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Introdução

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 
(TDAH) é uma das psicopatologias de maior prevalência 
na população infantojuvenil produzindo diversos prejuízos 
acadêmicos e de relacionamento social.1

O comportamento bullying tem despertado maior interesse 
de pesquisadores nos últimos anos e pode ser definido 
como o comportamento agressivo entre estudantes. São 
atos de agressão física, verbal, moral ou psicológica, os 
quais ocorrem de modo repetitivo, sem motivação evidente 
e executada por um ou vários estudantes contra outro, 
em uma relação desigual de poder, normalmente dentro 
da escola, ocorrendo principalmente na sala de aula e no 
recreio escolar.2-6



Outra questão relevante que evidencia sua im-

portância psicopatológica é a presença do com-

portamento bullying como um preditor para ou-

tras psicopatologias no futuro, como transtornos 

de ansiedade, depressivos e de personalidade.7-16

O caso clínico descreve a avaliação e o acom-

panhamento de uma criança portadora de TDAH 

e autora de bullying objetivando alertar sobre 

uma associação frequente, com consequências 

importantes nos desempenhos acadêmico, so-

cial e emocional de crianças e adolescentes em 

idade escolar. Essa associação tem sido descrita 

em diversos estudos científicos internacionais.7,8 

A importância do trabalho interdisciplinar e psico-

-educativo no tratamento para favorecer o “clima 

escolar” é enfatizado no artigo.

Apresentação clínica

Identificação
JPT, sexo masculino, 11 anos de idade, estu-

dante do sexto ano do ensino fundamental de 

uma escola particular da zona sul do Rio de Ja-

neiro frequenta o período escolar da manhã. Fi-

lho único e vive com os pais.

Motivo da avaliação
Os pais de JP procuraram orientação médica 

devido aos sintomas de desatenção, à hiperati-

vidade, culminando com muitos prejuízos aca-

dêmicos, e à dificuldade nos relacionamentos 

sociais. 

História da doença atual
Segundo relato dos pais, JP apresenta dificul-

dade para prestar atenção na sala de aula, “ele 

sempre foi desatento e agitado (...). A professora 

do primeiro ano o chamava de espoleta”. Tam-

bém, segundo os pais, as dificuldades acadêmi-

cas intensificaram-se neste ano (2011) devido ao 

aumento do número de professores e a uma piora 

de sua autoestima. “Ele não consegue se organi-

zar, fica nervoso e ainda mais agitado, inquieto, se 

chama de burro (...). O caderno dele é uma bagun-

ça, sempre incompleto e descuidado com seus 

materiais (...); não tem rotina de estudo, e o dever 

de casa está sempre incompleto também.”

No início do ano letivo, a mãe começou a rece-

ber queixas da coordenação pedagógica referindo 

que JP estava “diariamente assediando, maltratan-

do e batendo em três colegas de sala (...). A escola 

fala que ele inventa apelidos e fica perseguindo os 

alunos mesmo durante a aula e no recreio escolar”.

Durante o atendimento, JP pareceu muito in-

quieto, mas cooperou com a entrevista respon-

dendo tudo o que fora perguntado. Informou que 

não conseguia ficar parado durante a aula, não 

tinha tempo para copiar tudo do quadro, “os pro-

fessores falam muito rápido” e que “bate e pega no 

pé” desses três alunos, porque eles são “chatos”. 

Durante a consulta, não foram observados outros 

sintomas psicopatológicos.

História psiquiátrica familiar
Há relato de dois primos de primeiro grau em 

tratamento para o TDAH e uma tia materna em 

tratamento para depressão e transtorno de ansie-

dade generalizada.

História gestacional da mãe, parto 
e desenvolvimento

A mãe relata desenvolvimento gestacional nor-

mal. Parto cesariana aos 38 semanas, com Ap-

gar 9 do primeiro e do quinto minuto. Marcos do 

desenvolvimento psicomotor sem alterações.

Avaliação e diagnóstico
A avaliação do JP consistiu em entrevista ini-

cial com os pais, associada ao preenchimento da 

escala padronizada SNAP-IV, respondida pelos 

pais de forma individualizada, além de entrevista 

individual com o paciente. A investigação clínica 

contou também com avaliações acadêmica e 



comportamental dissertativas, realizada pela co-

ordenação pedagógica escolar, e foi realizado um 

contato telefônico com a orientadora pedagógica 

de JP.

A conclusão da avaliação clínica evidenciou sin-

tomas compatíveis com o TDAH do subtipo com-

binado e comportamento bullying.

Tratamento
O tratamento foi iniciado com metilfenidato Ri-

talina®, 10 mg, duas vezes ao dia (tomada inicial 

30 minutos antes da aula e 30 minutos antes do 

dever de casa).

Após o primeiro mês, foi observada uma melho-

ra parcial dos sintomas; entretanto surgiu uma pio-

ra dos sintomas de impulsividade, hiperatividade 

e desatenção após o recreio escolar. JP também 

apresentou resistência ao uso da medicação no 

período da tarde, antes do dever de casa. Então, 

foi sugerida a troca da medicação pela Ritalina® 

LA, 20 mg, com uso pela manhã, cerca de 30 mi-

nutos antes do início do período escolar.

Após dois meses de tratamento, os sintomas 

hipercinéticos e de dificuldade atencional desapa-

receram consideravelmente, e houve relato escolar 

de melhoras acadêmica e do relacionamento social 

com todos os estudantes, inclusive com os alunos 

vítimas de suas agressões verbais e físicas (bullying).

Além do tratamento medicamentoso, a interven-

ção terapêutica contou com duas outras importan-

tes vertentes: a psicoeducação para o TDAH por 

meio da orientação de pais e professores sobre o 

diagnóstico clínico de JP, para a importância da 

adesão ao tratamento medicamentoso e para a 

utilização de técnicas pedagógicas a fim de faci-

litar e motivar o aluno para a melhoria acadêmica. 

Para tal, foram realizados encontros de orientação 

de pais, reunião com a coordenação pedagógica e 

ofertados materiais psicoeducativos, como fôlde-

res e livros psicoeducativos.

A outra intervenção psicoeducativa foi referente 

aos métodos eficientes de prevenção ao compor-

tamento bullying com os colegas. A escola rece-

beu orientação para a criação de um programa 

antibullying, o qual objetiva aumentar o conheci-

mento alertando e capacitando pais, professores, 

alunos, coordenadores e demais profissionais da 

escola sobre o bullying e a violência escolar. 

Conclusão
O caso clínico apresentado é um resumo da ava-

liação e acompanhamento clínico de uma criança 

com o diagnóstico de TDAH subtipo combinado 

em associação a comportamento bullying.

Nesse caso, o tratamento farmacológico apre-

sentou excelentes resultados: melhora acadê-

mica acentuada; melhoria da autoestima; dimi-

nuição dos sintomas de desatenção; diminuição 

dos sintomas hipercinéticos e da impulsividade, 

com consequente melhoria dos relacionamentos 

sociais; diminuição do comportamento bullying, 

o qual pode estar relacionado também à aplica-

ção de técnicas psicoeducativas de prevenção 

dessa reação.

Considero importante ressaltar que esse traba-

lho psicoeducativo refere-se ao conceito “clima 

escolar”, termo intensamente descrito nos últimos 

anos por meio de diversos estudos científicos in-

ternacionais, como a qualidade da vida escolar, 

baseada nos padrões de experiência pessoal 

de estudantes, pais e professores em relação a 

valores, normas, metas, regras, relacionamento 

social, sentimento de segurança e apreço pela 

escola. A qualidade da relação professor – aluno 

é um preditor importante para a criação de um 

clima escolar positivo e pode ajudar na regula-

ção do comportamento e das emoções servindo 

como um fator de proteção para crianças em ris-

co de comportamentos disruptivos.16-22

Uma instituição de ensino que trabalha por um cli-

ma escolar positivo estará colaborando para as me-
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lhorias acadêmica e social de seus alunos. Nesse 

caso, um estudante com TDAH, o qual apresentou 

sintomas psicopatológicos com prejuízos acadêmi-

cos e sociais importantes associados ao compor-

tamento bullying, pôde beneficiar-se rapidamente 

pela medicação estimulante e, possivelmente, pelo 

sucesso terapêutico potencializado pelo trabalho 

psicoeducativo com os pais e com a escola.
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