

MIKANI & HINSHAW (2006) em estudo longitudinal com adolescentes, 

selecionaram três hipotéticos fatores de proteção (auto percepção de competências 

escolares, envolvimento em brincadeiras com metas e popularidade com adultos, 

que não os pais) para avaliação de resiliência em meninas com TDAH.O estudo 

revelou que tanto rejeição por pares quanto TDAH na infância predizem uma ampla 

gama de resultados negativos na adolescência, como: comportamentos 

externalizantes, comportamentos internalizantes, maus resultados acadêmicos, 

transtornos alimentares e uso de substâncias (somente com diagnóstico de TDAH). 

Ao contrário do esperado, o envolvimento com metas foi consistentemente 

associado com maior incidência de transtornos psiquiátricos na adolescência, 

particularmente entre meninas com TDAH. Além disso, a variável popularidade com 

adultos não se apresentou como fator de proteção contra problemas no 

comportamento adolescente. Surpreendentemente, os resultados apontaram fraca 
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interação entre os fatores de proteção e TDAH. Porém, a auto percepção de 

competências escolares protegeu contra o surgimento de comportamentos 

internalizantes, comportamentos externalizantes e uso de substâncias. 

WILENS et al (2003) demonstraram que crianças medicadas para TDAH 

tinham menor risco para desenvolver uso futuro de drogas, apontando, desta forma, 

que o uso de medicação poderia aumentar a capacidade da criança de lidar de 

forma positiva com o estressor, no caso, o TDAH (que parece aumentar o risco para 

desenvolvimento de uso de substâncias, segundo alguns). 

No estudo realizado por CHRONIS et al (2007) observou-se que hábitos 

educacionais positivos,  empregados pelos pais em crianças com TDAH, diminuíam 

o risco dessas crianças desenvolverem problemas de conduta. 

Um estudo com o total de 29 estudantes universitários, realizado por Linda 

WILMSHURST (2011), teve como principal objetivo, aplicar o paradigma de risco e 

resiliência e investigar possíveis pontos fortes que contribuem para o 

comportamento adaptativo, como: competência e bem-estar psicológico positivo, 

apesar das adversidades. Foram comparadas avaliações de autoconceito e bem-

estar psicológico em estudantes com diagnóstico de TDAH, em relação aos pares 

sem a doença.Os resultados demonstraram que os estudantes sem diagnóstico de 

TDAH percebiam apoio emocional e acadêmico, 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 concluíram que estudantes universitários 

com um diagnóstico de TDAH podem representar um grupo especialmente 

resiliente, por conseguirem chegar a esse nível de escolaridade, apesar das 

adversidades provocadas pelo transtorno. 

SCHEI et al (2015) realizaram um estudo longitudinal para avaliar se  

características pessoais de adolescentes (autoestima, estilo denominado 

“estruturado” [mais organizados, com maior planejamento e com melhor 

funcionamento executivo] e competência social), durante a adolescência, protegiam 

contra comprometimento psicossocial, depressão e ansiedade três anos mais tarde. 
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Os resultados demonstraram que no grupo de jovens com TDAH características de 

resiliência pessoais foram associadas com melhor funcionamento psicossocial na 

idade adulta jovem e menos depressão e ansiedade. Estes resultados indicam que 

as características de resiliência pessoais podem ser fatores de proteção no período 

de transição da adolescência para a idade adulta. 
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2 OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA 

O objetivo principal deste estudo é avaliar os achados de resiliência entre 

adolescentes portadores de TDAH, irmãos de portadores de TDAH e adolescentes 

com desenvolvimento típico (controles) empregando um instrumento padronizado. 

Não há, até o presente momento, estudos que investiguem a resiliência 

nestes grupos. Sendo um transtorno com elevada herdabilidade, justifica-se 

investigar irmãos de portadores, uma vez que compartilham não apenas material 

genético como também ambiente doméstico e outros fatores protetores e de risco 

com seus irmãos com TDAH. 

Os objetivos secundários compreendem a investigação da correlação entre 

resiliência e outros aspectos intimamente relacionados à mesma, como os sintomas 

de TDAH (gravidade), níveis de ansiedade e depressão e inteligência. Também se 

procurou identificar a correlação entre resiliência e aspectos clínicos das mães. Não 

foram avaliados pais neste estudo porque estudo anterior de nosso grupo evidenciou 

pouca correlação entre variáveis paternas e aspectos psicológicos e 

comportamentais na prole (SEGENREICH et al, 2015). 

A presença de sintomas de ansiedade e depressão, bastante comum no 

TDAH, é de singular importância uma vez que se associa a maior gravidade do 

quadro clínico e, potencialmente, modifica a resiliência. A investigação da 

sintomatologia de mães 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 resiliência. 

Objetivos são resumidos a seguir: 

1) Avaliar os achados de resiliência entre grupos de adolescentes com 

TDAH, Irmãos de portadores de TDAH e Controles. 

2) Confirmar achados anteriores de resiliência em adolescentes com TDAH 

e Grupo Controle. 
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3) Analisar correlações entre os achados de  resiliência  e as variáveis 

idade, classe socioeconômica e QI  nos grupos dos adolescentes 

estudados. 

4) Analisar correlações entre os achados de resiliência e as variáveis 

ansiedade e depressão nos grupos dos adolescentes estudados. 

5) Analisar correlações entre resiliência e as variáveis ansiedade e 

depressão nos grupos das mães 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 Atenção, do Instituto de Psiquiatria, da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro) que inclui alunos e profissionais de áreas diversas, como 

psicologia, psiquiatria, fonoaudiologia, neurologia e matemática. A pesquisa foi 

aprovada pelos comitês local e nacional de ética em pesquisa. Os termos de 

consentimento informado e esclarecido foram assinados por todos os participantes. 

A partir da concepção do desenho deste estudo, escolhemos analisar 

adolescentes portadores de TDAH (identificados como probandos) e adolescentes 

com desenvolvimento típico (identificados como controles), com idade entre 12 e 17 

anos, pois não encontramos na literatura estudos sobre resiliência com crianças, 

com uso de escalas, de forma quantitativa. Todas as famílias (tanto dos probandos 

quanto dos controles) convidadas a participar do estudo consentiram em ter ambos 

os pais e seus dois filhos (biológicos e dos mesmos pais) avaliados. 

Os irmãos dos portadores de TDAH foram incluídos neste estudo, quando os 

mesmos tinham faixa etária entre 12 e 22 anos, formando dois grupos específicos: 

a) irmãos dos casos na amostra- quando o irmão portador de TDAH foi também 

incluído no estudo, e b) irmãos de casos fora da amostra- quando o irmão portador 

de TDAH foi incluído na pesquisa do GEDA, mas não estava entre o grupo de casos 

selecionados para este estudo devido à idade. 

Como este estudo está incluído em um amplo projeto de pesquisa, alguns 

probandos tinham, na época da inclusão no estudo, idade menor que a faixa etária 

de 12 a 17 e não foram incluídos no grupo de probandos deste estudo. Da mesma 

forma que irmãos de probandos, incluídos na pesquisa, que não possuíam a faixa 

etária necessária, não participaram do grupo de irmãos. 

Os irmãos dos adolescentes controles também atenderam ao mesmo critério 

de inclusão neste estudo em relação a faixa etária dos irmãos dos casos de TDAH e 

foi formado o grupo irmãos do grupo controle. Para avaliação dos sintomas de 

ansiedade e depressão e dos níveis de resiliência, utilizamos uma perspectiva 
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dimensional, critério que é 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 

ambulatório de adolescentes do IPPMG (Instituto de Puericultura e Pediatria 

Martagão Gesteira da UFRJ), no período de janeiro a março de 2009, de modo 

consecutivo, durante suas consultas de rotina, sem queixas específicas de saúde 

mental. 

Os adolescentes probandos foram incluídos por atenderem aos critérios da 

DSM IV para TDAH, diagnóstico 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 não podiam atender aos critérios da DSM IV para 

TDAH. Durante a triagem realizada, todos foram submetidos à avaliação de QI 

(coeficiente de inteligência) estimado, através dos subtestes blocos e vocabulário, 

da Bateria Wechesler de Inteligência e os adolescentes que obtiveram QI abaixo de 

80 foram excluídos, como os com história de epilepsia, transtorno invasivo do 

desenvolvimento ou psicose. Os responsáveis dos adolescentes incluídos 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 avaliação de sintomas de 

ansiedade e depressão (CSTAI - state-trait anxiety inventory (STAI T) para crianças 

e CDI - Child Inventory Depression), além da escala de resiliência individual 

(Wagnild & Young, 1993; adaptada por Pesce, Assis & Avanci, 2005). As mães dos 

adolescentes preencheram a escala ASRS (Adult Self-Report Scale) para rastreio de 

sintomas de TDAH, além de investigação quantitativa de sintomatologia através do 

Inventário Beck de depressão e do Inventário de Ansiedade Traço-Estado. Todas as 

famílias preencheram o questionário de classificação de classe econômica do IBGE 

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

Em um segundo momento, foram recrutados 33 adolescentes que procuraram 

avaliação para seus sintomas de TDAH no GEDA, além de30 adolescentes 

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

Nesse segundo momento, irmãos dos probandos e dos adolescentes do 

grupo controle foram incluídos na pesquisa. 

3.1.2 Triagem 

Entre janeiro de 2010 e março de 2011, um número total de 299 famílias 

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 famílias apresentavam relatos que atendiam aos 

critérios de inclusão e foram encaminhadas para a triagem presencial. 

De um total de 102 famílias,77 foram avaliadas pela equipe multidisciplinar do 

GEDA, chegando-se a um número de 33 adolescentes probandos e 27 irmãos. 

Sendo que destes 27, 10 com irmãos probandos incluídos no estudo e 17 com 

irmãos probandos não incluídos neste estudo pelo critério da idade. 

Na triagem presencial, o grupo dos probandos e dos irmãos realizaram 

avaliação de QI (Coeficiente de Inteligência) estimado, através dos subtestes blocos 

e vocabulário, da Bateria Wechesler de Inteligência. Foram critérios de exclusão: QI 

estimado inferior a 80 (no caso, foram 25 famílias excluídas por este motivo), história 

de epilepsia, transtorno invasivo do desenvolvimento e psicose (nenhum caso 

registrado na triagem presencial). 

 As famílias dos adolescentes incluídos no estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, neste momento da triagem. 

3.1.3 Triagem dos Controles 

Duas escolas no município do Rio de Janeiro, uma federal de referência e 

outra particular, foram convidadas a participar da pesquisa do GEDA. Em um 

primeiro momento, professores foram treinados no preenchimento do questionário 
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SNAP-IV (Swanson, Nolan and Pelham IV Scale), adaptado para o português, em 

relação aos alunos de todas as turmas do ensino fundamental II 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 

questionários, dos quais 297 foram considerados válidos em relação aos critérios de 

inclusão dos controles e destes 297, 18 estavam dentro da idade alvo deste estudo, 

como 9 irmãos. 

 Este grupo também foi submetido a mesma triagem presencial do grupo 

probando, no caso, para confirmação da ausência de diagnóstico para TDAH.  

As famílias dos adolescentes controles e irmãos incluídos 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 diagnóstico de TDAH do estudo piloto somados aos 33 

adolescentes, provenientes da amostra subsequente (n = 45); grupo dos irmãos 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 irmãos 

dos controles (n = 9). 

3.2 Instrumentos utilizados 

3.2.1 Instrumentos utilizados com os adolescentes 

1) Escala de Resiliência  

A escala de Resiliência, principal análise deste estudo, foi desenvolvida por 

Wagnild e Young (1993), adaptada e validada por Pesce et al (2005) em um estudo 

realizado com adolescentes, em São Gonçalo, 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 

resolução de ações, os valores que dão sentido à vida (amizade, realização pessoal, 
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satisfação e significado da vida), a capacidade de independência, determinação, 

autoconfiança e adaptação a situações. Esses temas seguem uma linha teórica que 

concebe a resiliência pela presença de atributos que apoiam o enfrentamento de 

situações adversas. 

Os escores da escala variam de 25 a 175 pontos, com valores altos indicando 

elevados níveis de resiliência. No estudo realizado para validação da escala, o ponto 

de corte utilizado definiu os menos resilientes como aqueles com escores abaixo de 

63,19% do total de 175 pontos, ou seja, o escore de 110.6 (Aroian et al, 1997; Assis, 

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

A escala, conforme apresentada no item 10.1, foi construída para aferir 

resiliência a partir das seguintes questões: 

a) Resolução de ações: leva os planos até o fim; lida com os problemas de 

alguma forma; aceita os fatos sem muita preocupação; é disciplinado; 

raramente pensa sobre o objetivo das coisas; faz as coisas um dia de cada 

vez; é uma pessoa com quem se pode contar em uma emergência; 

geralmente encara uma situação de diversas maneiras; normalmente 

encontra uma saída quando está em uma situação difícil; tem energia 

suficiente para fazer o que deve ser feito; 

b) Valores: sente orgulho de ter realizado metas em sua vida; é amigo de si 

mesmo; frequentemente encontra motivos para rir; sua vida tem sentido; 

c) Independência e determinação: mantém interesse pelas coisas; se 

necessário pode estar por sua própria conta; sente-se bem ainda que haja 

pessoas que não gostem dele; é determinado; 

d) Autoconfiança e capacidade de adaptação: é capaz de depender de si mais 

do que qualquer outra pessoa; sente que pode lidar com várias situações ao 

mesmo tempo; pode enfrentar tempos difíceis porque já enfrentou 

dificuldades antes; crê em si mesmo a ponto de se sentir apto a atravessar 

tempos difíceis; às vezes se obriga a fazer algo querendo ou não; não 

insiste em situações sobre as quais não pode fazer nada. 

2) Entrevista KSADS-E (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for 
school-aged children), respondida pelos pais, para avaliação 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. 

3) STAI - Children STAI (C STAI), respondida pelos pais, para avaliação dos 
sintomas de ansiedade. A escala é composta por 34 itens que recebem 
pontuação de 0 a 3, sendo 0 atribuído a ausência do sintoma descrito e 3 é 
atribuída ao sintoma quando ele está sempre presente. O C STAI possui versão 
para o português e seus aspectos psicométricos já foram estudados. 

4) CDI –Child Depression Inventory para avaliação dos sintomas de depressão, 
respondido pelo próprio adolescente. O CDI foi desenvolvido para ser utilizado 
por crianças e adolescentes entre 7 e 17 anos. Ele é constituído por 27 itens que 
podem ser pontuados entre 0 e 2, e o total possível é de 54 pontos e o mínimo 0. 

3.2.2 Instrumentos utilizados com as mães e com os irmãos com idade entre 18 e 
22 anos: 

a) KSADS para avaliação dos sintomas de TDAH; 

b) Escala de Resiliência - neste caso os irmãos entre 18 e 22 anos também; 

c) STAI (Strait-Trai tAnxiety Inventory) para avaliação dos sintomas ansiosos. A 

escala deve ser preenchida pelo próprio indivíduo, composta por 20 itens 

para divisão traço e 20 para estado. Cada item pode ser pontuado entre 1 e 

4, sendo quanto maior a pontuação, maior o traço ansiedade ou estado 

ansiedade; 

d) Beck Depression Inventory - BDI-II para avaliação dos sintomas 

depressivos. É composto por 21 itens, cada um deles sendo pontuado entre 

0 e 3 pontos e quanto maior a pontuação, mais frequentes e intensos são os 

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

4.1 Perfil da amostra 

4.1.1 Idade 

Tabela 1: Estatísticas descritivas da Idade, em anos, segundo os diversos grupos estudados 

 

Os grupos Probando, Irmãos dos Casos fora da Amostra e dos Controles 

apresentam média de idade semelhante. O grupo dos Irmãos dos Casos na Amostra 

e o grupo dos Irmãos dos Controles apresentam média de idade um pouco mais 

elevada que os demais; embora esta diferença seja estatisticamente significativa, ela 

não parece ter relevância clínica pela pequena diferença entre as médias de idade. 

4.1.2 Gênero 

Tabela 2: Distribuição do gênero, segundo os diversos grupos estudados 

 

Observa-se a supremacia de meninos no grupo Probando, conforme 

esperado. Nos demais grupos há uma distribuição mais equilibrada quanto ao 

gênero. 

Grupos

Estatisticas A = Probandos (Casos de TDAH) B = Controles

da idade A1=Sem A2=Com B1=Sem B2=Com

irmãos irmãos irmãos irmãos

n 45 35 10 30 21 9 10 9 17

Média 13,5 13,5 13,5 13,7 13,4 14,4 16,1 18,1 14,0

Desvio-padrão 1,3 1,4 1,2 1,3 1,1 1,6 2,9 2,5 2,6

Mínimo 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 15,5 18,0 13,0

Máximo 17,0 17,0 16,0 17,0 16,0 17,0 22,0 21,0 22,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações 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

C3=Irmãos de 

casos fora da 

amostra

C2=Irmãos do 

grupo 

controle (B2)
Total A Total B

C1=Irmãos 

dos casos na 

amostra (A2)

Grupos

A = Probandos (Casos de TDAH) B = Controles

A1=Sem A2=Com B1=Sem B2=Com

irmãos irmãos irmãos irmãos

   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: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

          Teste c
2
 => 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 c
2
 de McNemar => A2xC1: p=0,400; B2xC2: p=0,524

Gênero
C1=Irmãos 

dos casos na 

amostra (A2)

C3=Irmãos de 

casos fora da 

amostra
Total A Total B

C2=Irmãos do 

grupo 

controle (B2)
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4.1.3 QI 

Tabela 3:  Estatísticas descritivas do QI, segundo os diversos grupos estudados 

 

Teste de Mann-Whitney: AxB: p= 0,169; C1xC3: p= 0,386 

Não há diferenças significativas entre os Probandos e os Controles. Também 

não há diferenças significativas entre irmãos de casos e Probandos. 

 

Grupos

Estatisticas A=Probandos B = Controles

do QI

n 45 30 10 9 17

Média 95,1 98,3 100,8 99,7 97,6

Desvio-padrão 10,3 11,9 12,7 13,2 9,4

Erro-padrão 1,5 2,2 4,0 4,4 2,3

Mínimo 80,0 80,0 80,0 82,5 80,0

Mediana 92,0 97,3 102,0 105,0 97,0

Máximo 120,0 130,0 122,0 115,0 115,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Estatisticas descritivas do QI, segundo os diversos grupos estudados

C1=Irmãos 

dos casos na 

amostra (A2)

C3=Irmãos de 

casos fora da 

amostra
Total A Total B

C2=Irmãos do 

grupo 

controle (B2)

95,1 98,3
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4.1.4 Classe socioeconômica 

Tabela 4: Classe socioeconônica (IBGE) das mães, segundo os diversos grupos estudados 

 

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

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

grupos não diferem entre si,de forma significativa, quanto à classificação 

socioeconômica. 

4.2 Resiliência 

Tabela 5: Estatísticas descritivas da Resiliência, segundo os diversos grupos estudados 

 

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 Resiliência, observa-se que os 

adolescentes do grupo Controle apresentam maiores escores de resiliência 

comparados aos adolescentes do grupo Probando (p<0,001). A presença de um 

irmão não modificou de modo significativo a resiliência dos Probandos. A resiliência 

Grupos

Classe A = Mães de Probandos (casos de TDAH) B = Mães de Controles

socioeconômica

A2 2 2

B1 3 4

B2 17 7

C1 17 8

C2 20 6

D 3 3

Total 62 30

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Total A Total B

Grupos

Estatisticas A = Proband (casos de TDAH) B = Controles

da Resiliência A1=Sem A2=Com

irmãos irmãos

n 45 35 10 30 10 9 17

Média 126,1 126,3 125,3 146,0 126,8 138,9 132,7

Desvio-padrão 23,0 24,2 19,3 17,3 15,9 15,0 14,0

Erro-padrão 3,4 4,1 6,1 3,2 5,0 5,0 3,4

Mínimo 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

Máximo 183,0 183,0 154,0 180,0 149,0 161,0 153,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Total A Total B

C1=Irmãos 

dos casos na 

amostra (A2)

C3=Irmãos de 

casos fora da 

amostra

C2=Irmãos do 

grupo 

controle (B2)
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dos irmãos de casos (participantes ou não da amostra) encontra-se numa faixa 

intermediária entre os Probandos e os Controles. 

 

4.3 Variáveis Clínicas dos Adolescentes 

4.3.1 Ansiedade 

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

Teste de Mann-Whitney: AxB: p<0,001; C1xC3: p=0,194  

Quanto aos escores da escala de ansiedade CSTAI, verificamos que os 

Probandos apresentam mais sintomas de ansiedade comparado ao Grupo Controle 

(p<0,001). Os irmãos de casos na amostra apresentam escores intermediários entre 

os Probandos e os Controles. 
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Grupos

Estatisticas A= Probandos (Casos de TDAH) B = Controles

do CSTAI

n 45 29 8 8 17

Média 42,3 20,9 20,1 22,6 27,3

Desvio-padrão 16,4 9,1 15,7 14,0 12,1

Erro-padrão 2,4 1,7 5,5 5,0 2,9

Mínimo 14,0 5,0 3,0 1,0 10,0

Mediana 38,0 20,0 20,5 20,5 25,0

Máximo 74,0 49,0 51,0 47,0 55,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Estatisticas descritivas do CSTAI, segundo os diversos grupos estudados

C1 = Irmãos 

do Grupo 

Probando

C3 = Irmãos 

de Casos fora 

da amostra
Total A Total B

C2=Irmãos do 

grupo 

controle (B2)
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4.3.2 Depressão 

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

 

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

 

Quanto aos escores da escala de avaliação dos sintomas de depressão, CDI, 

verificamos que os Probandos apresentam mais sintomas de depressão 

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

intermediários entre os Probandos e os controles. 
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Grupos

Estatisticas A = Probandos (Casos de TDAH) B = Controles

do CDI

n 45 29 10 8 17

Média 9,6 5,8 8,1 8,0 8,7

Desvio-padrão 5,5 3,5 3,7 5,5 4,5

Erro-padrão 0,8 0,6 1,2 1,9 1,1

Mínimo 1,0 1,0 3,0 1,0 1,0

Mediana 8,0 5,0 8,5 6,5 8,0

Máximo 31,0 15,0 16,0 19,0 16,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

C1=Irmãos 

dos casos na 

amostra (A2)

C3=Irmãos de 

casos fora da 

amostra
Total A Total B

C2=Irmãos do 

grupo 

controle (B2)
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4.4 Variáveis Clínicas das Mães 

4.4.1 Desatenção 

Tabela 8: Estatísticas descritivas do escore ASRS-Desatenção das mães, segundo os diversos 
grupos estudados 

 

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

Em relação aos escores de desatenção da escala ASRS das Mães, segundo 

os grupos estudados, não houve correlações significativas estatisticamente e as 

médias se apresentam bastante próximas. 
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Estatísticas Grupos de mães

do escore A = Mães dos Probandos B = Mães de Controles

ASRS-desatenção

das mães

n 61 29

Média 13,5 11,9

Desvio-padrão 7,8 5,8

Erro-padrão 1,0 1,1

Mínimo 0,0 2,0

Mediana 12,0 10,0

Máximo 34,0 26,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Estatisticas descritivas do escore ASRS-Desatenção das mães, segundo os 

diversos grupos estudados

Total A Total B
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4.4.2 Hiperatividade 

Tabela 9: Estatísticas descritivas do escore ASRS- hiperatividade das mães, segundo os 
diversos grupos estudados 

 

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

Em relação aos escores de hiperatividade da escala ASRS das Mães, 

segundo os grupos estudados, não houve correlações significativas estatisticamente 

e as médias se apresentam bastante próximas também. 
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Estatísticas Grupos de mães

do escore A = Mães dos Probandos B = Mães de Controles

ASRS-hiperatividade

das mães

n 61 29

Média 10,4 10,2

Desvio-padrão 7,0 5,8

Erro-padrão 0,9 1,1

Mínimo 0,0 2,0

Mediana 9,0 8,0

Máximo 29,0 22,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Total A Total B
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4.4.3 Ansiedade Traço 

Tabela 10: Estatísticas descritivas do escore STAI-Traço das mães, segundo os diversos grupos 
estudados 

 

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

Em relação aos escores de ansiedade traço, da escala STAI das Mães, 

segundo os grupos estudados, não houve correlações significativas estatisticamente 

e as médias se apresentam, de certa forma, bem próximas. 
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grupos TDAH e Controles

Estatísticas Grupos de mães

do escore A = Mães dos Probandos B = Mães de Controles

STAI-Traço

das mães

n 61 29

Média 41,8 40,8

Desvio-padrão 10,9 7,5

Erro-padrão 1,4 1,4

Mínimo 21,0 29,0

Mediana 42,0 42,0

Máximo 63,0 53,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Total A Total B
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4.4.4 Ansiedade Estado 

Tabela 11: Estatísticas descritivas do escore STAI-Estado das mães, segundo os diversos 
grupos estudados 

 

Teste de Mann-Whitney: AxB: p=0,455 

Em relação aos escores de ansiedade estado, da escala STAI das Mães, 

segundo os grupos estudados, não houve correlações significativas estatisticamente 

e as médias se apresentam, de certa forma, bem próximas. 
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Estatísticas Grupos de mães

do escore A = Mães de Probandos B = Mães de Controles

STAI-Estado

das mães

n 61 29

Média 39,2 38,1

Desvio-padrão 7,3 8,1

Erro-padrão 0,9 1,5

Mínimo 22,0 22,0

Mediana 39,0 38,0

Máximo 55,0 62,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Total A Total B
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4.4.5 Depressão 

Tabela 12: Estatísticas descritivas da escala BECK das mães, segundo os diversos grupos 
estudados 

 

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

Em relação aos escores de depressão, do Inventário Beck, as Mães do grupo 

Probandonão apresentam número de sintomas significativamente maior em relação 

as Mães do grupo Controle. 
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Estatísticas Grupos de mães

da escala A = Mães dos Probandos B = Mães de Controles

BECK B1=Sem B2=Com

das mães irmãos irmãos

n 61 29 21 8

Média 11,3 8,0 8,3 7,1

Desvio-padrão 9,4 6,3 6,7 5,6

Erro-padrão 1,2 1,2 1,5 2,0

Mínimo 0,0 0,0 0,0 1,0

Mediana 9,0 6,0 7,0 5,0

Máximo 33,0 24,0 24,0 18,0

Nota: Significâncias estatísticas para as comparações de interesse:

Total A Total B
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4.5 Correlações entre Resiliência e as variáveis Idade, Classe 
socioeconômica (IBGE) e QI, segundo os Grupos 

Tabela 13: Estatísticas descritivas das correlações entre Resiliência e as variáveis Idade, Classe 
socioeconômica (IBGE) e QI, segundo os Grupos 

 

A correlação entre resiliência com as variáveis idade, classe socioeconômica 

e QI indica que ela é não significativa para os Probandos e seus irmãos. Entretanto, 

observou-se moderada correlação inversa no caso dos Controles.  
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Correlações com a resiliência, segundo os grupos

A = Probandos B = Controles C = Irmãos

rs -0,142 -0,012 0,043 0,064 -0,113

p-valor 0,353 0,952 0,906 0,871 0,611

rs -0,080 0,359 0,429 0,215 0,174

p-valor 0,602 0,051 0,215 0,579 0,505

rs 0,128 -0,743 -0,040 -0,450 -0,273

p-valor 0,401 < 0,001 0,913 0,225 0,290
QI
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Variáveis

Correlação 
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Spearman Total A (n=45) Total B (n=30)
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(n=10)
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(n=17)
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4.6 Correlações entre Resiliência e as variáveis Depressão (CDI) e Ansiedade 
(CSTAI), segundo os Grupos 

Tabela 14: Coeficientes de correlação de Spearman (rs) entre Resiliência e as variáveis CDI e 
CSTAI, segundo os grupos 

 

 

Observou-se correlação inversa (negativa) entre sintomas de depressão e 

Resiliência em todos os grupos. A presença de ansiedade revelou-se correlacionada 

inversamente à resiliência apenas nos irmãos de casos fora da amostra. 

4.7 Correlação entre Resiliência e as variáveis ansiedade e depressão, das 
Mães 

Tabela 15: Coeficientes de correlação de Spearman (rs) entre Resiliência e as variáveis das 
mães (STAI-ansiedade traço, STAI-ansiedade estado e BECK-depressão), segundo 
os grupos 

 
 

Os resultados indicam que a presença de sintomas de depressão e ansiedade 

das mães não se correlaciona com a resiliência dos Probandos. A presença de 

ansiedade se correlaciona positivamente com a resiliência em Controles. 

Correlações com a resiliência, segundo os grupos

A = Probandos B = Controles C = Irmãos

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

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

p-valor 0,809 0,275 0,233 0,691 0,032

n 45 29 8 8 16
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de 

Spearman Total A Total B C1 C3
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Correlações com a resiliência, segundo os grupos

A = Probandos B = Controles C = Irmãos

rs 0,142 0,412 -0,201 0,319 -0,189

p-valor 0,359 0,027 0,577 0,441 0,469

n 44 29 10 8 17

rs -0,078 0,280 -0,134 0,133 -0,247

p-valor 0,613 0,142 0,713 0,754 0,339

n 44 29 10 8 17

rs 0,112 -0,125 -0,198 0,060 -0,262

p-valor 0,470 0,520 0,584 0,887 0,310

n 44 29 10 8 17
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Spearman Total A Total B C1 C2
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5 DISCUSSÃO 

O objetivo principal deste estudo foi comparar os achados de resiliência entre 

adolescentes portadores de TDAH, irmãos de portadores de TDAH e adolescentes 

com desenvolvimento típico (controles) empregando um instrumento padronizado. 

5.1 Resiliência 

1) Adolescentes controles apresentam maiores níveis de resiliência do que os 
adolescentes probandos. 

Os resultados deste estudo indicam que adolescentes portadores de TDAH 

apresentam menor resiliência, confirmando os achados do Estudo Piloto (ver 

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

2) Irmãos dos probandos apresentam maiores níveis de resiliência do que seus 
irmãos casos e menores que os controles (níveis intermediários). 

Não foi encontrado na literatura estudo que avaliou níveis de resiliência entre 

casos, irmãos e controles. No estudo de LISTUG-LUNDE et al (2008),através de 

relatos dos pais, verificou-se que irmãos de crianças com TDAH tinham níveis mais 

elevados de problemas internalizantes, hiperatividade e desatenção em comparação 

com os irmãos de controle.Em outro estudo, MIKAMI & PFIFFNER (2008), crianças 

com TDAH mostraram maior número de conflitos em relacionamentos entre irmãos, 

em relação a crianças sem diagnóstico de TDAH e, assim, o estudo recomenda que 

relacionamentos entre irmãos sejam incorporados nas teorias do prejuízo social que 

o TDAH acomete seus portadores. Como famílias de crianças e adolescentes com 

TDAH vivem com maiores níveis de estresse doméstico, é razoável supor que este 

aspecto esteja implicado na menor resiliência de irmãos de casos de TDAH em 

comparação com controles. 

Sendo o TDAH um transtorno com elevado grau de herdabilidade, espera-se 

que irmãos dos mesmos pais biológicos apresentem semelhanças não apenas 

genotípicas como também fenotípicas. Se portadores de TDAH apresentam 

menores níveis de resiliência, espera-se que irmãos tenham resultado também 

inferiores aos de Controles, mesmo que ainda superiores aos dos Probandos.  
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5.2 Correlação de variáveis clínicas com a resiliência 

Níveis de resiliência não se correlacionam com sexo, idade ou nível 

socioeconômico. 

Os sintomas de ansiedade e depressão apresentaram maiores escores no 

grupo probando em comparação com o grupo controle, com diferenças 

estatisticamente significativas. Estes achados relativos a ansiedade e depressão, 

vão ao encontro da vasta literatura sobre o tema, que indica que as mesmas são 

comorbidades comuns no TDAH (JENSEN et al, 2001). 

Quanto maiores os escores de depressão menores os níveis de resiliência, 

sugerindo que a resiliência é significativamente relacionada com sintomas de 

transtornos psiquiátricos internalizantes, o que já fora anteriormente evidenciado 

(HJEMDAL et al, 2010). Irmãos de casos de TDAH fora da amostra também 

revelaram correlação inversa entre ansiedade e resiliência, mas este achado não 

pode ser interpretado neste estudo devido ao seu desenho. De modo geral, 

entretanto, analisando-se os grupos Probando, Controle e Irmãos, não parece haver 

correlação entre níveis de ansiedade e resiliência; este achado é discrepante 

daquele observado em outro estudo com adolescentes sem diagnóstico de TDAH 

(HJEMDAL et al, 2010). 

Os resultados do presente estudo sugerem que a presença de sintomatologia 

depressiva nos portadores de TDAH (sendo a mesma mais frequente que nos 

demais grupos) se correlaciona com menores índices de resiliência. O uso de uma 

amostra maior permitiu, portanto, descartar o achado anterior do Estudo Piloto onde 

a presença de depressão não parecia se correlacionar com a resiliência.  

O QI não se correlacionou com a resiliência no grupo de TDAH; um resultado 

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

Estes resultados, considerados em conjunto, sugerem que os menores 

índices de resiliência no TDAH não estão correlacionados a outros fatores 

classicamente considerados como associados à resiliência em geral, como os níveis 

de ansiedade e QI, além de classe socioeconômica. Entretanto, sintomas 
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depressivos revelaram-se significativamente correlacionados com a resiliência. 

Assim, adolescentes com TDAH apresentam menor resiliência possivelmente 

correlacionada à sintomatologia depressiva, que apresentam em maior frequência 

que seus irmãos e os controles. 

5.3. Variáveis clínicas das Mães e correlações com a resiliência 

Nesta amostra, não se evidenciou diferenças significativas entre as mães de 

Probandos e Controles, ao contrário de observado em outro estudo de nosso grupo, 

utilizando apenas amostra não-clínica (SEGENREICH et al, 2009). 

Quando estas variáveis foram correlacionadas com a resiliência dos 

adolescentes, observou-se que nem sintomas de ansiedade nem de depressão 

apresentavam correlação na amostra de TDAH. Este resultado parece sugerir que 

psicopatologia materna apresentou pouco ou nenhum impacto na resiliência dos 

adolescentes. 

Um resultado inesperado foi o de correlação positiva entre ansiedade traço 

materna e resiliência nos Controles. Este achado é de difícil interpretação, não 

sendo possível justificá-lo neste estudo, devido ao seu desenho. Ressalte-se que a 

presença de ansiedade materna, potencialmente, tanto poderia influenciar de modo 

negativo como positivo a resiliência da prole. Segundo MASTEN & GARMEZY 

(1985), a resiliência tanto pode ser comprometida quanto reforçada por fatores de 

risco; estes aspectos poderão ser investigados com outra metodologia em estudos 

futuros.  

Estes resultados, interpretados em conjunto, sugerem que sintomatologia 

materna não parece se correlacionar com a resiliência de adolescentes com TDAH 

neste estudo. Cabe ressaltar que não há estudos disponíveis na literatura mostrando 

o impacto de sintomatologia materna na resiliência da prole com TDAH, embora haja 

diversos estudos, incluindo aqueles de nosso grupo, evidenciando impacto em 

diversos outros aspectos. 
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6 LIMITAÇÕES 

 Importantes limitações no entendimento de possíveis fatores ambientais, que 

não foram investigados (por exemplos, perfil de hábitos educacionais empregados 

na família, relacionamento com pares, escolaridade das mães), e que podem 

influenciar o desenvolvimento da resiliência de cada indivíduo.  

O tamanho amostral do grupo Probando, com predominância do sexo 

masculino, não permite generalizações para portadores de TDAH como um todo. A 

predominância do sexo masculino reflete a prática clínica, porém exige cuidados 

quanto à generalização para portadores de TDAH do sexo feminino.  

Algumas questões metodológicas do estudo Piloto e do estudo principal, que 

foram realizados de maneiras diferentes (recrutamento dos adolescentes e 

participação de irmãos) revela uma outra importante limitação do estudo.  Vale 

ressaltar que os critérios de inclusão e exclusão, tanto para os adolescentes 

probandos quantos para os controles, foram iguais.   

A adesão das famílias controles, ao convite feito para que participassem da 

pesquisa, foi pequena, em relação ao número total de famílias convidadas. 

Provavelmente, o fato dessas famílias não possuírem filhos com problemas de 

comportamento ou de saúde mental, não os motivou a saírem de seus afazeres ou 

do trabalho, para horas de entrevistas e aplicação de testagens, conforme o 

protocolo do estudo. Mais ainda, em ambas as instituições de ensino (pública e 

privada) participantes, haveria uma predominância de controles que não tinham 

irmãos dos mesmos pais biológicos ou, então, não tinham pais que pudessem 

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

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

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

que têm relação com o estudo desta tese. 

Anexo10.2 - 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 mães, 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 presença de transtorno de 
déficit de atenção e hiperatividade(TDAH) na prole: revisão sistemática", 
publicado no Jornal Brasileiro de Psiquiatria e apresenta uma revisão sistemática 
acerca dos aspectos conjugais em famílias com filhos com TDAH, relacionando-os 
com outras variáveis como a presença de comorbidade, aspectos socioeconômicos 
e saúde mental dos pais. 

Anexo 10.6 - Artigo: "Resiliência e transtorno do déficit de 
atenção/hiperatividade", publicado no Jornal Brasileiro de Psiquiatria e apresenta 
uma atualização a respeito dos conceitos de resiliência, fatores de risco e fatores de 
proteção, correlacionando-os com o impacto do TDAH. 
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8 CONCLUSÃO 

Este estudo pretendeu fazer uma investigação da resiliência em adolescentes 

portadores de TDAH, seus irmãos e adolescentes controles e os fatores que a ela se 

associam. 

Os resultados do estudo indicam que adolescentes portadores de TDAH 

apresentam menores níveis de resiliência que adolescentes controles e que irmãos 

dos portadores de TDAH apresentam níveis intermediários entre os Casos e os 

Controles.  

Os resultados sugerem que a presença de TDAH parece ser fator de risco 

relacionado à presença de sintomatologia depressiva e não como um fator 

independente como aventado inicialmente pelo nosso grupo em estudo piloto. Cabe 

ressaltar que a presença de sintomatologia depressiva foi significativamente maior 

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

A presença de ansiedade, bem como nível socioeconômico e capacidade 

cognitiva, indicada pelo QI, não se revelaram como fatores associados à resiliência 

dos adolescentes com TDAH. Níveis maternos de ansiedade,depressão e sintomas 

de TDAH também não se associaram à resiliência dos adolescentes com TDAH. 

O estudo apresentado nesta Tese contribui para um melhor entendimento da 

resiliência em portadores de TDAH, algo que não fora investigado com instrumento 

padronizado até o momento. Na amostra deste estudo, fatores considerados como 

importantes contribuintes para a resiliência, tais como o QI, nível socioeconômico e 

ansiedade não se revelaram correlacionados de modo significativo.  
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10 ANEXOS 

10.1 Escala de Resiliência 
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10.2 Artigo Attention deficit hyperactivity disorder is an independent risk 
factor for lower resilience in adolescents: a pilot study 
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10.3 Artigo Multilevel analysis of ADHD, anxiety and depression symptoms 
aggregation in families 
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10.4 Artigo Quantitative measurement of impairment in ADHD: perspectives for 
research and clinical practice 
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10.5 Artigo Conflitos conjugais e familiares e presença de transtorno de déficit 

de atenção e hiperatividade (TDAH) na prole: revisão sistemática 
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10.6 Artigo Resiliência e transtorno do déficit de atenção/hiperatividade 
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