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RESUMO 

 

Os resultados dos estudos acerca da associação entre estresse psicossocial no trabalho e 

hipertensão arterial (HA) são inconsistentes, e tem sido apontado que parte dessas 

inconsistências podem ser explicadas pelo fato dessa relação não ser homogênea na população. 

Assim, o objetivo desta dissertação foi avaliar a associação entre o estresse psicossocial no 

trabalho, medido pelo modelo de desequilíbrio esforço-recompensa (DER), e a prevalência de 

HA, destacando o papel modificador de efeito do EC e do sexo. Foram analisados dados 

seccionais de 9.247 trabalhadores ativos do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-

Brasil) que participaram da segunda onda de coleta de dados (2012 – 2014). O estresse 

psicossocial no trabalho foi mensurado pela versão brasileira do questionário de DER e EC. A 

pressão arterial foi mensurada pelo método oscilométrico e a HA foi definida como níveis de 

pressão arterial sistólica e diastólica ≥ 140/90 mmHg ou uso de medicamento anti-hipertensivo. 

As associações foram testadas por regressão logística, bruta e ajustada por potenciais fatores de 

confusão, e interações multiplicativas foram investigadas. A prevalência de HA foi de 30,3% 

entre as mulheres e 39,2% entre os homens. O DER, considerado como razão acima de um, foi 

associado à maior chance de HA (OR = 1,12, IC95% = 1,00-1,25) no modelo ajustado. Quando 

categorizado em quartis, o DER foi inversamente associado à chance de HA apenas no modelo 

bruto (2º quartil: OR = 0,82, IC95% = 0,73-0,92; 3º quartil: OR = 0,82, IC95% = 0,73-0,93; e 

4º quartil: OR = 0,81, IC95% = 0,72-0,91). Com relação às dimensões isoladas, elevado esforço 

associou-se positivamente com o desfecho no modelo bruto (4º quartil vs. 1o quartil: OR = 1,23, 

IC95% = 1,08-1,40; 4º quartil vs. demais: OR = 1,17, IC95% = 1,06-1,28); por sua vez, o EC 

teve associação positiva com a HA no modelo bruto (4º quartil vs. 1o quartil : OR = 1,14, IC95% 

= 1,01-1,28) e ajustado (4o quartil vs. Outros: OR = 1,13, IC95% = 1,02-1,26). Não foram 

observadas associações significantes com a dimensão recompensa. A análise de interação não 

indicou a existência de diferenças nas associações segundo sexo e OC. Concluindo, os 

resultados indicaram que o DER e o EC se associam à maior prevalência de HA, e sexo e EC 

não atuaram como modificadores de efeito das associações investigadas. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Hipertensão. Condições de trabalho. Estresse psicológico. Regressão logística. 

Desequilíbrio Esforço-Recompensa. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The results of studies on the association between psychosocial stress at work and high 

blood pressure (hypertension) are inconsistent, and it has been pointed out that some of these 

inconsistencies can be explained by the fact that this relationship is not homogeneous in the 

population. Thus, the objective of this dissertation was to evaluate the association between 

psychosocial stress at work, measured by the effort-reward imbalance (ERI) model, and the 

prevalence of hypertension, highlighting the effect-modifying role of over-commitment (OC) 

and of sex. Cross-sectional data from 9,247 active workers were analyzed from the Longitudinal 

of Adult Health Study (ELSA-Brasil), from workers who participated in the second wave of 

data collect (2012 – 2014). Psychosocial stress at work was measured using the Brazilian 

version of the ERI and OC questionnaire. Blood pressure was measured using the oscillometric 

method and hypertension was defined as systolic and diastolic blood pressure levels ≥ 140/90 

mmHg or use of antihypertensive medication. Associations were tested by logistic regression, 

crude and adjusted for potential confounding factors, and multiplicative interactions were 

investigated. The prevalence of hypertension was 30.3% among women and 39.2% among men. 

The ERI, considered as a ratio above one, was associated with a greater chance of hypertension 

(OR = 1,12, CI95% = 1,00-1,25) in the adjusted model. When categorized in quartiles, the ERI 

was inversely associated with the chance of hypertension only in the crude model (2nd quartile: 

OR = 0,82, CI95% = 0,73-0,92; 3rd quartile: OR = 0,82, CI95% = 0,73-0,93; and 4th quartile: 

OR = 0,81, CI95% = 0,72-0,91). Regarding the isolated dimensions, high effort was positively 

associated with the outcome in the crude model (4th quartile vs. 1st quartile OR = 1,23, CI95% 

= 1,08-1,40; 4th quartile vs. others: OR = 1,17, CI95% = 1,06-1,28); in turn, over-commitment 

was positively associated with hypertension in the crude model (4th quartile vs. 1st : OR = 1,14, 

CI95% = 1,01-1,28) and adjusted (4th quartile vs. others: OR = 1,13, CI95% = 1,02-1,26). No 

significant associations were observed with the reward dimension. The interaction analysis did 

not indicate the existence of differences in the associations according to sex and OC. In 

conclusion, the results indicated that ERI and OC are associated with a higher prevalence of 

hypertension, and sex and OC did not act as effect modifiers of the investigated associations. 

 

 

Keywords: Hypertension. Work conditions. Psychosocial stress. Logistic regression. Effort-

reward imbalance.  
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1 INTRODUÇÃO 

A HA é um dos principais fatores de risco cardiovascular, atualmente (ARAÚJO et al., 

2019b), não só no Brasil, onde atinge quase um terço da população (MALTA et al., 2018), 

como em todo o mundo (THOMAS et al., 2018). Juntamente com as demais doenças 

cardiovasculares, é um dos principais fatores associados a mortes no Brasil (ARAÚJO et al., 

2019b), e vem trazendo sérios problemas à saúde pública, onde o aumento de casos requer 

investimentos cada vez maiores no Sistema Único de Saúde - SUS (SOUZA; FRANÇA, 2008). 

Considerada uma doença silenciosa, na maioria das vezes, não causa sintomas (WHO, 2013). 

Por isso, sua detecção quase sempre ocorre tardiamente (SANTOS, 2011). Adicionalmente, o 

aumento da expectativa de vida, a transição nutricional e o estilo de vida contemporâneo, 

quando não saudáveis, contribuem cada vez mais para o aumento dos casos de HA 

(ZANGIROLANI et al., 2018). 

Um dos fatores apresentados como potencial promotor de prejuízos à saúde do 

trabalhador, o estresse psicossocial no trabalho (SANTOS, 2017), está associado a um maior 

risco de doenças cardiovasculares (EDDY et al., 2017), dentre elas, a HA (LIU et al., 2017). 

Vários estudos têm se debruçado sobre esse tema (RENGGANIS; RAKHIMULLAH; GARNA, 

2020), principalmente nos países ocidentais desenvolvidos, na Europa e América do Norte, em 

que há um maior corpo de evidências epidemiológicas que permitem associar o estresse 

psicossocial no trabalho com a saúde (ARAÚJO et al., 2019a). No entanto, no que se refere à 

associação entre o estresse psicossocial no trabalho e a pressão arterial, esses estudos têm obtido 

resultados divergentes entre si, devido a, muitas vezes, diferenças metodológicas como 

desenhos de estudo, diferentes tipos de estressores mentais e escalas psicométricas para medi-

los, métodos de aferição da pressão arterial (MAINA et al., 2011) e por modificação de efeito 

por múltiplos fatores, como sexo e aspectos socioeconômicos (LOPES, 2016). 

Dentre os modelos teóricos que têm sido utilizados para avaliar os efeitos do estresse 

psicossocial no trabalho, o modelo Desequilíbrio Esforço-Recompensa (DER) é um dos mais 

importantes (SIEGRIST, 1996). Porém, no Brasil, poucos estudos analisaram a associação entre 

estresse psicossocial no trabalho e os níveis de pressão arterial e, até onde foi possível constatar, 

todos utilizaram o modelo Demanda-Controle para medir o estresse psicossocial no trabalho, e 

os resultados destes estudos se mostraram heterogêneos (ALVES et al., 2009; JUVANHOL et 

al., 2017, 2018; PIMENTA; ASSUNÇÃO, 2016; ROCCO et al., 2017). Dessa forma, o pequeno 

número de estudos, as inconsistências nos resultados e o uso predominante do modelo demanda-

controle reforçam a necessidade de mais estudos sobre o tema, especialmente aqueles que 
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utilizem o modelo DER. Além disso, há necessidade de se explorar potenciais modificadores 

de efeito dessa relação, como o sexo. 

Com base nessa premissa, esta dissertação aborda a relação entre o estresse psicossocial 

no trabalho, medido pelo modelo DER-EC, e a HA, usando dados do Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), uma pesquisa multicêntrica de coorte, que investiga doenças 

crônicas, como diabetes e doenças cardiovasculares, assim como seus fatores de risco na 

população brasileira, durante um longo período de acompanhamento (SCHMIDT et al., 2015). 

O público participante é composto por milhares de servidores públicos, espalhados por 

diferentes regiões do país. Desse modo, o ELSA-Brasil representa uma oportunidade de 

compreensão da relação trabalho/saúde entre servidores públicos, com suas especificidades. 

Portanto, esta dissertação se propõe a trazer uma contribuição para o estudo das relações 

entre estresse psicossocial no trabalho e HA, aplicando um instrumento relevante na predição 

de doenças cardiovasculares (SIEGRIST, 1996), e que aborda aspectos distintos do estresse 

psicossocial no trabalho, comparado aos estudos que vêm sendo conduzidos no Brasil.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 A HIPERTENSÃO ARTERIAL 

A HA é uma condição crônica que ocorre quando há um aumento persistente da pressão 

nos vasos sanguíneos, sobrecarregando, consequentemente, o coração, que precisa bombear o 

sangue mais forte, à medida que a pressão aumenta (WHO, 2020).  

Conforme apresentado no quadro 1, a pressão arterial pode ser classificada como 

normotensão, pré-hipertensão e HA. Sendo assim, para confirmar o diagnóstico de HA, a 

pressão sistólica deve ser igual ou superior a 140mm Hg e/ou a pressão diastólica igual ou 

superior a 90mm Hg (BARROSO et al., 2021). 

 

Classificação 

Pressão sistólica (mm 

Hg) 

Pressão diastólica (mm 

Hg) 

Ótima < 120 < 80 

Normal 120-129 80-84 

Pré-hipertensão 130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 

 

Uma questão importante que deve ser levada em consideração para classificar HA é o 

método de medição da pressão arterial (MAINA et al., 2011). Segundo as Diretrizes Brasileiras 

de Hipertensão Arterial, cabe, exclusivamente, aos médicos, o diagnóstico de HA, seus 

fenótipos, bem como aos procedimentos adequados. Para validar o diagnóstico, aconselha-se 

realizar medidas repetidas da PA em mais de uma consulta dentro do consultório, ou fora, desde 

que seja viável (BARROSO et al., 2021). 

Para se validar a HA fora do consultório recomenda-se a Monitorização Ambulatorial 

da Pressão Arterial (MAPA) ou a Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA), que 

podem ajudar na identificação da HA do avental branco, caso que ocorre quando a PA medida 

em consultório é persistentemente elevada, mas fora dele a PA encontra-se dentro dos limites 

de normalidade, e da HA mascarada, onde ocorre o contrário da HA do avental branco, ou seja, 

quando a PA no consultório é normal, mas, no ambiente externo é elevada (BARROSO et al., 

2021). 

A HA atinge 1,13 bilhão de pessoas em todo o mundo. Segundo a Organização Mundial 

de Saúde, em 2015, 1 entre 4 homens e 1 entre 5 mulheres tiveram HA, ou seja, 22% da 

Quadro 1 – Classificação da pressão arterial para adultos maiores de 18 anos 

Fonte: Barroso et al. (2021) 
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população com idade igual ou superior a 18 anos, e apenas 1 entre 5 pessoas com HA tem o 

problema sob controle (WHO, 2020). No Brasil, o estudo Vigitel (Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) mostra que, em 2019, 24,5% 

da população referiram diagnóstico médico de HA, com prevalência de 27,3% entre as 

mulheres, valor superior ao verificado entre os homens, de 21,2% (BRASIL, 2020).  

Em 2015, nos grupos de países de alta renda e nas regiões da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), houve variação na prevalência de pressão arterial elevada. A região africana 

apresentou a prevalência mais alta (27%); as Américas tiveram a menor prevalência (18%). Nos 

países de alta renda houve queda da prevalência em adultos nas últimas décadas e nos países de 

renda média também se observa um declínio gradual. Por outro lado, em países de renda baixa 

a prevalência se mantém estável ou em elevação. No mesmo ano, comparado com 18% da 

população dos países de alta renda, 28% da população de países de baixa renda tiveram pressão 

arterial alta. Do ano de 1975 a 2015, o número de adultos com pressão arterial elevada subiu de 

594 milhões para 1,13 bilhão e os países em que ocorreram os maiores aumentos foram os de 

baixa e média renda. Mesmo com o declínio da prevalência específica por idade, o 

envelhecimento e aumento da população provocaram um efeito líquido sobre o acréscimo no 

número de adultos com pressão arterial elevada (WHO, 2018a). 

A HA, geralmente, não apresenta sintomas durante toda a vida, com períodos 

manifestando quadros clínicos estáveis e outros acentuados, evoluindo para vários níveis de 

incapacidades ou até mesmo para óbito (MARTELLI; ZAVARIZE, 2014). Como um dos 

fatores de risco mais importantes para as doenças cardiovasculares (TRUDEL et al., 2017), 

pode levar ao desenvolvimento de, entre outras condições, doença arterial coronariana, acidente 

vascular cerebral (AVC), doença renal crônica, insuficiência cardíaca, doença vascular 

periférica, insuficiência renal, hemorragia na retina, deficiência visual, e demência (WHO, 

2018a). Mesmo com o desenvolvimento, nas últimas décadas, de intervenções não 

farmacológicas e de anti-hipertensivos que certamente têm ajudado a controlar a pressão 

arterial, ainda assim, não houve mudanças. Dados recentes do Heart Stroke Statistics mostraram 

que, potencialmente, 45% da mortalidade cardiovascular foi causada pela pressão arterial (PA) 

elevada (PIO-ABREU et al., 2020). 

As doenças cardiovasculares, mesmo tendo queda expressiva nos últimos anos, ainda 

são as principais causas de morte no Brasil. Dos anos de 1996 a 2007, as mortes causadas por 

doença cardíaca isquêmica e cerebrovascular reduziram 26% e 32%, respectivamente. Porém, 
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quanto à mortalidade por doença cardíaca hipertensiva, houve elevação de 11% e, com isso, o 

total de mortes por doenças cardiovasculares subiu para 13% em 2007 (BRASIL, 2014). 

 

2.2  DETERMINANTES DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 

A HA ganha destaque devido aos múltiplos fatores de risco, causas etiológicas e 

biológicas, inclusive causas desconhecidas, sua longa latência e história natural alongada 

(MARTELLI; ZAVARIZE, 2014). Essa multiplicidade engloba fatores genéticos, ambientais e 

psicológicos (ZAGO; ZANESCO, 2006).  

Mesmo desconhecendo, na maioria das vezes, a verdadeira causa da HA, vários fatores 

podem aumentar a probabilidade de sua ocorrência, tais como a alta ingestão de sal, o abuso do 

álcool, sedentarismo, estresse psicossocial, poluição do ar, tabagismo (WHO, 2018a) e apneia 

do sono (CAREY et al., 2018). Outros ainda estão associados à variabilidade da pressão arterial, 

como obesidade, envelhecimento, diabetes melito e insuficiência renal crônica (MARTELLI; 

ZAVARIZE, 2014). Além desses exemplos, cita-se história familiar, consumo excessivo de 

gordura saturada e cafeína, sexo, raça/cor, condições de trabalho (BRASIL, 2014), 

medicamentos ou drogas (NOBREGA; CASTRO; SOUZA, 2007), estilo de vida, raça/cor, 

classe socioeconômica, dentre outros (SOUZA; FRANÇA, 2008). A seguir, discute-se o papel 

de alguns desses fatores. 

Os fatores genéticos exercem forte influência sobre a HA, apesar de esta possuir causa 

multifatorial. Estudos em famílias e em gêmeos encontraram de 30 a 50% de herdabilidade 

(EVANGELOU et al., 2018; RAINA et al., 2019). No entanto, é notório que essa herança 

depende das interações entre variações de DNA e fatores ambientais (RAINA et al., 2019). A 

precisão no diagnóstico genético pode ajudar no tratamento adequado, aconselhamento 

genético familiar e na identificação precoce de assintomáticos (BARROSO et al., 2021). 

Durante o envelhecimento ocorre o enrijecimento progressivo e perda de complacência 

das grandes artérias, o que gera uma atenção maior sobre os níveis de pressão arterial sistólica. 

No Brasil, 65% da população idosa (≥ 60 anos) apresentam HA. Diante desse quadro e com o 

número de idosos maior nas próximas décadas, espera-se, igualmente, elevação significativa da 

prevalência de HA e de seus agravos (MENNI et al., 2013; SINGH et al., 2012). 

Quanto ao sexo, a PA é mais alta em homens mais jovens. Porém, nas mulheres a 

elevação da pressão por década é maior. Assim, ao chegar à faixa dos 60 anos, a mulher, 

geralmente, apresenta maiores tanto a PA quanto a prevalência de HA. Evidência disso é que a 
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frequência de HA para homens e mulheres na faixa dos 65 anos é de 61,5% e 68,0%, 

respectivamente (MENNI et al., 2013). 

Dentre os determinantes da HA, a raça/cor tem sido considerada um fator de risco 

importante. Todavia, condições socioeconômicas e hábitos de vida apresentam maior impacto 

sobre a prevalência de HA, comparado à raça/cor (MENNI et al., 2013; SINGH et al., 2012). 

Segundo dados do Vigitel 2018, encontrou-se prevalência de HA de 24,9% entre pretos e de 

24,2% entre brancos, evidenciando que não houve diferença significativa entre pessoas de 

raças/cores diferentes (HARTER GRIEP et al., 2010). 

A alta ingestão de sódio mostra-se um risco para a elevação da PA e consequentemente, 

maior prevalência de HA. A ingestão excessiva de sódio está associada a doenças 

cardiovasculares e acidente vascular cerebral, conforme evidencia a literatura (MENTE et al., 

2018). 

O sedentarismo, mundialmente, atinge em torno de um quarto dos adultos (GUTHOLD 

et al., 2018), enquanto que, no Brasil, dados do Vigitel mostram que a proporção sobe para 

44,8% (BRASIL, 2020). Ele está diretamente associado à elevação da PA e à HA (BOSMA et 

al., 1998; CALNAN et al., 2004; CAREY et al., 2018; CAREY; WHELTON, 2018), como 

mostra uma pesquisa realizada na região Sudeste que encontrou uma prevalência de hipertensos 

de 46,41% entre a população sedentária, maior do que a encontrada entre a população ativa 

(34,26%) (AVELINO et al., 2021). 

Entre os fatores de risco socioeconômicos, destacam-se menor escolaridade, baixa renda 

familiar e condições de trabalho inapropriadas (MILLS et al., 2016; OSTRY et al., 2003). 

O consumo de álcool provocou a morte de 3 milhões de pessoas em todo o mundo em 

2016, o equivalente a 5,3% de todas as mortes. Nesse mesmo ano, das perdas atribuíveis ao 

álcool, 28,7% foram decorrentes de acidentes, 21,3% devido a doenças digestivas, 19% a 

doenças cardiovasculares, e as demais por doenças infecciosas, câncer e outros (WHO, 2018b). 

No Brasil, pesquisa do Vigitel mostra que 18,8% da população consumiu abusivamente bebidas 

alcoólicas nos últimos 30 dias, em 2019 (BRASIL, 2020). Seu consumo duradouro, 

independentemente do tipo de bebida, raça, sexo, idade ou presença de obesidade, está 

relacionado com o desenvolvimento de HA. Porém, ainda é difícil quantificar os padrões de 

consumo e os subtipos de HA do público usuário, o que leva a metodologias e resultados de 

análises dessa relação heterogêneos (SOUZA, 2014). 

O tabagismo atinge 1,4 bilhão de pessoas de 15 anos ou mais no mundo e é responsável 

por 8 milhões de mortes anualmente (WHO, 2019) e 45% delas. No Brasil, 9,8% dos adultos 

são fumantes (BRASIL, 2020). A literatura atual apresenta evidências de que exista relação 
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causal entre tabagismo e 50 doenças, onde ganham destaque câncer, doenças respiratórias e 

cardiovasculares (PINTO; PICHON-RIVIERE; BARDACH, 2015). 

Ao longo da vida, ser obeso ou estar com sobrepeso está associado a várias 

complicações de saúde (WHO, 2018a). A obesidade frequentemente é associada à HA 

(MARIATH et al., 2007). Isso é evidente em pesquisas que mostram que quanto maior o IMC, 

maiores são a pressão arterial sistólica e diastólica e que os obesos têm mais risco de 

desenvolver HA do que pessoas sem obesidade (MARIATH et al., 2007). No Brasil, em que, 

atualmente, 20,3% da população adulta sofrem de obesidade (BRASIL, 2020), um estudo 

conduzido no Rio Grande do Sul e envolvendo 1.066 participantes confirma essa relação (GUS; 

FISCHMANN; MEDINA, 2002). 

Dada a importância da HA, é fundamental o conhecimento de sua ocorrência, bem como 

associação com outros fatores potenciais em que se possam atribuir problemas 

cardiovasculares. Nesse contexto, criam-se incertezas quanto à representatividade dos dados 

epidemiológicos em todo o Brasil, devido ao fato de estes ainda se restringirem a algumas 

regiões, mesmo sendo consistentes (JARDIM et al., 2007). 

Ainda não se compreende plenamente os fatores determinantes do início da HA. É bem 

sabido que a etiologia da HA não pode ser explicada apenas por fatores genéticos, fisiológicos 

e estilo de vida. Porém, existem evidências circunstanciais que sustentam que fatores 

psicossociais, como o estresse psicossocial no trabalho, representam riscos primários ao 

desenvolvimento da HA (CUFFEE et al., 2014). A relação entre estresse psicossocial no 

trabalho e HA será mais bem explorada nas próximas seções, pois trata-se do foco desta 

dissertação. 

 

2.3 O ESTRESSE PSICOSSOCIAL NO TRABALHO 

Nas últimas décadas, a natureza do trabalho tem mudado fortemente, tanto em países 

desenvolvidos, quanto naqueles em desenvolvimento. Com a economia globalizada e o 

surgimento de novas tecnologias e competição crescente, o emprego se tornou mais flexível e 

passou a exigir menos esforço físico. Porém, aumentou-se a insegurança quanto à permanência 

no emprego e a carga de trabalho mental e emocional. Se constantemente exposto a essas 

mudanças, a saúde e o bem-estar no trabalho ficam comprometidos (ARAÚJO et al., 2019a). 

Essa premissa tem sido confirmada por diversas investigações epidemiológicas 

prospectivas, que demonstraram elevado risco de desordens associadas ao estresse psicossocial 

no trabalho, como depressão (RUGULIES; AUST; MADSEN, 2017; THEORELL et al., 2015) 
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e doença isquêmica do coração (DRAGANO et al., 2017; KIVIMÄKI; STEPTOE, 2018), entre 

pessoas expostas, comparadas a pessoas não expostas (ARAÚJO et al., 2019a). Nessa 

perspectiva, dois modelos teóricos têm sido vastamente analisados, o modelo demanda-controle 

(DC) e o modelo de desequilíbrio esforço-recompensa (DER) (KARASEK, 1979; SIEGRIST, 

1996). 

A versão brasileira do questionário de DC (ALVES et al., 2004) foi obtida a partir do 

questionário sueco de Demanda-Controle e Apoio Social (THEORELL; KARASEK, 1996), 

que tem como base o Job Content Questionnaire, que considera que o estresse é gerado a partir 

de trabalhos que não oferecem controle e autonomia e que impõem altas demandas psicológicas 

sobre os trabalhadores (KARASEK, 1979).  

Já o modelo esforço-recompensa (DER), obtido por meio da versão brasileira (CHOR 

et al., 2008) do questionário desenhado por Siegrist (1996), se atém à reciprocidade nas 

transações, ou seja, baixa recompensa em contraste com o alto esforço cria situação de estresse 

psicossocial no trabalho. Um terceiro componente foi incorporado a esse modelo, o OC, que 

interagirá com o desequilíbrio esforço-recompensa, aumentando seus efeitos (DE JONGE et 

al., 2000; SIEGRIST et al., 2004). Assim, este modelo possui um componente intrínseco, o OC, 

e os componentes extrínsecos, o esforço e a recompensa (SIEGRIST; LI, 2016). 

O modelo DER é reconhecido internacionalmente como um identificador de estressores 

no ambiente de trabalho. Nele, propõe-se que o esforço possa ser recompensado de diversas 

maneiras, como renda, respeito, apreço e status. Quando a recompensa é baixa em relação ao 

esforço empregado, há um desequilíbrio danoso, e os trabalhadores têm um risco maior de 

serem acometidos por problemas de saúde (SIEGRIST, 1996). Em estudos prospectivos, o DER 

no trabalho foi associado à pressão arterial elevada (GILBERT-OUIMET et al., 2012a; MAINA 

et al., 2011; PETER et al., 1998, 1999; PETER; SIEGRIST, 1997; ROSENGREN et al., 2004; 

VRIJKOTTE; VAN DOORNEN; DE GEUS, 2000; XU et al., 2004) e incidência de doença 

cardiovascular (KUPER et al., 2002). 

O estresse psicossocial no trabalho, apesar de não ser diagnosticado em um consultório 

médico, é de especial relevância. Os trabalhadores, devido à existência de desequilíbrio danoso, 

têm um risco maior de serem acometidos por problemas de saúde, pois a recompensa é baixa 

em relação ao esforço empregado. Em estudos prospectivos, o DER no trabalho foi associado 

à pressão arterial elevada e incidência de doença cardiovascular (TRUDEL et al., 2017). 
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2.4 ESTRESSE PSICOSSOCIAL NO TRABALHO E HIPERTENSÃO ARTERIAL  

O estresse psicossocial no trabalho, segundo o modelo DER, é considerado como 

resultado da falta de reciprocidade entre esforço e recompensa (SIEGRIST, 1996). O estresse 

no trabalho tem sido considerado um fator de risco para doenças cardiovasculares. Metanálise 

realizada com 83.014 trabalhadores mostrou que o estresse psicossocial no trabalho está 

associado a um acréscimo de em torno de 50% no risco de doenças cardiovasculares 

(KIVIMÄKI; STEPTOE, 2018). 

Esta associação, segundo Light et al. (1992, p. 214-218) e Schnall et al. (1992, p. 488-

494 e 1998, p. 697-706) possivelmente deriva em parte de efeitos prejudiciais na pressão arterial 

por reatividade recorrente do sistema nervoso autônomo aos estressores relacionados ao 

trabalho. Estudos com avaliação ambulatorial da pressão arterial têm provado esse fenômeno, 

mostrando aumento dos níveis de pressão arterial em pessoas com alto nível de estresse no 

trabalho (Apud VRIJKOTTE; VAN DOORNEN; DE GEUS, 2000). 

O estresse psicossocial no trabalho, segundo estimativas, provoca hiperatividade do 

sistema nervoso simpático e disfunção do eixo hipotálamo-hipofisário-adrenal, produzindo, no 

longo prazo, elevação persistente da pressão arterial (CHANDOLA et al., 2008; HAMER; 

MALAN, 2010). 

A resposta aguda ao estresse foi bem descrita por Brotman et al. (BROTMAN; 

GOLDEN; WITTSTEIN, 2007; MCEWEN, 1998). Pouco se conhece a respeito de como as 

respostas ao estresse ao longo do tempo se convertem em alterações patológicas, favorecendo 

o desenvolvimento e progressão de doenças cardiovasculares. Têm-se apresentado, cada vez 

mais, evidências que quantificam as ligações entre vários estressores e desfechos em saúde. No 

entanto, ainda há carência quanto a quais mudanças fisiopatológicas específicas precedm essas 

ligações (KIVIMÄKI; STEPTOE, 2018). 
Uma recente revisão sistemática com metanálise avaliou 22 artigos, que englobou 

93.817 trabalhadores, descobrindo que alto desequilíbrio esforço-recompensa está associado 

com o aumento de HA (EDDY et al., 2017). 

Anteriormente, duas revisões sistemáticas (Tsutsumi e Kawakami, 2004; van Vegchel 

et al., 2005) e três metanálises (Dragano et al., 2017; Kivimäki et al., 2012; Kivimaki et al., 

2006) estudaram a relação entre estresse no trabalho e doenças cardiovasculares, utilizando 

pesquisas sobre estresse psicossocial e doenças cardiovasculares, segundo o modelo DER. 

Tsutsumi e Kawakami (2004) concluíram que o modelo DER foi um forte preditor de doenças 

cardiovasculares, enquanto van Vegchel et al. (2005) confirmaram que pesquisas sobre 

associações entre DER e incidência de doenças cardiovasculares tiveram associações positivas. 
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No Brasil, alguns trabalhos têm sido dedicados a investigar a relação entre o estresse 

psicossocial no trabalho e o aumento de PA e prevalência de HA. A seguir, são apresentados 

alguns exemplos. 

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro, usando dados do Estudo Pró-Saúde, buscou 

investigar a associação entre estresse psicossocial no trabalho e HA entre 1.716 servidoras 

técnico-administrativas de uma universidade pública. O instrumento utilizado para avaliar o 

estresse psicossocial no trabalho foi o modelo Demanda-Controle. Na ocasião, não houve 

significância estatística para o público estudado (ALVES et al., 2009). 

Outro estudo envolveu 273 profissionais de enfermagem da rede municipal de saúde de 

Belo Horizonte, entre enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem. O modelo Demanda-

Controle foi o método usado para mensurar o estresse psicossocial no trabalho. Ao final do 

trabalho, concluiu-se que houve associação entre o estresse psicossocial no trabalho e HA entre 

os profissionais de enfermagem (PIMENTA; ASSUNÇÃO, 2016).  

Um terceiro trabalho analisou a relação entre o estresse psicossocial no trabalho, medido 

pelo modelo Demanda-Controle, e toda distribuição da pressão arterial, bem como possíveis 

diferenças por idade, sexo e uso de anti-hipertensivos. Estiveram envolvidos 12.038 

participantes da linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde de Adultos (ELSA-Brasil). A 

relação entre o estresse psicossocial no trabalho e a medida pontual da pressão arterial variou 

ao longo de toda distribuição do desfecho e por uso de anti-hipertensivos, idade, e parâmetros 

da pressão arterial avaliados (JUVANHOL et al., 2017). 

Estudo com 11.351 trabalhadores ativos da linha de base do ELSA-Brasil, todos sem 

doença cardiovascular aparente, pretendeu pesquisar a associação entre o escore de saúde 

cardiovascular da Associação Americana do Coração e estresse psicossocial no trabalho, 

mensurado pelo modelo Demanda-Controle e Apoio Social no Trabalho. Ao final do estudo, 

foi encontrada associação significativa entre o estresse psicossocial no trabalho e HA (ROCCO 

et al., 2017). 

A última pesquisa recente buscou investigar quais componentes do modelo Demanda-

Controle estão associados com os níveis de pressão arterial. Foram avaliados 11.647 voluntários 

participantes do ELSA-Brasil. A pesquisa encontrou associação com a subdimenção autonomia 

para decisão, e apenas entre não usuários de anti-hipertensivos e na parte central da distribuição 

da pressão arterial (JUVANHOL et al., 2018). 

Com respeito aos estudos abordados, todos utilizaram o mesmo modelo de avaliação do 

estresse psicossocial no trabalho, o DC, e nem todos apresentaram resultados positivos para a 
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associação entre o estresse psicossocial no trabalho e os níveis de pressão arterial ou HA. 

Revisões sistemáticas têm corroborado essa incongruência que, por vezes, também ocorre 

devido à variedade de metodologias aplicadas (AN et al., 2016; BACKÉ et al., 2012; BELKIC 

et al., 2004; ELLER et al., 2009; GILBERT-OUIMET et al., 2014; HEMINGWAY; 

MARMOT, 1999; KIVIMÄKI; KAWACHI, 2015; LANDSBERGIS et al., 2013). Além disso, 

parece haver evidências de modificação de efeito por variáveis como idade (GILBERT-

OUIMET et al., 2014), aspectos socioeconômicos (LANDSBERGIS et al., 2003; TSUTSUMI 

et al., 2001), sexo (GILBERT-OUIMET et al., 2014) e uso de anti-hipertensivos (STEPTOE et 

al., 2000; TRUDEL et al., 2013; JUVANHOL et al., 2018) sobre a relação entre o estresse 

psicossocial e PA/HA, que merecem ser melhor investigadas. 

  

  



23 
 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar a associação entre o desequilíbrio esforço-recompensa no trabalho  e a HA entre 

participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Analisar a associação do DER e das diferentes dimensões do modelo isoladamente com 

a HA entre participantes do ELSA-Brasil. 

  Avaliar se há modificação de efeito do EC e do sexo sobre a associação entre o estresse 

psicossocial no trabalho, segundo o modelo DER, e a HA. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO E POPULAÇÃO DE ESTUDO 

Esta dissertação dispõe de dados da onda 2 do ELSA-Brasil, que constitui-se de um 

estudo de coorte multicêntrico, organizado em 6 instituições de ensino e pesquisa localizados 

em capitais das regiões nordeste, sudeste e sul do Brasil: Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul (UFRGS), Universidade de São Paulo (USP), Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 

Universidade Federal do Espírito Santo (UFES), Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) e Universidade Federal da Bahia (UFBA) (SCHMIDT et al., 2015). O objetivo do 

ELSA-Brasil é investigar o desenvolvimento de doenças crônicas, principalmente diabetes e 

doenças cardiovasculares, durante um longo período de acompanhamento (SCHMIDT et al., 

2015). 

Os participantes do estudo elegíveis eram servidores públicos, homens e mulheres, com 

idade de 35 a 74 anos. Os critérios de exclusão envolveram estar ou ter estado grávida menos 

de 4 meses antes da primeira entrevista, intenção de se desligar da instituição em um futuro 

próximo, deficiência cognitiva ou de comunicação e, caso seja aposentado, resida fora da região 

metropolitana de seu Centro de Investigação. A linha de base (onda 1) ocorreu entre 2008 e 

2010, onde participaram 15.105 voluntários. A onda 2 ocorreu no período de 2012 a 2014, tendo 

participado 14.014 servidores (AQUINO et al., 2012, 2013; SCHMIDT et al., 2015). Mais 

detalhes sobre o estudo ELSA-Brasil podem ser encontrados em Aquino et al., 2012, Aquino et 

al., 2013, e Schmidt et al., 2015. 

A amostra do ELSA-Brasil guardou proporções semelhantes de ambos os sexos, e 

também proporções de grupos de idade específicos e categorias ocupacionais diferentes, para 

permitir amplo gradiente socioeconômico (AQUINO et al., 2012; SCHMIDT et al., 2015). 

O presente trabalho constitui uma análise transversal dos dados do Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), coletados entre os anos 2012 e 2014 (onda 2). 

Após a exclusão dos servidores aposentados, foram elegíveis para esse estudo os 10.034 

servidores ativos que participaram da onda 2 do ELSA-Brasil. Além disso, foram excluídos 787 

participantes que não responderam a todas as questões do instrumento de estresse psicossocial 

no trabalho, resultando em 9.247 servidores  
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4.2 COLETA DE DADOS  

A onda 1 ocorreu em duas etapas, cuja primeira fase iniciou-se com a pré-inscrição, em 

que se confirmou o interesse dos participantes recrutados e sua elegibilidade, e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado. Também foi realizada a primeira parte 

da entrevista, no ambiente de trabalho ou na sede do Centro de Investigação (CI) (AQUINO et 

al., 2013).  Na segunda fase, realizaram-se exames e procedimentos e a segunda parte da 

entrevista (BENSENOR et al., 2013).  

Um questionário multidimensional foi aplicado para a coleta de dados, considerando o 

conhecimento à disposição sobre os temas escolhidos, capacidade de comparação com estudos 

similares, a amplitude da rede causal dos desfechos e o tempo das entrevistas. Os temas 

incluídos foram: características sociodemográficas, história médica pregressa, história 

ocupacional, história familiar de doenças, história reprodutiva, acesso ao sistema de saúde, 

fatores psicossociais, história do peso e da imagem corporal, consumo de alimentos, tabagismo, 

consumo de álcool, atividade física, medicação, função cognitiva, saúde mental e estresse 

psicossocial no trabalho (BENSENOR et al., 2013; SCHMIDT et al., 2015). 

A segunda onda de entrevistas e exames, ocorrida no período entre 2012 a 2014, utilizou 

questionários que contemplaram informações de posição socioeconômica e classe social; 

autoavaliação de saúde; comportamentos relacionados à saúde; características do bairro de 

residência, rede social; função cognitiva; saúde mental; estado civil e contexto familiar; saúde 

reprodutiva; medicação, trajetória do peso corporal; satisfação com a vida; padrão do sono; 

mudanças no status ocupacional e estresse psicossocial no trabalho. Alguns exames físicos e 

laboratoriais foram repetidos e incluídas novas avaliações como espectroscopia de 

bioimpedância, força de preensão manual e teste de sensibilidade monofilamentar (diabetes) 

(SCHMIDT et al., 2015). 

Durante o período de seguimento da coorte, após 3-4 anos, os participantes são 

convidados a retornar aos CI para realizar novas entrevistas e exames. Anualmente, são 

mantidos contatos telefônicos para investigar os fatores de risco, a incidência de doenças 

cardiovasculares e de diabetes, bem como sua progressão (SCHMIDT et al., 2015). Atualmente, 

tem-se encerrada a onda 3 (2017-2019) e a onda 4 está em fase de planejamento. 

Mais detalhes sobre a coleta de dados podem ser encontrados em artigos publicados 

(AQUINO et al., 2013; BENSENOR et al., 2013; CHOR et al., 2013; SCHMIDT et al., 2015). 
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4.3 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

4.3.1 Variável de exposição: estresse psicossocial no trabalho 

A variável de estresse psicossocial no trabalho foi avaliada por meio do modelo 

Desequilíbrio Esforço-Recompensa (DER). Este modelo propõe que os trabalhadores 

antecipam que todo esforço realizado no trabalho, seja mental, físico ou emocional, será 

recompensado proporcionalmente. Porém, quando ocorrem situações de alto esforço/baixa 

recompensa, isso representa condições particularmente estressantes que potencializa o risco de 

agravos à saúde (SIEGRIST, 1996). O questionário utilizado, originalmente, contém 23 itens 

divididos em duas dimensões extrínsecas – esforço (6 itens), recompensa (11 itens) – e uma 

intrínseca – EC (6 itens). A recompensa é subdimensionada em outras três, a saber: estima (5 

itens), promoção no trabalho (4 itens) e insegurança no trabalho (2 itens). Além disso, cada item 

é pontuado numa escala de 1 a 4 (CHOR et al., 2008). O item “tenho pouca estabilidade no 

emprego” (questão 13), foi removido do questionário do ELSA-Brasil, tendo em vista que a 

coorte é composta por servidores públicos cuja relação de trabalho lhes confere estabilidade 

funcional. 

Os escores das dimensões foram calculados, para cada participante, pelo somatório dos 

escores de cada questão, resultando em uma variação de 6-24 pontos para esforço, 10-40 pontos 

para recompensa e 6-24 pontos para OC, em que as maiores pontuações representam altos níveis 

de esforço, recompensa e OC, respectivamente. O desequilíbrio esforço recompensa foi 

calculado pela fórmula e/(r*c), representada pela razão entre a soma dos escores do esforço (e) 

e o produto da soma dos escores da recompensa (r) com um fator de correção (c=0,6) usado 

para compensar a diferença entre o número de itens de cada dimensão (SIEGRIST et al., 2004). 

Para este trabalho, além da análise por meio da razão E/(R*C), cada dimensão do DER-

EC foi analisada isoladamente (esforço, recompensa, e OC). As dimensões e a razão foram 

categorizadas em quartis e, tanto para as dimensões quanto para a razão, comparou-se cada 

quartil com o primeiro, sendo este a categoria de referência. Em seguida, comparou-se o quarto 

quartil com os demais juntos (categoria de referência). Além disso, testou-se também a razão 

E/(R*C) categorizada com ponto de corte  ≤ 1 e > 1 (SIEGRIST et al., 2004). 
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4.3.2 Variável desfecho: hipertensão arterial 

A pressão arterial foi aferida de acordo com o seguinte procedimento: no CI, período da 

manhã, em um ambiente silencioso e com temperatura dentro do limite de 20oC a 24oC, o 

participante estava em jejum de 10 a 14 horas e em repouso de 5 a 10 minutos, sentado com os 

pés apoiados no chão, braço apoiado na altura do coração, e após esvaziamento vesical. Foram 

realizadas três medições, a cada um minuto, no braço esquerdo, utilizando aparelho 

oscilométrico validado (Omron HEM 705CPINT). O perímetro do braço determinou o tamanho 

da braçadeira a ser usada. Por fim, a pressão arterial foi definida pela média entre as duas 

últimas medições (BENSENOR et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2013; SCHMIDT et al., 

2015). 

Foram considerados hipertensos os participantes que apresentavam nível de pressão 

arterial igual ou superior a 140/90 mmHg, ou faziam uso de anti-hipertensivo (MILLS et al., 

2016). Neste estudo, trabalharemos com a HA foi considerada na forma binária como desfecho. 

 

4.3.3 Covariáveis 

As covariáveis utilizadas foram: Sexo (masculino e feminino), Idade (contínua em anos 

completos), Raça/cor (preta, parda, branca, amarela e indígena), Escolaridade (até o 1º grau 

completo, 2º grau completo, universitário incompleto, universitário completo e pós-graduação) 

e Jornada semanal de trabalho (até 40 horas/acima de 40 horas). 

 

4.4 ANÁLISE DE DADOS 

Na análise descritiva, foram calculados a média e o desvio para as variáveis contínuas e 

frequências absoluta e relativa para as variáveis categóricas. 

Para selecionar os potenciais fatores de confusão a serem considerados nas análises, foi 

utilizado um gráfico acíclico direcionado (TEXTOR; HARDT; KNÜPPEL, 2011). Assim, 

idade, sexo, raça/cor, escolaridade, e jornada semanal de trabalho foram identificadas como 

variáveis de ajuste (Gráfico 1). Variáveis associadas ao estilo de vida não saudável, como 

sedentarismo, obesidade, alimentação inadequada, consumo de álcool e tabagismo, assim como 

diabetes tipo 2 têm sido definidas como mediadores da relação estudada e, por isso, não serão 

consideradas como confundidoras (GILBERT-OUIMET et al., 2014; KIVIMÄKI et al., 2006). 

História familiar de HA, por não haver evidências de que haja associação com o estresse 

psicossocial no trabalho, também não será considerada. 
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Gráfico 1 - Gráfico acíclico direcionado (DAG, Directed Acyclic Graph) representando a 

associação entre estresse psicossocial no trabalho e HA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A associação entre os componentes do modelo DER-EC (dimensões e razão) e a HA foi 

avaliada por meio da regressão logística binária. Trata-se de um Modelo Linear Generalizado 

(GLM) que se mostra bastante eficiente quando a variável resposta é binária (sim/não), 

permitindo fácil interpretação dos resultados e estimação de probabilidades e/ou Odds Ratio 

(OR) (HOSMER et al., 1997). Foram estimados modelos brutos e ajustados pelas variáveis de 

confusão, e os resultados foram apresentados como OR seguidas dos seus intervalos de 

confiança de 95% (IC 95%). 

Finalmente, investigou-se o EC e o sexo como possíveis modificadores de efeito sobre 

a associação em questão, utilizando-se escala multiplicativa, mediante a inserção de um termo 

de interação no modelo. As análises foram realizadas por meio do software R 4.0.5 (R Core 

Team, 2021), e o gráfico acíclico foi elaborado usando o DAGitty v3.0 (TEXTOR; HARDT; 

KNÜPPEL, 2011). 
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4.5 QUESTÕES ÉTICAS 

O ELSA-Brasil foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP - 

nº 13.065) e, sendo um estudo multicêntrico, foi aprovado também pelos comitês de cada 

instituição participante do consórcio. Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). Ademais, o presente projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/Fiocruz), conforme 

parecer 4.719.628 (ANEXO A). 
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5 RESULTADOS 

A população feminina era, relativamente, maior (52,2%). A idade média dos 

participantes do estudo foi de, aproximadamente, 52 anos com desvio padrão igual a 6,7 anos, 

tendo 61% destes 50 anos ou mais. Brancos representaram 51,6% do total, seguidos de pardos 

e pretos, com, respectivamente, 29,0% e 16,1%. Em torno de 59% possuíam nível universitário 

completo e quase a metade (49,4%) relataram trabalhar mais de 40 horas semanais (Tabela 1). 

A prevalência global de hipertensão foi de 34,6%, com maiores proporções entre 

homens (54,3%), pretos (47,5%), formados até o 1o grau completo (49,4%) e aqueles que 

trabalham até 40 horas semanais (38,2%) (Tabela 1). 

Dentre as dimensões do DER-EC, maior frequência de participantes se encontrava no 

3o quartil do esforço (27,6%), no 4o quartil da recompensa (31,1%) e no 3o e 4o quartil do OC, 

com iguais proporções (28,4%). No DER, a maior parte dos participantes concentrava-se no 3o 

quartil (25,7%) (Tabela 1). 

Maior prevalência de HA foi verificada no 4o quartil do esforço (37,1%), no 2o quartil 

da recompensa (36,1%), no 4o quartil do EC (36,9%) e no 4o quartil do DER (38,1%) (Tabela 

1). 

No componente esforço, foi encontrada associação positiva entre o 4º quartil e a 

prevalência de HA no modelo bruto (OR = 1,23, IC95% = 1,08-1,40). Porém, após o ajuste, 

não houve associação significativa (Tabela 2).  

Observou-se, também, associação no modelo bruto entre o EC e a HA (4º quartil: OR = 

1,14, IC95% = 1,01-1,28). Porém, essa associação não foi mantida após o ajuste (Tabela 2). 

Quanto maior o desequilíbrio ER, menor a chance de HA no modelo bruto para todos 

os quartis investigados (2º quartil: OR = 0,82, IC95% = 0,73-0,92; 3º quartil: OR = 0,82, IC95% 

= 0,73-0,93; 4º quartil: OR = 0,81, IC95% = 0,72-0,91). Porém, após o ajuste, não houve 

associação significativa. No entanto, usando como ponto de corte o valor 1, observa-se uma 

associação positiva e significativa entre o DER e a HA mesmo após o ajuste (OR = 1,11, IC95% 

= 1,00-1,25) (Tabela 2). 

A Tabela 3 apresenta os resultados da análise de regressão que comparou o quarto quartil 

das dimensões com os demais quartis juntos (categoria de referência). Evidenciou-se que alto 

esforço se associaou ao aumento da chance de HA no modelo bruto (OR = 1,17, IC95% = 1,06-

1,28), mas não foi observada associação no modelo ajustado. Quanto ao OC, elevados níveis 

foram associados à maior chance de hipertensão no modelo ajustado (OR = 1,13, IC95% = 

1,02-1,26).  
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Na análise de interação multiplicativa, o EC não demonstrou ser modificador de efeito 

na associação entre DER, categorizado usando ponto de corte ≤ 1 e > 1, e a HA (p-valor para o 

termo de interação = 0,85). O mesmo resultado foi encontrado para a interação entre sexo e 

DER (p-valor para o termo de interação = 0,843). Nas demais formas de categorização do DER, 

foram obtidos resultados similares. 
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Tabela 1. Descrição dos participantes segundo prevalência de HA no ELSA-Brasil, 2012-2014. 

Características 
Total 

Hipertensão 

Sim Não 

n (%) n (%) n (%) 

 

Total 
  

 

3196 (34.6) 
 

6051 (65.4) 

Idade       

Média (desvio padrão) 51.8 (6.7) 54.0 (6.4) 50.7 (6.6) 

Sexo    

Masculino 4424 (47.8) 1735 (39.2) 2689 (60.8) 

Feminino 4823 (52.2) 1461 (30.3) 3362 (69.7) 

Raça/cor       

Preta 1489 (16.1) 708 (47.5) 781 (52.5) 

 

Parda 
 

2678 (29.0) 976 (36.4) 

 

1702 (63.6) 
 

Branca 4770 (51.6) 1411 (29.6) 3359 (70.4) 

Amarela 218 (2.4) 70 (32.1) 148 (67.9) 

Indígena 92 (1.0) 31 (33.7) 61 (66.3) 

Nível de escolaridade       

Até o 1o grau completo 741 (8.0) 366 (49.4) 375 (50.6) 

2o grau completo 3016 (32.6) 1212 (40.2) 1804 (59.8) 

Universitário completo 5490 (59.4) 1618 (29.5) 3872 (70.5) 

Carga-horária de trabalho semanal       

Até 40 horas 4675 (50.6) 1784 (38.2) 2891 (61.8) 

Mais de 40 horas 4572 (49.4) 1412 (30.9) 3160 (69.1) 

Estresse Ocupacional 
   

Esforço       

1o quartil 1826 (19.7) 592 (32.4) 1234 (67.6) 

2o quartil 2330 (25.2) 783 (33.6) 1547 (66.4) 

3o quartil 2556 (27.6) 880 (34.4) 1676 (65.6) 

4o quartil 2535 (27.4) 941 (37.1) 1594 (62.9) 

Recompensa       

1o quartil 2159 (23.3) 747 (34.6) 1412 (65.4) 

2o quartil 2143 (23.2) 773 (36.1) 1370 (63.9) 

3o quartil 2068 (22.4) 723 (35.0) 1345 (65.0) 

4o quartil 2877 (31.1) 953 (33.1) 1924 (66.9) 

Desequilíbrio Esforço-Recompensa       

1o quartil 2294 (24.8) 761 (33.2) 1530 (66.8) 

2o quartil 2289 (24.8) 796 (33.5) 1577 (66.5) 

3o quartil 2373 (25.7) 766 (33.5) 1523 (66.5) 

4o quartil 2291 (24.8) 873 (38.1) 1421 (61.9) 

Excesso de Comprometimento       

1o quartil 2279 (24.6) 774 (34.0) 1505 (66.0) 

2o quartil 1715 (18.5) 568 (33.1) 1147 (66.9) 

3o quartil 2625 (28.4) 885 (33.7) 1740 (66.3) 

4o quartil 2628 (28.4) 969 (36.9) 1659 (63.1) 
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Tabela 2 – Odds ratios da associação entre o estresse psicossocial no trabalho e HA. 

  Modelo Bruto Modelo Ajustadoa 

  OR OR 

  (IC 95%) (IC 95%) 

 

MODELO ESFORÇO-RECOMPENSA E 

EXCESSO DE COMPROMETIMENTO 

Esforço     

1o quartil 1.0 1.0 

2o quartil 1.06 (0.93-1.20) 1.01 (0.88-1.16) 

3o quartil 1.09 (0.96-1.24) 0.96 (0.84-1.10) 

4o quartil 1.23 (1.08-1.40) 0.97 (0.84-1.11) 

Recompensa     

1o quartil 1.0 1.0 

2o quartil 1.07 (0.94-1.21) 1.09 (0.96-1.25) 

3o quartil 1.02 (0.90-1.15) 1.08 (0.95-1.24) 

4o quartil 0.94 (0.83-1.05) 1.08 (0.96-1.23) 

DER     

1o quartil 1.0 1.0 

2o quartil 0.82 (0.73-0.92) 0.92 (0.81-1.05) 

3o quartil 0.82 (0.73-0.93) 0.99 (0.87-1.13) 

4o quartil 0.81 (0.72-0.91) 1.05 (0.92-1.19) 

EC     

1o quartil 1.0 1.0 

2o quartil 0.96 (0.84-1.10) 0.89 (0.78-1.03) 

3o quartil 0.99 (0.88-1.11) 0.91 (0.80-1.03) 

4o quartil 1.14 (1.01-1.28) 0.97 (0.85-1.10) 

      

DER     

≤ 1 1.0 1.0 

> 1 0.95 (0.86-1.06) 1.12 (1.00-1.25) 

   
DER Desequilíbrio Esforço-Recompensa. EC excesso de 

comprometimento.  
IC 95% - Intervalo de Confiança de 95%; OR - Odds Ratio.  
a Modelo ajustado idade, sexo, raça/cor, nível de escolaridade e jornada semanal de trabalho). 
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Tabela 3 - Odds ratios da associação entre o estresse psicossocial no trabalho e HA. 

  Modelo Bruto Modelo Ajustado 

  OR OR 

  (IC 95%) (IC 95%) 

 

MODELO ESFORÇO-RECOMPENSA E EXCESSO DE 

COMPROMETIMENTO 

Esforço     

Outros 1.0 1.0 

4o quartil 1.17 (1.06-1.28) 0.98 (0.89-1.09) 

Recompensa     

Outros 1.0 1.0 

4o quartil 0.91 (0.83-1.00) 1.03 (0.93-1.13) 

DER     

Outros 1.0 1.0 

4o quartil 0.92 (0.84-1.02) 1.08 (0.97-1.20) 

EC     

Outros 1.0 1.0 

4o quartil 0.97 (0.87-1.07) 1.13 (1.02-1.26) 

   
DER Desequilíbrio Esforço-Recompensa. EC excesso de comprometimento.  
IC 95% - Intervalo de Confiança de 95%; OR - Odds Ratio.  
a Modelo ajustado idade, sexo, raça/cor, nível de escolaridade e jornada semanal de trabalho). 
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6 DISCUSSÃO 

Nossos resultados apontaram que o estresse psicossocial no trabalho, medido pelo 

modelo DER, associou-se ao aumento nas chances de HA, quando o desequilíbrio assume 

valores elevados e após ajuste por potenciais confundidores. Além disso, verificou-se que o EC 

se associou a maiores chances do desfecho. Um destaque deste estudo foi a investigação do 

papel do EC e do sexo como modificadores de efeito da relação entre estresse psicossocial e 

HA. 

Com respeito ao desequilíbrio esforço-recompensa, houve relação positiva significativa 

com chances de HA após ajuste por possíveis confundidores (DER ≤ 1 e > 1), o que está de 

acordo com os achados de recente revisão sistemática com meta-análise, em que um maior DER 

está associado à HA (EDDY et al., 2017), como sugerido por Mirmohammadi et al. (2014) a 

respeito do estresse psicossocial, que pode induzir HA, reduzindo eficiência no trabalho e 

qualidade de vida  (MIRMOHAMMADI et al., 2014). 

 Em nosso estudo, nós exploramos uma variedade de formas de categorizar a razão 

esforço-recompensa, o que se baseou nas possibilidades encontradas na literatura, onde foi 

encontrada distribuição em tercis (CALNAN et al., 2004), binariamente, tendo como ponto de 

corte valores superiores a um  (PETER et al., 2002), ou em quartis (LEINEWEBER et al., 2010; 

PIKHART et al., 2004; SÖDERBERG et al., 2012). A divisão em quartis, especialmente, tem 

obtido resultados significativos em pesquisas sobre doenças cardiovasculares (SÖDERBERG 

et al., 2012). Um exemplo disso foi uma pesquisa transversal com a Coorte Gazel, revelando 

que DER obteve associação significativa, independente do sexo, quando categorizado de quatro 

maneiras diferentes, a saber: razão com ponto de corte acima de um, quartis, razão contínua e 

razão transformada em log (NIEDHAMMER et al., 2004). Em nosso estudo, no entanto, 

associações significantes foram observadas apenas quando adotado o ponto de corte DER > 1 

vs. ≤ 1. 

Outro aspecto explorado por este estudo foram as associações independentes das 

dimensões do modelo DER e a HA. Nesse sentido, identificamos associação positiva entre o 

excesso de comprometimento e a HA, em consonância com o modelo teórico proposto por 

Siegrist et al., que considera que este componente intrínseco, mesmo sem a presenta do DER, 

apresenta risco para a saúde (SIEGRIST et al., 2004). Em apoio a esse fato, uma metanálise de 

22 estudos, com o objetivo de analisar a associação entre o modelo DER e índices de saúde 

cardiovascular, verificou associação positiva entre o excesso de comprometimento e a HA 

(EDDY et al., 2017). Contudo, um estudo de coorte que durou três anos, envolvendo 1.595 

trabalhadores de escritório (629 homens e 966 mulheres), não evidenciou tal associação. 
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Portanto, mais estudos precisam ser realizados para confirmar o efeito independente do excesso 

de comprometimento sobre a HA. 

Quanto às demais dimensões, nosso estudo verificou que o esforço foi associado às 

chances de hipertensão arterial apenas no modelo bruto, enquanto a recompensa não alterou as 

chances de HA. Esse resultado confirma a hipótese levantada por Niedhammer et al. 

(NIEDHAMMER et al., 2004), que afirma ser adequado explorar os efeitos do esforço e da 

recompensa separadamente, pois apenas um deles pode ter efeito significativo. Para Siegrist 

(SIEGRIST et al., 2004), essa separação também se justifica, pois, para determinadas 

ocupações, a baixa recompensa pode estar associada a um maior risco à saúde, como é o caso 

de trabalhadores com baixa carga de trabalho (porteiros). 

Estudos têm demonstrado associações distintas para as diferentes dimensões do modelo 

DER em relação aos desfechos em saúde. Foi observado que alto DER e baixa recompensa 

tiveram efeitos sobre doença arterial coronária, ao contrário do esforço, que não teve resultado 

significativo (ABOA-ÉBOULÉ et al., 2011). Estes resultados parecem de acordo com achados 

que mostraram que tanto o DER quanto a baixa recompensa estavam associados com HA, mas 

o esforço não apresentou ligação (PETER et al., 1998).  

Um estudo avaliou uma coorte de servidores públicos em Londres (Whitehall II Study), 

e relatou efeito significativo do estresse psicossocial no trabalho, pelo modelo DER, e a 

incidência de doenças cardiovasculares (KUPER et al., 2002). Semelhantemente, no Sri Lanka, 

o mesmo modelo, validado para o país (GAMAGE; SENEVIRATNE; HANNA, 2016), foi 

aplicado, sendo encontrada chance elevada de HA em CEO’s e gerentes (GAMAGE; 

SENEVIRATNE, 2015). Entre os CEO’s, altos níveis de DER, esforço e excesso de 

comprometimento elevaram a chance de hipertensão arterial. Com os gerentes, apenas o alto 

esforço se mostrou fortemente associado ao aumento de chance de hipertensão arterial 

(GAMAGE; SENEVIRATNE, 2015). Contudo, mais estudos precisam ser realizados para 

compreender melhor esses efeitos, tanto combinados, como separados das dimensões do 

modelo (ABOA-ÉBOULÉ et al., 2011). 

 Em nosso estudo, o sexo não se mostrou um modificador de efeito significativo na 

relação entre o estresse psicossocial no trabalho, medido pelo DER, e HA, apesar de haver 

evidências de seu potencial, como encontrado em uma revisão sistemática de 74 estudos, em 

que 12 deles usavam o modelo DER, com o intuito de investigar fatores psicossociais do 

trabalho e pressão arterial/hipertensão, que encontrou efeitos sobre essa relação, com maior 

impacto sobre os homens em relação a mulheres (GILBERT-OUIMET et al., 2014). 
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Alinhado a esse resultado, pesquisas anteriores sobre pressão arterial (LANDSBERGIS 

et al., 2013) e doenças cardiovasculares (BACKÉ et al., 2012; BELKIC et al., 2004; ELLER et 

al., 2009; HEMINGWAY; MARMOT, 1999; KIVIMÄKI et al., 2006; LANDSBERGIS et al., 

2013) também achou efeito mais consistente sobre homens (BACKÉ et al., 2012; BELKIC et 

al., 2004; ELLER et al., 2009; HEMINGWAY; MARMOT, 1999; KIVIMÄKI et al., 2006; 

LANDSBERGIS et al., 2013). No entanto, uma metanálise europeia que envolveu uma coorte 

de 197.473 trabalhadores verificou efeito similar em ambos os sexos (KIVIMÄKI et al., 2012). 

As diferenças entre os sexos pode se dar pelo fato de, no decorrer dos anos, o aumento 

da pressão arterial em mulheres ocorrer mais tarde do que nos homens, como os resultados de 

um estudo que comparou mulheres de idades a partir dos 45 anos com mulheres mais jovens, 

observando efeito do DER sobre a HA somente nas mulheres mais velhas (GILBERT-OUIMET 

et al., 2012b). Portanto, é suposto que estudos sobre HA que não apresentaram efeitos 

significativos, possivelmente poderão encontrar tal efeito caso estratifiquem por idade 

(CHAPMAN et al., 1990; GILBERT-OUIMET et al., 2012a). Este tipo de recurso pode apoiar 

a avaliação deste potencial efeito modificador em estudos próximos. 

Outra possível explicação para essa diferença entre os sexos, segundo Gilbert-Ouimet 

et al. (GILBERT-OUIMET et al., 2014), são as diferentes trajetórias entre mulheres e homens, 

que pode resultar em menor exposição aos fatores psicossociais de risco no trabalho. 

Adicionalmente, também há a expectativa de que, entre mulheres, os fatores psicossociais de 

risco no trabalho tenham um impacto mínimo sobre a saúde, em contraste com o peso das 

responsabilidades familiares (GILBERT-OUIMET et al., 2014). 

A ausência de diferença entre homens e mulheres em nosso estudo, igualmente, pode 

ter ocorrido devido ao fato de o modelo DER se concentrar apenas nas relações que ocorrem 

no ambiente de trabalho, desprezando, além de questões como o conflito trabalho-família, que 

potencialmente impactariam a interação entre o sexo e a relação deste estudo (GRIEP et al., 

2015), outros estressores externos, os quais podem intensificar o estresse psicossocial no 

trabalho (AMSTAD et al., 2011). 

O excesso de comprometimento também não mostrou-se como um modificador de 

efeito da relação entre DER e HA, contrariando a hipótese de que este seja um modificador de 

efeito do DER sobre a saúde (SIEGRIST et al., 2004). Há evidências dessa interação (KUPER 

et al., 2002), embora outros estudos, assim como o nosso, também não têm encontrado efeito 

significativo (ABOA-ÉBOULÉ et al., 2011; GILBERT-OUIMET et al., 2012a). Na Ásia, em 

pesquisa que buscava investigar associação do DER e do EC (e sua interação) com a pressão 

sanguínea e hipertensão arterial, tanto o DER quanto o excesso de comprometimento foram 
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associados ao aumento da chance de hipertensão arterial. A partir da combinação das duas 

dimensões, a chance se tornou maior, com e sem ajuste (XU et al., 2013). 

As forças de nosso estudo incluem o rigor metodológico na coleta dos dados, o tamanho 

da amostra e por ser o primeiro estudo em âmbito nacional a testar a hipótese de interação entre 

sexo e excesso de comprometimento na relação entre estresse psicossocial no trabalho, medido 

pelo modelo DER, e hipertensão arterial. O diagrama acíclico (DAG) também foi um forte 

auxílio para a seleção de potenciais confundidores da relação estudada, pois reduz vieses na 

estimação de medidas, ainda que nosso foco não seja a dedução de casualidade entre as 

variáveis da pesquis, (SHRIER; PLATT, 2008). 

Entre as limitações de nosso trabalho, encontra-se a natureza transversal das análises, 

que, apesar de ser apropriada quando a exposição é relativamente constante no tempo e no 

efeito, como é o caso das doenças crônicas (HOCHMAN et al., 2005), não nos permitiu propor 

direcionalidade às associações estudadas. Igualmente, devido à distribuição da escolaridade dos 

participantes do ELSA-Brasil, pode ser que os resultados não representem a população 

brasileira. Outro aspecto a ser destacado é que o uso da medida casual da pressão arterial pode 

representar uma limitação por retratar o comportamento dos níveis pressóricos em único 

momento, trazendo a possibilidade de imprecisão na classificação de HA  (BARROSO et al., 

2021).  

O uso do modelo DER também pode ter sido limitado por ele não medir demandas 

psicológicas e contemplar poucas perguntas sobre relacionamentos sociais no ambiente de 

trabalho (SIEGRIST et al., 2008). Nesse contexto, tem sido sugerida sua utilização combinada 

com o modelo DC, para se medir desfechos de saúde relacionados ao estresse psicossocial no 

trabalho (GRIEP et al., 2009, 2011; HARTER GRIEP et al., 2010; OSTRY et al., 2003; PETER 

et al., 2002). Juntos, estes abrangem aspectos diversos do estresse psicossocial no trabalho 

(CALNAN et al., 2004; GRIEP et al., 2011; SIEGRIST et al., 2004), o que é evidenciado em 

pesquisas sobre ocupações, que confirmaram que o poder de predição da combinação é 

ampliado em relação à situação de saúde auto-referida (BOSMA et al., 1998; OSTRY et al., 

2003), insônia (OTA et al., 2005), estresse mental no trabalho (CALNAN et al., 2004), infarto 

agudo do miocárdio (PETER et al., 2002), absenteísmo por doença (ALA-MURSULA et al., 

2005; HARTER GRIEP et al., 2010) e depressão (TSUTSUMI et al., 2001). 
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7 CONCLUSÃO 

Os achados deste trabalho mostraram que o desequilíbrio decorrente de altos esforços, 

em contraponto com recompensas insatisfatórias, é um importante determinante das chances de 

hipertensão arterial. Também, o excesso de comprometimento mostrou-se associado a maiores 

chances desse desfecho. 

O uso do modelo DER foi relevante por apresentar aspectos diferentes de estressores no 

ambiente de trabalho e como estes aspectos se inter-relacionam e se associam à HA. No entanto, 

o perfil homogêneo da coorte, que é formada por servidores públicos, regidos por estatuto 

próprio, dotados de estabilidade e plano de carreira bem definido, chama a atenção para uma 

possível revisão do questionário de estresse psicossocial utilizado nesta pesquisa. 

Por fim, sugere-se mais estudos para a continuidade das discussões sobre esse tema, 

explorando diferentes abordagens que possam complementar o modelo DER no que diz respeito 

aos fatores usados para mensurar o estresse psicossocial no trabalho. 
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ANEXO A - Questionário do Modelo Desequilíbrio Esforço-Recompensa e Excesso de 

Comprometimento no Trabalho, segunda onda ELSA-Brasil, 2012-2014. 
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública/Fiocruz 
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