
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

 

 

 

 

KÁTIA BIAGIO FONTES 

 

 

 

 

 

DO INVISÍVEL AO VISÍVEL:  

ASSÉDIO MORAL E O TRABALHO DO ENFERMEIRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARINGÁ 

2010 



 

KÁTIA BIAGIO FONTES 

 

 

 

 

 

 

DO INVISÍVEL AO VISÍVEL:  

ASSÉDIO MORAL E O TRABALHO DO ENFERMEIRO 

 
 
 
 
 

 
Dissertação apresentada ao Programa de Pós- 
graduação do Departamento de Enfermagem – 
DEN – da Universidade Estadual de Maringá, 
como requisito para a obtenção do título de 
Mestre em Enfermagem. 

 
 
 
 
 
 
Orientadora: Profª. Drª. Maria Dalva de Barros Carvalho 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MARINGÁ 

2010



 

 
 
               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Dados Internacionais de Catalogação-na-Publicação (CIP)  
               

 

        Fontes, Katia Biagio 

F683       Do invisível ao invisível: assédio moral e o trabalho do 

enfermeiro / Katia Biagio Fontes. -- Maringá: [s.n.], 2010. 

           109 f. 

 

           Orientador : Profa Dra. Maria Dalva de Barros   
Carvalho. 

    Dissertação (mestre) – Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem. Universidade Estadual de Maringá.  

 

           1. Enfermagem. 2. Assédio moral na relação de trabalho. 

3. Violência. 4. Juízos morais na Enfermagem. 5. Ambiente 

de trabalho. I. Título. 

 

 

CDD 21. ed. 610.73   

 



 

KÁTIA BIAGIO FONTES 

 

 

DO INVISÍVEL AO VISÍVEL: 

ASSÉDIO MORAL E O TRABALHO DO ENFERMEIRO 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós- 
graduação do Departamento de Enfermagem – 
DEN – da Universidade Estadual de Maringá, 
como requisito para a obtenção do título de 
Mestre em Enfermagem 

 

 

Aprovado em: 

 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

 

__________________________________________________ 

Profª. Drª. Maria Dalva de Barros Carvalho (Orientadora) 

Universidade Estadual de Maringá 

 

 

__________________________________________________ 

Profª. Drª. Maria Lúcia do Carmo Cruz Robazzi 

Universidade de São Paulo 

 

 

__________________________________________________ 

Profª. Drª. Marisa Palácios da Cunha e Melo de Almeida Rego 

Universidade Federal do Rio de Janeiro 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho aos trabalhadores enfermeiros.  

Em especial, àqueles que acreditam, almejam e lutam por um ambiente laboral mais ético, 

humanizado e, consequentemente, mais saudável. 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 

A Deus, 

aquele que me deu a vida e a capacidade de pensar, por colocar pessoas tão especiais no meu 

caminho durante esta jornada. Sem Ele, nada seria possível.  

 

À minha família, 

em especial ao Paulo, esposo e companheiro, a minha gratidão pelo seu apoio e incentivo. 

Pelas palavras de ânimo nos momentos mais difíceis. Às minhas filhas Karoline e Karina, que 

compreenderam as minhas ausências durante os dois anos consagrados à realização do 

mestrado, bem como pela força e alegria de viver que têm transmitido à minha vida. Amo 

vocês! 

 

À minha família original, 

 minha mãe Dorcas, pelo seu apoio com amor e orações, pelo seu exemplo de fortaleza, 

caráter e determinação e por não me deixar esmorecer e me ensinar a ir à luta nos momentos 

difíceis. Ao meu pai José que, ainda na tenra infância me despertou para o hábito da leitura, 

contribuindo para que eu tomasse gosto pela pesquisa. À memória do meu irmão Jeferson e 

ao meu outro irmão, Douglas, que mesmo distante, sempre torceu por mim.  

 

À Dalva, 

 minha orientadora, que acreditou na minha capacidade, e investiu seu tempo e afeto, pelo 

entusiasmo e amizade com que transmitiu seus ensinamentos e por contribuir para o meu 

crescimento, não somente como profissional, mas também como pessoa. 

 

Aos familiares, 

que torceram por mim. 

 

Aos participantes deste estudo, 

enfermeiros atuantes no município de Maringá, pelas ricas contribuições, pela paciência e 

disponibilidade. 

 

 



 

Às minhas queridas amigas,  

Itamar, Marcila, Ana Lúcia, Suzete, Edna e Márcia, pelo incentivo e por partilharem comigo a 

vida, durante este período. 

 

Aos colegas de turma,  

pela amizade e companheirismo em todos os momentos.  

 

À professora Rosângela Getirana Santana, 

pela paciência com que dedicou seu tempo na orientação da análise dos cálculos estatísticos. 

 

Às professoras 

Sandra Marisa Pelloso, Liliana Labronici, Valéria Lerch Lunard, que contribuíram para o 

projeto de pesquisa e durante o Exame de Qualificação. 

 

Ao Programa de Mestrado em Enfermagem da UEM, 

por me proporcionar esta oportunidade. 

 

À Banca examinadora, 

Professoras Doutoras Maria Lúcia do Carmo Cruz Robazzi e Marisa Palácios da Cunha e 

Melo de Almeida Rego, pelas valiosíssimas contribuições. 

 

Aos docentes do Programa de Mestrado em Enfermagem da UEM, principalmente aos 

que me deram aulas e que me ajudaram a pensar este trabalho. 

 

À Fundação Araucária, 

pelo suporte financeiro, sem a qual esse trabalho não poderia ter sido concluído de maneira 

tão tranquila, pois me possibilitou a dedicação exclusiva.  

 

A todos os amigos, 

que torceram por mim, para que eu concluísse com sucesso este desafio. 

 
 
 
 



 

FONTES, K. B. Do invisível ao visível: assédio moral e o trabalho do enfermeiro. 2010. 109 f. 
Dissertação (Mestrado em Enfermagem)–Universidade Estadual de Maringá, Maringá, 2010.  
 

 

RESUMO 

 

 

Nos últimos anos, profundas mudanças na esfera produtiva têm tornado ambientes laborais 

cada vez mais favoráveis a situações de violência, especialmente no setor de saúde. Apesar de 

vários estudos terem demonstrado a vulnerabilidade dos enfermeiros frente ao assédio moral 

(AM), muitos profissionais têm ignorado, aceitado e reproduzido este tipo de comportamento 

como parte da cultura organizacional. Buscando informações mais detalhadas, para melhor 

planejar e agir na solução deste problema, objetivou-se com este estudo: identificar 

enfermeiros vítimas de AM, comportamentos de abuso mais frequentes e as variáveis sócio-

demográfico-ocupacionais envolvidas. Trata-se de um estudo descritivo-exploratório, 

transversal. A amostra foi composta por 209 enfermeiros do município de Maringá-PR, do 

setor público (45,93%), privado (39,71%) e de ambos os setores (14,35%). Para a coleta de 

dados utilizou-se questionário eletrônico, via World Wide Web, e questionário impresso, no 

período de maio a setembro de 2010. Um questionário sócio-demográfico-ocupacional, 

desenvolvido exclusivamente para a pesquisa, e o Leymann Invenctory Psychological 

Terrorization (LIPT-45) foram utilizados. Segundo os critérios de Leymann, os resultados 

mostraram que 11,48% dos sujeitos foram vítimas de AM nos últimos 12 meses. Quando 

considerada a percepção subjetiva dos sujeitos em relação a sentir-se assediado no trabalho, 

28,23% reconheceram-se como vítimas. Entre as condutas de AM mais referidas pelos 

sujeitos, destacaram-se: “Questionam as decisões que você toma” (25,36%); “Você recebe 

ataques verbais criticando trabalhos realizados” (16,75%); “Você é monitorado ou monitoram 

seu trabalho de maneira mal intencionada” (13,88%); “Você é alvo de rumores ou calúnias” 

(13,4%). Houve associação estatisticamente significativa entre possuir mais de um emprego, 

área e setor de atuação profissional, turno, atualmente ainda enfrentar algum tipo de conduta 

de assédio moral no trabalho, número de agressores, sexo dos agressores, testemunhar colegas 

vítimas de AM e sentir-se assediado moralmente. Na regressão logística para fatores 

associados ao AM, identificou-se: possuir filho(s) e apenas um emprego; trabalhar há menos 

de três anos na instituição; enfrentar atualmente uma ou mais condutas de AM; sentir-se 

assediado moralmente; atuar na área hospitalar do setor privado. Estes resultados destacaram 



 

o ambiente laboral e relacionamento interpessoal como fatores preponderantes na 

determinação da ocorrência do fenômeno, pois os fatores associados foram 

predominantemente ocupacionais. O modelo de regressão logística para AM apresentou bom 

valor preditivo. Devido à alta capacidade do modelo na identificação de enfermeiros vítimas 

de AM, espera-se que este trabalho sirva de subsídio para gestores, funcionários de recursos 

humanos e enfermeiros do trabalho, na identificação de populações vulneráveis. Desta forma, 

será possível preservar esta população por meio da adoção de medidas estratégicas de 

prevenção e contenção de um tipo de violência altamente degradante do ambiente laboral. 

 

Palavras-chave: Enfermagem. Violência. Assédio moral. Ambiente de trabalho. 
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ABSTRACT 

 

 

In recent years, profound changes in the productive areas, turned the work environments 

increasingly favorable to violence situations, especially in the health sector. Although several 

studies have demonstrated the vulnerability of nurses face psychological harassment (AM), 

many professionals have ignored, accepted and reproduced this type of behavior as part of 

organizational culture. Seeking more detailed information to better plan and act in solving this 

problem, the aim with this study was to identify nurses who are victims of bullying, more 

frequent abuse behaviors and socio-demographic and occupational aspects involved. This is a 

descriptive-exploratory-transversal study. The sample consisted on 209 nurses from Maringá-

PR, from the public sector (45.93%), private one (39.71%) and both sectors (14.35%). To data 

collect was used an electronic questionnaire, in the World Wide Web, and a printed one 

(12,44%), in the period from May to September 2010. Respectively 87,56% and 12,44% of 

the participants. A socio-demographic-occupational questionnaire, developed exclusively for 

this research, and Leymann Invenctory Psychological Terrorization (LIPT-45) were used. 

Under the Leymann criteria, results showed that 11.48% of the subjects were victims of 

bullying in the last 12 months. When considering the individuals subjective perception related 

to feel harassed at work, 28.23% admitted they were victims. Among the more reported 

bullying conducts, stood out: "They question the decisions you make" (25.36%); "You get 

verbal attacks criticizing the done work" (16.75%); "You are monitored or they monitor your 

work maliciously" (13.88%); "You are the target of rumors or slander" (13.4%). There was 

statistically significant association between having more than one job, area and sector of 

professional performance, turn, currently still experience some form of harassment conduct at 

work, number of abusers, offenders sex, testify colleagues being bullying victims and feel 

bullying himself. As logistic regression for bullying associated factors, it was identified: to 

have child(ren) and only one job; working for less than three years in the institution; to face, 

currently, one or more bullying conducts; to feel morally harassed, work at the hospital area 

in the private sector. These results highlighted the work environment and interpersonal 

relationship as important factors to determinate the occurrence of the phenomenon, because 



 

the associated factors were predominantly occupational. The logistic regression model for 

bullying showed good predictive value. Due to the model high capacity to identify nurses as 

bullying victims, it is expected that this work will serve as a subsidy for managers, human 

resources staff and nurses in the identification of vulnerable populations. This will make it 

possible to preserve this population through the adoption of strategic measures to prevent and 

contain a highly degrading violence of the work environment. 

 

Keywords: Nursing. Violence. Bullying. Work environment. 
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RESUMEN 

 

 

En los últimos años, profundos cambios en la esfera productiva han tornado ambientes 

laborales cada vez más favorables a situaciones de violencia, especialmente en el sector de 

salud. A pesar de que varios estudios hayan demostrado la vulnerabilidad de los enfermeros 

frente al asedio moral (AM), muchos profesionales han ignorado, aceptado y reproducido este 

tipo de comportamiento como parte de la cultura organizacional. Buscando informaciones 

más detalladas, para mejor planear y actuar en la solución de este problema, este estudio tuvo 

como objetivo: identificar enfermeros víctimas de AM, comportamientos de abuso más 

frecuentes y las variables socio-demográfico-ocupacionales envueltas. Se trata de un estudio 

descriptivo-exploratorio, transversal. La muestra fue compuesta por 209 enfermeros del 

municipio de Maringá-PR, del sector público (45,93%), privado (39,71%) y de ambos los 

sectores (14,35%). Para la recogida de datos se utilizó cuestionario electrónico, vía World 

Wide Web, y cuestionario impreso, en el período de mayo a septiembre de 2010. Un 

cuestionario socio-demográfico-ocupacional, desarrollado exclusivamente para la 

investigación, y el Leymann Invenctory Psychological Terrorization (LIPT-45) fueron 

utilizados. Según los criterios de Leymann, los resultados mostraron que 11,48% de los 

sujetos fueron víctimas de AM en los últimos 12 meses. Cuando considerada la percepción 

subjetiva de los sujetos en relación a sentirse asediado en el trabajo, 28,23% se reconocieron 

como víctimas. Entre las conductas de AM más referidas por los sujetos, se destacaron: 

“Cuestionan las decisiones que usted toma” (25,36%); “Usted recibe ataques verbales 

criticando trabajos realizados” (16,75%); “Usted es monitorizado o monitorizan su trabajo de 

manera mal intencionada” (13,88%); “Usted es el blanco de rumores o calumnias” (13,4%). 

Hubo asociación estadísticamente significativa entre poseer más de un empleo, área y sector 

de actuación profesional, turno, actualmente aun enfrentar algún tipo de conducta de asedio 

moral en el trabajo, número de agresores, sexo de los agresores, presenciar colegas víctimas 

de AM y sentirse asediado moralmente. En la regresión logística para factores asociados al 

AM, se identificó: poseer hijo(s) y apenas un empleo; trabajar a menos de tres años en la 

institución; enfrentar actualmente una o más conductas de AM; sentirse asediado moralmente; 



 

actuar en el área hospitalaria del sector privado. Estos resultados destacaron el ambiente 

laboral y relación interpersonal como factores preponderantes en la determinación de la 

ocurrencia del fenómeno, pues los factores asociados fueron predominantemente 

ocupacionales. El modelo de regresión logística para AM presentó buen valor predictivo. 

Debido a la alta capacidad del modelo en la identificación de enfermeros víctimas de AM, se 

espera que este trabajo sirva de subsidio para gestores, funcionarios de recursos humanos y 

enfermeros del trabajo, en la identificación de poblaciones vulnerables. De esta forma, será 

posible preservar esta población por medio de la adopción de medidas estratégicas de 

prevención y contención de un tipo de violencia altamente degradante del ambiente laboral. 

 

Palabras clave: Enfermería. Violencia. Intimidación. Ambiente de trabajo. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Nos últimos anos, profundas mudanças têm ocorrido na organização produtiva. 

Influenciadas pelo processo de globalização da economia, grande tem sido o esforço 

empreendido pelas organizações para sobreviver, o que tem tornado o ambiente empresarial 

cada vez mais competitivo e vulnerável a situações de violência (BARRETO, 2006). 

Quando o tema violência é abordado, torna-se inevitável a associação a atos de 

agressão física. Neste sentido, a violência se configura em um ato concreto, visível, público, e 

que normalmente resulta em um dano palpável, objetivo e mensurável (HELOANI, 2003). No 

entanto, além de física, a violência pode se manifestar de forma sexual ou psicológica 

(COSTA; MARZIALE, 2006).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define violência como o uso de força física ou 

poder, em ameaça ou na prática, contra si, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que 

resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, dano psicológico, desenvolvimento prejudicado ou 

privação (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2002). 

Dahlberg e Krug (2007), ao analisarem o conceito de violência proposto pela OMS, 

argumentam que a inclusão da palavra “poder” amplia a natureza de um ato violento e 

expande o conceito usual de violência, para incluir os atos que resultam de uma relação de 

poder, incluindo ameaças e intimidação.  

A violência no trabalho, seja ela física ou psicológica, tem se convertido em um 

problema mundial que atravessa as fronteiras, nos contextos de trabalho e grupos 

profissionais. Apesar de ter sido, durante muito tempo, uma questão ignorada, nos últimos 

anos este tipo de violência tem recebido grande atenção e, na atualidade, tem sido uma 

preocupação prioritária, tanto em países industrializados, como em desenvolvimento 

(ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL DEL TRABAJO et al., 2002). 

Embora considerando que as organizações de trabalho deveriam cumprir um papel 

protetor, principalmente as instituições de saúde, de onde se espera a proteção aos danos que 

ameaçam a vida humana, elas não estão livres da presença da violência, (COSTA; 

MARZIALE, 2006), que se torna significativa pelas lesões físicas, psíquicas e morais que 

acarreta (CEZAR; MARZIALE, 2006).  

Diante do expressivo número de trabalhadores do setor saúde que são atingidos pela 

violência, em 2000 o Conselho Internacional de Enfermeiras (CIE), juntamente com a 

Organização Internacional do Trabalho (OIT), Organização Internacional de Serviços 
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Públicos (ISP) e OMS, realizaram uma pesquisa multicêntrica em vários países, entre eles, o 

Brasil, a fim de investigar a violência no trabalho no setor saúde (ORGANIZACIÓN 

INTERNACIONAL DEL TRABAJO et al., 2002). Entre os resultados do estudo, ficou 

evidenciada a violência praticada contra profissionais de saúde por seus próprios pares, como 

o assédio moral (AM) (PALÁCIOS; REGO, 2006). 

O resultado do referido estudo, realizado Brasil, evidenciou que o enfermeiro foi a 

segunda categoria profissional mais prevalente neste quesito (21,5%) (XAVIER et al., 2008). 

Fornés-Vives (2003) aponta este grupo como um dos mais vulneráveis a situações de AM no 

ambiente de trabalho.  

No mundo, estudos anteriores também demonstraram a vulnerabilidade dos 

enfermeiros frente a este tipo de violência. Enfermeiros assediados apresentaram diminuição 

da satisfação no trabalho (QUINE, 2001), da motivação para trabalhar, da capacidade de 

concentração, da produtividade, do comprometimento para trabalhar e da qualidade do 

relacionamento com os pacientes, colegas e gerentes (YILDIRIM, 2009). Por outro lado, 

apresentaram aumento de ansiedade, de depressão, da propensão para largar o emprego 

(QUINE, 2001; SÁ; FLEMING, 2008) e de sintomas de Burnout (SÁ; FLEMING, 2008). 

Funcionários hospitalares assediados apresentaram maior massa corporal, prevalência de 

doenças crônicas, faltas por doença comprovadas por atestado médico e absenteísmo 

justificado por doença (KIVIMÃKI; ELOVAINIO; VAHTERA, 2000). 

Tratando deste tema, Hernández et al. (2008) salientam que o âmbito hospitalar 

favorece o aparecimento do AM entre enfermeiros, por se tratar de uma estrutura rígida, com 

supervalorização da hierarquia. Além disso, a categoria da enfermagem está sujeita a 

múltiplas exigências emocionais, cognitivas e físicas, geradoras de efeitos negativos que 

favorecem este tipo de violência no trabalho. 



20 
 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

 

O primeiro contato da autora com o tema AM aconteceu durante sua formação em 

enfermagem do trabalho. O ingresso no mestrado lhe propiciou estudar sobre a violência, 

objeto de estudo de sua orientadora, cuja temática despertou seu interesse.  

A investigação sobre o AM ressaltou a grande lacuna sobre o tema, principalmente no 

contexto da enfermagem. Nos últimos anos muito se tem falado sobre o assunto. No entanto, 

ainda se trata de um assunto ainda pouco esclarecido e envolto em muito preconceito pela 

sociedade. 

Os enfermeiros são a linha de frente na prestação dos cuidados. São eles os 

responsáveis pela qualidade da assistência prestada pela equipe de enfermagem. Contudo, 

estudiosos tem apontado prejuízos advindos de comportamentos de AM no ambiente laboral 

da enfermagem. 

Consejo Internacional de Enfermeras (2007)  (CIE)  relata em seus documentos que há 

uma crise marcada pela carência de enfermeiros. Entre os principais motivos do abandono da 

profissão apontam os ambientes de trabalho pouco saudáveis, que enfraquecem o desempenho 

e contribuem para a alienação destes profissionais. Tratando deste tema, Teixeira (2005) 

menciona ainda os relacionamentos hostis nos locais de trabalho, que têm direcionado a um 

desencantamento nas relações entre profissionais de saúde, que podem levar, com o tempo, à 

extinção da enfermagem, contribuindo cada vez mais para que as pessoas trabalhem de modo 

automatizado, sem sentimentos e expressão dos seus desejos.  

Diante das evidências, na literatura, da vulnerabilidade destes profissionais ao AM, 

aliada ao comprometimento da qualidade da assistência prestada, cuidar do ambiente de 

trabalho destes profissionais torna-se de vital importância. Neste sentido, torna-se necessário 

conhecer os fatores condicionantes deste tipo de violência no ambiente laboral. Para Leitão, 

Fernandes e Ramos (2008), enfermeiros devem ter conhecimento de saúde ocupacional, visto 

que podem atuar como agentes de prevenção e promoção na saúde da equipe de enfermagem. 

Sendo assim, acredita-se que os resultados deste estudo sirvam de subsídio, 

principalmente para enfermeiros gestores e do trabalho, para a elaboração de estratégias de 

prevenção e controle da violência do AM no ambiente laboral dos enfermeiros. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Apresenta-se a seguir uma revisão de literatura sobre os temas abordados neste estudo, 

inter-relacionando-os, para configurar um campo de conhecimento que embase a 

metodologia, resultados e associações provenientes desta pesquisa.   

 

 

3.1 Assédio moral no trabalho 

 

 

Nesta seção serão discutidos os temas “assédio moral e trabalho”. 

 

 

3.1.1 Histórico do assédio moral 

 

 

O termo AM tem sido extremamente difundido nos últimos tempos. Contudo, antes 

que se possa compreender este fenômeno, é preciso entender que o AM é diferente das usuais 

atitudes rudes, grosseiras, provocativas e outras bem conhecidas formas de relações 

interpessoais conflituosas no trabalho. Trata-se de um tipo de violência que raramente 

envolve agressão física (NAMIE, 2003), mas é capaz de gerar consequências negativas na 

qualidade de vida no trabalho e, em casos extremos, na saúde do trabalhador, significando 

perdas para as organizações e a sociedade (PEDROSO et al., 2006). 

O AM não é fruto de uma administração exigente, ou mesmo, de simples conflitos, 

comuns nas relações de trabalho (FREITAS, 2007). Sendo assim, Loper (2010) propõe que 

nem todos os desacertos entre chefia e trabalhador, bem como os aborrecimentos corriqueiros, 

significam AM. Pelo contrário, o que o configura é a frequência e a repetição dos atos de 

violência. Freitas (2007, p. 2) o define assim: 

 

[...] uma conduta abusiva, intencional, frequente e repetida, que visa a 
diminuir, humilhar, vexar, constranger, desqualificar e demolir 
psiquicamente um indivíduo ou grupo, degradando suas condições de 
trabalho, atingindo sua dignidade e comprometendo a sua integridade 
pessoal e profissional. 
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Para Tarcitano e Guimarães (2004), o AM surge e se propaga em relações hierárquicas 

assimétricas, desumanas e sem ética, marcadas pelo abuso do poder e por manipulações 

perversas. O assédio contra um trabalhador ou mesmo uma equipe pode ser explícito ou 

direto, sutil ou indireto. Dissemina-se mais quanto mais desorganizada e desestruturada for a 

empresa, ou ainda, quando o empregador finge não vê-lo, tolera-o ou mesmo o encoraja.  

Para Leymann, no AM a violência física raramente acontece e se caracteriza por 

condutas muito sofisticadas, cautelosas (para não deixar provas palpáveis), o que não diminui 

(pelo contrário, multiplica) seu efeito estigmatizador. Para o autor, o AM trata-se de uma 

comunicação hostil e desprovida de ética, que é administrada de forma sistemática por um ou 

poucos indivíduos contra um único indivíduo que, em consequência disto, é alçado a uma 

situação prolongada de solidão e exposição a ataques frequentes e persistentes (pelo menos 

uma vez na semana), e por um prolongado período (ao menos durante seis meses). Esta 

definição exclui os conflitos temporais e se apoia em conceitos fisiológicos, estabelecendo um 

ponto no tempo, quando esta situação começa a gerar enfermidades psicológicas e 

psicossomáticas (LEYMANN, 1996).  

A definição científica do termo AM faz referência a um processo de interação social, 

pelo qual um indivíduo é atacado por um ou mais indivíduos, levando a vítima a uma posição 

indefesa e de isolamento do grupo, passando a ser hostilizada diante dos seus colegas. Este 

tipo de conduta pode vir de um colega, de um subordinado ou de um chefe e, em certos casos, 

pode durar anos, podendo acarretar a exclusão da pessoa do mercado de trabalho, quando o 

indivíduo afetado se torna incapaz de encontrar um novo emprego, devido aos danos 

psicológicos atribuídos (LEYMANN, 1996). 

Heloani (2005) destaca que a discussão sobre o tema é relativamente nova, porém o 

fenômeno é tão antigo quanto o próprio trabalho. 

A primeira publicação relacionada ao AM no ambiente de trabalho aconteceu em 1976 

e fazia referência ao trabalhador assediado. Contudo, o autor não estava diretamente 

interessado em analisar especificamente este tipo de violência. O AM só foi apontado como 

objeto de pesquisa na Suécia em 1996, pelo psicólogo do trabalho Heinz Leymann. Por meio 

de um levantamento junto a vários grupos profissionais, Leymann observou um tipo de 

violência laboral que não era física, mas psíquica, que ele denominou de “terrorismo 

psicológico” ou “psicoterror”, cunhando o termo mobbing (LEYMANN, 1996).   

O termo mobbing nunca havia sido utilizado previamente neste contexto. Ele teve 

origem na etologia, ciência que estuda os animais, quando Konrad Lorenz o utilizou pela 
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primeira vez, para referir-se ao ataque de um grupo de pequenos animais a um animal 

solitário maior.  

Mais tarde, um médico sueco, interessado no comportamento social infantil, tomou 

emprestado o termo de Lorenz para identificar um comportamento altamente destrutivo de 

pequenos grupos de crianças contra uma única criança. Posteriormente, Leymann também 

adotou o termo mobbing (LEYMANN, 1996). Em, 1992 a jornalista britânica Andrea Adams 

cunhou o termo workplace bullying para nomear este tipo de sofrimento na idade adulta 

(NAMIE, 2003). 

No Brasil, a discussão sobre o tema é recente. Foi somente em 2000, depois da 

publicação da dissertação de mestrado da médica do trabalho Margarida Barreto, defendida na 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC/ SP), sob o título “Uma jornada de 

humilhações”, que o tema começou a despertar o interesse de estudiosos (SINDICATO 

NACIONAL DOS DOCENTES DAS INSTITUIÇÕES DE ENSINO SUPERIOR, 2008). 

A partir de então, diferentes termos e conceitos têm sido utilizados para denominar 

casos em que colegas de trabalho, superiores, subordinados, ou mesmo os clientes, 

sistematicamente atormentam, ou molestam um indivíduo no ambiente de trabalho 

(EINARSEN, 2000). No Brasil, mobbing é conhecido como AM, ou assédio psicológico.  

Na França, ele é denominado como harcèlement moral (assédio moral); na Inglaterra, 

por bullying; no Japão, como marahachibu ou ijime (ostracismo social); na Espanha, como 

acoso laboral ou psicoterror laboral; na Itália, Alemanha, países Escandinavos, Estados 

Unidos e Suécia, como mobbing (JOÃO, 2010). 

 

 

3.1.2 Comportamentos que caracterizam o assédio moral 

 

 

Leymann (1996), em função da variedade de atividades hostis e seus efeitos sobre as 

vítimas, classificou as atividades de AM em 5 dimensões, as quais estão elencadas no quadro 

a seguir: 
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Efeitos sobre a capacidade da vítima para: 
1. Comunicar-se 
adequadamente 

• os superiores lhe negam a possibilidade de comunicar-se adequadamente;  
• impedem a vítima de se expressar;  
• ataques verbais sobre a qualidade de seu trabalho; 
• ameaças verbais;  
• atividades verbais com a finalidade de isolá-la, etc. 

2. Manter contatos 
sociais 

• os colegas se reúnem e não falam com você;  
• os superiores proíbem que seus colegas falem com você;  
• recebe um posto de trabalho onde você fica isolado; 
• é separada dos outros. 

3. Manter sua 
reputação pessoal 

• fofocas;  
• ridicularizações; 
• zombarias; 
• fazem piadas sobre suas origens, a maneira como anda ou fala etc. 

4. Manter sua 
reputação laboral 

• não lhe passam nenhum trabalho; 
• você recebe tarefas absurdas etc. 

5. Manter sua saúde 
física 

• é designado para atividades perigosas; 
• sofre agressão física; 
• é alvo de assédio sexual 

Quadro 1 – Atividades de assédio moral. 
Fonte: Adaptado de Leymann (1996). 

 

Hirigoyen (2009) classificou as atividades hostis em 4 dimensões, de acordo com o 

quadro seguinte: 

 

1. Deterioração 
proposital das 
condições de trabalho 

• retirar a autonomia da vítima; 
• não lhe transmitir mais as informações úteis para a realização de tarefas; 
• contestar sistematicamente todas as suas decisões; 
• criticar seu trabalho de forma injusta ou exagerada; 
• privá-lo de acesso aos instrumentos de trabalho: telefone, fax, computador 

etc. 
• retirar o trabalho que realmente lhe compete; 
• dar-lhe permanentemente novas tarefas; 
• atribuir-lhe proposital e sistematicamente tarefas inferiores à sua competência; 
• atribuir-lhe proposital e sistematicamente tarefas superiores à sua competência; 
• pressioná-la para que não faça valer seus direitos (férias, horários, prêmios); 
• agir de modo a impedir que obtenha promoção; 
• atribuir à vítima, contra a vontade dela, trabalhos perigosos; 
• atribuir à vítima tarefas incompatíveis com a sua saúde; 
• causar danos em seu local de trabalho; 
• dar-lhe deliberadamente instruções impossíveis de executar; 
• não levar em conta recomendações de ordem médica indicadas pelo médico do 

trabalho; 
• induzir a vítima ao erro. 

 
2. Isolamento e recusa 
da comunicação 

• a vítima é interrompida constantemente; 
• superiores hierárquicos ou colegas não dialogam com a vítima; 
• a comunicação com ela é unicamente por escrito; 
• recusam todo contato com ela, mesmo o visual; 
• é separada dos outros; 
• ignoram sua presença, dirigindo-se apenas aos outros; 
• proíbem os colegas de lhe falar; 
• já não a deixam falar com ninguém; 
• a direção recusa qualquer pedido de entrevista. 
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3. Atentado contra a 
dignidade 

• utilizam insinuações desdenhosas para qualificá-la; 
• fazem gestos de desprezo diante dela; 
• é desacreditada diante dos colegas, superiores ou subordinados; 
• espalham rumores a seu respeito; 
• atribuem-lhe problemas psicológicos; 
• zombam de suas deficiências físicas ou de seu aspecto físico; 
• criticam sua vida privada; 
• zombam de suas origens ou de sua nacionalidade; 
• implicam com suas crenças religiosas ou convicções políticas; 
• atribuem-lhe tarefas humilhantes; 
• é injuriada com termos obscenos ou degradantes. 

 
4. Violência verbal, 
física ou sexual 

• ameaças de violência física; 
• agridem-na fisicamente, mesmo que de leve;  
• falam com ela aos gritos;  
• invadem sua vida privada com ligações telefônicas ou cartas; 
• seguem-na na rua, é espionada diante do domicílio; 
• fazem estragos em seu automóvel;  
• é assediada ou agredida sexualmente (gestos ou propostas); 
• não levam em conta seus problemas de saúde. 

 
Quadro 2 – Diferentes formas de assédio moral. 
Fonte: Adaptado de Hirigoyen (2009). 

 

Ao analisar-se as condutas de AM entre os diferentes autores (Quadros 1 e 2), nota-se 

que as mesmas são semelhantes. O que muda é apenas a dimensão dada às condutas.  

 

 

3.1.3 Tipos de assédio 

 

 

Em relação à procedência do AM, segundo Hirigoyen (2009) ele pode ser: 

 

O assédio descendente 

 

Acontece quando um superior assedia um subordinado. Este tipo de assédio tem 

consequências muito mais graves sobre a saúde do que o assédio horizontal, pois a vítima se 

sente ainda mais isolada e com maior dificuldade para achar a solução do problema. 

 

O assédio horizontal (vindo de colegas) 

 

Este tipo de assédio vem de colegas. Frequentemente ocorre quando dois empregados 

disputam a obtenção de um mesmo cargo ou uma promoção.  
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Na enfermagem, este tipo de comportamento pode ocorrer quando, socialmente, 

sujeitos apresentam disputas particulares. 

 

O assédio misto 

 

É raro o assédio horizontal duradouro não ser vivido, depois de algum tempo, como 

assédio vertical descendente, em virtude da omissão da chefia ou do superior hierárquico. 

Quando uma pessoa se acha em posição de bode expiatório, por causa de um superior 

hierárquico ou de colegas, a designação se estende rapidamente a todo o grupo de trabalho, 

sendo ela responsável por tudo que dê errado. Depois de certo tempo, a pessoa designada 

acaba indo mal, e seu comportamento se modifica, tornando-se difícil sua convivência, o que 

explica ser rejeitada por todo o grupo. 

 

O assédio ascendente 

 

Ocorre quando um superior é vítima de AM por um ou vários subordinados. Segundo 

a autora, é possível distinguir duas formas de AM ascendente: a falsa alegação do assédio 

sexual e reações coletivas do grupo. 

Na falsa alegação do assédio sexual, o objetivo é atentar contra a reputação de uma 

pessoa e desqualificá-la. Considerando que, para este gênero de acusação, raramente existam 

provas, existem igualmente poucas justificativas possíveis.  

Quando o AM ocorre devido às reações coletivas de grupo, existe a cumplicidade de 

todo um grupo para se livrar de um superior hierárquico que lhe foi imposto e não é aceito. 

 

 

3.1.4 Evolução do assédio moral 

 

 

É difícil estabelecer uma sequência típica de fatos no decorrer de um processo de AM 

no trabalho, que permita determinar uma série fixa das fases (FORTINI, 2009). Contudo, 

Leymann (1996) argumenta que a evolução do AM muda de acordo com as mudanças que 

ocorrem no contexto social. O autor dividiu a evolução do fenômeno em quatro fases, que se 

seguem no quadro seguinte: 
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1. Origem dos incidentes críticos 
O AM frequentemente começa com um conflito. Esta fase pode ser muito curta e não é propriamente o AM. 
 
2. Assédio moral e a estigmatização 
Ocorre a estigmatização da vítima. As atividades de AM podem conter uma variedade de condutas, que, no 
cotidiano, não são indicativos de agressão ou rejeição. No entanto, a subordinação a esses comportamentos, 
quase que diariamente e por um longo período de tempo, podem mudar o seu contexto e ser usadas para 
estigmatizar a vítima. Na verdade, todos os comportamentos observados, independentemente do seu 
significado, têm como denominador comum o desejo de atacar uma pessoa ou puni-la. Portanto, a 
manipulação agressiva é a principal característica do evento. 
 
3. Interferência da gerência 
Quando isto ocorre, o problema se torna oficial.  Devido à estigmatização prévia, a gestão tende a aceitar e 
assumir as opiniões criadas durante a fase anterior, passando a ter uma visão negativa da vítima. Muitas vezes, 
isso desperta o desejo de livrar-se dela. Na maioria das vezes, isso resulta em graves violações dos direitos, já 
que a administração pessoal está sujeita à legislação trabalhista. 
 
4. Exclusão 
À medida que os fatores condicionantes do problema não são resolvidos, é comum a vítima abandonar o 
trabalho muito antes da aposentadoria normal. Esta situação pode ocasionar o desenvolvimento de sérias 
enfermidades e fazer com que a vítima procure ajuda médica ou psicológica. No entanto, tem sido 
argumentado que a vítima pode ser diagnosticada incorretamente pelos profissionais, seja por descrença na 
sua história, ou por não se preocuparem em olhar para o desencadeamento dos eventos sociais. Os 
diagnósticos errados, apontados  até o momento, são a paranóia, depressão maníaca ou distúrbio de caráter. 
 

Quadro 3 – Evolução do assédio moral. 
Fonte: Adaptado de Leymann (1996). 
 

 

3.2 Assédio moral e enfermagem 

 

 

 Nesta seção serão discutidos os temas assédio moral e enfermagem. 

 

 

3.2.1 Identificação do assédio moral na enfermagem 

 

 

Devido à natureza implícita do AM no ambiente de trabalho, detectá-lo torna-se complexo, 

podendo acarretar, ao longo do tempo, consequências biopsicossociais deletérias ao trabalhador 

(GUIMARÃES et al., 2005). Neste sentido, foi construído o primeiro instrumento com a finalidade 

de avaliar o fenômeno no ambiente de trabalho: o Leymann Inventory Psychological Terrorization – 

LIPT-45 (LEYMANN; TALLGREN, 1989). A partir de então, vários estudiosos o têm utilizado 

como referência para a confecção de outros instrumentos, especificamente para avaliar este tipo de 

violência no contexto da enfermagem. Isto porque os autores sugerem que há poucas evidências da 

aplicabilidade do LIPT na enfermagem (HUTCHINSON et al., 2008).  
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Recentemente, enfermeiros estudiosos do tema têm desenvolvido e/ou validado 

instrumentos para avaliar, especificamente, o AM no contexto de trabalho da enfermagem, na 

Turquia (YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A., 2008; OZTURK et al., 2008), na Austrália 

(HUTCHINSON et al., 2008) e na Espanha (FORNÉS-VIVES; MARTINEZ-ABASCAL; 

GARCÍA DE LA BANDA, 2008).  

Hutchinson et al. (2008) desenvolveram um instrumento reduzido, a fim de ser 

incorporado a um instrumento multidimensional, que pode ser utilizado numa grande amostra. 

As autoras sugerem que ele difere da maioria de outros modelos que focalizam os conflitos 

interpessoais do AM no ambiente de trabalho. Ao invés disso, destaca os aspectos menos 

evidentes dos comportamentos, que envolvem as características sutis e a ausência de conflito 

como base para o comportamento do AM. As autoras do instrumento sugerem que, no 

contexto profissional, a estigmatização do indivíduo por meio do “ataque sobre sua reputação 

e competência” pode preceder o ataque pessoal e outras formas de comportamentos no 

ambiente de trabalho, muitas vezes associados ao estereótipo de AM. Desta forma, a vítima 

pode ser reduzida a um estado de impotência e inutilidade, sendo identificada como de pouca 

importância ou utilidade para a instituição, podendo ser destruída e punida.  

Outro instrumento avalia estritamente condutas de assédio psicológico, excluindo maus 

tratos físicos e assédio sexual. Este instrumento permite identificar a presença, tipo e frequência dos 

comportamentos hostis, reconhecer possíveis testemunhos dos atos que contribuam objetivamente 

para a ocorrência do fenômeno, conhecer a percepção pessoal da vítima a respeito dessas condutas e 

ajudar na detecção do assédio psicológico (FORNÉS-VIVES; MARTINEZ-ABASCAL; GARCÍA 

DE LA BANDA, 2008). Neste sentido, Yildirim, D. e Yildirim, A.  (2008) acrescentam que 

determinar a pressão psicológica a que os enfermeiros estão expostos no local de trabalho, e seu 

efeito sobre vítimas e instituição, possibilitará instituições protegerem indivíduos e a própria 

instituição deste tipo de violência, por meio da conjugação de práticas individuais e institucionais. 

 

 

3.2.2 Prevalência do assédio moral na enfermagem 

 

 

 Diferentes estudos têm objetivado investigar a violência ocupacional entre 

profissionais de saúde, entre elas, o AM na enfermagem. Com a finalidade de apresentar a 

prevalência do AM entre estes profissionais nos diferentes estudos, construiu-se o quadro a 

seguir:  
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País Ano Amostra N Prevalência
% 

Referência 

Inglaterra 2001 Enfermeiros de Serviço 
Nacional de Saúde Pública 

396 44 Quine, 2001 

Portugal 2003 Enfermeiros hospitalares; 
Enfermeiros de centros de 
saúde 

103 
 

98 

17 
 

12 

Ferrinho et al., 2003 

Brasil  2006 Trabalhadores de 
enfermagem 

33 30 Cezar; Marziale, 2006 

China 2006 Enfermeiros de Hospital 
Universitário 

420 45 Kwok et al., 2006 

Turquia 2007 Enfermeiras docentes 210 17 Yildirim, D.; Yildirim, A.; 
Timucin, A., 2007 

Turquia 2007 Enfermeiras hospitalares 505 86,5 Yildirim, A.; Yildirim, D., 
2007 

Brasil 2008 Enfermeiros do setor saúde 
do Rio de Janeiro 

93 21,5 Xavier et al., 2008 

Portugal 2008 Enfermeiros de Sistema de 
Saúde Pública 

107 13 Sá; Fleming, 2008 

Espanha 2008 Enfermeiros de setor público 
e privado 

464 17,2 Fornés- Vives; Martinez-
Martinez Abascal; Garcia-
Garcia Banda, 2008 

Turquia 2009 Enfermeiras de hospital de 
ensino 

286 21 Yildirim, 2009 

Portugal 2010 Enfermeiros hospitalares 216 18,5 João, 2010 
Turquia 2010 Enfermeiros hospitalares 206 9,7 Efe; Ayaz, 2010. 

Quadro 4 – Resultados dos estudos sobre a prevalência do assédio moral entre enfermeiros. 

 

Analisando-se o quadro 4, pode-se observar uma variância na prevalência do AM 

entre enfermeiros nos diferentes estudos. Todavia, é preciso levar em conta o limite 

metodológico utilizado pelos diferentes autores nos estudos, para mensurar vítimas de AM. 

Enquanto alguns estudiosos utilizaram, para caracterizar vítimas de AM, apenas a percepção 

subjetiva do sujeito em relação a se perceber vítima, assim como empregado por Hirigoyen 

(2009), outros seguiram um limite de tempo e frequência das condutas sofridas pelos sujeitos, 

como preconizado por Leymann (1996). Outro fator a ser considerado são as diferenças sócio- 

culturais e diferentes formações em enfermagem em todo o mundo, o que torna difícil 

comparar a prevalência entre os estudos. 

 

 

3.2.3 Comportamentos mais frequentes de assédio moral na enfermagem 

 

 

Hirigoyen (2009) comenta que vários estudos sobre comportamentos hostis têm sido 

realizados por autores de diferentes culturas, porém, os procedimentos utilizados têm sido 

bastante similares.  
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Na literatura estudada se pode observar que, na Turquia, os comportamentos mais 

frequentes de AM foram: “Falam sobre você de forma humilhante e depreciativa na frente dos 

outros” e “Culpam você por coisas que não são da sua responsabilidade” (YILDIRIM, D.; 

YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007; YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007), seguidos de 

“Utilizam comportamento não-verbal para menosprezar você na presença dos outros” 

(YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN,  2007) e “Sente-se como seu trabalho estivesse 

sendo controlado” (YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007). Na Espanha, os mais apontados 

foram “Recebe informações contraditórias”, “Não recebe informações que outras pessoas de 

seu grupo de trabalho receberam” e “É exposto a críticas por parte do grupo” (FORNÉS-

VIVES; MARTINEZ-ABASCAL; GARCÍA DE LA BANDA, 2008). 

Apesar das diferenças culturais nos diferentes países, percebe-se que as principais 

condutas de AM utilizadas tiveram o propósito predominante de deteriorar as condições de 

trabalho e atentar contra a dignidade dos enfermeiros. 

 

 

3.2.4 Consequências biopsicossocio-ocupacionais do assédio moral sobre enfermeiros 

 

 

Os efeitos do assédio moral sobre a saúde do trabalhador são diversos, assim como 

inúmeras as doenças causadas por ele (LOPER, 2010). 

Para Hirigoyen (2009), no AM as sintomatologias apresentadas pelas vítimas estão 

relacionadas mais à intensidade e à duração da agressão do que propriamente às estruturas 

psíquicas. Seja para qualquer pessoa, o que vem à tona de imediato é um traumatismo 

psíquico, acompanhado de um traço de interrogação de dúvida: “É mesmo verdade, ou estou 

enlouquecendo?” Para a autora, esta sintomatologia é tão específica, que é fácil para qualquer 

clínico, dotado de uma boa experiência no assunto, perceber o AM a partir das consequências 

sobre a saúde das vítimas e, desta forma, distinguir as queixas abusivas. 

Estudos anteriores investigaram as consequências psicossociais, fisiológicas e 

ocupacionais do AM sobre enfermeiros. Dentre as manifestações psicossociais mais 

frequentes nos estudos destacaram-se: depressão (QUINE, 1999; YILDIRIM, A.; YILDIRIM, 

D., 2007); sentimento de cansaço (YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A; TIMUCIN, 2007; 

YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007); recordações frequentes dos comportamentos de 

assédio (YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007; YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 

2007); comprometimento da vida fora do trabalho (casamento, família) (YILDIRIM, D.; 
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YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007; YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007); tristeza extrema ao 

recordar os comportamentos (YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007); ansiedade (QUINE, 1999).  

Este tipo de violência gera vários conflitos à vida socioeconômica e familiar dos 

trabalhadores assediados, tornando-os mais fragilizados e suscetíveis a adoecimentos, podendo 

levá-los, desde a incapacidade permanente, até a morte (PEIXOTO; PEREIRA, 2005).  

Entre as manifestações fisiológicas, destacaram-se: dores de cabeça e queixas 

gastrintestinais (YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007; YILDIRIM, A.; 

YILDIRIM, D., 2007); distúrbio no padrão do sono, dor no peito e palpitações (YILDIRIM, 

D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007); aumento ou falta de apetite (YILDIRIM, A.; 

YILDIRIM, D., 2007).  

Entre as manifestações emocionais evidenciadas, o estresse foi a sensação mais 

apontada pelas vítimas (QUINE, 1999; YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007; 

YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007). O AM é apontado como uma das causas mais 

frequentes de estresse laboral (FREIRE, 2008). No entanto, no ambiente de trabalho este tipo 

de agravo pode não ser encarado como doença (YILDIRIM, A., YILDIRIM, D., 2007).  

Entre as manifestações ocupacionais apresentadas destacaram-se a diminuição da 

satisfação no trabalho e níveis aumentados de intenção de abandonar o emprego (QUINE, 

1999), dificuldade de concentração no trabalho, falta de interesse pelo trabalho, vivência de 

conflitos e falta de confiança nos colegas de trabalho (YILDIRIM, D., YILDIRIM, A.; 

TIMUCIN, 2007). 

Loper (2010) acrescenta ainda que, ao longo do tempo, a agressão psíquica continuada 

e duradoura leva finalmente o indivíduo a alterações imunitárias, resultando em menor 

resistência a processos infecciosos e favorecimento do câncer. 

Neste contexto, Oliveira (2004) faz uma relação entre os efeitos oriundos do AM sobre 

os trabalhadores e a saúde da empresa, ao destacar o absenteísmo, as faltas por doenças, 

substituições e despesas processuais, gerados por este tipo de violência. Contudo, o autor 

acrescenta que estes custos não ficam restritos somente à empresa, o Estado também arca com 

uma grande quantia, considerando as licenças médicas superiores a 15 dias, os afastamentos 

por acidentes de trabalhos decorrentes do estresse psicológico gerado pela violência e as 

inúmeras aposentadorias precoces, que são pagas pelo Instituto Nacional de Seguro Social.  

Através da análise dos estudos, percebe-se que AM é uma violência multidimensional, 

que não afeta exclusivamente a vida pessoal, biológica, ocupacional e social do indivíduo, 

mas acarreta prejuízos a toda a sociedade.  

 



32 
 

 

3.2.5 Assédio moral como discriminação de raça e gênero 

 

 

O AM é apontado na literatura como um dos tipos de violência laboral que mais afeta 

as mulheres.  

Nas mulheres, o assédio sexual e moral se misturam facilmente. O assédio começa 

quando colegas com cargos superiores intencionam tirar proveito das mulheres trabalhadoras.  

Elas repudiam esta situação e começam as agressões, quando são marginalizadas, humilhadas 

e maltratadas. Além disso, só pelo fato de serem mulheres, são assediadas e marginalizadas, 

no intuito de impedir que alcancem postos de maior responsabilidade (TRONCOSO; SUAZO, 

2005).  

Comportamentos de AM entre enfermeiras foram encontrados na Inglaterra, 

manifestados por meio de relações hierárquicas e abusivas, sob a forma de discriminação 

racial. Erros cometidos por enfermeiras estrangeiras frequentemente são considerados como 

falta profissional e constantemente denunciados ao Conselho de Enfermagem e Obstetrícia, 

corpo regulador do Reino Unido.  A forma exagerada com que alguns supervisores utilizam o 

sistema de queixa e reclamação é agravada pela falta de apoio dos sistemas informais nas 

instituições, conduzindo estas enfermeiras ao isolamento social e profissional. 

Consequentemente, elas respondem a este ambiente difícil, resistindo, defendendo sua 

posição, negociando e se submetendo a essas condições discriminatórias. Diante de repetidas 

faltas, enfermeiras estrangeiras e outras, para alcançar progresso na carreira profissional, 

podem se tornar alienadas e profundamente desmoralizadas em seu local de trabalho. Esta 

reação pode gerar narrativas coletivas de discriminação étnica e racial que se autossustentam e 

autoexecutam mutuamente, fundamentadas em raça, etnia e nacionalidade (ALLAN, 2007). 

 

 

3.2.6 Enfermeiras como perpetradoras de assédio moral 

 

 

Há evidências na literatura de que enfermeiros, além de alvos, também têm sido 

autores de violência no ambiente de trabalho (THOBABEN, 2007).  

Estudo realizado entre profissionais que compõem a equipe de enfermagem 

evidenciou que o AM foi o tipo de violência mais frequente entre colegas de trabalho (CHEN 

et al., 2008). A violência verbal tem sido uma das condutas de AM mais experienciada por 
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enfermeiros nos hospitais (FERRINHO et al., 2003). Estudo turco demonstrou que 79,4% das 

enfermeiras haviam sofrido violência verbal no ultimo ano, mas o que chamou a atenção dos 

pesquisadores foi que 3,7% delas relataram, como suas perpetradoras, colegas enfermeiras em 

posição superior à delas (KISA, 2008). Estudo desenvolvido por Efe e Ayaz (2010) 

evidenciou que 25% das enfermeiras entrevistadas apontaram enfermeiras supervisoras como 

executoras do assédio moral. 

Resultado de estudo qualitativo realizado no Brasil revelou que técnicos e auxiliares 

de enfermagem apresentaram sinais e sintomas de AM, em consequência do estilo de 

liderança de enfermeiros (OLIVEIRA; MIZUGUCHI; TANJI, 2007). Matthiesen (2006), em 

sua tese de pós-doutorado em filosofia, investigou a frequência do AM e suas consequências 

num grupo de auxiliares de enfermagem. Foi demonstrado que alguns deles foram vítimas de 

comportamentos altamente agressivos por parte de enfermeiros. 

Líderes, muitas vezes, a fim de manter seu status e poder, impõem o autoritarismo 

para conseguir aquilo que desejam, muitas vezes utilizando táticas verbais para enfraquecer o 

liderado. A violência verbal do líder é insignificante, ou aparentemente sem importância, 

quando efetuada isoladamente. Contudo, quando manifestada por longo período, aniquila e 

destroi a saúde física e psíquica do indivíduo (OLIVEIRA; MIZUGUCHI; TANJI, 2007).   

Nos últimos anos, a literatura internacional tem dado ênfase ao AM horizontal entre 

enfermeiros (THOBABEN, 2007; WOELFLE; McCAFFREY, 2007; CENTER FOR 

AMERICAN NURSES, 2008; SHERIDAN-LEOS, 2008; EMBREE; WHITE, 2010). 

Para Thomas (2003), o AM horizontal ou hostilidade horizontal acontece quando 

grupos oprimidos não podem desafogar sua raiva por aqueles que têm poder, então lutam 

entre si. No caso dos enfermeiros, “os que têm poder” inclui médicos, supervisores e 

administradores.  

Felblinger (2008) propõe que enfermeiros vítimas de comportamentos abusivos podem 

não identificar e reconhecer os comportamentos sutis do AM. Desta forma, podem 

desenvolver uma resposta imediata de vergonha e raiva.  

Baseado na teoria do “Medo e orgulho”, do psiquiatra Donald Nathanson, Felblinger 

(2008) argumenta que, quando a vergonha é desencadeada, indivíduos respondem por meio de 

um dos quatro padrões de defesa: retirada, esquiva, ataque aos outros, e o autoataque.  

A autora argumenta que, quando enfermeiros vítimas de abusos têm uma resposta de 

enfrentamento de autoataque, a sua raiva interior é direcionada fazendo com que sintam culpa 

pelo ocorrido. Martin (2000) afirma que algumas vítimas de AM podem acreditar que são 

responsáveis por tudo o que acontece devido as suas falhas e defeitos. Para Felblinger (2008) 
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ao responder desta forma, enfermeiras mais de uma vez tornam-se vítimas.  A autora aponta 

que esta atitude faz parte de um processo denominado de revitimização (Figura 1) que 

favorece a repetição dos abusos. 

 

 

Vitimização por
incivilidade e 
assédio moral

VergonhaComportamento 
hostil

Revitimização Raiva
autodirigida
autocensura

 
Figura 1 – Vitimização e revitimização no ambiente de trabalho. 

Fonte: Adaptado de Felblinger (2008). 

 

Felblinger (2008) salienta que, para compreender a magnitude do processo de 

humilhação e sua relação com as condutas de violência no trabalho, é preciso primeiramente 

entender que todos possuem experiências de vergonha. 

Estudo qualitativo revelou que, embora enfermeiras reconhecessem emoções negativas 

ligadas a sentimentos de vergonha no trabalho, a vergonha internalizada não era facilmente 

reconhecida por elas (McINTOSH, 2005). 

Segundo McIntosh (2005), enfermeiros devem compreender que a vergonha não é 

uma experiência negativa. É preciso reconhecer a vergonha escondida, trazendo-a para a 

consciência, podendo expressá-la e, talvez, aliviá-la. Para a autora, quando essas emoções não 

são identificadas e processadas como sendo sentimentos de vergonha, podem gerar 

consequências negativas, sustentando a cultura do AM no contexto do trabalho da 

enfermagem. 

Quando enfermeiras percebem que estão vivenciando a vergonha como resultante do 

abuso no local de trabalho, estão em posição privilegiada para obter ajuda para conter o 

abuso, evitar a vergonha da revitimização, aprender novas habilidades de enfrentamento, 
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prevenir comportamentos clínicos inseguros e, confiantemente, enfrentar situações mal-

intencionadas similares (FELBLINGER, 2008). 

Felblinger (2008) acrescenta ainda que respostas de vergonha, desencadeadas por 

comportamentos de AM, podem bloquear sentimentos de interesse e prazer pelo trabalho, 

comprometendo o desempenho destes profissionais. Desta forma, enfermeiros devem 

aprender a gerir a sua própria vergonha, em resposta a condutas negativas, para que possam 

canalizar sua energia psicológica na assistência segura ao paciente. 

 

 

3.2.7  Comunicação ineficaz de enfermeiras ao relatar experiências de violência entre 

enfermeiras 

 

 

Enfermeiras são relutantes em nomear a violência vivenciada entre colegas 

enfermeiras, como deveriam. Ao invés de utilizar linguagem clara e precisa para relatar 

comportamentos de abuso, bullying, AM e violência no trabalho, elas expressam suas 

preocupações acerca da relação interpessoal violenta por meio de uma variedade de metáforas 

e eufemismos que demonstram sua mágoa, raiva e frustração. Este tipo de linguagem talvez 

seja uma tentativa inconsciente de manter um senso de ordem num ambiente desorganizado. 

Contudo, contribui para que o problema permaneça desconhecido e mal administrado, 

aumentando o impacto negativo da violência sobre a saúde e bem estar do indivíduo no 

trabalho. Assim sendo, comportamentos ameaçadores duradouros precisam ser identificados 

como agressivos e violentos, e não disfarçados por um estilo de linguagem que encoraja a 

agressão e aceita a violência como parte da cultura organizacional da enfermagem 

(HOCKLEY, 2000).  

Estudo evidenciou que, na opinião de gestores hospitalares, a violência é aceita como 

parte do trabalho por alguns supervisores e trabalhadores hospitalares (CEZAR; MARZIALE, 

2006). 

Prochnow et al. (2007), ao assinalar o AM na enfermagem, argumentam que 

enfermeiros têm manifestado um conformismo diante das rotinas e incongruências das 

atividades no ambiente institucional hospitalar. Este tipo de postura revela elementos 

ideológicos historicamente transmitidos, incorporados ao desenvolvimento da profissão, que 

abarcam, tanto o domínio religioso e militar, como sua coligação com o status dominante e 

que reportam a idéia de lealdade às instituições, de talento, de comprometimento. Ao se 
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considerarem responsáveis pela estrutura do serviço, enfermeiros têm, muitas vezes, 

contradições negadas ou não percebidas. Consequentemente, o respeito, a escuta e a interação, 

se processam de forma contraditória, submissa, a fim de se manter um sistema que valoriza as 

aparências, o que possibilita a perversão e o assédio nas relações cotidianas. 

 

 

3.2.8  Medidas de coping utilizadas pelos enfermeiros vítimas de assédio moral, para escapar 

dele 

 

 

O nível de stresse e seus efeitos deletérios dependem da eficácia das medidas de 

enfrentamento apresentados pelos indivíduos em situações estressantes (LÁZARUS; 

FOLKMAN, 1984). Para Suls, David e Harvey (1996), o coping é concebido como um 

conjunto de estratégias utilizadas por indivíduos para se adaptarem a circunstâncias adversas.  

Estudos anteriores têm investigado medidas de coping, adotadas por enfermeiras, para 

enfrentar o AM.  

Entre as medidas de enfrentamento encontradas nos estudos, destacou-se: “Tentei 

corrigir a injustiça falando cara a cara com a pessoa envolvida” (YILDIRIM, A.; YILDIRIM, 

D., 2007; YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007; OZTURK et al., 2008). Para 

Teixeira (2005), o nebuloso, o não dito, tem de estar explicitado, discutido e verbalizado. 

Cabe ao sujeito buscar posicionar-se ou ajustar-se as situações perversas. Apenas reclamar e 

dizer que o problema e a solução estão nos outros, não resolve a situação. A solidariedade, a 

cooperação e o desejo de libertação da dominação são essenciais para o convívio humano dos 

sujeitos que exercem a enfermagem.  

Para a jornalista Adams, uma das autoras do livro Bullying at Work, vítimas de assédio 

têm três opções: pedir demissão, consentir ou tomar medidas contrárias a ele. A autora 

ressalta que o apaziguamento não funciona. A única medida potencialmente eficaz para 

resolver este tipo de problema é tomar medidas contrárias, ou seja, ir à luta (MARTIN, 2000).  

As seguintes atitudes mais frequentes foram “Trabalhei arduamente e mais 

organizadamente” e “Trabalhei com muito mais cautela, para evitar críticas” (YILDIRIM, A.; 

YILDIRIM, D., 2007; YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007). Este resultado 

sugere que as enfermeiras vivenciavam um sentimento de culpa pelo que estava acontecendo.  

Culpar a vítima é uma estratégia útil que as organizações podem usar para evitar a 

responsabilidade por esse problema específico, bem como os ambientes insalubres e 
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estressantes (SPEEDY, 2006). Algumas vítimas chegam a acreditar que são responsáveis por 

tudo o que acontece a elas, devido às suas falhas e defeitos. Sendo assim, para o sujeito que 

estiver sofrendo, a primeira coisa a fazer é compreender o que está acontecendo (MARTIN, 

2000). Porém, existe ainda muita dificuldade para a compreensão deste tema pelos 

profissionais de enfermagem, pois é um assunto que envolve a subjetividade do ser humano, o 

que confere invisibilidade ao fenômeno (THOFEHRN et al., 2008). Neste sentido, o 

entendimento dos termos mobbing, AM e bullying são valiosos, pois apontam e identificam o 

perseguidor, o assediador, o agressor, removendo a culpa da vítima (MARTIN, 2000). 

Outra atitude de coping adotada foi “Compartilhei meu sofrimento com a família e 

amigos” (OZTURK et al., 2008). Vítimas de AM devem partilhar seu sofrimento com a 

família, amigos e colegas. Devem informar-se, conversar com outras vítimas, e buscar apoio 

psicológico. Além disso, devem pedir solução à organização ou sindicato do trabalho 

(OZTURK et al., 2008). Resultado de estudo evidenciou que o apoio no trabalho pareceu 

proteger as pessoas dos efeitos prejudiciais do AM (QUINE, 1999). 

Algumas das vítimas mencionaram “Permaneci em silêncio” (OZTURK et al., 2008). 

Enfermeiros com medo de represálias podem aceitar este tipo de conduta, devido à própria 

cultura organizacional, na qual predomina a censura, fomentando a cultura do silêncio 

(HART; HAZELGROVE, 2001).  

Neste sentido, Thomas (2003) argumenta que qualquer medida não será suficiente, se 

a condição opressiva continuar a existir, e aponta algumas estratégias de enfrentamento para 

lidar com o abuso verbal: 

• Lembre-se de que você não é responsável pelos abusos.  Você não merece ser 

insultado ou que gritem com você. 

• Defina limites firmes sobre o comportamento abusivo, dizendo: "Não fale comigo 

dessa forma!". 

• Peça aos colegas para apoiá-lo. Em algumas instituições, os enfermeiros utilizam 

um "sinal" especial como chamado, quando um colega está sendo agredido 

verbalmente: Todos vêm e se posicionam em apoio ao enfermeiro. 

• Esteja ciente de que é possível deixar uma situação abusiva. Você não tem que 

ficar e suportar um comportamento inaceitável. 

• Decida nunca permitir que um médico abuse verbalmente de você na presença de 

um paciente. Utilize os meios apropriados em seu trabalho para informar casos de 

assédio e intimidação. 
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Para Quine (2001), não intervir ou ficar passivo ao testemunhar colegas sendo vítimas 

de AM não é um ato neutro. Pelo contrário, esta atitude aumenta a probabilidade de repetição, 

reduzindo as relações de apoio social entre os membros da equipe, criando uma dinâmica 

favorável à disseminação do AM. 

Diantes destas considerações, Teixeira (2005) argumenta que a solidariedade, a 

cooperação e o desejo de se libertar da dominação são essenciais para o convívio humano dos 

sujeitos que exercem a enfermagem. 

Medidas eficazes de enfrentamento do AM no ambiente laboral são importantes. 

Contudo, não serão suficientes se não houver uma política organizacional que impeça este 

tipo de violência. 

 

 

3.2.9 Assédio moral como parte da cultura organizacional 

 

 

Embora haja uma preocupação com comportamentos negativos entre profissionais de 

saúde, muitas vezes eles não têm sido verificados, ou pior ainda, têm sido aceitos como parte 

do sistema.  Ao não abordar estes comportamentos, as organizações silenciosamente os têm 

apoiado e reforçado (LONGO, 2010). 

O que comanda tem, muitas vezes, uma necessidade de controlar tudo, que se 

manifesta por meio de um comportamento exaltado ou de controle, através do medo e da 

intimidação. Isso resulta num comportamento dominador, egocêntrico e insensível para com 

as necessidades dos outros (SPEEDY, 2006).  

Para manter uma relação de controle e dominação, alguns se utilizam de estratégias no 

intuito de enfraquecer aquele que considera seu adversário, frustrando-o, degradando-o e 

fazendo-o sentir-se humilhado (OLIVEIRA; MIZUGUCHI; TANJI, 2007). A questão que 

complica é que essas pessoas disfuncionais são capazes de continuar com essas formas de 

comportamento, porque a estrutura organizacional em que trabalham permite, ou até mesmo 

promove, esse tipo de comportamento (SPEEDY, 2006). 

Estudo com o objetivo de avaliar o AM entre enfermeiras docentes evidenciou que 

estas apresentaram escores elevados na dimensão “Efeitos da organização e administração”, 

apontando que a organização e as condições de trabalho predispõem a este tipo de violência. 

As autoras sugerem intervenções individuais e institucionais e recomendam que instituições 
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de ensino em enfermagem deveriam tomar precauções apropriadas para proteger os 

indivíduos, assim como construir uma atmosfera segura e confortável (OZTURK et al., 2008). 

Estudo qualitativo com enfermeiras que sofreram AM revelou que redes de 

relacionamentos nas organizações podem influenciar a presença de AM, particularmente sob a 

forma de comportamentos antiéticos.  Indivíduos se aproveitam indevidamente de sua posição 

organizacional para se ocupar de comportamentos que divergem de regras formais de conduta, 

com o intuito de obter poder pessoal ou vantagem política. Neste estudo, as enfermeiras 

relataram que este tipo de violência era manifestado por meio da intimidação, e que exigia a 

cooperação entre vários atores, dentro uma rede de alianças predatórias e que serviam de 

incentivo financeiro para os envolvidos.  

Grupos mais antigos dentro da hierarquia institucional tinham grande influência, 

assegurando que a realidade da vida organizacional jamais se tornasse pública. Aqueles mais 

antigos nos locais de trabalho “fingiam que nada viam”, escondendo eventos do público em 

troca de vantagem política e, da mesma forma, “fingiriam que nada veriam” para condutas 

corruptas, impedindo o risco de exposição pública da organização e dos indivíduos 

envolvidos. Os comportamentos de AM tomaram forma institucionalizada, pois se tornaram 

habituais, não sendo formalmente reconhecidos e verificados (HUTCHINSON et al., 2009). 

Para melhor compreensão do local de trabalho, é necessária a identificação dos 

relacionamentos e dos mecanismos que desenvolvem este tipo de conduta corrupta. Devem 

também ser consideradas as características individuais e sociais dos relacionamentos entre os 

autores, dentro das subculturas organizacionais, assim como as consequências prejudiciais 

que podem sofrer indivíduos e organização (HUTCHINSON et al., 2009). 

Existem dois níveis de medidas que devem ser tomadas para se coibir, ou até mesmo 

erradicar o AM: o primeiro diz respeito às ações que as próprias empresas podem tomar, e o 

segundo, é uma compreensão mais abrangente das variáveis que motivam o fenômeno 

(HELOANI, 2003).  Outras formas de prevenir seriam mudanças comportamentais de estilos 

de liderança e da humanização das relações de trabalho (PEIXOTO; PEREIRA, 2005). Em 

virtude disso, cabe aos empregadores adotarem políticas dentro das empresas, a fim de 

promover a proteção de seus funcionários e da própria instituição. A análise de como e por 

que a violência no trabalho é perpetrada, ajudará a entender a importância de sua erradicação 

(SPEEDY, 2006). 
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4 OBJETIVOS 

 

 

 São apresentados a seguir, quanto ao aspecto geral e aos específicos. 

 

 

4.1 Objetivo geral 

 

 

Analisar a presença do AM no ambiente de trabalho do enfermeiro. 

 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 

• Caracterizar a população em relação às variáveis sociais, demográficas e 

ocupacionais; 

• identificar a parcela de enfermeiros assediados moralmente; 

• verificar as condutas mais frequentes de AM às quais os enfermeiros estão 

expostos; 

• identificar entre os enfermeiros fatores associados ao AM; 

• avaliar a capacidade preditiva e adequação do modelo de regressão logística para 

previsão do AM entre enfermeiros. 
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5 MÉTODO 

 

 

 O método utilizado para o desenvolvimento deste estudo está descrito a seguir, 

disposto em seções, a fim de facilitar a compreensão. 

 

 

5.1 Tipo de estudo 

 

 

Estudo descritivo-exploratório, transversal, de abordagem quantitativa. Segundo Cervo 

e Bervian (1996), este tipo de estudo reúne características que contribuem para a identificação 

dos fatores determinantes de fenômenos ou eventos, em sua frequência e distribuição, num 

período e local específico. 

 

 

5.2 Local do estudo 

 

 

Estudo desenvolvido no município de Maringá, localizado na região Noroeste do Estado do 

Paraná, com área total de 488 km2 e uma população estimada em 335.511 mil habitantes. Conta 

com 150 estabelecimentos de saúde, dos quais 119 (79,33%) são do setor privado, e 31 (20,67%) do 

setor público (IBGE, 2008). 

 

 

5.3 População  

 

 

Fizeram parte da população enfermeiros atuantes no município de Maringá. Foram 

selecionados todos os estabelecimentos de saúde do município em que atuava, pelo menos, 

um enfermeiro. 

Compuseram o estudo enfermeiros que atuavam nos seguintes serviços: 

• 2 hospitais públicos (Hospital Municipal  e Hospital Universitário); 

• 11 hospitais privados; 
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• 22 unidades de saúde pública (apenas enfermeiros de 8 unidades não  fizeram 

parte da pesquisa, devido a não autorização por parte de seus diretores); 

• 5 serviços públicos (Secretaria Municipal de Saúde, Regional de Saúde, 5º 

Batalhão de Bombeiros de Maringá, Penitenciária); 

• 20 serviços de saúde privados (Clínicas, Bancos de sangue, Casas de Saúde, 

Serviços beneficentes, Planos de Saúde). 

 

 

5.4 Amostragem 

 

 

Os participantes incluídos neste estudo foram selecionados a partir de uma população de 

426 enfermeiros, população esta considerada durante o recrutamento dos sujeitos (março-abril) 

atuantes em diversos estabelecimentos do setor público e privado.  

Foram considerados, como critérios de inclusão: enfermeiros atuantes em instituições 

públicas e privadas, que aceitaram informar via telefone seu endereço eletrônico ou postal, e que 

posteriormente aceitaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) eletrônico 

(Figurad 2 e 3) ou assinaram o TCLE impresso (APÊNDICE A). Os critérios de exclusão foram: 

enfermeiros que participaram do teste piloto ou que no momento da coleta estavam de férias, licença 

saúde, licença prêmio, licença maternidade ou outras e se recusaram a participar do estudo.   

Para o cálculo da amostra foi utilizado o software estatístico Statdisk 4, considerando uma 

população de 426 enfermeiros. Os parâmetros utilizados para o cálculo da amostra consideraram 

um nível de confiança de 95% e erro de estimação permitido de 5%, resultando no tamanho da 

amostra calculado em 202 enfermeiros. Foram sorteados 230 sujeitos para compor a amostra. O 

processo de amostragem foi o aleatório simples, desenvolvido por meio do software BioEstat 2.0.  

 

 

5.5 Instrumentos  

 

 

Foi utilizado um questionário sócio-demográfico-ocupacional (APÊNDICE B) 

construído para esta investigação, com objetivo de obter informações pessoais do enfermeiro, 

bem como dados referentes ao seu trabalho. 
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Outro instrumento utilizado para identificar trabalhadores assediados e não assediados 

moralmente foi o Leymann Inventory Psychological Terrorization (LIPT-45) (ANEXO A), 

criado por Leymann e Tallgren (1989) e traduzido e adaptado para o uso no Brasil por Barreto 

(2005 apud BRADASCHIA, 2007). Esse instrumento é composto por 45 perguntas, 

representativas de diferentes comportamentos de AM no ambiente de trabalho, dividido em 

cinco dimensões: 1) atividades de assédio para reduzir as possibilidades de a vítima se 

comunicar de forma adequada com outras pessoas, incluindo o próprio assediador; 2) 

atividades de assédio para evitar que a vítima tenha a possibilidade de manter contatos 

sociais; 3) atividades de assédio dirigidas a desacreditar a vítima a manter sua reputação 

pessoal ou profissional; 4) atividades de assédio com o objetivo de menosprezar o trabalho 

feito pela vítima e sua empregabilidade, mediante descrédito profissional; 5) atividades de 

assédio que afetam a saúde física ou psíquica da vítima.  

Para verificar a prevalência de enfermeiros assediados, foram utilizados os critérios de 

Heinz Leymann, ou seja, o indivíduo deve ter sofrido nos últimos doze meses pelo menos um 

entre os 45 critérios apresentados no instrumento LIPT-45, ocorrido pelo menos uma vez por 

semana ou mais, durante o período mínimo de seis meses.  

Estudos anteriores têm utilizado os critérios de Hirigoyen (2009) para identificar 

vítimas de AM no trabalho, ao considerarem a percepção do trabalhador em relação a sentir-

se vítimas de assédio. Desta forma, acrescentou-se, ao final do instrumento, uma questão que 

identifica a percepção do sujeito em relação a sentir-se assediado, com a finalidade de 

comparação com os demais estudos. 

Foram acrescentadas também ao instrumento LIPT-45, traduzido por Barreto (2005), 

algumas questões, a fim de se identificar o tempo e a frequência das condutas, por quantas 

pessoas o sujeito foi agredido, quem são os agressores e verificar se o sujeito testemunhou 

alguém no trabalho vitima de condutas de assédio. 

 

 

5.6 Aspectos éticos 

 

 

Inicialmente, foi encaminhada uma cópia do Projeto de Pesquisa ao Centro de 

Capacitação Permanente em Saúde (CECAPS) - (órgão responsável pelas instituições 

municipais) e 5º Batalhão de Bombeiros de Maringá. 
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Foi solicitado também ao Departamento de Recursos Humanos da UEM o endereço 

eletrônico institucional dos enfermeiros atuantes no Hospital Universitário da UEM (ANEXO 

D). 

Após a apreciação e obtenção da autorização dos responsáveis, o projeto foi 

encaminhado e aprovado pelo Comitê Permanente de Ética em Pesquisa – COPEP da 

Universidade Estadual de Maringá (UEM) (Parecer 003/2010) (ANEXO E). 

Somente após obtenção da autorização do Comitê de Ética e Pesquisa, os enfermeiros 

foram contatados via telefone para participarem da pesquisa. Aos enfermeiros que aceitaram 

foi solicitado seu endereço eletrônico e aos que não o possuíam, foi solicitado o endereço 

postal.  

O procedimento em relação ao TCLE eletrônico (Figuras 2 e 3) foi estabelecido de 

acordo com pesquisa realizada por Rocha (2009). Somente enfermeiros que adentraram o 

ambiente de pesquisa, por meio de senha personalizada, tiveram acesso a uma tela contendo o 

TCLE e dois botões indicando “aceito” e “não aceito”. Os enfermeiros que clicaram o botão 

“aceito” tiveram acesso aos questionários. 

Ao final do preenchimento dos instrumentos, houve novo momento de decisão para 

envio dos questionários respondidos, clicando o botão de envio, o que confirmava o aceite de 

sua participação.  Após salvar as respostas em um banco de dados, ao final da pesquisa, o 

formulário eletrônico gerava uma página de confirmação e agradecimento ao participante, 

além de um código numérico, que seria útil para ele comunicar-se com o pesquisador, em 

caso de desistência, conforme esclarecido no TCLE. 

Aos enfermeiros que não tinham e-mail ou optaram pelo questionário impresso, foi 

enviado via correio, ou entregue em mãos, o TCLE, acompanhado da carta de apresentação da 

pesquisa e do questionário impresso. Juntamente com o questionário enviado por correio, foi 

anexado a este um envelope pré-pago, já endereçado à pesquisadora. 

 

 

5.7 Preparação do ambiente de pesquisa 

 

 

Foi solicitada à coordenação do Programa de Pós Graduação em Enfermagem (PSE) 

da UEM, à qual a orientadora está vinculada, a autorização para a hospedagem da pesquisa na 

página do programa, pois a estruturação da pesquisa dentro da página do Programa de 
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Mestrado em Enfermagem da UEM seria um fator de promoção de credibilidade, podendo 

influir na decisão de participação por parte dos enfermeiros convidados. 

Foi solicitado também ao Núcleo de Processamento de Dados (NPD) da UEM um 

domínio na página de PSE, para a estruturação da pesquisa no sistema. 

Os instrumentos da pesquisa foram convertidos em formato eletrônico, já que a 

principal forma de coleta de dados desta pesquisa foi via web. O objetivo da escolha por esse 

método de coleta de dados foi evitar a aplicação do instrumento de coleta de dados no local de 

trabalho, o que poderia constranger o depoente, comprometendo a fidedignidade dos dados. 

Além do mais, a presença do entrevistador poderia interferir no processo.  

Entre as vantagens da coleta de dados via web, destacam-se a facilidade para discussão 

de temas delicados e de difícil abordagem (RHODES; BOWIE; HERGENRATHER, 2003), 

além de inúmeras outras vantagens, como capacidade de transpor barreiras geográficas 

(RHODES; BOWIE; HERGENRATHER, 2003; BIRNBAUM, 2004); abordagem de 

populações antes inacessíveis com metodologias tradicionais (RHODES; BOWIE; 

HERGENRATHER, 2003); redução na perda de informações, ocorridas devido ao não 

preenchimento ou preenchimento incorreto de questões no questionário, pois neste tipo de 

coleta é necessária a conclusão de todas as questões para que a submissão do questionário 

tenha êxito (RHODES; BOWIE; HERGENRATHER, 2003).  

Os dados podem ser automaticamente salvos em banco de dados e prontos para análise 

(BIRNBAUM, 2004). Além disso, a entrada automática dos dados em um banco de dados 

garante a inexistência de erros de digitação (RHODES; BOWIE; HERGENRATHER, 2003). 

O entrevistado não se limita a horário e local específico para participação, podendo escolher o 

horário e o local de sua conveniência (RHODES; BOWIE; HERGENRATHER, 2003). 

Somados a todas essas vantagens, ainda há a diminuição do custo com papéis, impressão, 

digitadores e treinamento dos entrevistadores (RHODES; BOWIE; HERGENRATHER, 

2003; BIRNBAUM, 2004). 

Contudo, existem algumas limitações neste método de coleta, já que o público-alvo 

fica restrito àquelas pessoas com acesso a computador conectado à internet e com intimidade 

suficiente para navegar no ambiente web, comprometendo a representatividade amostral 

(ZHANG, 1999; BIRBAUM, 2004; FREITAS et al., 2006). 

Neste sentido, para que a pesquisa não se limitasse apenas a enfermeiros com este 

perfil e comprometesse a representatividade amostral, aos sujeitos selecionados que não 

tinham endereço eletrônico e/ou acesso a internet ou não se sentiam confortáveis com o 

questionário eletrônico, foi oferecido o questionário impresso, enviado por correio, 
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acompanhado de envelope pré-pago, ou levado pessoalmente, em local pré-estabelecido pelo 

sujeito. 

 

 

5.8 Desenvolvimento do sistema de pesquisa via web 

 

 

O sistema de pesquisa via web foi implementado seguindo as disposições apresentadas 

no TCLE desenvolvido por meio de linguagem Hypertext Preprocessor (PHP), com interface 

estilizada através de Cascading Style Sheets (CSS) e HyperText Mark up Language (HTML), 

uso de banco de dados Structured Query Language (SQL), e validação dos campos com 

biblioteca javascript Adobe Spry versão 1.6.1. 

A escolha destas tecnologias para o desenvolvimento do sistema ocorreu pelo 

conhecimento das funcionalidades das linguagens por parte dos desenvolvedores, facilidade 

de gravação e gerenciamento dos dados, compatibilidade com o servidor disponibilizado e 

independência de recursos extras nas máquinas dos usuários. 

A estrutura do sistema visou facilitar a seletividade ao processo de coleta de dados por 

meio da acessibilidade e privacidade aos participantes, propiciada pelo acesso através da 

internet, garantindo a qualidade das respostas pelo uso de processos de validação e evitando 

replicação das amostras através de senhas de acesso únicas a cada usuário. A dinâmica de 

funcionamento no quesito seletividade da amostra foi efetuada através da geração de uma 

senha específica, atribuída ao login de cada usuário, que perdia sua validade após submissão 

do questionário, impedindo a super-representatividade dos dados. Com a finalidade de 

garantir o anonimato do sujeito, não foram correlacionados os seus e-mails aos respectivos 

questionários ou banco de dados. 

Após o envio do questionário, os dados do respondente eram automaticamente salvos 

no MySql 4.1, um banco de dados comum a todos sujeitos. Para os coordenadores da pesquisa 

foi desenvolvido um painel de controle para o acompanhamento do processo, juntamente com 

o envio de relatórios referentes ao fluxo de acesso ao sistema. 

Com o objetivo de aumentar a taxa de retorno, foi criado um sistema lembrete para a 

participação. Uma vez por semana o sistema enviava, aos não respondentes, um e-mail 

contendo seus dados de acesso para participar da pesquisa.  
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5.9 Teste piloto 

 

 

Antes da aplicação do questionário eletrônico, foi realizado um teste piloto com 27 

enfermeiros, pertencentes a uma população de 44 pós-graduandos do PSE das turmas de 2009 

e 2010, a fim de detectar eventuais deficiências no instrumento sócio-demográfico-

ocupacional e layout da pesquisa. Diversas alterações foram sugeridas pelos usuários, em 

relação à disposição e ao formato das páginas.  

Observadas as sugestões, o modelo final ficou disposto em quatro páginas. A primeira 

(Figura 2), de acesso ao ambiente de pesquisa, era composta de dois campos para a inserção 

do nome do usuário (e-mail) e senha individual, recebida automaticamente por e-mail do 

sistema. 

 

Figura 2 – Página de acesso ao ambiente de pesquisa. 

 

Realizado o login, o sistema permitia o acesso à segunda página (Figuras 3 e 4), com o 

TCLE. 
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Figura 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Eletrônico (1/2). 

 

Figura 4 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Eletrônico (2/2). 
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Após a leitura do TCLE, em caso de aceite bastava clicar no botão “enviar”, localizado 

no inferior da tela e automaticamente ele adentraria no ambiente de pesquisa, onde seria 

direcionado à terceira página, contendo o instrumento sócio-demográfico-ocupacional 

eletrônico (Figuras 5-9) e o LIPT-45 eletrônico (Figuras 10-14). 

Ambos os instrumentos foram estruturados na mesma página, bastando ao pesquisado 

clicar na barra de rolagem para a visualização de todo o instrumento. 

 

Figura 5 – Questionário sócio-demográfico-ocupacional eletrônico (1/5). 
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Figura 6 – Questionário Sócio-demográfico-ocupacional (2/5). 

 

Figura 7 – Questionário Sócio-demográfico-ocupacional eletrônico (3/5). 
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Figura 8 – Questionário Sócio-demográfico-ocupacional eletrônico (4/5). 

 

Figura 9 – Questionário Sócio-demográfico-ocupacional eletrônico(5/5). 
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Figura 10 – LIPT-45 eletrônico (1/5). 

 

Figura 11 – LIPT-45 eletrônico (2/5). 
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Figura 12 – LIPT-45 eletrônico (3/5). 

 

Figura 13 – LIPT-45 eletrônico (4/5). 
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Figura 14 – LIPT-45 eletrônico (5/5). 

 

Na parte inferior da página havia um botão escrito “enviar”. Após clicar este botão, era 

gerada e enviada uma cópia do TCLE e do questionário ao e-mail do participante, contendo 

seus dados. O envio do questionário somente teria êxito se o pesquisado respondesse todas as 

questões. 

Era aberta então, a quarta e última página, de confirmação de participação (Figura 15), 

contendo o agradecimento pela participação na pesquisa, telefone dos pesquisadores para 

contato e novamente sua senha secundária, útil no caso de desistência. 
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Figura 15 – Página de confirmação de participação. 

 

 

5.10 Recrutamento dos sujeitos 

 

 

Após autorização do COPEP, os enfermeiros foram contatados via telefone e seu 

endereço eletrônico ou postal solicitado para o envio do e-mail/convite para participar da 

pesquisa.   

Nas demais instituições privadas, o primeiro contato foi com o enfermeiro 

gerente ou outro responsável do Departamento de Recursos Humanos. Depois de 

esclarecidos os propósitos da pesquisa, obteve-se o número de enfermeiros por 

estabelecimento.  De posse desta informação, entrou-se em contato diretamente com os 

enfermeiros, via telefone, esclarecendo os objetivos da pesquisa e solicitando seus 

endereços eletrônicos ou postais. 

Na Tabela 1 são apresentados o número de enfermeiros atuantes por estabelecimento 

conforme setor e área de atuação profissional. 
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Tabela 1 – Enfermeiros atuantes nos estabelecimentos, de acordo com setor e área de atuação. Maringá – PR, 2010. 

Instituições N Férias ou 
Licença 

Não 
aceitaram 

População 

2 Hospitais públicos 101 5 - 96 
22 Unidades de saúde pública 71 3 1 67 
5 Outros serviços públicos 42 1 6 35 
11 Hospitais privados 159 4 5 150 
20 Outros serviços privados 53 - 3 50 
Total 426 13 15 388* 

* Ao considerar que 10 enfermeiros atuavam em duas das instituições pesquisadas, totalizou-se uma população 
de 388 sujeitos. 

 

Durante o recrutamento dos sujeitos via telefone, 13 encontravam-se de férias ou 

licença, 15 não aceitaram informar seu endereço eletrônico ou postal. Verificou-se também 

que 10 enfermeiros trabalhavam em mais de uma instituição pesquisada, restando uma 

população de enfermeiros de 388 sujeitos. 

Em posse dos endereços eletrônicos dos enfermeiros, foi enviado a todos um e-mail 

convite/apresentação (APÊNDICE C), esclarecendo os propósitos da pesquisa. Foi então 

realizado procedimento aleatório, a fim de selecionar os 230 enfermeiros que fariam parte da 

amostra.   

 

 

5.11 Coleta de dados 

 

 

Aos 230 enfermeiros sorteados foi enviado um E-mail Aviso (APÊNDICE D), 

informando que seu  endereço eletrônico seria cadastrado no ambiente de pesquisa, e 

esclarecimentos sobre como proceder.  Em anexo também foi enviado um Manual de Apoio 

(APÊNDICE E), contendo informações caso o sujeito apresentasse dificuldades para a 

participação. 

Após esta etapa, os selecionados tiveram seus e-mails cadastrados no ambiente de 

pesquisa, que automaticamente direcionava um e-mail (Figura 16) ao endereço eletrônico do 

sujeito selecionado, contendo senha personalizada de acesso, link de endereço da pesquisa e 

senha secundária, útil caso o sujeito decidisse por desistir de participar do estudo. Bastava ele 

direcionar a senha secundária por e-mail à pesquisadora, que prontamente efetuava a exclusão 

do cadastro do seu endereço eletrônico no sistema. 
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Figura 16 – E-mail direcionado após cadastro do endereço eletrônico do sujeito no sistema. 

 

Aos enfermeiros que não tinham e-mail, foram enviados impressos por correio postal: 

a Carta Convite/Apresentação (APÊNDICE F), o TCLE (APÊNDICE A), o Questionário 

Sócio-demográfico-ocupacional (APÊNDICE B) e o LIPT-45 (ANEXO A), acompanhados de 

envelope pré-pago e endereçado à pesquisadora. 

Depois de cadastrados os endereços eletrônicos no sistema, novamente se realizava 

contato telefônico com os sujeitos, informando o seu cadastro. Uma vez por semana também 

era enviado, automaticamente, pelo sistema, um e-mail lembrete à participação. Ao final do 

período de vinte dias era realizada a exclusão do e-mail dos enfermeiros não respondentes. 

Consequentemente, suas senhas de acesso à pesquisa perdiam a validade. 

Realizava-se novo procedimento aleatório, em substituição aos enfermeiros excluídos, 

e assim sucessivamente, até a obtenção da amostra.  

A coleta de dados iniciou-se no mês de maio/2010 prosseguindo até a primeira 

quinzena de setembro/2010. 

Uma vez ao mês enviava-se aos pesquisados um relatório por e-mail contendo os 

resultados preliminares da pesquisa. 

 

 

5.12 Análise e processamento de dados 

 

 

A formatação eletrônica dos dados gerados pelo instrumento eletrônico permitiu sua 

organização e armazenamento, gerando arquivos que puderam ser transferidos para o formato 

Excel e analisados quantitativamente, utilizando-se de programas estatísticos específicos. Os 

dados dos instrumentos impressos foram digitados para uma planilha Excel. 

Os dados foram organizados em tabelas com frequências absolutas e percentuais.  
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Para as comparações univariadas foi utilizado o Teste Qui-quadrado de Pearson e o 

Fisher, considerando como variável resposta o AM. Em todas as análises o nível de 

significância foi fixado em p ≤ 0,05, considerando o intervalo de confiança de 95% para todos 

os testes.  

Para a análise e interpretação dos resultados foram utilizados os Softwares Statistica 

8.0 e o Statistical Analisys System (SAS 9.1). 

Para identificar os fatores associados ao AM, foi construído um modelo de regressão 

logística por meio de análise multivariada. Nesta etapa, cada uma das variáveis independentes 

categorizadas foi analisada com a variável resposta. Com o objetivo de ampliar o modelo de 

análise, aquelas que alcançaram, na análise bivariada, um valor de p ≤ 0,30, conforme 

preconizado por Hosmer e Lemeshow (2000), foram selecionadas para a entrada no modelo 

logístico. 

Para a seleção de fatores foram construídos modelos pelos métodos Forward e o 

Backward Stepwise. A adequação dos modelos foi avaliada segundo Cordeiro e Demétrio 

(2007). Conforme o referido teste, o modelo Backward apresentou maior adequação, quando 

comparado ao modelo Forward.  

Com o objetivo de avaliar a capacidade preditiva e adequação do modelo para 

previsão do AM, construiu-se a Curva ROC (Receiver-Operating Characteristics), obtendo-se 

as medidas de sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo e positivo e área abaixo 

da Curva ROC.  

Para melhor visualização e determinação do ponto de corte na Curva ROC, a partir da 

maximização dos valores de sensibilidade e especificidade foi construído um gráfico 

denominado de Curva TG-ROC (Two-Graph Receiver Operating Characteristic) como uma 

forma alternativa de demonstrar o desempenho do modelo e auxiliar na escolha do ponto de 

corte ótimo (GREINER; SOHR; GOBEL, 1995). 



59 
 

 

6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Faz-se importante salientar alguns contratempos apresentados durante a pesquisa. 

Optou-se por realizar a pesquisa via web, devido às dificuldades encontradas para se 

conseguir permissão dos estabelecimentos para seu desenvolvimento. Ao coletar os dados 

desta forma, não foi necessária a autorização dos estabelecimentos, já que a pesquisa não foi 

realizada no ambiente de trabalho. Soma-se ao fato que, ao abordar o tema nas instituições, 

muitos pesquisados poderiam se sentir constrangidos e omitir a veracidade dos fatos, 

comprometendo a fidedignidade dos dados. Neste sentido, acredita-se que a impessoalidade 

do ambiente via web favoreceu a abordagem do tema AM e a adesão dos sujeitos à pesquisa. 

Outra dificuldade foi calcular a população de enfermeiros do município. Foi informado pelo 

COREn da região o número de enfermeiros por estabelecimento. No entanto, ao entrar em contato 

com os enfermeiros nas referidas instituições, percebeu-se discrepância nos dados. Uma das 

explicações seria que no ambiente hospitalar, principalmente no setor privado, há grande 

rotatividade de funcionários, daí a dificuldade da atualização dos dados pelo COREn. 

Embora a coleta de dados tenha durado quase 5 meses, a maior participação via web 

(61,74%) aconteceu durante os primeiros 30 dias. O atraso ocorreu devido à demora na taxa 

de resposta por parte dos pesquisados, nos meses subsequentes.  Ainda que se tenha entrado 

em contato com o sujeito via telefone ou e-mail, todas as vezes, informando que havia sido 

efetuado o sorteio e cadastro de seu endereço eletrônico no sistema, a grande maioria não 

participou no período previsto. Esta demora na coleta de dados acarretou outro problema. Ao 

se tentar, novamente, entrar em contato com o sujeito via telefone, ele já não trabalhava mais 

no estabelecimento. Desta forma, entrava-se em contato com o novo enfermeiro do serviço 

via telefone, convidando-o e explicitando-lhe os objetivos da pesquisa. Além disso, vários 

participantes relataram por telefone encontrar dificuldades para o acesso ao ambiente de 

pesquisa e para a submissão dos questionários.  

Inicialmente, foi estabelecido, como critério de inclusão, enfermeiros que tivessem ao 

menos um ano de atuação profissional. Contudo, devido à demora na coleta dos dados e 

rotatividade dos enfermeiros nas instituições, foi necessário eliminar este critério. 

Outra ocorrência foi um erro durante o desenvolvimento do sistema da pesquisa. 

Infelizmente, foi necessário desconsiderar a variável “Quem é ou quem são seus agressores”, 

pois os dados referentes a esta questão não foram salvos no banco de dados comum a todos os 

sujeitos. 
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6.1 Caracterização da amostra 

 

 

A amostra deste estudo foi composta de 209 enfermeiros, dos quais 96 (45,93%) 

trabalhavam no setor público, 83 (39,71%) no privado e 30 (14,35%) em ambos os setores, 

público e privado. Em relação ao tipo de participação, 183 (87,56%) foi por meio do 

questionário eletrônico via web e 26 (12,44%) através de questionário impresso.  

Entre os sujeitos que tiveram seu e-mail selecionados e cadastrados no ambiente de 

pesquisa, cinco enviaram e-mails pedindo a exclusão de seu endereço eletrônico do sistema. 

Porém, depois de submetidos os questionários pelos participantes, nenhum se arrependeu de 

participar da pesquisa, ou seja, e-mail contendo senha secundária para a exclusão dos dados 

do sujeito não foi recebido pelos pesquisadores. 

A caracterização total da amostra está apresentada na Tabela 2. 

 

Tabela 2 –  Distribuição dos sujeitos (n=209) de acordo com as variáveis sócio-demográfico-ocupacionais. 

Maringá – PR, 2010. 

Variáveis Categoria n % 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

25 
184 

11,96 
88,04 

Faixa etária 

22 a 30 anos 
31 a 40 anos 
41 a 50 anos 
≥ 51 anos 

64 
74 
60 
11 

30,62 
35,41 
28,71 
5,26 

Raça 
Branca 
Negra/Parda 
Amarela 

187 
11 
11 

89,47 
5,26 
5,26 

Religião 
Sim 
Não 

202 
7 

96,65 
3,35 

Grau de instrução 
Graduado 
Especialista 
Mestre/Doutor 

45 
139 
25 

21,53 
66,51 
11,96 

Estado civil 
Solteiro 
Casado 
Viúvo/Separado 

61 
129 
19 

29,19 
61,72 
9,09 

Filhos 
Sim 
Não 

131 
78 

62,68 
37,32 

Tempo de atuação 
profissional 

≤ 3 anos 
4 a 9 anos 
10 a 15 anos 
16 a 21 anos 
≥ 22 anos 

44 
60 
44 
31 
30 

21,05 
28,71 
21,05 
14,83 
14,35 

Possui mais de um 
emprego 

Sim 
Não 

52 
157 

24,88 
75,12 

Área e setor de atuação 
profissional 

Hospitalar/Setor público 
Hospitalar/Setor privado 
Unidade de Saúde Pública 
Outros serviços/Setor público 
Outros serviços/Setor privado 
Em mais de uma área e/ou setor 

37 
54 
33 
21 
22 
42 

17,70 
25,84 
15,79 
10,05 
10,53 
20,10 
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Tempo de trabalho na 
instituição 

≤ 3 anos 
4 a 8 anos 
9 a 15 anos 
≥16 anos 

74 
49 
54 
32 

35,41 
23,44 
25,84 
15,31 

Função 

Gerente de enfermagem 
Enfermeira assistencial 
Administração em enfermagem 
Outra 

18 
114 
59 
18 

8,61 
54,55 
28,23 
8,61 

Turno 
Diurno 
Noturno 
Diurno/Noturno 

147 
26 
36 

70,33 
12,44 
17,22 

Remuneração 

≤ a 1.500 reais 
1.500 a 2.000 reais 
2.000 a 2.500 reais 
≥2.500 

5 
33 
43 

128 

2,39 
15,79 
20,57 
61,24 

 

De acordo com os dados obtidos, os sujeitos tinham idade entre 22 e 58 anos; a 

maioria era representada por mulheres (88,04%), com idade média de 36,24 anos e desvio 

padrão de ±8,20 anos. Ao considerar a faixa etária, a mais observada foi a entre 31 e 40 anos 

(35,41%). Em relação ao grau de instrução, evidenciou-se maior frequência de enfermeiros 

especialistas (66,51%), e 24,88% relataram possuir mais de um emprego. 

Quanto ao tempo de atuação profissional como enfermeiro, a maioria atuava entre 

quatro e nove anos (28,71%). De acordo com o tempo de trabalho nas instituições, houve 

maior percentagem de participantes que atuavam nas instituições no período de até três anos 

(35,41%). Esse resultado pode refletir o alto número de rescisões e contratações de 

profissionais nas instituições. 

Os participantes atuavam em várias áreas dos setores público e privado, das quais 

houve predominância de enfermeiros da área hospitalar do setor privado (25,84%). No que 

concerne à função dos enfermeiros, a maior parte exercia a assistencial (54,55%), trabalhando 

no turno diurno (70,33%). Quanto à remuneração, a grande maioria dos enfermeiros (61,24%) 

possuía renda superior a 2.500 reais. 

 

 

6.2  Prevalência e características do assédio moral entre os enfermeiros vítimas de 

assédio moral no trabalho 

 

 

Um total de 55,02% dos respondentes (115) relatou estar exposto há pelo menos um 

dos comportamentos mensurados no LIPT-45 nos últimos 12 meses. Contudo, 11,48% (24) 

relataram estar sujeitos a, pelo menos, um dos comportamentos, no mínimo uma vez por 
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semana e há pelo menos seis meses, sendo estes as potenciais vítimas de assédio moral, de 

acordo com os critérios de Leymann (1996). Prevalência semelhante foi encontrada em estudo 

entre enfermeiros do setor público em Portugal, que também utilizou tais critérios (13%) (SÁ; 

FLEMING, 2008).   

Quando considerada a percepção subjetiva dos sujeitos da amostra, em relação a 

sentir-se assediado no trabalho, 28,23% (59) se reconheceram como vítimas. Estudo 

desenvolvido por Cezar e Marziale (2006), na cidade de Londrina, com profissionais de 

saúde, apresentou resultado similar a este, que evidenciou que 30% dos profissionais de 

enfermagem eram vítimas, ao considerarem a percepção do sujeito em relação a sentir-se 

assediado. Outro estudo realizado no Rio de Janeiro, com o objetivo de avaliar a violência do 

setor saúde, demonstrou que os enfermeiros foram a segunda categoria profissional mais 

exposta ao AM (21,5%) (XAVIER et al., 2008). No entanto, os autores não explicitaram quais 

os critérios utilizados para caracterizar o sujeito como vítima.  

Estudos anteriores na Europa, que também analisaram a percepção do sujeito como 

critério, demonstraram uma prevalência abaixo da encontrada neste estudo, em enfermeiros na 

Espanha (17,2%) (FORNÉS-VIVES; MARTINEZ-ABASCAL; GARCIA GARCÍA  DE LA 

BANDA, 2008) e enfermeiros hospitalares em Portugal (18,5%) (JOÃO, 2010).  Na Turquia, 

a profissão de enfermeira é exclusiva do sexo feminino. Naquele país, o percentual de vítimas 

variou de 17 a 86,5%, entre enfermeiras docentes, 17% (YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; 

TIMUCIN, 2007); de hospital de ensino, 21% (YILDIRIM, 2009); da área hospitalar, 86,5% 

(YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007). 

Resultados deste estudo vêm corroborar Hirigoyen (2009), ao afirmar que, se 

utilizarmos o LIPT-45, segundo os critérios de Leymann, a prevalência sempre será inferior.  

Para Hirigoyen (2009), é complexo comparar a prevalência de AM entre estudos que 

utilizaram critérios diferentes para quantificar o AM.  

Neste estudo, quando analisada a relação da percepção de ser assediado e a variável 

sexo, não foi apresentada associação significativa. Contudo, estudo desenvolvido por Fornés-

Vives (2008) demonstrou que enfermeiros homens se perceberam mais assediados do que 

enfermeiras mulheres.  

A seguir estão apresentados o tempo e frequência das condutas de AM vivenciadas 

pelos enfermeiros vítimas de AM, de acordo com os critérios de Leymann. 
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Tabela 3 –  Tempo e frequência das condutas representativas de assédio moral do LIPT-45 vivenciados pelas 

vítimas, conforme com os critérios de Leymann (n=24). Maringá – PR, 2010. 

Tempo   n % 
 Desde há 6 meses 4 16,67 
 Desde há 1 ano 7 29,17 
 Desde há 2 anos 3 12,5 
 Desde há 3 anos 3 12,5 
 Desde há 4 anos 3 12,5 
 Há mais de 4 anos 4 16,67 
Frequência    
 Uma vez por semana 12 50,0 
 Mais de uma vez por semana 8 33,33 
 Todos os dias 4 16,67 

 

Observa-se, na Tabela 3, que a maioria das vítimas de AM referiu sofrer condutas de 

AM desde há um ano. Contudo, mais da metade (54,17%) sofrem há dois anos ou mais. 

Sugerimos que este resultado se deva ao fato de a maior parte das vítimas pertencerem ao 

serviço público, o que pode ser observado na Tabela 5. 

Segundo Hirigoyen (2009), o AM no serviço público pode durar anos, pois as pessoas 

são protegidas e não podem ser demitidas, a não ser que cometam uma falta muito grave. Por 

esta razão, os métodos de assédio são mais perniciosos e podem desencadear resultados 

dramáticos à saúde, bem como sobre a personalidade da vítima. 

 

 

6.3 Condutas mais frequentes de assédio moral no trabalho entre os enfermeiros 

 

 

Na tabela a seguir estão apresentadas a frequência das condutas de AM referidas pelos 

sujeitos, de acordo com as dimensões do questionário LIPT-45. 

 

Tabela 4 –  Distribuição das condutas de assédio moral referidas pelos enfermeiros (n=209), agrupadas de 

acordo com as dimensões do questionário LIPT-45. Maringá – PR, 2010. 

Dimensão 1: 
Atividades de assédio para reduzir as possibilidades de a vítima se comunicar  

de forma adequada com outras pessoas, incluindo o próprio assediador 
1 Seu chefe ou agressor não permite que você se comunique 12 
2 O seu agressor o interrompe continuamente quando fala 25 
3 Os companheiros o impedem de se expressar 7 
4 Os companheiros gritam, xingam ou o ofendem 12 
5 Você recebe ataques verbais criticando trabalhos realizados 35 
6 Você recebe críticas de sua vida privada 13 
7 Você recebe agressões via chamada telefônica - 
8 Você recebe ameaças verbais 17 
9 Você recebe ameaças por escrito 2 
10 Você é isolado(a) , (evitando o contato visual, mediante gestos de desdém ou menosprezo, etc.) 5 
11 Você é ignorado(a), por exemplo se dirigem exclusivamente a terceiros (como se não o visse(m) 

ou se você não existisse) 
19 
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Dimensão 2: 
Atividades de assédio para evitar que a vítima tenha  

a possibilidade de manter contatos profissionais 
12 Não falam nunca com você 5 
13 Não permitem que você fale com outras pessoas 2 
14 Você recebe um posto de trabalho onde você fica isolado(a) do contato com outros 

companheiros 
8 

15 Proíbem que seus colegas falem com você 2 
16 Impedem sua presença física 6 

Dimensão 3: 
Atividades de assédio dirigidas a desacreditar a vítima  

a manter sua reputação pessoal e profissional 
17 Você é alvo de rumores e calúnias 28 
18 Espalham rumores orquestrados pelo agressor 12 
19 Você é alvo de ridicularizações 7 
20 Dizem que você tem uma doença mental 3 
21 Pretendem forçar você a fazer um exame ou diagnóstico psiquiátrico - 
22 Inventam uma suposta doença - 
23 Imitam seus gestos, sua postura, sua voz para poder ridicularizá-lo 7 
24 Atacam suas crenças políticas e religiosas 3 
25 Fazem piadas de sua vida privada 9 
26 Fazem piadas de sua origem ou nacionalidade 3 
27 Você é obrigado a fazer um trabalho humilhante - 
28 Você é monitorado ou monitoram seu trabalho de maneira mal intencionada 29 
29 Questionam as decisões que você toma 53 
30 Você é alvo de agressões obscenas e degradantes 1 
31 Você é alvo de assédio sexual com gestos ou propostas 5 

Dimensão 4: 
Atividades de assédio dirigidas com o objetivo de diminuir o trabalho feito  

pela vítima e sua empregabilidade, mediante o descrédito profissional 
32 Não lhe passam nenhum trabalho 5 
33 Você é privado de qualquer atividade 1 
34 Você recebe tarefas inúteis e absurdas 4 
35 Você recebe tarefas muito inferiores à sua capacidade ou competência profissional 17 
36 Você recebe novas tarefas, o tempo todo 31 
37 Você recebe tarefas humilhantes  1 
38 Você recebe tarefas que exigem uma experiência superior às suas competências profissionais 6 

Dimensão 5: 
Atividades de assédio que afetam a saúde física ou psíquica da vítima 

39 Você é obrigado (a) a realizar trabalhos perigosos ou especialmente nocivos à saúde 1 
40 Você recebe ameaças físicas 1 
41 Você é alvo de agressões físicas, mas sem gravidade, a título de advertência 3 
42 Você é alvo de agressões físicas 1 
43 Os agressores lhe ocasionam gastos, com intenção voluntária de prejudicá-lo 9 
44 Causam danos em seu posto de trabalho ou domicílio 9 
45 Você é alvo de agressões sexuais - 
 Total  419 

 

Na Tabela 4, observa-se que a soma das condutas de assédio moral referidas pelos 209 

enfermeiros participantes totalizaram 419, apresentando uma média de 2 condutas vivenciadas 

por sujeito. 

Na dimensão 1, as condutas “Você recebe ataques verbais criticando trabalhos 

realizados”, acompanhadas de “O seu agressor o interrompe continuamente quando fala”, 

foram as mais frequentemente apontadas pelos sujeitos”. De acordo com resultados de estudo 
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realizado por Ferrinho et al. (2003), a violência verbal foi o comportamento de AM mais 

experimentado por enfermeiros, nos hospitais. Estudo realizado na Turquia, por Kisa (2008), 

com enfermeiras hospitalares, revelou que 79,4% havia sofrido violência verbal no ultimo 

ano.   

Outra conduta que se destacou na dimensão 1 foi “Você é ignorado(a), por exemplo, 

dirigem-se exclusivamente a terceiros (como se não o vissem ou se você não existisse). 

Segundo Hirigoyen (2009), este tipo de conduta pode ser proveniente, tanto dos colegas, 

como da chefia. Deixar de cumprimentar ou olhar parecem condutas insignificantes, mas 

quando ocorridas diariamente incomodam cada vez mais. 

Dentre as condutas evidenciadas na dimensão 2, a que apresentou maior percentual foi 

“Você recebe um posto de trabalho onde você está isolado(a) do contato com outros 

companheiros”, seguida de “Impedem sua presença física”. Para Nakamura e Fernandez 

(2004) através do isolamento da vítima, torna-se muito mais fácil para o vitimizador destruí-la 

psicologicamente. 

No AM horizontal, é comum acontecer este tipo de conduta quando já existe o assédio 

vertical descendente, pois os colegas de trabalho passam a isolar a vítima, por medo de 

sofrerem as mesmas agressões e serem comparados ao assediado (FRANCO; FERREIRA, 

LEAL, 2007).   

Na dimensão 3, as mais referidas foram “Questionam as decisões que você toma”, 

“Você é monitorado ou monitoram seu trabalho de maneira mal intencionada” e “Você é alvo 

de rumores e calúnias”. Para Hutchinson et al. (2008), no contexto profissional, a 

estigmatização do indivíduo por meio do ataque sobre sua reputação e competência pode 

preceder o ataque pessoal e outras formas de comportamentos no ambiente de trabalho, 

muitas vezes associados ao estereótipo de AM. Desta forma, a vítima pode ser reduzida a um 

estado de impotência e inutilidade, sendo identificada como de pouca importância ou 

utilidade para a instituição, podendo ser destruída e punida.  

Na dimensão 4, houve o predomínio de enfermeiros que assinalaram as condutas 

“Você recebe novas tarefas, o tempo todo” e “Você recebe tarefas muito inferiores à sua 

capacidade ou competência profissional”. Segundo Hirigoyen (2009), tais procedimentos são 

sutis, sendo a intencionalidade maldosa difícil de ser comprovada, pois o agressor pode se 

defender por trás do interesse do serviço. 

Entre as condutas referidas pelos sujeitos na dimensão 5, destacaram-se: “Os 

agressores lhe ocasionam gastos, com intenção voluntária de prejudicá-lo” e “Causam danos 
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em seu posto de trabalho ou domicílio”. Para Hirigoyen (2009), este tipo de conduta surge 

quando o assédio já está bem declarado e visível por todos. 

 

 
Figura 17 –  Distribuição das condutas de AM mais frequentemente apresentadas pelos sujeitos. Maringá – PR, 2010. 

 

Na Figura 17 são observadas as condutas de AM mais referidas pelos sujeitos. O 

comportamento de AM mais frequente entre eles foi “Questionam as decisões que você 

toma”. Este resultado vem ao encontro do resultado de estudo realizado com enfermeiros na 

Espanha, em que a mais frequente foi “Recebe informações contraditórias” (FORNÉS-

VIVES; MARTINEZ-ABASCAL; GARCÍA DE LA BANDA, 2008) e “Criticam o seu 

trabalho”, que foi a segunda mais frequente em Portugal (JOÃO, 2010). De acordo com 

Hirigoyen (2009), ambas as condutas têm a finalidade de deteriorar as condições de trabalho, 

agindo de maneira a fazer a pessoa visada parecer incompetente. E salienta que, em geral, 

essas atitudes são as primeiras visíveis quando o AM vem de cima para baixo.  

Na Turquia, a conduta mais apontada foi “Falam de você de maneira depreciativa na 

frente dos outros” (YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007). Segundo Hirigoyen (2009), este 

tipo de conduta objetiva desqualificar, atentar contra a dignidade do indivíduo e é a que mais 

frequentemente vem de colegas invejosos, do que da chefia. 

Pode-se observar que os comportamentos de AM diferiram entre os países, daí a 

importância de não generalizar os comportamentos adotados, pois cada lugar possui suas 

características socioculturais. 
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Figura 18 –  Distribuição das dimensões apresentadas no questionário LIPT-45, conforme as condutas de assédio 

moral apontadas pelos sujeitos. Maringá – PR, 2010.  

 

Ao analisar a Figura 18, pode-se dizer que, das 419 condutas de assédio vivenciadas pelos 

enfermeiros participantes, as dimensões mais afetadas foram “Desacreditar a vítima quanto a 

manter sua reputação pessoal e profissional”, seguidas de “Reduzir as possibilidades de a vítima 

se comunicar de forma adequada com outras pessoas, incluindo o próprio assediador” e “Diminuir 

o trabalho feito pela vítima e sua empregabilidade mediante o descrédito profissional”.  

Pode-se observar que, no geral, as condutas mais referidas de AM pelos sujeitos deste 

estudo corroboraram as obtidas nos estudos na Espanha (FORNÉS-VIVES; MARTINEZ-

ABASCAL; GARCÍA DE LA BANDA, 2008) e Turquia (YILDIRIM, A.; YILDIRIM, D., 2007; 

YILDIRIM, D.; YILDIRIM, A.; TIMUCIN, 2007). Ambas as condutas tiveram o propósito de 

deteriorar as condições de trabalho e atentar contra a dignidade do trabalhador.  

Observa-se que, quanto às condutas relacionadas ao assédio sexual e violência física na 

dimensão “Afetar a saúde física ou psíquica da vítima”, o estudo demonstrou ser um tipo de 

conduta que ocorreu com pouca frequência entre os enfermeiros. Estudo anterior, desenvolvido 

com profissionais de saúde no Chile, também apresentou baixa frequência de assédio sexual 

(KLIJN, SUAZO; MORENO, 2004). Entretanto, segundo o Consejo Internacional de Enfermeras 

(2007), este tipo de abuso tem sido amplamente denunciado no setor saúde, sendo que as 

enfermeiras têm sido vítimas em proporção alarmante. 

Para Klijn, Suazo e Moreno (2004), a baixa ocorrência deste tipo de violência pode ser 

resultante da omissão do agravo pelos sujeitos, em decorrência das características culturais. Em 

certas regiões, a mulher é considerada culpada pelo assédio sexual, ou seja, a que provocou a 

situação, sendo que elas próprias acabam se convencendo disto, sendo condenadas pela sociedade 
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e grupo familiar. Também é difícil para os homens se expressar, pois denunciar o assédio sexual 

poderia sugerir baixa masculinidade. Contudo, o Consejo Internacional de Enfermeras (2007) 

salienta que é importante que o assédio sexual não seja considerado uma forma isolada, pois este 

tipo de abuso, quando não denunciado, tende a agravar-se com o tempo. 

Para Freitas (2001), apesar de o assédio sexual ser um tipo de AM, ele possui uma 

especificidade, não ocorrendo numa relação entre iguais, cuja negativa pode ocorrer sem maiores 

consequências para quem esteja fazendo a recusa. Ele ocorre em relações desiguais, não pela 

questão de gênero, mas porque um dos indivíduos da relação dispõe de formas de penalizar o 

outro.  

As condutas que objetivaram o isolamento na dimensão “Evitar que a vítima tenha a 

possibilidade de manter contatos profissionais” foi a que ocorreu com menor frequência em 

relação às demais. Entende-se que, na enfermagem, este tipo de conduta seja mais difícil de 

acontecer, pois o processo de cuidado depende majoritariamente da efetiva comunicação entre os 

membros da equipe de saúde. 

 

 

6.4  Comparação entre enfermeiros assediados e não assediados, segundo características 

individuais 

 

 

Os fatores que apresentaram associação significativa para o AM estão apresentados na 

Tabela 5. 

 

Tabela 5 –  Análise univariada sobre vítimas de assédio moral, caracterizadas de acordo com os critérios de 

Leymann, em função dos fatores de interesse (n=209). Maringá – PR, 2010. 

 
Variável 

 
Categorias 

n  P 
Não Sim  

Sexo 
Masculino 
Feminino 

21  
164  

4  
20  

0,5004a 

Faixa etária 

22 a 30 anos 
31 a 40 anos 
41 a 50 anos 
≥51 anos 

59  
64  
53  
9  

5  
10  
7  
2  

0,6512 

Raça 
Branca 

Negra/Parda 
Amarela 

166  
9  

10  

21  
2  
1  

0,8555a 

Religião 
Sim 
Não 

178  
7  

24  
0  

 
1,0000a 

Grau de instrução 
Graduado 

Especialista 
Mestre/Doutor 

41  
120  
24  

4  
19  
1  

0,4038a 
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Estado Civil 
Solteiro 
Casado 

Viúvo/Separado 

56  
111  
18  

5  
18  
1  

0,3420 

Filhos 
Sim 
Não 

112  
73  

19  
5  

0,0759 

Tempo de atuação profissional 

≤ 3 anos 
4 a 9 anos 

10 a 15 anos 
16 a 21 anos 

>22 anos 

41  
51  
39  
27  
27  

3  
9  
5  
4  
3  

0,7828a 

Mais de um emprego 
Sim 
Não 

51  
134  

1  
23  

0,0108a 

Área/Setor de atuação 
profissional 

Hospitalar/Setor público 
Hospitalar/Setor privado 

Unidade de Saúde Pública 
Outros serviços/Setor público 
Outros serviços/Setor privado 
Em mais de uma área ou setor 

35  
48  
23  
19  
19  
41  

2  
6  

10  
2  
3  
1  

0,0087a 

Tempo de trabalho na instituição 

≤ 3 anos 
4 a 8 anos 
9 a 15 anos 
≥16 anos 

63  
42  
52  
28  

11  
7  
2  
4  

0,1667a 

Função 

Gerente de enfermagem 
Enfermeira assistencial 

Administração em enfermagem 
Outra 

16  
103  
50  
16  

2  
11  
9  
2  

0,7018a 

Turno 
Diurno 

Noturno 
Diurno/Noturno 

126  
23  
36  

21 
3  
0  

0,0279a 

Remuneração 

≤ a 1.500 reais 
1.500 a 2.000 reais 
2.000 a 2.500 reais 

>2.500 

4  
28  
39  

114  

1  
5  
4  

14  

0,6047a 

Atualmente ainda enfrenta algum 
tipo de maus tratos no trabalho 

Sim 
Não 

47  
138  

20  
4  

<0,0001a 

Número de agressores 

Nenhuma pessoa 
1 pessoa 

2 a 4 pessoas 
Mais de 4 pessoas 

101  
37  
42  
5  

0  
9  
9  
6  

<0,0001a 

Sexo dos agressores 

Não sofri agressões 
Masculino 
Feminino 
Os dois 

98  
14  
51  
22  

0  
3  

12  
9  

<0,0001a 

Testemunhou colegas vitimas de 
assédio moral 

Sim 
Não 

112  
73  

22  
2  

 
0,0026a 

Sentimento de assédio moral 
Sim 
Não 

40  
145  

19  
5  

<0,0001 

Valores apresentados com (a) foi utilizado Teste Exato de Fisher. 

 

Segundo a análise univariada, o assédio AM foi associado às seguintes variáveis: mais 

de um emprego, área e setor de atuação profissional, turno, atualmente ainda enfrenta algum 

tipo de conduta de assédio moral no trabalho, número de agressores, sexo dos agressores, 

testemunhou colegas vitimas de assédio moral e sentimento de assédio moral. As variáveis 

sexo, faixa etária, raça, religião, grau de instrução, estado civil, tempo de atuação profissional, 
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tempo de trabalho na instituição, função e remuneração não apresentaram associação com o 

AM.  

Ao analisar a Tabela 5, nota-se que o grupo profissional que referiu possuir apenas um 

emprego apresentou alta percentagem de vítimas de AM. Assim como noutros estudos, a 

maioria dos participantes deste eram mulheres, casadas e possuíam filhos. Nos tempos atuais 

estas têm contribuído em grande parte para o orçamento familiar, quando não, desempenham 

importante papel como único arrimo da família. Pode-se inferir que estes enfermeiros, diante 

das responsabilidades familiares, resistam em permanecer no emprego, pelo fato de ser sua 

única fonte de subsistência. Por conseguinte, podem adquirir uma postura de submissão. Em 

contrapartida, superiores podem utilizar esta condição, aterrorizando seus subordinados por 

meio de ameaças de demissão, segundo seu intento. 

Para Barreto (2006), o medo reprime toda e qualquer iniciativa de defesa da dignidade. 

A luta pela manutenção do emprego como meio de sobrevivência transformou-se, para aqueles 

que ainda trabalham, em prioridade máxima e fonte de sofrimento. 

Estudos anteriores demonstraram que enfermeiros com mais de um emprego 

apresentaram maior predisposição ao estresse (MARTINS; VALENTE, 2010), e níveis 

aumentados nas três dimensões de Burnout: desgaste emocional, despersonalização e 

insatisfação profissional (SILVA; LOUREIRO; PERES, 2008), quando comparados a 

enfermeiros que possuíam apenas um emprego.  Contudo, neste estudo identificou-se apenas 

uma vítima de AM no grupo que referiu possuir mais de um emprego.   

Estudos com enfermeiros têm evidenciado que um alto percentual destes possui mais de 

um emprego (SILVA; LIMA; CAMPOS, 2006; ROSSI; SANTOS; PASSOS, 2010). 

Pesquisadores tem destacado, entre os motivos para a necessidade de múltiplos vínculos 

empregatícios, a busca por melhores condições financeiras, ficando evidenciada a má 

remuneração destes profissionais (VASCONCELOS; PRADO, 2004; SILVA; LIMA; 

CAMPOS, 2006).  

Resultados de estudo desenvolvido pela psiquiatra vitimóloga Hirigoyen (2009) 

revelaram que a maioria das pessoas muito conscienciosas e ligadas emocionalmente ao 

trabalho foram vítimas de assédio. Para a autora, existe menos risco de ser assediado quando o 

trabalhador é um realista, interessado antes de tudo no salário e nas vantagens materiais. Ao 

contrário do idealista, muito motivado e ligado emocionalmente ao trabalho, seu investimento 

afetivo faz-se em outro lugar, na vida particular ou associativa. Muitos trabalhadores esperam 

demais das relações profissionais e, em caso de afastamento ou exclusão, ocorre o que o 
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desmoronamento pessoal.  As pessoas não têm necessidade apenas de segurança e conforto em 

seu trabalho; elas aspiram também a se realizar, a se sentir úteis. 

Diante destas considerações, pode-se inferir que a má remuneração destes profissionais, 

aliada ao desejo de melhores condições de vida, levou enfermeiros com mais de emprego a 

serem realistas e, diante das condutas de AM no trabalho, tenham desenvolvido estratégias 

eficazes de enfrentamento. Até porque, para enfermeiros com mais de um trabalho fica mais 

difícil desenvolver relações afetivas no e com o trabalho, pois seu tempo é escasso. 

Para Hirigoyen (2009), pessoas ligadas afetivamente ao trabalho confundem facilmente 

a função com a pessoa, e a menor crítica a respeito do seu trabalho é vivida como uma sentença 

condenatória. Os que se contentam com relações formais são menos facilmente atingidos.  

Por outro lado, enfermeiros que possuem duplo vínculo empregatício podem ser 

profissionais extremamente qualificados tecnicamente, desempenhando posição de destaque 

dentro do sistema. 

Em relação à variável área e setor de atuação profissional, um fato que surpreendeu foi 

que os profissionais da área de Unidade de Saúde Pública pertenciam à categoria que 

apresentou maior predominância de vítimas de AM. Devido à não identificação do agressor no 

presente estudo e a carência de estudos sobre o tema, não foi possível estabelecer o motivo da 

predominância do assédio moral neste setor. 

Estudo realizado em Portugal, com o objetivo de caracterizar a violência no setor 

público de saúde, demonstrou que a violência contra profissionais de saúde nos Centros de 

Saúde foi maior, comparada com a da área hospitalar (FERRINHO et al., 2003). Para Silva, 

Sena e Leite (2004), as Unidades Básicas de Saúde são uma das portas de entrada da população 

no sistema de saúde, sendo a violência uma dificuldade cada dia mais presente nestas 

instituições. 

No estudo desenvolvido por Ferrinho et al. (2003), quando indagou aos gestores dos 

Centros de Saúde pesquisados sobre qual a percepção dos mesmos em relação às causas da 

violência contra profissionais de saúde neste setor, alguns deles apontaram a violência social. 

Quando usuários chegam aos Centros de Saúde, estão submetidos a um alto nível de estresse e 

pressão, sendo que a visita à unidade funciona como uma válvula de escape. 

Pesquisa realizada no Brasil, com gestores de Unidades Básicas de Saúde, corrobora 

esta informação, ao mencionarem empobrecimento da população, desemprego e abandono dos 

planos de saúde como importantes questões sociais determinantes da violência neste setor. 

Resultados deste estudo apontaram a participação dos gestores, dos profissionais de saúde e da 

comunidade nos Conselhos Locais, como um caminho para se identificar a violência e suas 
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causas e traçar propostas para sua superação. Neste sentido, as autoras sugerem que o 

enfrentamento da violência deve fazer parte das pautas de discussões do planejamento 

estratégico do setor saúde (SILVA; SENA; LEITE, 2004). 

Outros motivos assinalados pelos gestores para a violência contra estes profissionais, no 

estudo desenvolvido por Ferrinho et al. (2003), foi a falta de informação da população. 

Usuários, influenciados pela mídia a respeito dos direitos humanos, chegam aos Centros de 

Saúde com uma atitude exigente, afirmando cada vez mais seus direitos, apesar de 

demonstrarem não reconhecer seus deveres. Em contrapartida, se deparam com a baixa 

habilidade de comunicação dos profissionais de saúde. 

Neste sentido, Silva, Sena e Leite (2004) apontam a capacitação permanente dos 

profissionais de saúde como estratégia de enfrentamento da violência neste setor.  

Na pesquisa de Ferrinho et al. (2003), quando entrevistados os líderes dos Conselhos de 

Classe Profissionais quanto aos motivos para a violência contra os profissionais de saúde, 

alguns atribuíram ao fato de os usuários sentirem-se em casa nas Unidades de Saúde e a 

familiaridade destes com os profissionais de saúde. 

Faz-se importante salientar que os profissionais que compuseram a categoria “Unidades 

de Saúde Pública”, no presente estudo, desenvolviam suas funções como enfermeiros de 

Unidades Básicas de Saúde, de Policlínicas e do Programa de Saúde da Família.  

Profissionais da Equipes de Saúde da Família desenvolvem suas atividades junto às 

comunidades, locais que apresentam problemas de diversas ordens e limitações incalculáveis. 

Isso expõe estes trabalhadores a riscos físicos e psicossociais, geradores de processo de estresse 

(CAMELO, ANGERAMI, 2008). Pesquisadores do tema também apontam a violência social 

presente no cotidiano do ambiente de trabalho destes profissionais como fator de risco 

(CEZAR-VAZ et al., 2009; LANCMAN et al., 2009; NUNES et al., 2010).  

Outro tipo de violência apontada nas Unidades de Saúde é a violência entre colegas, 

como o “assédio institucional”. Médicos podem interferir com interesses políticos e econômicos 

estabelecidos. Isto ocorre especialmente em situações de competição por posições de liderança 

profissional, onde derrotados são frequentemente perseguidos e repetidamente humilhados por 

seus vencedores, levando muitos profissionais a procurar outros locais de trabalho (FERRINHO 

et al., 2003).  

Esta declaração corrobora o resultado de estudo em setor público, realizado por 

Strandmark e Hallberg (2007), que demonstrou que o AM foi precedido por uma longa luta pelo 

poder. Hirigoyen (2009) também trata deste assunto ao afirmar que neste setor, geralmente, o 

AM não está relacionado à produtividade como no setor privado, mas vinculado às disputas de 
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poder. Os abusos de poder são frequentes neste setor e podem se manifestar por meio da 

distribuição de cargos.  

O turno de trabalho foi analisado e observou-se associação significativa entre esta 

variável e a ocorrência do AM. Estudo realizado no setor saúde, pela Organización 

Internacional del Trabajo et al. (2002), revelou que não houve associação estatisticamente 

significativa entre trabalho noturno e AM. Analisando-se os resultados deste estudo, suge-se 

que a significância se deu devido à não identificação de enfermeiros vítimas de AM no grupo 

que trabalhava em dois períodos (diurno e noturno). Este fator já foi discutido anteriormente, 

quando se analisou a variável “possui mais de um emprego”. 

Associação estatisticamente significativa foi observada entre enfermeiros que relataram 

enfrentar atualmente comportamentos de AM e a ocorrência do AM. Apesar de identificadas 24 

vítimas de AM no estudo, a maioria (83,33%) relatou que atualmente ainda sofria tais condutas. 

Apenas quatro relataram não sofrê-las atualmente. 

A variável número de agressores apresentou significância estatística quando associada 

ao AM. Ao analisar ambos os grupos, assediados e não assediados, pode-se observar menor 

frequência de vítimas que relataram sofrer abusos por mais de quatro pessoas (Tabela 5). Estes 

dados corroboram os de Leymann (1996), ao afirmar que em apenas uma quarta parte dos casos 

as vitimas são atacadas por mais de quatro pessoas.  

Outra variável que apresentou significância estatística quando associada ao AM foi o 

sexo dos agressores. Observa-se que, tanto no grupo assediado, como no não assediado, a 

categoria mais frequente foi a feminina. Para Leymann (1996) este resultado não deve ser 

interpretado como relacionado a gênero, mas em decorrência da estrutura da vida laboral.  

Assim como evidenciado anteriormente em outros estudos, neste também houve a 

predominância do sexo feminino entre os enfermeiros. Diante da grande maioria de mulheres 

que compõem a equipe de enfermagem, infere-se que parte dos enfermeiros poderia estar 

sofrendo condutas de AM originadas de outras enfermeiras colegas ou supervisoras, ou mesmo 

das auxiliares e técnicas de enfermagem.  

Foi encontrada associação significativa entre a variável “testemunhou colegas vítimas de 

condutas de assédio moral” e a variável resposta. Ao analisar a Tabela 6 pode-se notar que 

apenas duas vítimas do grupo assediado relataram não presenciar colegas sendo vítimas de 

assédio. Nos dois grupos foi maior a proporção de enfermeiros que testemunharam colegas 

vítimas de condutas de AM. Isto sugere que na maioria dos ambientes de trabalho dos 

pesquisados a prática deste abuso seja uma forma comum de comportamento.  
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Outro resultado que chamou a atenção foi o da análise da percepção dos sujeitos em 

relação a sentirem-se assediados e o assédio, que também apresentou associação significativa. 

Dos 24 enfermeiros identificados como vítimas de AM, pelos critérios de Leymann, cinco 

relataram não se perceberem como assediados.  

Para Fornés-Vives, Martinez-Abascal e García de la Banda (2008) este resultado 

demonstra a influência das diferenças individuais na personalidade, no momento de avaliar a 

própria experiência do AM. Hirigoyen (2009) comenta que a realidade exterior, visível pelas 

testemunhas, não é a realidade psíquica de cada um dos protagonistas. Uma situação só adquire 

sentido por meio da subjetividade das pessoas. O que é considerado ofensivo pela vítima de 

assédio, e o efeito que esta ofensa produz sobre ela, pode ser desproporcional em relação ao que 

foi feito. A maneira como cada pessoa reage depende da personalidade, aliada ao seu 

temperamento, bem como da sua história, educação e feridas passadas. 

Martin (2000) afirma que algumas vítimas de AM podem acreditar que sejam 

responsáveis por tudo o que acontece, devido às suas falhas e defeitos. Para Hirigoyen (2009), o 

diagnóstico entre uma falsa alegação de assédio e uma verdadeira vítima se faz pelo tom geral 

da queixa. As verdadeiras vítimas se sentem em dúvida, interrogam-se sobre suas próprias 

falhas e procuram soluções para acabar com o seu tormento. Exatamente por esta razão, deixam 

a situação se arrastar e não reagem suficientemente cedo, na tentativa de encontrar uma saída 

para o restabelecimento de sua dignidade. Diferentemente dos indivíduos com falsa alegação, 

que, pelo contrário, não têm dúvida, afirmam e acusam.  

Lewis (2006) comenta que o AM é um comportamento aprendido no ambiente de 

trabalho da enfermagem. Quine (2001) corrobora esta informação ao enfatizar que a maioria, 

senão todos os enfermeiros, em algum momento de suas vidas serão expostos a este tipo de 

violência, seja ainda na graduação, ou mesmo depois, no seu cotidiano de trabalho. Segundo 

Jackson, Clare e Mannix (2002), para alguns enfermeiros o AM passa a ser comum, à medida 

que é considerado como parte do trabalho da enfermagem. 

 

 

6.5 Fatores associados ao risco de assédio moral no ambiente de trabalho do enfermeiro 

 

 

A tabela a seguir apresenta o modelo de regressão logística múltipla em relação à 

variável resposta AM, onde estão apresentados os fatores de risco para a ocorrência do AM. 
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Tabela 6 –  Análise multivariada de regressão logística dos fatores de risco para o assédio moral entre os 
enfermeiros (n=209). Maringá – PR, 2010. 

Variável Categoria OR ajustada 
IC 95% OR 

ajustada 
P 

Filhos Sim 8,87 2,16 – 36,51 0,00 
Mais de um emprego Não 11,08 1,21 – 101,74 0,03 

Tempo de trabalho na instituição há ≤ 3 anos 4,67 1,27 – 17,19 0,02 
Enfrenta atualmente uma ou mais condutas de 

assédio moral no trabalho 
Sim 10,15 2,33 – 44,24 0,00 

Sentimento de ser assediado moralmente no 
trabalho 

Sim 4,72 1,18 – 18,96 0,03 

Área/setor de atuação profissional 
Hospitalar 

privado 
5,34 1,38 – 20,60 0,02 

Teste de Hosmer e Lemeshow (2000) para adequação do modelo: p=0,6166. 

 

Dessa análise, fizeram parte todos os sujeitos que compuseram a amostra. Para 

determinar o modelo final, foram testadas as seguintes variáveis, que apresentaram, no teste 

Qui-Quadrado, um valor de p ≤ 0,30: filhos; mais de um emprego; área e setor de atuação 

profissional; tempo de trabalho na instituição; atualmente ainda enfrenta uma ou mais 

condutas de assédio moral no trabalho; número de agressores; sexo dos agressores; 

testemunhou colegas vítimas de condutas de assédio moral no trabalho; sentimento de ser 

assediado moralmente no trabalho.  

Segundo o modelo logístico (Tabela 6), os fatores que apresentaram risco para a 

ocorrência do AM no trabalho dos enfermeiros foram: a presença de filhos, que apresentou 

possuir 8,87 vezes mais chances de ser assediado moralmente no trabalho, comparado a 

enfermeiros que não possuem filhos; as chances de enfermeiros com apenas um emprego 

foram 11,9 vezes maiores do que as de enfermeiros que possuem mais de um emprego; as 

chances de enfermeiros que trabalham até três anos numa instituição foram 4,67 vezes 

maiores, em relação às de enfermeiros que trabalham há mais tempo; as chances de 

enfermeiros que relatam enfrentar atualmente condutas de AM no trabalho foram 10,15 vezes 

maiores que a dos que não relataram, enquanto que os que possuem sentimento de ser 

assediado moralmente no trabalho apresentaram 4,72 mais chances dos que não se percebem 

assediados; as chances de enfermeiros que atuam na área hospitalar do setor privado foram 

5,34 vezes maiores, quando comparadas aos dos demais áreas/setores. 

O teste de Hosmer e Lemeshow (2000) para adequação do modelo indicou associação 

estaticamente significativa. 

 

 



76 
 

 

6.6 Avaliação da capacidade preditiva do modelo de regressão logística para o assédio 

moral entre enfermeiros 

  

 

O resultado da análise da capacidade preditiva do modelo de regressão logística dos 

fatores associados ao assédio moral entre os enfermeiros encontram-se apresentados  na figura 

a seguir. 
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Figura 19 –  Análise da capacidade preditiva do modelo de regressão logística para a ocorrência do assédio moral 

entre os enfermeiros (n=209), por meio da Curva ROC (Receiver-Operating Characteristics) e TG-

ROC (Two-Graph Receiver Operating Characteristic). Maringá – PR, 2010. 

 

Quanto maior a área encontrada abaixo da Curva ROC, melhor o modelo. Analisando-

se o modelo de regressão logística para fatores preditivos de AM (Figura 19), observou-se 

uma área menor acima e maior abaixo da Curva ROC. A área abaixo da curva ROC foi de 

0,918, que corresponde a uma predição quase perfeita. Dessa forma, o modelo classificou 

corretamente as vítimas, em 90,7% dos casos. 

A partir da análise da curva, utilizou-se o ponto de corte em 0,08. O modelo 

apresentou sensibilidade de 0,9760 e 1-especificidade de 0,4762. Isto significa que o modelo é 

altamente eficaz para identificar enfermeiros assediados no trabalho, ou seja, 97,60% dos 

enfermeiros vítimas de assédio podem ser corretamente identificados como tal. Porém, o 
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modelo apresentou baixa especificidade (47,62%), significando que enfermeiros não 

assediados podem ser incorretamente identificados como vítimas.  

Obteve-se um kappa estimado de 0,5386, com erro-padrão de 0,0776 e um intervalo 

de 95% de confiança de (0,3866; 0,6907), indicando uma concordância mediana, segundo a 

classificação de Landis e Koch (1977). 

O modelo apresentou forte capacitação na determinação de fatores associados ao AM, 

com capacidade preditiva para determinação da probabilidade de ocorrência do AM em 

88,11% (Valor preditivo positivo = 0,8811) e na determinação da não ocorrência em 83,33% 

(Valor preditivo negativo = 0,8333). 

De acordo com o modelo logístico apresentado, os fatores preditivos para a ocorrência 

do AM entre enfermeiros foram: 

• possuir filho(s); 

• possuir apenas um emprego; 

• trabalhar há menos de três anos na instituição; 

• enfrentar atualmente uma ou mais condutas de assédio moral; 

• sentir-se assediado moralmente; 

• atuar na área hospitalar do setor privado. 

 

Acredita-se que o modelo poderá ainda ser aprimorado, por meio de investigações 

futuras em outras populações. 
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7 LIMITAÇÕES 

 

 

Uma das limitações do presente estudo foi considerar apenas enfermeiros, ao invés de 

todos os profissionais que compõem a equipe de enfermagem (enfermeiro, auxiliar e técnico 

de enfermagem). Porém, esta população foi intencionalmente selecionada, devido ao método 

de coleta de dados utilizado.  

No Brasil ainda é pequena a parcela da população com acesso à internet. Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios em 2008, realizada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística, com o intuito de caracterizar as pessoas que utilizaram a Internet nos 

últimos três meses, demonstrou que somente 34,8% da população brasileira teve acesso a este 

tipo de tecnologia de informação. Ao analisar a população agrupada por categorias 

profissionais, os profissionais de saúde, acompanhados dos da educação e serviços sociais, 

pertenciam à segunda categoria que apresentou maior frequência (63,80%), ficando apenas 

depois dos profissionais agrupados na categoria “Outras atividades” (IBGE, 2009).  

Outro motivo para se optar por esta população foi a sua formação superior, que lhe 

confere maior poder aquisitivo para o acesso às tecnologias de informação. Soma-se a isso o 

fato de que muitos enfermeiros ocupam cargos administrativos que requerem maior 

conhecimento e acesso a este tipo de tecnologia. 

Apesar de, nos últimos anos, alguns estudiosos enfermeiros terem desenvolvido e 

validado instrumentos específicos para detectar o AM no contexto da enfermagem, até o 

momento da coleta de dados não foi encontrado nenhum desses instrumentos traduzido para a 

língua portuguesa. Desta forma, foi escolhido o instrumento LIPT-45, já traduzido para a 

lingua portuguesa, que identifica trabalhadores assediados em todos os contextos 

ocupacionais.   

Infelizmente, como comentado anteriormente, neste estudo não foi possível identificar 

se o assédio era horizontal, descendente ou ascendente. Daí a necessidade de estudos futuros 

que identifiquem o nível hierárquico dos agressores, para maior compreensão de sua origem. 
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8 CONCLUSÕES 

 

 

A amostra deste estudo foi composta por enfermeiros do setor público (45,93%), do 

privado (39,71%) e de ambos os setores (14,35%).  

A maioria dos sujeitos era do sexo feminino, casados, com faixa etária entre 31 e 40 

anos, enfermeiros especialistas, casados, com tempo de atuação profissional entre 4 e 9 anos,  

trabalhavam na área hospitalar do setor privado e com remuneração ≥ 2.500,00. 

Diferentemente de outros estudos que identificaram a prevalência de enfermeiros que 

possuíam a percepção de ser assediado, um dos principais objetivos deste estudo foi 

identificar a prevalência de enfermeiros vítimas de AM, de acordo com Leymann (1996). Ou 

seja, enfermeiros que, devido à frequência e duração do sofrimento de tais condutas, correm o 

risco de desenvolver quadros de enfermidades psicológicas e psicossomáticas. Os resultados 

deste estudo apontaram que 11,48%  dos enfermeiros foram identificados como vítimas, o que 

significa que já atingiram um limiar em que tais enfermidades podem se manifestar.  

Com relação às condutas de AM mais referidas pelos sujeitos destacaram-se 

“Questionam suas decisões” (25,4%), seguida de “Recebe ataques verbais criticando trabalhos 

realizados” (16,7%) e “É monitorado ou monitoram seu trabalho de maneira mal 

intencionada” (13,9%). Observa-se que os principais tipos de condutas de AM sofrida pelos 

sujeitos, foram utilizados de modo a atingir a dignidade dos enfermeiros e a fazê-los parecer 

incompetentes.  

Quanto às variáveis que apresentaram significância estatística para o AM, as variáveis 

mais de um emprego, área e setor de atuação profissional e turno apresentaram significância 

estatística ≤ 0,02. O grupo de enfermeiros que afirmou possuir mais de um emprego, trabalhar 

em mais de uma área e/ou setor e atuar em ambos os turnos (diurno e noturno) apresentaram 

menor frequência de vítimas em relação aos demais grupos. Analisando-se esses dados, pode-

se perceber a conexão entre as variáveis anteriormente citadas, pois elas possuem em comum 

grupos de enfermeiros que atuavam em mais de um emprego ou instituição. Outras variáveis 

que apresentaram significância ≤ 0,002 foram: enfrentar atualmente condutas de AM no 

trabalho, testemunhou colegas vítimas de AM, sentimento de AM, número de agressores e  

sexo dos agressores. 

A partir da análise destes dados, pode-se inferir que o ambiente laboral e 

relacionamento interpessoal foram fatores preponderantes na determinação da ocorrência do 

fenômeno, pois os fatores associados ao AM foram predominantemente ocupacionais.  
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Segundo o modelo logístico, a probabilidade de enfermeiros serem vítimas de AM no 

trabalho foi mais elevada naqueles com apenas um emprego (OR=11,9) e nos que assinalaram 

sofrer atualmente condutas de AM no trabalho (OR=10,15). Para aqueles que assinalaram 

possuir filho(s), a chance estimada foi de 8,87. Para os que anotaram possuir sentimento de 

ser assediado, foi de 4,72.  O risco de ser assediado foi 4,67 maior para os que trabalham há ≤ 

3anos na instituição. Para aqueles que atuavam na área hospitalar do setor privado, o risco de 

ser vítima foi 5,34 vezes maior. 

A análise da capacidade preditiva do modelo de regressão logística para a ocorrência 

do AM, com a aplicação da Curva ROC, mostrou-se adequada no seu poder discriminante, 

com área sob a curva = 0,918, e sensibilidade de 0,9760. O modelo classificou corretamente 

as vítimas em 90,7% dos casos e apresentou valores preditivos positivos e negativos 

satisfatórios, próximos a 90%. Contudo, o modelo apresentou especificidade de 0,4762, 

denotando  que enfermeiros não assediados podem ser incorretamente identificados como 

vítimas.  

Entende-se que este não seja um fator de limitação para a utilização do modelo, pois 

devido à sua alta sensibilidade, demonstrou ser altamente eficaz na identificação de 

enfermeiros assediados. Por conseguinte, espera-se que este estudo sirva de subsídio para 

gestores, funcionários de recursos humanos e enfermeiros do trabalho, na identificação de 

populações vulneráveis. Desta forma, será possível preservar esta população por meio da 

adoção de medidas estratégicas de prevenção e contenção deste tipo de violência, altamente 

degradante, no ambiente laboral.  
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