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RESUMO 
 

Os transtornos mentais comuns (TMC) são estimados como a terceira causa 

mais frequente de morbidade em adultos. Estudos epidemiológicos têm demonstrado 

altas prevalências entre trabalhadores brasileiros, o que demonstra que os TMC são 

um problema de saúde pública e precisam ser melhor investigados em nosso meio. 

A presente tese foi desenvolvida com o objetivo de investigar a associação 

entre estresse no trabalho e TMC e seus sintomas em adultos da faixa etária de 35 a 

74 anos. A amostra foi composta por 11755 trabalhadores civis da linha de base do 

ELSA-Brasil (2008-2010). Informações sobre as características sociodemográficas, 

hábitos de vida, autopercepção em saúde, saúde mental e características do trabalho 

foram referidas pelos participantes durante as entrevistas padronizadas nos Centros 

de Pesquisa do ELSA. Para analisar a associação entre estresse no trabalho e os 

desfechos em saúde mental foram utilizados modelos de regressão de Poisson com 

variância robusta.  

A prevalência observada de TMC nos homens com baixo apoio social foi de 

33.2% entre aqueles com alta exigência no trabalho (alta demanda e baixo controle), 

27.8% naqueles com trabalho ativo (alta demanda e alto controle), 24.3% nos com 

trabalho passivo (baixa demanda e baixo controle) e 14.7% nos com baixa exigência 

(baixa demanda e alto controle). Já entre as mulheres, esses valores foram de 52.9%. 

42.5%, 39.2% e 26.6%, respectivamente. Em todas as características analisadas, os 

TMC foram mais frequentes entre as mulheres. Após ajustes, associações 

independentes foram encontradas entre os participantes com alto nível educacional e 

baixo apoio social combinados com alta exigência (RP = 1.95; IC 95%: 1.67-2.28),  
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trabalho ativo (RP = 1.82; IC 95% 1.57-2.11) e trabalho passivo (RP = 1.24; IC 95% 

1.05 -1.47). O trabalho ativo e a alta exigência realizados com baixo apoio social no 

trabalho, foram associados aos TMC em ambos os sexos. 

Em relação aos sintomas que constituem os TMC, os mais comuns nessa 

amostra foram preocupação, fadiga e distúrbio do sono, com prevalências de 37.5%, 

21.8% e 28.6%, entre os homens, e 46.9%, 48.7% e 38.2%, entre as mulheres, 

respectivamente. As dimensões alta demanda e baixo apoio social e os quadrantes 

com alta exigência e trabalho ativo foram associados com os sintomas mentais 

comuns em ambos os sexos. Baixo controle e trabalho passivo apresentaram 

resultados distintos, onde os homens, em geral, não estiveram associados aos 

desfechos e as mulheres tiveram associações fracas.  

Os achados do presente estudo sustentam a hipótese de que o estresse no 

trabalho, avaliado a partir de características psicossociais, está associado aos 

transtornos mentais comuns e seus sintomas.  
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ABSTRACT 
 

Common mental disorders (CMD) are estimated as the third most frequent 

cause of morbidity in adults. Epidemiological studies have shown high prevalence 

among Brazilian workers demonstrating that CMD are a public health problem and 

need to be further investigated in our midst. 

The present thesis has been developed in order to investigate the association 

between job strain and CMD (and its symptoms) in adults between 35-74 years old. 

The sample consisted of 11755 current civil workers from ELSA-Brasil baseline 

(2008-2010). Information about sociodemographic characteristics, lifestyle habits, 

self-rated general health, mental health and work characteristics were reported by the 

participants during standardized interviews in ELSA Research Centers. Poisson 

regression models were performed in order to estimate the association of job strain 

and mental health outcomes.  

The observed prevalence of CMD in men with low social support was 33.2% 

among those with high job strain (high demand and low control), 27.8% in those 

with active work (high demand and high control), 24.3% in those with passive work 

(low demand and low control) and 14.7% in those with low strain (low demand and 

high control). Among women, these values were 52.9%. 42.5%, 39.2% and 26.6%, 

respectively. In all characteristics, CMD were more common among women. After 

adjustment, independent associations were found between participants with high 

educational level and low social support job combined with high strain (PR = 1.95; 

95% CI: 1.67 to 2.28), active job (PR = 1.82 95% CI: 1.57 to 2.11) and passive job 

(PR = 1.24; 95% CI: 1.05 -1.47). The high strain and the active job, performed with 
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low social support were associated with CMD in both sexes.  

Regarding CMD symptoms, the most common in our sample were worry, 

fatigue and sleep disturbances, with prevalence of 37.5%, 21.8% and 28.6% among 

men and 46.9%, 48.7% and 38.2% among women, respectively. The high demand 

and low social support dimensions and the high strain and active job quadrants were 

associated with the common mental symptoms in both sexes. Low control and 

passive job showed distinct results where men had no associations with outcomes 

and women had weak associations. 

The findings of this study support the hypothesis that job strain, evaluated 

based on psychosocial characteristics, is associated with common mental disorders 

and its symptoms. 
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1. APRESENTAÇÃO 
 

 Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Estresse no trabalho e 

transtornos mentais comuns em participantes ELSA-Brasil”, apresentada ao 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, em 24 de abril de 2015.   

 

O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo(s) 

3. Conclusões e Considerações Finais 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 



 

 15 

2. INTRODUÇÃO 
 

Atualmente, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as principais 

causas de mortalidade em todos os continentes. Em 2008, aproximadamente 36 

milhões ou 63% das mortes mundiais foram devido as DCNT. Estima-se que 80% 

das mortes ocorreram em países de baixa e média renda (WHO, 2011).  No Brasil, 

72% dos óbitos ocorridos em 2007 foram atribuíveis as DCNT como doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, diabetes, câncer, transtornos 

mentais e doenças renais, tornando-se uma das principais prioridades em saúde no 

país (Schmidt et al., 2011). 

Dentre as DCNT, os transtornos mentais (TM) são um conjunto de doenças 

que destacam-se por suas características crônicas e incapacitantes (Whiteford et al., 

2013). Estima-se que até 2020, 14.7% da carga global de doenças seja atribuída aos 

TM (Murray e Lopez, 1997). Em 2010, os TM e transtornos por uso de substâncias 

químicas foram as principais causas das doenças não fatais globais, sendo 

responsáveis por 22.9% de toda a carga dessas doenças. Os transtornos depressivos 

foram os que mais contribuíram, seguidos dos transtornos por uso de substâncias 

químicas, transtornos de ansiedade,  transtornos relacionados ao uso de drogas e 

esquizofrenia (Whiteford et al., 2013). Além disso, uma série de estudos 

epidemiológicos de grande porte sugerem que a morbidade psiquiátrica está 

associada a uma diminuição da qualidade de vida e a incapacitação dos indivíduos 

(Papakostas et al., 2004).  

Os transtornos mentais comuns (TMC) sinalizam um colapso do 

funcionamento normal e se manifestam por sintomas como: insônia, fadiga, 
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irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentração e queixas somáticas 

(Goldberg e Huxley, 1992), frequentemente vistos em ambientes de cuidados 

primários. 

A capacidade de trabalhar de forma produtiva é um componente-chave para 

manutenção da saúde e do bem-estar emocional. Os TMC estão associadas à redução 

da produtividade no local de trabalho, com maior impacto em países em 

desenvolvimento (Chopra, 2009). Apenas nos Estados Unidos, o custo da depressão 

aumentou de 173.2 bilhões em 2005 para 210.5 bilhões de dólares em 2010 

(Greenberg et al., 2015). Na França entre os anos de 2002 e 2003, o custo da 

depressão atribuível ao estresse no trabalho foi entre 780 milhões e 1,6 bilhão de 

euros (Sultan-Taïeb et al., 2013). 

Grande parte dos estudos sobre a saúde mental e o estresse no trabalho, assim 

como outros desfechos em saúde, têm se centrado nos países desenvolvidos. No 

entanto, a aplicação dessas evidências para a saúde de países em desenvolvimento é 

de suma importância (Chopra, 2009). 

No Brasil, os transtornos mentais estão entre os 3 maiores grupos de doenças 

com aposentadorias por invalidez, perdendo apenas para as doenças do sistema 

osteomuscular e do aparelho circulatório (AEPS, 2012). Estudos epidemiológicos 

têm demonstrado prevalências de TMC entre trabalhadores brasileiros variando de 

20,1% a 44% (Araújo et al., 2003; Maragno et al., 2006; Porto et al., 2006; Lopes et 

al., 2010; Tavares et al., 2012), o que demonstra que os TMC entre trabalhadores é 

um problema de saúde pública e precisa ser melhor investigado. 

No contexto de desigualdades sociais em saúde, o ambiente de trabalho 

psicossocial é um dos determinantes sociais mais importantes em saúde 
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mundialmente (WHO, 2008; Toivanen, 2011) podendo comprometer a saúde física 

(Santos et al., 2014) e mental do indivíduo e resultar em absenteísmo e dificuldade 

de retorno ao trabalho (WHO, 2004). 

No Brasil, até o momento, nenhum estudo avaliou os efeitos do estresse no 

trabalho e sua relação com os transtornos mentais comuns e seus sintomas, usando 

uma ampla amostra da população, abrangendo diferentes estados e regiões 

brasileiras. 

Nesse contexto, o ELSA-Brasil apresenta um cenário favorável para estudar 

as associações entre estresse no trabalho e saúde mental a partir de uma grande 

amostra, composta por homens e mulheres de diferentes níveis educacionais, através 

de entrevistas padronizadas e questionários validados. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

3.1 Estresse: Conceitos e História 
 

A palavra “estresse” tem origem no latim. Durante o século XVII o termo 

passou a ser usado para representar “adversidade ou aflição”. Já no final do século 

XVIII, ganhou significados como força, pressão ou esforço exercidos pela pessoa, 

seu organismo e sua mente (Rossi, 2004). 

O termo “estresse” já era utilizado na linguagem corrente e especialmente em 

engenharia, para designar forças que atuam contra determinada resistência. Por 

exemplo, as alterações que se produzem numa tira de elástico durante a tração, ou 

numa mola de aço submetida a pressão, são resultados do estresse (Selye, 1956). 

O conceito do estresse se dá a partir de um conjunto de fenômenos e por isso 

não é do domínio de uma única área do conhecimento. É importante defini-lo de 

acordo com a área de interesse e no contexto em que se insere sua contribuição 

(Jacques e Codo, 2002). 

Estresse também pode ser definido como o termo usado cientificamente para 

designar uma série de sintomas físicos e psicológicos provocados por pressões e 

adaptações do dia-a-dia. A situação que produz o estresse (estressora), 

independentemente de ser positiva ou negativa, desencadeia a mesma reação 

biológica na pessoa, porém provoca reações emocionais completamente diferentes 

(Rossi, 2004). 

Em um trabalho pioneiro que continua sendo influente, o pesquisador Hans 

Selye (Selye, 1956) descreveu mudanças fisiológicas como parte de uma Síndrome 
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Geral de Adaptação (SGA), um conjunto de respostas presente em todos os 

organismos em resposta ao estresse. Segundo o autor, a SGA consiste em 3 fases. Na 

primeira fase, denominada alarme, o corpo se mobiliza para enfrentar uma ameaça 

desencadeando a atividade do sistema nervoso simpático. A reação de alarme 

caracteriza-se por diversos sintomas físicos que incluem aumento da frequência 

cardíaca e da pressão arterial, aumento da frequência respiratória e dilatação dos 

brônquios, alteração no metabolismo do fígado, dilatação pupilar e ansiedade. Essas 

mudanças resultam num maior aporte de oxigênio, nutrientes e glóbulos vermelhos à 

corrente sanguínea, mais energia para os músculos e aumento da eficiência visual.  

Na segunda fase, chamada de resistência, o organismo tenta uma adaptação 

devido à sua tendência a procurar a homeostase. Caracteriza-se pelo aumento do 

córtex da suprarrenal, atrofia do timo, baço e todas as estruturas linfáticas, 

hemodiluição, aumento do número de glóbulos sanguíneos, diminuição do número 

de eosinófilos, ulcerações no aparelho digestivo, aumento da pressão e diminuição do 

desejo sexual.  

A terceira fase, denominada exaustão, ocorre se o estressor é contínuo e a 

pessoa não possui estratégias para lidar com o estresse e esgota seus recursos 

fisiológicos neste esforço. Ocorre em parte um retorno à fase de Alarme e, 

posteriormente, se o estímulo estressor permanecer potente, as doenças sérias se 

manifestam (Selye, 1956). 

O processo de desenvolvimento do estresse depende do estímulo 

potencialmente estressor, e a resposta do indivíduo a esse estímulo. Quando a 

resposta do indivíduo é negativa ao estímulo estressor, desencadeia-se um processo 

adaptativo inadequado, que pode levar ao adoecimento chamado distress. Caso o 
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indivíduo tenha uma reposta positiva à mesma situação, ocorre eustress, que pode ser 

positivo para o indivíduo, gerando a sensação de bem estar e satisfação mediante o 

enfrentamento da demanda (Selye, 1964; Grandjean, 1998; Le Fevreet al.,  2003). 

O conceito de estresse tem sido amplamente utilizado e passou a ser 

responsável por quase todos os males que nos afligem atualmente, principalmente em 

decorrência da  vida moderna (Filgueiras e Hippert, 1999). 

O estresse pode ser um recurso importante e útil para uma pessoa fazer frente 

às diferentes situações de vida que enfrenta em seu quotidiano. A resposta ao estresse 

é ativada pelo organismo, com o objetivo de mobilizar recursos que possibilitem às 

pessoas enfrentarem as mais diversas situações que são percebidas como difíceis e 

exigem esforços. Essa capacidade tem sido fundamental para a espécie, ajudando-a a 

sobreviver e a desenvolver alternativas sobre como enfrentar as múltiplas situações 

de ameaça, seja concreta ou simbólica, que pode encontrar em sua existência (França 

e Rodrigues, 2009). 

Os estímulos estressores advêm tanto do meio externo (frio, calor, condições 

insalubres), quanto do ambiente social (trabalho) e do mundo interno (pensamentos e 

emoções – angústia, medo, tristeza, alegria). Todos esses estressores são capazes de 

disparar em nosso organismo uma série imensa de reações via sistema nervoso, 

sistema endócrino e sistema imunológico, por meio da estimulação do hipotálamo e 

sistema límbico; essas importantes estruturas do sistema nervoso central estão 

intimamente relacionadas com o funcionamento dos órgãos e regulação das emoções 

(França e Rodrigues, 2009).  

Em essência, o estressor gera um estímulo sobre o organismo, que 

desencadeia uma resposta, o estresse. O estresse pode ser observado em duas 
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dimensões:  a) Processo - tensão diante de uma situação de desafio por ameaça ou 

conquista; b) Estado - resultado positivo (eustress) ou negativo (distress) do esforço 

gerado pela tensão mobilizada pela pessoa (França e Rodrigues, 2009).  

 

3.2 Estresse No Trabalho 
 

A preocupação com as questões do estresse relacionado ao trabalho e suas 

implicações para a saúde do trabalhador data da Revolução Industrial, época do 

modelo ecológico de atribuição de causalidade das doenças, cujo foco era a 

exposição do organismo a agentes físicos, químicos ou biológicos (Jacques e Codo, 

2002). 

A mudança do perfil epidemiológico de adoecimento dos trabalhadores no 

Brasil, com destaque para o aumento das doenças relacionadas ao trabalho (entre 

elas, os transtornos mentais) coincide com a ocorrência de profundas transformações 

no mundo do trabalho contemporâneo. Essas transformações relacionadas à terceira 

revolução industrial e às recentes crises do capitalismo, têm implicado aumento das 

taxas de exploração da classe que vive do trabalho, intensificação do trabalho, 

aumento da jornada, levando a sérias consequências para a qualidade de vida, saúde e 

segurança dos trabalhadores, inclusive no setor público (Braga et al., 2010). 

O estresse ocorre em uma ampla gama de circunstâncias no trabalho, mas 

muitas vezes é agravado quando os indivíduos percebem pouco apoio dos 

supervisores e dos colegas e onde possuem pouco controle sobre o trabalho ou 

dificuldades para lidar com as demandas e pressões (WHO, 2004). 
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A pressão no trabalho é inevitável devido às exigências do ambiente de 

trabalho contemporâneo. Quando a pressão é vista como aceitável por um indivíduo, 

pode manter o trabalhador em estado de alerta, motivado, capaz de trabalhar e 

aprender, de acordo com os recursos disponíveis e características pessoais. No 

entanto, quando a pressão se torna excessiva ou incontrolável, ela leva ao estresse. O 

estresse pode prejudicar a saúde dos trabalhadores e o desempenho da empresa como 

um todo. Trabalhadores que são estressados também são mais propensos a serem 

pouco saudáveis, pouco motivados, menos produtivos e com menor segurança no 

trabalho (WHO, 2004). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2004), a literatura 

sobre o estresse geralmente reconhece nove categorias de estresse relacionados aos 

riscos (alguns destes riscos podem não ser universais ou podem não ser considerados 

prejudiciais em culturas específicas) 

1. Conteúdo da tarefa: 

• Monótono, pouco estimulante, tarefas sem sentido 

• Falta de variedade 

• Tarefas desagradáveis 

2. Carga e ritmo de trabalho 

• Ter muito ou pouco a fazer 

• Trabalhar sob pressão de tempo 

3. Horas de trabalho 

• Horários de trabalho rigorosos e inflexíveis  

• Jornada de trabalho longa e antissocial 

• Horas de trabalho imprevisíveis  
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• Sistemas de turnos mal elaborados 

4. Participação e Controle 

• Baixa participação na tomada de decisões 

• Falta de controle (por exemplo, sobre os métodos, ritmo e horas de trabalho e do 

ambiente de trabalho) 

5. Desenvolvimento de Carreira, status e pagamento 

• A insegurança no trabalho 

• Falta de perspectivas de promoção 

• Status de “baixo valor social” 

• Os sistemas de avaliação de desempenho pouco claro ou injusto 

• Ser mais qualificado ou subqualificado para o trabalho 

6. Papel na Organização 

• Papel pouco claro 

• Papéis conflitantes dentro do mesmo trabalho 

• Responsabilidades 

• Lidar continuamente com outras pessoas e seus problemas 

7. Relações Interpessoais 

• Apoio da supervisão inadequado ou imprudente  

• Relações insatisfatórias com colegas de trabalho 

• Bullying, assédio e violência 

• Trabalho isolado ou solitário 

• Falta de procedimentos padronizados para lidar com problemas ou queixas 

8. Cultura Organizacional 

• Falta de comunicação 
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• Falta de liderança 

• Falta de clareza sobre a estrutura organizacional e os objetivos 

9. Interface trabalho-casa 

• Demandas conflitantes de trabalho e do lar 

• Falta de suporte para problemas domésticos no trabalho 

• Falta de suporte para os problemas de trabalho em casa 

Quando as pessoas estão sob estresse, encontram dificuldade em manter um 

equilíbrio saudável entre trabalho e vida fora do trabalho. Ao mesmo tempo, eles 

podem apresentar comportamentos não saudáveis, tais como beber, fumar e fazer uso 

de drogas. O estresse ainda pode afetar o sistema imunológico, prejudicando a 

capacidade do organismo em combater infecções (WHO, 2004). 

 

3.3. Aspectos Psicossociais no Trabalho 
 

A Organização Internacional do Trabalho (OIT) definiu os riscos 

psicossociais como interações entre o conteúdo e organização do trabalho, 

gerenciamento e condições ambientais e organizacionais, assim como as 

competências e necessidades dos trabalhadores. Os fatores psicossociais incluem 

aspectos do ambiente de trabalho como clima ou cultura organizacional, papéis 

ocupacionais, relacionamentos interpessoais no trabalho e o desenho e conteúdo das 

tarefas (variedade, significado, escopo, repetitividade) (Glina e Rocha, 2010). 

A mudança é citada como um risco psicossocial, entretanto, não está claro se 

a mudança em si é estressante ou se a sua natureza possivelmente estressante decorre 

da incerteza e falta de controle que ela geralmente representa (Glina e Rocha, 2010). 



 

 25 

As situações de trabalho estressantes estão associadas a disponibilidade 

reduzida para o trabalho, alta rotatividade, aumento do absenteísmo e dos atrasos, 

controle inadequado do tempo, redução do desempenho no trabalho, produtividade 

prejudicada, redução da qualidade do trabalho e de seus produtos e aumento das 

práticas ocupacionais inseguras, das taxas de acidentes, dos casos de violência, das 

enfermidades ocupacionais e do presenteísmo (o individuo trabalha sob estresse, mas 

apresenta desempenho insuficiente, ou seja, está apenas fisicamente presente) (Glina 

e Rocha, 2010). 

 

3.4 Estresse e a diferença entre os sexos 
 

De acordo com Karasek e colaboradores (Karasek et al., 1998), o efeito do 

estresse no trabalho difere conforme o sexo e ressaltam a relevância em estudar 

separadamente as características do trabalho feminino e do trabalho masculino. Os 

autores afirmam que existem ocupações que não são exercidas homogeneamente por 

homens e mulheres e que as cargas de trabalho feminino, como o trabalho doméstico, 

as responsabilidades com a família e o cuidado com as crianças, têm sido pouco 

estudadas nos estudos epidemiológicos.  

As diferenças entre homens e mulheres podem acontecer de diferentes 

formas, como em função da natureza da ocupação; em função de suas possibilidades 

de controle sobre o trabalho e ainda, em função de seus diferentes papéis sociais. 

Citam, por fim, que a carga de trabalho total é maior para as mulheres, sendo ou não 

remunerada (Karasek e Theorell, 1990) 
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Mulheres que trabalham em tempo integral e são responsáveis pela 

organização do ambiente doméstico, podem apresentar um limiar onde os benefícios 

do emprego remunerado começam a se inverter e tornarem-se prejudicial. Não está 

claro, no entanto, o que faz com que ocorra essa inversão, se algumas mulheres 

atingem este limiar mais cedo do que outras, e se o mesmo vale para homens que têm 

maiores responsabilidades em casa. Para compreender o impacto do trabalho e papéis 

sociais na saúde, também é preciso considerar a posição social e o nível de controle 

sobre os recursos que determinadas posições na sociedade proporcionam às mulheres 

(Griffin et al., 2002). 

 

3.5 Modelo Teórico Demanda-Controle-Apoio Social 
 

O modelo proposto por Karasek (Karasek et al., 1981), conhecido como 

modelo demanda-controle, tem sido amplamente utilizado para avaliar o estresse 

ocupacional desde seu desenvolvimento na década de 70. 

Inicialmente o modelo foi composto por duas dimensões, demanda e controle. 

A demanda psicológica refere-se ao ritmo com que as tarefas são realizadas e aos 

conflitos entre as diferentes demandas no processo de trabalho. O controle refere-se a 

autonomia para tomar decisões sobre situações de trabalho e ao uso e 

desenvolvimento de habilidades em relação ao processo de trabalho. 

A partir das duas dimensões, as situações distintas encontradas no ambiente 

psicossocial do trabalho foram alocadas em quatro quadrantes (esquema mostrado na 

figura 1): trabalho de alta exigência, o qual ocorre quando as demandas psicológicas 

no trabalho são altas e o controle das tarefas é baixo;  trabalho ativo, o qual ocorre 
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quando a demanda psicológica e o controle são altos; trabalho passivo, resultante da 

baixa demanda psicológica e do baixo controle; e o trabalho de baixa exigência, 

resultante da baixa demanda psicológica e do alto controle sobre a tarefa (Karasek e 

Theorell, 1990). 

 De acordo com os autores, a alta exigência no trabalho pode levar à reações 

adversas de estresse psicológico como fadiga, ansiedade, depressão e doenças físicas. 

O trabalho ativo, é aquele que apesar de apresentar demanda intensa, pode envolver 

os trabalhadores em atividades com grande poder de controle, permitindo que estes 

fiquem livres para utilizar todas as suas habilidades para desempenhar a tarefa. Este 

tipo de trabalho é visto pelos autores como capaz de levar ao crescimento e ao 

aprendizado e resultar em alta produtividade. O trabalho passivo é considerado 

monótono, capaz de produzir uma atrofia gradual das habilidades e da aprendizagem. 

Ele configura o segundo maior problema psicossocial no trabalho de acordo com o 

modelo teórico Demanda-Controle, restringindo as ideias e desmotivando os 

trabalhadores para o melhoramento do processo de trabalho. No grupo de 

trabalhadores com baixa exigência, encontram-se os menores níveis de estresse 

psicológico e risco de doenças, devido ao alto controle das tarefas e pouca demanda 

psicológica para se lidar.  
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Figura 1 – Modelo Demanda-Controle de Karasek 

 

Fonte: Adaptado de Karasek et al. (1981) e Araújo et al. (2003) 

 

Em 1988 Johnson & Hall (Johnson e Hall, 1988) acrescentaram ao modelo 

demanda-controle uma terceira dimensão, o apoio social no trabalho, onde se 

questiona as relações dos trabalhadores com os seus colegas e com a chefia. Segundo 

os autores, a adição da dimensão apoio social no trabalho expandiu a formulação do 

modelo demanda-controle, com ênfase na relação individual entre a pessoa e seu 

trabalho e no relacionamento coletivo entre as pessoas. 

No modelo Demanda-Controle-Apoio Social, o Apoio social relacionado ao 

trabalho foi dicotomizado em condições isoladas (baixo apoio social) e coletivas 

(alto apoio social), redefinindo o processo de estresse no trabalho (Johnson e Hall, 

1988). A combinação entre a alta demanda psicológica, baixo controle e baixo apoio 

social, ou ainda, a combinação da alta exigência (job strain) e baixo apoio social foi 

chamada de “isostrain” ou “isolated strain (Johnson et al.,1989). 

O apoio social pode ter efeitos principais ou diretos no estresse, mas pode 

também muitas vezes interagir com os estressores ocupacionais para reduzir seus 
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efeitos sobre o estresse. Essa interação é comumente chamada de efeito de proteção 

ou amortecimento, aparentemente devido à disponibilidade do apoio social em 

tamponar os efeitos aversivos de estressores nos indivíduos. O apoio social pode vir 

de várias fontes, tais como supervisores, colegas de trabalho, familiares e amigos 

mas tem sido sugerido que as pessoas no local de trabalho são os mais importantes 

para os efeitos do estresse relacionado com o trabalho (Beehr, 1990). 

Estudos analisando a associação do estresse no trabalho com os mais diversos 

desfechos são realizados mundialmente a partir do modelo demanda-controle, e, 

muitos deles, também englobam o apoio social. Associações foram encontradas entre 

o estresse no trabalho e transtornos mentais comuns (Stansfeld e Candy, 2006; Clays 

et al., 2007), geralmente a depressão (Shields, 2006; Theorell et al., 2014), doenças 

cardiovasculares (Hammaret al., 1998; Kivimäki et al., 2012), comportamentos de 

saúde relacionados a doenças cardiovasculares como fumo, alcoolismo, sobrepeso e 

falta de atividade física (Landsbergis et al., 1998), doenças musculoesqueléticas 

(Bongers et al., 2002), enxaqueca (Santos et al., 2014), autopercepção de saúde 

(Griep et al., 2011), diabetes tipo 2 (Nyberg et al., 2014), entre outros. 

 

3.6 Instrumento de avaliação de estresse no trabalho 
 

O estresse no trabalho tem sido avaliado através de questionários validados 

que abordam as características psicossociais no trabalho. Os instrumentos mais 

conhecidos e utilizados na área são o “Job Content Questionnaire” (JCQ) e sua 

versão resumida “Demand-Control-Support Questionnaire” (DCSQ) e o questionário 

“Desequilíbrio Esforço-Recompensa” (do inglês Effort-Reward Imbalance - ERI). 
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O modelo ERI baseia-se na reciprocidade de intercâmbio na vida profissional. 

De acordo com o modelo elaborado pelo autor (Siegrist, 1996), uma pessoa com 

maior necessidade de controle responde de maneira inflexível às situações de 

trabalho que exigem muito esforço e oferecem baixa recompensa, acarretando 

estresse e predispondo ao adoecimento.  

O modelo contempla dois componentes de esforço, um extrínseco e o outro 

intrínseco. O componente extrínseco tem como foco as condições do trabalho 

indicativas de esforço (demandas, obrigações) e as recompensas (dinheiro, apoio, 

oportunidades na carreira e segurança). O componente intrínseco aborda o estilo 

pessoal de ajustamento, denominado comprometimento excessivo. Esse 

comprometimento excessivo define um conjunto de atitudes, comportamentos e 

emoções que refletem esforço excessivo combinado com forte desejo de ser 

aprovado e estimado. Pessoas com esse estilo pessoal tendem a exagerar seus 

esforços (Siegrist, 1996).  

O questionário contém 23 questões, organizadas em três escalas 

unidimensionais: esforço (seis itens), recompensa (11 itens) e comprometimento 

excessivo (seis itens). A escala passou pelo processo de adaptação transcultural para 

o Português. As estimativas de confiabilidade (coeficiente de correlação intraclasse) 

encontradas nas dimensões “esforço”, “recompensa” e “excesso de compromisso” 

foram de 0,76, 0,86, e 0,78, respectivamente. As estimativas de consistência interna 

(alpha de Cronbach) para as mesmas dimensões foram de 0,68, 0,78, e 0,78 (Chor et 

al., 2008). 

Outro instrumento mundialmente conhecido e amplamente utilizado é o Job 

Content Questionnaire (JCQ), desenvolvido por Robert Karasek. Originalmente ele é 
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composto por 49 questões, as quais avaliam as seguintes dimensões: controle no 

trabalho, demanda psicológica, apoio social, demanda física e insegurança no 

trabalho (Karasek e Theorell 1990, Karasek et al., 1998). O JCQ também apresenta 

uma versão básica composta por 27 questões. 

Em nosso estudo, foi utilizada a versão Sueca adaptada do JCQ, chamado de 

Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ) (Karasek, 1979). Esta versão é 

composta por 17 questões, abordando três dimensões: demanda psicológica, controle 

e apoio social no trabalho. O DCSQ foi adaptado para a língua portuguesa (Alves et 

al., 2004). O estudo de confiabilidade teste-reteste apresentou coeficiente de Kappa 

para as dimensões de “demanda”, “controle” e “apoio social” da escala de 0,88, 0,87 

e 0,85, respectivamente. Para as mesmas dimensões, as estimativas de consistência 

interna (alpha de Cronbach) foram, respectivamente, 0,79, 0,67 e 0,85. Na figura 2 é 

apresentada a versão brasileira da escala. 

Outro estudo verificou a confiabilidade teste-reteste da versão em Português 

da escala DCSQ em uma população de trabalhadores com baixa escolaridade. O 

coeficiente de Correlação Intraclasse encontrado para as dimensões demanda 

psicológica, controle do trabalho e apoio social no trabalho foi de 0.70, 0.68 e 0.80. 

O Alpha de Cronbach apresentou, no reteste, os seguintes resultados: 0.75, 0.50 e 

0.82, para as mesmas dimensões. Os autores concluem que apesar do resultado da 

dimensão controle no trabalho ter sido considerado baixo para o Alpha de Cronbach, 

os outros indicadores de confiabilidade apontam para uma boa estabilidade do 

instrumento, possibilitando sua utilização em estudos sobre o estresse no trabalho e 

desfechos de saúde (Aguiar et al., 2010).  
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Griep e colaboradores, compararam as propriedades psicométricas e os 

valores preditivos do DCSQ e do ERI em uma amostra de trabalhadores de 

enfermagem. A consistência interna (Alpha de Cronbach) encontrada foi de 0.71, 

0.50 e 0.83 para as dimensões demanda psicológica, controle e apoio social, 

respectivamente No questionário ERI, os valores alfa de Cronbach encontrados 

foram 0.73, 0.76 e 0.75 para as escalas esforço, recompensa e comprometimento 

excessivo, respectivamente (Griep et al., 2009). 

 

Figura 2 – Versão Brasileira do “Demand-Control-Support Questionnaire* 

 

* Versão traduzida e adaptada por Alves et al., 2004. 
 



 

 33 

3.7 Transtornos mentais comuns 
 

Transtornos mentais e comportamentais são estimados em 12% da carga 

global de doenças (Vos et al., 2012), mas na maioria dos países o orçamento para a 

saúde mental constitui menos de 1% das suas despesas totais de saúde (WHO, 2001). 

Estudos epidemiológicos de base populacional têm apresentado prevalências 

de transtornos mentais entre 12.2% (Turquia) e 48.6% (EUA). No Brasil a 

prevalência encontrada foi de 36% e quando separadas por transtornos de humor 

(depressão maior, distimia, mania) e transtornos de ansiedade (transtorno do pânico, 

agorafobia, fobias, transtorno de ansiedade generalizada), apresentaram uma 

prevalência de 15.5% e 17.4%, respectivamente (WHO, 2000). 

As pesquisas que avaliam a dimensão dos transtornos mentais, demonstraram 

que aproximadamente 90% dos casos são de transtornos mentais não-psicóticos 

como os TMC (transtornos depressivos, de ansiedade e sintomas somáticos) e 

transtornos de abuso e dependência do álcool e outras substâncias (WHO, 2001). 

As perdas resultantes dos TMC são inúmeras, disseminadas em vários 

aspectos da vida ocasionando sofrimento psíquico e somático, discriminação, 

isolamento social, interrupção e baixo rendimento das atividades laborais e 

educacionais, abuso de drogas e álcool, suicídio, homicídio, agressões e aumento da 

mortalidade (Goldberg e Goodyer, 2005). Além disso, esses transtornos têm 

importante impacto negativo sobre a qualidade de vida, um impacto maior do que a 

exercida por outras condições crônicas não psiquiátricas. 

Os transtornos mentais comuns podem se manifestar por comportamentos de 

externalização (alterações comportamentais, como distúrbios relacionados ao álcool, 

dependência de drogas e comportamento antissocial) e internalização (transtornos de 
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depressão e ansiedade). Os transtornos de ansiedade são caracterizados por sintomas 

como preocupação, tensão nervosa, tensão muscular e distúrbio do sono, enquanto os 

transtornos depressivos são caracterizados por perda de interesse, falta de energia, 

perda de libido, perda de apetite, auto-depreciação, variação diurna de humor, 

desespero e despertar precoce (Goldberg e Goodyer, 2005). 

Os TMC, os quais são usualmente encontrados em ambientes comunitários e 

em serviços de atenção primária, foram estimados como a terceira causa mais 

frequente de morbidade em adultos (WHO, 2010). 

No Brasil, os TMC têm sido estudados por diversos autores, apresentando 

prevalências que variam conforme a população. Foram encontradas prevalências de 

20,1% em enfermeiros docentes das Universidades Federais do Rio Grande do Sul 

(Tavares et al., 2012), 24,9%, 33% e 38% em populações de atendimento em PSF em 

SP (Maragno et al., 2006), RJ (Forteset al., 2008) e RS(Gonçalves e Kapczinski, 

2008), 33% em trabalhadoras de enfermagem (BA) (Araújo et al., 2003) e 44% em 

professores da rede privada de Vitória da Conquista (BA) (Porto et al., 2006). 

Estudos têm investigado o sub-diagnóstico dos TMC e evidenciado que a 

deficiência no reconhecimento precoce desses transtornos tem implicações 

importantes no curso, no prognóstico e resposta ao tratamento (McGorry, 2000). Um 

estudo italiano detectou que aproximadamente 70% dos pacientes deprimidos 

relatam apenas sintomas somáticos em consultas médicas com clínicos gerais, e 

destes, apenas 50% dos casos são diagnosticados. Já entre os pacientes que relatam 

sintomas psiquiátricos, o diagnóstico chega a 90% (Passamonti et al., 2003). 

Henderson e colaboradores (Henderson et al.,2000), em estudo australiano de base 

populacional, encontraram prevalências de transtornos de ansiedade e depressivos 
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nos 12 meses anteriores à pesquisa de 9.7 a 5.8%. Destes, apenas 28% e 40%, 

respectivamente, procuraram e receberam o tratamento devido. 

Uma revisão sistemática com 37 estudos demonstrou que a lacuna existente 

entre a demanda e oferta na assistência a saúde mental é de 50% a 56% para 

transtornos depressivos e de ansiedade (Kohn et al., 2004). 

Estudos de base populacional investigando a prevalência de TMC e fatores 

sociodemográficos associados têm sido objeto de pesquisa em alguns países. Araya e 

colaboradores (Araya et al., 2001) estudaram a prevalência de TMC e seus fatores 

sociodemográficos associados em Santiago, no Chile. Encontraram uma prevalência 

de TMC de 25%. Os fatores associados ao desfecho foram: baixo nível de 

escolaridade, sexo feminino, desemprego, separação e baixo status social. Esses 

mesmos achados têm sido encontrados em estudos clássicos como o de morbidade 

psiquiátrica Inglês (The National Psychiatric Morbidity Surveys of Great Britain) 

(Jenkins et al., 1997), assim como em estudos recentes como o realizado na Grécia 

(Skapinakis et al., 2013). 

No Brasil, o estudo multicêntrico ELSA-Brasil têm investigado em sua linha 

de base os TMC e fatores sociodemográficos associados em uma amostra de 15105 

participantes de 6 capitais brasileiras. Os resultados chamam a atenção para a elevada 

prevalência de TMC (26.8%), particularmente de transtornos de ansiedade e 

transtornos mistos de ansiedade e depressão, sendo estes mais comuns entre os 

participantes socialmente mais vulneráveis (baixa escolaridade, baixa renda) e entre 

o sexo feminino. (Nunes et al., 2015) 

  



 

 36 

3.8 Transtornos mentais comuns e a diferença entre os sexos 
  

 As mulheres são desproporcionalmente afetadas por problemas de saúde 

mental. Patel e colaboradores (Patel et al., 1999) afirmam que a saúde mental da 

mulher não pode ser vista isoladamente das questões sociais, políticas e econômicas. 

Dificuldades presentes na vida das mulheres são encontradas em diferentes áreas 

como posição social, problemas domésticos, dificuldades no papel reprodutivo como 

gestar um filho, infertilidade e depressão pós-parto, são exemplos que tornam as 

mulheres ainda mais vulneráveis aos TMC. 

A violência contra as mulheres está emergindo como uma questão global e 

contribui significativamente para a prevenção da morbidade e mortalidade de 

mulheres em diversas culturas. A violência tem graves consequências psicológicas e 

emocionais incluindo depressão, ansiedade, somatização, entre outros (Fischbach e 

Herbert, 1997). Um estudo inglês investigou a associação da violência doméstica 

contra mulheres e o risco de transtorno mental e encontrou que a violência conjugal 

tem uma associação maior com sintomas de transtornos mentais do que outros 

preditores conhecidos, como a exposição a maus tratos na infância, consumo 

excessivo de álcool ou abuso de drogas e história de transtorno mental prévio (Ferrari 

et al., 2014).   

Grande parte da população atendida pela atenção primária que apresenta 

transtornos mentais, não é vista pelos serviços especializados em saúde mental. De 

acordo com o Goldberg, dois grandes grupos de alta prevalência se destacam, sendo 

os transtornos de humor entre as mulheres e os transtornos relacionados ao álcool 

entre os homens. O autor fala que algumas diferenças entre os sexos nos transtornos 

depressivos podem ser atribuídas ao fato de que os homens tendem a esquecer 



 

 37 

sintomas desagradáveis, enquanto as mulheres tendem a lembrá-los frequentemente. 

As mulheres também são mais propensas a procurar ajuda médica e a apresentar 

sintomas psicológicos com maior frequência (Goldberg e Goodyer, 2005). 

Um estudo envolvendo 10 países Europeus participantes da “World Mental 

Health Survey Initiative” avaliou os transtornos mentais em dois grandes grupos: 

transtornos de internalização (incluindo transtornos de humor e de ansiedade) e 

transtornos de externalização (incluindo de déficit de atenção, uso de álcool e de 

drogas). Os resultados mostraram que os transtornos de internalização variaram de 

10.8% a 44,5% entre as mulheres e 5,9% a 26,5% entre os homens. Já a prevalência 

de transtornos de externalização variou de 0,2% a 6,6% entre as mulheres e de 2,2% 

a 22,4% entre os homens. Em síntese, os autores concluem que tanto os homens 

quanto as mulheres têm níveis semelhantes de problemas relacionados à saúde 

mental, mas o modo pelo qual o sofrimento mental é expresso difere 

consideravelmente entre os sexos (Boyd et al., 2015). 

 

3.9 Avaliação dos transtornos mentais comuns 
 

Diversos instrumentos são utilizados para avaliar os TMC, entre eles, 

destacam-se o Self Reporting Questionnaire (SRQ-20), General Health Questionnaire 

(GHQ), World Mental Health version of the Composite International Diagnostic 

Interview (WMH-CIDI) e Clinical Interview Schedule - Revised (CIS-R). 

O SRQ-20 é o instrumento mais utilizado entre os estudos brasileiros para 

triagem de TMC. O instrumento consiste em 20 questões, podendo ser autoaplicadas. 

Apesar de não ter sido proposta para diagnósticos específicos, sua estrutura 
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possibilita detectar particularmente estados ansiosos, depressivos e somatizações 

(Borges, 2001). A validação para português foi realizada primeiramente por Mari e 

Williams em pacientes de atenção primária à saúde em São Paulo. De acordo com os 

autores, a validação resultou em uma sensibilidade de 83% e especificidade de 80%, 

tomando-se como ponto de corte oito respostas positivas para as mulheres e seis para 

os homens (Mari e Williams, 1986). Uma validação realizada mais recentemente, 

deu-se na cidade de Santa Cruz do Sul, região sul do Brasil, resultando em uma 

sensibilidade de 86% e especificidade de 89%. O escore final foi considerado 

positivo para valores maiores ou iguais a 8 para ambos os sexos (Goncalves et al., 

2008). 

Entre os estudos internacionais, os instrumentos mais utilizados para avaliar 

os TMC e as características psicossociais no trabalho foram o General Health 

Questionnaire (GHQ) e o World Mental Health version of the Composite 

International Diagnostic Interview (WMH-CIDI). 

O GHQ (General Health Questionnaire) é um instrumento autoaplicável para 

rastreamento de transtornos psiquiátricos menores (depressão e ansiedade). É um 

questionário bem estabelecido e amplamente utilizado em diversos países, adequado 

para a utilização em amostras da população em geral (Goldberg e Williams, 1988). A 

versão original é composta por 60 itens e, posteriormente, outras versões foram 

construídas e validadas (30 itens, 28 itens, 20 itens e versões de 12 itens). A versão 

de 12 itens é a que mais tem sido utilizada nas pesquisas em saúde ocupacional. 

O Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (WHO,1997) é uma 

entrevista padronizada e estruturada que fornece diagnóstico psiquiátrico por meio de 

algoritmos de acordo com a Classificação Internacional de Doenças, 10ª edição 
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(CID-10) (WHO, 1994). É composto por 11 seções, possibilitando que cada seção 

seja administrada de forma independente, abrangendo o uso de substâncias (tabaco, 

álcool e uso de drogas), fobias e transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, 

mania, anorexia nervosa, transtorno obsessivo-compulsivo, esquizofrenia e outras 

psicoses.  

Em nosso estudo, utilizamos o "Clinical Interview Schedule - Revised" (CIS–

R) (Lewis et al.,1992) para avaliar os TMC. Trata-se de uma entrevista psiquiátrica 

estruturada e padronizada que resulta em escores e categorias diagnósticas. O CIS-R 

em sua versão completa é composto por 14 seções referentes aos sintomas de TMC 

em níveis que podem causar sofrimento e interferir nas atividades de vida diária do 

indivíduo. Em cada seção duas questões introdutórias averiguam a ocorrência dos 

seguintes sintomas: somáticos (dor), fadiga, concentração, alterações do sono, 

irritabilidade, preocupações com a saúde física, depressão, ideias depressivas, 

preocupações, ansiedade, fobias, pânico, compulsões e obsessões ocorridos na 

semana anterior a entrevista. Em caso afirmativo, a frequência, a intensidade, a 

persistência e o grau de incômodo ocasionado pelo sintoma passam a ser avaliados 

para determinar uma pontuação para cada seção. As pontuações possíveis variam de 

0 a 4 em cada seção (exceto a seção sobre ideias depressivas, com pontuação máxima 

de 5). Cada sintoma é considerado clinicamente relevante se a pontuação atinge dois 

ou mais na seção correspondente. Cada um dos 14 sintomas é classificado com uma 

pontuação no indivíduo. A soma total destes 14 escores pode ser usado como um 

indicador da gravidade de um TMC. Pessoas que apresentam 12 ou mais pontos no 

CIS-R, são consideradas portadoras de TMC (Lewis et al., 1992, Botega et al., 

1995).  Uma pontuação de 18 ou acima indica que os sintomas são graves e é 
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provável que necessitem de tratamento. Além disso, o diagnóstico de 6 transtornos 

específicos são obtidos através da aplicação de algoritmos baseados nos critérios 

diagnósticos da CID-10 (WHO, 1994). São eles: transtorno de ansiedade 

generalizada, episódio depressivo, fobias, transtorno obsessivo compulsivo, 

transtorno do pânico e transtorno misto de ansiedade e depressão.  

Para a presente tese, trabalhou-se com o escore indicando presença (escore 

maior ou igual a 12) ou ausência (escore menor que 12) de TMC e com os 14 

sintomas que constituem o TMC. 

O instrumento CIS-R (Clinical Interview Schedule – Revised), foi validado 

na sua língua original inglesa (Lewis et al., 1992) e adaptado e traduzido para o 

português (Nunes et al., 2011), para investigação de transtornos mentais na coorte 

ELSA-Brasil. Questões introdutórias, considerando o apetite e variação de peso não 

foram incluídos nessa adaptação do questionário para o ELSA-Brasil, pois essas 

questões não contribuem para a pontuação de transtorno mental comum ou de 

transtornos diagnósticos específicos (exceto a depressão). 

 

3.10 Estresse no trabalho e transtornos mentais comuns 
 

Desde a criação do Job Content Questionnaire (JCQ), na década de 70, 

investigações estão sendo realizadas a cerca dos riscos do estresse no trabalho para a 

saúde. Estudos sobre os TMC e o estresse, utilizando o modelo de Karasek, iniciaram 

no final dos anos 70 e até a atualidade continuam a ser desenvolvidos (Karasek, 

1979).  
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Nesta parte da tese descrevemos a revisão da literatura abrangendo os 

principais estudos sobre o tema. Inicialmente descrevemos os estudos realizados com 

amostras compostas por brasileiros. Em seguida, são mostrados os estudos 

publicados em vários países ao redor do mundo. 

Araújo e colaboradores (Araújo et al., 2003) avaliaram a associação entre 

demanda psicológica e controle sobre o trabalho e a ocorrência de distúrbios 

psíquicos menores (DPM) entre trabalhadoras de enfermagem de um hospital público 

de Salvador. De acordo com os autores, a prevalência de DPM foi mais elevada 

(RP=2.6; IC95%: 1.81-3.75) nos trabalhadores que exerciam sua função em alta 

exigência (alta demanda psicológica e baixo controle), quando comparado às 

profissionais em trabalho de baixa exigência (baixa demanda psicológica e alto 

controle). 

Porto e colaboradores (Porto et al., 2006), estudaram 1.024 professores de 

escolas públicas municipais e particulares de uma cidade da Bahia. Foi encontrada 

maior prevalência de distúrbios psíquicos nas categorias de alta exigência (RP=1.50 

IC95% 1.16-1.94) e de trabalho ativo (RP=1.52 IC95% 1.24-1.88) em comparação 

com a categoria de referência (baixa exigência).  

Tavares e colaboradores (Tavares et al., 2012) estudaram 130 enfermeiros 

docentes dos cursos de enfermagem das seis Universidades Federais do Rio Grande 

do Sul. O resultado foi uma prevalência de distúrbios psíquicos menores de 20,1% 

com uma chance maior de ter distúrbios naqueles que realizam trabalho ativo 

OR=14.23; IC95% (1.55-130.73), seguido de trabalho com alta exigência OR=10.05; 

IC95%; (1.23-82.44), quando comparado aos enfermeiros docentes com trabalho de 

baixa exigência. 
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Outro estudo com 3.574 funcionários públicos não-docentes de um Campi 

universitário no Rio de Janeiro encontrou associação entre sofrimento psíquico e alta 

exigência RP=1.43; IC95% (1.2–1.7) para mulheres e RP=1.30; IC95% (1.0–1.7) 

para homens. Para o baixo apoio social no trabalho, a associação foi maior entre os 

homens RP=2.02; IC95% (1.6–2.6) do que entre as mulheres RP=1.46; IC95% (1.2–

1.4).  (Lopes et al., 2010). 

Souza e colaboradores (Souza et al., 2010) estudaram 158 trabalhadores do 

setor de manutenção de uma empresa de energia elétrica no Nordeste do Brasil. Os 

autores encontraram uma prevalência de 20.3% de TMC. O desfecho foi maior no 

quadrante de alta exigência (RP=2.7 IC95% 1.02-7.18) em relação ao quadrante com 

trabalho de baixa exigência, após ajuste pelas covariáveis prática de atividade física, 

lazer, escolaridade e apoio social. 

Por fim a associação entre estresse psicossocial e a ocorrência de distúrbios 

psíquicos menores (DPM) foi estudada em 381 agentes socioeducadores (Greco et 

al., 2012) dos Centros de Atendimento Socioeducativo do Rio Grande do Sul. As 

chances de ser classificado com DPM foram maiores entre os agentes com alta 

exigência OR=2.05; IC95% (1.03-4.09) e trabalho ativo (OR=1.99; IC95% (1.09-

3.63), quando comparados aos de baixa exigência, após ajuste por potenciais fatores 

de confusão. 

Em relação aos estudos com populações estrangeiras, foi avaliada a fração de 

transtornos mentais atribuíveis a fatores psicossociais no trabalho envolvendo 31 

países europeus. A prevalência da exposição ao job strain (estresse no trabalho) foi 

de 26.9% (14.8 a 35.4%) e a fração de transtornos mentais atribuíveis ao job strain 

foi 18.2 % na Europa (11.1 a 22.3%) (Niedhammer et al., 2013). Outro estudo 
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encontrou estimativas de frações de depressão atribuíveis ao estresse no trabalho de 

13% para os homens e 17% para as mulheres no estado Australiano de Victoria 

(Lamontagne et al., 2008). 

A associação entre o estresse no trabalho e os TMC foi documentada em 

diversos estudos agrupados no Quadro 1 e 2. Foram utilizados os mais diversos 

instrumentos para avaliar os TMC: Center for Epidemiologic Studies – (CES-D 

scale), General Health Questionnaire (GHQ), World Mental Health version of the 

Composite International Diagnostic Interview (WMH-CIDI), Clinical Interview 

Schedule - Revised (CIS-R) e The Symptom Checklist Depression Scale - Core 

Depression (SCL-CD). Já para avaliar o estresse no trabalho, foram utilizadas 

versões do Job Content Questionnaire (JCQ) traduzidas para vários idiomas, o 

instrumento Desequilíbrio Esforço-Recompensa (Effort and Reward Imbalance - 

ERI) e o Questionário Demanda-Controle-Apoio Social (DCSQ). 
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Quadro 1 – Estudos transversais abordando estresse no trabalho e transtornos mentais comuns 

Autor, ano, 
País 

TMC desfecho/ 
mensuração 

Características 
psicossociais Amostra Resultados 

(Higashiguchi et 
al., 2002) 

 Japão 

the self-rating 
depression scale 

(SDS) 

 Versão JCQ japonesa - 5 
itens demanda psicologia 
e 9 itens sobre controle 

687 gerentes de 
empresa de 
manufatura 

Quanto maior o controle, menor o escore de depressão.  
Quanto maior a demanda, maior o escore de depressão. Alta 

exigência no trabalho foi associada a depressão. 

(Edimansyah et 
al., 2008) 
Malásia 

Versão Malásia: 
Depression 

Anxiety Stress 
Scales (DASS)  

 JCQ 

728 trabalhadores 
(homens) de 
montagem de 
automóveis 

Demanda psicológica no trabalho foi associado com 
Depressão 0.17(0.06, 0.27), ansiedade 0.17 (0.07,0.28) e 

Stress 0.225 ( 0.11, 0.34); apoio dos supervisores foi 
associado inversamente a depressão –0.39 (–0.59, –0.18) e 

estresse –0.35(–0.58, –0.12). 

(Mezuk et al., 
2011) 

Estados Unidos 

 Centers for 
epidemiologic 

Research 
Depression [CES-
D] scale - 8 itens 

15 questões derivadas da 
escala de  Karasek  "job 

strain scale" 

2,902 trabalhadores 
do estudo "Health 

and Retirement 
Study" 

Sintomas depressivos: e alta exigência combinado com 
baixa satisfação: OR 2.98( 1.99–4.45)comparado com baixa 
exigência; alta exigência com alta satisfação (OR=1.93) e 

baixa exigência com baixa satisfação (OR-1.94) também se 
associaram a depressão em menor grau. 

(Wang et al., 
2011) 

Taiwan 

Taiwanese 
Depression 

Questionnaire 
(TDQ) 

Versão Chinesa JCQ- 5 
itens demanda psicologia, 
9 itens sobre controle, 8 

itens sobre suporte social 

Médicos de 14 
hospitais de Taiwan 

Health Care 
Alliance 

 Depressão esteve associada a alta demanda psicológica 
OR=2.46 (1.02–5.93), comparado com baixa demanda. Alto 
controle OR= 0.11 (0.04–0.31) e alto apoio social OR= 0.11 

(0.02–0.55) associaram-se inversamente a depressão 
comparados ao baixo controle e baixo apoio social, 

respectivamente. 

(Clark et al., 
2012) et al, 

Reino Unido 
CIS-R 

job strain e ERI - Effort-
reward imbalance 

(desequilíbrio esforço-
recompensa) 

3383 trabalhadores 
(1804 homens e 
1579 mulheres) 

O efeito do ET nos TMC não se explicou pela coexistência 
dos estressores não laborais. Encontrou-se associação de 

TMC com o estresse o trabalho (alta exigência=2.99 (2.12–
4.24), trabalho ativo=1.90 (1.42–2.56), baixo apoio social 

=1.71 (1.32–2.23)). ET (job strain), juntamente com os 
baixos níveis de suporte social no trabalho, EVPE, 

violência domestica, baixo nível de suporte social fora do 
trabalho foram  associados aos TMC. 

 



 

 45 

Quadro 2 – Estudos Longitudinais abordando estresse no trabalho e transtornos mentais comuns 

Autor, ano, 
País 

TMC desfecho/ 
mensuração 

Características 
psicossociais Amostra Tempo de 

seguimento Resultados 

(Niedhammer et 
al., 1998) 

França 

Sintomas 
Depressivos:  

Center for 
Epidemiologic 

Studies (CES-D 
scale) 

16 questões: Demanda(5), 
Controle (6) e Apoio 

social (5) (Karasek et al, 
1998) 

11 552 
trabalhadores 

(8422 homens, 
idade 46-56  e 
3130 mulheres, 

idade 41-56) 

1 ano  

Sintomas depressivos e estresse no trabalho  (ET) em 
homens= alta demanda OR=1.77 (1.57–1.99); baixo 
controle OR=1.38 (1.22–1.56); baixo apoio social 

OR=1.58 (1.41- 1.78). Em mulheres alta demanda OR= 
1.37 (.13–1.67)  baixo controle OR=1.41 (1.15–1.73); 

baixo apoio social OR=1.29 (1.06- 1.57) 

(Stansfeld et al., 
1998) 

Reino Unido 

transtorno 
psiquiátrico - SF 

36 General mental 
health scale (GHQ) 

job strain e apoio social 
no trabalho; 25questões: 
demanda (4), controle 
(15), apoio social  (6), 
Desequilíbrio esforço-

recompensa (DER) 

10308 
(trabalhadores 

homens e 
mulheres) idade 

entre  35-55 anos 

8 anos  

Baixa função psicológica e eventos de estresse em 
homens: baixo controle OR=1.46 (1.15–1.85); baixo apoio 

social OR=1.31 (1.2–1.5); alta demanda OR=1.33 (1.1–
1.6); DER* OR= 2.57 (1.8–3.6). Em mulheres: baixo 

controle OR=1.37 (1.1–1.8); baixo apoio social OR=1.17 
(1.0–1.4);  alta demanda OR=1.24 (1.0–1.6); DER* OR= 

1.67 (1.0–2.9) 

(Shields, 1999) 
Canadá 

Episódio de 
Depressão Maior 

(CIDI) 

+de 35 hs trabalho/sem 7 
questões de apoio social e 
insegurança no trabalho 

3830 homens e 
mulheres, idade 

entre 25-45 
4 a 5 anos  Episódio depressivo e job strain: homens OR= 3.3 (1.3–

8.5), mulheres OR=2.1 (1.1–4.0) 

(Bültmann et 
al., 2002) 
Holanda 

Psychological 
distress: GHQ 

Job strain: Versão 
holandesa do JCQ: 

demandas psicológicas (5 
questões), controle  (9 

questões), apoio social (8 
questões), exigências 

emocionais( 5 questões) 

12 095 homens e 
mulheres com 

idade entre  18–
65 anos 

1 ano  

Transtornos Psíquicos e estresse em homens: demanda 
psicológica OR=1.51(1.23–1.85); baixo controle OR=1.14 
(0.90–1.43); baixo apoio social dos colegas e supervisores 
OR=1.25(1.05–1.49). Mulheres: demanda OR=1.44(1.03–
2.01); baixo controle OR=0.88 (0.62–1.24); baixo apoio 

social dos colegas OR=1.31(0.97-1.78) e dos supervisores 
OR=1.12(0.85–1.47). 

(Griffin et al., 
2002) 

 Reino Unido 

Depressão e 
Ansiedade (GHQ) 

15 questões do JCQ: 
baixo controle no trabalho 

e em casa   

8318 
funcionários 

públicos, entre 
35–55 anos 

5 anos  

Ansiedade e baixo controle em homens: OR= 1.43 (1.15–
1.79) e em mulheres: OR=1.20 (0.86–1.67). Depressão e 
baixo controle em homens: OR= 1.15 (0.92–1.44), em 

mulheres OR= 1.15 (0.81–1.64). 
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Autor, ano, 
País 

TMC desfecho/ 
mensuração 

Características 
psicossociais Amostra Tempo de 

seguimento Resultados 

(Kivimäki et al., 
2003) 

Finlândia 

Morbidade 
psiquiátrica 

avaliada pelo 
GHQ-12 

justiça organizacional:  
controle e  demandas no 

trabalho, job strain 

416 homens, 
3357mulheres 

entre 1998–2000  
2 anos 

Transtornos psíquicos e alta carga de trabalho: OR= 1.60 
(1.32–1.92), transtornos psíquicos e  baixo controle 

OR=1.20 (1.00–1.44)  

(Ylipaavalniemi 
et al., 2005) 

Finlândia 

Depressão através 
de Diagnóstico 

médico (reportado) 

justiça organizacional:  
controle e  demandas no 

trabalho, job strain 

4815 (4278 
mulheres e 537 

homens) 
2 anos 

Depressão e baixo controle OR=1.01 (0.70–1.46) ; alta 
demanda OR=1.13 (0.80–1.58) e  alta exigência OR=1.27 

(0.92–1.76) 

(Marchand, 
Demers e 

Durand, 2005) 
Canadá 

Transtornos 
Psíquicos: CIDI,  
JCQ (Karasek) 

Utilização de habilidade, 
controle, demanda físicas 

e psicológicas, apoio 
social  e insegurança no 

trabalho 

7311 
trabalhadores   7 anos 

Transtornos Psíquicos e: utilização de habilidade OR= 
1.02 (0.98–1.07); controle OR=1.08 (1.03–1.13); 

Demanda Psicológica OR=1.04 (0.99–1.10); Insegurança 
no trabalho OR=1.31 (1.07–1.61) ; apoio social OR= 0.96 

(0.92–1.01) 

(Godin et al., 
2005) 

Bélgica 

Mental health 
symptom checklist 

90 

ET cumulativo; 
Desequilíbrio esforço - 
recompensa ;(Siegrist) 

1986 
trabalhadores 

homens e 
mulheres de 

quadro empresas  

1 ano 

DER em homens associado a: depressão OR=4.6(2.3–9.2); 
ansiedade OR=3.7 (1.7–7.8); somatização OR=4.1(2.0–
8.5), fadiga crônica OR=3.4(1.7–6.7). DER em mulheres 

associado a: depressão OR=3.2(1.6–6.4); ansiedade 
OR=2.3 (1.1–4.8); somatização OR=3.5(1.7–7.2) e fadiga 

crônica OR=2.0 (0.9–4.1) 

(Shields, 2006) 
Canadá 

World Mental 
Health version of 

the Composite 
International 
Diagnostic 
Interview  

Questões derivadas da 
escala DC de Karasek 
(avaliou: job strain, 

estresse no dia-a-dia, 
baixo apoio social de 

colegas e supervisores) 

Canadian 
Community 

Health 
Survey;17.276 

na linha de base  

2 anos 

Depressão entre os homens e: Job Strain  OR= 2.9 (1.5-
5.4); estresse diário OR= 0.9 (0.6-1.4); baixo apoio dos 
colegas OR= 1.1 (0.6-1.8) e supervisores OR= 1.2 (0.6- 
2.3). Entre as mulheres: Job Strain OR= 1.2 (0.8-1.9); 

estresse diário OR= 2.0 (1.5-2.7); baixo apoio dos colegas 
OR= 1.8 (1.2- 2.6) e supervisores OR= 1.0 (0.6-1.4)  

(Clays et al., 
2007) 

Bélgica 

Sintomas de 
Depressão  shorter 

Iowa - 

JCQ baseado no modelo 
DCS de Karasek 

2821 
trabalhadores  do 

Belgian job 
stress study 

6.anos 

Depressão entre as mulheres associado a: alta exigência 
OR= 1.74 (1.00–3.01), baixo controle OR=1.90 (1.08–
3.33); baixa demanda OR=1.18 (0.72–1.94) e iso strain 
OR= 2.53 (1.32–4.86) Entre os homens esses valores 
foram, respectivamente: OR=1.58(0.98-2.54), OR= 

1.07(0.71–1.623); OR=1.31(0.87–1.99) e OR= 1.52 (0.86–
2.67). 

ET: Estresse no trabalho 
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Alguns dos artigos citados no quadro 2 foram agrupados em duas metanálises. 

Stansfeld e Candy reuniram onze estudos longitudinais para avaliar a associação entre o 

estresse no trabalho com os transtornos mentais comuns. Seus dados mostraram que job 

strain (OR=1.82 IC 95% 1.06-3.10) e desequilíbrio esforço-recompensa (OR=1.84 IC 

95% 1.45-2.34) foram os fatores de risco mais fortes para o desenvolvimento de TMC. 

Outros fatores psicossociais foram considerados fatores de risco como o baixo controle, o 

qual foi separado em: desenvolvimento e uso de habilidades (OR=1.23 IC 95% 1.08-

1.39) e autonomia para tomada de decisão (OR=1.21 IC 95% 1.09-1.35), baixo apoio 

social (OR=1.32 IC 95% 1.21-1.44), alta demanda psicológica (OR=1.39 IC 95% 1.15-

1.69), e alta insegurança no emprego (OR=1.33 IC 95% 1.06- 1.67) (Stansfeld e Candy, 

2006). 

A outra metanálise foi desenvolvida por Sultan-Taïeb e colaboradores (Sultan-

Taïeb et al., 2013) e reuniu seis estudos longitudinais. Com base nos resultados obtidos, 

os autores encontraram associação entre job strain e TMC entre os homens (OR=1.92 IC 

95% 1.52-2.41) e entre as mulheres (OR=1.59 IC 95% 1.32- 1.93). Também foi 

evidenciado que entre 15.2 e 19.8% do transtornos mentais (depressão e ansiedade) 

ocorreram devido ao estresse no trabalho entre os homens e entre 14.3 e 27.1% entre as 

mulheres.  
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4. OBJETIVOS 
 

 

Objetivo Geral 
 

Avaliar a prevalência de transtornos mentais comuns e de seus sintomas de acordo 

com o estresse no trabalho e investigar a associação entre eles em uma amostra de 

trabalhadores participantes do ELSA-Brasil distribuídos em seis estados brasileiros: São 

Paulo, Rio de Janeiro, Bahia, Minas Gerais, Espírito Santo e Rio Grande do Sul. 

 

 

Objetivos Específicos 
 

Descrever as características da amostra de acordo com a presença de TMC; 

Descrever a prevalência de TMC de acordo com o estresse no trabalho, a partir da 

combinação dos quadrantes (baixa exigência, alta exigência, trabalho ativo e trabalho 

passivo) com o apoio social (alto e baixo); 

Analisar a associação entre o estresse no trabalho com os TMC; 

Descrever a prevalência dos 14 sintomas de TMC de acordo com as dimensões 

(demanda, controle e apoio social no trabalho) e de acordo com os quadrantes. 

Analisar a associação entre o estresse no trabalho com os sintomas de TMC 

Verificar as diferenças entre as variáveis de exposição e os desfechos entre os 

sexos.  
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O ambiente psicossocial no trabalho tem sido objeto de uma crescente 

atenção na área da saúde ocupacional. Ele pode comprometer a saúde física e mental do 

indivíduo, resultar em absenteísmo e impedimento do retorno ao trabalho. No Brasil, os 

transtornos mentais estão entre os 3 maiores grupos de doenças com aposentadorias por 

invalidez e auxílio-doença. OBJETIVO: Investigar a associação entre estresse no 

trabalho e transtornos mentais comuns (TMC) de acordo com sexo, nível educacional e 

apoio social. MÉTODOS: Consiste numa análise transversal dos dados da linha de base 

do ELSA-Brasil. A amostra foi constituída de 11.755 trabalhadores civis de seis estados 

brasileiros. Os TMC foram avaliados pelo questionário Clinical Interview Schedule-

Revised, e o estresse no trabalho, pelo questionário Demanda-Controle-Apoio Social. A 

análise estatística foi realizada pelo modelo de Regressão de Poisson com variância 

robusta com ajustes para os potenciais fatores de confusão (características 

sociodemográficas e relacionadas ao trabalho, hábitos de vida, eventos de vida produtores 

de estresse e autopercepção de saúde). RESULTADOS: A prevalência observada de 

TMC nos homens com baixo apoio social foi de 33.2% entre aqueles com alta exigência 

no trabalho, 27.8% naqueles com trabalho ativo, 24.3% nos com trabalho passivo e 

14.7% nos com baixa exigência. Já entre as mulheres, esses valores foram de 52.9%. 

42.5%, 39.2% e 26.6%, respectivamente. Após ajustes, associações independentes foram 

encontradas entre os participantes com alto nível educacional e baixo apoio social 

combinados com alta exigência (PR = 1.95; IC 95%: 1.67-2.28),  trabalho ativo (RP = 

1.82 IC 95%: 1.57-2.11) e passivo (PR = 1.24; IC 95%: 1.05-1.47). CONCLUSÃO: 
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Observou-se uma associação consistente entre o estresse psicossocial do trabalho e 

transtornos mentais comuns na linha de base do ELSA-Brasil. Trabalho ativo e com alta 

exigência combinados ao baixo apoio social foram associados com maior prevalência de 

TMC entre homens e mulheres e entre aqueles com alto nível educacional. As mulheres 

também mostraram evidências de mais TMC ao realizar trabalho passivo com baixo 

apoio social no trabalho. 

 

Palavras chave: Transtornos Mentais, Saúde do Trabalhador, Ambiente de Trabalho, 

Estudos de Coortes, Transtorno Mental Comum, Estresse Psicológico 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The psychosocial job strain may cause physical and mental health 

damages resulting in absenteeism and representing an obstacle to returning to work. In 

Brazil, mental disorders are among the three main causes of diseases associated with 

disability pensions and sickness benefits. OBJECTIVE: To investigate the association 

between job strain and common mental disorders (CMD) according to sex, educational 

level and social support. METHODS: A cross-sectional analysis with baseline data from 

ELSA-Brasil.  Current civil workers from six Brazilian states (n=11755) comprised the 

sample. The Clinical Interview Schedule-Revised (CIS-R) assessed CMD. Job strain was 

assessed by Demand-Control-Support Questionnaire. Statistical analysis was performed 

using robust Poisson regression model adjusted for potential confounders 

(sociodemographic and work-related characteristics, lifestyle habits, stressful life events 

and self-rated general health). RESULTS: The observed prevalence of CMD in men with 

low social support was 33.2% among those with high job strain, 27.8% in those with 

active work, 24.3% in those with passive work and 14.7% in those with low strain. 

Among women, these values were 52.9%. 42.5%, 39.2% and 26.6%, respectively. After 

adjustments, independent associations were found among participants with high 

educational level and low social support job combined with high strain (PR = 1.95; 95% 

CI: 1.67 to 2.28), active job (PR = 1.82 95% CI: 1.57 to 2.11) and passive job (PR = 1.24; 

95% CI: 1.05 -1.47). CONCLUSION: We observed a consistent association between 

psychosocial job strain and common mental disorders in the ELSA-Brasil at baseline. 

Active-low social support and high-strain-low social support jobs were associated with 
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higher prevalence of CMD in both men and women and among those with high 

education. Women also showed evidence of more CMD when performing passive-low 

social support job. 

 

Key terms: Mental Disorders, Occupational Health, Working Environment, Cohort 

Studies, Common Mental Disorder, Stress, Psychological 

  



 

63 
 

Introduction 
 

Mental and substance use disorders are the leading global cause of all non-fatal 

burden of disease. In 2010 they accounted for 175.3 million or 22.9% of all non-fatal 

burden (1). In Brazil, mental disorders are among the three main causes of disability 

pensions (early retirement), only below musculoskeletal system and circulatory system 

diseases(2). Common mental disorders (CMD) are characterized by non-psychotic 

symptoms such as insomnia, fatigue, irritability, forgetfulness, difficulty concentrating, 

and somatic complains (3). Epidemiological studies have shown prevalence of common 

mental disorders among Brazilian workers from 20% to 44% (4-7). 

Psychosocial work environment has been the subject of growing attention in the 

field of occupational health within the last decades (8), although there is a need for 

increased recognition of the role of work in promoting mental well-being and early 

identification of work environment-related problems (9). In the context of social 

inequalities in health, it is one of the most important social determinants of health work 

populations worldwide (10, 11). It can compromise individual physical (12) and mental 

health and result in absenteeism and hinder the return to work (13). Surveys indicate 

fractions of mental disorders attributable to job strain of 18% in several European 

countries (11% to 22%) (8) and 15% in the Australian state of Victoria (13% for men and 

17% for women) (14). These data express that job psychosocial issues may contribute to 

ill mental health and need to be further investigated. 

Various measures of psychosocial working conditions are likely to be interrelated, 

and may therefore mask each other’s associations with health (15). In Brazil, most studies 

that assessed psychosocial work characteristics and mental disorders (5, 6) used the 
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demand-control model developed by Karasek (16) without considering the social support 

at work which was subsequently added by Johnson & Hall (17). Worldwide, 44% of 

studies on this topic have addressed the three domains and just 10% assessed the 

interaction between high strain at work and low social support (18). It is not clear from 

these studies whether psychosocial factors at work, considering social support, are 

associated with a higher prevalence of CMD, nor how this aspect differs among men and 

women and between workers of different educational levels in developing countries like 

Brazil. This gap in knowledge may be occurring due to the difficulties in studying large 

samples of workers with standardized questionnaires. In our study we used a standardized 

interview that allows better comparability between studies on common mental disorders 

(19).  

The aim of this study is to investigate the association between psychosocial work 

characteristics and CMD, addressing the three domains of the demand-control-social 

support in a large Brazilian occupational cohort allowing to explore the heterogeneity of 

the association in men and women and between different levels of education. 

 

Methods and Study Population 

 

Data were retrieved from the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health 

(ELSA-Brasil) baseline (2008-2010), a cohort study comprising 15,105 participants 

(12,096 current workers and 3009 retired workers) from universities and research 

institutes in six Brazil’s states (São Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Bahia, 

Espírito Santo, and Rio de Janeiro). The main study objectives of ELSA-Brasil are to 
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investigate the incidence and progression of diabetes and cardiovascular diseases and 

their biological, behavioral, environmental, occupational, psychological and social 

factors. In each study center, participants aged between 35 and 74 years performed exams 

and interviews that assessed socio-demographic characteristics, medical history, work 

relationship, as well as psychological aspects. Further information about the ELSA-Brasil 

design and concepts is detailed elsewhere (20, 21, 22). 

The present paper only included current workers, comprising 12096 eligible 

participants. Those with missing information on key variables exposures (job strain) (81), 

on outcome variable (CMD) (3) and some other adjustment variables (257) were 

excluded, resulting in a sample of 11,755 participants. 

 

Sociodemographic characteristics, work-related and lifestyle habits 

All characteristics were collected through interviews with trained and qualified 

staff, including age (categorized in 35-44, 45-54, 55-64, 65-74 years), educational level 

(lower than high school, high school and university degree or higher), marital status 

(without partner/ with partner), per capita income (obtained by the ratio of net household 

income by the number of people referred and expressed as mean and standard deviation), 

years of employment at the current job (<2, 2-10 and >10 years), weekly working hours 

(≤40, 41-60, >60), binge drinking (defined as the consumption of 5 or more doses of 

alcohol in a period of 2 hours, at least 2-3 times per month over the past 12 months) (23), 

leisure time physical activity (low, moderate, high), obtained through the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) - Short Form, and defined according to the IPAQ 

guidelines for data processing and analysis (24), presence of stressful life events in the 12 
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months prior to completing the questionnaire (assault or theft, hospitalization, death of 

close relatives, more serious financial difficulties than usual, breakup of a relationship) 

and self-rated general health (very good, good, regular, poor and very poor).   

 

Psychosocial Stress at Work  

To analyze occupational stress, the Brazilian version of the Swedish Demand-

Control-Support Questionnaire (DCSQ), a short version of the Job Content Questionnaire 

(JCQ) (16) with 17 questions, consisting of three domains (demand, control and social 

support) was employed. The scale was developed in Sweden in 1988 by Töres Theorell 

(25) and further translated and validated into Portuguese (26, 27). 

The job demand subscale includes four questions related to quantitative aspects, 

such as time and speed to accomplish tasks, and a question to assess the predominantly 

qualitative aspect of the work process related to the conflict between different demands. 

The job control subscale includes four questions related to the use and development of 

skills, and two related to the decision making power in relative to the work process. For 

both domains (demand and control), the answering options are presented in a scale that 

varies between "frequently" and "never/almost never". Social support at work subscale 

comprises six questions about the relation of the worker with colleagues and superiors 

and includes four answering options in a Likert type scale that vary between "I fully 

agree" and "I fully disagree" (28). 

The calculation procedure of the domains’ scores (demand, control and social 

support) is done by the sum of the items that comprise each subscale that varies from 5 to 

20 for the demand and 6 to 24 for control and social support domains. The higher the 
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score for each domain, the higher is the demand, control and social support perceived by 

the interviewee.  

To define the exposure to job strain, the score of each domain were described 

separately as high and low (median cut off point) according to Karasek (29). The median 

cut off point was 14, 18 and 20 for demand, control and social support, respectively. 

Based on the combination between high/low demand and high/low control, the employed 

participants were allocated into four quadrants. Participants with activities classified as 

being low strain (low demand and high control) were compared to those allocated into 

each of the other work categories: high strain or job strain (high demand and low 

control), active job (high demand and high control) and passive job (low demand and low 

control). 

 

Common Mental Disorders  

The CIS-R is a structured interview for the measurement and diagnosis of non-

psychotic, psychiatric morbidity developed by Lewis et al (19) for use in the community 

and in primary care settings.   

An adapted Brazilian-Portuguese version of the Clinical Interview Schedule – 

Revised (CIS-R) (30) was used by trained interviewers after back-translation and analysis 

of conceptual equivalence between items, semantics and operational part.  

The complete CIS-R version includes 14 sections covering symptoms of CMD 

that are present at a level that causes distress and interference in daily activities. The 

symptoms are: somatic complaints (pain), fatigue, concentration and forgetfulness, sleep 

disturbance, irritability, worry about physical health, depression, depression ideas, worry, 
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anxiety, phobias, panic attacks, compulsions and obsessions. Each section begins with a 

number of mandatory filter questions that establish the existence of a particular symptom 

in the past month. The presence of a positive symptom leads to a more detailed 

assessment of the specific symptom in the past week (frequency, duration, severity and 

time since onset) to determine a score for each section (31). Possible scores range from 0 

to 4 on each section (except the section on depressive ideas, which has a maximum score 

of 5). Each symptom is considered clinically relevant if the score reaches two or more in 

the corresponding section. The total sum of the scores obtained in the 14 sections has 

been used to indicate the presence of a CMD. A score of 12 or above indicates the 

presence of a current CMD.  

Introductory CIS-R questions considering appetite and weight fluctuation were 

not included in the ELSA-Brasil questionnaire because these questions do not contribute 

to the scoring of a common mental disorder or of specific diagnostic disorders (except 

depression).  

 

Data analysis 

 

The associations between the exposure variables (Karasek quadrants) and 

outcome (CMD) are expressed by crude and adjusted prevalence ratio, with their 

respective 95% confidence intervals using Poisson regression models with robust error 

variance. With the purpose of avoiding confounding, we adjusted the analyses for socio-

demographics information, work-related characteristics, lifestyle habits, stressful life 

events and self-rated general health. The self-rated general health, which encompasses 
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aspects of physical, emotional health and personal aspects, was included to take into 

account the presence of concomitant diseases. A sequence of models was adopted that 

started at the non-adjusted model, covering the predictive variables indicator of high 

strain, active, passive job and low strain (reference category). Wald's statistics was used 

for the analyses, considering the significance level of 5%. 

The interactions of the main exposure variables (quadrants) with sex, educational 

level and social support variables were tested using the significance level of 10%. Global 

tests for interactions were performed using contrasts, assessing the contributions of the 

interaction terms in the model through Wald statistics. Subsequently, analyses were 

stratified, where each of the quadrants (low strain, high strain, active job and passive job) 

were combined with the high and low social support. The combination of high strain and 

low social support at work (“isostrain” or “isolated strain”), according to the model 

theory, are the most vulnerable condition to induce to negative health effects (17, 32).  

The analyses were also stratified by educational level (lower than high school, high 

school, and university degree or higher) and sex.  

Violations in the assumption of linearity of the quantitative variables, age and 

income, were assessed including a quadratic term in the model (α=5%). Multicollinearity 

was assessed by the criterion of variance inflation factor equal to or above 10. The 

centered variables age and income and their quadratic terms were applied in order to 

avoid multicollinearity. 
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Ethical considerations 

ELSA-Brasil’s research protocol was approved by the ethics committee of each 

institution and also by the National Research Ethics Committee. All individuals signed 

informed consent forms. The study protocol is in accordance with the Helsinki 

Declaration.  

 

Results 

 

Table 1 describes the baseline sample according to the socio-demographic 

characteristics, work-related aspects and lifestyles habits. About 52.2% are female, 

47.9% are aged between 45 and 54, and 52.8% hold high levels of education. The 

majority (67.5%) is either married or living with a partner; 78.5% perform leisure time 

physical activities of low intensity. More than half (56.8%) have performed their current 

function for more than 10 years, and 32.8% work more than 40 hours per week. The 

presence of some stressful life event in the last 12 months was reported by 43% of 

participants and 81.3% perceives their health as being good or very good. Regarding 

psychosocial work factors, 37% referred high demand and 54.2% referred low control 

and low social support. The average per capita income of the sample was R$1.631 

(Brazilian Reais - standard deviation R$1.321. Data not shown). 

Table 1 also shows the prevalence of CMD (CIS-R score ≥ 12). CMD was more 

common among females than males (35.8% and 19.3%, respectively), among younger 

than older participants (30.4% and 19.6%, respectively), among those with lower 

educational level than higher (30.1% and 24%, respectively) and among those with no 
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partner compared with those with a partner (32.6% e 25.7%, respectively). CMD is also 

more prevalent among those who work for less than 2 years in a current job, more than 60 

hours per week, who perform leisure time physical activity of low intensity, had a 

stressful life event in the last 12 months and self-rated their general health as poor or very 

poor (when compared with those who work 10 years or more in the current job, work 

equal or less than 40 hours per week, perform physical activity of high intensity, did not 

report a stressful life event in the last 12 months and classified the self-rated general 

health as good or very good, respectively). 

The prevalence of CMD between participants with low social support combined 

with high strain, active, passive and low strain jobs were 33.2%, 27,8%, 24,3% e 14.7% 

among men and 52.9%, 42.5%, 39.2% and 26.6% among women, respectively (Figure 1). 

We analyzed the possibility of an interaction between the variables of Karasek 

quadrants and social support using the significance level of 10%. In global interaction 

test, we found a significant interaction after adjustment for the others variables (Wald 

test, p=0.078). The individual interaction test of quadrants and social support was 

significant for active work and social support after adjustments (p=0.015). For this 

reason, the estimates of associations between psychosocial stress at work and CMD, 

which are presented in Tables 2 and 3, were both stratified by social support.  

Table 2 shows these associations stratified by sex. Although the interaction 

between sex and the exposure variables was not statistical significant, we present results 

separately for men and women to better contextualize our findings with the literature.  

Association with CMD related to high strain, active and passive job remained significant 

in the final adjusted model (Model 4) when work was performed with low social support. 
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As to those who performed work with high social support, the association remained at the 

high strain and active job quadrants, albeit with a weakened association. When the same 

analyses were separated by sex, associations were found in the three quadrants in which 

females performed activities with low social support. For males, only in the passive job 

quadrant, the association was not significant. 

There was a significant interaction with educational level and the Karasek 

quadrants (values shown in Table 3) in their association with CMD. The association was 

present for those who reported active job (high demand and high control) and low social 

support at the intermediate and high education levels, but only of borderline significance 

with the low level of education. The association was also present for those with a high 

education level and low social support in the three quadrants. Among those with high 

social support, associations with common mental disorders were observed only for those 

participants who referred high strain at work and presented a high education level.  

 

Discussion 

 

We observed a positive association between psychosocial work stress and 

common mental disorders in the ELSA-Brasil baseline. Longitudinal studies corroborate 

our findings regarding the association between psychosocial factors studied (social 

support, psychological demands, control, job strain) and CMD (33, 34). At the same time 

our study brings additional contributions, through the combined use of three job strain 

dimensions, stratified by educational level and sex. 
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The associations stratified by sex showed differences according to the stress 

perceived by participants. Men presented a higher prevalence of common mental 

disorders when performing active-low social support job, whereas women, when 

performing high strain-low social support. Nevertheless, both (high strain-low social 

support and active-low social support job) were independently associated with CMD for 

men and women. Furthermore, women also showed evidence of more CMD when 

performing passive-low social support, maybe as a reflection of women's double work 

routine, usually taking on domestic and professional commitments that result in work 

overload. Theorell et al (35) reinforced the idea that domestic duties are a major aspect in 

the interpretation of the different overloads between the sexes where work stress and 

depressive symptoms are concerned. In Brazil, the number of household chores reaches 

higher values when compared to those of industrialized countries, which is related to the 

degree of inequality between men and women for domestic tasks, and also to the limited 

access to capital goods such as example home appliances (36). On the other hand, two 

alternative theories allege that women express themselves differently than men, creating a 

false impression of greater distress. The first theory says that when women and men are 

questioned about depression and anxiety, the women report it more frequently and more 

freely than men. Another theory says that women respond to the universal stress of life 

with slightly different emotions than men: men and women may experience similar levels 

of frustration, but men get angry at others and women get upset with themselves (37, 38). 

In the present study, for both men and women, high social support at work seems 

to reduce those associations and it may be seen as a “buffer”- an important factor to 

relieve overloads (39). Social support may have either a direct or a major positive role in 
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stress or it may interact with other occupational stressors by buffering the stressing 

effects on individuals. Although our study has shown associations with different 

overloads for men and women, little difference was found in the magnitude of such 

associations. This finding corroborates those of other studies in the area (35, 40), and 

disagree with others that found the risk among women to be over twice the risk among 

men (32). 

The high strain, active and passive jobs were associated with CMD, when 

compared to the low-strain jobs, among those with low social support and with high 

education level. In our study, the main predictors were psychosocial factors at work 

stratified by education level. No similar analysis has been found in the literature. In a 

study addressing job strain and depression, the education level was employed as an 

adjustment variable. The authors also described the prevalence of depression by level of 

education, finding no statistically significant difference between them (32). Our results 

indicate that among participants with higher job strain are those who had elevated levels 

of education, which may be a reflection of the high responsibility designated to them and 

consequently producing mental overload. In line with our finds, Barkhuizen and 

Rothmann (41) found that university workers with higher levels of qualifications are 

more likely to experience stress than those with lower qualifications. Results further 

showed that academics are set unrealistic deadlines to perform unmanageable workloads, 

which may increase their job strain levels. 

 The participants who reported job strain- low social support (high demand, low 

control and low social support) showed a greater magnitude of association with CMD 

compared to those who reported otherwise. The present findings are in line with previous 
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studies (42) indicating that job strain-low social support is an independent predictor of 

CMD. Lopes et al (7) showed that, after adjustment, low social support at work had a 

clear association with psychological distress in both men and women. Our study confirms 

these findings in a larger sample, agreeing that low social support at work seems to be an 

important psychological stressor in the workplace in Brazil. The fact that participants 

have job security and work in the institution almost 20 years on average, increase the 

importance that social support seems to promote in this population.  

After adjusting for the self-rated general health variable, the sex stratified results 

point to a slight reduction in the strength of association. In turn, in analyses stratified by 

education level, after adjusting for self-rated general health, the association among 

workers with intermediate education level, with active-high social support job, and with 

high strain-low social support, were no longer statistically significant. The other 

associations between the quadrants and CMD were maintained among workers with high 

education levels. These findings are in agreement with those of Malinauskiene et al. that 

assessed job strain and mental health among nurses. They found that job strain-low social 

support were associated with mental distress even after adjustment for job characteristics 

and self-rated general health (42). 

Our study has several strengths including a focus on a relatively large and well-

characterized sample of the Brazilian population, being one of the largest studies in a 

low/middle-income country. Survey participants are workers from universities and 

research institutes distributed in three distinct regions of Brazil, which creates a favorable 

scenario for the study of stress and mental health at work. The use of validated 

questionnaires as the Brazilian version of the Swedish Demand-Control-Support 
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Questionnaire (DCSQ) in its entirety and the CIS-R allows providing a profile of 

psychiatric symptoms and diagnostics, according to criteria from ICD–10. The interviews 

were conducted by trained and skilled persons with strict quality control in the collection, 

processing and analysis of data (21). 

Our study also presents some limitations. Frequencies here described refer to 

adult public workers living in large metropolitan areas of Brazil. Thus, whether they 

apply to the general adult population of Brazil cannot be inferred from our study. Despite 

the high prevalence of CMD found, it may underestimate that found for adults in general 

when considering the healthy worker effect, where current workers would tend to be 

healthier than those who are not at work purportedly due to the presence of health 

problems (43). The fact that the sample comprised workers from public research and 

teaching institutions led us to not approach the job stability issue, since most of those 

workers have stable employment. 

We observed a consistent positive association between psychosocial work stress 

and common mental disorders in the ELSA-Brasil baseline. Active-low social support 

and high-strain-low social support jobs were associated with higher prevalence of CMD 

in both men and women and among those with high education level. Women also showed 

evidence of more CMD when performing passive-low social support job. 
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Table 1 - Socio-demographic, work-related, lifestyle characteristic sand prevalence of CIS-R ≥ 12 
score. Employed participants, ELSA-Brasil, 2008-2010.  

n=11755                                All CIS-R ≥ 12 score* 

n % n % 95%CI 
Sex    

   Men 5615 47.8 1084 19.3 18.27-20.34 
Women 6140 52.2 2197 35.8 34.58-36.98 
Age (years) 

 
  

   35 - 44 3224 27.4 981 30.4 28.84-32.02 
45 - 54  5635 47.9 1647 29.2 28.04-30.42 
55 - 64 2646 22.5 604 22.8 21.23-24.43 
65 or + 250 2.1 49 19.6 14.65-24.55 
Education level  

 
  

   Lower than High school 1294 11.0 389 30.1 27.56-32.56 
High School 4252 36.2 1403 33.0 31.58-34.41 
University Degree or higher 6209 52.8 1489 24.0 22.92-25.04 
Partner status 

 
  

   Without partner 3818 32.5 1244 32.6 31.10-34.07 
With partner 7937 67.5 2037 25.7 24.70-26.63 
Years of employment (current job) 

 
  

   < 2  1594 13.6 508 31.9 29.58-34.16 
2  to 10 3484 29.6 1025 29.4 27.91-30.93 
> 10  6677 56.8 1748 26.2 25.12-27.23 
Weekly working hours 

 
  

   <= 40  7897 67.2 2211 28.0 27.01-28.99 
41 to 60 3294 28.0 887 26.9 25.41-28.44 
> 60  564 4.8 183 32.5 28.57-36.32 
Binge drinking  

 
  

   No 10026 85.3 2804 28.0 27.09-28.85 
Yes 1729 14.7 477 27.6 25.48-29.70 
Leisure time physical activity 

 
  

   Low 9230 78.5 2781 30.1 29.19-31.07 
Moderate 1447 12.3 311 21.5 19.37-23.61 
High 1078 9.2 189 17.5 15.26-19.81 
Stressful life events  

 
  

   No 6705 57.0 1366 20.4 19.41-21.34 
Yes 5050 43.0 1915 37.9 36.58-39.26 
Self-rated general health 

 
  

   Very good  3315 28.2 567 17.1 15.82-18.39 
Good 6240 53.1 1690 27.1 25.98-28.19 
Regular 1992 17.0 889 44.6 42.44-46.81 
Poor/ Very poor 208 1.8 135 64.9 58.36-71.44 
Job Demand 

 
  

   Low 7402 63.0 1723 23.3 22.31-24.24 
High 4353 37.0 1558 35.8 34.37-37.21 
Work Control 

 
  

   High 5387 45.8 1253 23.3 22.13-24.39 
Low 6368 54.2 2028 31.9 30.70-32.99 
Social Support 

 
  

   High 5387 45.8 1141 21.2 20.09-22.27 
Low 6368 54.2 2140 33.6 32.44-34.77 
*Score ≥ 12 in Clinical Interview Schedule – Revised (CIS-R) 
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Figure 1 – Prevalence of Common Mental Disorders according to the quadrants and social support for men 
and women. Employed participants, ELSA-Brasil, 2008-2010. 
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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: Os sintomas de transtornos mentais comuns (TMC)  são normalmente 

encontradas na atenção primária e entre as populações de trabalhadores. Até o momento, 

pouco se sabe sobre a prevalência e os fatores psicossociais associados com sintomas de 

TMC no ambiente de trabalho. OBJETIVO: Descrever a prevalência e associação dos 

sintomas de TMC de acordo com as dimensões de estresse no trabalho e quadrantes de 

Karasek na linha de base do ELSA-Brasil. MÉTODOS: A análise transversal foi 

composta de 11.486 trabalhadores civis com idade entre 35-74 anos. Os sintomas de 

TMC foram avaliados através do questionário Clinical Interview Schedule-Revised (CIS-

R). O estresse no trabalho foi avaliado pelo questionário Demanda-Controle-Apoio 

Social (DCSQ). A análise estatística foi realizada utilizando modelo de regressão de 

Poisson com variância robusta, ajustada para fatores de confusão sociodemográficos. 

RESULTADOS: Nossos resultados apontam para maior prevalência de sintomas de 

TMC entre os participantes com alta demanda, baixo controle e baixo apoio social no 

trabalho, especialmente entre as mulheres. Os sintomas mais comuns foram preocupação, 

fadiga e distúrbios do sono. As dimensões alta demanda e baixo apoio social e os 

quadrantes com alta exigência no trabalho e trabalho ativo foram associados com os 

sintomas mentais comuns em ambos os sexos. Baixo controle e trabalho passivo 

apresentaram resultados distintos, onde os homens não estiveram associados aos 

desfechos e as mulheres tiveram associações fracas. CONCLUSÃO: A prevalência de 

sintomas de TMC foi muito elevada. As características psicossociais no trabalho foram 

associadas com sintomas que contribuem para os TMC. Estes resultados demonstram um 
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grande problema social, bem como um problema econômico em busca de uma ação 

preventiva. 

 

Palavras chave: Transtornos Mentais, Saúde do Trabalhador, Ambiente de Trabalho, 

Estudos de Coortes, Estresse Psicológico 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Symptoms of common mental disorders (CMD) are commonly seen 

in primary care settings and among workers populations. To date, little is known about 

the prevalence and the associated factors for symptoms of CMD in the psychosocial 

working environment.  OBJECTIVE: To describe the prevalence and association of 

symptoms of CMD according to job strain dimensions and Karasek quadrants in the 

baseline data of the Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). 

METHODS: Participants included 11,486 current workers aged 35-74 years. The 

Clinical Interview Schedule-Revised (CIS-R) assessed the symptoms of CMD and the 

participants were classified in 14 common mental symptoms. Job strain was assessed by 

Demand-Control-Support Questionnaire. Statistical analysis was performed using robust 

Poisson regression model adjusted for sociodemographic confounders. RESULTS: Our 

findings point to higher prevalence of symptoms of CMD in those participants with high 

demand, low control and low social support at work, especially among women. The most 

common symptoms were worry, fatigue and sleep disturbances. The high demand and 

low social support dimensions and the high strain and active job quadrants were 

associated with the common mental symptoms in both sexes. Low control and passive job 

showed distinct results where men had no associations with outcomes and women had 

weak associations. CONCLUSION: The prevalence of symptoms of CMD was very 

high. The psychosocial characteristics at work were associated with symptoms that lead 

to CMD. These results demonstrate a major social problem, as well as an economic 

problem seeking for preventive action. 
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Key terms:  Mental Disorders, Occupational Health, Working Environment, Cohort 

Studies, Stress, Psychological 
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Introduction 

 

Mental disorders are key players in the global burden of disease and their 

contribution to this burden is rising, especially in developing countries (1). In Brazil, 

mental disorders are the third most common cause of sickness benefit, with a mean 

annual incidence of 9.3% (2). In the USA, the economic burden of individuals with major 

depressive disorders increased from $173.2 billion in 2005 to $210.5 billion in 2010, with 

approximately 45% being attributable to direct costs, 5% to suicide-related costs, and 

50% to workplace costs, such as absenteeism from work and presenteeism while at work 

(3). 

Common mental disorders (CMD) signal a breakdown in normal functioning and 

manifest by non-psychotic symptoms such as sleep disturbances, fatigue, irritability, 

forgetfulness, difficulty concentrating, and somatic complaints (4). These somatic 

symptoms are commonly seen in primary care settings and are present in 69% of 

depressed patients seen by general practitioners (5).  The same study also shows that GPs 

were able to diagnose a mental disorder in 90% of subjects presenting psychopathological 

symptoms, and in 50% of those with somatic symptoms.  

The ability to work productively is a key component to maintaining health and 

emotional well-being (6). Psychosocial job strain can compromise physical and mental 

health, result in absenteeism and hinder the return to work (7). Studies assessing 

psychosocial work characteristics and CMD tend to address mental disorders as 

dichotomous categories (presence or absence), without considering the scope of 

symptoms characterizing the disorders (8-10). Studies have investigated the 
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underdiagnosis of CMD and demonstrated that the deficiency in the early identification 

of these disorders has important implications in the course, prognosis and response to the 

diseases treatment (11).  The gap between supply and demand in the mental health care is 

universally large, reaching 50% to 56% for depressive disorders and anxiety, respectively 

(12). The possibility of identifying specific disorders and act early in the treatment of 

them may assist in the prognosis of common mental disorders.  

Most of the studies in this theme have been conducted in industrialized countries 

(10, 13). Given the different work context found in less industrialized countries, more 

studies are needed from the developing world. In Brazil, a middle income country facing 

a very fast demographic and epidemiologic transition and a massive industrialization 

(14), few studies about this topic have been carried out, and are usually based on very 

specific occupational subgroups such as teachers or health professionals (9). The 

Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil), a cohort of 15105 men and 

women of different occupational categories offers a great opportunity to contribute to this 

theme of investigation.  

In this paper we describe the 14 symptoms that constitute the CMD diagnostic 

category as reported by currently employed participants of the ELSA-Brasil during their 

baseline examination. We examined the association between psychosocial job strain and 

the prevalence of each of the 14 symptoms of common mental disorders.  We also tested 

the heterogeneity of this association by sex categories.  
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Methods 

 

ELSA-Brasil is a cohort study comprising 15,105 servants, both employed and 

retired from 5 universities and 1 research institute located in six cities of Brazil (São 

Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Porto Alegre, Belo Horizonte and Vitoria). The main 

objectives are to investigate the incidence and progression of diabetes and cardiovascular 

diseases and their biological, behavioral, environmental, occupational, psychological and 

social factors. In each study center, participants aged between 35 and 74 years performed 

exams and interviews that assessed socio-demographic characteristics, medical history, 

neighborhood, work relationship, as well as psychological aspects. Exclusion criteria 

were current or recent pregnancy (less than 4 months), intention to quit working at the 

institution, severe cognitive or communication impairment, and living outside the 

metropolitan area of the corresponding study center. Further information about the 

ELSA-Brasil design and concepts is described elsewhere (15-17). 

This cross-sectional study was retrieved from current workers of ELSA-Brasil 

baseline (2008-2010), comprising 12096 eligible workers. Participants with missing 

information on key variables exposures (job strain) (81), on outcome variables (CMD 

symptoms) (272) and some other adjustment variables (257) were excluded, resulting in a 

sample of 11486 participants. 

 

Measurement of Symptoms of Common Mental Disorders  

The symptoms of common mental disorders (CMD) were assessed by the adapted 

Brazilian-Portuguese version of the Clinical Interview Schedule - Revised (CIS-R) used 



 

95 
 

by trained interviewers after back-translation and analysis of conceptual equivalence 

between items, semantics and operational part (18). The CIS-R is a structured and 

standardized psychiatric interview resulting in scores and diagnoses categories. In each 

section two introductory questions ask about the occurrence of 14 common neurotic 

symptoms (somatic symptoms, fatigue, concentration and forgetfulness, irritability, sleep 

disturbances, worry about physical health, depression, depressive ideas, worry, anxiety, 

phobias, panic, compulsions and obsessions) that occurred in the week before the 

interview. If so, the frequency, intensity, persistence and the degree of discomfort caused 

by the symptoms are evaluated for categorization according to the International 

Classification of Diseases - ICD-10 criteria for the most common disorders. Each 

symptom section is scored from 0 to 4 (except depressive ideas from 0 to 5). A score of 2 

or more denotes a clinically significant symptom (19). For the purpose of this study, we 

have selected to use the 14 CMD symptoms in our analyses in order to describe the 

symptoms by the psychosocial factors at work. Each symptom was categorized as absent 

(score less 2) or present (score greater than or equal to 2). 

Introductory CIS-R questions considering appetite and weight fluctuation were 

not included in the ELSA-Brasil questionnaire because these questions do not contribute 

to the scoring of a common mental disorder or of specific diagnostic disorders (except 

depression). 

 

Measurement of Psychosocial Stress at Work 

The Brazilian version of the Swedish Demand-Control-Support Questionnaire 

(DCSQ), consisted of three domains (demand, control and social support) with 17 
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questions, was employed to analyze psychosocial stress at work. The scale was developed 

by Töres Theorell (20) and further translated and validated into Portuguese (21, 22).  

The job demand subscale includes four questions related to the quantitative 

aspects, such as time and speed to accomplish tasks, and a question to assess the 

predominantly qualitative aspect of the work process related to the conflict between 

different demands. The job control subscale includes four questions related to the use and 

development of skills, and two related to the decision making power in relative to the 

work process. For both domains (demand and control), the answering options are 

presented in a scale that varies between "frequently" and "never/ almost never". Social 

support at work subscale comprises six questions about the relation of the worker with 

colleagues and superiors and includes four answering options in a scale that vary between 

"I fully agree" and "I fully disagree" (21). 

The calculation procedure of the 3 domains scores is done by the sum of the items 

that comprise each subscale that varies from 5 to 20 for the demand and 6 to 24 for 

control and social support domains. The higher the score for each domain, the higher is 

the demand, control and social support perceived by the interviewee.  

To define the exposure to job strain, the score of each domain was described 

separately as high and low (median cut off point) according to Karasek (23). The median 

cut off point was 14, 18 and 20 for demand, control and social support, respectively. 

Based on the combination between high/low demand and high/low control, the employed 

were allocated into the four quadrants, according to Karasek demand-control model (23). 

Participants with work activities classified as being low strain (low demand and high 

control) were compared to those allocated into each of the other work categories: high 
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strain or job strain (high demand and low control), active job (high demand and high 

control) and passive job (low demand and low control). 

 

Sociodemographic characteristics 

All characteristics were collected through interviews. Age was categorized in 35-

44, 45-54, 55-64, 65-74 years, educational level was categorized in lower than high 

school, high school and university degree or higher and marital status was categorized in 

with or without partner. Per capita income was obtained by the ratio of net household 

income by the number of people living in the household referred and expressed as mean 

and standard deviation. 

 

Data analysis 

Sociodemographic characteristics (sex, age, educational level, marital status and 

per capita income) are described using frequencies and percentages. The prevalence and 

the association between CMD symptoms (fatigue, concentration and forgetfulness, 

irritability, worry about physical health, depression, depressive ideas, worry, anxiety, 

phobias, panic, compulsions, obsessions, sleep disturbances and somatic symptoms) and 

exposure variables (demand, control, social support and Karasek quadrants) are expressed 

by adjusted prevalence ratio, with their respective 95% confidence intervals using 

Poisson regression models with robust error variance. With the purpose of avoiding 

confounding, we adjusted the analyses for socio-demographics information. 

The interactions of the main exposure variables were tested with sex using the 
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significance level of 10%. Global tests for interactions were performed using contrasts, 

assessing the contributions of the interaction terms in the model through Wald statistics. 

Subsequently, analyses were stratified by sex. Analyzes were performed using SAS 9.3 

(SAS institute, Cary, NC). The statistical tests were two-sided at significance level of 5%. 

Ethical considerations 

ELSA-Brasil’s research protocol was approved by the ethics committee of each 

institution and also by the National Research Ethics Committee. All individuals signed 

informed consent forms. The study protocol is in accordance with the Helsinki 

Declaration. 

 

Results 
 

Table 1 describes the sample on the baseline according to the socio-demographic 

characteristics. We observed similar age distribution between men and women. In 

addition, men in a general way had a lower educational level than women. The majority 

of men and women is either married or living with a partner. As to the psychosocial work 

factors, females referred to greater demand, lower control and lower social support than 

males. 

The most common symptoms were worry, fatigue and sleep disturbances, with a 

prevalence of 37.5%, 21.8% and 28.6%, for male, and 46.9%, 48.7% and 38.2% for 

female, respectively. The less common symptoms were panic and phobias with 

prevalence lower than 10%. The prevalence of common mental symptoms were higher 

among participants who had high demand, low control and low social support at work 

compared to low demand, high control and high social support at work in both sexes 
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(Tables 2 and 3). The only exception occurred among men with fatigue symptom - the 

prevalence was higher among those with high control than among those with low control 

at work (table 2). All symptoms were more common in women (table 2). 

The prevalence of symptoms of CMD according to the quadrants was consistently 

higher for high job strain, active and passive job, respectively, when compared to the low 

job strain (table 4).  

We analyzed the possibility of an interaction between the variables of 

psychosocial stress at work and sex using the significance level of 10%. In global and 

individual interaction test, we found significant interactions for some symptoms of CMD, 

after adjustment for the sociodemographic characteristics (table 5 and 6). For this reason, 

the estimates of associations between psychosocial stress at work and symptoms of CMD 

were stratified by sex.  

In the adjusted model, the high job demand was associated with almost all 

symptoms of CMD, when compared with low job demand. Obsessive was the only 

symptom that was not associated for both men and women (table 5). 

In general, the low work control was not associated with the symptoms of CMD 

among men, when compared with high work control, with the exception of compulsion. 

Among women, the low work control was associated with symptoms of depression, 

concentration and forgetfulness, phobias, depressive ideas, panic and compulsive (table 

5). 

The low social support was the psychosocial work characteristic that indicated 

association with all symptoms of CMD between both sexes (table 5).  

Table 6 shows the association between Karasek quadrants with CMD symptoms. 
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The high job strain and the active job were associated with almost all CMD symptoms, 

when compared with low job strain, with rare exceptions. Among women, the results 

showed that in all quadrants, the most associated symptoms were concentration and 

forgetfulness, followed by somatic symptoms (pain). Among men who perform high job 

strain, depressive symptoms and depressive ideas were the most prevalent ones. Among 

men who reported active job, the association was greater with the symptoms of panic, 

followed by depressive ideas. 

 

Discussion 
 

We observed a consistent association between psychosocial work stress and 

symptoms of common mental disorders in the ELSA-Brasil baseline. Cross sectional and 

longitudinal studies corroborate our findings regarding the association between 

psychosocial factors studied (psychological demands, control, social support and Karasek 

quadrants) and CMD (9, 10, 24). Our study brings additional contributions, through the 

possibility of knowing symptoms that may lead to CMD and their prevalence. Thus, it is 

possible to treat specific symptoms and possibly prevent the development of a more 

severe mental disorder.  

Our findings point to higher prevalence of symptoms of CMD in those 

participants with high demand, low control and low social support at work, especially 

among women. The high demand and low social support at work were associated with 

the common mental symptoms in both men and women. Low control showed distinct 

results where as men had no associations and women had weak associations with few 

symptoms. Although reliability studies of the Brazilian version of Demand-Control-
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Support Questionnaire have considered the instrument stable to assess job strain and 

health outcomes (21), we must take into account that the psychometric property of 

"control" dimension was considered low (Cronbach’s alpha = 0.50) in a study with a 

sample of nursing personnel at two Brazilian hospitals (22), which could have affected 

the results. 

The results showed that the passive job was not associated with CMD symptoms 

among men, with the exception of the compulsion symptom. Among women were few 

associations, and these associations were weaker compared to other psychosocial 

conditions studied. In this sense, our results disagree with the theoretical model of 

Karasek and Theorell (1990), which considered the passive job as the second largest 

psychosocial problem at work. Another hypothesis of the Demand-Control model was 

that excessive demand, combined with high control over the work process (active work), 

would lead to an active learning new behaviors and possibly contribute positively to 

health (23). However, the results in this study showed that the active work can be as 

exhausting as the high demand and low control (high job strain). In line with previous 

studies (25, 26) these findings show the high control was not effective in reducing effects 

of high psychological demands on workers. 

According to Goldberg (2005), individuals vary in amount of life stress that is 

necessary to realize an episode of illness whereas common disorders are usually released 

by stressors (4). Although the prevalence of symptoms of CMD was higher among 

women, the associations between psychosocial work stress and CMD symptoms were in 

general higher among men. This finding agrees with other studies that conclude that 

mental health of the male workers is more vulnerable to stress arising from the work 
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environment, while female workers are vulnerable to stress arising from multiple roles 

both on and off the job (27).  

The most frequent symptoms were worries, fatigue, sleep disturbances, anxiety 

and irritability. With anxiety exception, such results were also found by the Chilean (28), 

British (29) and Greek (30) samples as being the most prevalent ones. Pain, lack of 

concentration, phobias, depressive mood and depressive ideas were more frequent in 

Chilean study.  

The symptom of fatigue was the most prevalent among women and the third 

among men in our sample. This symptom has recently attracted attention in occupational 

(mental) health research and is said to interfere with an individual’s performance, lead to 

sickness absenteeism and work disability (31). 

Sleep disturbances are also among the three most prevalent symptoms of CMD. 

Poor sleep is important in etiology of depression (32). According to the author, poor sleep 

increases the risk of disability retirement due to depression. This emphasizes the 

importance of early detection and treatment of sleep disturbances. 

Similarly, CMD symptoms are commonly seen in primary care settings, however, 

primary care physicians do not recognize most of the patients affected by symptoms of 

common mental disorders (33). The absence of an accurate assessment of symptoms may 

underestimate CMD and result in overuse use of palliative treatments, exams and 

consultations with specialists. The main reasons for non-recognition of mental disorders 

are more likely to occur among patients who only report somatic symptoms in medical 

consultations, such as fatigue, sleep disturbances, irritability and anxiety. In such cases, 
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the health team finds it difficult to recognize these symptoms as indicative of likely 

CMD; and the later is diagnosed, the worse the prognosis and response to treatment.  

In our study, the 14 symptoms of CMD were more prevalent in women than men, 

corroborating the results of several earlier community based studies, which demonstrate 

that women are disproportionately affected by mental health (28, 34). Patel et al. (35) 

pointed that female gender, social, economic and interpersonal factors remain the most 

consistently demonstrated risk factors for CMD in industrialized societies. The multiple 

roles played by women such as child bearing and child rearing (36) domestic work hours 

and housework overload (37), caring for sick relatives and domestic violence against 

women (35) are likely to lead to considerable stress.   

Survey participants are workers from universities and research institutes 

distributed in six big cities of Brazil, which creates a favorable scenario for the study of 

job strain and mental health. The use of validated questionnaires as the Brazilian version 

of the Swedish Demand-Control-Support Questionnaire (DCSQ) in its entirety and the 

CIS-R allows providing a profile of psychiatric symptoms. Trained and skilled persons 

conducted the interviews with high quality control in the collection, processing and 

analysis of data (16). 

Our study also presents some limitations. Frequencies here described refer to 

adult public workers living in large metropolitan areas of Brazil. Thus, whether they 

apply to the general adult population of Brazil cannot be inferred from our study. The fact 

that the sample comprised workers from public research and teaching institutions led us 

to not approach the job stability issue, since most of those workers have stable 

employment. Although longitudinal studies have shown a causal relationship between job 
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strain and the development of CMD (10), it is necessary to consider that our study is 

cross sectional and may be susceptible to reverse causality. Individuals with 

psychological distress may have a more pessimistic assessment of work and perceive 

their psychosocial work environment as more stressful.  

Through this article we seek recognition of psychiatric symptoms that may lead to 

the development of common mental disorders and their prevalence among workers from 

6 universities and research institutes located in six states of Brazil. The prevalence of 

psychiatric symptoms in this sample was very high. The psychosocial characteristics at 

work were associated with symptoms that lead to CMD. These results demonstrate a 

major social problem, as well as an economic problem calling for preventive action. 
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8. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A presente tese investigou a prevalência e a associação de estresse no 

trabalho e transtornos mentais comuns e seus sintomas em uma amostra de 

trabalhadores civis, localizados em três regiões do país, que compuseram a linha de 

base do ELSA-Brasil (2008-2010). 

Foi possível observar que os participantes que realizavam trabalho com alta 

exigência, trabalho ativo e passivo apresentaram mais TMC do que aqueles que 

realizavam trabalho com baixa exigência. Essas associações ocorreram entre aqueles 

com baixo apoio social no trabalho e com alto nível educacional. Além disso, as 

associações separadas por sexo demonstraram algumas diferenças de acordo com o 

estresse percebido pelos participantes. Homens apresentaram mais TMC quando 

exerciam trabalho ativo, enquanto as mulheres quando exerciam trabalho de alta 

exigência.  

Em todas as análises em que os participantes relataram baixo apoio social no 

trabalho as associações com os TMC foram maiores em relação aqueles que 

relataram alto apoio. O alto apoio social no trabalho, o qual inclui suporte dos 

colegas e dos supervisores, reduziu os efeitos do estresse que contribuem para o 

aumento de TMC em homens e mulheres e pôde ser visto como um "amortecedor" - 

um fator importante para aliviar a sobrecarga psicossocial no trabalho.  

Nossos resultados também apontam para maior prevalência de sintomas que 

constituem os TMC entre os participantes com alta demanda, baixo controle e baixo 

apoio social no trabalho, especialmente entre as mulheres. Os sintomas mais 

frequentes foram preocupação, fadiga e distúrbios do sono e os menos frequentes 
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foram pânico e fobias. A alta exigência no trabalho e o trabalho ativo foram 

associados com quase todos os sintomas de TMC, com raras exceções. Entre as 

mulheres, em todos os quadrantes, os sintomas mais associados foram a falta de 

concentração e dor. Entre os homens que realizavam trabalho de alta exigência e 

trabalho ativo, os sintomas depressivos, ideias depressivas e pânico foram os mais 

associados. 

As dimensões alta demanda e baixo apoio social, além dos quadrantes com 

alta exigência e trabalho ativo, foram associados com os sintomas mentais comuns 

em ambos os sexos. A falta de controle e trabalho passivo apresentaram resultados 

distintos, onde os homens, de forma geral, não estiveram associados aos desfechos e 

as mulheres apresentaram associações fracas com poucos sintomas. Esses resultados 

devem ser refletidos com cautela, visto que eles divergem do modelo teórico DC que 

considera o trabalho passivo como o segundo maior problema psicossocial no 

trabalho. Outra hipótese do modelo teórico DC era de que a alta demanda 

psicológica, combinada com um grande controle sobre o processo de trabalho 

(trabalho ativo), conduziria a um aprendizado ativo de novos comportamentos e, 

possivelmente, contribuiriam positivamente para a saúde. Nossos resultados apontam 

para outra direção, demonstrando que o trabalho ativo pode ser tão desgastante 

quanto o trabalho com demanda excessiva e pouco controle (trabalho de alta 

exigência). 

Os resultados desse estudo confirmam a alta prevalência de TMC e de seus 

sintomas entre os trabalhadores com situações psicossociais de trabalho adversas e 

apontam para a necessidade da continuidade de pesquisas com essa temática. Sugere-

se considerar outros aspectos psicossociais no ambiente de trabalho como a 
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abordagem do modelo desenvolvido por Siegrist o qual avalia o desequilíbrio entre o 

esforço e a recompensa no trabalho. Além disso, ressalta-se a necessidade de 

investigações longitudinais que incorporem avaliações não laborais, como o apoio 

social da família e atribuições domésticas analisadas separadamente por sexo 

feminino e masculino. 
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9. ANEXOS 

ANEXO A – Aprovação da pesquisa pela Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa(CONEP) 
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ANEXO B – Aprovação da proposta de tese de doutorado pelo Comitê de 
Publicações do ELSA-Brasil (PubliELSA) 
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ANEXO C - CIS-R (Clinical Interview Schedule - Revised) 
 
“Agora gostaria de fazer algumas perguntas sobre como o(a) Sr(a) tem se sentido nos últimos dias.”  
“Vamos utilizar cartões auxiliares que apresentam opções de respostas para algumas questões. O Sr(a) 
perceberá que algumas questões referem-se aos últimos 30 dias, isto é, desde o dia (dia da entrevista) 
do (mês passado) até ontem, e aos últimos 7 dias, isto é, desde a (dia da semana) passada até ontem.” 
 
SEÇÃO A 
A1. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve algum tipo de dor? 
[  ] Sim 
[  ] Não  --------→ A2. DURANTE OS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve algum tipo de desconforto 
que lhe incomodou, como por exemplo, dor de cabeça ou indigestão? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não (PULE PARA A SEÇÃO B) 
A3. Essa [dor/desconforto] apareceu ou piorou porque o(a) Sr(a) estava se sentindo “para baixo”, 
ansioso(a) ou estressado? 
Entrevistador(a): se o(a) participante tiver mais de um(a) [dor/desconforto] refira qualquer delas. 
[  ] Sim 
[  ] Não (PULE PARA A SEÇÃO B) 
A4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, desde o último (DIA DA SEMANA) até ontem, em quantos dias o(a) 
Sr(a) sentiu [dor/desconforto]? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA A SEÇÃO B) 
A5. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, essa(e) [dor/desconforto] durou mais de 3 horas no total, [em algum dia 
/naquele dia]? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
A6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, essa [dor/desconforto] foi:  
LEIA AS ALTERNATIVAS 
[  ] muito desagradável 
[  ] um pouco desagradável 
[  ] ou não foi desagradável? 
A7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, essa [dor/desconforto] lhe incomodou quando o(a) Sr(a) estava fazendo 
alguma coisa interessante? 
[  ] Sim 
[  ] Não/ não fez nada interessante 
A8. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem sentido essa [dor/desconforto] do modo como o(a) Sr(a) me 
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO B 
B1. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu cansado(a)? 
[  ] Sim 
[  ] Não  ---------→ B2. DURANTE OS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu com menos 
energia? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não (PULE PARA A SEÇÃO C) 
B3. O(a) Sr(a) sabe por que tem se sentido [cansado(a)/com menos energia]? 
[  ] Sim  ---------→ B3a. Qual é a CAUSA PRINCIPAL? O(a) Sr(a) pode escolher uma opção 
deste cartão? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS02 
 [  ] Problemas de sono 
 [  ] Medicamentos 
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 [  ] Doença física 
 [  ] Excesso de trabalho (incluindo tarefas domésticas, cuidar de crianças) 
 [  ] Estresse, preocupações ou outras razões psicológicas 
 [  ] Exercício físico (PULE PARA A SEÇÃO C) 
 [  ] Outra 
[  ] Não 
B4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia]? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA A SEÇÃO C) 
B5. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia], por mais de 3 
horas, no total, em algum desses dias? (EXCLUA O TEMPO GASTO DORMINDO) 
[  ] Sim 
[  ] Não 
B6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu tão [cansado(a)/com menos energia] que precisou se 
esforçar para realizar as suas atividades? 
[  ] Sim, em ao menos uma ocasião 
[  ] Não 
B7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia] quando fazia 
coisas de que gosta? 
[  ] Sim, ao menos uma vez 
[  ] Não  ----------------------→ 
OU 
[  ] SE DIZ ESPONTANEAMENTE  “NÃO GOSTO DE FAZER NADA” B8. NOS ÚLTIMOS 7 
DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [cansado(a)/com menos energia] quando fazia coisas de que costumava 
gostar? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não 
B9. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem se sentido [cansado(a)/com menos energia] como o(a) Sr(a) me 
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
 
SEÇÃO C 
C1. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve dificuldade para se concentrar no que estava fazendo? 
[  ] Sim, dificuldade de concentração 
[  ] Não 
C2. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS o(a) Sr(a) teve problema de memória ou de esquecimento? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
C3. Entrevistador(a): Se C1 = NÃO E C2 = NÃO, PULE PARA A SEÇÃO D 
C4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) teve problemas de  [concentração/memória]? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA A SEÇÃO D) 
SE C1 = SIM --→ aplique C5 e C6 
C5. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) conseguiu se concentrar em assistir um programa de TV, ler 
um jornal ou conversar com alguém sem se distrair? 
[  ] Sim 
[  ] Não, nem sempre 
C6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, esses problemas de concentração IMPEDIRAM o(a) Sr(a) de fazer 
coisas que costumava fazer ou gostaria de fazer? 
[  ] Sim 
[  ] Não  
SE C2 = SIM ---→ aplique C7 
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Leia ao(à) participante: “Anteriormente o(a) Sr(a) disse que tem esquecido coisas” 
C7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) esqueceu alguma coisa importante? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
C8. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido esses problemas de [concentração/memória] do modo como 
o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO D 
D1. NAS ÚLTIMAS 30 NOITES, o(a) Sr(a) tem tido problemas em pegar no sono ou voltar a dormir, 
quando o(a) Sr(a) acorda ou é acordado(a)? 
[  ] Sim 
[  ] Não  ---------→ D2. NAS ÚLTIMAS 30 NOITES, dormir mais do que costuma, tem sido 
um problema para o(a) Sr(a)? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não (PULE PARA A SEÇÃO E) 
D3. NAS ÚLTIMAS 7 NOITES, em quantas delas o(a) Sr(a) teve problemas de sono? 
[  ] 4 noites ou mais 
[  ] 1 a 3 noites 
[  ] nenhuma (PULE PARA A SEÇÃO E) 
D4. O(a) Sr(a) sabe por que tem tido problemas de sono? 
[  ] Sim  ---------→ D4a. O(a) Sr(a) poderia olhar este cartão e dizer a PRINCIPAL CAUSA 
desse problema? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS03 
 [  ] barulhos 
 [  ] trabalho em turnos variados / muito ocupado para dormir 
 [  ] doença/ desconforto 
 [  ] preocupações 
 [  ] necessidade de ir ao banheiro 
 [  ] ter que fazer algo ( p. ex. cuidar de criança) 
 [  ] cansaço 
 [  ] medicamento 
 [  ] outras 
[  ] Não 
Se D1 = SIM aplicar D5 à D7 
D5. Dentre as ÚLTIMAS 7 NOITES, pense naquela em que o(a) Sr(a) dormiu menos. Quanto tempo 
o(a) Sr(a) gastou tentando dormir? Considere todas as vezes que o Sr(a) acordou e/ou foi acordado(a). 
(SOMENTE INCLUA O TEMPO GASTO TENTANDO PEGAR NO SONO) 
[  ] menos que 15 minutos (PULE PARA A SEÇÃO E) 
[  ] de 15 minutos  a menos de 1 hora 
[  ] de  1 hora a menos de  3 horas 
[  ] 3 horas ou mais -------→ D6. NAS ÚLTIMAS 7 NOITES, em quantas delas o(a) Sr(a) 
gastou 3 horas ou mais tentando dormir ? 
 [  ] 4 noites ou mais 
 [  ] 1 a 3 noites 
 [  ] nenhuma 
D7. NAS ÚLTIMAS 7 NOITES, o(a) Sr(a) acordou mais de 2 horas antes do que precisava e então 
não conseguiu voltar a dormir? 
[  ] Sim (PULE PARA A QUESTÃO D10) 
[  ] Não (PULE PARA A QUESTÃO D10) 
Se D2 = SIM aplique D8 
D8. DENTRE AS ÚLTIMAS 7 NOITES, pense na noite que o(a) Sr(a) dormiu mais. Quanto tempo a 
mais o(a) Sr(a) dormiu comparado ao que normalmente dorme? (EXCLUA O TEMPO GASTO 
TENTANDO PEGAR NO SONO) 
[  ] menos que 15 minutos (PULE PARA A SEÇÃO E) 
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[  ] de 15 minutos  a menos de 1 hora 
[  ] de  1 hora a menos de  3 horas 
[  ] 3 horas ou mais -------→ D9. NAS ÚLTIMAS 7 NOITES, em quantas delas o(a) Sr(a) 
dormiu 3 horas ou mais além do que costuma dormir? 
 [  ] 4 noites ou mais 
 [  ] 1 a 3 noites 
 [  ] nenhuma 
D10. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido esses problemas de sono do modo como o(a) Sr(a) me 
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
 
SEÇÃO E 
E1. Às vezes, as pessoas tornam-se impacientes ou irritáveis, mesmo sem demonstrar. 
NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) tem se sentido impaciente ou irritável com as pessoas ao seu 
redor? 
[  ] Sim/Não mais que de costume 
[  ] Não  ---------→ E2. DURANTE OS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) ficou irritado(a) ou 
furioso(a) com coisas que agora lhe parecem triviais (sem importância)? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não (PULE PARA A SEÇÃO F) 
E3. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) ficou [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)]? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA A SEÇÃO F) 
E4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, que coisas o(a) deixaram [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)]? 
Resposta: 
E5. Em algum dos ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) ficou [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)] por mais 
de 1 hora no total? 
[  ] Sim 
[  ] Não  
E6. DURANTE OS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) ficou tão [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)] que 
teve vontade de gritar com alguém mesmo que não tenha de fato gritado? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
E7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) teve discussão, “bate-boca”, desentendimento ou descontrole 
com alguém ? 
[  ] Sim  --------→ E7a. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, isso aconteceu uma ou mais de uma vez? 
 [  ] Uma vez ----------→ E8. O(a) Sr(a) acha que houve justificativa para isso? 
  [  ] Sim, justificado 
(PULE PARA A QUESTÃO E10) 
  [  ] Não, não justificado 
(PULE PARA A QUESTÃO E10) 
 [  ] Mais que uma vez → E9. O(a) Sr(a) acha que houve justificativa em todos os casos? 
  [  ] Sim 
  [ ] Não, ao menos uma vez não foi justificado 
[  ] Não 
E10. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem se sentido [impaciente ou irritado(a)/furioso(a)], do modo como 
o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
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SEÇÃO F 
F1. Muitas pessoas ficam preocupadas com sua saúde física. 
NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) ficou preocupado(a) de alguma forma com sua saúde física? 
[  ] Sim, preocupado(a) 
F2. DURANTE OS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) ficou preocupado(a) pensando que poderia ter um 
problema sério de saúde física? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não (PULE PARA A SEÇÃO G) 
F3. Pense sobre OS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) ficou  preocupado(a) [com sua 
saúde física/pensando que poderia ter um problema sério de saúde]? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA A SEÇÃO G) 
F4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, tendo em vista seu real estado de saúde, o(a) Sr(a) considera que tem se 
preocupado demais com sua saúde? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
F5. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, essa preocupação foi: LEIA AS ALTERNATIVAS 
[  ] muito desagradável 
[  ] um pouco desagradável 
[  ] ou não foi desagradável? 
F6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) foi capaz de tirar essas preocupações com sua saúde do seu 
pensamento, pelo menos uma vez, fazendo outra coisa? 
[  ] Sim 
[  ] Não, não conseguiu tirar essas preocupações nem uma vez 
F7. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem se preocupado com sua saúde física do modo como o(a) Sr(a) me 
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO G 
G1. Às vezes, as pessoas se sentem tristes ou deprimidas. 
NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) tem se sentido triste ou deprimido(a)? 
[  ] Sim  ---------→ G4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu triste ou deprimido(a)? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não 
[  ] Não 
G2. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) foi capaz de gostar ou se interessar pelas coisas como 
costumava fazer? 
[  ] Sim 
[  ] Não, não me divirto ou me interesso  -------------------→ G5. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) 
foi capaz de gostar ou se interessar pelas coisas como costumava fazer? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não, não me divirto ou me interesso 
G3. Entrevistador(a): verifique  SE G1 = NÃO e G2 = SIM, PULE PARA SEÇÃO I 
 SE G1 = NÃO e G5 = SIM, PULE PARA SEÇÃO I  
 SE G4 = NÃO E G2 = SIM, PULE PARA SEÇÃO I  
 SE G4 = NÃO e G5 = SIM, PULE PARA SEÇÃO I  
 SE G4= SIM OU G5= NÃO, APLIQUE G6 
G6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o (a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de 
gostar ou se interessar pelas coisas]? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 2 a 3 dias 
[  ] 1 dia 
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G7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se 
interessar pelas coisas], por mais de 3 horas no total em algum dia? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
G8. (a) NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o que deixou o(a) Sr(a) [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se 
interessar pelas coisas]? O(a) Sr(a) pode escolher uma ou mais opções deste cartão?  
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS04 
                                                        (a) múltipla escolha (b) Qual a PRINCIPAL razão? 
Situações com membros da sua família  [  ]   [  ] 
Relacionamento com esposo(a)/companheiro(a) [  ]   [  ] 
Relacionamentos com amigos   [  ]   [  ] 
Moradia      [  ]   [  ] 
Problemas financeiros    [  ]   [  ] 
Sua saúde física     [  ]   [  ] 
Sua saúde mental     [  ]   [  ] 
Trabalho /estudo ou falta de trabalho  [  ]   [  ] 
Problemas com a justiça    [  ]   [  ] 
Problemas políticos /notícias   [  ]   [  ] 
Outros      [  ]   [  ] 
Não sabe informar/nada em especial  [  ]   [  ] 
G9. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) estava [triste, deprimido(a)/se sentindo incapaz de 
gostar ou se interessar pelas coisas], alguma vez o(a) Sr(a) se sentiu mais alegre quando algo de bom 
aconteceu ou quando estava acompanhado? 
[  ] Sim, pelo menos uma vez 
[  ] Não 
G10. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem se sentido [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou se 
interessar pelas coisas] do modo como o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O 
CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO H 
APLIQUE ESTA SEÇÃO SE O(A) PARTICIPANTE RESPONDEU G4= SIM OU G5= NÃO 
SE NÃO, PASSE PARA A PRÓXIMA SEÇÃO I 
H1. Agora gostaria de perguntar sobre quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de 
gostar ou se interessar pelas coisas]. 
NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o (a) Sr (a) se sentiu pior: LEIA AS ALTERNATIVAS 
[  ] durante a manhã 
[  ] no final do dia 
[  ] ou não teve diferença 
H2. Muitas pessoas sentem que, quando estão [tristes, deprimidas/se sentem incapazes de gostar ou se 
interessar pelas coisas] têm seu desejo sexual modificado. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o (a) Sr(a) acha 
que seu desejo sexual: LEIA AS ALTERNATIVAS 
[  ] aumentou 
[  ] diminuiu 
[  ] ou está o mesmo de sempre 
[  ] RESPOSTA ESPONTÂNEA – NÃO SE APLICA 
H3a. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou 
se interessar pelas coisas], o(a) Sr(a) estava tão inquieto(a) que não conseguia ficar sentado(a)? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
H3b. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou 
se interessar pelas coisas] o(a) Sr(a) estava fazendo coisas mais lentamente como, por exemplo, 
caminhar mais devagar? 
[  ] Sim 
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[  ] Não 
H3c. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [triste, deprimido(a)/incapaz de gostar ou 
se interessar pelas coisas] o(a) Sr(a) estava falando menos do que o normal? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
H4. Agora, pense NOS ÚLTIMOS 7 DIAS. Em pelo menos uma ocasião, o(a) Sr(a) se sentiu 
culpado(a) por alguma coisa que não deu certo, mesmo não sendo sua culpa? 
[  ] Sim, ao menos uma vez 
[  ] Não 
H5. DURANTE OS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) tem sentido que não é tão bom(boa) quanto as 
outras pessoas? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
H6. DURANTE OS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu completamente sem esperança, por 
exemplo, em relação ao seu futuro? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
H7. Entrevistador(a): verifique  Se H4 = NÃO E H5 = NÃO E H6 = NÃO, PULE PARA SEÇÃO I 
 SE H4 = SIM OU H5 = SIM OU H6 = SIM, APLIQUE H8 
H8. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) sentiu que não vale a pena viver? 
[  ] Sim 
[  ] Sim, mas não nos últimos 7 dias  (PULE PARA SEÇÃO I) 
[  ] Não (PULE PARA SEÇÃO I) 
  
H9. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) pensou em se matar? 
[  ] Sim 
[  ] Sim, mas não nos últimos 7 dias  (PULE PARA SEÇÃO I) 
[  ] Não (PULE PARA SEÇÃO I) 
(a) O(a) Sr(a) falou com seu médico sobre isso (pensar em se matar)? 
[  ] Sim 
[  ] Não, mas falou com outra pessoa 
[  ] Não  
 
SEÇÃO I 
Agora, gostaria de perguntar sobre preocupações. 
I1. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) notou que estava mais preocupado(a) com as coisas do que 
deveria estar? 
[  ] Sim, preocupado 
[  ] Não ------→ I2. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve alguma preocupação? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não (PULE PARA SEÇÃO J) 
I3 (a). O(a) Sr(a) pode olhar esse cartão e me dizer o que tem deixado o(a) Sr(a) preocupado(a) NOS 
ÚLTIMOS 30 DIAS?  Escolha uma ou mais opções desse cartão.  
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS04 
                                                        (a) múltipla escolha  (b) Qual a PRINCIPAL razão? 
Situações com membros da sua família  [  ]   [  ] 
Relacionamento com esposo(a)/companheiro(a) [  ]   [  ] 
Relacionamentos com amigos       [  ]   [  ] 
Moradia      [  ]   [  ] 
Problemas financeiros    [  ]   [  ] 
Sua saúde física     [  ]   [  ]  

(PULE PARA SEÇÃO J) 
Sua saúde mental     [  ]   [  ] 
Trabalho /estudo ou falta de trabalho  [  ]   [  ] 
Problemas com a justiça    [  ]   [  ] 
Problemas políticos /noticias   [  ]   [  ] 
Outros      [  ]   [  ] 
Não sabe informar / nada em especial  [  ]   [  ]  
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Para as próximas perguntas, gostaria que o(a) Sr(a) pensasse sobre as preocupações (EXCLUINDO 
AQUELAS RELACIONADAS À SUA SAÚDE FÍSICA) que o(a) Sr(a) teve  
I6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) teve essas preocupações (EXCLUINDO 
PREOCUPAÇÕES REFERENTES À SUA SAÚDE FÍSICA) 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA A SEÇÃO J) 
I7. Tendo em vista sua situação atual, o(a) Sr(a) considera que tem se preocupado demais? 
(EXCLUINDO PREOCUPAÇÕES REFERENTES À SUA SAÚDE FÍSICA) 
[  ] Sim 
[  ] Não 
I8. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, essas preocupações (EXCLUINDO AQUELAS REFERENTES À SUA 
SAÚDE FÍSICA) foram: LER AS ALTERNATIVAS 
[  ] muito desagradáveis 
[  ] um pouco desagradáveis 
[  ] ou não foram desagradáveis? 
I9. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) esteve preocupado(a) (EXCLUINDO PREOCUPAÇÕES 
REFERENTES À SUA SAÚDE FÍSICA) por mais de 3 horas no total, em algum dia? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
I10. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem se preocupado com as coisas do modo como o(a) Sr(a) me 
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO J 
J1. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) tem se sentido ansioso(a) ou nervoso(a)? 
[  ] Sim, ansioso ou nervoso 
[  ] Não ------→ J2. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) notou alguma vez que seus músculos 
estavam tensos ou que o(a) Sr(a) não conseguia relaxar? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não 
Algumas pessoas têm fobias, isto é ficam nervosas ou desconfortáveis com coisas ou em situações 
específicas em que não existe um perigo real. Por exemplo, elas podem ficar nervosas falando ou 
comendo na frente de estranhos, quando estão longe de casa ou em salas cheias ou podem ter medo de 
altura. Outros se sentem nervosos ao ver coisas como sangue ou aranhas. 
J3. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)/tenso(a)] com alguma 
coisa ou situação especifica em que  não existia  perigo real? 
[  ] Sim 
[  ] Não (E J1 = NÃO E J2=NÃO, PULE PARA SEÇÃO K) 
J4. Entrevistador(a): verifique Se J1 = SIM OU J2 = SIM E J3 = SIM, APLIQUE J5    
                                    Se J1 = SIM OU J2 = SIM E J3 =NÃO pule para J6 
J5. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, quando o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)/tenso(a)], isso foi 
sempre ocasionado por alguma situação ou coisa especifica ou às vezes o(a) Sr(a) sentiu 
[ansiedade/nervosismo/tensão] de uma maneira geral? 
[  ] Sempre ocasionada por uma fobia, PULE PARA SEÇÃO K 
[  ] Às vezes sentiu ansiedade em geral 
J6. As próximas perguntas estão apenas relacionadas com [ansiedade ou nervosismo/tensão] de uma 
maneira geral. 
[Vou perguntar sobre a ansiedade ocasionada por fobia de coisa ou situação específica mais tarde]. 
Em quantos, DOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) sentiu [ansiedade/nervosismo/tensão] de uma 
maneira geral? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA SEÇÃO K) 
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J8. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, essa [ansiedade ou nervosismo/tensão] foi: LEIA AS ALTERNATIVAS 
[  ] muito desagradável 
[  ] um pouco desagradável 
[  ] ou não foram desagradável? 
J9. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quando o (a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)/ tenso(a)] o(a) 
Sr(a) teve algum dos sintomas que aparecem neste cartão?  
[  ] Sim ------→ J9a. Qual desses sintomas o(a) Sr(a) teve quando se sentiu 
[ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)]? É possível escolher mais de uma opção. Entrevistador(a): MOSTRE 
O CARTÃO CIS05. 
 [  ] coração acelerado ou palpitações 
 [  ] mãos suadas ou tremendo 
 [  ] tontura 
 [  ] falta de ar 
 [  ] sensação estranha no estômago 
 [  ] boca seca 
 [  ] náusea ou vontade de vomitar 
[  ] Não   
J10. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)] por mais de 3 
horas, no total, em algum desses dias? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
J11. Há quanto tempo o(a) Sr (a) tem sentido [ansiedade/nervosismo/tensão] de maneira geral do 
modo como o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais  
 
SEÇÃO K 
K1. Entrevistador(a): verifique se J3 =NÃO → aplique K2  
Algumas vezes, as pessoas evitam uma situação ou coisa específica porque têm fobia disso. Por 
exemplo, algumas pessoas evitam comer em público ou evitam ir a lugares cheios porque isso as 
deixaria nervosas ou ansiosas. 
K2. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) evitou alguma situação ou coisa porque isso lhe deixaria 
ansioso(a) ou nervoso(a), mesmo não havendo um perigo real? 
[  ] Sim -------→ K3 (b). O(a) Sr(a) pode olhar esse cartão e me dizer qual dessas situações ou coisas 
listadas o(a) Sr(a) evitou mais NOS ÚLTIMOS 30 DIAS? É possível escolher mais de uma opção. 
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS06 
 [  ] Lugares públicos ou multidões, incluindo viajar sozinho ou estar longe de casa 
 [  ] Lugares fechados 
 [  ] Situação social, incluindo comer ou falar em publico, sendo olhado ou observado 
 [  ] Ver sangue ou ferimentos 
 [  ] Qualquer outra situação específica (incluindo insetos, aranhas, alturas) 
 [  ] Outros. Especifique: 
[  ] Não (PULE PARA SEÇÃO L)  
SE J3 = SIM 
K3 (a). O(A) Sr(a) pode olhar esse cartão e me dizer qual dessas situações ou coisas listadas deixou 
o(a) Sr(a) mais [ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)] NOS ÚLTIMOS 30 DIAS? É possível escolher mais 
de uma opção. Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS06 
[  ] Lugares públicos ou multidões, incluindo viajar sozinho ou estar longe de casa 
[  ] Lugares fechados 
[  ] Situação social, incluindo comer ou falar em publico, sendo olhado ou observado 
[  ] Ver sangue ou ferimentos 
[  ] Qualquer outra situação específica (incluindo insetos, aranhas, alturas) 
[  ] Outros. Especifique: 
K4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quantas vezes o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a) ou nervoso(a)] em 
[SITUAÇÃO OU COISA]? 
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[  ] 4 vezes ou mais 
[  ] 1 a 3 vezes 
[  ] nenhuma (APLIQUE A QUESTÃO K6) 
K5. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, na(s) ocasião(ões) quando o(a) Sr(a) se sentiu [ansioso(a)/ 
nervoso(a)/tenso(a)], o(a) Sr(a) teve algum dos sintomas deste cartão? 
[  ] Sim ---→ K5a. Qual desses sintomas o(a) Sr(a) teve quando se sentiu 
[ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)]? É possível escolher mais de uma opção. Entrevistador(a): MOSTRE 
O CARTÃO CIS05. 
 [  ] coração acelerado ou palpitações 
 [  ] mãos suadas ou tremendo 
 [  ] tontura 
 [  ] falta de ar 
 [  ] sensação estranha no estômago 
 [  ] boca seca 
 [  ] náusea ou vontade de vomitar 
[  ] Não   
K6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) evitou alguma situação ou coisa porque ela poderia fazer o(a) 
Sr(a) se sentir [ansioso(a)/nervoso(a)/tenso(a)] mesmo não havendo um perigo real? 
[  ] Sim -------→ K7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quantas vezes, o(a) Sr(a) evitou essa situação ou 
coisa? 
 [  ] 1 a 3 vezes 
 [  ] 4 vezes ou mais 
 [  ] nenhuma 
[  ] Não 
K8. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido essas sensações sobre essas [situações/coisas] do modo como 
o(a) Sr(a) me descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO L 
ESTA SEÇÃO SÓ DEVE SER PREENCHIDA SE O(A) PARTICIPANTE RESPONDEU J1 = SIM 
OU J2 = SIM OU J3 = SIM. 
L1. Pense NOS ÚLTIMOS 30 DIAS. Sua ansiedade ou tensão ficou tão intensa que o(a) Sr(a) ficou 
em pânico, por exemplo, sentiu que iria desmaiar ou perder o controle a não ser que o(a) Sr(a) fizesse 
algo em relação a isso? 
[  ] Sim 
[  ] Não (PULE PARA SEÇÃO M) 
L2. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, quantas vezes isso aconteceu? 
[  ] uma vez 
[  ] mais que uma vez 
[  ] nenhuma  (PULE PARA SEÇÃO M) 
L3. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, esse ataque de pânico foi: LER AS ALTERNATIVAS 
[  ] um pouco desagradável ou desconfortável 
[  ] muito desagradável ou intolerável? 
L4. Esse ataque de pânico/o pior desses ataques de pânico durou mais que 10 minutos? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
L5. O(a) Sr(a) fica praticamente sem ansiedade entre esses ataques de pânico? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
(Somente para aqueles que responderam SIM em K3a) 
L6. Esses ataques de pânico são sempre causados por [SITUAÇÃO OU COISA DA QUESTÃO K3]? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
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L7. Há quanto tempo o(a) Sr (a) tem tido esses ataques de pânico do modo como o(a) Sr(a) me 
descreveu? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO M 
M1. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) notou que fazia coisas repetidas vezes mesmo sabendo que 
já tinha feito essas coisas, por exemplo, verificando se a torneira estava fechada ou se lavando? 
[  ] Sim 
[  ] Não (PULE PARA SEÇÃO N) 
M2. Em quantos dos ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) notou que repetia coisas que já tinha feito? 
[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA SEÇÃO N) 
M3. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, que tipo de coisa o(a) Sr(a) ficou repetindo várias vezes? 
Resposta: 
M4. DURANTE OS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) tentou parar de repetir  [COMPORTAMENTO/ 
qualquer uma dessas coisas ]? 
[  ] Sim 
[  ] Não 
M5. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, repetir [COMPORTAMENTO/ qualquer uma dessas coisas] lhe deixou 
incomodado(a) ou chateado(a) com o(a) Sr(a) mesmo(a)? 
[  ] Sim, incomodado ou chateado 
[  ] Não 
M6. (APENAS SE MAIS DE UMA COISA EM M3) 
Pense NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, qual dessas coisas que o(a) Sr(a) mencionou o(a) Sr(a) repetiu o 
maior número de vezes? 
Resposta:  
M7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS,  quantas vezes o(a) Sr(a) repetiu [COMPORTAMENTO] quando o(a) 
Sr(a) já tinha feito isso? 
[  ] 3 ou mais repetições 
[  ] 2 repetições 
[  ] 1 repetição 
M8. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem repetido [COMPORTAMENTO/qualquer das coisas 
mencionadas] do modo como o(a) Sr(a) me descreveu ? Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO 
CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
  
SEÇÃO N 
N1. NOS ÚLTIMOS 30 DIAS, o(a) Sr(a) teve alguns pensamentos ou ideias que, por ficarem vindo 
várias vezes, eram desagradáveis e nos quais o(a) Sr(a) preferia não pensar, mas que mesmo assim 
continuavam voltando à sua mente? 
[  ] Sim 
[  ] Não (PULE PARA SEÇÃO O) 
N2. Só para esclarecer, é o mesmo pensamento ou ideia que fica retornando várias vezes ou o(a) Sr(a) 
está se preocupando com alguma coisa em geral? 
[  ] mesmo pensamento 
[  ] preocupação geral (PULE PARA SEÇÃO O) 
N3. Que pensamentos ou ideias ficam vindo à sua mente de maneira desagradável? 
Resposta: 
N4. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, em quantos dias o(a) Sr(a) teve esses pensamentos? 
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[  ] 4 dias ou mais 
[  ] 1 a 3 dias 
[  ] nenhum (PULE PARA SEÇÃO O) 
N5. DURANTE OS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a) tentou parar de pensar em algum desses 
pensamentos? 
[  ] Sim 
[  ] Não  
N6. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o(a) Sr(a)  se incomodou ou se chateou com o(a) Sr(a) mesmo por ter 
tido esses pensamentos? 
[  ] Sim, incomodado ou chateado 
[  ] Não 
N7. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, o episódio mais longo desses pensamentos durou:  
LEIA AS ALTERNATIVAS 
[  ] 15 minutos ou mais 
[  ] ou menos do que isto 
N8. Há quanto tempo o(a) Sr(a) tem tido esses pensamentos do modo como o(a) Sr(a) me descreveu? 
Entrevistador(a): MOSTRE O CARTÃO CIS01 
[  ] Menos que duas semanas 
[  ] Entre duas semanas e menos de seis meses 
[  ] Entre seis meses e menos de um ano 
[  ] Entre um ano e menos de dois anos 
[  ] Dois anos ou mais 
 
SEÇÃO O 
Agora, gostaria de perguntar como todas essas coisas que o(a) Sr(a) me contou têm afetado o(a) Sr(a) 
de uma maneira geral. 
O1. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, [isso/essas coisas] que o(a) Sr(a) tem sentido chegaram realmente a 
impedir o(a) Sr(a) de continuar fazendo coisas que costumava fazer ou que gostaria de fazer? 
[  ] Sim -------→ Oa. NOS ÚLTIMOS 7 DIAS, [isso/essas coisas] que o(a) Sr(a) tem sentido impediu 
o(a) Sr(a) de fazer coisas, uma ou mais que uma vez? 
 [  ] Uma vez 
 [  ] Mais de uma vez 
[ ] Não --------→ Ob. [Isso/Essas coisas] que o(a) Sr(a) tem sentido, tornou as coisas mais difíceis 
mesmo que o(a) Sr(a) tenha conseguido fazer tudo? 
 [  ] Sim 
 [  ] Não 
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