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Resumo
O presente estudo investigou o estresse parental em mães de crianças com Transtorno de Déficit de
Atenção/Hiperatividade (TDAH) (n=30), de crianças com TDAH e comorbidade com o Transtorno Opositor
Desafiador (TOD) (n=30), e com desenvolvimento típico (n=30). Além disso, foram investigadas possíveis
correlações do estresse parental, com as estratégias de coping, apoio social e severidade do TDAH. As
mães foram avaliadas a partir dos seguintes instrumentos: Questionário de Suporte Social (SSQ); Inventário
de Coping Parental – Área da Saúde – CHIP; Questionário de Estresse Parental para Pais de Criança
com Transtorno de Desenvolvimento; MTA SNAP-IV Escala de pontuação para pais e professores. Dentre
outros fatores, os resultados indicaram que as mães das crianças com TDAH combinado e TDAH + TOD
apresentaram mais estresse parental do que mães de crianças com desenvolvimento típico e que o apoio
social, o coping auto-estima e médico atuaram como moderadores do estresse parental.
Palavras-chave: Transtorno de déficit de atenção/hiperatividade; Estresse; Apoio social; Estratégias de
coping; Adaptação familiar.

Abstract
The present study has investigated the parental stress in mothers of children with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) (n=30), in mothers of children with co-morbidity with the Oppositional
Defiant Disorder (ODD) (n=30), and in mothers of children with typical development (n=30). In addi-
tion, possible correlations of parental stress with coping strategies, social support and ADHD severity
have been investigated. The mothers have been evaluated using the following instruments: (a) Social
Support Questionnaire (SSQ); (b) Parental Coping Inventory – Health Area – CHIP; (c) Questionnaire of
Parental Stress for Parents of Children with Development Disorder; (d) MTA SNAP-IV Teachers and
Parents Rating Scale. The results indicated that mothers of children with ADHD and ADHD + ODD
presented more parental stress than mothers of children with typical development. In addition, social
support, self-esteem coping and medical coping moderated the parental stress effect.
Keywords: Attention deficit hyperactivity disorder; Stress; Social support; Coping strategies; Family
adaptation.
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1 Para definir o subtipo de TDAH da criança é importante

Interações Familiares de Crianças com TDAH

Crianças com Transtorno de Déficit de Atenção/
Hiperatividade (TDAH) costumam ser impacientes, de-
satentas e impulsivas, demandando mais assistência das
mães do que crianças com desenvolvimento típico
(Campbell, 2004; Johnston, 1996). Isso acontece, sobre-
tudo, com crianças que apresentam TDAH com predo-
minância de sintomas de hiperatividade/ impulsividade
e TDAH combinado, no qual sintomas de hiperatividade/
impulsividade e desatenção aparecem com a mesma in-
tensidade1. Além disso, quando apresentam comorbidade

com o Transtorno Opositor Desafiador (TOD), caracte-
rizado por um desafio constante às figuras de autorida-
de, estas crianças tendem a exigir dos pais um controle
ainda maior (Edward, Barkley, Laneri, Fletcher, &
Metevia, 2001).

A literatura indica que as crianças com TDAH são mais
obedientes ao pai do que à mãe por diferentes razões: (a)
os pais impõem punição imediata para a criança, o que
no TDAH tem relativa eficácia; (b) a força física do pai
pode intimidar a criança (Barkley, 2002); (c) as mães
ainda são mais responsáveis pelos cuidados da criança
(Wagner, Predebon, Mosmann, & Verza, 2005), experi-
mentando maior sobrecarga. Em função disso, os pais

considerar a presença dos sintomas de desatenção,
hiperatividade e impulsividade, os quais estão melhor des-
critos no Anexo A.
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costumam alegar que a mãe “exagera” ao relatar os sin-
tomas do filho. Assim, há sinais de que o TDAH seja um
evento estressante para as mães, exigindo delas uma adap-
tação psicossocial (Barkley, 2002).

Adaptação Psicossocial Familiar aos Filhos com
TDAH: o Modelo de Estresse e Adaptação Familiar

A adaptação psicossocial é o resultado das estratégias
utilizadas na interação entre família e ambiente, frente a
um evento estressor (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter,
DeLongis, & Gruen, 1986). Nesse sentido, o Modelo de

Estresse e Adaptação Familiar (Figura 1) é utilizado na
compreensão da resposta das famílias ao transtorno ou
doença física dos filhos (McCubbin, 1987) e se ancora
nas seguintes dimensões: (a) Tipos de família (e.g., equi-
librada, vulnerável, etc.); (b) Recursos adaptativos da
família; (c) Apoio Social; (d) Estratégias de coping e re-
solução de problemas; (e) Percepção Familiar do Even-
to; (f) Esquema familiar - visão de mundo e racionalidade
familiar, e (g) Regeneratividade familiar (capacidade
familiar de restaurar o equilíbrio). Por sua importância
neste modelo teórico, as estratégias de coping e o apoio
social serão aqui destacados (McCubbin, 1995).

Tipos de Família

          Regeneratividade Familiar                                                          Recursos Adaptativos da Família

Esquema Familiar       Elemento Estressor     Apoio Social

Percepção Familiar                                            Estratégias de Coping
     do Evento                                               e Resolução de Problemas

Adaptação após a crise

Figura 1. Modelo de estresse e adaptação familiar

O apoio social apresenta as seguintes dimensões: (a)
integração social; (b) provisão de intimidade; (c) dispo-
nibilidade para cuidados; (d) reafirmação da capacidade
pessoal; (e) disponibilidade para ajuda (Brandt &
Weinert, 1981). Um estudo que investigou o estresse em
pais de crianças com TDAH demonstrou uma correlação
negativa entre apoio social informal e estresse parental
(Walker, 2005). No entanto, as características diruptivas
destas crianças podem levar seus pais a um isolamento
social (Lange et al., 2005).

Já o Coping pode ser definido no Modelo de Estresse e
Adaptação Familiar como uma tentativa da família de
mobilizar recursos para manejar uma situação de crise
(McCubbin, 1995). Um estudo que investigou coping e
sofrimento parental demonstrou que estratégias de coping
foram associadas a níveis altos de qualidade de vida pe-
los pais de filhos com TDAH (Podolski & Nigg, 2001).
Entretanto, um estudo indicou uma tendência de mães
de crianças com TDAH de utilizar estratégias de coping
deficitárias (Bailey, Barton, & Vignola, 1999). Porém,
poucos estudos avaliam apoio social e coping em famí-
lias de crianças com TDAH.

Estudos Fundamentados no Modelo de Estresse
e Adaptação Familiar

Há poucos estudos sobre o TDAH baseados no Modelo
de Estresse e Adaptação Familiar. Um destes estudos
examinou fatores de risco e resistência na adaptação
materna ao TDAH (Rashap, 1998). Participaram do es-
tudo 107 mães, avaliadas através de um questionário
confidencial. Os resultados demonstraram que estra-
tégias de coping de fuga e conflitos familiares foram
positivamente correlacionados à depressão nas mães. Já
o apoio social e coesão familiar foram inversamente
cor-relacionados à depressão e ansiedade materna.

Outro estudo fundamentado neste modelo teórico foi
desenvolvido por Jones e Passey (2004), que investiga-
ram o estresse em famílias de crianças com transtornos
de desenvolvimento (dentre os quais o TDAH) e proble-
mas de comportamento. Foram entrevistados 48 cuida-
dores através diferentes instrumentos, tais como: Ques-
tionário de Estresse e Suporte Familiar, Inventário de
Saúde de Coping para Pai e Escala de Locus de Contro-
le Parental. Os resultados indicaram que os preditores
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do estresse foram estilo coping e locus de controle inter-
no. O apoio social reduziu o estresse financeiro. Já os
problemas de comportamento não representaram um
preditor significativo da adaptação.

Foi também encontrado um estudo cuja proposta foi
descrever a adaptação familiar ao TDAH, mas que não
investigou coping e apoio social. Participaram da pes-
quisa 25 pré-adolescentes com TDAH e seus pais. Os
resultados indicam uma adaptação positiva nestas famí-
lias, predita pela coesão familiar e capacidade de resol-
ver problemas (Holderness, 1998).

Outro estudo examinou o quanto os problemas de
comportamento, recursos e coping predizem o estresse
parental, e o quanto recursos e coping moderam a rela-
ção entre os problemas de comportamento e o estresse
em 80 mães de crianças com comportamento inter-
nalizado, externalizado e normais. Os resultados indi-
cam que o apoio social moderou a relação entre proble-
mas de comportamento e o estresse parental. O coping
moderou a relação entre comportamentos internalizados
e o estresse. As mães de crianças com comportamento
externalizado apresentaram mais estresse do que os de-
mais grupos (Tsagarakis, 1999).

Os demais estudos sobre adaptação a crianças com
TDAH (ex.: Michell, 2006), tratam esta questão de for-
ma reducionista. Por exemplo, ora demonstram que as
dificuldades impostas pela criança causam estresse
parental (Biederman et al., 1995) ou, ao contrário, que
são os pais com estresse os responsáveis pelo TDAH dos
filhos (Khamis, 2006).

Além de serem poucos os estudos sobre famílias de
crianças com TDAH, estes apresentam limitações como:
Instrumentos imprecisos psicometricamente (Rashap,
1998), investigação do TDAH junto a outros transtor-
nos, em um grupo único (Jones & Passey, 2004) e pouco
rigor na escolha dos grupos-controle. No Brasil, os estu-
dos sobre este tema são ainda mais escassos. A impor-
tância de explorar esse campo está na intensa convivên-
cia familiar com a criança. Especialmente as mães de-
vem ser estudadas por duas razões: (a) são as maiores
responsáveis pelo cuidado com a criança (Barkley, 2002);
e, (b) a ansiedade materna reduz o envolvimento com o
filho (Kashdan et al., 2004). São necessários, ainda,
estudos que esclareçam melhor o papel da severidade do
TDAH na adaptação familiar (Holderness, 1998).

Assim, o objetivo deste estudo é investigar estresse
parental em mães de crianças com TDAH combinado,
de crianças com TDAH combinado + Transtorno Opositor
Desafiador (TOD) e de crianças com desenvolvimento
típico. Serão examinadas, ainda, possíveis associações
do estresse parental com estratégias de coping, apoio
social e severidade do TDAH. Partimos das seguintes
hipóteses: (a) Mães dos grupos clínicos apresentam mais
estresse parental do que as do grupo não clínico; (b) Mães
de crianças com TDAH + TOD apresentam mais estresse
parental do que de crianças com TDAH combinado; (c)
Quanto maior for o escore de apoio social e coping me-

nor será o estresse parental; (d) Quanto maior for a seve-
ridade do TDAH maior o estresse parental.

Método

Delineamento
Foi utilizado um delineamento de grupos contrastantes

(Naschmias & Naschmias, 1996), para comparar os gru-
pos clínicos e o grupo não clínico quanto ao estresse
parental. Para investigar a relação entre (a) coping; (b)
apoio social; e, (c) severidade do TDAH, com o estresse
parental, o delineamento foi correlacional (Naschmias
& Naschmias, 1996).

Participantes
Participaram do estudo 90 mães entre 25 e 48 anos

(m=36,81; DP=6,37), divididas em três grupos: (a) Mães
de crianças com TDAH combinado (n=30); (b) com
TDAH + TOD (n=30) e; (c) com desenvolvimento típico
(n=30). Não houve diferença significativa entre grupos
quanto as variáveis sociodemográficas (p<0,05). A
maioria era casada ou com companheiro (65,6%), sendo
que 13,3% das mães cursaram entre 1ª e 4ª série, 36,7%
entre 5ª e 8ª série, 38,9% entre 1º e 3º ano do segundo
grau e 11,1% universitário. Além disso, a maioria das
mães exercia ocupação (73,3%): grupos clínicos (66,7%)
e grupo não clínico (86,7%).

Nos três grupos, a idade dos filhos variou entre 8 e 11
anos (m=9,63; DP=1,03), sendo todos do sexo masculi-
no. 58,9% das crianças com TDAH combinado e 49,1%
das com TDAH + TOD recebiam tratamento (psicoló-
gico, psiquiátrico, pedagógico ou psicopedagógico).
38,9% das crianças com TDAH combinado e 50% das
com TDAH + TOD utilizavam medicação para o TDAH
(metilfenidato). O tempo de diagnóstico (em meses) não
diferiu significativamente entre os grupos clínicos (p<0,05).

Foram recrutadas mães de crianças diagnosticadas com
TDAH em programas de referência de Porto Alegre e
região metropolitana e escolas da rede pública e munici-
pal. Já as mães de crianças com desenvolvimento típico
foram recrutadas somente em escolas da rede pública e
municipal. Foram selecionadas mães cujos filhos freqüen-
taram atendimento médico ambulatorial nos últimos 40
dias, sem, contudo, tratar-se de doença crônica. Foram
excluídas mães que passaram por eventos estressores nos
últimos seis meses (exemplo: doença da mãe, doença
grave do filho, etc.) e com critérios para o TDAH e ou-
tros transtornos psiquiátricos.

Materiais e Instrumentos
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este

protocolo teve como objetivo informar as participantes
sobre os objetivos e procedimentos do estudo.

Ficha sobre Dados Sociodemográficos, Dados sobre
a Criança com TDAH e Identificação de Estressores
(Gomes, 2001). O objetivo desta ficha é coletar dados
sobre a família, tais como: idade, escolaridade dos pais,
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características da criança e identificação de estressores.
Foram obtidas, ainda, informações sobre o diagnóstico
do filho.

Questionário de Suporte Social ([SSQ]; Sarason,
Levine, Basham, & Saranson, 1983). Este questionário
tem 27 questões que investigam: (a) fontes de apoio so-
cial percebido (SSQ-N); (b) satisfação com esse apoio
(SSQ-S). O coeficiente alfa de Crombach foi de 0,97
para o SSQ-N e de 0,94 para o SSQ-S. A adaptação
para o português indicou uma fidedignidade teste-reteste
aceitável e um alto nível de consistência interna
(Matsukura, Marturano, & Oishi, 2002).

Inventário de Coping Parental – Área da Saúde –
([CHIP]; McCubbin, 1987). Este inventário avalia esti-
los de coping e utilidade de certas estratégias. Seus 45
itens são divididos em três subescalas: (a) Família (inte-
gração familiar, cooperação e definições otimistas); (b)
Auto-estima (auto-eficácia, estabilidade psicológica e
apoio social); (c) Médico (entendimento médico da si-
tuação e comunicação com outros pais e profissionais).
A consistência destas três escalas é satisfatória (McCubbin,
1987). Para utilização neste estudo, o inventário foi tra-
duzido para o português por dois tradutores bilíngües. A
comparação das duas versões permitiu o exame da
acurácia da versão em português.

Questionário de Estresse para Pais de crianças com
Transtorno de Desenvolvimento (Friedrich, Greenberg,
& Crnic, 1993). Este instrumento avalia o estresse dos
pais de crianças com transtornos do desenvolvimento,
e foi adaptado para o Brasil por Freitas et al., (2005).
Este possui 32 itens e quatro fatores: (a) Sobrecarga
Emocional (preocupação com o futuro da criança, ten-
são e ressentimento na família); (b) Restrições Com-
portamentais (limitações da criança na execução de
tarefas e preocupação dos pais); (c) Pessimismo (inter-
pretação familiar do problema da criança); e, (d) Inca-
pacidades da Criança (incapacidades associadas ao
transtorno da criança). Estes fatores explicam 38,5%
da variância com alfa de 0,85. A versão brasileira apre-
sentou índices de confiabilidade e validade satisfatórios
(Freitas et al., 2005).

Escala de Pontuação para Pais e Professores ([MTA-
SNAP-IV]; Swanson, 1992). Este instrumento contém
26 itens que avaliam Desatenção (9 itens), Hiperati-
vidade/impulsividade (9 itens) e Oposicionismo (8 itens).
A consistência interna da SNAP-IV varia de boa a exce-
lente (Stevens, Quittner, & Abikoff, 1998). Foi obtido
um coeficiente alfa de Crombach de 0,74 para a escala
completa (26 itens) em diferentes amostras (Correa-Fi-
lho et al., 2005).

Self-Report Questionnaire ([SRQ]; Harding et al.,
1980). Este é um questionário de 20 questões que identi-
ficam distúrbios psiquiátricos em nível de atenção pri-
mária. Sua validação para o Brasil demonstrou índices
de validade e confiabilidade satisfatórios (Mari &
Willians, 1986). Neste estudo, o SRQ foi utilizado como
critério de exclusão de participantes.

Adult Self-Report Scale ([ASRS, versão, 1.1]; Adler,
Kessler, & Spencer, 2003). Esta escala identifica sinto-
mas de TDAH em adultos e foi utilizada para fins de
critérios de exclusão. Esta foi adaptada para o português
por Mattos et al. (2006), através de uma versão de 18
itens.

Procedimentos
Foram contatados programas de referência no atendi-

mento do TDAH e escolas da rede pública e municipal,
em Porto Alegre e região metropolitana, para a obtenção
de autorização para a realização do estudo. Posterior-
mente, foi efetuado um contato telefônico com as mães
para a apresentação do estudo e agendamento das entre-
vistas.

As mães do grupo com desenvolvimento típico foram
selecionadas com auxílio da direção das escolas. Já as
mães dos grupos clínicos foram indicadas pela equipe
técnica dos programas de referência para o TDAH e pela
direção das escolas de crianças diagnosticadas nos
programas de referência. A administração dos instrumen-
tos foi realizada individualmente com as mães por estu-
dantes e pós-graduandos em psicologia. A seqüência de
administração dos instrumentos foi balanceada, para
controlar o efeito de um procedimento sobre outro.

Análise dos Dados
Os dados sociodemográficos foram analisados através

de estatística descritiva. A comparação entre os grupos
se deu através do Teste One-way ANOVA com pós-teste
de Tukey. Já as correlações hipotetizadas foram exami-
nadas pelo teste de Correlação de Pearson. Uma análise
de regressão linear múltipla identificou os preditores do
estresse.

Resultados

Diferenças entre os Grupos quanto ao Estresse Parental
Os resultados do Questionário de Estresse para Pais

de crianças com Transtorno de Desenvolvimento reve-
laram que as mães dos grupos clínicos apresentaram mais
estresse parental do que o grupo não clínico em todas as
dimensões de estresse, conforme a Tabela 1: (a) Sobre-
carga Emocional (F= 23,96; df= 2,87; p<0,01); (b) Res-
trições Comportamentais (F= 50,64; df= 2,87; p<0,01);
(c) Pessimismo (F= 42,50; df= 2,87; p<0,01); e, (d) In-
capacidades da Criança (F= 37,7; df= 2,87; p<0,01).
No entanto, não houve diferença entre os dois grupos
clínicos em nenhuma destas dimensões (p>0,05).

Uma análise das médias de estresse, a partir do Teste
ANOVA seguido do pós-teste de Tukey, indicou que a
Sobrecarga Emocional foi a dimensão que apresentou a
média mais alta nos grupos clínicos: TDAH combinado
(m= 3,57; DP=2,00) e TDAH + TOD (m=3,57; DP=2,12).
Logo, estas mães tendem a apresentar preocupação com
o futuro da criança, cansaço frente à suas demandas e
ressentimento na família.



321

Bellé, A. H., Andreazza, A. C., Ruschel, J. & Bosa, C. A. (2009). Estresse e Adaptação Psicossocial em Mães de Crianças com Transtorno
de Déficit de Atenção/Hiperatividade.

Tabela 1
Comparação do Estresse Parental entre os Grupos

Dimensões de Estresse Grupos Médias  DP    F  P ES
df1; df2

Sobrecarga Emocional TÍPICO(n=30)  3,27 0,68 23,96
TDAH COMB(n=30)  3,57 2,00   2;87
TDAH OPS(n=30)  3,57 2,12 ,000 0,993

Restrições Comportamentais TÍPICO(n=30)  0,30 1,55 50,64
TDAH COMB(n=30)  0,77 1,64   2;87
TDAH OPS(n=30)  0,74 2,34 ,000 0,913

Pessimismo TÍPICO(n=30)  0,10 0,75 42,50
TDAH COMB(n=30)  0,48 1,79   2;87
TDAH OPS(n=30)  0,57 2,04 ,000 0,816

Incapacidades da Criança TÍPICO(n=30)  0,12 0,98 37,78
TDAH COMB(n=30)  0,42 1,57   2;97
TDAH OPS(n=30)  0,41 1,67 ,000 0,839

Diferenças entre Grupos quanto ao Apoio Social
e Estratégias de Coping

Os resultados do Questionário de Suporte Social indi-
caram que houve diferença significativa entre as mães
dos dois grupos clínicos e as mães de crianças com de-
senvolvimento típico quanto ao Apoio Social Percebido
(F = 4,586; df= 2,87; p<0,05). No entanto, os grupos
clínicos não diferiram entre si nesta dimensão (p>0,05).
O mesmo ocorreu com o Apoio Social Satisfação, que
diferiu entre os grupos de mães de crianças com TDAH e
de mães com desenvolvimento típico (F =10,68; df= 2,87;
p<0,01), mas estes não diferiram entre si (p>0,05). Isso
significa que as mães dos grupos clínicos mencionam
menos fontes de apoio social e menos satisfação com as
mesmas.

Quanto ao Inventário de Coping Parental, os resulta-
dos indicaram que a única dimensão que distinguiu os
grupos foi a de Coping Médico, sendo que a diferença
ocorreu entre os grupos clínicos (F= 3,825; p<0,05). As
mães do grupo TDAH combinado apresentaram escore
mais alto nesta subescala (m=18,73; DP=7,50) do que as
do grupo TDAH + TOD (m= 14,43; DP= 6,0497), utili-
zando mais e percebendo como mais útil a assistência
profissional e a comunicação com outros pais.

Correlações entre Estresse Parental e Coping,
Apoio Social e Severidade do TDAH

A Tabela 2 apresenta uma análise dos três grupos de
mães através do teste correlação de Pearson. Os resulta-
dos indicam que quanto maior é o escore de estratégias
de Coping Auto-Estima das mães, menor seu o estresse
relacionado à Sobrecarga Emocional (r=-0,279; p<0,01),
Restrições Comportamentais (r=-0,208; p<0,05) e Pes-
simismo (r= -0,316; p<0,01). Isso significa que os cui-
dados das mães consigo, a busca de lazer e realização

pessoal, bem como a autoconfiança, atenuam o estresse
materno.

Além disso, quanto maior o Coping Médico menor o
Pessimismo das mães (r=-294; p<0,01). Isto é, quanto
maior o entendimento do quadro clínico da criança me-
nor o pessimismo em relação aos filhos. Por outro lado,
não houve correlação significativa do Coping Familiar
com nenhuma das dimensões de estresse parental (p>0,05).

Constatou-se, ainda, que quanto maior o Apoio Social
Percebido, menor o estresse relacionado à Sobrecarga
Emocional (r=-0,548; p<0,01), Restrições Comporta-
mentais (r=-0,477; p<0,01), Pessimismo (r=-0,380;
p<0,01) e Incapacidades da Criança (r=-0,362; p<0,01).
De modo semelhante, o Apoio Social Satisfação foi in-
versamente correlacionado ao estresse relativo à Sobre-
carga Emocional (r=-0,517; p<0,01), Restrições Com-
portamentais (r=-0,413; p<0,01), Pessimismo (r=-0, 455;
p<0,01) e Incapacidades da Criança (r=-0,412; p<0,01).
Assim, quanto maior o apoio social recebido e satisfa-
ção, menor o estresse relativo ao futuro da criança e seu
funcionamento comportamental.

Os resultados indicaram, também, que quanto maior a
severidade dos sintomas de hiperatividade/impulsividade,
maior o estresse parental em todas as dimensões de
estresse: Sobrecarga Emocional (r=0,730; p<0,01); Res-
trições Comportamentais (r= 0,759; p<0,01); Pessimis-
mo (r= 0,761; p<0,01) e Incapacidades da Criança (r=
0,725; p<0,01). O mesmo ocorreu com os sintomas de
desatenção e do TOD (p<0,01).

Uma análise foi conduzida com as mães das crianças
com TDAH + TOD, para identificar se a correlação dos
sintomas opositores com o estresse se manteria sem a
presença dos demais grupos. Esta demonstrou que so-
mente se manteve a correlação dos sintomas do TOD com
o estresse Sobrecarga Emocional (r=0,48, p<0,05).
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Tabela 2
Correlação do Estresse Parental com Apoio Social, Coping e Severidade do TDAH

Subescalas Sobrecarga       Restrições  Pessimismo Incapacidades
Emocional Comportamentais     da Criança

Coping Familiar - 0,190 - 0,053 - 0,199   0,27
Coping Auto-Estima - 0,279 ** - 0,208* - 0,316** - 0,084
Coping Médica - 0,154 - 0,029 - 0,294**   0,036
Apoio Percebido - 0,548** - 0,477** - 0,380** - 0,362**
Apoio Satisfação - 0,517** - 0, 413** - 0,455** - 0,412**
Sintomas de Hiperatividade   0, 730**   0,759**   0,761**   0,725**
Sintomas de Desatenção   0,709**   0,743**   0,777**   0,697**
Sintomas do TOD   0,521**   0,558**      0,621**   0,483**

Nota. ** Correlação é significativa com significância de 0,01 (2-tailed).* Correlação é significativa com significância de 0,05
(2-tailed)

Preditores do Estresse Sobrecarga Emocional nos Grupos
Clínicos

Em função de não terem ocorrido diferenças significa-
tivas nos grupos clínicos, as análises de regressão linear
múltipla apresentadas a seguir, foram realizadas com os
dois grupos conjuntamente. Estas tiveram como referên-
cia o estresse Sobrecarga Emocional, por ter sido a dimen-
são do estresse que apresentou média mais alta.

Uma primeira análise foi conduzida para verificar
possíveis influências de variáveis sociodemográficas e
da história clínica sobre os resultados. Para tanto, foi
considerada a relação entre o estresse Sobrecarga emo-
cional, Coping e Apoio Social (variáveis preditas), com
escolaridade, idade, estado civil, tratamento e uso de
medicação pela criança (preditores). Os resultados de-
monstraram que a escolaridade influenciou o Coping
Familiar (p<0,01), sendo que quanto maior a escolari-
dade maior o escore nesta subescala. O Coping Auto-
Estima foi influenciado pela condição conjugal, sendo
que ter um companheiro reduziu a auto-estima materna
(p<0,05). Porém, os resultados encontrados não perde-
ram a significância em função disso.

Outra análise de regressão linear múltipla foi conduzida
para investigar possíveis variáveis preditoras do estresse
Sobrecarga Emocional. Os resultados indicaram que as
variáveis que mais predisseram o estresse foram a Hipera-
tividade da criança (p<0,05) e o Apoio Social percebido
pelas mães (p<0,01). Além disso, ocorreu uma influên-
cia marginal da Hiperatividade no Apoio Social Percebi-
do (p= 0,05), que por sua vez exerceu influência sobre o
estresse relacionado à Sobrecarga Emocional (p<0,01).

Discussão

Os resultados do presente estudo são consistentes com
a literatura que indica que mães de crianças com TDAH
experenciam mais estresse parental do que mães de crian-
ças com desenvolvimento típico (Biederman et al., 1995).
A dimensão do estresse com maior média foi a Sobrecar-
ga Emocional, relativa ao cansaço e à tensão em função

da criança, preocupação com seu futuro e ressentimento
na família. O cansaço e a tensão podem ocorrer porque
crianças com TDAH exigem mais assistência das mães
do que crianças com desenvolvimento típico (Edward
et al., 2001). Já a preocupação com o futuro dos filhos
pode estar relacionada às queixas recebidas pela mãe
quanto ao comportamento da criança e ao seu diagnós-
tico. O ressentimento na família pode associar-se à res-
ponsabilização da mãe, por pais e outros familiares, pela
falta de controle sobre o seu filho (Barkley, 2002).

Ao contrário do hipotetizado, não houve diferença
significativa entre os grupos clínicos quanto ao estresse
parental. Isso pode ter ocorrido porque mais crianças com
TOD utilizavam medicação, o que pode atenuado a
hiperatividade e seu impacto sobre as mães, ou devido
ao número insuficiente de participantes neste estudo para
demonstrar esta diferença.

Os resultados demonstraram, ainda, que as mães dos
grupos clínicos apresentam menos apoio social percebi-
do, convergindo com a literatura que demonstra que es-
tas recebem pouco apoio social (Lange et al., 2005). Além
disso, elas apresentaram mais insatisfação com o apoio
social, o que pode associar-se às opiniões intrusivas de
familiares e amigos sobre a educação da criança, consti-
tuindo, simultaneamente, uma fonte de apoio e conflito
(Barkley, 2002). Todavia, as mães de crianças com TDAH
podem ser resistentes à busca pelo apoio social, por con-
siderarem que somente elas estão aptas a cuidar dos fi-
lhos (Barkley, 2002), assim como em outros transtornos
do desenvolvimento (Schmidt & Bosa, 2003).

Ainda assim, conforme prevê a literatura, o apoio so-
cial (percebido e satisfação) atuou como moderador do
estresse materno (Jones & Passey, 2004; Rashap, 1998).
Em especial o Apoio Social Percebido emergiu como um
preditor significativo da redução do estresse. Este resul-
tado também é consistente com o Modelo de Estresse e
Adaptação Familiar, que demonstra que o apoio social
(BBB) é um recurso que ajuda a atenuar o estresse fami-
liar, moderando o impacto de um evento estressor na
adaptação após uma crise (X) (McCubbin, 1995). Um
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estudo conduzido por Cherubini (2005) também demons-
trou uma associação entre o apoio social percebido e a
adaptação familiar aos transtornos de desenvolvimento.

Além disso, os grupos clínicos não diferiram do grupo
não clínico em nenhuma dimensão de coping. Em parte,
este resultado contraria os estudos anteriores que demons-
tram que as mães de crianças com TDAH apresentam
estratégias de coping deficitárias (Bailey et al., 1999).
Os resultados indicaram, ainda, que o grupo de mães de
crianças com TDAH combinado apresentou maior Coping
Médico do que as mães de filhos com TDAH + TOD.
Isso pode ter ocorrido porque crianças com TDAH + TOD
são mais diruptivas, o que agrava este diagnóstico, po-
dendo reduzir a esperança nos tratamentos (Rohde &
Mattos, 2003).

Ainda com relação às estratégias de coping, os re-
sultados indicam que quanto maior é o Coping Auto-
Estima das mães, menor o estresse parental relativo à
Sobrecarga Emocional, Restrições Comportamentais e
Pessimismo, convergindo com a literatura (Podolski &
Nigg, 2001). De fato, o Modelo de Estresse e Adaptação
Familiar prevê que as estratégias de coping (PSC) po-
dem auxiliar no aumento da auto-estima e no manejo do
estresse (McCubbin, 1995).

No presente estudo, a auto-estima foi influenciada pela
condição conjugal materna, porém numa direção con-
trária as nossas expectativas, pois ter um companheiro
reduziu a auto-estima. Especula-se que aspectos intra e
extra-familiares possam ter contribuído para isso. Os
intra-familiares podem envolver dificuldades de comu-
nicação entre o casal e dissonâncias em sua compreen-
são da condição da criança. Nesse sentido, Sifuentes
(2007) demonstrou que os conflitos conjugais podem de-
correr de incongruências quanto à percepção das limita-
ções do filho com transtorno do desenvolvimento. Outro
aspecto que não foi controlado, mas que pode ter contri-
buído para o estresse materno, é a presença dos sintomas
do TDAH nos pais (maridos), o que é comum nesta con-
dição clínica (Barkley, 2002).

Em relação aos aspectos extra-familiares, este estudo
demonstrou que o coping familiar apresentou uma cor-
relação positiva com a escolaridade. Possivelmente este
aspecto, entre outros, dificultou a compreensão do côn-
juge/familiares acerca dos fatores envolvidos no diag-
nóstico e funcionamento da criança, gerando conflitos
conjugais. Nesse sentido, um estudo demonstrou que fa-
tores socioculturais influenciam em diferentes aspectos
das relações conjugais, tais como conflitos, intimidade e
trocas afetivas (Braz, Dessen, & Silva, 2005).

O Coping Médico, por sua vez, moderou o estresse re-
lacionado ao Pessimismo das mães. Isso pode ter ocorri-
do porque a melhor compreensão acerca do TDAH, atra-
vés das informações e cuidados profissionais, pode con-
tribuir para aumentar a esperança materna no tratamen-
to e no futuro da criança (Knapp & Rohde, 2002). Na
área da psicologia da saúde, Bradford (1997) afirma que
a qualidade do sistema de saúde e a comunicação entre a

família e profissionais são aspectos que interatuam na
adaptação familiar em condições de problemas crônicos
de saúde. A única dimensão de coping que não influen-
ciou no estresse parental foi o Coping Familiar, contra-
riando o Modelo de Estresse e Adaptação Familiar
(McCubbin, 1995).

A intensidade dos sintomas da criança foi correlacio-
nada positivamente a todas as subescalas de estresse,
convergindo com a literatura (Biederman et al., 1995). A
hiperatividade, em especial, emergiu como um preditor
significativo do estresse Sobrecarga Emocional nos gru-
pos clínicos. Os sintomas de hiperatividade/impulsivi-
dade envolvem inquietação e emissão de respostas preci-
pitadas pela criança (Bellé & Caminha, 2005), podendo
conduzir ao estresse materno por diferentes razões: (a) a
agitação do filho pode levá-lo a expor-se a riscos, aumen-
tando a tensão materna; e, (b) tentativas de controle do
filho, sem efeito, podem levar as mães a um senso de
impotência (Barkley, 2002).

O estudo demonstrou, ainda, que a hiperatividade re-
duz o Apoio Percebido, contribuindo direta e indireta-
mente para o estresse parental (Lange et al., 2005). Este
resultado merece destaque, pois a hiperatividade e apoio
social foram preditores significativos do estresse parental.
Conforme Bradford (1997), a intensidade de um trans-
torno do desenvolvimento pode representar um risco de
isolamento social familiar, gerando estresse. Neste caso,
os tratamentos para o TDAH podem reduzir este risco
(Rohde & Mattos, 2003).

Por fim, destaca-se a presença de algumas limitações
no estudo realizado, como, por exemplo, a de que os
entrevistadores não estavam “cegos” para o diagnóstico
da criança, em função dos procedimentos de coleta de
dados. Além disso, embora os instrumentos utilizados
tenham sido submetidos a um cuidadoso processo de tra-
dução e retradução, nem todos foram validados. Estas e
outras limitações apontam para a necessidade de outros
estudos que investiguem o processo de adaptação das fa-
mílias aos filhos com TDAH. Entretanto, os resultados
encontrados têm implicações imediatas para as interven-
ções com famílias de crianças com TDAH, ao chamar
atenção para a importância de desenvolver terapêuticas
nesta área que incluam medidas direcionadas às necessi-
dades dos pais e das crianças.
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Anexo A

Recebido: 11/07/2007
1ª revisão: 05/05/2008

Aceite final: 26/05/2008

Sintomas de desatenção: dificuldade de prestar atenção a detalhes ou errar por descuido; dificuldade para manter
a concentração em tarefas lúdicas; parecer não escutar quando lhe dirigem a palavra; não seguir instruções e não
terminar tarefas; dificuldade em organizar tarefas; evitar tarefas que exijam esforço mental; perda de objetos; ser
distraído por estímulos alheios à tarefa e apresentar esquecimento em atividades diárias.

Sintomas de hiperatividade: agitar as mãos ou pés e se remexer na cadeira; abandonar a cadeira em situações em
que se espera que se permaneça sentado; correr e escalar em demasia; dificuldade em envolver-se silenciosamente
em atividades de lazer; estar freqüentemente “a mil”; falar em demasia.

Sintomas de impulsividade: dar respostas precipitadas antes que as perguntas tenham sido concluídas; ter dificul-
dades em esperar sua vez; interromper e se intrometer nos assuntos dos outros (American Psychiatric Association
[APA], 2002).


