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Uso combinado de modelos de 
estresse no trabalho e a saúde 
auto-referida na enfermagem

Combined use of job stress models 
and self-rated health in nursing

RESUMO

OBJETIVO: Identifi car combinações de dois modelos do estresse psicossocial 
do trabalho em equipes de enfermagem e sua associação com a saúde auto-
referida.

MÉTODOS: Estudo transversal com trabalhadoras de três hospitais públicos 
do Município do Rio de Janeiro, RJ (N=1307). Foi aplicado questionário 
multidimensional que incluiu duas escalas de estresse no trabalho (modelo 
demanda-controle e desequilíbrio esforço-recompensa) em 2006. Foram 
considerados o modelo demanda e controle parcial e completo (inclui apoio 
social no trabalho), assim como o esforço e recompensa parcial e completo 
(inclui excesso de comprometimento com o trabalho). Modelos de regressão 
múltipla foram utilizados para estimar razões de chances ajustadas e seus 
respectivos intervalos com 95% de confi ança.

RESULTADOS:  As dimensões de ambos os modelos estiveram 
independentemente associadas à situação de saúde, com odds ratios entre 
1,70 e 3,37. O modelo parcial demanda-controle mostrou-se menos associado 
à saúde (OR = 1,79; IC95% 1,26;2,53) quando comparado ao de desequilíbrio 
esforço-recompensa (OR=2,27; IC95% 1,57;3,30). A incorporação do apoio 
social e do excesso de comprometimento com o trabalho aumentou a força de 
associação dos modelos demanda-controle e desequilíbrio esforço-recompensa, 
respectivamente. Foi observado aumento na força de associação quando os 
dois modelos parciais foram combinados.

CONCLUSÕES: Os resultados indicam melhor desempenho do modelo 
desequilíbrio esforço-recompensa para este grupo específi co e para o desfecho 
avaliado e vantagem do uso de modelos completos ou do uso combinado em 
modelos parciais.

DESCRITORES: Enfermeiras. Esgotamento Profi ssional. Condições de 
Trabalho. Satisfação no Emprego. Estudos Transversais.
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A interação de diferentes condições propicia ambientes 
de trabalho mais ou menos favoráveis à saúde. A 
avaliação desses aspectos e de sua infl uência na saúde 
dos trabalhadores tem avançado consideravelmente, 
porém sua mensuração ainda confi gura-se como um 
desafi o para a epidemiologia social.4,22 Tal mensuração 
é freqüentemente embasada por construtos teóricos, 
que geram modelos testados em diversos campos 
empíricos.4 Dois desses modelos teriam maior poder 
explanatório e são amplamente utilizados na literatura 
internacional como medidas de condições psicossociais 
do ambiente do trabalho: o de demanda-controle (DC) 
e o de desequilíbrio esforço-recompensa (DER). Esses 
modelos defi nem diferentes estressores do trabalho 
potencialmente danosos à saúde e oferecem explicações 
sobre o relacionamento entre condições estressantes do 
trabalho e bem-estar físico e psicológico.13,21

O modelo DC, elaborado por Karasek,13 originalmente 
considerava a interação de dois componentes que pode-
riam favorecer o desgaste no trabalho (job strain): as 
demandas psicológicas (ritmo e intensidade do trabalho) 
e o controle (autonomia e habilidade requerida do 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify combinations of two models of psychosocial stress 
at work among nursing teams and their associations with self-rated health.

METHODS: This was a cross-sectional study among workers at three public 
hospitals in the municipality of Rio de Janeiro, Southeastern Brazil (N = 
1307). In 2006, a multidimensional questionnaire including two scales for 
measuring stress at work (demand-control and effort-reward imbalance models) 
was administered. Partial and complete (including social support at work) 
demand-control models were considered, along with partial and complete 
(including excessive commitment to work) effort-reward models. Multiple 
logistic regression models were used to estimate adjusted odds ratios and their 
respective 95% confi dence intervals.

RESULTS: The dimensions of both models were independently associated with 
self-rated health, with odds ratios between 1.70 and 3.37. The partial demand-
control model was less associated with health (OR = 1.79; 95%CI 1.26;2.53) 
than was the partial effort-reward imbalance model (OR = 2.27; 95%CI 
1.57;3.30). Incorporation of social support and excessive commitment to work 
increased the strength of the demand-control and effort-reward imbalance 
models, respectively. Increased strength of association was observed when 
the two partial models were combined.

CONCLUSIONS: The results indicate that the effort-reward imbalance model 
performed better for this specifi c group and for the outcome evaluated, and 
that there was an advantage in using complete models or combinations of 
partial models.

DESCRIPTORS: Nurses. Burnout, Professional. Working Conditions. 
Job Satisfaction. Cross-Sectional Studies.

INTRODUÇÃO

trabalhador sobre o processo). Atividades que envolvem 
altas demandas psicológicas e baixo controle favore-
ceriam o desgaste no trabalho e, por conseqüência, 
adoecimento físico e psicológico. Posteriormente, 
o modelo passou a incluir uma terceira dimensão: a 
percepção de apoio social do trabalho elaborada por 
Johnson & Hall.12 Segundo eles, a integração social, a 
confi ança no grupo, a ajuda na realização das tarefas 
por parte de colegas e superiores poderiam atuar como 
protetoras (moderadoras) dos efeitos do desgaste no 
trabalho sobre a saúde. Dois diferentes instrumentos 
traduzidos e adaptados para o português brasileiro são 
utilizados no País para mensurar o modelo: o “Job 
Content Questionnaire”6 e a escala reduzida, denomi-
nada Escala Sueca de Demanda-Controle-apoio social 
(DCS),2 desenvolvida por Theorell.25

O modelo DER, desenvolvido em meados da década 
de 1990,21 pressupõe o desequilíbrio entre o excesso 
de esforço no trabalho e o baixo reconhecimento 
desse esforço como gerador de situações estressan-
tes.21 O esforço refere-se às demandas e obrigações 
percebidas pelo trabalhador; a recompensa é composta 
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por ganho fi nanceiro (salário adequado), auto-estima 
(respeito e apoio por parte de colegas e superiores) e 
status ocupacional (perspectivas de promoção, estabi-
lidade no emprego e status social).23 Assim como no 
modelo DC, uma terceira dimensão foi incorporada 
ao modelo original, o excesso de comprometimento 
com o trabalho, considerado uma dimensão intrínseca 
ao trabalhador, expressa no empenho exagerado no 
trabalho, combinado a um forte desejo de ser aprovado 
e estimado. O excesso de comprometimento com o 
trabalho é considerado um fator que pode interagir com 
o desequilíbrio esforço-recompensa, potencializando 
seus efeitos nocivos à saúde e ao bem-estar.7,22

Os dois modelos possuem limitações para captar a 
complexidade do ambiente psicossocial do trabalho. 
Além disso, modelos parciais, com foco exclusivo nas 
relações entre demanda e controle e entre esforço e 
recompensa,18,20 não esclarecem a contribuição do apoio 
social e do excesso de comprometimento no trabalho. 
Estudos recentes recomendam o uso combinado dos 
modelos4 em relação a um dado desfecho. Estudos 
sobre ocupações demonstram aumento do poder predi-
tivo da combinação (em comparação com o resultado 
relativo a cada modelo) em relação à situação de saúde 
auto-referida,3,18 insônia,19 estresse mental no trabalho,4 
infarto agudo do miocárdio,20 absenteísmo por doença1,9 
e depressão.26 Não foram identifi cadas investigações 
sobre o efeito dos modelos combinados em desfechos 
relacionados à saúde no Brasil.

A associação entre fatores psicossociais do trabalho 
em enfermagem e o estado de saúde auto-referido é 
considerada uma medida resumo da situação de saúde 
e importante preditor de mortalidade.10 O objetivo 
do presente estudo foi identificar combinações de 
dois modelos do estresse psicossocial do trabalho em 
equipes de enfermagem e sua associação com a saúde 
auto-referida.

MÉTODOS

Estudo transversal composto por trabalhadoras de 
enfermagem de três hospitais públicos no Município 
do Rio de Janeiro, RJ, em 2006. De 1.595 trabalhadoras 
elegíveis, 1.307 (81,9%) aderiram ao estudo.

Um questionário multidimensional auto-aplicável, 
aprimorado em três rodadas de pré-testes (n = 50) e 
testado no estudo piloto (n = 80), foi administrado por 
equipe treinada durante o horário de trabalho.

O desfecho (estado de saúde auto-referido) foi obtido 
a partir da pergunta: “De modo geral, em comparação 
às pessoas da sua idade, como você considera o seu 
próprio estado de saúde?”. As respostas foram dico-
tomizadas em dois grupos: boa (muito bom/bom) e 
ruim (regular/ruim).

A variável de exposição DC foi obtida pela versão 
brasileira do DCS.2 O instrumento é composto por duas 
dimensões: demandas psicológicas (cinco perguntas) e 
controle (seis itens). Foi removido um item referente ao 
controle (“No seu trabalho, você tem que repetir muitas 
vezes as mesmas tarefas?”) por apresentar desempenho 
psicométrico pobre no contexto da população inves-
tigada.8 As dimensões apresentam itens com quatro 
categorias de respostas (“freqüentemente” a ”nunca/
quase nunca”). O escore de cada uma em separado, 
assim como o obtido pela razão entre as duas (D/C) 
foram categorizados em tercis. Os tercis mais altos 
representam maiores níveis de estresse psicossocial no 
trabalho, de acordo com o modelo DC; o primeiro tercil 
(estresse psicossocial baixo) foi usado como categoria 
de referência. A divisão em tercis foi adotada conforme 
outros estudos,16 o que também o tornou comparável ao 
DER, freqüentemente categorizado dessa forma.4,7,22 A 
dimensão apoio social no trabalho (AST) também foi 
avaliada no modelo, com quatro categorias de resposta 
(“concordo totalmente” a “discordo totalmente”). O 
escore obtido (6 a 24) foi categorizado em tercis e o 
tercil mais alto (elevado apoio social) foi utilizado como 
categoria de referência.

Foram consideradas co-variáveis: dados sociode-
mográficos (idade, situação conjugal e nível de 
escolaridade), ocupacionais (categoria profi ssional 
de enfermagem, tempo na atividade, tipo de vínculo 
contratual e número de empregos) e comportamentos 
e problemas relacionados à saúde (tabagismo, uso de 
bebidas alcoólicas, prática de atividades físicas, índice 
de massa corpórea).

O modelo DER foi mensurado pela versão brasileira5 
do questionário delineado por Siegrist,21 que apre-
sentou desempenho psicométrico adequado para a 
população do presente estudo.9 A dimensão esforço 
contém seis itens e a recompensa é composta por 
11: estima (cinco itens), perspectivas de promoção 
e salário (quatro itens) e segurança no trabalho (dois 
itens). As categorias de resposta de ambas as dimen-
sões foram defi nidas a partir de duas etapas. Os parti-
cipantes concordavam ou discordavam das afi rmativas 
relacionadas às situações do trabalho e informavam 
o grau de estresse atribuído àquela situação (“não 
estressado” a “muito estressado”).

Para cada participante, uma razão foi construída utili-
zando a fórmula: e/(r*c), em que “e” é o escore obtido 
pelas perguntas de esforço, “r” é o escore obtido pela 
soma das perguntas de recompensa e “c” é um fator de 
correção (0,545454), considerando o número de itens 
do numerador comparado ao denominador (6/11).21,22 
O escore de cada dimensão (esforço e recompensa) e 
o obtido pela razão entre as duas foram categorizados 
em tercis.22 O primeiro tercil (baixo nível de estresse) 
foi utilizado como categoria de referência.
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A dimensão excesso de comprometimento com o 
trabalho é composta por seis itens, nos quais as trabalha-
doras indicaram o grau de concordância com as afi rma-
tivas (“discordo fortemente” a “concordo fortemente”) 
em uma escala de quatro pontos. O escore obtido foi 
categorizado em tercis; o primeiro tercil (baixo risco) 
foi considerado como categoria de referência.22

Foram considerados o modelo DC parcial (demanda e 
controle) e o modelo DC completo, que adicionou apoio 
social no trabalho, assim como o DER parcial (esforço e 
recompensa) e o DER completo, que incluiu excesso de 
comprometimento com o trabalho ao modelo parcial.

A associação entre as categorias de estresse psicos-
social no trabalho e a situação de saúde auto-referida 
foi obtida em estatísticas descritivas. Co-variáveis de 
outros estudos15,16,19,20,22,26 e associadas ao desfecho e às 
variáveis de exposição, com nível de signifi cância de 
10% nas análises bivariadas, foram consideradas poten-
ciais variáveis de confusão e incluídas nos modelos de 
regressão logística. O programa SPSS v.14 foi utilizado 
nas análises.

Modelos de regressão múltipla foram estimados em três 
etapas: associação entre cada dimensão dos modelos, 
i.e., demandas psicológicas, controle e apoio social 
no trabalho (DC) e esforço, recompensa e excesso de 
comprometimento no trabalho (DER) com o desfecho; 
associação entre cada modelo parcial (DC e DER) com 
o desfecho; a associação entre cada modelo completo 
(DC/apoio social e DER/ excesso de comprometimento) 
com o desfecho e a associação entre a combinação dos 
modelos parciais DC e DER com o desfecho. Para cada 
combinação de modelo/dimensão, as trabalhadoras 
foram categorizadas em quatro grupos. O grupo não 
exposto em nenhum modelo/dimensão foi considerado 
como categoria de referência. Os valores dos modelos/
dimensões (referidos anteriormente) foram dicotomi-
zados segundo os tercis (1º e 2º considerados ausência 
de exposição e 3º, presença de exposição) para a cons-
trução das categorias.

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa dos hospitais envolvidos e pelo Conep 
por envolver cooperação estrangeira (Processo nº 
1318/2004).

RESULTADOS

A média de idade das participantes foi 40 anos (DP 12,8 
anos); 57,2% tinham nível superior de escolaridade e 
27,9% eram enfermeiras. Cerca de um terço tinha mais 
de um emprego na enfermagem e quase metade era 
servidora pública federal. No que diz respeito às condi-
ções de saúde, 26,3% referiram hipertensão e 44,6% 
foram classifi cadas como obesas ou com sobrepeso; 
13,2% eram fumantes e mais de dois terços referiram 

não fazer atividades físicas. Situação de saúde “boa/
regular” foi referida por mais de 80% das entrevistadas 
(Tabela 1). Ausência de preenchimento ou inconsistên-
cias foram identifi cadas em proporções de 8,3% (109), 
4,3% (56), 1,4% (19) e 0,08% (11) para os modelos 
DER e DC e para as dimensões AST e ECT, respecti-
vamente (dados não mostrados em tabelas).

Alta demanda psicológica e baixo apoio social no 
trabalho estiveram associados às baixas percepções do 
estado de saúde auto-referido no modelo DC. O controle 
apresentou associações mais fracas. Associações 
foram observadas para níveis mais altos de excesso de 
comprometimento com o trabalho, seguido de níveis 
mais baixos de recompensa e mais altos de esforço no 
DER. Nos dois modelos, observou-se nítido gradiente 
dose-resposta, mesmo após ajuste por variáveis de 
confusão. Associações mais fortes foram observadas 
à medida que os níveis de exposição aumentaram 
(Tabela 2).

Ambos os modelos parciais estiveram associados à 
situação de saúde. Níveis mais elevados de estresse 
psicossocial apresentaram odds ratios mais elevadas. 
Medidas de associação com valores mais altos foram 
observadas no modelo DER. Os dois modelos ganharam 
incremento na força de associação com a inclusão das 
respectivas dimensões (apoio social no trabalho no 
modelo DC e excesso de comprometimento no trabalho 
no DER) (Tabela 3).

A combinação dos dois modelos parciais favoreceu 
o incremento na força de associação. A chance de ter 
referido saúde ruim foi de 1,60 (IC95%1,77;3,83) vezes 
mais alta entre aquelas classifi cadas com estresse em 

Tabela 1. Descrição sociodemográfi ca, características do 
trabalho e de saúde das trabalhadoras de enfermagem. Rio 
de Janeiro, RJ, 2006. (N=1.307)

Característica n %

Idade (anos) média (desvio-padrão) 40,1 12,8

Nível superior de escolaridade 747 57,2

Enfermeiras 365 27,9

Trabalham em mais emprego na 
enfermagem 

475 36

Servidoras públicas federais 637 48,9

Hipertensas (auto-referido) 344 26,3

Obesas ou sobrepeso (IMC > 25) 571 44,6

Fumantes atuais 172 13,2

Referiram não praticar atividades físicas 926 70,8

Situação de saúde auto-referida

Boa 324 24,8

Regular 725 55,6

Ruim 239 18,3

Péssima 16 1,2
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ambos os modelos, comparada ao valor observado entre 
as não classifi cadas em nenhum dos modelos. No caso 
do estresse classifi cado apenas com o DC, a chance foi 
de 1,55 (IC95% 1,00;2,41) e no caso do DER, a chance 
foi de 1,67 (IC95% 1,08;2,59) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

O estudo permitiu identifi car diferentes dimensões do 
estresse psicossocial do trabalho em equipes de enfer-
magem e sua associação com a saúde auto-referida, 
além de estimar o incremento na força de associação 
pela combinação das escalas. Identifi cou-se que todas 

as dimensões isoladas dos modelos DC (demanda, 
controle, apoio social) e DER (esforço, recompensa 
por excesso de comprometimento com o trabalho) 
associaram-se à situação de saúde auto-referida. Os 
modelos parciais DC e DER estiveram associados à 
saúde auto-referida, principalmente o DER. A incorpo-
ração do apoio social e do excesso de comprometimento 
no trabalho incrementou a força de associação dos 
modelos DC e DER, respectivamente. A combinação 
dos modelos parciais DC e DER incrementou a força 
da associação. Apoio social e excesso de compro-
metimento no trabalho mostraram-se importantes 
em relação ao desfecho analisado, este último mais 

Tabela 2. Situação de saúde auto-referida como ruim, odds ratio brutos e ajustados, segundo dimensões dos modelos demanda-
controle e desequilíbrio esforço-recompensa entre trabalhadoras de enfermagem. Rio de Janeiro, RJ, 2006. 

Dimensão n % OR brutoa (IC95%) OR ajustadob (IC95%)

Modelo demanda-controle

Demandas psicológicas

1º tercil (baixo escore) 51 14,1 1 1

2º tercil 104 19,1 1,36 (0,91;1,96) 1,42 (0,98;2,05)

3º tercil 93 24,7 1,89 (1,29;2,76) 2,01 (1,37;2,97)

p = 0,003

Controle

1º tercil (alto escore) 54 15,2 1 1

2º tercil 117 19,2 1,30 (0,91;1,85) 1,28 (0,89;1,84)

3º tercil 79 25,1 1,84 (1,25;2,70) 1,70 (1,14;2,53)

p = 0,006

Apoio social no trabalho 

1º tercil (alto escore) 44 14,1 1 1

2º tercil 100 18,7 1,42 (0,96;2,08) 1,54 (1,04;2,28)

3º tercil 107 24,4 1,99 (1,35;2,93) 2,40 (1,60;3,59)

p = 0,002

Modelo esforço-recompensa

Esforço

1º tercil (baixo escore) 47 15,1 1 1

2º tercil 92 16,9 1,15 (0,78;1,68) 1,21 (0,82;1,79)

3º tercil 107 25,9 1,96 (1,34;2,87) 2,13 (1,43;3,16)

p < 0,0001

Recompensa

1º tercil (alto escore) 53 13,4 1 1

2º tercil 77 19,1 1,52 (1,04;2,23) 1,82 (1,22;2,70)

3º tercil 106 25,6 2,22 (1,54;3,19) 2,86 (1,94;4,22)

p < 0,0001

Excesso de comprometimento no trabalho

1º tercil (baixo escore) 56 11,6 1 1

2º tercil 95 21,5 2,08 (1,45;2,98) 2,09 (1,52;3,17)

3º tercil 103 28 2,93 (2,04;4,20) 3,37 (2,32;4,89)

p < 0,0001
a Qui-quadrado de associação linear
b Ajustado para idade, escolaridade, tipo de contrato de trabalho e número de empregos 
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fortemente associado à saúde auto-referida. Os modelos 
parciais foram sufi cientes para detectar a associação 
com o desfecho, mas a incorporação dessas dimensões 
contribuiu para o aumento da força de associação. 
Para o DC, isso pode ser atribuído a uma limitação do 
modelo parcial, que não considerou o relacionamento 
entre as pessoas,24 aspecto inerente ao trabalho de 
enfermagem.

Alguns autores afi rmam a importância do excesso de 
comprometimento com o trabalho no modelo parcial 
DER,7,22 embora outros discordem.18 O excesso de 
comprometimento com o trabalho é considerado uma 
medida de natureza subjetiva, um componente intrín-
seco, que diz respeito à capacidade de enfrentamento 
do indivíduo às demandas do trabalho. O desfecho 
avaliado também é considerado subjetivo, pois refere-se 
à avaliação do próprio trabalhador sobre seu estado de 
saúde. É possível que parte desse resultado tenha sido 
infl uenciada pela variância comum dos métodos, nos 
quais as variáveis independentes e dependentes são 
difi cilmente distinguíveis.18 De fato, análise similar 
neste mesmo grupo de trabalhadores não identifi cou 
associação entre o excesso de comprometimento e 
o absenteísmo.9 Estudos que avaliem a capacidade 

preditiva da incorporação do excesso de comprometi-
mento com o trabalho ao DER em diferentes tipos de 
desfechos são recomendados.

O DER mostrou-se mais fortemente associado à situ-
ação de saúde do que o DC nas formulações parcial 

Tabela 3. Odds ratios brutos e ajustados para a associação entre os modelos parciais e completos de demanda-controle e de 
desequilíbrio esforço-recompensa em relação à situação de saúde auto-referida como ruim entre trabalhadoras de enfermagem. 
Rio de Janeiro, RJ, 2006.

Modelo OR bruto (IC95%) OR ajustadoa (IC95%)

Parcial

Demanda-controle

1º tercil (baixo estresse) 1 1

2º tercil 1,08 (0,75;1,56) 1,13 (0,78;1,64)

3º tercil 1,81 (1,28;2,56) 1,79 (1,26;2,53)

Desequilíbrio esforço-recompensa

1º tercil (baixo estresse) 1 1

2º tercil 1,16 (0,79;1,69) 1,24 (0,84;1,82)

3º tercil 2,01 (1,41;2,87) 2,27 (1,57;3,30)

Completo

Demanda-controle/apoio social

DC e AST (estresse ausente em ambos) 1 1

DC apenas 1,66 (1,12;2,47) 1,55 (1,04;2,32)

AST apenas 1,41 (0,95;2,10) 1,47 (0,98;2,22)

DC e AST (estresse presente em ambos) 2,26 (1,55;3,29) 2,36 (1,60;3,49)

Esforço-recompensa/excesso de comprometimento

DER e ECT (estresse ausente em ambos) 1 1

DER apenas 1,87 (1,23;2,84) 2,04 (1,33;3,14)

ECT apenas 2,15 (1,35;3,45) 2,36 (1,46;3,82)

DER e ECT (estresse presente em ambos) 2,38 (1,66;3,42) 2,74 (1,88;3,99)
a Ajustado para idade, escolaridade, tipo de contrato de trabalho, número de empregos, prática de atividades físicas, tabagismo 
e consumo de bebidas alcoólicas
DC: modelo demanda-controle; DER: modelo desequilíbrio esforço-recompensa; AST: apoio social no trabalho; ECT: excesso 
de comprometimento com o trabalho

Tabela 4. Odds ratios brutos e ajustados para a associação 
entre a combinação dos modelos demanda-controle e 
desequilíbrio esforço-recompensa e situação de saúde auto-
referida como ruim entre trabalhadoras de enfermagem. Rio 
de Janeiro, RJ, 2006.

Modelo combinado
OR bruto OR ajustadoa

(IC95%) (IC95%)

DC e DER (estresse 
ausente em ambos)

1 1

DC apenas 1,61 (1,05;2,47) 1,55 (1,00;2,41)

DER apenas 1,52 (0,99;2,33) 1,67 (1,08;2,59)

DC e DER (estresse 
presente em ambos)

2,49 (1,71;3,62) 2,60 (1,77;3,83)

a Ajustado para idade, escolaridade, tipo de contrato de 
trabalho, número de empregos, prática de atividades físicas, 
tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas.
DC: modelo demanda-controle; DER: modelo desequilíbrio 
esforço-recompensa
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e completa. Autores4 atribuem ao DER maior poder 
explicativo da infl uência do estresse psicossocial do 
trabalho na saúde. Parte dos resultados sobre o melhor 
desempenho do DER é atribuída aos constructos das 
dimensões que compõem os modelos. Por exemplo, 
para certas ocupações, a recompensa pode ter um signi-
fi cado mais importante do que o controle no processo 
de trabalho no contexto do mundo do trabalho atual. O 
controle, por sua vez, tem sido enfatizado como uma 
dimensão importante, principalmente em estudos que 
avaliaram desfechos cardiovasculares.3,18 De forma 
semelhante aos nossos resultados, outro estudo com 
profi ssionais da saúde7 identifi cou a dimensão controle 
como a de menor poder preditivo em relação ao bem-
estar de trabalhadores, quando comparada às outras 
dimensões. Em nosso estudo, esse achado poderia ser 
parcialmente atribuído aos problemas identifi cados no 
desempenho psicométrico dessa dimensão, conforme 
relatado em publicação recente.8

Os resultados do presente estudo parecem corroborar 
investigações que apontam a complementaridade dos 
dois modelos parciais na associação com desfechos de 
saúde,3,4,18,20,26 no sentido de que os modelos enfatizam 
diferentes aspectos do ambiente do trabalho relacionados 
ao estresse e ao adoecimento. Enquanto o DC considera 
características específi cas das tarefas do trabalho, o DER 
é fundamentado na reciprocidade entre o esforço despen-
dido nas tarefas e a compensação em termos de salário, 
segurança no trabalho, perspectivas e estima.

A combinação DC-DER pode reduzir as limitações 
inerentes a cada modelo. Em relação ao DC, autores4,24 
questionam sua aplicabilidade em certas ocupações, 
especialmente aquelas que lidam com pessoas em 
setores de serviços, tais como trabalhadores da saúde. 
O modelo foi elaborado na década de 1970, no contexto 
de organizações industriais, em época de maior estabi-
lidade em países desenvolvidos, motivo pelo qual sua 
ênfase se dá nas características das tarefas do trabalho. 
Portanto, não contempla as mudanças recentes na natu-
reza do trabalho relacionadas à economia global, que 
acrescentaram outros aspectos, como a precariedade 

(insegurança no trabalho), mudanças organizacio-
nais rápidas e poucas perspectivas de promoção. 
Reconhecendo essas limitações, o modelo revisado 
Job Content Questionnaire 2.0 encontra-se em teste 
em outros países.14,17

No caso do DER, embora considere aspectos do trabalho 
no contexto de uma economia global, o questionário 
tem número limitado de perguntas acerca dos relacio-
namentos sociais no ambiente de trabalho. Além disso, 
o cômputo dos escores favorece erros de classifi cação e 
ausência de preenchimento pelos sujeitos (cerca de 8% no 
presente estudo). Essa escala foi revisada recentemente 
por Siegrist et al,23 que propuseram versão mais curta e 
com formato mais simples de obtenção dos escores (de 
“discordo fortemente” a “concordo fortemente”).

Algumas limitações podem ser destacadas no presente 
estudo. Embora relativamente grande, a amostra é 
restrita a um grupo feminino com ocupação específi ca 
em instituições públicas. Portanto, a generalização 
desses achados é limitada. Os dados são transversais, o 
que não permite o estabelecimento de relação temporal 
entre os eventos estudados. A causalidade reversa não 
pode ser descartada, uma vez que trabalhadoras com 
piores níveis de saúde poderiam superestimar o estresse 
psicossocial no trabalho. Além disso, estudos baseados 
em medidas auto-referidas podem ser infl uenciados por 
fatores como viés de memória, respostas socialmente 
desejáveis e viés de suspeição diagnóstica. A multipli-
cidade de formas de categorizações dos escores dos 
modelos difi culta comparações entre os estudos, pois 
não há consenso sobre a forma adequada de fazê-lo.11 

Alguns autores utilizam as dimensões como variáveis 
contínuas ou categorizam o escore da razão D/C em 
tercis,4,15 quartis,20 ou na mediana da distribuição.3,18 
No DER, multiplicidade semelhante do escore da razão 
esforço-recompensa é categorizada em tercis4 ou utili-
zados como ponto de corte valores superiores a um.20

Em conclusão, os resultados indicam melhor desem-
penho do modelo DER para este grupo específi co e 
para o desfecho avaliado, e vantagem dos modelos 
completos ou a combinação dos modelos parciais.
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