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Dedico este trabalho às crianças que recebem o diagnóstico de TDAH e, especialmente 

aos pais, que entram em uma jornada na busca de compreensão sobre 

seus filhos. Pude ver em cada olhar a esperança e a necessidade do 

cuidado e da atenção especializada direcionada às aflições 

familiares, merecedoras de destaque no atendimento psicológico. 



6 

AGRADECIMENTOS 

À professora Doutora Sandra Leal Calais pela orientação e dedicação, com atenção, 

carinho e compreensão fez com que o trabalho pudesse ser desenvolvido da melhor 

forma possível. 

À professora Doutora Simone Aparecida Capellini quem gentilmente cedeu espaço para 

realização da coleta de dados. Sempre solícita e com excelente humor, me acolheu com 

toda sua atenção e empenho para o desenvolvimento de pesquisa. 

À toda equipe do Laboratório de Investigação dos Desvios de Aprendizagem – LIDA 

que proporcionaram condições para a coleta. Especialmente Bianca Santos que sempre 

esteve disposta para me receber e orientar sobre como proceder na instituição. 

À minha família, que mesmo morando distante, sempre me apoiou e me deu forças nos 

momentos de tensão e inseguranças. 

Ao meu tio Geraldo Rezende, falecido há alguns anos, mas na época em que viveu foi 

um incentivador para os estudos e leituras, uma pessoa incrível que sabia valorizar a 

importância do conhecimento em nossas vidas e, que com certeza, foi quem me motivou 

e despertou para mergulhar nesta aventura. 

Ao meu noivo Ronaldo, o meu maior incentivador, quem nunca me deixou desistir, 

perto dele a motivação ressurge nas maiores dificuldades. 

Ao professor Doutor Hugo Cardoso que se dispôs no auxílio deste trabalho, contribuiu 

significativamente com seus conhecimentos e sugestões. Sem sua colaboração o 

caminho seria mais difícil. 



7 

REZENDE, F. P. Estresse, Estilo Parental e Percepção de Suporte Familiar no 

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade. 2017. 47f. Dissertação 

(Mestrado em Psicologia do Desenvolvimento e Aprendizagem) - UNESP, Faculdade 

de Ciências, Bauru, 2017. 

RESUMO 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) é descrito essencialmente 

como um padrão persistente de desatenção e/ou hiperatividade-impulsividade que gera 

interferências no desenvolvimento infantil. Crianças com o diagnóstico apresentam 

sintomas em pelo menos dois contextos distintos, como na escola e no ambiente 

familiar, exigindo habilidades dos pais. Os pais podem apresentar condição de estresse 

em função das dificuldades encontradas na educação dos filhos com TDAH, assim 

como problemas na maneira de gerenciar a disciplina, regras, limites e afetos para a 

criança, comprometendo o estilo parental. O suporte familiar é um recurso que pode 

atenuar sintomas de estresse e beneficiar na educação das crianças, mas pais de crianças 

com TDAH podem perceber/receber menos este apoio. Os objetivos do estudo foram 

caracterizar o estresse, estilo parental e percepção de suporte familiar em pais de 

crianças com TDAH e estabelecer relações entre estas variáveis. O projeto foi 

executado em uma clínica de universidade pública do estado de São Paulo com pai e 

mãe de crianças nas idades de seis a treze anos, perfazendo 42 participantes. Para isso, 

foram utilizados os seguintes instrumentos: Inventário de Sintomas de Stress para 

Adultos (ISSL), o Inventário de Estilos Parentais (IEP) e o Inventário de Percepção de 

Suporte Familiar (IPSF). Os resultados indicam que as mães apresentam mais estresse 

do que os pais; das mães com estresse há associação com a utilização de práticas 

parentais negativas e apresentam a percepção de suporte familiar mais baixa do que 

mães sem estresse, principalmente nos fatores autonomia e adaptação. Os pais 

apresentaram práticas parentais mais negativas e percepção de suporte familiar mais 

baixa independente de sintomas para o estresse. E, quanto maior a idade da criança pior 

o estilo parental, no grupo todo de participantes. Espera-se que os dados encontrados

possam contribuir com a literatura da área, oferecer subsídios para futuros estudos, bem 

como colaborar com possíveis estratégias de intervenção a esta população e auxiliar em 

protocolos de avaliação considerando-se os pais como alvo de investigação.  

Palavras-chave: TDAH. Estresse. Família. Parentalidade. Apoio. 
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REZENDE, F. P. Stress, Parental Style and Perception of Family Support in 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder. 2017. 47f.  Thesis (Master’s Degree in 

Developmental and Learning Psychology) - UNESP, College of Sciences, Bauru, 2017. 

ABSTRACT 

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is characterized by a persistent 

pattern of inattention and / or hyperactivity-impulsivity that generates interferences in 

the development of children. Children with the diagnosis have symptoms in at least two 

distinct settings, such as at school and in the family environment, requiring parental 

skills. Parents may present a stress condition due to difficulties encountered in the 

education of children with ADHD, as well as problems in the management of discipline, 

rules, limits and affections for the child, compromising the parental style. Family 

support is a resource that can attenuate stress symptoms and benefit in the education of 

children, but parents of children with ADHD may perceive / receive less of this support. 

The objectives of the study were to characterize stress, parental style and perception of 

family support in parents of children with ADHD and to establish relationships between 

these variables. The project ocurred in a public university clinic in the state of São 

Paulo with the father and mother of children aged six to thirteen, making up 42 

participants. For this, the following instruments were used: Inventário de Sintomas de 

Stress para Adultos (ISSL), o Inventário de Estilos Parentais (IEP) e o Inventário de 

Percepção de Suporte Familiar (IPSF). The results suggest, mothers present more stress 

than the fathers; mothers with stress are associated with the use of negative parental 

practices and present the perception of lower family support than mothers without 

stress, especially in the autonomy and adaptation factors. Fathers presented more 

negative parenting practices and perceived lower family support regardless of symptoms 

for stress. And the higher the child's age the worse the parental style across the group of 

participants. It is hoped that the data found may contribute to the literature of the area, 

offer subsidies for future studies, as well as collaborate with possible strategies of 

intervention to this population and help in evaluation protocols considering the parents 

as research target. 

Keywords: ADHD. Stress. Family. Parental Style. Perception of Family Support. 
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1. INTRODUÇÃO

Antes de serem conhecidas as evidências científicas prevalentes hoje sobre o 

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) houve discussões e 

modificações das causas e nomenclatura. O início dos estudos foi em 1902 com o 

pediatra George Still, para quem comportamentos de desatenção, hiperatividade e 

dificuldades de obediência eram chamados como patologia da moral. As crianças eram 

observadas e a hipótese de lesão cerebral como causa foi sustentada por muitas décadas, 

pois acidentes cerebrais foram associados a posterior manifestação de hiperatividade. 

Assim, o termo lesão cerebral mínima era utilizado para se referir às alterações 

comportamentais correspondentes ao TDAH até 1940 (BARKLEY, 1997). 

Durante este período, os estudos tinham como foco a hiperatividade, 

influenciando as modificações de nomenclatura até 1960, começando com transtorno 

hipercinético, depois com síndrome do impulso hipercinético e síndrome da criança 

hiperativa (CALIMAN, 2010). A partir de 1962 não se sustentava mais a hipótese de a 

causa da hiperatividade ser uma lesão cerebral, pois nem todos hiperativos 

apresentavam lesão, mas acreditava-se em funcionamento alterado do cérebro.  

A nomenclatura sofre nova alteração em 1970 para distúrbio do déficit de 

atenção com ou sem hiperatividade, período com ênfase dos estudos nos aspectos 

atencionais. Nas décadas de 1980 e 1990, tecnologias de imagem cerebral e estudos 

sobre aspectos biológicos dos transtornos mentais dão sustentação para a legitimação do 

TDAH como transtorno neurobiológico e a nomenclatura sofre nova alteração para 

Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (CATELAN-MAINARDES, 2010).  

Em 2007, no México, ocorreu o primeiro Consenso Latinoamericano sobre 

TDAH, onde se produziu a “Declaración de México para el Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad (TDAH)” um documento com os principais sintomas do 

transtorno e intervenções baseadas em evidências científicas. Em 2008, houve o 

segundo Consenso Latinoamericano no qual se formou “La Liga Latinoamericana para 

el Estudio del TDAH (LILAPETDAH)” composta por equipes de profissionais, 

psiquiatras, neurologistas, psicólogos, dentre outros, que revisaram a declaração do 

México, sinalizando as necessidades de estudo contínuo sobre TDAH e formas mais 

eficazes de tratamento.  

A Liga se reuniu em Cartagena, em 2009, para nova discussão a respeito da 

investigação científica sobre TDAH e tentativa de rompimento dos estigmas 



12 

relacionados ao transtorno e o seu tratamento. Desta forma, foi formada a “Declaración 

de Cartagena” documento com descrições clínicas, terapêuticas e de tratamento para o 

TDAH baseado em evidências científicas para divulgação e conhecimento desta 

condição clínica (OLVERA; ORTIZ; PÉREZ, 2010). 

No Brasil, desde 1999, existe a Associação Brasileira do Déficit de Atenção 

(ABDA), uma associação sem fins lucrativos que visa informação científica e suporte às 

pessoas com o transtorno e seus familiares, por meio de grupos de apoio.  Um site está 

disponível ao público em geral (http://www.tdah.org.br/). 

Houve mudanças em alguns aspectos do TDAH no que se refere a sua descrição 

na nova versão do Manual Estatístico de Transtornos Mentais (DSM –V, 2013). No 

caso dos adultos, cinco sintomas devem se manifestar para critério de diagnóstico, na 

versão anterior eram seis sintomas. No DSM-IV não era possível o diagnóstico de 

TDAH em casos de autismo, o que agora é possível. Quanto à idade de início do 

transtorno, no antigo DSM os sintomas deveriam estar presentes antes dos sete anos, 

passando então para 12 anos, o que facilitou para adultos diagnosticados lembrarem de 

seus sintomas na infância. A palavra “subtipo” foi modificada para “apresentação”, pois 

a primeira levava a interpretação de sintomas fixos, a segunda mostra a ideia de que os 

sintomas podem se modificar com o tempo. A remissão parcial dos sintomas foi 

acrescentada e também a possibilidade de se classificar o TDAH em leve, moderado e 

grave, de acordo com o grau de comprometimento. 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), de acordo com o 

DSM-V (2013), é caracterizado essencialmente por um padrão persistente de desatenção 

e/ou hiperatividade-impulsividade. Pode ser de três tipos, predominantemente desatento, 

predominantemente hiperativo/impulsivo e do tipo combinado.  

Segundo o DSM-V (2013), o TDAH está presente em torno de 5% das crianças e 

2,5% em adultos, é mais frequente no sexo masculino e há maior probabilidade de, no 

sexo feminino, ter sintomas predominantes de desatenção. No entanto, outros índices 

são encontrados, variando de 3% até 26% de prevalência em crianças com idade 

escolar, o que indica alterações nos critérios para diagnosticar o transtorno (GRAEFF; 

VAZ, 2008).  

A diferença de prevalência pode ser vista entre culturas quando Wedge (2013) 

destacou que nos Estados Unidos 9% das crianças pré-escolares recebem o diagnóstico 

de TDAH, enquanto que na França a taxa cai para 0,5%. São indícios que podem 

mostrar ou excesso de falsos diagnósticos, ou a negligência em diagnosticar, assim 

http://www.tdah.org.br/
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como, revelar concepções distintas sobre o que seja o TDAH. Nos EUA, é entendido 

como condição neurobiológica, enquanto na França os aspectos ambientais e sociais são 

compreendidos como mais relevantes na explicação e tratamento do transtorno.  

As crianças com TDAH, de acordo com Barkley (2002) e Kearney (2012), 

apresentam as características do transtorno desde muito cedo, perdurando ao longo da 

vida. Quando as exigências e demandas acadêmicas e sociais aumentam, tornam-se 

mais evidentes as dificuldades como realizar tarefas até o fim, organizar-se, concentrar-

se, planejar-se e cumprir com compromissos sociais. Barkley (2002) considera o TDAH 

como um transtorno do desenvolvimento do autocontrole, pois identifica problemas em 

manter a atenção, no controle de impulsos e de nível de atividade, havendo um prejuízo 

da criança em sua capacidade de controlar o comportamento. 

Gonçalves, Pureza e Prando (2011) indicam déficits de funções executivas em 

crianças com TDAH, como em atenção, memória de trabalho, tomada de decisões e 

auto-monitoramento. Gonçalves et al. (2013) e Montiel et al. (2014) também referiram 

desempenho inferior de crianças com TDAH em funções executivas, especialmente em 

planejamento, organização e monitoramento da atenção. Aquelas com maiores déficits 

atencionais apresentaram maiores dificuldades em controle inibitório. 

O funcionamento cerebral de pessoas com TDAH pode exibir alterações no lobo 

frontal que apresenta atividade reduzida, com menor fluxo sanguíneo e menor atividade 

elétrica, e também no núcleo caudado, além de disfunção de neurotransmissores quanto 

a transmissão e receptação de dopamina e noradrenalina (BARKLEY, 2008). Assim, o 

comprometimento na região cerebral atua nos déficits de funções executivas, sobretudo, 

na dificuldade de inibição do comportamento (MONTIEL et al., 2014).  

O TDAH é considerado multideterminado e um conjunto amplo de variáveis 

estão associadas à sua manifestação e manutenção. As variáveis biológicas indicam mau 

funcionamento cerebral, o que explica a condição neurobiológica do transtorno. No 

entanto, outros fatores como baixo peso ao nascer, exposição do feto ao álcool e/ou 

cigarro durante a gestação e exposição da criança ao chumbo, aumentam o risco para 

desenvolvimento do TDAH, mas não há clareza na literatura sobre como isso se dá. O 

componente genético também é muito discutido como causa, pois é possível verificar 

alta frequência de pais e filhos com o diagnóstico, assim como entre irmãos. Porém, a 

causa mais aceita e com mais evidências científicas até o momento são as alterações no 

desenvolvimento cerebral (BARKLEY, 2008). 



14 

Muito se tem avançado em pesquisas sobre o assunto, auxiliando no diagnóstico 

e tratamento. Graeff e Vaz (2008) enfatizaram a importância do diagnóstico minucioso 

pelo profissional especializado, com o uso de entrevistas com pais, com professores e 

com a própria criança. Indicam a necessidade de escalas e inventários que darão acesso 

mais direto e específico aos comportamentos da criança. 

Gonçalves et al. (2013) alertam para o excesso de diagnósticos falsos-positivos 

do transtorno, pois muitas vezes são feitos com pouco cuidado pelo clínico. Mencionam 

que a avaliação neuropsicológica ainda não é amplamente difundida como protocolo de 

avaliação, mas é um meio que pode auxiliar, pois fornece dados importantes sobre 

padrões de funcionamento cognitivo.  

Para Rohde et al. (2004), antes de apontar um transtorno neurobiológico, os 

profissionais devem buscar informações sobre indicativos de outras condições, como 

uma reação a fatores psicossociais desencadeantes, consequência de situações familiares 

conturbadas ou de um sistema de ensino inadequado. Barkley (2002) mostra que são os 

comportamentos da criança e grau de prejuízo gerado que darão fundamentação para o 

diagnóstico, pois não há nenhum exame médico ou teste psicológico definitivo para o 

TDAH, contribuindo para que o diagnóstico seja impreciso ou equivocado.  

São muitos os danos que ocorrem na vida destes indivíduos como problemas 

acadêmicos, comportamento antissocial, abuso de substâncias, autoestima mais baixa, 

maiores probabilidades de desenvolver transtorno de ansiedade, tendência à 

delinquência, senso de fracasso e propensão a se envolverem em acidentes de trânsito 

(BARKLEY, 2002; KEARNEY, 2012). Portanto, considerando o que Rohde et al. 

(2004) colocam como fatores psicossociais desencadeantes, torna-se relevante destacar 

essas variáveis para o estudo do TDAH e compreender como os prejuízos podem ser 

agravados ou controlados, dependendo do contexto psicossocial. 

Relações familiares, estresse, estilos parentais, suporte familiar e TDAH 

Apesar de ser considerado uma disfunção fisiológica, uma doença 

neurobiológica e a influência de fatores genéticos ainda ser contraditória, há discussões 

sobre se vários genes poderiam gerar vulnerabilidade ao TDAH, que se manifestaria a 

partir de condições ambientais favoráveis para o transtorno (ROHDE; MATOS, 2003). 

Embora o DSM-V (2013) aponte que os padrões de interação familiar no início da 

infância não causam o transtorno, não se desconsideram as influências no curso, ou até 
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mesmo, a contribuição para o desenvolvimento de comorbidades como problemas de 

conduta.  

De acordo com Couto, Melo-Júnior e Gomes (2010) as comorbidades mais 

frequentes ao TDAH são transtorno desafiante de oposição (TOD), transtorno de 

conduta (TC), abuso de substâncias, tiques e transtornos de humor, de ansiedade e de 

aprendizagem. Estima-se que cerca de 50% dos que recebem o diagnóstico de TDAH 

apresentam alguma outra condição ou irão apresentá-la ao longo da vida. 

Johnston e Mash (2001) fizeram um levantamento crítico da literatura sobre 

famílias com crianças com TDAH e constataram que muitas questões permanecem sem 

respostas como, por exemplo, até que ponto as relações familiares contribuem para o 

aparecimento de comorbidades como TOD e TC. Há também questões sobre a 

causalidade do TDAH, que segundo os autores, pode estar fortemente relacionada com 

predisposição biológica. No entanto, afirmam que embora a literatura mostre esta 

direção, o ambiente familiar é considerado também como fator importante para o 

desenvolvimento, manifestação e evolução do transtorno. Há um caráter bidirecional, ou 

seja, não é só o comportamento das crianças que afeta os pais, mas também, os 

comportamentos dos pais influenciam as crianças (BENCZIK; CASELLA, 2015).  

Dessa forma, não é possível abdicar da contextualização ao se avaliar um caso 

de TDAH. Os pais têm influência na manifestação do transtorno, da mesma forma que a 

criança influencia o comportamento dos pais, o que revela o primeiro componente 

referente ao TDAH, que é o contexto familiar de modo geral. 

Segundo Benczik e Casella (2015), Kunrath, Wagner e Jou (2006) e Wagner 

(2012) o ambiente familiar onde as crianças com TDAH estão inseridas geralmente é 

mostrado como conturbado, conflituoso e exaustivo. Yousefia, Far e Abdolahin (2011) 

colaboram concluindo que os pais na situação desafiadora de educar, colocar regras e 

tarefas de vida diária, podem utilizar punição e disciplina inconsistente, levando ao 

agravamento de comportamentos agressivos ou de oposição dos filhos. Assim, para 

Benczik e Casella (2015) as interações familiares são marcadas por conflitos, 

desarmonia e discórdia, além disso os pais percebem seus filhos com caraterísticas 

negativas, inoportunos, desobedientes, aversivos e preguiçosos. 

Guilherme et al. (2007) sugerem que o TDAH está associado a famílias com 

maiores disfunções, com histórico de tratamento psiquiátrico e abuso de álcool. As 

dificuldades psicossociais estão associadas com a severidade do TDAH. Souza e Souza 

(2016) salientam que fatores ambientais como problemas graves de relacionamento 
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familiar, pais com transtornos mentais, baixo nível socioeconômico e cultural podem 

contribuir para manutenção ou agravamento dos sintomas de TDAH. 

Portanto, de acordo com Wagner (2012) o contexto familiar é, muitas vezes, 

difícil e cheio de desafios aos pais de crianças com TDAH. Assim, uma possível 

condição de estresse pode estar presente nos pais, tornando-se uma variável de interesse. 

O estresse é entendido como fenômeno psicossocial, que gera alterações no 

funcionamento neurofisiológico em situações de ameaça, podendo essa ameaça ser real 

ou imaginária (SANTOS, 2010). Selye (1959) foi um dos precursores dos estudos sobre 

estresse e o define como conjunto de reações que o organismo apresenta em situações 

que exigem esforço adaptativo. Para Lazarus e Folkman (1984) é entendido como 

relação entre pessoa e ambiente, de modo que o indivíduo avalia as próprias condições e 

recursos para lidar com uma situação que pode ameaçar seu bem-estar físico e 

psicológico.  

Lipp, Malagris e Novais (2007) compreendem o estresse de acordo com aspectos 

emocionais e resultante da interação da pessoa com o mundo em que vive. Descrevem 

que é o modo individual de reagir diante de algo bom ou ruim, havendo necessidade de 

esforço maior do que o usual para adaptação, é estado de tensão que pode gerar 

desequilíbrio no funcionamento global do indivíduo, enfraquecendo o sistema 

imunológico.  

Selye (1984) propôs três fases do estresse, alerta, resistência e exaustão, Lipp 

(2003) apresenta o modelo quadrifásico para o estresse acrescentando a fase de quase 

exaustão. A fase de alerta é considerada positiva, pois prepara o organismo para ação, 

há produção de adrenalina e a pessoa fica mais atenta, produtiva e motivada. A fase de 

resistência ocorre quando se fica muito tempo em alerta, assim o organismo busca 

reestabelecimento do equilíbrio, há produção de cortisol e vulnerabilidade para vírus e 

bactérias. 

Quando a tensão excede os limites possíveis de gerenciamento, não há mais 

resistência física e emocional, passa-se para a fase de quase exaustão, na qual se faz 

muito esforço para produzir, pode surgir ansiedade, maior produção de cortisol e queda 

significativa no sistema imunológico. A última fase é considerada mais patológica, o 

organismo entra em exaustão, ocorre desequilíbrio considerável, pode surgir depressão, 

dificuldade de concentração e doenças graves (LIPP, 2003). 

Assim, o estresse tenta traduzir sinais que indicam que o organismo está 

funcionando fora de seu padrão habitual. No entanto, não há como evitar totalmente o 
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estresse que, em doses moderadas, serve para manter o organismo motivado, 

revigorado, tem a função de mecanismo de sobrevivência útil, mas deve ser manejado 

para não exceder os limites gerenciáveis (FARO; PEREIRA, 2013).  

Bargas e Lipp (2013) estudaram o estresse em famílias de crianças com TDAH e 

mostraram que as crianças e as mães apresentaram estresse. Quando havia mais 

hiperatividade na criança, a mãe se apresentava mais estressada. Bellé et al. (2009) 

indicaram que as mães de crianças com TDAH experienciavam mais estresse parental 

do que mães de crianças com desenvolvimento típico e que quanto maior a severidade 

dos sintomas de hiperatividade e impulsividade, pior a fase de estresse parental.  

Del Bianco Faria e Cardoso (2016) analisando estresse em cuidadores diretos de 

crianças com TDAH, sendo eles mães, avós e madrastas, apontaram que o estresse 

estava presente em 95% das participantes, estando 50% delas, na fase de quase 

exaustão. No grupo controle, de cuidadores de crianças sem condição clínica, 70% não 

apresentaram sintomas de estresse.  

A participação na pesquisa de Del Bianco Faria e Cardoso (2016) foi 

exclusivamente feminina e os autores reforçaram a reflexão do papel atribuído às 

mulheres ao assumirem mais de uma jornada de trabalho e, consequentemente, 

sentirem-se sobrecarregadas, agravando os sintomas de estresse. De acordo com Freitas 

et al. (2009), a figura paterna se envolve na educação dos filhos com a tarefa de prover e 

brincar e a mulher cuida da disciplina e das regras. Santos e Cardoso (2015) mostraram, 

que na maioria das pesquisas, as responsáveis pelos cuidados à criança, são as mulheres. 

Se o estresse tem relação significativa com os sintomas de TDAH, espera-se que 

havendo controle destes sintomas, haja melhoras na condição de estresse vivenciada 

pelos pais. O estudo de Guerro-Prado et al. (2015) evidenciou que os pais de crianças 

em tratamento com bons resultados (todas receberam terapia psicoeducacional e 97% 

medicamento) apresentaram melhoras significativas no estresse.  

A dificuldade de se encontrar maneiras favoráveis de gerenciar as demandas dos 

filhos pode levar ao desenvolvimento do estresse nos pais. O TDAH nas crianças exige 

dos pais habilidades na organização da rotina e nas tarefas diárias, o que pode ser 

exaustivo, provocando um ambiente familiar cansativo e conflituoso. Esse 

gerenciamento é o manejo dos comportamentos das crianças que deve ser permeado de 

cuidados e afetos para que possa favorecer as capacidades socioafetivas dos filhos 

(PAPALIA; FELDMAN, 2012). 
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A literatura vem mostrando a relevância de estudos sobre práticas educativas 

parentais e estilos parentais, pois influenciam significativamente no desenvolvimento 

infantil (CARVALHO; SILVA, 2014). Sabe-se que a forma como os pais atendem as 

demandas dos filhos, sejam elas comportamentais, físicas ou psicológicas, produzem 

consequências sobre como as crianças irão se adaptar às exigências da sociedade 

(OLIVEIRA et al., 2002; WEBER et al., 2004).  

As práticas educativas parentais, quando combinadas entre si, permitem definir o 

estilo parental, que foi inicialmente tratado por Baumrind (1966) que propôs três tipos 

de modelos/estilos parentais como autoritativo, autoritário e permissivo. Maccoby e 

Martin (1983) salientaram a ideia de dimensões de estilos parentais, como exigência 

(busca de controle do comportamento dos filhos com regras e limites) e responsividade 

(atitudes compreensivas dos pais que visam desenvolver autonomia e autoafirmação).  

Segundo o modelo de Maccoby e Martin (1983), há quatro tipos de estilo 

parental, o autoritativo que direciona a criança de maneira racional, cordial, 

incentivando o diálogo, dando apoio e afeto, ao mesmo tempo em que consegue 

gerenciar a disciplina; o indulgente, pais extremamente afetivos, mas que estabelecem 

poucas regras e limites; o autoritário, com pouca afetividade e muita exigência e, o 

negligente, com pouco interesse pelos filhos, baixa responsividade e pouco afeto. 

Conforme Darling e Steiberg (1993) os estilos parentais devem ser compreendidos de 

acordo com os contextos dos pais, dentro dos quais se esforçam para passar às crianças 

suas crenças e valores.  

Para Gomide (2006) o estilo parental é o resultado do conjunto das práticas 

educativas parentais que pode ser ótimo, regular abaixo da média, regular acima da 

média ou de risco. Essas práticas educativas parentais são estratégias utilizadas na 

educação dos filhos, podendo ser positivas ou negativas. 

Dentre as práticas consideradas positivas, a monitoria positiva se refere a 

comportamentos dos pais de uso adequado da atenção, estabelecimento de regras, 

distribuição contínua e segura de afeto, acompanhamento e supervisão das atividades 

escolares dos filhos. Outra prática é o comportamento moral que implica em passar para 

os filhos valores éticos e morais da sociedade, tais como senso de justiça, empatia, 

responsabilidade, trabalho, generosidade, conhecimentos sobre uso de álcool e drogas e 

informações sobre sexo seguro (GOMIDE, 2006). 

Quanto às práticas negativas, Gomide (2006) descreve que a negligência se 

refere à ausência de atenção e afeto; o abuso físico e psicológico tem relação com tapas, 
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ameaça de abandono, chantagens e humilhação;  a disciplina relaxada é deixar a criança 

não cumprir com as regras estabelecidas; a punição inconsistente é quando os pais 

punem ou reforçam de acordo com o próprio humor e a monitoria negativa é 

caracterizada por excesso de instruções que, independentemente de serem cumpridas, 

tornam o ambiente hostil. 

Estudar o estilo parental de pais de crianças com TDAH torna-se relevante, pois 

se os filhos apresentam dificuldades de manter atenção ou compreender ordens, podem 

ser tidos como desobedientes e receber punição física. Outros pais, na tentativa de 

controlar a hiperatividade, os deixam horas assistindo televisão ou jogando videogame e 

até acatando as vontades mais inusitadas da criança com a finalidade de evitar brigas e 

desgastes (KEARNEY, 2012). 

Bargas e Lipp (2013) indicam uma predominância de estilos parentais de risco 

em mães de crianças com TDAH. Assim como, Kunrath, Wagner e Jou (2006) 

mostraram que os pais destas crianças apresentam significativa dificuldade de fazer com 

que elas cumpram regras e obedeçam aos limites propostos, utilizando frequentemente 

práticas parentais negativas. 

Em um estudo de caso realizado por Araújo (2009), a autora indica que as 

práticas parentais consideradas negativas contribuíram para a manutenção dos sintomas 

de TDAH de uma criança. Também considera que esta forma de relação entre pais e 

filhos pode desencadear outros comportamentos como agressividade, furtos, mentiras e 

oposição. 

Outra contribuição neste sentido é a de Frasseto e Brakos (2010) que mostram a 

importância do relacionamento familiar em se tratando de crianças com o TDAH. Os 

autores indicam o significativo impacto das práticas parentais negativas no agravamento 

dos sintomas de TDAH e ressaltam a necessidade de intervenção com os pais.  

Assim, os pais passam por dificuldades significativas, evidenciando a 

necessidade de enfrentamento e ajuda, como por exemplo, receber algum tipo de apoio. 

Castro, Campero e Hernández (1997) relatam que qualquer tipo de relação de apoio 

pode ajudar nas condições de saúde física e psicológica, pois é um recurso que oferece 

informação, assistência e proteção advindos de pessoas/grupos com os quais se tem 

contato direto, e que resulta em efeitos emocionais e comportamentais positivos. 

O apoio social percebido pelos indivíduos é um recurso de enfrentamento, por 

meio dele é possível ter condições de resolver situações estressantes. No entanto, falar 

em apoio percebido quer dizer que o apoio tem um significado para cada pessoa, é a 
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satisfação ou não do auxílio de forma individual, tem a ver com a relação mantida com 

quem dá e recebe, assim como com a história de vida e aprendizagem de cada um, com 

o momento atual e com as características pessoais. Portanto, aceitar e perceber o apoio

como efetivo depende destas variáveis individuais (GONÇALVES et al., 2009). 

Uma das formas de apoio social é o suporte familiar, entendido por Baptista e 

Oliveira (2004) como a forma em que há manifestação de atenção, carinho, diálogo, 

liberdade, proximidade afetiva, autonomia e independência entre os integrantes da 

família. Para Campos (2004) o principal efeito do suporte familiar é quando os 

membros da família conseguem entender este suporte como satisfatório, sentindo-se 

amados, valorizados, compreendidos, reconhecidos, acolhidos, protegidos e cuidados, 

em uma rede com informações e recursos. Souza, Baptista e Alves (2008) acreditam que 

se o indivíduo percebe favoravelmente o suporte familiar disponível, encontra meios 

para enfrentar situações adversas.  

Para Bellé et al. (2009), as mães de crianças com TDAH percebem menos apoio 

social e pouca satisfação com o que recebem, mas quando referem satisfação, foi 

possível notar que o apoio funcionou como atenuante para o estresse. Moreira (2010) 

relatou que a percepção de apoio familiar dos pais (pais/mães) era menor, especialmente 

naqueles com mais tempo de convivência com o diagnóstico do filho.     

Segundo Barkley (2002), os familiares podem ser uma fonte de apoio ou conflito 

para pais de crianças com TDAH, mas, às vezes, na tentativa de ajudar, acabam sendo 

invasivos e gerando mais estresse. Belli et al. (2015) enfatizam a importância do 

desenvolvimento de apoio adequado para os pais, de um ambiente com comunicação, 

controle de emoções e com estratégias de enfrentamento para que possam ter manejo do 

estresse e, assim, lidarem de forma mais adequada com a criança. 

Alves (2008) refere que receber suporte adequado, em momentos difíceis, 

favorece a resolução dos problemas pela família. Considerando o TDAH como um 

evento estressor e lidar com esses comportamentos das crianças como desafio para os 

pais, é interessante analisar a percepção de suporte familiar dos mesmos, que pode ser 

um atenuante para o estresse e um auxílio para a utilização de práticas parentais mais 

positivas. O que perfaz o segundo componente referente ao TDAH e conflitos 

familiares, ou seja, perceber suporte familiar pode servir como atenuante para as 

dificuldades advindas dos comportamentos da criança com TDAH. Esta 

bidirecionalidade é entendida no sentido em que o TDAH pode ser um gerador de 

conflitos familiares e os conflitos familiares podem intensificar os sintomas do 
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transtorno, desta forma, TDAH e conflitos familiares caminham de forma que um 

influencia o outro. 

Dessa forma, a hipótese do estudo é a de que pais de crianças diagnosticadas com 

TDAH podem apresentar estresse, perceber menos suporte familiar e utilizar mais 

práticas parentais negativas, com diferenças entre mães e pais. Observar estas variáveis 

pode oferecer subsídios para futuros estudos e para o desenvolvimento de estratégias de 

intervenção a esta população.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com este estudo foi possível caracterizar como se apresenta o estresse, os estilos 

parentais e a percepção de suporte familiar em famílias de crianças com TDAH. É 

importante que os pais sejam considerados no momento da avaliação diagnóstica da 

criança, pois se sabe que a interação familiar não é causa do transtorno, mas influencia 

no seu curso, e se os pais receberem atenção neste processo, pode ser que o tratamento 

seja mais eficaz. Espera-se que as variáveis analisadas possam ter espaço no momento 

da avaliação da criança. 

A participação parental do sexo masculino foi significativa, são poucos os 

estudos que envolvem o pai, por questões como disponibilidade, falta de vontade, 

delegar para a mãe responder, dentre outros. Assim, merece destaque a participação 

masculina, possibilitando a comparação entre pai e mãe de crianças com TDAH. 

Espera-se que em futuros projetos o pai seja considerado e acessível, para que os dados 

corroborem ou refutem os achados nesta pesquisa. 

O estudo utilizou como medida o relato dos pais, mas como todo relato, pode ter 

o viés da resposta ser dada de acordo com o esperado socialmente, de forma positiva.

Nem sempre as pessoas conseguem descrever aquilo que realmente ocorre, por 

dificuldades de corresponder os fatos com o que se verbaliza. A amostra do estudo tem 

sua limitação quanto ao tamanho, em amostras maiores talvez este problema poderia ser 

reduzido. 

Além disso, há características do IEP que devem ser consideradas, pois o 

instrumento avalia principalmente o comportamento dos pais de adolescentes. Quando é 

utilizado em pais de crianças menores, os mesmos são orientados a imaginar a situação 

descrita caso ela ainda não tenha ocorrido e, desta forma, responderem de acordo com 

uma provável reação. Isso pode influenciar respostas favoráveis à situação, tendo em 

vista que ela nunca acorreu. 

A literatura sobre percepção de suporte familiar associado ao estilo parental no 

contexto da família com TDAH parece ser escassa, não há produções que englobem 

estas variáveis juntas. Com relação ao estresse e percepção de suporte familiar há 

muitas referências, mas quando se acrescenta o TDAH neste contexto, são poucas que 

contribuem. Assim, englobar estes construtos em uma mesma pesquisa pode trazer algo 

novo para a literatura. 
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Sugere-se que os estilos parentais sejam avaliados do ponto de vista da criança, 

para comparar o que os pais relatam e o que os filhos relatam dos pais, dando mais 

fidedignidade aos dados. A percepção de suporte familiar foi avaliada considerando a 

família estendida; considerar a família nuclear, em próximos estudos, pode ser algo que 

sirva de comparação nas análises. Outra sugestão seria a criança responder sobre a 

percepção de suporte familiar, pois o suporte familiar percebido como baixo pela 

criança está associado a problemas de ajustamento e de sintomas de estresse. Isso 

enriqueceria o estudo e poderia ser comparada a percepção dos pais com a percepção 

das crianças. Assim, com mais dados, as famílias de crianças com TDAH, seriam 

caracterizadas de forma mais completa. 

Esta pesquisa, com os objetivos de caracterizar estresse, estilo parental e 

percepção de suporte familiar em pais de crianças diagnosticadas com o Transtorno de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade, demonstra o quão rico pode ser o cenário de uma 

família com integrantes com TDAH e como estes dados podem levar não somente a um 

melhor conhecimento do transtorno, mas especialmente o olhar para o entorno 

social/ambiental, que pode favorecer ou prejudicar o manejo da criança com TDAH. 

Os dados encontrados também podem auxiliar os professores na compreensão 

das dificuldades da família que possui uma criança com o transtorno, chamando a sua 

atenção para o efeito de estresse e da percepção que apresentam quanto ao apoio da 

família.  Também como a forma de manejo do comportamento pode amenizar ou piorar 

os sintomas, levando a prejuízos na interação professor-aluno e desempenho acadêmico.  

A hipótese do estudo era a de que pais de crianças diagnosticadas com TDAH 

apresentassem estresse, percebessem menos suporte familiar e utilizassem mais práticas 

parentais negativas, com diferenças entre mães e pais. Foi possível confirmar que há 

diferenças entre a figura paterna e materna especialmente quanto ao estresse. Nas mães 

também houve relação entre estresse, estilo parental e suporte familiar nos fatores de 

adaptação e autonomia. A distribuição de frequência sinaliza que o grupo, de modo 

geral, apresenta a condição esperada, levando à reflexão sobre a necessidade de 

intervenções futuras. 
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