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RESUMO

Este artigo tem como objetivo fazer uma atualização acerca dos conceitos de resiliência, 
fatores de risco e fatores de proteção, correlacionando-os com o impacto do transtorno do 
déficit de atenção/hiperatividade (TDAH). Resiliência descreve a capacidade do indivíduo 
de, uma vez exposto a estresse, resistir e vencê-lo. A família está envolvida no conceito de 
resiliência, tanto pela sua capacidade de interferir na resiliência dos seus indivíduos compo-
nentes quanto na habilidade de responder como uma unidade funcional resiliente, diante 
do estresse. O relacionamento com figuras afetivamente importantes na infância, o número 
pequeno de estressores, e o entendimento subjetivo em relação ao estressor são fatores 
que influenciam a capacidade de ser resiliente. A ausência de comorbidades, de problemas 
de conduta ou de relacionamento com colegas, bem como de sintomas somáticos ou pro-
blemas de coordenação, está 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 resilient. ADHD has a smaller negative impact in children without con-
duct problems, social relationship problems, somatic symptoms or coordination problems.
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INTRODUÇÃO 

Resiliência pode ser definida como um processo ativo de 
resistência, reestruturação e crescimento em resposta à 
crise e ao desafio (Walsh, 1998). O conceito de resiliência 
vem sendo bastante discutido do ponto de vista teórico e 
metodológico pela comunidade científica, principalmente 
por tratar-se de um conceito relativamente novo no campo 
da psicologia. Na década de 1970, o conceito foi estudado 
em pesquisas com pessoas que foram submetidas a estres-
ses agudos ou persistentes e não adoeceram como seria o 
esperado.

O TDAH é o transtorno psiquiátrico mais comum na 
infância, acometendo cerca de 3% a 6% das crianças des-
de tenra idade (Rohde et al., 1999). Diversos estudos evi-
denciaram a persistência do transtorno do déficit de aten-
ção/hiperatividade na vida adulta (Rohde et al., 2003) e seu 
importante impacto sobre a vida pessoal, social, familiar e 
acadêmica (Rohde et al., 1999) dos portadores desse trans-
torno. No entanto, poucos estudos procuraram descrever 
características dos indivíduos acometidos e de seu ambien-
te, que possam agir como fatores ou mecanismos proteto-
res e influenciar no desenvolvimento de resiliência.

O presente trabalho pretende apresentar algumas de-
finições sobre o conceito de resiliência, discutir os meca-
nismos de proteção e os fatores de risco, abordar aspectos 
familiares da resiliência, assim como as possíveis correlações 
desse conceito com o transtorno do déficit de atenção/hi-
peratividade.

O conceito de resiliência 

A resiliência é um conceito que tem sido explorado e apli-
cado nas mais diversas áreas que envolvem o ser humano 
e seu ambiente de relacionamento. Com origem nas ciên-
cias físicas, a utilização do conceito nas ciências da saúde 
acontece na década de 1970, com estudos sobre pessoas 
que, mesmo tendo sido submetidas a traumas agudos ou 
prolongados, não adoeciam como seria o esperado.

O conceito de resiliência foi definido inicialmente como 
um conjunto de traços de personalidade e capacidades 
que tornavam invulneráveis as pessoas que passavam por 
experiências traumáticas e não desenvolviam doenças psí-
quicas, caracterizando, assim, a qualidade de serem resis-
tentes (Anthony e Cohler, 1987).

Posteriormente, Fonagy et al. (1994) atribuíram grande 
importância ao relacionamento com figuras de apego na 
infância como parte do processo de recuperação e desen-
volvimento saudável. Considerando-se, portanto, a possibi-
lidade do desenvolvimento da resiliência, não só pelas ca-
racterísticas de personalidade como também por meio do 
relacionamento com pessoas significativas.

Rutter (1987) acrescenta que a resiliência não deve ser 
vista como um atributo fixo do indivíduo, de forma que, se 
as circunstâncias relacionadas a esse indivíduo mudam, a 
resiliência se altera. Os resultados de suas pesquisas origi-
naram a afirmação de que um único estressor pode não 
ter impacto significativo, mas que a combinação de dois ou 
mais estressores diminui a possibilidade de conseqüências 
positivas no desenvolvimento, ou seja, estressores adicio-
nais aumentam o impacto de outros estressores já presen-
tes na vida do indivíduo.

A resiliência se dá a partir de processos de proteção que 
englobam quatro principais funções: (1) reduzir o impacto 
dos riscos; (2) reduzir as reações negativas em cadeia que 
seguem a exposição do indivíduo à situação de risco; (3) es-
tabelecer e manter a auto-estima e auto-eficácia, por meio 
de relações 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 resiliência, refle-
xo da necessidade de prevenção de problemas e promoção 
da saúde mental, gera esforços para a construção de instru-
mentos de medida da qualidade de ser resiliente. A escala 
de resiliência desenvolvida por Wagnild e Young (1993) é 
um dos poucos instrumentos usados para medir níveis de 
adaptação psicossocial, e estudos iniciais obtiveram bons 
indicativos de confiabilidade e validade desse instrumento. 
No Brasil, essa escala foi adaptada e validada por Pesce et 
al. (2005), em uma amostra de escolares dos ensinos funda-
mental e médio da rede pública de ensino do município de 
São Gonçalo, Rio de Janeiro.

Resiliência e família

O conceito de resiliência se associa à família de duas formas: 
há estudos que investigam a capacidade de famílias reagi-
rem à adversidade de forma funcional e há investigações 
acerca do papel desempenhado pela família para desen-
volvimento da resiliência do indivíduo.

Um dos primeiros trabalhos específicos de resiliência 
com foco na família foi publicado por McCubbin e McCub-
bin (1988) sobre a “tipologia de famílias resilientes”, partindo 
da definição segundo a qual famílias resilientes são aquelas 
que resistem aos problemas decorrentes de mudanças e 
adaptam-se às situações de crise. Essa adaptação ultrapassa 
o simples ajustamento, pois envolve a mudança de crenças 
e de visão de mundo. Esse processo passaria pelos recur-
sos internos da família e os externos da comunidade, con-
siderando-se, ainda, o fator espiritual. Walsh (1996) organiza 
seus conhecimentos na área da resiliência familiar e propõe 
um panorama conceitual dentro de três domínios: siste-
ma de crenças da família (atribuir sentido à adversidade, 
olhar positivo, transcendência e espiritualidade), padrões 
de organização (flexibilidade, coesão, recursos sociais e 
econômicos) e processos de comunicação (clareza, expres-
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sões emocionais, colaboração na resolução de problemas). 
Como ilustração desse modelo, observa-se que famílias de 
migrantes, que se mostram resilientes, são aquelas mais es-
táveis e integradas (Greeff e Holtzkamp, 2007).

Com relação à família como fator promovedor de resiliên-
cia no indivíduo, Fonagy et al. (1994) já haviam apontado para 
centralidade de figuras de apego no desenvolvimento de re-
siliência. A estrutura familiar é um fator importante de varia-
ção no risco de desenvolvimento de uma série de condições, 
tais como comportamento disruptivo (McGee et al., 2002) e 
faltas escolares não-médicas (Miller et al., 1999). A percepção 
de suporte familiar se associa com maior resiliência em indiví-
duos sujeitos a inúmeros estressores (Li et al., 2007).

Fatores de risco e fatores de proteção 

Considerando-se que as experiências de vida negativas são 
inevitáveis para qualquer indivíduo, sobressai a questão dos 
níveis de exposição e dos limites individuais. Assim, a visão 
subjetiva de um indivíduo a determinada situação, ou seja, 
sua percepção, interpretação e sentido atribuído ao evento 
estressor, é que interferirá na sua classificação ou não como 
condição de estresse. Por essa razão, um evento pode ser 
avaliado como perigo por um indivíduo e para outro ser 
apenas um desafio (Yunes e Szymanski, 2001). Eventos con-
siderados como risco são obstáculos individuais ou am-
bientais que aumentariam a vulnerabilidade da criança e do 
adolescente para resultados negativos no seu desenvolvi-
mento (Engle et al., 1996).

Entre os indicadores de risco que se constituem em difi-
culdades e problemas para a família, Antoni e Koller (2000) 
relacionaram descontrole emocional, culpa, falta de respon-
sabilidade e de diálogo, drogas, ausência dos pais, violência 
doméstica e na comunidade, transição da infância para a 
adolescência e ausência das redes de apoio.

Resultados de estudos restropectivos com pessoas 
consideradas resilientes apontaram para a importância de 
crenças e significados, esperança, espiritualidade e sentido 
de vida, aliado à visão otimista de futuro, como fatores que 
influenciam no processo de avaliação dos eventos estresso-
res, de busca de recursos e do aprendizado com a experiên-
cia (McCubbin et al., 1996; Walsh, 1996, 1998). O otimismo 
(Li et al., 2007) já se mostrou como fator de resiliência em 
populações de risco.

Altos níveis de inteligência, baixos níveis de compor-
tamento anti-social do indivíduo e dos pais aumentam a 
capacidade de ser resiliente (Jaffee et al., 2007). Da mes-
ma forma, vínculos sociais e competência pessoal se as-
sociam com maior resiliência (Lussier et al., 2007). Suporte 
da comunidade também aumenta a resiliência (Greeff e 
Holtzkamp, 2007).

Resiliência e TDAH

As características nucleares do TDAH são a desatenção, a 
hiperatividade e a impulsividade. Elas afetam de modo 
adverso o desempenho acadêmico (Rohde et al., 1999), os 
relacionamentos familiar e social (Barkley, 1998), o ajusta-
mento psicossocial e a vida laborativa. Além dos sintomas 
básicos 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 substâncias e 
de álcool (Biederman et al., 1993). Além disso, crianças que 
experimentam o fracasso precocemente, algo comum no 
TDAH, são vulneráveis a uma ampla variedade de complica-
ções psicossociais. Essas complicações, por sua vez, podem 
levar a problemas crônicos em diferentes esferas da vida, 
persistindo mesmo quando 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 crian-
ças não é uniforme. Cerca de 20% das crianças com TDAH 
persistente têm bom funcionamento em várias áreas de 
sua vida, enquanto 20% das crianças com TDAH persistente 
funcionam mal em âmbitos social, educacional e emocio-
nal (Biederman et al., 1998). Essa variabilidade de adaptação 
levanta a importância da resiliência no TDAH.

Riley et al. (2006) observaram que crianças com TDAH 
e sem problemas de conduta ou de relacionamento com 
colegas, sem sintomas somáticos ou problemas de coor-
denação, tinham qualidade de vida melhor, de forma que 
inúmeros fatores influenciavam o impacto do TDAH na vida 
da criança. Problemas psiquiátricos na mãe, impulsividade, 
comorbidades psiquiátricas e famílias com numerosos fi-
lhos podem diminuir a chance de normalização no funcio-
namento das crianças portadoras de TDAH (Biederman et 
al., 1998), indicando, assim, baixa resiliência.

Sabe-se que rejeição por pares é um fator de risco para 
o desenvolvimento de problemas na vida adolescente e 
adulta (Parker e Asher, 1987). É notório, também, que TDAH 
está associado com rejeição por pares (Miller-Johnson et al., 
2002). Assim sendo, Mikami e Hinshaw (2006) investigaram 
fatores associados com resiliência em meninas, de 6 a 12 
anos, com ou sem diagnóstico para TDAH, que eram rejei-
tadas por seus pares. Evidenciaram que rejeição por pares 
foi associada a altos níveis de comportamento agressivo 
e sintomas de ansiedade e depressão. Popularidade com 
adultos, para todas as meninas estudadas, predisse baixos 
níveis de agressividade, assim como envolvimento em brin-
cadeiras solitárias com metas foi associado com baixos ní-
veis de ansiedade e depressão, especialmente em crianças 
rejeitadas por seus pares. O estudo apontou que algumas 
meninas que pertenciam ao subgrupo que eram rejeitadas 
por seus pares, portanto, possuíam características (popula-
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ridade com adultos e a capacidade de brincarem sozinhas 
envolvidas com metas) que poderiam contribuir para se-
rem resilientes.

Mikami e Hinshaw (2006), em estudo longitudinal com 
adolescentes, selecionaram três hipotéticos fatores de 
proteção (autopercepção de competências escolares, en-
volvimento em brincadeiras com metas e popularidade 
com adultos, que não os pais) para avaliação de resiliên-
cia em meninas com TDAH. Essas hipóteses foram escolhi-
das porque crianças com TDAH, rejeitadas por seus pares, 
gastam um tempo considerável sozinhas e experimentam 
uma grande proporção de fracassos acadêmicos e sociais 
na escola. Logo, esses fatores protetores forneceriam para 
a criança distração e envolvimento quando estão isoladas 
na escola. O estudo revelou que tanto rejeição por pares 
quanto TDAH na infância predizem uma ampla gama de re-
sultados negativos na adolescência, como comportamen-
tos externalizantes, comportamentos internalizantes, maus 
resultados acadêmicos, transtornos alimentares e uso de 
substância (somente com diagnóstico de TDAH). Ao con-
trário da hipótese original, o envolvimento em brincadeiras 
com metas foi consistentemente associado com maior inci-
dência de transtornos psiquiátricos na adolescência, parti-
cularmente entre meninas com TDAH. Além disso, a variável 
“popularidade com adultos” não se apresentou como fator 
de proteção contra problemas no comportamento adoles-
cente. Surpreendentemente, os resultados apontaram fraca 
interação entre os fatores de proteção, inicialmente asso-
ciados com resiliência, e TDAH. Porém, a autopercepção de 
competências escolares protegeu contra o surgimento de 
comportamentos internalizantes, comportamentos exter-
nalizantes e uso de substâncias.

Um dos mais discutidos riscos associados ao TDAH é o 
de uso de drogas ilícitas.  Wilens et al. (2003) demonstraram 
que crianças medicadas para TDAH tinham menor risco de 
desenvolver uso de drogas. Dessa forma, o uso de medica-
ção poderia aumentar a capacidade da criança de lidar de 
forma positiva com o estressor, no caso, o TDAH. Existem 
diversos fatores que se associam, por sua vez, à chance de 
ser medicado, dentre eles, ser atendido por um profissional 
de saúde mental, região geográfica de residência e fatores 
sociodemográficos (Radigan et al., 2005).

A família é um importante contexto para que a criança 
aprenda a se relacionar com o mundo. Famílias ensinam às 
crianças como se aproximar das pessoas, cuidar dos relacio-
namentos, resolver problemas e traçar metas, assim como 
negociar as tensões entre desejos individuais e expectati-
vas sociais (Kendall, 1998). Estes são desafios para todas as 
crianças, especialmente para as crianças com TDAH.

Existem fortes evidências de que o ajustamento emocio-
nal e comportamental da criança com TDAH sofre impacto 
significativo de fatores ambientais, tanto quanto por fatores 

genéticos, sendo a família a mais importante provedora do 
ambiente social da criança (Hechtman, 1996).

Chronis et al. (2007) evidenciaram que “hábitos educa-
cionais positivos” empregados pelos pais em crianças com 
TDAH diminuíam o risco de essas crianças posteriormente 
desenvolverem problemas de conduta. Riley et al. (2006) 
evidenciaram que problemas de saúde nos pais e não morar 
com os dois pais diminuíam a qualidade de vida da criança 
com TDAH, sugerindo facilitar um maior impacto do TDAH 
sobre as crianças e, portanto, menor resiliência.

Além da questão da resiliência em pacientes com TDAH, 
existe a questão da resiliência em pacientes com fatores de 
risco para o desenvolvimento de TDAH. Que crianças serão 
menos suscetíveis ao desenvolvimento do transtorno, dada 
sua maior vulnerabilidade genética? Martell e Nigg (2006) 
evidenciaram que crianças com dificuldades de auto-regu-
lação estavam especialmente sujeitas ao risco de desenvol-
vimento de TDAH.  

CONCLUSÕES

Resiliência é a habilidade de lidar com a adversidade sem 
sucumbir ou ser aleijado por ela. Classicamente, o modelo 
médico trabalha com fatores de risco e proteção: marca-
dores que aumentam ou diminuem o risco de um deter-
minado desfecho. O conceito de resiliência é mais elástico 
e incorpora os conceitos de fatores de risco e proteção de 
uma forma mais dinâmica, interativa e pessoal.

TDAH é uma condição associada freqüentemente com 
diversos desfechos desfavoráveis. Essa associação 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 têm maiores índi-
ces de reprovações escolares (Rohde et al., 1999), maiores 
índices de uso de substâncias (McGee et al., 2002) e maio-
res índices de problemas sociais (Barkley, 1998). Muitos 
sujeitos com TDAH, no entanto, não evoluem para esses 
desfechos negativos. É essencial descobrir o que faz o su-
jeito menos suscetível à adversidade, aqui representada  
pelo TDAH.

Muito pouco ainda se sabe sobre o que torna o indivíduo 
com TDAH menos vulnerável. A ausência de comorbidades 
parece diminuir o risco de uso de drogas em pacientes com 
TDAH (McGee et al., 2002). Estruturação familiar parece di-
minuir o risco de disfunções emocionais e de comprome-
timento de qualidade de vida (Riley et al., 2006). Caracte-
rísticas como avaliação positiva da vida e boas habilidades 
comunicativas (Walsh, 1996) são associadas com indivídu-
os resilientes, independentemente da presença de TDAH. 
É provável que sejam associadas à diminuição do risco de 
desfechos ruins também no caso de pacientes com TDAH. 
Muito ainda precisa se saber em relação aos mecanismos 
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e às características que fazem com que o TDAH tenha um 
impacto menos negativo sobre a vida dos pacientes a que 
ele acomete.

Os resultados de pesquisas investigando fatores de re-
siliência podem ser usados para o desenvolvimento e pro-
moção de resiliência, com portadores de TDAH, no trata-
mento do transtorno e na orientação de suas famílias.
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