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RESUMO
Contexto: Retornar ao trabalho após o assédio moral é um problema de saúde ocupacional. Objetivo: Analisar 
a trajetória e percepções das vítimas de assédio moral no trabalho. Métodos: Pesquisa qualitativa com 13 casos 
atendidos no Serviço de Saúde Ocupacional do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, São Paulo, Brasil. Dados coletados em 2007 e 2008, por meio de 26 entrevistas semiestruturadas. Foi 
realizada uma análise do conteúdo das entrevistas. Resultados: Características sociodemográficas: 67% do sexo 
feminino, idades entre 29 e 55 anos, 94% caucasianos, 50% casados, 61% com filhos, 61,2% abaixo do nível uni-
versitário, 67% de São Paulo, 67% de organizações privadas, diferentes ramos de atividades econômicas e de pos-
tos de trabalho. Após 1 ano, 47% retornaram ao trabalho, 38% ainda estavam afastados e 15% foram demitidos. O 
retorno ao trabalho foi: na mesma empresa e durante a estabilidade (100%), no mesmo setor e cargo (50%), com 
tarefas diferentes (83%). O assédio moral diminuiu para 50%; 80% avaliaram o retorno ao trabalho negativamente; 
50% enfrentaram obstáculos para continuar seus tratamentos de saúde; 100% tiveram consequências para a saúde, 
com afastamentos entre 6 meses e 5 anos e 50% com auxílio-doença acidentário. As principais atividades durante 
a doença foram: tratamentos de saúde, tarefas domésticas e permanência em casa (85%). Conclusões: As três si-
tuações – retorno ao trabalho, licença médica e demissão – foram avaliadas como negativas. As empresas parecem 
não possuir políticas e práticas antiassédio moral no trabalho. O período de licença médica foi envenenado pelo 
coping antecipatório. Os trabalhadores demitidos, ainda doentes, estavam enfrentando dificuldades econômicas.
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INTRODUÇÃO
O termo assédio moral no trabalho é uma expressão 
unificadora que inclui várias formas de mau trata-
mento e comportamentos hostis no local de traba-
lho1,2. Quatro critérios são utilizados para caracterizar 
o assédio moral no trabalho nas definições científicas 
do termo3: a exposição direta ou indireta a atos nega-
tivos; a repetição regular de comportamentos agres-
sivos que podem ter a intenção de serem hostis e/ou 
são percebidos como hostis pelo receptor; um dese-
quilíbrio percebido de poder entre o assediador e o 
alvo do assédio. 

Leymann4 argumentou que os comportamentos 
envolvidos no assédio moral podem ser, na realida-
de, muito comuns na vida cotidiana. No entanto, 
eles podem causar muito mal e humilhação quan-
do ocorrem em uma base regular. Assim, pode não 
ser a natureza do comportamento em si que faz a 
vítima sofrer. A frequência dos atos, fatores situa-
cionais relacionados a diferenças de poder ou inte-
rações inevitáveis, ou as percepções da vítima sobre 
as intenções do perpretador, podem causar tanta 
ansiedade, miséria e sofrimento quanto a conduta 
real envolvida5.

O assédio moral no trabalho é um problema de 
saúde do trabalhador. De acordo com Nielsen et al.1, 
estudos sobre a prevalência de assédio demonstraram 

ampla variação nas taxas de prevalência entre países e 
dentro de um mesmo país. Enquanto uma prevalência 
de 2 a 5% foi encontrada nos países escandinavos6-8, 
uma frequência de 55% foi encontrada na Turquia9.

O retorno ao trabalho depois do assédio moral tem 
sido motivo de preocupação para os profissionais de 
saúde ocupacional. Em primeiro lugar, porque o as-
sédio moral é considerado um problema mais incapa-
citante e devastador para os empregados do que todos 
os outros fatores psicossociais de estresse relacionados 
ao trabalho juntos e pode ser visto como uma forma 
bastante grave de estresse social no trabalho10-13. Mui-
tas vítimas parecem sofrer de sintomas da síndrome do 
estresse pós-traumático10,14.

Em segundo lugar, quando as vítimas retornam 
ao trabalho, quais são as garantias de que deixará de 
ocorrer o assédio moral? Pode acontecer que esses 
funcionários sofram ainda mais retaliações, e parece 
não haver nenhuma forma de intervir ou protegê-los. 
O objetivo deste estudo foi analisar a trajetória da 
vítima de assédio moral e suas percepções sobre a sua 
situação. A questão central que se colocou neste ar-
tigo foi: o que aconteceu às vítimas de assédio moral 
após um ano de sua primeira avaliação de saúde men-
tal em termos da sua situação de trabalho, condição 
de saúde e assédio moral (caso eles tenham voltado a 
trabalhar)?

ABSTRACT
Background: Return to work after mobbing is an occupational health problem. Objective: To analyze mob-
bing victim’s trajectory and perceptions. Methods: Qualitative research with 13 cases treated in the Occupation-
al Health Service of Hospital das Clínicas of Faculdade de Medicina of Universidade de São Paulo, São Paulo, Brazil. 
Data were collected in 2007 and 2008, via 26 semi-structured interviews. Content analysis of interviews was per-
formed. Results: Sociodemographic characteristics: 67% females, ages between 29 and 55 years, 94% Caucasian, 
50% married, 61% with children, 61,2% below college level, 67% São Paulo natives, 67% from private organizations, 
different economic activities branches and jobs. After 1 year, 47% returned to work, 38% were still on sick leave 
and 15% were dismissed. Return to work was: in the same company and during stability (100%), in the same sec-
tor and job (50%), with different tasks (83%). Mobbing diminished 50%; 80% evaluated return to work negatively; 
50% had their health treatments obstructed; 100% had health outcomes, resulting on sick leaves from 6 months 
to 5 years and 50% had work-relatedness recognized. The main activities during sick leave were: health treatment, 
domestic chores and permanency at home (85%). Conclusions: The three situations – return to work, sick leave 
and dismissal – were evaluated as negative. The companies seem to lack mobbing policies and practices. Sick 
leave period was poisoned by anticipatory coping. Dismissed workers, still ill, were facing economic hardship. 
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MÉTODOS
O Serviço de Saúde Ocupacional (SSO) do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universida-
de de São Paulo (USP) é um serviço de atenção terci-
ária em saúde ocupacional, localizado em São Paulo, 
Brasil, cujo objetivo é diagnosticar e tratar doenças 
ocupacionais. Os pacientes são encaminhados a essa 
unidade por sindicatos, médicos, unidades de Saúde 
Pública e advogados. Eles passam por uma triagem 
inicial para avaliar se eles se qualificam e, em seguida, 
são encaminhados aos médicos do trabalho, que po-
dem pedir pareceres de outros especialistas (incluindo 
psiquiatras e psicólogos) e/ou solicitar exames com-
plementares.

Após o diagnóstico de uma doença ocupacional, 
os médicos do trabalho preparam relatórios e pre-
enchem a parte médica do documento denominado 
comunicação de acidentes de trabalho (CAT), que 
os pacientes devem levar ao Instituto Nacional do 
Seguro Social (INSS) a fim de receber o pagamento 
de benefícios.

Dada a demanda crescente de pacientes com sus-
peita de terem sofrido assédio moral no trabalho no 
SSO, em 2006 concebeu-se uma pesquisa-ação, com 
objetivos práticos e de conhecimento, que passou 
pela aprovação do Comitê de Ética da Faculdade de 
Medicina da USP (Capepesq). A população estudada 
foi composta por todos os pacientes que tinham sin-
tomas mentais e eram suspeitos de serem vítimas de 
assédio moral no local de trabalho. Todos assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido. Os 
dados coletados pelo psicólogo, que também era o 
pesquisador principal, foram utilizados para prepa-
rar relatórios psicológicos cuja finalidade era tanto 
subsidiar os médicos do trabalho no diagnóstico e 
estabelecimento da relação causal com o trabalho e 
servir de base para ações na justiça, quanto para as 
finalidades desta pesquisa15,16. 

A pesquisa qualitativa 

Esta pesquisa qualitativa foi um estudo exploratório 
com 13 casos. Os dados foram coletados em dois mo-
mentos: 2007 (primeira avaliação psicológica) e 2008 
(acompanhamento), por meio de 26 entrevistas se-
miestruturadas individuais. O primeiro roteiro de en-
trevistas incluiu:

•	características sociodemográficas (nome, data, 
sexo, idade, religião, raça, estado civil, local de 
nascimento, nível educacional etc.); 

•	 local de trabalho (atual ou último): nome da orga-
nização, ramo de atividade econômica e cargo;

•	estado de saúde: queixa livre, avaliação sistemá-
tica dos sinais e sintomas psíquicos (sensação, 
percepção, representação, conceitos, raciocínio, 
memória, atenção, orientação espacial e temporal, 
consciência, afetividade, atividade voluntária, ten-
dências vitais, linguagem falada e escrita, doenças 
agudas, doenças relacionadas com o estresse, dimi-
nuição no desempenho e produtividade), história 
de doenças passadas e atuais, hábitos (consumo de 
álcool, fumo e drogas), consumo de drogas pres-
critas, diagnósticos;

•	 informação profissional: história ocupacional, em-
prego atual (título do cargo, descrição pormenori-
zada das atividades, condições de trabalho, organi-
zação do trabalho, exigências do trabalho, relações 
interpessoais no trabalho, política e práticas de 
recursos humanos), percepções do funcionário so-
bre a relação entre seu trabalho e seus sintomas, 
percepções do trabalhador sobre o assédio moral 
(conceito de assédio moral, existência ou não, 
exemplos de situações de assédio moral, consequ-
ências do assédio, prova quando possível); 

•	condições de vida (família, relacionamentos, resi-
dência etc.)15.

O segundo roteiro de entrevista incluiu perguntas 
sobre: 
•	características sociodemográficas (nome, data, 

sexo, idade, religião, raça, estado civil, local de 
nascimento, nível educacional etc.); 

•	 situação de trabalho atual (retornou ao trabalho, 
está afastado, aposentou-se, foi demitido);

•	 retorno ao trabalho (RT): organização, seção, tra-
balho, tarefas, alterações nas relações interpessoais, 
situação do assédio moral no trabalho, dificulta-
ram os tratamentos de saúde, avaliação do RT;

•	afastamento do trabalho: afastado por auxílio do-
ença comum, afastado por auxílio doença aciden-
tário, tempo de afastamento, atividades durante o 
período de afastamento, avaliação do período de 
licença; 
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•	aposentadoria após afastamento;
•	demissão no retorno ao trabalho;
•	ações na justiça contra a empresa, contra o INSS, 

entre outros; 
•	estado de saúde: evolução dos sinais e sintomas, 

avaliação sistemática dos sinais e sintomas psíqui-
cos (sensação, percepção, representação, conceitos, 
raciocínio, memória, atenção, orientação espacial 
e temporal, consciência, afetividade, atividade vo-
luntária, tendências vitais, linguagem falada e es-
crita, doenças agudas, doenças relacionadas com 
o estresse, diminuição da produtividade e o de-
sempenho), hábitos (fumo, álcool, drogas – houve 
alteração em relação a um ano atrás), consumo de 
drogas prescritas (alterações em relação a um ano 
atrás), diagnósticos.

Foi realizada uma análise de conteúdo por meio de 
uma análise temática de todas as entrevistas. O foco 
deste artigo foram as percepções dos trabalhadores so-
bre sua situação de trabalho atual, situação de assédio 
moral e de saúde. 

RESULTADOS
Sessenta e sete por cento das vítimas de assédio 
eram do sexo feminino, com idades variando de 29 
a 55 anos, 94% eram caucasianos, 50% casados, 
61% com filhos, 61,2% abaixo do nível universi-
tário, 67% nativos do Estado de São Paulo; 67% 
trabalhavam organizações privadas de diferentes 
ramos de atividades econômicas, incluindo meta-
lurgia, informática, saúde e serviços sociais, trans-
porte terrestre, intermediação financeira, produção 
de mercadorias de couro, telecomunicações, admi-
nistração pública, atividades associativas, indústria 
farmacêutica, mineração, indústria plástica e indús-
tria de vestuário – com uma grande variabilidade 
de postos de trabalho, incluindo os trabalhadores 
de “colarinho azul”, como: auxiliar de enfermagem, 
cobrador de transporte terrestre, auxiliar de emba-
lagem, analista químico, controlador de qualidade, 
técnico de laboratório, impressor de silkscreen e 
modelista de roupas e trabalhadores de “colarinho 
branco”, como analista de sistemas, médico, super-
visor, diretor, professor universitário e assistente de 
gerência.

O tempo de trabalho variou entre 3 e 35 anos; 89% 
trabalhavam mais de 40 horas por semana, 80% eram 
pressionados a fazer horas extras; 73% trabalharam 
mais de 10 horas extras por semana; 94% referiram 
ritmo de trabalho de moderado a rápido e 83% refe-
riram não possuir nenhum controle sobre o ritmo de 
trabalho. 

Após 1 ano, 47% retornaram ao trabalho, 38% ain-
da estavam afastados em licença médica e 15% haviam 
sido demitidos. Apenas funcionários com estabilidade 
ou aqueles que tinham ações na justiça retornaram ao 
trabalho. 

As situações de estabilidade foram: ser funcionário 
público estável, ser membro da Comissão Interna para 
a Prevenção de Acidentes de Trabalho (CIPA), ter re-
cebido auxílio-doença acidentário, ou seja, ter o nexo 
com o trabalho reconhecido pelo INSS.

As ações na justiça foram contra a Previdência Social 
(para reconhecimento do nexo da doença com o tra-
balho, conversão de benefício) em 28% dos casos, ou 
contra a empresa por responsabilidade civil (dano mo-
ral por ter sido vítima de assédio moral no trabalho) 
em 17% dos casos. 

O retorno ao trabalho foi na mesma empresa para 
todos os funcionários (100%), no mesmo setor e no 
mesmo cargo para 50%. A 83% dos trabalhadores fo-
ram atribuídas tarefas diferentes, e estes consideraram 
que as tarefas foram em menor quantidade, desneces-
sárias ou sem importância. 

O assédio moral diminuiu para 50% dos trabalha-
dores. Verificou-se, ainda, que a natureza do assédio 
moral mudou. Aumentaram comportamentos de as-
sédio relativos ao local de trabalho (de 33 para 50%), 
isolamento do trabalhador (de 41 para 67%) e retirada 
de infraestrutura (de 22 para 33%). 

Os funcionários eram completamente ignorados, 
transferidos de uma seção para outra o tempo todo e 
isolados de colegas e de todos os contatos humanos. 
Exemplo:

“É como se eu não estivesse lá (...) eu não tenho uma 
mesa, um lugar no armário para guardar a minha bolsa 
ou tarefas para fazer. Eu trabalho lentamente para não 
acabar sem nada para fazer” (ACI).

“Ajudo todo mundo porque não tenho uma função 
específica. Tem dias que não tem nada para fazer. Proi-
biram os meus colegas de me ensinar o serviço. Me 
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mudaram de sala 8 vezes. Se tiver algo meu em alguma 
mesa, jogam tudo fora” (JLO).

“Fiquei 10 dias sem ter nenhuma atribuição” 
(CCAC).

Alguns trabalhadores foram colocados em turnos 
nos quais não poderiam conseguir transporte para o 
retorno à moradia; 50% referiram que encontram obs-
táculos para comparecer às consultas médicas, realizar 
exames ou seguir os tratamentos de saúde. 

Por outro lado, diminuíram as ameaças de demis-
são (de 72 para 33%), a pressão no trabalho (de 72 
para 33%), mudanças na organização do trabalho (de 
33 para 0%), discriminação e falta de equidade (de 
65 para 33%), horário de trabalho (de 53 para 33%), 
salários/benefícios/direitos trabalhistas (de 67 para 
33%), pedido de serviços urgentes desnecessariamente 
(de 17 para 0%) e as humilhações (de 94 para 50%). 
Exemplo:

“Hoje em dia a empresa não me maltrata, mas tam-
bém não me trata” (AAS).

Os relacionamentos interpessoais com supervisors 
ou gerentes melhoraram para a metade dos entrevista-
dos, mas, ao mesmo tempo, eles passaram a ser evita-
dos pelos colegas e transformados em objeto de piadas. 

Oitenta por cento avaliaram o RT negativamente, 
por causa do clima organizacional, sentimentos de 
não-pertença e de inutilidade e devido à discriminação 
pelos colegas. Exemplos:

“Eu quero fugir daqui, mas tenho que esperar o fim 
da estabilidade”.

“Eu quero me demitir, eu não estava preparado para 
retornar ao trabalho na mesma seção”.

“Horrível, eu sinto como seu eu não pertencesse 
mais à empresa. Eu não tenho lugar para ficar, escriva-
ninha e nada para fazer”.

“Terrível, eu continuo a ser assediada”.
“Ruim, eu não consigo mais desempenhar o meu 

trabalho”.
“Eu preferia não ter retornado. As mesmas situações 

estão acontecendo de novo. Os novos empregados es-
tão sendo informados sobre o meu caso e eles começa-
ram a me tratar mal. Minha depressão está voltando”. 

Apenas um empregado referiu que se sentia mais for-
te e com melhores condições de lidar com a situação. 
Outro trabalhador foi transferido para outra unidade 
básica de saúde e nesse local havia muitos médicos que 

foram vítimas de assédio moral no trabalho e agora 
retornavam ao trabalho. Entre eles desenvolveram-se 
laços de solidariedade e um estava apoiando o outro.

Cem por cento dos trabalhadores apresentaram re-
percussões na saúde, resultando em afastamentos de 6 
meses a 5 anos, com 8 deles (62%) com afastamento 
de 1 a 3 anos e 8 meses; 38% estão atualmente afasta-
dos. Apenas 50% tiveram o nexo com o trabalho reco-
nhecido, ou seja, o assédio moral no trabalho contri-
buindo para o problema de saúde. Durante o período 
de afastamento, as principais atividades dos trabalha-
dores foram: tratamentos de saúde (85%), permanên-
cia em casa (85%) e tarefas domésticas (85%). Com 
menor frequência apareceram cursos (15%), viagens 
(31%), trabalho voluntário (15%) e frequência à igre-
ja (15%).

O afastamento foi considerado um período difícil 
por 9 trabalhadores (70%). Os trabalhadores sentiam-
se ansiosos e tinham medo de serem demitidos ao fim 
da licença ou do período de estabilidade. Um traba-
lhador estava sendo pressionado a retornar ao trabalho 
antes de terminar o afastamento. Outro estava angus-
tiado, pois ao tentar realizar tarefas similares às que 
desenvolvia no trabalho, percebeu que não conseguia 
mais. Dois afirmaram que a vida havia perdido o senti-
do e que sentiam falta do trabalho; ao mesmo tempo, 
estavam apavorados de passarem pelo assédio moral 
novamente. 

A maior parte do tempo era gasta com tratamentos 
de saúde. Um trabalhador referiu o preconceito dos vi-
zinhos e pessoas em geral quando dizia que estava afas-
tado devido à depressão. Apenas um dos trabalhadores 
considerava maravilhoso poder estar longe da empresa. 

Não houve casos de aposentadoria após afastamento. 
Dois trabalhadores (15%) foram demitidos ao final 

do afastamento. Um deles, do sexo feminino, estava 
numa espécie de “limbo”, oficialmente empregada, 
mas rejeitada pela empresa. Como consequência, ela 
não estava sendo remunerada nem pela empresa e nem 
pelo INSS e teve de parar seus tratamentos de saúde. 
O outro trabalhador foi demitido após 15 dias do re-
torno ao trabalho. A empresa havia aberto três proces-
sos contra ele, alegando negligência, incompetência e 
imprudência. Esse trabalhador descobriu e denunciou 
fraudes na empresa e estava sendo vítima de pesadas 
retaliações.  
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Oito trabalhadores (62%) referiram que os sintomas 
não melhoraram. Os sintomas de estresse e depressão 
persistiram nas três situações descritas, principalmente 
alterações de raciocinio, memória, atenção, afetivida-
de, tendências vitais (para 92%), aumento de infec-
ções (50%), distúrbios coronarianos – hipertensão 
arterial sistêmica, taquicardia (78%), dor muscular 
(92%), distúrbios do sistema vestibular (78%) e cefa-
leia (92%). Dois trabalhadores voltaram a fumar. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
Foi encontrada uma predominância de mulheres 
entre as vítimas de assédio moral no trabalho nes-
ta pesquisa, assim como ocorreu em outros estu-
dos (ver, por exemplo, Kelly17; Zapf e Einarsen18). 
Ao contrário de Hirigoyen19, que aponta para uma 
predominância de vítimas de assédio moral acima de 
50 anos de idade, nesta pesquisa 89% das vítimas 
tinham entre 29 e 48 anos. Este estudo também mos-
trou a predominância de caucasianos (94%) entre as 
vítimas de assédio moral no trabalho, o que contra-
diz a discriminação étnica ou racial como uma regra. 
Neste estudo, assim como em outros (por exemplo, 
Einarsen20), ocorreu uma predominância de vítimas 
em organizações privadas (67%). Os trabalhadores 
assediados moralmente neste estudo mostraram dife-
rentes backgrounds, cargos, status ocupacional e tra-
balhavam em empresas de vários ramos de atividade 
econômica, sendo que os assediadores não eram ape-
nas superiores hierárquicos e tampouco pertenciam 
apenas ao sexo masculino (o que contraria a afirma-
ção de Einarsen20 de que o assédio moral era mais 
comum em grandes organizações, em organizações 
“dominadas por homens” e em organizações indus-
triais). Na verdade, em dadas circunstâncias, qual-
quer pessoa, em qualquer organização, pode sofrer 
assédio moral no trabalho. Da mesma forma, ainda 
que existam assediadores que são psicopatas, perver-
sos ou sádicos, em determinadas organizações, qual-
quer pessoa pode tornar-se um assediador. 

De acordo com Franche et al.21, existem sete princí-
pios para o retorno bem sucedido ao trabalho:
1.	o local de trabalho tem um forte comprometi-

mento com a saúde e segurança no trabalho que 
é demonstrado pelo comportamento de todos os 
envolvidos;

2.	o empregador faz uma oferta de trabalho modi-
ficado (também conhecido como acomodação ao 
trabalho, segundo os principios da ergonomia) e 
retorno gradual ao trabalho aos trabalhadores do-
entes ou acidentados para que eles possam retor-
nar precocemente e com segurança às atividades 
adequadas a suas habilidades; 

3.	os planejadores do RT certificam-se que o plano 
apoia o trabalhador que retorna sem prejudicar 
seus colegas e supervisores;

4.	os supervisores são treinados em prevenção à inca-
pacidade para o trabalho e são incluídos no plane-
jamento do RT;

5.	o empregador faz um contato precoce com os tra-
balhadores doentes/acidentados;

6.	existe um responsável pela coordenação do RT;
7.	empregadores e prestadores de cuidados de saúde 

comunicam-se sobre as demandas do local de tra-
balho quando necessário e com o consentimento 
do trabalhador.

A aderência a esses princípios não parece ter ocorrido 
nas organizações em que os trabalhadores que fizeram 
parte deste estudo trabalhavam. Em relação ao princí-
pio 1, a ausência de uma política e práticas antiassédio 
moral no trabalho mostra o pouco compromisso com 
a saúde dos trabalhadores. Não há informações sobre 
ações tomadas em relação aos assediadores (supervisor 
ou colegas), nem de medidas tomadas para prevenir 
ou inibir novos atos de assédio. Os trabalhadores ne-
gam ter recebido apoio em qualquer forma.

Parte dos trabalhadores retornou ao mesmo setor e 
cargo, exposta aos mesmos assediadores e situações, 
e em uma culpabilização da vítima foram “encosta-
dos”, sendo mostrado a eles que eram desnecessários e 
dispensáveis. O assédio continuou, assumindo novas 
formas. Ora, se a causa de incapacidade para o traba-
lho está associada com o local de trabalho, então um 
retorno para um local que não mudou (com ou sem 
um tratamento apropriado para a doença) pode estar 
condenado ao fracasso e pode, então, levar a recorrên-
cias longas22,23.  Seria de surpreender, portanto, que os 
sintomas persistissem?

As atribuições foram diferentes, mas não porque ti-
vesse sido proposto um trabalho modificado. Como 
só retornaram ao trabalho trabalhadores com estabili-
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dade ou que estivessem movendo processos judiciais, 
a intenção parece ter sido deixá-los “encostados”, sem 
quase nada para fazer, como uma forma de neutralizá-
los ou de quebrar a sua autoestima. 

Com relação ao princípio 3, não há uma preocupa-
ção em garantir que colegas e supervisores não sejam 
prejudicados. A intenção parece ser a de isolar o traba-
lhador, “ameaçando” de forma direta ou sutil qualquer 
um que se aproximasse dele, seja para apoiá-lo ou para 
lhe passar algum serviço. 

Não há informações sobre treinamentos para supervi-
sores sobre prevenção da incapacidade para o trabalho.

Os contatos feitos com o trabalhador afastado foram 
no sentido de pressioná-lo a voltar ao trabalho antes 
do fim do afastamento.

Não houve contatos com os prestadores de cuidados 
de saúde para discutir a situação do trabalhador. Na 
verdade, o trabalho da equipe de saúde do SSO limi-
tou-se a fornecer relatórios, fazer encaminhamentos 
junto ao INSS e fornecer aconselhamento. Não houve 
possibilidade de, por exemplo, propor uma transferên-
cia de setor ou fazer uma vigilância de saúde do tra-
balhador, contribuindo para mudanças ou prevenção.

O INSS retornou os trabalhadores às atividades sem 
readaptação; na prática, para a mesma situação que os 
adoeceu. Uma situação com grande potencial de ado-
ecimento. Apenas metade dos trabalhadores tiveram o 
nexo com o trabalho reconhecido e puderam gozar de 
estabilidade. Os demais precisaram entrar com ações 
para reversão do benefício, o que, dada a morosida-
de da justiça, pode levar tempo. Este estudo mostra 
a necessidade de rever as políticas e práticas do INSS 
em relação aos trabalhadores com transtornos mentais 
decorrentes do assédio moral no trabalho.

Além de não haver uma proposta de retorno ao tra-
balho para os trabalhadores assediados nas empresas, 
foram criados obstáculos para que eles continuassem 
seus tratamentos. 

O fato de só retornarem ao trabalho os trabalhado-
res com estabilidade ou que tivessem movido ações na 
justiça mostra que os mesmos dispositivos que foram 
criados para proteger os trabalhadores (por exemplo, 
a estabilidade) podem funcionar para agravar o assé-
dio moral no trabalho, já que o trabalhador não pode 
ser demitido e deve ser “estimulado” a demitir-se. Da 
perspectiva da organização, o assédio moral tem sido 

repetidamente chamado de “gerenciamento de recur-
sos humanos por outros meios”8. Em países com um 
sistema legal e social forte, é quase impossível demitir-
se alguém sem o consentimento da pessoa. Se não há 
meios legais (ou existem altos custos econômicos), 
pode haver a tentação de se utilizar outros meios, 
como, por exemplo, assediar moralmente a pessoa até 
que ela deixe a organização “voluntariamente”8.

Por todas essas razões, a experiência de RT foi avalia-
da negativamente pelos trabalhadores.

Ao contrário do pensamento mais comum, o perí-
odo de afastamento do trabalho também foi avalia-
do como negativo pelos trabalhadores. A maior parte 
do tempo era gasta com tratamentos de saúde (algo 
também causador de estresse). Além disso, o perío-
do de afastamento foi completamente envenenado 
pelo coping antecipatório, ansiedade e insegurança 
no trabalho, de forma que, mesmo afastados, vários 
sintomas permaneceram. Preocupações com o futuro, 
após o retorno ao trabalho, predominaram durante o 
afastamento: será que eles seriam demitidos? Será que 
sofreriam retaliações? Sentiam falta do trabalho, mas 
não do assédio. 

A situação dos trabalhadores demitidos após afas-
tamento também é preocupante, porque estão fragi-
lizados, doentes e com a autoestima abalada. Qual a 
chance real de eles poderem voltar a trabalhar?
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