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Associação entre a violência comunitária e no local de trabalho e 
a qualidade do sono de profissionais da saúde: estudo transversal

Association between community-based and workplace violence 
and the sleep quality of health professionals: a cross-sectional study

Resumo  A violência comunitária e no local de 
trabalho contra os profissionais de saúde tem 
causado sentimentos de vulnerabilidade, desgas-
te emocional e alterações psicológicas, refletindo 
em distúrbios na qualidade do sono. Assim, bus-
cou-se analisar a associação entre violência co-
munitária e no local de trabalho e a qualidade 
do sono de profissionais de saúde que atuam na 
atenção primária à saúde. O estudo foi realizado 
com 286 profissionais de saúde que atuavam na 
atenção primária à saúde, em uma das maiores 
cidades do Brasil. O desfecho primário foi a qua-
lidade do sono, avaliada pelo Índice de Qualida-
de do Sono de Pittsburgh. A maioria dos parti-
cipantes (69,2%/p=0,074) foi classificada como 
“maus dormidores”, sendo os enfermeiros (73,3%/
p=0,049) os que apresentaram a pior qualidade de 
sono. Ademais, grande parte dos profissionais so-
freram algum tipo de violência durante o trabalho 
(p<0,001), que prejudicou as atividades profissio-
nais (p=0,010), obrigando-os a mudar de conduta 
(p<0,001), e a cogitar mudança do local de tra-
balho (p=0,051). Os resultados mostraram que os 
profissionais têm apresentado episódios de medo, 
ansiedade e estresse, relacionados à violência no 
local de trabalho. Isso evidencia a necessidade de 
políticas públicas voltadas à saúde ocupacional.
Palavras-chave  Violência no Trabalho, Sono, 
Profissionais da Saúde, Atenção Primária à Saúde

Abstract  Community-based and workplace 
violence against health professionals has caused 
feelings of vulnerability, emotional exhaustion, 
and psychological changes, reflecting on sleep 
quality disorders. Thus, we aimed to analyze the 
association between community and workplace 
violence and the sleep quality of health professio-
nals working in primary health care. The study 
was conducted with 286 health professionals who 
worked in PHC in one of the largest cities in Bra-
zil. The primary outcome was sleep quality as 
assessed by the Pittsburgh Sleep Quality Index. 
Most of the participants (69.2%/p=0.074) were 
classified as “bad sleepers”, and nurses (73.3%/
p=0.049) showed the worst sleep quality. Addi-
tionally, most professionals suffered some type 
of violence at work (p<0.001), which impaired 
professional activities (p=0.010), forcing them 
to change their behavior (p<0.001) and consider 
changing the workplace location (p=0.051). The 
results showed that professionals have been expe-
riencing moments of fear, anxiety, and stress asso-
ciated with workplace and community violence. 
This highlights the need for public policies geared 
to occupational health.
Key words  Workplace Violence, Sleep, Health 
Personnel, Primary Health Care
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Introdução

A violência no local de trabalho contra profissio-
nais da saúde tem sido um grande desafio ocupa-
cional, especialmente pelo impacto significativo 
sobre o bem-estar físico e mental desses traba-
lhadores, limitando o desempenho na prestação 
dos serviços e na satisfação laboral. Episódios de 
violência verbal ou física são comuns em setores 
hospitalares, como, por exemplo, nas enferma-
rias psiquiátricas ou nos setores de urgência e 
emergência, assim como também, em unidades 
de Atenção Primária à Saúde (APS), o que acaba 
afetando o funcionamento e a eficiência de todo o 
sistema de saúde a curto, médio e longo prazo1-3.

Experiências de violência no local de traba-
lho podem estar associadas a prejuízos físicos e 
a consequências emocionais e psicológicas como 
o medo, a ansiedade, o estresse pós-traumático, 
a culpa, ou mesmo, à diminuição na qualidade 
do sono em diferentes proporções4. Uma revisão 
sistemática e metanálise mostrou que os traba-
lhadores expostos à violência no local de traba-
lho manifestam problemas relacionados tanto à 
quantidade do sono, quanto à qualidade do mes-
mo, ou seja, dificuldade em adormecer, interrup-
ções frequentes, insônia e pesadelos. Isso contri-
bui para a perda da produtividade, aumento de 
comportamento hostil e agressivo, erros de con-
duta e outros desfechos negativos, influenciando 
na segurança do paciente4. 

Esse cenário parece se agravar, ainda mais, 
quando a força de trabalho é majoritariamente 
feminina, os locais de trabalho estão sediados 
em ambientes geográficos e sociais marcados por 
vulnerabilidades, e quando as escalas são notur-
nas3. Ademais, o fenômeno da violência no local 
de trabalho e na comunidade em que atuam os 
profissionais da saúde são comumente gerados 
por parentes ou acompanhantes dos pacientes, 
contra médicos. Por outro lado, a literatura não 
é unânime quanto aos achados em destaque, e 
pesquisadores ponderam que talvez a percepção 
e atitude dos médicos em relação à violência te-
nha sido diferente dos enfermeiros – grupo que 
recebem um alto nível de assédio emocional, fí-
sico e sexual1.

Dados de revisões prévias apontam lacunas 
sobre investigações a respeito de associações en-
tre a violência no local de trabalho contra pro-
fissionais da saúde, especialmente daqueles da 
APS5,6. Somado a isto, de nosso conhecimento, 
não há dados publicados sobre o efeito da vio-
lência na comunidade e no local de trabalho e a 
qualidade do sono dos profissionais de saúde no 

país. Tampouco, é identificável informações so-
bre a perspectiva desses trabalhadores de saúde 
sobre a influência da violência comunitária na 
qualidade do seu sono. A partir disso, hipotetiza-
mos que os profissionais de cuidados primários 
em saúde que trabalham em regiões violentas 
podem ser mais vulneráveis à má qualidade do 
sono. Uma hipótese secundária que aventamos 
é de que profissionais considerados “maus dor-
midores” podem relatar perspectivas negativas 
sobre o efeito da violência comunitária e do local 
de trabalho em seu sono. Uma vez aprofundadas 
essas questões, faz-se possível traçar estratégias 
de mitigação e prevenção desse risco ocupacio-
nal, na tentativa de melhorar a qualidade de vida 
dos profissionais de saúde.

Desse modo, o objetivo primário desse tra-
balho foi analisar a associação entre violência 
comunitária e na região do local de trabalho, re-
presentada pela taxa de homicídios, e a qualidade 
do sono entre profissionais da APS de Fortaleza, 
Brasil. O objetivo secundário foi analisar as pers-
pectivas dos profissionais de saúde da APS sobre 
a violência no local de trabalho e o seu sono.

Método

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado 
em seis regiões de saúde, localizadas na cidade de 
Fortaleza, na região nordeste do Brasil, entre os 
meses de julho e novembro de 2019. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos do Instituto Pitágoras. 

População e amostra

A população alvo abrangeu os profissionais 
da saúde de nível superior (médicos, enfermei-
ros e cirurgiões-dentistas), que trabalhavam em 
equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), 
na cidade de Fortaleza. Atualmente o número de 
profissionais de nível superior devidamente ca-
dastrados nas equipes da ESF é de 1.105, sendo 
355 médicos, 463 enfermeiros e 286 cirurgiões-
dentistas, distribuídos nas seis regiões da cidade.

Para o cálculo da amostra, estabelecemos 
como critério de inclusão: ser médico, enfermei-
ro ou cirurgião-dentista atuante há, pelo menos, 
um mês ininterrupto na mesma ESF, indepen-
dente de sexo e idade. Por outro lado, excluímos 
da amostra, os profissionais em uso de psicotró-
picos há mais de 12 meses, ou aqueles com relato 
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de diagnóstico para problema de cunho neuro-
lógico e/ou psiquiátrico que interferisse no sono.

De posse disso, realizamos cálculo amostral 
com base em fórmula para população finita. 

n =

Onde: n=amostra calculada; N=população 
(1.105); Z=variável normal padronizada asso-
ciada ao nível de confiança (1,96); p=Verdadeira 
probabilidade do evento (0,5) (devido o desco-
nhecimento de estudos prévios na temática qua-
lidade do sono de profissionais da APS); E=Erro 
amostral (5%).

Utilizamos como desfecho a prevalência de 
má qualidade do sono, pois desconhecemos estu-
dos que tenham associado má qualidade do sono 
de profissional da APS com a violência. Após os 
cálculos, a amostra final foi composta por 286 
participantes. Este valor foi estratificado em seis 
estratos (em face das seis regiões de Fortaleza), 
conforme o percentual representativo de cada ca-
tegoria profissional de saúde, por região, em rela-
ção ao total dos profissionais de saúde de Forta-
leza (100%), Brasil, como disposto no Quadro 1.

Variáveis preditoras do estudo

As variáveis abordadas neste bloco foram 
agrupadas em informações sociodemográficas e 
sobre violência. No caso das informações socio-
demográficas, indagamos itens como idade (em 
anos), sexo, categoria profissional (médico, cirur-
gião-dentista ou enfermeiro), e tempo de serviço 
na unidade de cuidados primários (em meses). 
Ainda questionamos nome do serviço, bairro e 
a região de localização da unidade de cuidados 
primários.

Investigamos a violência comunitária através 
da taxa de homicídios por 100 mil habitantes nas 
seis regiões de Fortaleza, no ano de 2018, já que 
essa taxa deriva da taxa de mortalidade por cau-
sas externas, resultantes de violência. 

Para o cálculo da taxa de mortalidade foi ne-
cessário acessar os dados sobre mortalidade, atra-
vés de sistema TABNET (sistema digital de acesso 
livre, disponível em http://intranet.sms.fortaleza.
ce.gov.br), para identificar os óbitos por causas 
externas específicos por homicídios (óbitos por 
agressão - códigos X85 a Y09 do capítulo XX - 
Causas externas de morbidade e mortalidade, 
da 10ª Revisão da Classificação Internacional de 
Doenças [CID-10]) por região. 

O cálculo da taxa de mortalidade por homicí-
dios por 100 mil habitantes foi realizado através 
do número de óbitos de residentes por homicí-
dios (agressões) divididos pela população total 
residente por região, seguido de multiplicação 
por 100 mil. Dessa forma, obtivemos a mensura-
ção da violência por região no ano de 2018 como 
exposto no Quadro 2.

Desfecho

A variável desfecho do nosso estudo foi a 
qualidade do sono, segundo o Índice de Quali-
dade do Sono de Pittsburgh (IQSP). Os profis-
sionais foram classificados em bons ou maus 
dormidores. 

Coleta de dados e Instrumentos  

A equipe de coleta dos dados visitou 71 Uni-
dades Básicas de Saúde para entrevistar os profis-
sionais de saúde, durante o segundo semestre do 
ano de 2019. Durante as visitas, os profissionais 

N . Z 2 . p. (1 - p)
Z 2 . p. (1 - p) + e2 . (N - 1)

Quadro 1. Estratificação da amostra de acordo com a categoria profissional e região de Fortaleza, Ceará, Brasil, 
2019.

Região
Número de 

médicos
Amostra de 

médicos
Número de 

Enfermeiros
Amostra de 
Enfermeiros

Número de 
cirurgiões-

dentistas

Amostra de 
cirurgiões-

dentistas

Total da 
amostra

1 55 14 68 18 34 9 41

2 44 11 47 12 43 11 34

3 60 16 78 20 43 11 47

4 36 9 48 13 35 9 31

5 65 17 97 25 46 12 54

6 95 25 125 32 86 22 79

Total 355 92 463 120 287 74 286

Fonte: Elaborado pelos autores.
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de saúde atuantes foram abordados e questiona-
dos sobre o interesse em participar da pesquisa. 
Após a aplicação dos critérios de elegibilidade e 
da assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, deu-se início à coleta dos dados.

Para tanto, foi elaborado um instrumento 
contendo 28 questões, divididas em três partes, 
a saber: características sociodemográficas (sexo, 
idade, região onde se localiza a unidade de saúde, 
tempo de trabalho), avaliação do sono segundo o 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), adaptada 
e validada em português do Brasil sob o nome 
de Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 
(IQSP)7. Por sua vez, as informações sobre a vio-
lência foram avaliadas por meio de questões ob-
jetivas sobre a perspectiva do entrevistado acerca 
do seu sono e a violência comunitária e no seu 
local de trabalho. A exemplo disso, as seguintes 
perguntas foram feitas: Você considera o terri-
tório de atuação violento? A violência territorial 
prejudicou atividades profissionais? A violência 
territorial obrigou você a mudar sua conduta? 
Você foi vítima de violência no serviço ou co-
munidade? entre outras. Os profissionais foram 
abordados em três turnos diferentes (manhã, tar-
de e noite), em sala reservada para tal, garantindo 
a privacidade das informações. 

Análise dos dados

Os dados colhidos foram digitados e tabu-
lados no software livre Epi Data versão 3.1 e na 
sequência analisados por meio do software SPSS 
versão 23. Para as variáveis qualitativas foram 
calculadas frequência absoluta e relativa. As va-
riáveis quantitativas foram resumidas por meio 
das estatísticas: média, desvio padrão, quartis, 

mínimo e máximo. A normalidade das variáveis 
quantitativas foi verificada por meio do teste de 
Shapiro-Wilk. A associação entre variáveis qua-
litativas foi verificada por meio dos testes Qui-
quadrado e exato de Fisher e a comparação de 
grupos entre variáveis quantitativas foi verificada 
por meio dos testes de Mann-Whitney.

Após identificar as características que apre-
sentaram relação significante com a qualidade 
do sono, um modelo de regressão de Poisson foi 
ajustado para evitar possíveis variáveis confundi-
doras. A magnitude da associação entre as variá-
veis foi expressa por meio de estimativas pontu-
ais e intervalares de razões de prevalências.

A regressão de Poisson foi utilizada para es-
timar a razão de prevalência ajustada, ao invés 
da razão de chances como é o caso da regressão 
logística. 

Os resultados foram apresentados em gráfi-
cos e tabelas. Para todos os procedimentos infe-
renciais foi adotado um nível de significância de 
5%.

Resultados

Qualidade do sono entre os profissionais 
de saúde da Atenção Primária à Saúde  

Nesse estudo, a maioria dos participantes 
eram mulheres (73,8%), com idade entre 40 e 
49 anos (40,6%), e enfermeiras (42%). A partir 
disso, na avaliação do sono dos profissionais de 
saúde, notou-se que aproximadamente metade 
da amostra relatou boa qualidade subjetiva do 
sono (52,7%), e duração do sono entre 6-7 ho-
ras (51,4%). Quanto ao componente latência 
do sono, as opções de resposta 16-30 minutos 
(30,8%) e 31-61 minutos (35%) foram predomi-
nantes, segundo o IQSP. No componente eficiên-
cia do sono, preponderou a resposta com a opção 
≥ 85% (76,2%). 

A maioria dos participantes foi classificado 
como “maus dormidores” (65,7%). Os profissio-
nais de saúde em cuidados primários com maior 
prevalência de má qualidade do sono foram os 
enfermeiros (73%/p=0,049), segundo o IQSP. 
Não identificamos associação estatisticamen-
te significante entre má qualidade do sono e as 
variáveis sexo (p=0,074), faixa etária (p=0,989), 
região do local de trabalho (p=0,518) e tempo 
de trabalho na unidade de cuidados primários 
(p=0,957), conforme mostra a Tabela 1.

Os participantes considerados “maus dormi-
dores”, conforme o IQSP, apresentaram elevadas 

Quadro 2. Taxa de mortalidade por homicídio por 
100 mil habitantes, na região de Fortaleza, Ceará, 
Brasil, 2018.

Região
Taxa de mortalidade por homicídio 

por 100 mil habitantes

1 55,32

2 40,59

3 51,72

4 43,48

5 91,13

6 61,98

Fortaleza 60,15

Fonte: Elaborado pelos autores.
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taxas de qualidade subjetiva do sono muito ruim 
e ruim (p<0,001), latência do sono > 60 minu-
tos (p<0,001), duração do sono <5 horas/dia 
(p<0,001), eficiência habitual do sono <65% e 
entre 65-74%. 

Observamos nos participantes classificados 
como “maus dormidores” que as variáveis dis-
túrbios do sono ≥3 vezes na semana (p<0,001), 
uso de drogas para dormir ≥ 3 vezes na semana 
(p<0,001) e sonolência diurna ≥ 3 vezes na se-
mana (p<0,001), apresentaram diferenças esta-
tisticamente significantes em relação aos bons 
dormidores. A propósito, durante o cálculo do 
IQSP, foi justamente no domínio distúrbios do 
sono que averiguamos maior pontuação e menor 
desvio padrão (1,4±0,6 pontos).

Perspectivas dos profissionais de cuidados
primários acerca da violência na região do 
local de trabalho e o seu sono

A maioria dos entrevistados (60,8%) con-
sidera a região onde trabalham muito violenta. 
Fato é que 80,1% dos participantes relataram ter 
sofrido algum episódio de violência dentro do 
serviço de saúde, ou seja, em seus respectivos lo-
cais de trabalho, entre as seis regiões que compõe 
a cidade de Fortaleza. Neste caso, as frequências 
de situações de violência mais relatadas foram 
1-2 vezes (39,2%) e ≥ 3 vezes (40,9%). Neste úl-
timo caso, duas características estiveram associa-
das estatisticamente a essa resposta, a saber: ser 
enfermeiro (50%, p=0,011) ou mau dormidor 
(71,9%, p=0,001). 

Observamos um resultado oposto quando in-
vestigamos relatos de violência nas atividades de 
trabalho realizadas fora do prédio da UBS, sen-

Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas, de acordo com a classificação da qualidade do sono. 
Fortaleza, Ceará, Brasil, 2019 (n=286).

Variáveis
Mau dormidor (n=188) Bom dormidor (n=98)

RP (IC95%) p-valor
n % n %

Sexo 0,0741

Masculino 43 57,3 32 42,7 1

Feminino 145 68,7 66 31,3 1,2 (0,97-1,49)

Faixa etária 0,9892

23 a 29 28 68,3 13 31,7 1,07 (0,74-1,53)

30 a 39 64 66,7 32 33,3 1,04 (0,75-1,44)

40 a 49 75 64,7 41 35,3 1,01 (0,73-1,40)

50 a 59 16 64,0 9 36,0 1

≥60 5 71,4 2 28,6 1,12 (0,64-1,94)

Categoria profissional 0,0491

Médico 58 63,0 34 37,0 1,11 (0,86-1,43)

Enfermeiro 88 73,3 32 26,7 1,29 (1,03-1,62)

Cirurgião-dentista 42 56,8 32 43,2 1

Região da cidade em que 
se localiza a unidade de 
cuidados primários em saúde

0,5181

Região 1 26 63,4 15 36,6 1,10 (0,80-1,53)

Região 2 24 70,6 10 29,4 1,23 (0,90-1,69)

Região 3 34 72,3 13 27,7 1,26 (0,94-1,68)

Região 4 23 74,2 8 25,8 1,29 (0,95-1,76)

Região 5 31 57,4 23 42,6 1

Região 6 50 63,3 29 36,7 1,1 (0,83-1,47)

Tempo de trabalho na 
unidade de cuidados 
primários em saúde

72,0 (22,0-156,0) 72,0 (16,0-144,0) - 0,9573

1Teste qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher; 3Teste de Mann-Whitney.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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do que uma parcela expressiva dos entrevistados 
(64,7%) relatou nunca ter sofrido algum tipo de 
violência. 

Do ponto de vista da maioria dos entrevis-
tados (89,1%), a violência no local de trabalho 
prejudicou o desenvolvimento das suas ativida-
des profissionais, em mais de uma ocasião, sendo 
37,1% de 1-2 vezes, e 44,8% ≥ 3 vezes. Esta última 
opção de resposta foi dada principalmente pelos 
participantes considerados maus dormidores 
(p=0,001), conforme mostra a Tabela 2.

Outros relatos predominantes (≥ 3 vezes), 
devido a violência comunitária e do local de tra-
balho, entre os maus dormidores foram o senti-
mento de medo, ansiedade ou estresse (p=0,011), 
episódios de demora para adormecer (p=0,001) e 
a ocorrência de pesadelos (p=0,001) (Tabela 2). 

A prevalência de “maus dormidores” entre os 
profissionais de saúde sobressaiu-se em todas as 
regiões da cidade analisada. Entretanto, com base 
no teste de Mann-Whitney, não observamos as-
sociação estatisticamente significante entre taxa 
de homicídios e a qualidade do sono dos profis-
sionais entrevistados (p=0,191).

Ao associarmos a variável má qualidade do 
sono dos profissionais com as taxas de homicí-
dios (por regional e bairros da cidade de Forta-
leza, Brasil), não foram evidenciadas diferenças 
estatisticamente significantes entre médicos 
(p=0,191), enfermeiros (p=0,069) e cirurgi-
ões-dentistas (p=0,467). Ademais, a taxa de 
homicídio não influenciou no relato de demo-
ra a dormir devido pensar na violência sofrida 
(p=0,997). Contudo, na região 2, o relato de pe-
sadelos predominou naqueles que viviam em lo-
cais cuja mediana de taxa de violência foi maior 
(p=0,015).

Após o ajuste, as variáveis mudança de con-
duta e demora a dormir ao pensar na violência 
comunitária e do local de trabalho permanece-
ram significantes no modelo. Os profissionais 
que relataram mudança de conduta ≥ 3 vezes 
apresentaram prevalência de má qualidade do 
sono 42% maior em relação àqueles que não 
relataram mudança de conduta. Por sua vez, os 
participantes que demoram a dormir, apresenta-
ram prevalência de má qualidade do sono 55% 
maior (Tabela 3).

Discussão

Em nosso estudo, 65,7% dos profissionais de 
saúde atuantes na APS foram considerados “mau 
dormidores”, segundo o IQSP. Desses, 73% eram 

enfermeiros (p=0,049). Sobre isso, a literatura 
tem traçado um paralelo entre as longas jornadas 
de trabalho e escalas noturnas e o comprometi-
mento do sono (IQSP > 7) de profissionais da 
enfermagem, o que pode estar diretamente rela-
cionado à diminuição da qualidade da assistência 
prestada, bem como, ao comprometimento do 
ciclo sono-vigília, na qualidade de vida e no bem
-estar físico, psíquico e social desses trabalhado-
res8-12. Evidências de uma metanálise conduzida 
com 53 estudos observacionais concluíram que 
os enfermeiros são os profissionais mais suscetí-
veis a má qualidade do sono13.

No Brasil, os enfermeiros da APS são os pro-
fissionais mais envolvidos na gestão organizacio-
nal e na mediação do trabalho das demais cate-
gorias profissionais. Ademais, esses profissionais 
são encarregados de muitas outras atividades que 
extrapolam os muros das unidades de saúde, o 
que pode aumentar o escopo de preditores res-
ponsáveis pelo comprometimento da qualidade 
do sono.

Ainda no contexto da APS, dados de um estu-
do nacional apontaram que a insônia é um pro-
blema recorrente citado por profissionais de saú-
de14,15. Além disso, a insatisfação com a qualidade 
do sono e a dificuldade para dormir também são 
frequentemente registrados como sequelas cau-
sadas pelo ambiente laboral da APS16,17. Provavel-
mente, isto explique o fato de uma parcela subs-
tancial dos participantes desta pesquisa revelar 
usar medicamentos para dormir. Este achado é 
similar ao de outros estudos prévios consultados, 
cuja variação de má qualidade do sono oscilou 
entre 17,7% e 85%, e que colocam o enfermeiro 
como um dos principais usuários desse tipo de 
medicamento9,10,15. Acreditamos que nas unida-
des de cuidados primários no Brasil há fatores 
que cooperam para isso, como a complexidade 
das demandas das populações atendidas, a pouca 
governabilidade dos profissionais de saúde na re-
solução de problemas estruturais e de processos 
de trabalho, e a violência no local de trabalho.

De fato, a violência no ambiente laboral pode 
ser considerada um fator estressante e que gera 
repercussões negativas à vida das pessoas envol-
vidas. Quando em regiões marcadas pela incivi-
lidade e vulnerabilidade social, o risco ocupacio-
nal e os distúrbios no sono tornam-se ainda mais 
presentes. 

Em nosso estudo, 60,8% dos entrevista-
dos consideraram a região em que trabalhavam 
como violenta, e 80,1% da amostra relatou ter 
sofrido algum tipo de violência durante a ati-
vidade profissional. Uma revisão sistemática e 
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Tabela 2. Distribuição da percepção dos profissionais de saúde quanto à violência pela qualidade do sono. Fortaleza, 
Ceará, Brasil, 2019 (n=286).

Variáveis
Mau dormidor 

(n=188)
Bom dormidor 

(n=98) RP (IC95%) p-valor
n % n %

Considera o território de atuação 0,1572

Não considero uma área violenta 3 42,9 4 57,1 1

Considero uma área pouca violenta 64 61,0 41 39,0 1,42 (0,6-3,39)

Considero uma área muito violenta 121 69,5 53 30,5 1,62 (0,69-3,84)

Violência territorial prejudicou atividades profissionais 0,0101

Nenhuma vez 24 48,0 26 52,0 1

1 ou 2 vezes 71 67,0 35 33,0 1,4 (1,02-1,92)

≥ 3 vezes 92 71,9 36 28,1 1,5 (1,1-2,04)

Violência territorial obrigou a mudar sua conduta <0,0011

Nenhuma vez 36 43,9 46 56,1 1

1 ou 2 vezes 72 69,9 31 30,1 1,59 (1,21-2,1)

≥ 3 vezes 80 79,2 21 20,8 1,8 (1,39-2,35)

Foi vítima de violência durante atividades laborais 
dentro do serviço

<0,0011

Nenhuma vez 25 44,6 31 55,4 1

1 ou 2 vezes 70 62,5 42 37,5 1,4 (1,01-1,94)

≥ 3 vezes 92 78,6 25 21,4 1,76 (1,3-2,39)

Foi vítima de violência durante atividades laborais 
dentro da comunidade

0,0071

Nenhuma vez 110 59,5 75 40,5 1

1 ou 2 vezes 45 72,6 17 27,4 1,22 (1,01-1,48)

≥ 3 vezes 31 83,8 6 16,2 1,41 (1,17-1,7)

Sentiu medo, ansiedade ou estresse devido violência no 
território

0,0012

Nenhuma vez 22 45,8 26 54,2 1

Não considero o território violento 1 100,0 0 0,0 2,18 (1,6-2,97)

1 ou 2 vezes 71 62,8 42 37,2 1,37 (0,98-1,92)

≥ 3 vezes 93 76,2 29 23,8 1,66 (1,2-2,3)

Demorou a dormir ao pensar na violência territorial <0,0011

Nenhuma vez 78 51,3 74 48,7 1

1 ou 2 vezes 67 78,8 18 21,2 1,54 (1,27-1,86)

≥ 3 vezes 43 89,6 5 10,4 1,75 (1,45-2,1)

Teve pesadelos relacionado a violência no serviço/
território

<0,0011

Nenhuma vez 125 59,2 86 40,8 1

1 ou 2 vezes 42 85,7 7 14,3 1,45 (1,23-1,7)

≥ 3 vezes 21 80,8 5 19,2 1,36 (1,1-1,7)

Acordou desmotivado para ir ao trabalho devido a 
violência no serviço/território

<0,0011

Nenhuma vez 62 52,5 56 47,5 1

1 ou 2 vezes 57 72,2 22 27,8 1,37 (1,1-1,71)

≥3 vezes 69 78,4 19 21,6 1,49 (1,22-1,83)

Cogitou mudar o local de trabalho devido a violência no 
serviço/território

0,0511

Nenhuma vez 106 63,5 61 36,5 1

1 ou 2 vezes 39 60,0 26 40,0 0,95 (0,75-1,19)

≥ 3 vezes 43 79,6 11 20,4 1,25 (1,05-1,5)
1Teste qui-quadrado; 2Teste exato de Fisher.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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metanálise que buscou avaliar a prevalência de 
violência contra enfermeiras iranianas mostrou 
que a violência verbal, física, sexista e racista no 
local de trabalho e a ameaça contra essas profis-
sionais foi de 80,8% (IC95% [74,2-86,0]), 24,8% 
(IC95% [17,4-34]), 6,7% (IC95% [4-9,2]), 14,6% 
(IC95% [10,1-20,7]) e 44% (IC95% [30,1-58,8]), 
respectivamente18, resultando em uma experiên-
cia marcada por sensações de medo, ansiedade, 
estresse, demora para adormecer e pesadelos 
constantes. 

A respeito disso, dos 188 profissionais consi-
derados maus dormidores, 80,5% referiram ter 
pesadelos, 89,6% afirmaram demora para ador-
mecer, e 76,2% expressaram ter sentido medo, 
ansiedade e estresse quando experienciaram epi-
sódios de violência no local de trabalho e na co-
munidade, o que acaba prejudicando o desempe-
nho do exercício profissional – fato confirmado 
por quase 90% dos entrevistados.

Ressalta-se que, a maioria dos profissionais 
classificados como maus dormidores relataram 
sofrer violência dentro dos serviços de cuida-
dos primários e não na comunidade em si. Este 
achado diverge de artigo publicado há cerca de 
15 anos, no Brasil, que constatou que atividades 
como as visitas domiciliares são um fator de risco 
laboral, à medida que a sensação de segurança da 
estrutura física da unidade de saúde primária é 
rompida19. Apesar da variável qualidade do sono 
não ter sido empregada neste estudo ora citado, 
acreditamos que a divergência seja justificável 
pela questão cronológica, pois hoje, o país é mais 

violento em muitos âmbitos sociais, inclusive 
dentro dos serviços de saúde.

Apesar disso, muitas das análises realizadas 
acerca das variáveis de violência e sono dos pro-
fissionais não foram estatisticamente significan-
tes. É possível que isso derive da visão do profis-
sional sobre a violência, isto é, a violência é um 
fenômeno interpretado conforme a época, local e 
circunstâncias em que ocorre; por isso, há violên-
cias toleradas ou condenadas pelos profissionais. 
Portanto, qualquer análise sobre a temática vio-
lência precisa ponderar a subjetividade do relato 
dos participantes19.

Desse modo, é importante que as políticas 
públicas voltadas à saúde do trabalhador desta-
quem a importância de se discutir e promover a 
qualidade do sono dos trabalhadores de saúde da 
APS, em face das repercussões desse assunto so-
bre a produtividade e a qualidade de vida.

Esta pesquisa conta com algumas limitações 
que devem balizar sua análise e interpretação. 
Adotamos a variável taxa de mortalidade por ho-
micídios como representação de desfecho para 
violência comunitária, a despeito do caráter mul-
tifatorial da violência. Ademais, as taxas de mor-
talidade por homicídio são referentes ao ano de 
2018 e o IQSP avalia o sono nos últimos 30 dias, 
portanto, não há uma sintonia cronológica entre 
variável dependente e independente. 

Outro aspecto é o fato de que dentro de uma 
mesma região podem existir bairros, com reali-
dades sociais distintas e com taxas de mortalida-
de por homicídios bastante diferentes entre eles. 
Uma possibilidade seria ajustar as análises de 
acordo com o índice de desenvolvimento huma-
no por bairro, mas não os dados registrados sobre 
essas informações. Por outro lado, nossa amostra 
foi representativa e os óbitos são desfechos bem 
documentados e pouco sujeitos a subnotificação 
no Departamento de Tecnologia da Informação 
do Sistema Único de Saúde - SUS (DATASUS).

Desse modo, a nossa sugestão é que outras 
pesquisas possam ser realizadas com delinea-
mento longitudinal e incorporando ao modelo 
analítico outras variáveis preditoras e/ou de con-
fusão acerca da relação entre a violência comuni-
tária e a qualidade do sono, não apenas com tra-
balhadores da saúde, mas também na indústria, 
comércio, educação e demais setores envolvidos.

Conclusão

Não observamos associação estatisticamente 
significativa entre a taxa de homicídios e a qua-

Tabela 3. Modelo de regressão de Poisson para a 
variável má qualidade do sono dos profissionais.

Variáveis RP (IC95%) p-valor

A violência na 
comunidade obrigou 
os profissionais a 
mudarem de conduta?

Nenhuma vez 1

1 ou 2 vezes 1,42 (1,07-1,89) 0,014

≥ 3 vezes 1,42 (1,06-1,89) 0,019

Profissional demorou 
muito para dormir ao 
pensar sobre violência 
na comunidade?

Nenhuma vez 1

1 ou 2 vezes 1,38 (1,13-1,69) 0,002

≥ 3 vezes 1,55 (1,25-1,91) <0,001

Fonte: Elaborado pelos autores.
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lidade do sono dos profissionais entrevistados. 
No entanto, devido à violência comunitária, as 
pessoas que dormiam mal relataram mais sen-
timentos de medo, ansiedade ou estresse, episó-
dios de demora para adormecer e a ocorrência de 

pesadelos. Já aqueles que relataram demora para 
dormir, devido à violência comunitária, tiveram 
uma prevalência 55% maior de má qualidade do 
sono, em comparação com profissionais que não 
sofreram qualquer tipo de violência.
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