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INTRODUÇÃO

A
violência escolar é um importante e crescen-
te problema de Saúde Pública, com graves
consequências individuais e sociais, particu-
larmente para os jovens.1

O fenómeno de bullying pode ser definido como um
comportamento agressivo, praticado por crianças e ado-
lescentes, geralmente nas escolas ou nas suas proximi-
dades, realizado com a intenção de causar dor ou des-
conforto, repetido ao longo do tempo e com nítido de-
sequilíbrio de poder entre o agressor e a vítima. O acto
repetido de intimidação e a relação de desigualdade de
poder são características que diferenciam o bullyingdos
outros comportamentos agressivos.2,3,4 Por um lado, é

considerado por muitos uma experiência comum e nor-
mal do desenvolvimento, por outro, uma importante
causa de stress e de problemas físicos e emocionais.5

O bullying no contexto escolar constitui um proble-
ma com uma prevalência elevada, comprometendo a
aprendizagem e influenciando o abandono escolar pre-
coce. A prevalência de bullying nas escolas portugue-
sas apresenta valores compreendidos entre 20% e 46%.6

A proporção de estudantes vítimas de bullying e a
prevalência de sintomas decorrentes deste comporta-
mento varia consideravelmente a nível internacional,
mas na maioria dos casos encontra-se uma forte asso-
ciação entre sintomas de carácter físico (cefaleia, dor
abdominal, lombalgia, tonturas) e psicológico (altera-
ções do humor e no padrão do sono, ansiedade, solidão,
isolamento, rejeição) e o fenómeno de bullying.7
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A adolescência é um período caracterizado por alte-
rações biológicas e psicológicas, no qual as interacções
sociais desempenham um papel importante. Neste pe-
ríodo de desenvolvimento existe uma grande depen-
dência familiar, mas emerge também uma necessida-
de de estabelecer relações entre o grupo de pares e de
obter a sua aceitação. Portanto, os adolescentes estão
especialmente susceptíveis aos efeitos negativos de-
correntes das interacções sociais.7

Pelo facto da maioria das vítimas não revelarem que
estão a ser vítimas de bullying e por não existirem mé-
todos diagnósticos que indiquem a ocorrência deste
fenómeno, é fundamental aumentar o nível de suspei-
ção na prática clínica. Assim, surge a necessidade de ob-
ter informações sobre o risco individual, familiar, es-
colar ou comunitário e avaliar o desenvolvimento das
habilidades sociais dos estudantes.3

Este caso clínico foi seleccionado pelas autoras por ser
ilustrativo do tipo de agressões, tanto físicas como psi-
cológicas, que as vítimas de bullying sofrem, demonstrar
a forte associação entre os sintomas psicossomáticos e
o fenómeno de bullying e exemplificar as possíveis con-
sequências no bem-estar das vítimas de bullying. É ain-
da ilustrativo de como uma orientação multidisciplinar
pode conduzir a um desfecho favorável.
Este caso é especialmente relevante pelo facto do

adolescente em causa ter tomado a iniciativa de con-
fessar estar a ser vítima de agressões e por ter procura-
do a ajuda da sua médica de família, pela iniciativa e
apoio da família do adolescente, preponderantes para
um bom prognóstico e pela conduta inadequada da si-
tuação por parte dos profissionais da escola, onde o
adolescente foi vítima de bullying, o que se revelou um
obstáculo na orientação deste caso.
A descrição deste caso clínico foi estruturada de for-

ma a cumprir o seguinte objectivo: alertar os médicos
de família para a alta prevalência da prática de bullying
entre os estudantes e realçar a importância da sua ac-
tuação na prevenção, no diagnóstico, no tratamento
das possíveis repercussões no desenvolvimento e na
orientação das suas famílias.

DESCRIÇÃO DO CASO
1. Dados demográficos, antecedentes pessoais e 
contexto familiar
O Manuel* é um adolescente de 15 anos, raça cau-

casiana, católico, natural e residente em Matosinhos,
frequenta o 9.o ano de escolaridade sem retenções até
à data, vive com os pais e o irmão, pertence à classe mé-
dia-baixa de Graffar.
Dos antecedentes pessoais de realçar infecções do

trato urinário de repetição, infecções agudas do apare-
lho respiratório superior, dislexia diagnosticada aos 7
anos e rinite alérgica desde 2010. Esteve internado duas
vezes, em 2001 devido a uma gastroenterite aguda e em
2010 foi submetido a uma apendicectomia.
Pertence a uma família nuclear, que se encontra na

fase V do ciclo de vida de Duvall. Do seu genograma (fi-
gura 1) ressaltam os seguintes dados:
• Morte do avô paterno por neoplasia da próstata aos
69 anos.

• História familiar de perturbações psiquiátricas.
• Pai com 43 anos, empregado da construção civil des-
de os 11 anos de idade, proveniente de uma família
de 10 irmãos. A relação que este estabelece com os
filhos é próxima, contudo o Manuel refere que gos-
taria que o pai estivesse mais presente na sua vida e
que lhe desse mais atenção.

• Mãe com 39 anos, empregada doméstica, muito pre-
sente na vida dos filhos estabelecendo uma exce-
lente relação com ambos.

• Com o irmão de 6 anos, o Manuel diz ter uma rela-
ção próxima mas com discussões normais entre ir-
mãos.
Quando pedimos ao Manuel para desenhar o círcu-

lo familiar de Trower (figura 2), a primeira pessoa re-
presentada foi a mãe e é a esta que o Manuel recorre se
precisar de ajuda, revelando a relação muito próxima
entre ambos. Posteriormente representou o pai e o ir-
mão. Após ter desenhado o seu agregado familiar (mãe,
pai e irmão), o Manuel afirmou que as suas cadelas são
muitos importantes para ele. Por fim, o Manuel repre-
sentou um casal de tios e os seus filhos, com quem tem
uma proximidade grande. Afirmou sentir-se satisfeito
com a representação familiar que fez e referiu que gos-
tava apenas de ter uma relação mais próxima com o pai,
semelhante à relação que tem com a mãe.
Quando respondeu às questões que constituem o

apgar familiar de Smilkstein (figura 3), obteve uma pon-

* Nome fictício
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tuação final de 9 pontos o que é sugestivo de uma fa-
mília altamente funcional.

2. Dados da história clínica
Após consulta ao processo clínico do Manuel, saltou à

vista o facto de ter ocorrido um aumento no número de
consultas desde 2008, e em todas o Manuel revelou sin-
tomas vagos: cefaleias, dor abdominal, traumatismos do
aparelho musculo-esquelético, infecções agudas respira-
tórias superiores, dores musculares. Após sete consultas
em 2010, o Manuel recorreu à consulta aberta no dia 3 de

Novembro de 2010, acompanhado pela mãe. Referiu ser
vítima de agressões por parte dos colegas da escola desde
o ano lectivo anterior. Referiu também insónia, falta de
apetite e irritabilidade. Revelou faltar à escola há cerca de
uma semana e não tolerar mais esta situação.
Foi, assim, considerado que a sintomatologia se devia

a uma reacção aguda ao stress (bullying),decidindo-seas-
sim medicar com valeriana e referenciar à consulta de
Psicologia.
Posteriormente, em consultas realizadas pela sua

médica de família e em consultas de Psicologia, o Ma-

Figura 1. Genograma e Psicofigura de Mitchell.
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nuel foi abordando o assunto com uma abertura cres-
cente. Revelou que tudo teve início no 8.o ano com
agressões verbais («Insultaram-me, humilharam-me,
até chamaram-me de gay»). Posteriormente surgiram
as agressões físicas («Empurraram-me e partiram-me
os óculos», «Tiravam-me o lanche», «Atiravam-me às er-
vas», «Eram 6 ou 7 a agredirem-me»). O Manuel afirmou
que não era seleccionado para os grupos de trabalho e
que tudo tentou para se integrar no grupo de pares
(«Cortei o cabelo como estava na moda mas continua-

ram a gozar comigo»), incluindo a inscrição em redes
sociais. Contudo, as agressões aumentaram e estende-
ram-se à internet. Após inscrição no «Facebook» e no
«Royal Play Game», o Manuel referiu que acederam ao
seu perfil, alterando e adulterando a informação que
constava na sua página, o que o obrigou a alterar a pas-
sword de acesso.
Quando questionado acerca das reacções dos pro-

fissionais da escola, o Manuel refere que o director de
turma inicialmente se mostrou disponível para o aju-
dar (propôs inscrição nas redes sociais), contudo no
início do 9.o ano considerou não poder fazer nada já que
não tinha provas.
Por um lado, os auxiliares de acção educativa afirma-

ram: «Já tens idade para te defender», «Tens de te habi-
tuar a resolver os teus problemas que nós somos poucos
e não podemos ver tudo»; e por outro lado os seguran-
ças: “Estavam sempre na conversa, a falar de futebol».
Já em situação limite, o Manuel decidiu contar à mãe

o que estava a acontecer, tendo, em conjunto com esta,
decidido pedir ajuda à sua médica de família. Referiu
claramente: «Recuso-me a ir para aquela escola e ser
humilhado».

3. Orientação do caso
O Manuel recusou sempre o regresso à escola e con-

sequentemente a família envidou esforços para que pu-
desse haver mudança de estabelecimento de ensino, o
que se mostrou difícil por ser a meio do ano lectivo.
Conseguiram efectuar uma pré-inscrição numa escola
profissional (no curso de instalação e operação de sis-
temas informáticos) e disso fizeram prova ao director
da escola. Este, contudo, por lapso, não fotocopiou o
comprovativo, e por isso não constava do processo es-
colar do Manuel nenhuma prova de inscrição noutra es-
cola.
O director de turma, após várias ameaças, fez quei-

xa à comissão de protecção de crianças e jovens (CPCJ)
por absentismo escolar, não aceitando a justificação
das faltas pela médica de família nem a iniciativa da fa-
mília em procurar outra escola para o inscrever.
Coube assim à médica de família o contacto telefó-

nico com o responsável da CPCJ pelo caso, e após al-
guns esclarecimentos, ficou clarificado que a escola ti-
nha feito uma participação indevida e não fundamen-
tada. A médica de família solicitou ainda junto deste

Figura 2. Círculo Familiar de Thrower.
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responsável ajuda no processo de procura duma nova
escola. O responsável da CPCJ entrou em contacto com
a Direcção Regional de Educação do Norte (DREN), ten-
do sido possível a integração numa nova escola.
O Manuel esteve afastado da escola durante cerca de

quatro meses. Apesar de alguma melhoria sintomato-
lógica inicial, com a possibilidade de ingresso no cur-
so de instalação e operação de sistemas informáticos,
os sintomas revelados na consulta aberta mantiveram-
-se durante este longo período de afastamento. Até à
participação à CPCJ efectuada pela escola, foram abor-
dadas estratégias de coping, desenvolvidas competên-
cias sociais e de confronto com a futura reintegração es-
colar e abordadas expectativas para a nova fase. O Ma-
nuel estava contente e preparado para iniciar este novo
curso. Contudo, após a intervenção da DREN, começou
a revelar elevado sofrimento emocional, com risco de
auto e hetero-agressão, manifestando resistência à pos-
sibilidade de vir a ser integrado noutra escola, por medo
de novas agressões. Perante este quadro, a família re-
correu à médica de família que o referenciou para o
serviço de urgência de Pedopsiquiatria.
Após ser observado no serviço de urgência foi refe-

renciado para a consulta de crise. Nesta consulta foi
feito o diagnóstico de perturbação depressiva reactiva
à violência escolar – bullying.8 O Manuel ficou medica-
do com ansiolítico (alprazolam), anti-psicótico (que-
tiapina) e antidepressivo (sertralina).
No dia 23 de Fevereiro de 2011, em consulta progra-

mada, referiu que já estava na nova escola, na qual se
sentia bem, mas demonstrou clara intolerância ao ruí-
do dos colegas.

4. Situação actual
Na nova escola, o Manuel esteve inserido num pro-

grama de integração progressivo, que incluiu o contac-
to com o melhor aluno da turma (que será seu tutor na
escola). Após alguns dias, o Manuel referiu: «Nesta es-
cola não serei vítima de agressões como na anterior, a
turma é mais calma e a escola mais organizada», «Sin-
to-me bem integrado na nova escola. Dou-me bem com
toda a gente. Convidei os meus colegas da nova turma
para a minha festa de anos».
Actualmente tem vindo às consultas mais desenvol-

to, seguro e feliz. Teve alta da consulta de pedopsiquia-
tria e de psicologia.

COMENTÁRIOS
O facto de o Manuel ter tomado a iniciativa de con-

tar que estava a ser vítima de bullying, apesar de o já ter
feito em situação limite, foi sem dúvida o pilar da con-
dução deste caso clínico. O que contrasta com o que a
maioria das vítimas de bullying faz. Aceitam que me-
recem ser agredidos, têm dificuldade em afirmarem-se,
não respondem quando são atacados ou insultados, fa-
zem-se perceber como mais fracos e diferentes, isolam-
-se socialmente e dizem sentirem-se tristes e sozi-
nhos.1,3,9

Após consulta efectuada ao seu processo, salta à vis-
ta o aumento no número de consultas efectuadas no
centro de saúde desde 2008. O Manuel recorreu à con-
sulta, por diversas vezes, com sintomas vagos – cefaleia
não especificada, dor abdominal sem causa aparente,
traumatismo músculo-esquelético, mialgias, infecções
agudas do tracto respiratório superior, o que vai de en-
contro ao que a literatura revela. Uma meta-análise pu-
blicada na revista Pediatrics, em 2009, revela que os es-
tudantes, alvo de agressão por parte do grupo de pares,
estão em risco altamente significativo de desenvolver
uma variedade de sintomas psicossomáticos.10 Um es-
tudo transversal realizado em vinte e oito países, in-
cluindo Portugal, concluiu que, apesar da proporção de
estudantes vítimas de bullyingvariar enormemente en-
tre os países, existe uma forte associação entre sinto-
mas de carácter físico (cefaleia, dor abdominal, lom-
balgia, tonturas) e psicológico (alterações do humor e
no padrão do sono, ansiedade, solidão, isolamento, des-
criminação) e o fenómeno de bullying.7

Apenas após cerca de trinta consultas manifestando
sintomas vagos, o Manuel revelou a causa deste au-
mento na procura. A situação limite em que se encon-
trava conduziu-o a abordar o assunto com a pessoa com
quem tem uma relação mais próxima – a mãe. O Manuel
recorreu à consulta aberta, acompanhado pela mãe, re-
velando que estava a ser vítima de bullying, andava ir-
ritado, com insónias, com falta de apetite e já não apa-
recia na escola há cerca de uma semana. Realmente há
evidência que este comportamento tem efeitos adver-
sos no bem-estar físico e psicológico das vítimas, in-
cluindo no rendimento escolar.2,5 As vítimas de bullying
estão em risco de desenvolver, a longo prazo, perturba-
ções depressivas, ideação suicida, problemas sociais
(isolamento, exclusão) e comportamentos de risco.11-13
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Um forte indicador de que o estudante pode estar a
ser vítima de violência é a falta de vontade e o medo de
ir para a escola.9 Muitas vezes, estes revelam uma an-
gústia intensa e queixas somáticas nos momentos que
antecedem a ida para a escola. Frequentemente che-
gam a casa, com as roupas e livros rasgados e mancha-
dos, perdem repetidamente pertences e dinheiro e fi-
cam calados, não querendo falar sobre o assunto.4,9 A
presença de angústia, o desejo imperioso de permane-
cer em casa e o interesse conservado pela escolaridade
constitui uma tríade muito sugestiva de fobia escolar.14

Neste caso, o adolescente revelou apenas sintomatolo-
gia de uma perturbação depressiva com boa resposta
terapêutica até à data. Tem, ainda, clara intolerância ao
ruído dos colegas e revela uma certa dificuldade em
ajustar-se ao ambiente escolar, já que esteve cerca de
quatro meses afastado da escola.
A família do Manuel desempenhou um papel pre-

ponderante na resolução desta situação. De evidenciar,
a importância da relação muito próxima que o Manuel
tem com a mãe. O Manuel refere que a mãe é a pessoa
a quem recorria se precisasse de ajuda, o que se veio a
revelar verdadeiro, já que foi a ela que este contou es-
tar a ser vítima de bullying.O facto de a família ter acre-
ditado no Manuel e de o ter ajudado, recorrendo aos
meios que tinham, foi sem dúvida um apoio tranquili-
zador para o Manuel. A preocupação em procurar aju-
da nos cuidados de saúde e em encontrar uma nova es-
cola para o Manuel revelou uma grande inter-ajuda fa-
miliar. Demonstraram o seu inconformismo perante a
reacção dos profissionais da escola, nunca deixando de
apoiar o seu filho e tentando encontrar a melhor solu-
ção para o bem-estar do Manuel.
Por um lado, o comportamento dos pais dos alunos

alvo pode variar de descrença ou indiferença, a reacções
de ira ou inconformismo contra si mesmos e a escola.1

Os sentimentos de culpa e incapacidade para debelar
a situação passa a ser a preocupação principal nas suas
vidas, surgindo sintomas depressivos que consequen-
temente exercem influência no seu desempenho no
trabalho e nas suas relações pessoais.1 Os filhos podem
também sentir-se traídos, caso entendam que os seus
pais não estão a acreditar nos seus relatos ou quando
as suas acções não se mostram eficazes.1

O grande obstáculo para a resolução deste problema
foi, sem dúvida, a reacção por parte dos profissionais

da escola. O director de turma, inicialmente, mostrou-
-se disponível aconselhando o Manuel a inscrever-se
nas redes sociais; contudo, no início do 9.o ano, afir-
mou não poder fazer nada já que não tinha provas. Os
auxiliares de acção educativa e os seguranças, após vá-
rios pedidos de ajuda por parte do Manuel, mostraram-
-se indiferentes. Esta falta de atenção por parte dos pro-
fissionais da escola desencadeou um sentimento de re-
volta no Manuel, o que se tornou positivo, já que o con-
duziu a uma situação limite com necessidade de revelar
aos pais o que estava a acontecer. A negação ou indife-
rença por parte dos profissionais da escola pode gerar
a sensação de que não existe preocupação pela segu-
rança dos alunos.1,9,14 Esta reacção por parte dos profis-
sionais da escola onde o Manuel foi vítima de bullying
contrasta com o encaminhamento realizada pela nova
escola. O Manuel foi recebido pelo melhor aluno da
turma e teve à sua disposição um acompanhamento
psicológico. Uma intervenção escolar anti-bullying
pode reduzir o número de estudantes vítimas de bul-
lying. Contudo, estas medidas devem ser mantidas a
longo prazo, com intervenções em todos os anos lecti-
vos.15

A orientação de um caso clínico de bullying envolve
o esforço de uma equipa multidisciplinar; incluindo a
participação dos pais, dos professores, dos profissionais
da escola, dos médicos e enfermeiros de família, dos pe-
diatras, dos psicólogos e dos psiquiatras.14,15 As conse-
quências do bullying são raramente óbvias e é impro-
vável que a vítima recorra ao seu médico de família
queixando-se de ser vítima de bullying.3 Contudo, os
médicos de família podem identificar crianças em ris-
co, aconselhar as famílias e rastrear comorbilidades psi-
quiátricas.3

O médico de família encontra-se numa posição pri-
vilegiada não só pelo acompanhamento longitudinal e
contínuo mas também pelo conhecimento individual,
familiar, escolar e comunitário. Este desempenha um
papel preponderante na prevenção e condução destas
situações, o que inclui:
• Suporte à vítima: os médicos de família devem ser
«advogados de defesa» do estudante perante a esco-
la e outras instituições comunitárias.16 A demons-
tração de compreensão pelos sentimentos vivencia-
dos, o apoio e a tranquilização das vítimas são a cha-
ve para um prognóstico favorável.
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• Suporte à família: os médicos de família devem di-
reccionar os pais para os recursos existentes. As fa-
mílias envolvidas devem ser aconselhadas a ajudar
os seus filhos a entenderem o problema.3 A ajuda no
reconhecimento, por parte dos pais, dos sintomas fí-
sicos e psicológicos associados a este fenómeno e o
esclarecimento das potenciais consequências, a cur-
to e a longo prazo, são de extrema importância.3,16 Os
pais devem ser encorajados a discutir o problema e
a tentar encontrar medidas resolutivas com os pro-
fissionais da escola. Para prevenir novos incidentes,
os médicos de família podem discutir intervenções
eficazes e estratégias de coping com os familiares.3 A
avaliação das repercussões na funcionalidade da fa-
mília não deve ser esquecida.3

• Incentivo ao desenvolvimento de intervenções, me-
didas ou programas anti-bullyingnas escolas. Os mé-
dicos de família devem encorajar os alunos a parti-
ciparem activamente na supervisão e intervenção
em actos de bullying, pois a confrontação da situa-
ção pelas testemunhas demonstra aos autores que
eles não terão o apoio do grupo.1 Segundo a Organi-
zação Mundial de Saúde, os programas que enfati-
zam as capacidades sociais e a aquisição de compe-
tências parecem estar entre as estratégias mais efi-
cazes para a prevenção da violência infantil e juve-
nil nas escolas.1

• Tratamento e referenciação quando indicado.3,4 Ava-
liações psicológicas e/ou psiquiátricas podem ser
necessárias e devem ser garantidas nos casos em que
o estudante demonstrar alterações emocionais, al-
terações do humor, ansiedade, sintomas depressi-
vos de forma intensa ou distúrbios de conduta. As
equipas de saúde escolar podem também ter um pa-
pel importante no desenvolvimento de projectos de
intervenção nesta área. A violência em meio escolar,
incluindo o bullying e os comportamentos autodes-
trutivos, é uma área prioritária no contexto da inter-
venção de saúde escolar.17

• Atitudes preventivas nas consultas. Uma vez que o
bullying pode ter início em idade precoce, acções
preventivas devem ser encorajadas e iniciadas em
casa antes de a criança entrar na escola. Durante a
infância, os pais e outros cuidadores podem ensinar
a criança como interagir socialmente, resolver con-
flitos e lidar com a frustração, raiva e stress.3 As equi-

pas de saúde familiar devem encorajar os pais a te-
rem um papel activo na monitorização dos seus fi-
lhos e a envolvê-los em actividades lúdicas e praze-
rosas tanto ao nível escolar como comunitário, per-
mitindo assim uma abordagem do papel parental.18

A avaliação do desempenho escolar do estudante
não deve ser baseada apenas na sua capacidade de
aprendizagem mas também no desenvolvimento de
habilidades sociais. Assim, é necessário questionar
directamente o estudante sobre os seus sentimentos
em relação à escola, aos colegas, ao ciclo de amiza-
des e às possíveis atitudes agressivas, verbais ou fí-
sicas. É importante também perceber e monitorizar
as habilidades ou possíveis dificuldades que possam
ter os estudantes no seu convívio social com os co-
legas.
Os médicos de família devem questionar a ocorrên-

cia de bullying quando, na sua consulta, o estudante
apresenta sintomas psicossomáticos sem explicação,
revela a existência de problemas na escola e com os
amigos, manifesta o envolvimento em comportamen-
tos de risco e evidencia pensamentos de auto e hetero-
agressão ou de ideação suicida.
Do caso apresentado, conclui-se que o médico e fa-

mília:
– Deve ter presente em cada consulta de saúde infan-
til a possibilidade de ocorrência de violência escolar
e, portanto, deve abordar a avaliação do rendimen-
to escolar não só na perspectiva das classificações
obtidas mas também no desenvolvimento de habi-
lidades sociais.

– Deve investigar potenciais riscos a nível individual,
familiar, escolar e comunitário para o desenvolvi-
mento de fenómenos de violência escolar, já que não
existem meios de diagnóstico para tal situação e ra-
ramente as vítimas confessam estarem a ser vítimas
de bullying.

– Deve ter presente a forte associação entre sintomas
psicossomáticos sem explicação e fenómenos de vio-
lência.

– Deve lembrar a importância do suporte e acompa-
nhamento da vítima e dos seus familiares para uma
melhoria ao nível da globalidade dos problemas de
saúde e da qualidade de vida do agregado familiar.

– Deve ter em conta este fenómeno que sempre exis-
tiu, mas que nunca foi objecto de preocupação para
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educadores e profissionais de saúde... devendo a es-
cola ser vista como um local seguro e saudável para
crianças e adolescentes, e não apenas como um lo-
cal que ensina a ler, a escrever e a contar. Trata-se de
um ambiente de socialização, de desenvolvimento
da cidadania, onde não se pode admitir que o direi-
to individual de ser educado sem ser vitimizado seja
negligenciado.
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ABSTRACT

«I REFUSE TO GO TO THAT SCHOOL» – A CASE REPORT OF BULLYING
Introduction: School violence is a public health problem with serious individual and social consequences. This case report aims
to alert family doctors to the high prevalence of bullying and to emphasize the importance of their involvement in the pre-
vention, diagnosis, and treatment of the possible consequences of bullying.
Case description:A 15 year old male patient visited his family doctor and complained of aggression by his classmates. He also
complained of insomnia, irritability, poor appetite and school refusal.
School officials were not aware of the problem. The school principal reported the case to the child protection services but

did not accept the family doctor’s justification for school absences or the family’s request to transfer the boy to another school.
The case was discussed by the family doctor and the head of child protection services. They decided that the adolescent should
be enrolled in another school. After integration in the new school, he began to reveal emotional maladjustment with aggres-
sive behaviour against himself and others. He was referred to child psychiatry emergency services. The adolescent revealed de-
pressive symptoms related to school violence.
Comment: The management of bullying requires a multidisciplinary team. The family doctor is uniquely placed to identify risks,
advise families, and follow psychiatric co-morbidity. The family doctor should consider bullying when there are unexplained
psychosomatic symptoms, school problems, disruptive behaviors or suicidal thoughts. The emphasis should be placed on pri-
mary prevention. Family doctors should improve and develop their skills related to the management of bullying.

Keywords: Bullying; Adolescence; Depressive Disorder.


