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RESUMO




INOCENTE, N. J. SINDROME DE BURNOUT EM PROFESSORES UNIVERSITARIOS DO
VALE DO PARAIBA (SP). Tese de Doutorado. Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas.
Universidade Estadual de Campinas, 2005.

O objetivo do presente estudo foi verificar a influéncia que os niveis de
esforgo-recompensa e de supercomprometimento no trabalho exercem na satide mental de
professores universitarios com relagio & vulnerabilidade ac desenvolvimento de Burnout,
depressdo e disturbios do sono.Trata-se de uma pesquisa descritiva, de corte transversal e
correlacional. A amostra foi composta de 510 professores universitarios, de ambos os
$exo0s, que estavam em exercicio profissional e que pertenciam s instituigSes de ensino
superior localizadas em cidades paulistas do Vale do Paraiba, no Estado de Sio Paulo. Na
coleta de dados foram utilizados cinco instrumentos: Questionaric de Dados de
Identificagio da Amostra; Inventario BECK de Depressio;, Questionario de Desequilibrio
Esforgo-Recompensa no Trabalho; Questionario de Sono do Adulto; Inventario de Burnout
de MALASCH. Os resultados obtidos foram analisados por meio de técnicas de analise de
regressdo maltipla e modelo linear generalizado com funcio de ligagio logaritmica,
seguindo-se analise de varidncia e teste post hoc de SCHEFFE. Os principais resultados
foram: os niveis de esfor¢o e recompensa, exceto supercomprometimento, exerceram
influéncias nos distirbios do Bwrmout, da depressio e do sono. Apenas a variavel
independente area académica foi preditiva de cinco distiirbios diferentes, dentre os sete
estudados. A prevaléncia dos Distiirbios do Sono (insdnia e queixas do sono), da Depressio
e do Burnout, entre os professores universitarios da amostra, foram maiores do que as da
populagdo em geral. O ambiente de trabalho onde ha equilibrio entre os niveis de esforco e
recompensa sugere que havera menos distiirbios da Sindrome de Burmout, depressio e

3000

Palavras-chave: Burnout, Sono, Depressio, Esfor¢o-Recompensa,

Supercomprometimento, Sadde Mental, Professores Universitarios.
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ABSTRACT




INOCENTE, N.J. BURNOUT SYNDROME OF PROFESSORS FROM PARAIBA
VALLEY (SP). Doctoral Thesis. Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas. Universidade
Estadual de Campinas, 2005.

The objective of the present study was to check the influence that the levels of
effort-reward and overcommitment at work have on the mental health of professors in
relation to the vulnerability to the development of Burnout, depression and sleep disorder.
It is a cross-sectional correlative and descriptive research. The sample consisting of 510
professors, of both genders, that were in professional practicing and belonged to institutions
of higher education, located in the cities of Vale do Paraiba, in the State of S3o Paulo. In
the collection of data five instruments have been used: Data Questionnaire of Identification
of the Sample; BECK Inventory of Depression; Questionnaire of Effort-Reward Imbalance
at Work; Questionnaire of Adults' Sleep; Inventory of Burnout from MALASCH. The
results obtained were through techniques of analysis of multiple regression and generalized
linear model with logarithmic connection function followed by variance analysis and post
hoc SCHEFFE test. The main results were: the levels of effort-reward, except
overcommitment, had influence on the Burnout, depression and sleep disorder. Only the
independent variable academic area was predictive from five different disorders, among the
7 ones studied. The prevalencies of Sleep (sleeplessness and sleep complaints), Depression
and Burnout Disorders between the university teachers from sample were greater than the
same prevalency of the general population. In the working enviroment where there is a
balance between the levels of effort and reward it has been suggested that there will be less

disorders of the Burnout Syndrome, depression and sleep.

Key-words: Burnout, Sleep, Depression, Effort-Reward, Overcommitment, Mental Health,

University Professors.
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RESUME




INOCENTE, N. J. Le Syndrome d’épuisement professionnel chez les Professeurs
d’Université du Vale do Paraiba (SP). Thése de Doctorat. Campinas: Faculdade de Ciéncias
Médicas. Universidade Estadual de Campinas, 2005.

L’objectif ~de la présente étude a été de vérifier Pinfluence des niveaux des
efforts-récompenses et des contraintes professionnelles sur la santé mentale des enseignants
universitaires, concernant leur vulnérabilité a developper un syndrome d’épuisement
professionnel, de dépression et de troubles du sommeil. C’est une étude descriptive,
trangversale. L’échantillon était composé par 510 enseignants universitaires, des deux
sexes, qui ont eu exercice professionnel et qui appartenaient aux Instituitions
d’Enseignement Supérior localisées dans des villes pawulistas du Vale do Paraiba, dans
I’Etat de Sao Paulo. Nous avons utilisé cing questionnaires: Le Questionnaire de données
d'identification de I'échantillon, I'Inventaire de Beck de Dépression, le Questionnaire de
Désequilibre Effort-Récompense dans le Travail, le Questionnaire sur le Sommeil chez les
adultes, 'Inventaire de Burnout de Malasch. Les résultats obtenus ont été analysés par de
régressions multiples et par le modéle linéaire généralisé suivis d’analyses de variance et d’un
test post-hoc de Scheffé. Les pricipaux résultats ont montré que: les niveaux des efforts et
récompense, excepté les contraintes professionnelles, exercent des influences dans
I'épuisement professionnel, la dépression et le sommeil. La variable indépendante
“domaine académique” a été prédictive de cinq troubles différents, parmi les septs étudiés.
La prévalence des troubles du sommeil (les insomnies et les plaintes de sommeil), de la
dépression et de I’épuisement professionnel, parmi les Professeurs d’Université de
I’échantillon, ont été plus élevés que la population général. Les Professeurs d’Université
qui exercent dans une ambiance de travail ol il existe un équilibre entre les niveaux d’effort
et de la récompense ont moins de troubles d’épuisement professionnel, dépressifs et du

sommeil.

Mots-clés: Epuisement professionnel, Sommeil, Dépression, Effort-récompense, Contraintes

professionnelles, Santé Mentale, Professeurs d’ Universitairé
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1.1 - A Satide Mental

A Saude Mental, negligenciada por demasiado tempo, ¢ essencial para o
bem-estar geral das pessoas. Anilises efetuadas recentemente pela ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE (OMS, 2001) acusaram prevaléncia de transtornos mentais em
10% da populagdo mundial. Hoje, cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem transtornos
mentais ou de comportamento, mas poucas recebem tratamento adequado. Avancos na
neurociéncia € na medicina do comportamento j4 mostraram que, como muitas doencas
fisicas, os transtornos mentais e de comportamento resultam de complexa interacio de
fatores biologicos, psicologicos e sociais. A definigio de saide da OMS enfatiza, ndo
somente a auséncia de doenga ou enfermidade, mas também o estado de completo

bem-estar fisico, mental e social (OMS, 2001).

Estudiosos ddo diferentes defini¢des & Saude Mental, € os conceitos de Saide
Mental abrangem o bem-estar subjetivo, a auto-eficicia percebida, a autonomia, a
competéncia, a dependéncia interoperacional e a auto-realizagio do potencial intelectual e
emocional da pessoa. No entanto, de modo geral, concorda-se quanto ao fato de que Sande
Mental € mais do que a auséncia de transtornos mentais (OMS, 2001). GUIMARAES
(1992) enfatiza que o termo Satide Mental significa, tanto o objetivo a ser alcancado, como
as agOes encaminhadas para atingi-lo. Ressalta que a saude fisica e a saide mental estio por
vezes condicionadas ou desencadeadas por contingéncias socioculturais. Os critérios
indicadores de Saide Mental consistem em atitudes positivas com relagio a si mesmo,
integracdo, autonomia, percepcdo da realidade, dominio sobre o ambiente. Essa visdo
permite ressaltar o conceito de flexibilidade psicobiologica, que propde que os seres
humanos devem ser capazes de resistir a periodos de estresse ¢ de mudanca, durante a vida,

superando com sucesso cada periodo de perturbagdo (STUART e LARAIA, 2001).

A Saide Mental € dificil de ser definida, configurando-se em varios critérios,
com um confinuum indicando diferentes graus. Os transtornos mentais t€ém impacto na
totalidade das doencas e representam um relevante problema de saide piiblica
(BECK e KUYKEN, 2003). Estima-se que constituam uma das epidemias deste século,
devido ao incremento dos fatores adversos, tanto nos paises de baixa renda, como nos do
primeiro mundo (DESVIAT, 2000, STUART e LARAIA, 2001; OMS, 2001). Atualmente,

o desgaste fisico e mental esta atingindo proporgBes epidémicas entre os trabalhadores de
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diversos paises, em decorréncia das mudangas no local de trabalho e na natureza dos
empregos (MASLACH e LEITER, 1999). Portanto, necessidade de estudar o contexto de
trabalho como um fator que influencia a sadde do  trabalhador
(FERREIRA e MENDES, 2000).

GUIMARAES (1992) adverte que as mudancas econdmicas e sociais
produzidas e o impacto dos fenémenos que ocorrerfio em nivel mundial dardo lugar i piora,
particularmente, dos psicossociais, 0 que incidirdA na saide mental da populagio
latino-americana. De maneira semelhante, com relagdo ao trabalho, o Brasil passa por
mudangas politicas, econdmicas e sociais que geram estresse e preocupagdes na classe
trabalhadora. O alto indice de desemprego, demandas do proprio trabalho e forte pressio
para maior produtividade acarretam aumento das alteragdes fisicas e emocionais,
(GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR, 2000), provocando insatisfacdo no trabalhador.

Diversos autores enfatizam que as condi¢Ses de trabalho sio fontes de
bem-estar, mas podem também causar danos ou agravo a saide, no que se refere a
organiza¢do do trabalho (MCGRATH, 1976; CHALANT, 1990; SELIGMANN SILVA,
1990 a, b; 1992; 1994; 1995; 1997; MAFFEL 1992; VEZINA et al, 1992;
WOLLWESHEIM, 1993; FIESHER, 1994, MENDES, 1995; FLETT et al, 1995;
GARAY, 1996; SILVA FILHO, 1996; CARVALHO, 1997; BORGES, 1997; TENORIO,
1997, CIFUENTES e IBIETA, 1997, SATO, 1998; FARIA 1998, ARANTES, 1998;
MUNTANER et al., 1998; HORN et al., 1999; AREIAS, 1999; GUIMARAES et al., 1999,
BAKKER e SCHAUFELIL 2000; BAKKER, et al., 2000; FIORELLI, 2000; DUHAIME e
LEPAGE, 2000, MAUSNER-DORSCH e EATON, 2000, GLINA, et al, 2001;
WANG et al, 2001; GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR, 2000, WITTER, 2002, 2003;
CAMARGQO, 2002; FERENHOF ¢ FERENHOF, 2002; CORDEIRO et al., 2003; OGEDA
et al, 2004; FONTAINE et al, 2004; SIEGRIST, 2004 a; KLUSKA et al, 2004;
INOCENTE, 2004, SAMPAIO ¢ GUIMARAES, 2004; CAMARGO ¢ NEVES, 2004;
CAMARGO e OLIVEIRA, 2004; BERAQUET, et al., 2004; GUIMARAES, et al,, 2004 a,
b, ¢; GUIMARAES ¢ MATINS, 2002; SILVA, et al. 2002; CAMARGO e OLIVEIRA,
2004; BERAQUET, et al, 2004 b; CAMPOS et al.,, 2004; GUIMARAES e TEIXEIRA,
2004; MARTINS, 2004; RIGOLIN ¢ CAMARGO, 2004; AREIAS ¢ COMANDULE,
2004).
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O estresse ocupacional afeta todas as profisses e categorias de trabalhadores e
figura entre as principais causas da auséncia prolongada, por enfermidades, nos locais de
trabatho (ASBERG et al, 2004). Os novos modelos tedricos sobre o estresse
ocupacional — o modelo americano, Demanda-Controle (KARASEK, 1979), e o modelo
alemio, De;sequilibrio entre Esforgo e Recompensa no Trabalho — reforcam a premissa de
que o estresse produz impacto sobre a satde do trabalhador NIEDHAMMER e SIEGRIST,
1998, NIEDHAMMER e et al, 2000 a, b; BAKKER, et al., 2000; NDOYLE, 2000;
ROBLES et al,, 2003; INOCENTE, 2004; KLUSKA et al., 2004; FONTAINE, et al., 2004;
SIEGRIST, 2002; 2004 a, b, SIEGRIST, et al., 2004; GUIMARAES e MARTINS, 2002;
GUIMARAES et al, 2004 a GUIMARAES e FREIRE, 2004
FERNANDEZ-LOPEZ et al., 2004; ASBERG et al., 2004).

Os Distarbios do Sono surgem em muitas alteragdes psiquiatricas
(SOUZA et al, 1998; GUILLIN et al, 1997, BLAIS et al., 1997, HEWITT et al. 1998;
MIMEAULT e MORIN, 1999 ab, SOUZA, 1998, SOUZA, 1999; SOUZA e
GUIMARAES, 1999; VICENTE e WALKER, 2000; ALHO FILHO, 2001: 2004;
INOCENTE e REIMAOQ, 2001 a; MOREIRA, 2001; MOREIRA e DOMINGOS, 2001;
INOCENTE et al, 2001 a; SILVA et al,, 2002; SOUZA et al., 2002; INOCENTE e
REIMAO, 2003; DUALIBI e SANTOS, 1999; 2003; SANTI e OLIVEIRA, 2004,
ROCHA, 2004; LIMA e REIMAQ, 2004; STELLA ¢ MATOS, 2004; OLIVEIRA et al.,
2004; INOCENTE e REIMAO, 2004), e sio comuns nos quadros depressivos, alterando a
arquitetura do sono e causando grande sofrimento emocional, comprometimento da satde e
qualidade de vida (BLAIS et al., 1997, INOCENTE, et al., 2001; ROBYN e SCOTT, 2001;
ROSSINI, 2002 a,b).

A Depressdo  constimi um  problema de  saide  publica
(DEL PORTO, 2000, DALGALARRONDO, 2000; BECK e KUYKEN, 2003).
Considerada a primeira causa de incapacidade, dentre todos os problemas de satde
(DALGALARRONDO, 2000), repercute no ambiente de trabalho
(JOCA et al, 2003; MUNTANER et al., 1998; MAUSNER-DORSCH, 2000; INOCENTE
e CAMARGO, 2004) e exige uma terapia pragmatica, padronizada, com eficicia
comprovada (SHINOHARA, 1995; 2003; LINDEMAN et al., 1997; JURADO et al., 1998;
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ITO et al, 1998; LOTUFO NETO, et al., 2001; LIMA ¢ DERDYCK, 2001; ALVAREZ ¢
MONTEZ, 2001; LEWINSOHN, et al, 2003; FREEMAN e OSTER, 2003; BECK e
KUYKEN, 2003; VEGA, 2004).

“A Sindrome de Burnout deteriora o rendimento e a produtividade, com fortes
indicios de seus efeitos sobre a saide fisica e emocional do trabalhador
(MALASCH 1978; PERLMAN e HARTMAN, 1982; FRANCA, 1987; REINHOLD, 1984;
2002; FRANCA e RODRIGUES, 1996; TAMAYO, 1997; AUDETAT, 1998, 2000; HORN
et al, 1999; CODO e MENEZES, 1999; BATISTA ¢ ODELIUS, 1999; BATISTA e
MAGALHAES PINTO, 1999; DUHAIME e LEPAGE, 2000; GUIMARAES e FERREIRA
JUNIOR, 2000, BRENNINKMEIJER et al, 2001; FERENHOF e FERENHOF, 2002;
TAMAYO e TROCCOLL 2002; CARLOTTO e GOBBIL 2002 CAMARA, 2002;
CARLOTTO, 2003 a,b; CORDEIRO, et al., 2003; BARONA: 2003; GARCIA e GARCIA,
2004; BREWER e SHAPARD, 2004; OGEDA et al, 2004; INOCENTE e REIMAO,
2004, MUNOZ, 2004; MORAIS et 'al., 2004; GUIMARAES e CARDOSO, 2004;
CAMPOS et al,, 2004). A legislagio previdenciaria brasileira avangou, ao reconbecer que
alguns fatores socioambientais colocam em risco a saGde mental, principalmente em
relagdo aos disturbios, como Burnout, estresse, depressio e alcoolismo, que ja receberam
reconhecimento como doengas do trabalho (CAMARGO e NEVES, 2004: RIGOLIN e
CAMARGQ, 2004).

1.2 - Estresse Ocupacional

Stress ¢ um termo proveniente da fisica e da arquitetura. Refere-se a forca
aplicada a um objeto, forca que pode deforma-lo ou rompé-lo. SELYE (1965) definiu-o
como um conjunto de reagdes fisioloégicas frente a qualquer forma de estimulo nocivo.
Caracterizou-o como uma Sindrome Geral de Adaptagdio, resposta nio especifica a uma
lesdo que envolve o sistema nervoso autdnomo e que € constituida de trés fases:
alarme - ocorre mudan¢a do organismo frente ao estimulo, com a liberagio de adrenalina,
preparando o organismo para lutar ou fugir; resisténcia - surge quando a agdo do estressor é

prolongada, exigindo uma adaptagdo do organismo; e, exaustio - quando a energia de
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adaptagdo do organismo se esgotou, com aumento das estruturas linfaticas e doencas
(SELYE, 1965; LIPP e MALAGRIS, 1995; LIPP, 2002). A partir dessa visio biologica, no
ambito da Psicologia, o estresse faz referéncia a certos eventos que implicam demandas que
podem esgotar os recursos de enfrentamento. No entanto, sua definicio ainda tem sido
controvertiida., com diferentes conotagdes, e ndo ha uma definicio que satisfaca 3 maioria
dos investigadores (MOJA, 1998, GLINA e ROCHA, 2003, MONCADA, 2004;
MUCHINSKY, 2004).

O estresse pode ser entendido: como resposta do individuo, produzindo
mudangas fisiologicas, emocionais e comportamentais; como estimulo, capaz de provocar
uma reagiio de estresse; e, como interagio entre as caracteristicas do estimulo e os recursos
do individuo. E importante ressaltar que o estresse com um grau de intensidade adequada
aumenta a eficiéncia do desempenho necessario para o funcionamento vital e para o
desenvolvimento pessoal, chamado de eusirés (GUIMARAES e FREIRE, 2004), enquanto
o distress advém de uma interpretagio negativa de uma situagio, conduzindo a cogni¢des
negativas, sentimentos negativos, vividas como estressoras
(FERNANDEZ-LOPEZ et al. 2003; GUIMARAES e FREIRE, 2004). Atualmente, ha uma
tendéncia em considerar o estresse como o resultado de um ajuste entre caracteristicas
especificas situacionais e as reacSes desencadeadas, nas quais o sistema nervoso simpatico
se coloca em situagdo de alerta (GUIMARAES e FREIRE, 2004).

Os fatores psicossociais do trabalho sdo aquelas caracteristicas da organizacio
do trabalho que afetam a saide das pessoas, por meio de mecanismos fisiologicos e
psicolégicos. Assim, o estresse ocupacional é uma conseqiiéncia da exposi¢io a fatores de
riscos de natureza psicossocial relacionados com a organizagio do trabalho. Os professores
correm risco porque ensinar requer responsabilidade, dedicagiio e relacionamento com os
alunos e colegas de trabalho. Também estdio expostos a indicadores de riscos, como:
a} exigéncias psicologicas quantitativas definidas como a relagfio entre o trabalho e o tempo
suficiente para realiza-lo - quando insuficiente, apresentam um ritmo de trabaiho rapido;
b} exigéncias psicolégicas cognitivas - relacionadas a decisBes, idéias inovadoras, a
memorizar € manejar conhecimentos, e controle; c) exigéncias psicologicas emocionais,

aquelas que afetam os sentimentos e requerem a capacidade de entender a situacio e as
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emogdes dos alunos; d) exigéncias psicologicas de esconder as emogdes — afetam, tanto os
sentimentos positivos, como negativos - na pratica, acometemn professores, enfermeiros,
assistentes sociais; e) exigéncias sensoriais, relacionadas com os sintomas somaticos
decorrentes da profissio, como os musculares, cardiacos, esfor¢o vocal, respiratdrios
(MONCADA, 2004).

Nos ultimos anos, dois principais modelos tedricos do estresse ocupacional com
base na Sociologia ocupacional e médica se destacaram na avaliagdo das caracteristicas do
trabalho e de seus efeitos na saidde dos trabalhadores: o primeiro, Modelo
Demanda-Controle (KARASEK, 1998); e o segundo, Modelo Desequilibrio entre Esforco e
Recompensa no Trabalho - ERI (SIEGRIST, 2004 a). E importante ressaltar que os fatores
de estresse no trabalho estio associados a fatores do ambiente, 4 organizagio e a fatores
psicossociais do trabalho, e a reag¢do a esses fatores depende da personalidade, experiéncia
individual e expectativas em relaggo ao trabatho (GLINA e ROCHA, 2003).

No Modelo Demanda-Controle, o estresse € decorrente do desequilibrio de todo
o sistema e, particularmente, do sistema controle, formado por quatro niveis: biologico,
psicoenddcrino, cognitivo e funcionamento interpessoal. Incorpora trés dimensdes:
a) demanda-controle - quanto maior a demanda e menor a latitude de decisfo, maior risco
saude; b) tensdo-aprendizagem - refere-se a aprendizagem de novos padrdes de
comportamentos e habilidades; e, ¢) apoio social no trabalho - risco de natureza social
relacionado com a) e constituido de trés dimensGes: a quantidade e qualidade de
relacionamentos e o apoio instrumental que o individuo recebe, no trabalho, dos
companheiros e superiores (MONCADA, 2004). O funcionamento psicossocial no
trabalho, baseado na demanda psicologica e no controle, resulta em quatro tipos de
experiéncias no trabalho: alta exigéncia do trabalho (significa alta demanda e baixo
controle), trabalho ativo (alta demanda e alto controle), trabalho passivo
(baixa demanda e baixo controle) e baixa exigéncia (baixa demanda e alto controle). O
trabalho que apresenta grandes exigéncias, baixo controle e baixo apoio social é o que
apresenta maior risco para doengas (KARASEK, 1998; ARAUJO et al. 2003 b;
FERNANDEZ-LOPEZ, et al. 2003; MARTINS e GUIMARAES, 2004; GUIMARAES e
FREIRE, 2004).
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Na literatura nacional e internacional pesquisada, encontraram-se estudos
empregando o Modelo Demanda-Controle em profissionais, diversificados, como;
professores/dentistas, enfermeiros, profissionais do ramo de refino de petroleo, médicos,
operadores de centrais de atendimento telefnico. ARAUJO et al. (2003 a) realizaram um
estudo de ‘estresse ocupacional em dois grupos de trabalhadores: 206 docentes e 130
cirurgides-dentistas. Os resultados indicaram que a prevaléncia global de distirbios
psiquitricos menores foi de 24,6% entre os cirurgides-dentistas, ¢ de 19,1%, entre os
professores universitirios. Ao comparar essa prevaléncia com o Modelo Demanda-
Controle, observou-se que, nos dois grupos estudados, o quadrante de alta exigéncia
concentrou as mais elevadas prevaléncias de distirbios psiquiatricos menores, confirmando
a principal predi¢do do modelo, de que o trabalho em alta exigéncia concentra os maiores
riscos & safde dos trabalhadores. ARAUJO et al. (2003 b) avaliaram a associagdo entre
demanda psicoldgica e controle sobre o trabalho e a ocorréncia de distirbios psiquicos
menores entre 502 trabalhadores da area de enfermagem. A prevaléncia de distarbios
menores foi de 33,3% e mais elevada no quadrante de trabalho - alta exigéncia,

significando alta demanda com baixo controle.

GLINA e ROCHA (2003) pesquisaram os fatores de estresse no trabalho em
109 operadores de uma central de atendimento telefdnico aos clientes de um banco. Os
principais fatores de estresse identificados foram: alta demanda qualitativa/quantitativa do
trabalho e falta de controle sobre o processo de trabalho, com existéncia de elevada carga
emocional, cognitiva e fisica. DANTAS et al. (2004) investigaram a associacio entre
fatores psicossociais no trabalho e hipertensio arterial em 229 trabalhadores do refino de
petrdleo. Os resultados ndo mostraram associagdo estatistica entre trabalho de alto desgaste
¢ hipertensdo arterial. RIESE et al. (2004) examinaram os efeitos da tensdio no trabalho
sobre preditores da doenga cardiovascular em 159 enfermeiros. Ndo foram encontrados
efeitos sobre a pressdo sangiiinea, taxa e variabilidade das batidas do coragio em
enfermeiros jovens. BECKERS et al. (2004) avaliaram o relacionamento entre horas extras
¢ fadiga mental em 1807 trabalhadores alemies que trabalharam em média 3 horas e meia
de horas extras. Os resultados indicaram que os trabalhadores de horas extras moderadas

ndo estavam fatigados.
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VANAGAS e BIHARI-AXELSSON (2004) estudaram 300 médicos de clinica
geral e concluiram que os mais jovens com alta carga de pacientes estavam em risco de
estresse, devido a alta demanda de trabalho e & baixa latitude de decisio. RAU (2004)
avaliou 241 trabalhadores expostos as caracteristicas de trabalho de alta tensdo e baixa
tensdo. Os _resultados indicaram que os de alta tensfo tiveram a pressdo sistolica e diastdlica
mais elevada durante o trabalho e menor habilidade em relaxar. BOURBONNAIS et al.
(2005) examinaram o ambiente de trabalho e a saide de 2006 enfermeiros, apos uma
grande reestruturagdo, e compararam os resultados com os de duas populagdes de
referéncia. Os resultados indicaram consideravel prevaléncia de estresse psicoldgico e de
fatores de trabalho psicossociais diversos, em comparagio com a prevaléncia detectada em

grupos de enfermeiros no ano de 1994.

Percebe-se, nas pesquisas mencionadas, que o Modelo Demanda-Controle
evidencia o efeito dos fatores psicossociais do trabalho na saiide ¢ bem-estar dos
trabalhadores, principalmente quando ocorre baixo controle sobre as tarefas, altas

exigéncias psicologicas e baixo apoio social.

O Modelo Esfor¢go Recompensa no Trabalho - ERI, desenvolvido por
SIEGRIST (2004 a), enfatiza que as situacbes de trabalho s quais os trabalhadores sdo
expostos provocam desequilibrio, devido ao alto esforgo e a baixa recompensa, e acarretam
reagles fisiologicas e emocionais. A importdncia do modelo apresentado € ser preditivo
para doengas cardiovasculares, possibilitar o desenvolvimento de trabalhos preventivos, e
complementar o Modelo Demanda-Controle. Aplica-se a uma grande diversidade de
ocupagdes nas quais o desequilibrio entre esforgo e recompensa é freqiiente, principalmente
entre os trabalhadores de baixos niveis ocupacionais, trabalhadores industriais, ocupag¢des
ligadas a prestagio de servigos, em particular aquelas nas quais se lida com clientes
(GUIMARAES e MARTINS, 2002). Nos ultimos anos, diversos estudos tém demonstrado
o efeito negativo, sobre a saiide, da falta de recompensa no trabalho, significando o controle
de status, a estima e um salario justo. O controle de stafus inclui a estabilidade no trabalho,
as mudancas ndo desejadas, a falta de perspectiva de promog¢io e a inconsisténcia no
salario. A estima inclui o respeito e reconhecimento social, apoio adequado e tratamento

justo no trabalho.
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Na literatura internacional encontram-se varias pesquisas empregando o
Modelo ERI em diferentes profissdes, como: trabalhadores de empresas
(KUPER et al. 2002), hospital puablico (ROBLES et al, 2003); enfermeiros
(BAKKER et al. 2000; KLUSKA et al. 2004); dentistas (INOCENTE, 2004),
demonstra.;zdo a eficacia do instrumento na detecgio do desequilibrio entre esforgo e
recompensa no trabalho, GUIMARAES e MARTINS (2002) destacam que o Modelo ERI
engloba dois tipos de componentes: extrinseco - consiste na informacio subjetiva sobre o
trabalho executado que exige recompensas; intrinseco - consiste na informagdo sobre uma
caracteristica pessoal, diferente da possibilidade de contengfio das demandas de trabalho e
desafios, que ¢ caracterizada pela super dedicagdo, na qual ha esforgo e alta necessidade de
aprovagdo. Para este modelo, a combinagdo dos dois componentes determina a quantidade
de informacio atribuida & vida funcional e & discrepincia entre esforcos gastos e
recompensas recebidas no trabalho. E considerado como determinante fundamental das
reagBes de tensdo e de seus efeitos adversos a satide (GUIMARAES ¢ MARTINS, 2002).

O Modelo ERI considera as recentes mudancas do mundoc laboral, em uma
epoca de globalizagio e de elevada inseguranga no trabalho. De maneira semelhante, para
GLINA ¢ ROCHA (2003) esse modelo enfatiza as ligagBes entre as tarefas no trabalho ¢ a
dindmica do mercado de trabalho, promovendo uma ligagio entre as necessidades
auto-reguladoras de uma pessoa e a estrutura de oportunidade social. O status social estd
relacionado ao fato de contribuir, de pertencer a um grupo, de ser recompensado ou
estimado, e, quando ha falta de reciprocidade entre custos e ganhos, define-se um estado de
estresse. O impacto do estresse laboral na saude e no bem-estar do trabalhador tem sido
objeto de inimeras pesquisas internacionais (NIEDHAMMER e SIEGRIST, 1998;
NiEDHAMMER e et al. 2000 ab, BAKKER, et al. 2000; ROBLES et al. 2003;
INOCENTE, 2004, KLUSKA et al. 2004, SIEGRIST, 2002; 2004a; 2004b;
SIEGRIST, et al. 2004 a, b). Assim, os efeitos dos fatores psicossociais do trabalho sobre a
saude, especialmente a saide cardiovascular, tem tido uma crescente preocupacio
epidemiolégica ocupacional durante os tltimos anos (NIEDHAMMER e SIEGRIST, 1998;
ROBLES et al. 2003; INOCENTE, 2004; SIEGRIST, 2004b).
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O papel exercido pelo professor é muito complexo, geralmente abrangendo trés
areas de atuagdo: ensinar, administrar e pesquisar. Segundo ABUD (2002), na pratica
docente superior o professor nio pode atuar apenas como técnico, excluindo e/ou
desconsiderando os envolvimentos e as repercussdes psicologicas, sociais e éticas nas agdes
docentes. 0 ambiente de trabalho nas universidades encontra-se em grande transformagcao,
com o aumento de contingéncias aversivas (INOCENTE e REIMAQ, 2003) que elevam o
estresse, o qual passa a constituir doencga profissional (WITTER, 2003). A definicio mais
panor@mica do estresse em professores, que pode gerar um desequilibrio entre esforgo e
recompensa no trabalho, foi apresentada por KYRIACOU e SUTCLIFFE (1978),
contemplando aspectos fisicos, cognitivos, emocionais e comportamentais. Para esses
autores, O estresse em professores € uma sindrome de sentimentos negativos, tais como
raiva e¢ depressdo, geralmente acompanhada de mudangas fisiolégicas e bioquimicas

potencialmente patogénicas, resultantes dos aspectos do trabalho.

Na literatura, ha pesquisas sobre o estresse ocupacional dos professores,
enfatizando o desequilibrio entre a pressio ambiental e a capacidade de atender 4 demanda
(FISHER, 1994; GANDARA, 1998; CODO, 1999; INOCENTE, 2000; NDOYE, 2000;
PEDRASSIBI e SANTINELLOQ, 2000; WANG et al. 2001; REINHOLDS, 2002; LIPP,
2002, CAMARA, 2002; CARLOTTO, 2002; 2003; WITTER, 2003, BARONA, 2003;
INOCENTE, 2004). SCHONFELD (1989) estudou o distress, sintomas depressivos e
satisfagio no trabalho em professores. Os resultados indicaram que os professores
manifestaram insatisfacio ou indiferenca em relagdo a seu trabalho. FLETT et al. (1995)
examinaram a associa¢o entre perfeccionismo, indices de estresse no trabalho e percepgio
do suporte social em 62 professores e encontraram uma correlagio positiva entre

perfeccionismo e pouca satisfagio no trabatho.

DAY (1999) enfatiza que o desenvolvimento profissional do professor nio deve
ser forcado, e que os professores ndo podem ser desenvolvidos (passivamente), mas podem
desenvolver-se (ativamente). Esclarece o autor que o a maior parte da aprendizagem do
professor ocorre naturaimente, e hia anos o ensino é uma atividade na qual o trabalho é
planejado, realizado e avaliado, sem permitir ao professor desempenhar um papel ativo na
elabora¢do e na implementacio de todo o processo. PEREIRA ¢ ENGELMANN (1993)
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estudaram o panorama da qualidade de vida no trabalho universitario e o bem-estar
subjetivo com a vida em geral entre professores da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRIJ), entre agosto e dezembro de 1992, por meio de um estudo exploratério. Os
resultados apontaram que a satisfac3o setorizou contetdos no dominio das relagdes
interpessoamis, como o convivio académico e o social e cultural com os alunos e com os

demais professores.

MATTOS (1994) investigou as vivéncias de um grupo de professores de
educagdo fisica, buscando as causas de insatisfacio/satisfacio efou de
dificuldade/facilidade no trabalho, e como esses aspectos incidem no desempenho
profissional e na vida. A amostra foi composta de 20 professores, de ambos os sexos, que
trabalham na escola publica. Considerou-se, no final do estudo, que a predominéncia de
circunstincias desfavoraveis, especificas ou nfio da educagfo fisica, e que a execucio de
tarefas pedagogicas dos professores € de tal ordem, que os forga a uma reorganizacio e
improvisacio no trabalho prescrito, tornando o trabalho real totalmente descaracterizado
em relagdo as expectativas e 4 tarefa prescrita. Essa distor¢o no conteudo de suas tarefas
pedagogicas ndo lhes permite vivenciar o trabalho como significativo, e isso gera um
processo permanente de insatisfagfio, com raros momentos gratificantes. Essa situacio
desfavoravel os induz a sentimentos de indignidade, inutilidade e culpa, e a outros, que,

seguramente, trazem conseqiiéncias preocupantes.

SORIANG E WINTERSTEIN (1998) compararam o grau de satisfacdo e
significagdo do trabalho do professor de educagdo fisica com o de professores de outros
componentes curriculares. Participaram do estudo 236 professores, sendo 113 de educacgio
fisica, 62 de matemaitica, e 61 de portugués, do ensino fundamental e ensino médio da
Cidade de SZo Paulo. Os resultados indicaram: a) uma diferenca significante
(t = 2,01; p=0,041; para gl = 234) nos escores de satisfagiio, apontando uma tendéncia de
maior satisfacdo no trabatho dos professores de educagio fisica (189,80),
significativamente maior que a dos outros componentes curriculares (184,63); b); para
atribuicBo de  significado do trabalho nd3o houve diferenga  significante
(t = 0,95; p=0,344; para gl=234). Para aos autores, esse resultado mostrou-se, de certa

forma, inesperado em relacio 4 educacgdo fisica, principalmente pelo fato de a produgfio
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académica pontuar preocupagdes com a pouca clareza acerca do seu papel e da finalidade

na escola, nessa area.

INOCENTE (2000) investigou o sentimento do professor universitario em
relagdio ao ambiente de trabalho e os possiveils estados emocionais decorrentes. Detectou
que a situagio de trabalho pode desencadear as seguintes variaveis: procura fazer o trabalho
com perfc?ig:ﬁo (84%); sente que os outros ndo tém competéncia para trabalhar consigo
(76%); sente que tem ficado cada vez mais em estresse, no seu trabalho (82%); pensa que o
problema esti mais na institui¢do universitaria (80%); a instituicdo universitaria perturba o
seu desempenho como professor (74%). TOLOSA (2000) estudou a organizagdo do
trabalho, sentimentos, valorizagio e expectativa profissional em professores de 1° ¢ 2°
graus de escolas publicas e particulares, e concluiu que 61,72% n#o se sentiam valorizados,
apresentando baixa auto-estima e desdnimo. Os resultados indicaram, ainda, que os
professores com zero a 7 anos de profissdo eram os que mais investiam na carreira; 0s com
22 anos ou mais queriam se aposentar; € os com 8 a 21 anos de profissdo relataram
necessitar, primeiramente, de motivagio profissional, antes de planejar cursos e/ou
seminarios de planejamento. NDOYE (2000) detectou a insatisfagcio no trabatho do
professor quanto a gestio administrativa, ac niimero elevado de alunos em sala de aula, aos
programas sobrecarregados, a reunifes, a pressdo para publicar, ao baixo salario, 4 falta de

material pedagogico e de salas, moveis, equipamentos e bibliotecas adequados.

Um importante estudo avaliando o desequilibrio esforgo e recompensa no
trabalho e Burnout foi desenvolvido por BAKKER, et al. (2000), com 204 enfermeiros. A
hipotese da pesquisa foi que os esforcos extrinsecos elevados e baixas recompensas s3o
associados a sindrome de Burnout. Os resultados confirmaram a hipétese, mostrando que
aqueles enfermeiros que experimentaram um desequilibrio no Esfor¢o-Recompensa
apresentaram niveis mais elevados de Bwrnout em Exaustio Emocional e
Despersonalizagio. ROBLES et al. (2003) avaliaram as propriedades psicométricas da
versfio espanbola do modelo ERI, em uma amostra composta por 298 trabalhadores de um
hospital publico. Os autores concluiram que os resultados foram satisfatérios, apesar da
analise fatorial das propriedades psicométricas da escala esforgo recompensa néo confirmar

a estrutura dimensional esperada.
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CHARTRAND (2003) mensurou a associagio entre tensio no trabalho,
esfor¢os e recompensas no trabalho e a utilizagio de medicamentos psicotropicos, em 5757
trabalhadores, e a prevaléncia foi de 6,2%. A autora concluiu que a inadequagio entre
esforco e recompensa foi um determinante na utilizacio de medicamentos psicotropicos.
KLUSK.AAet al. (2004) estudaram uma amostra de 277 enfermeiros, ¢ os resultados
indicaram que 21,4% dos enfermeiros perceberam ter mais esforgos do que recompensas,
no trabalho. FONTAINE et al. (2004) conduziram uma pesquisa com o objetivo de avaliar
os riscos das condi¢Bes de trabalho sobre a satide e bem-estar dos trabalhadores.
Concluiram que a instabilidade no trabatho causa impacto sobre os estressores do trabalho e
a saiide. MONCADA (2004) afirma que as principais causas de afastamento do professor
do ambiente de trabalho sdo produzidas por conflito escolar, como: desmotivagio em aula;
falta de cooperagiio entre professores; complexidade nos déficits e nos ritmos de
aprendizagem; problemas disciplinares; falta de valorizagio do trabalho; demandas e
problemas que correspondem as familias e outros setores da sociedade; instabilidade devido
a supressdo de aulas e mudangas no trabalho; excessivo nimero de alunos em sala de aula;

dificuldades na promogfo profissional, falta de apoio das familias na a¢io educativa.

Concluindo, o modelo ERI aponta para informagdes adicionais, tanto em
relagdo as caracteristicas individuais, quanto em relacio aos esforgos e recompensas
obtidos no trabalho. Constitui-se em um preditor importante para a saiide fisica e mental em
diferentes trabalhadores, e, particularmente, nos professores, devido as contingéncias
adversas atuais da docéncia, 0 que exige reconhecimento e mudancas no controle do

estresse laboral nas universidades.

1.3 - Sindrome do Burnout

Comumente denominada Burnout, em inglés, Epuisement Professionnel, em
francés, El Quemado, em espanhol, ¢ também Mal-Estar, “Estresse Ocupacional”,
Sindrome do Assistente Desassistido, Sindrome do Cuidador Descuidado, Neurose
Profissional, Sindrome de Agotamiento (CIFUENTES e IBIETA, 1997), Neurose de
Exceléncia (CIFUENTES e IBIETA, 1997; GIL-MONTE e PIERO, 1997. NDOYE, 2000,
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CASADEI et al., 2000; BENEVIDES-PEREIRA, 2002 a, INOCENTE, 2004), a sindrome
se refere aquilo que deixou de funcionar por falta de energia, e refere-se também ao
esgotamento profissional decorrente da relagio de mal-estar do individuo frente ao seu

trabalho.

O termo Burnout € uma jungio de burn (queima) e out (exterior), significando
que a conseqiéncia do estresse repercute fisica e emocionalmente no individuo, o qual
passa a apresentar comportamento disruptivo, geralmente acompanhado de irritacio e
agressividade. O termo Burnout foi cunhado por HERBERT FREUDENBERG, médico
que, em 1974, referindo-se aos abusadores de droga, denominou-os burnouts. Significava
que a pessoa ndo se importava com nada, somente com as drogas. Em 1980, publicou o
livro " Burn Out” (FREUDENBERGER, 1974, 1998; SELIGMANN SILVA, 1995;
FERENHOF e FERENHOF, 2002 ). O termo tem a conota¢dio de fadiga, frustracdo,
desengajamento, estresse, desajustamento, desesperanga, frenagem emocional, exaustio
emocional e cinismo, e refere-se a um processo lenio de erosio da motivagio e da
competéncia (SKOVHOLT, 2001; FERENHOF e FERENHOF, 2002). CRISTINA
MASLACH foi quem primeiro empregou o termo Burnout publicamente, para referir-se a
uma situacio cada vez mais freqilente entre os profissionais que mantinham contato direto e
continuo com pessoas ¢ que, depois de meses ou anos de dedicagio, acabavam ficando
desgastados profissionalmente (CASTRESANA, 2003).

O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social do Brasil publicou, no
Decreto n° 3048, de 06/05/1999, artigo 337, ¢ na portaria n° 1339/GM, de 18/11/1999, uma
Lista de Doengas Relacionadas ao Trabalho (MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL,
2000), estabelecendo o nexo causal entre as doengas e as condi¢Bes de trabalho. Nos
Transtornos Mentais Relacionados com o Trabalho aparece como doenga a Sensacio de
Estar Acabado ~ Sindrome de Burmn-Out ou Sindrome de Esgotamento Profissional
(JARDIM, 2000, BENEVIDES PEREIRA, 2002 a;, CAMARGOQO e NEVES, 2004
RIGOLIN e CAMARGO, 2004; GUIMARAES e CARDOSO, 2004).

A Sindrome de Burnoui ¢ uma resposta a tensio emocional cronica no trabalho,
gerada a partir do contato direto e excessivo com outros seres humanos, ja que cuidar exige

tensio emocional constante, atencio perene e grande responsabilidade profissional a cada
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gesto no trabalho (CODO e MENEZES, 1999, BATISTA e CODO, 1999; SORATTO e
RAMOS, 1999; BENEVIDES-PEREIRA, 2002a; BALLONE, 2004; TAMAYO e
TROCCOLI, 2004; MUNOZ, 2002; 2004; CAMPOS et al., 2004). E, ainda, considerada
uma sindrome multifatorial (MASLACH, 1998; REINHOLD, 2002; INOCENTE e
REIMAO, m2003; TIACOVIDES et al., 2003; INOCENTE, ¢t al., 2004), resultante da unio
de fatores internos, como vulnerabilidade bioldgica e psicologica, ¢ de fatores externos,
como o ambiente de trabalho (REINHOLD, 2002).

A sindrome pode afetar qualquer trabathador, principalmente os que mantém
relagio constante e exigente com outras pessoas, como as que trabalham na saide mental,
professores e cuidadores, de maneira geral. Geralmente, os atingidos pela sindrome s3o:
médicos, enfermeiros, dentistas, professores, psicologos, agentes penitenciarios,
comerciarios, atendentes publicos, funcionérios de departamento pessoal, operadores de
telemarketing,  bombeiros, controladores de vbo e  assistentes  sociais
(BURGER, 1988; SHOENFELD, 1989; AUDETAT, 1998, 2000, CODO ¢ MENEZES,
1999; PEDRABISSI et al, 1993; BAKKER et al, 2000; SKOHOLT, 2001;
BORGES et al, 2002, REINHOLD, 2002; FERENHOF e FERENHOF, 2002:
DE MEIS et al., 2003; CARLOTTQ, 2003 a,b; OGEDA, et al, 2004; BALLONE, 2004;
TAMAYO e TROCCOLI, 2004; MUNOZ, 2004; ARAUJO, 2004: INOCENTE, 2004
INOCENTE et al, 2004; BAPTISTA et al, 2004; MUNOZ, 2004, MORALES et al,
2004, BOURGAULT, 2004; KLUSKA et al., 2004; CAMPOS et al., 2004). Atualmente, a
Sindrome de Burnout generaliza-se para todos os profissionais que cuidam ou solucionam
problemas de outras pessoas, ou que atuam em organizagdes rigidas, que os submetem a

constantes avaliages.

As literaturas nacional e internacional indicam prevaléncia variavel de Burnout,
conforme a populagio estudada. Prevaléncia de 10% foi encontrada em um estudo com
trabalhadores de instituicdes psiquidtricas (GUERRA et al, 2000); 40% a 63 % em
meédicos (OMS, 1999; CASADEI, 2000; DRUTMAN, 2001); 18% em funcionirios de
vigildncia penitenciaria (MARTIN e CAMPQOS, 2002); 16% em enfermeiros
(TAMAYO, 1997); 7% em profissionais da Saide Mental (VAROLIL 2002); 12% a 36,5%
em assistentes sociais (MORALES, et al, 2004; MUNOZ, 2004); 25% em psiquiatras
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(GILL et al., 2004), e, 41% em professores (CASTRO et al., 2003). Em um estudo
desenvolvido com 39.000 professores de 27 estados brasileiros, a prevaléncia de Burnout
em professores foi de 48 4% (CODO e MENEZES, 1999), e na literatura internacional ¢
variavel de 5 a 31% (BAKKER e SCHAUFELI, 2000; PEDRABISSI ¢ SANTINELLO,
2000; DANIEL ¢ SCHULLER, 2000).

Ao revisar a ampla literatura internacional sobre o tema, encontram-se¢
multiplas definicdes da sindrome, e ndo existe uma que seja unanimemente aceita pelos
autores (KYRIACOU, 1987; SCARFONE, 1988, CHALANT, 1990; LAMONTAGNE,
1995; AUDETAT, 1998; OMS, 1999; BRENNINKMEIJER et al, 2001;
BENEVIDES-PEREIRA, 2002 b, GUIMARAES e CARDOSO, 2004). O modelo
conceitual mantém problemas de delimitagio e de diferenciagio entre os conceitos
(GUIMARAES e CARDOSO, 2004). FREUDENBERGER (1974) identificou a sindrome
como sentimentos de fracasso e exaustio, causados por um excessivo desgaste de energia e
recursos (FRANCA, 1987, PERLMAN ¢ HARTMAN, 1982). Ja MALASCH (1978) a
definiu, primeiramente, como um processo em que ocorre a perda de criatividade e em que
ha rea¢io de tédio e aborrecimento. Em 1998, MASLACH referiu-se ao Burnout como um

tipo de resposta prolongada aos estressores emocionais, interpessoais e crdonicos no
trabalho.

Qutros autores assim definem o Burnout:

PERLMAN e HARTMAN (1982) entendem que o termo Burnout significa
desgaste e esgotamento; trata-se de uma reagio de estresse cronico em profissionals que
desempenham fungdes que exigem um alto grau de contato com pessoas. Para FRANCA
(1987), o termo designa algo que deixou de funcionar por exaustio de energia. CHALANT
(1990) acredita tratar-se de uma sindrome de esgotamento fisico e emocional, com o
desenvolvimento de imagens negativas de si mesmo, de atitudes desfavoraveis referentes ao
trabalho e uma perda de interesse em relagdo aos clientes. CHERNISS (1992) afirma que as
trés dimensdes da sindrome ~ exaustdo emocional, despersonalizacio, sentimento de pouca
realizacdo profissional — s8o mecanismos de enfrentamento utilizados no combate ao
estresse, & frustracdo e ao trabalho monotono. GLASS et al. (1993) referem sindrome de
exaustio emocional, despersonalizagio e diminuigéo de realizagdo profissional, que podem

se desenvolver em individuos que trabalham com outras pessoas.
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Para GEHMEYER (2004), ¢ um estado de fadiga ou frustragio surgido com a
devogio para com uma causa, um modo de vida ou um relacionamento que falbou em
produzir a recompensa esperada. SELIGMANN SILVA (1995) afirma que reduz a energia,
as expectativas e a auto-imagem do trabalhador que antes era extremamente entusiasta e
dedicado a:o trabalho. Segundo FRANCA e RODRIGUES (1996), tem o significado de
desgaste, tanto fisico, como mental, tornando o profissional exausto, em funcio de um
excessivo esforgo para responder as constantes solicitagdes de energia, forcas e recursos.
AUDETAT (1998) definiu-a como enfraquecimento e desgaste de energia, provocados por
exigéncias auto-impostas ou por exigéncias externas; um estado de estresse fisico, psiquico

e emocional que influencia a motivagdo, as atitudes ¢ as relacdes com o outro.

Para CODO e MENEZES (1999), o trabalhador perde o sentido de sua relagio
com o trabalho, de forma que as coisas nfo lhe importam mais; qualquer esfor¢o the parece
indtil e, apesar de nfo suportar, ndo desiste do trabalho. GUERRA et al. (2000) entendem o
Burnout como resultado de um desgaste adaptativo, com baixa expectativa laboral. Para
TAMAYO e TROCCOLI (2002), o Burnout é definido como uma sindrome decorrente da
tensdo emocional cronica do trabalho, a qual gera sentimentos e atitudes negativas no
relacionamento do individuo com o seu trabalho. Segundo ABREU et al. (2002), ao
sentir-se sem alternativas para compartilhar suas dificuldades, anseios e preocupagdes, o
trabalhador tem aumentada a sua tensfio emocional, o que pode levar ao surgimento da
Sindome de Burnout e/ou do estresse ocupacional. Para REINHOLD (2002), o Burnout ¢
uma erosdo de energia e disposi¢do, conseqiiéncia de um estresse cronico e prolongado,
gradual e freqiientemente imperceptivel, no inicio. MORALES et al. (2004) afirmam que é
uma sindrome psicologica em resposta a estressores cronicos ou prolongados no trabalho.
Ja MUNOZ (2004) assinala que seria o estado final de um processo de estresse,

correspondente & quarta fase do estresse ou a fase do esgotamento.

Diferentes autores (THORNTON, 1992; SCHAUFELLI ¢ BUUNK, 1996)
sugerem caracteristicas comuns, discriminadas nas varias defini¢bes de Burnout como:
sintomas disforicos com relevincia dos sintomas mentais e comportamentais; experiéncia
psicologica interna, individual e observada em individuos normais; experiéncia negativa

que gera problemas como desconforto, disfungBes e conseqiiéncias negativas, com
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diminui¢do do desempenho no trabalho. Os conceitos emitidos por diferentes autores, sobre
Burnout, apresentam concordincia nos seguintes aspectos: a) é conseqiiéncia de um
estresse cronico; b) trata-se de uma sindrome que abrange sintomas fisicos, emocionais e
comportamentais; ¢) provoca um estado de fadiga ou frustragio; d) inicialmente foi
detectada em cuidadores, decorrente de uma dedicacgio excessiva, exaustiva e prolongada a
uma causa ou a uma tentativa de perseguir uma meta dificil de se conseguir; €) os
trabalhadores continuam no trabatho sem emitir comportamento de esquiva da situagio, por
mais punitiva que seja; f) atualmente, entende-se que ndo se restringe a profissdes ligadas a
saude e educagdo, atingindo profissdes que possuem intenso e constante contato
interpessoal, como atendimento de clientes, supervisores e trabalho em grupos e equipes
(MASLACH e LEITER, 1997); g) o importante a ser considerado € se a profissdo € de

baixo risco, de risco ou de alto risco, para que medidas preventivas sejam adotadas.

Segundo diversos autores (FREUDENBERGER, 1974; MASLACH, 1978;
MASLACH e JACKSON, 1979; SCHAUFELLI e BUUNK, 1996; REINHOLDS, 2002;
BALLONE, 2004; OGEDA, et al, 2004, GUIMARAES e CARDOSO, 2004;
CAMPOS et al., 2004), as manifestacdes do Burnout sdo classificadas em categorias
emocionais, cognitivas, fisicas, comportamentais, sociais, atitudinais, organizacionais ¢ do
trabalho, e apresentam sintomas, como: A) ManifestagSes emocionais: exaustdo emocional,
dificuldade em controlar as emocdes, ansiedade, baixa tolerincia a frustracio, raiva,
irritacdo, hipersensibilidade, hostilidade, desconfianga, humor depressivo, desesperanca,
impoténcia, baixa auto-estima; B) ManifestagGes fisicas: dores de cabega, gripes,
problemas gastrointestinais, enjoo, tremores, dores musculares, problemas sexuais,
distirbios do sono, perda de apetite, falia de ar, fadiga crénica, transtornos dermatologicos;
C) Manifestaces sociais: problemas com os colegas ou com o superior, atitude fria e
indiferente em relagdo aos outros; D) Manifestacdes no trabalho: absenteismo, intengio de
abandonar o trabalho, baixa produtividade, acidentes, roubos, negligéncia, erros no
trabatho.

Quanto aos sintomas, no inicio sfo insidiosos, silenciosos e lentos. Surgem
paulatinamente, sem que o proprio trabalhador os perceba. Geralmente sdo detectados pelos

colegas que observam as alteracdes em seu comportamento
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(BALLONE, 2004; MUNOZ, 2004). Em 5% a 10% dos casos, se trabalhador nfio deixar o
trabalho, a sindrome de Burnout pode atingir uma fase irreversivel. Esse nivel atinge mais a
classe médica (BALLONE, 2004). Em relagio aos professores, REINHOLD (2002)
esclarece que, num levantamento realizado nos Estados Unidos, detectou-se que, apés cinco
anos de trz;baiho, apenas 50% permanecem na profissdo, e os motivos da desisténcia advém

principalmente do estresse e do Burnout.

Concorda-se com GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR (2000), que se
referem ao Burnout como um problema derivado de um estado de fadiga ou frustracio,
causado pela dedicagio excessiva e prolongada, o que acontece quando as pessoas tentam
atingir objetivos nfo realistas e terminam gastando sua energia, perdendo o contato com
elas mesmas e com outras pessoas. Os autores afirmam que o Burnout nio deve ser
entendido como sindnimo de estresse ocupacional, mas podera ocorrer a partir da sua
cronificagdo. Os sintomas iniciais incluem sentimentos de exaustio emocional e fisica, um
sentido de aliemagio, cinismo, impaciéncia, negativismo e sentimentos de separacdo,
quando o individuo comega a ressentir-se do trabalho e das pessoas que sdo parte daquele
ambiente. Em casos extremos, o individuo que uma vez levou muito a sério um projeto ou
um grupo, ira isolar-se a ponto de ndo demonstrar interesse pelas atividades que

desenvolvia ou pelas pessoas com quem convivia.

Com base na teoria de modelagdio do comportamento, de Bandura
(BANDURA, 1979; GIL-MONTE e PIERO, 1997), alguns estudos apontam para o fato de
que, na sindrome, ocorre um contagio entre os profissionais, pela aprendizagem por
modelacgdo, por meio da observagio do comportamento dos colegas. A ironia do Burnout é
que ele acomete aquele que era previamente entusiasta e transbordante de energia ¢ idéias,
quando se envolveu em um novo trabalho ou nova situacio. Essa pessoa geralmente
possuia expectativa muito elevada daquilo que poderia ser realizado, e, enquanto o tempo
vai passando e todos os objetivos nio sdo atingidos, o entusiasmo morre € surge a
indiferenca. Em vez de rever os objetivos, ou aceitar a realidade, surge a frustracio; no

entanto, o individuo continua tentando, ainda mais duramente: o resultado ¢ o Burnout.

A Sindrome de Burmout contermpla um conceito multidimensional com quatro
perspectivas diferenciadas: 1)- clinica: estudo da sindrome quanto i etiologia, sintomas e

tratamento em  cuidadores que  apresentavam um  estado de  exaustio
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(FREUDENBERGER, 1974). 2)- socio-psicologica: identificacio da sobrecarga, no
ambiente de trabalho, provocando o estresse no trabathador (MALASCH, 1978);
3)- organizacional: amplia¢@io do modelo social-psicolégico, enfatizando as caracteristicas
organizacionais, funcionamento da organiza¢do e seu ambiente cultural como geradoras de
Burnout (éIiERNISS, 1980; 1992), 4)- social-historica: destaque do impacto da sociedade,
com base em valores individuais, mais do que em comunitirios, no determinante do
Burnout e, consequentemente, ndo favorecendo as profissdes voltadas para o atendimento

de outras pessoas (SARASON, 1983).

Varios autores reconhecem algumas caracteristicas mutifatoriais, observadas
em diferentes pessoas, a saber: esgotamento profissional, despersonaliza¢io, falta de
sentimento de realizagdo profissional (REINHOLD, 1984; FRANCA e RODRIGUES,
1996; TAMAYOQ, 1997, AUDETAT, 1998, 2000; CODO e MENEZES, 1999;
PEDRABISSI e SANTINELLOQ, 2000; BAKKER, et al., 2000; BRENNINKMEIJER et al ,
2001; GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR, 2000; FERENHOF e FERENHOF, 2002;
TAMAYO e TROCCOLI, 2002; CARLOTTO e GOBBI, 2002; CARLOTTO, 2003;
BARONA,; 2003; MUNOZ, 2004; GUIMARAES ¢ CARDOSO, 2004;: CAMPOS et al,
2004); e, em menor propor¢io e mais polémica, a depressio (BARONA, 2003; BALLONE,
2004, BAPTISTA, et al, 2004; BREWER e SHAPERD, 2004; AVILES, 2004:
GUIMARAES ¢ CARDOSO, 2004).

a) Exaustdo Emocional: em que o trabalhador nio pode dar mais de si mesmo
no dmbito afetivo, percebendo-se sem recursos para enfrentamento de situagio. Aparecem
sintomas de cansago, irritagdo, sinais de ansiedade e depressio, propensdo a acidentes,
abuso de dlcool, cigarro, drogas e doengas psicossomiticas; b) Despersonalizagio: a pessoa
passa a apresentar comportamento insensivel em relagio aos colegas de trabalho; ¢) Falta
de Realizacio Profissional ou Falta de Realizagdo Pessoal: diminuigdo da produtividade
profissional. O trabalhador apresenta avaliagio negativa de si mesmo e diminuicio da

produtividade profissional.

Segundo GEHMEYR (2004), trés situacOes estdo relacionadas ao Burnout:
A) Conflito de papel: o profissional que tem responsabilidades conflitantes comecara a

sentir-se empurrado em muitas direcdes e tentara fazer tudo igualmente bem, sem
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estabelecer prioridades. Os resultados serio os sentimentos de fadiga ou exaustfo
associados a0 Burnout; B) Ambigiiidade de papel: a pessoa ndo sabe, ao certo o que é
esperado dela. Imagina que dela é esperado ser uma pessoa de boa carreira, mas no esta
segura de corresponder 4s expectativas, na medida em que nio Ihe é apresentado um
modelo de papel, ou linhas guias para seguir. O resultado é que nunca sente que
desempenhou bem uma determinada atividade; C) Sobrecarga de papel: o trabalhador niio
pode deixar de aceitar ou de tomar mais responsabilidades do que pode manter, até que

finalmente se queima (burn).

Diversos autores, relacionados a seguir, pontuam diferenciacdes entre Burnout

e ansiedade, estresse e depressio.

1.3.1 - Burnout ¢ Ansiedade

A ansiedade ¢ uma preocupacio excessiva acompanhada de pelo menos trés
sintomas adicionais de uma lista que inclui inquietagdo, fadiga, dificuldade em
concentrar-se, irritabilidade, tensdo muscular e perturbagdo do sono (DSM-IV, APA, 2002).
GALLEGO e RIOS (1991) distinguem trés momentos para a manifestacdo da Sindrome de
Burnout, relacionando-a ao estresse e ansiedade: 1) Num primeiro momento, as demandas
de trabalho sdo maiores que os recursos materiais ¢ humanos, o que gera estresse laboral no
individuo. Nesse momento, é caracteristica a percepgio de uma sobrecarga de trabalho,
tanto qualitativa quanto quantitativa. 2) No segundo momento, evidencia-se o esforco do
individuo em adaptar-se e produzir uma resposta emocional ao desajuste percebido.
Aparecem, entfio, sinais de fadiga, tensfo, irritabilidade, e até de mesmo ansiedade. Essa
etapa exige adaptagdo psicoldgica do sujeito, pois ira refletir-se no trabalho, reduzindo seu
interesse sua responsabilidade pela fungio que exerce. 3) E, finalmente, num terceiro
momento, ocorre o enfrentamento defensivo, ou seja, o sujeito produz troca de atitudes e
condutas com a finalidade de defender-se das tensdes experimentadas, o que ocasiona

comportamentos de distanciamento emocional, retirada, cinismo e rigidez.
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TURNIPSEED (1998) avaliou Burnout ¢ ansiedade em enfermeiros e concluiu
que o estado de ansiedade foi uma variavel significativa em cada uma das trés dimensdes
do Burnout, apresentando uma ligagio mais forte com a Exaustio Emocional. MORALES
et al. (2004), pesquisando o Burmout em Assistentes Sociais, afirmam que esses
proﬁssionzgis estdo expostos a fatores intimamente relacionados as experiéncias de estresse,
0 que provoca respostas fisiologicas, cognitivo-afetivas € comportamentais, as quais se
mantém ao longo do tempo, ocasionando altera¢Bes em sua adaptacio laboral e pessoal,
com altos niveis de ansiedade e sentimento de ndo saber obter alivio. Segundo INOCENTE
(2004), algumas pessoas sdo ansiosas e agitadas no trabalho, dando a impressio de que
precisam obter sempre os melhores resultados, provocando sentimentos de inquietude e
inseguranga. A longo do tempo, tornam-se ineficazes no trabalho, elevando cada vez mais a
ansiedade, tornando-se susceptiveis ao desenvolvimento do Burnout. A mesma autora
pesquisou a variavel ansiedade em 96 dentistas franceses, ¢ 37,14% da amostra
apresentaram ansiedade. Concorda-se, no presente estudo, que a variavel ansiedade podera

interferir na sindrome de Burnout.

1.3.2 - Burnout ¢ Estresse

O Burnout é um estado de exaustfio fisica e/ou mental causado por estresse
excessivo e prolongado (GIRDINO et al., 1996). A autora desta pesquisa concorda que o
Burnout nio é sinbnimo de estresse, € sim uma conseqiiéncia, uma resposta ao estresse
cronmico, que se caracteriza pela exaustdo fisica, emocional e mental
(PEDRASSI, et al., 1993; FRANCA e RODRIGUES,1996; HAMMOND e ONIKAMA,
1997, AUDETAT, 1998, 2000; MOIJA, 1998, LAFLEUR, 1999; SILVA, 2000;
PEDRABISSI ¢ SANTINELLO, 2000; GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR, 2000,
VICENC, 2001; VAROLIL 2002; BENEVIDES-PEREIRA, 2002 a; REINHOLD, 2002,
IACOVIDES et al, 2003; BALLONE, 2004, TAMAYO e TROCCOLL 2004;
INOCENTE, 2004, INOCENTE et al, 2004, BREWER e SHAPARD, 2004;
CAMPOS, et al, 2004; SODERSTROM et al. 2004). Esses autores enfatizam que a
inabilidade para se lidar com o estresse leva ao seu prolongamento, a cronicidade ¢ a0

Burnout.
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Segundo CORSI (2001), as diferencas fundamentais entre o estresse ¢ a
sindrome de Burnout é que, enquanto o estresse pode desaparecer apés um periodo de
adequado descanso, o Burnout nfio regride com as férias e nem com outras formas de
descanso. BORGAULT (2002) afirma que o esgotamento profissional é o resultado de um
estresse emocional crénico engendrado por grandes exigéncias no trabalho. Para
REINHOLDS (2002), Burnout ¢ um tipo especial de estresse ocupacional que se
caracteriza por um profindo sentimento de frustragdo e exaustio em relagio ao trabalho
desempenhado, sentimento que pode estender-se a todas as 4reas da vida de uma pessoa.
Segundo BENEVIDES-PEREIRA (2002 a), o Burnout é um processo que se da em
resposta a cronificagiio do estresse ocupacional, trazendo consigo consegiiéncias negativas
em nivel individual, profissional, familiar e social, enquanto o estresse é definido como
uma rea¢do do organismo, com componentes psicologicos e fisicos, causada por alteracdes
psicofisiologicas que ocorrem quando a pessoa confronta-se com uma situagio que de
alguma forma a irrite, amedronte, excite ou confunda, ou mesmo que a faga imensamente

feliz (LIPP e MALAGRIS, 1995; 2001).

O Burnout ¢ considerado um processo em resposta aoc estresse cronico,
constituindo uma fase avangada do estresse laboral, e podendo chegar a uma incapacitacio
para o trabalho (VICENC, 2001; BENEVIDES-PEREIRA, 2002 a; INOCENTE, 2004;
CAMPOS et al., 2004).

1.3.3 - Burnout e Depressio

A caracteristica essencial de um Episodio Depressivo Maior ¢ a ocorréncia de
um humor deprimido ou perda de interesse ou prazer por quase todas as atividades, em um
periodo minimo de 2 semanas. O individuo também deve experimentar pelo menos quatro
sintomas adicionais, quem incluem alteragdes no apetite ou peso, sono e atividade
psicomotora; diminui¢io da energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldades para
pensar, para concentrar-s¢ ou tomar decisdes; pensamentos recorrentes sobre morte ou
ideag@o suicida — planos ou tentativas de suicidio (DSM-IV, APA, 2002). FRANCA e
RODRIGUES (1996) ¢ SILVA (2002) apresentam a depressio como sendo a quarta
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dimensdo do Burnout. LAMONTAGNE (1995) afirma que, no Burnout, a deterioragio do
rendimento e da produtividade é acompanhada de depressio e de apatia. A fase final é a do
Burnout, que se caracteriza por apatia total e incapacidade de mobilizar recursos interiores

para responder as exigéncias exteriores.

No entanto, alguns autores diferenciam o Burnout da depressio. Concorda-se
com GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR (2000): o Burnout é uma sindrome depressiva
especifica do trabalho. Os autores enfatizam que o Buwrmout, como a depressfio, esta
relacionado com fatores enddgenos, com a alienagio e a diminui¢do da auto-estima. Para
esses autores, a insatisfacio do trabalho nio deve ser confundida com o Burnout, embora
exista correlagiio entre ambos (GIL-MONTE e PEIRO, 1997; BENEVIDES-PEREIRA,
2002 b). GLASS e MCKNIGHT (1996) revisaram diversas pesquisas sobre Burnout e
depressdo e encontraram que a maioria dos autores estabelece diferencgas entre ambos. Em
muitas pesquisas ocorreram correlagdes positivas entre a sintomatologia depressiva e o
Burnout; a percepc¢io de falta de controle induziria ao Bwrnout, que desencadearia a
depressdo, € o estresse crénico organizacional desencadearia a falta de controlabilidade,
que, por sua vez, promoveria auto-avaliagbes negativas que favoreceriam o

desencadeamento da depressio.

BABA et al, (1999) enfatizam que, na area organizacional, a sobrecarga de
regras, conflitos de regras e falta de suporte social favoreceriam o estresse, que geraria o
Burnout, que, por sua vez, desencadearia a depressdo. LAFLEUR (1999) afirma que o
Burnout ¢ resultado, € a ultima fase de um estresse muito alto, de longa duragfo, de
natureza pessoal e profissional que se manifesta em depressdo. Segundo
BENEVIDES-PEREIRA (2002), encontra-se nos depressivos maior submiss3o a letargia e
a sentimentos de cuipa e derrota, enquanto nas pessoas com Burnout os sentimentos sdo de
desapontamento e tristeza. Para BAPTISTA et al (2004), a relagio entre depressio ¢
Burnout pode ser vista por modelos inter-relacionados, principalmente sendo o Burrout um

fator de risco para o desenvolvimento da sintomatologia depressiva.

Como abordado anteriormente, os conceitos de Estresse, Depressio e Burnout
devem ser diferenciados, e nio considerados sindmimos (FARBER, 1991, 2000). Alguns

autores consideram o Bwrnout como uma forma de estresse ocupacional
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(MASLACH e JACKSON, 1981; CORDES e DOUGHERTY, 1993); intensificacio dos
sintomas do estresse (KYRIACOU e SUTCLIFFE, 1978); resultado da falta de suporte que
o sistema organizacional proporciona ao individuo (FARBER, 1991); tens3o emocional e
nos recursos de enfrentamento que o individuo utiliza nas inter-relagSes em situacdes de
trabalho NASLACH 1993), etapa final das progressivas tentativas malsucedidas do
individuo em lidar com o estresse decorrente de condigdes de trabalho negativas
(BYRNE, 1991, 1993). Enquanto o estresse apareceria como um esgotamento pessoal com
conseqiiéncias individuais, tanto fisicas como psicolégicas, o Burnout € mais abrangente e
generalizador para o ambiente de trabaltho. O comportamento disfuncional atinge os
usuérios, clientes, colegas ¢ a organizagdo de trabalho, e seria a conseqiiéncia depressiva do

estresse desencadeado pelo trabalho.

Segundo INOCENTE (2004), para estabelecer a distingio entre depressdo e
Burnout, é necessario entender que o Burnout é um processo de enfraquecimento
decorrente de um periodo prolongado de estresse profissional Quanto 4 depressio
propriamente dita, ela se estende a todos os aspectos da vida, podendo resuitar de conflitos
antigos ndo resolvidos e de experiéncias negativas (morte de pessoas significativas,
divorcio, separagdo). No entanto, os episddios depressivos sdo partes integrantes do

Burnout e, quando ndo tratados, podem resultar em depressdo mais grave.

Os principais fatores associados ao desenvolvimento da sindrome s3o: pouca
autonomia no desempenho profissional, problemas de relacionamento com as chefias,
problemas de relacionamento com colegas ou clientes, conflito entre trabalho e familia,
sentimento de desqualificagio e falta de cooperagio da equipe. A vulnerabilidade é maior
em mulheres sem parceiros estaveis, nos primeiros anos de carreira, devido a dupla jornada
de trabatho. O quadro evolutivo manifesta-se primeiramente em nivel individual — sintomas
fisicos, como dores na coluna, costas e pescogo, e desmotivagio para o trabatho — esta fase
seria semelhante ao estresse. Apos, as alteragBes manifestam-se e atingem o ambiente de
trabalho, alterando suas relagBes com os colegas, com os clientes, e prejudicando a
organizacdo. Por fim se manifestam as doengas psicossomaticas: uso de medicamentos,
alcoolismo, drogadic¢do, céncer, acidentes vasculares, depressio e idéias de suicidio
(BALLONE, 2004).
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Para a ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (1999), o Burnout, por meio
da sindrome de esgotamento, produz manifesta¢Ges fisicas, emocionais e mentais. O
esgotamento fisico traduz-se pela falta de energia, por fadiga cronica, astenia, tédio geral,
vulnerabilidade a doencas, freqiientes dores de cabega, tensdo muscular, dor, diversas
perturbacBes somaticas e perturbagdes do sono. O esgotamento emocional pode ser
associado a sentimentos de depressio, de desesperanga, agravamento das tensdes ¢ de
conflitos ¢ de estados emocionais negativos, como raiva, impaciéncia e wrritabilidade.
Paralelamente, ocorre o afastamento de estados positivos, como a amizade, a consideracio,
a cortesia. O esgotamento mental pode implicar sentimento de estar insatisfeito e de
atitudes negativas a respeito de si mesmo, de seu trabalho e da vida em geral. Observa-se,
no Burnout, um desinvestimento no trabalho que se manifesta pelo absenteismo, uma
manifestacio comportamental interessante que poderia ser agregada &s outras

manifestacdes citadas.

Segundo MASLACH (1998), o modelo multidimensional tem implica¢Ses
tedricas e préaticas, permitindo compreender methor a forma de estresse laboral. Os eventos
internos ou externos exercem papel importante, pois deixam os trabalhadores mais
susceptiveis ao Burnout (GIL-MONTE e PIERO, 1997, FRANCOS, 1998; CODO e
MENEZES, 1999; BENEVIDES-PEREIRA, 2002b; INOCENTE, 2004). As caracteristicas
de personalidade, tais como o padrdo de personalidade Tipo A, exemplificam os eventos
internos que concorrem para maior exposi¢io ao risco do estresse e do Burnout. As pessoas
com esse padrio de comportamento sdo, via de regra, competitivas, impacientes, com
excessiva necessidade de controle e com dificuldade de tolerar frustragGes. Outro exemplo
de evento interno que concorre para com o tisco de estresse e do Burnout € o locus de
controle externo. Os portadores atribuem as suas possibilidades aos acontecimentos
externos, assim como as pessoas com auto-estima, autoconfianga e auto-eficicia baixas e
perfeccionistas (GIL-MONTE-PIERO, 1997; BENEVIDES-PEREIRA, 2002b; EVERERS
et al., 2002). Também aqueles que apresentam sentimentos altruistas e idealistas, altamente
centrados no trabalho, que fazem deste objetivo o Unico de suas vidas, sem investimentos
em outras esferas, ficam altamente expostos ao estresse e ao Burnout
(GIL-MONTE-PIERO, 1997).
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Como eventos externos que concorrem para risco de exposicdo ao estresse e 20
Burnout, podem ser citados: ambiente de trabalho desencadeador do sofrimento emocional,
enfatizando os problemas disciplinares, como violéncia, falta de seguranca; administracio
insensivel ao problema; burocracia; pais omissos; transferéncias involuntarias; criticas da
opiniZo pablica; classes superlotadas; falta de autonomia; salarios inadequados; falta de
perspectivas de ascensdo na carreira; isolamento ou falta de uma rede social de apoio; e,
preparc inadequado. MALASCH e LEITER (1999) afirmam o trabalhador vem exercendo
suas atividades em ambientes nos quais os valores humanos ocupam um distante segundo
lugar. Os autores citados listam seis pontos de desequilibrio entre o trabaltho € o individuo:
excesso de trabalho, faita de controle, falta de recompensa, falta de unido, falta de eqiiidade
e conflito de valores. O proximo passo seria fazer algumas mudangas. Quando o trabalho
comega a perder a importincia, € tempo para mudanca, para ter os deveres mudados, ou

talvez seja hora de fazer uma ruptura.

Outras solugbes para o trabalhador evitar o risco de ocorréncia do Burnout
seriam: Estabelecer alguns objetivos realistas a curto e longo prazo; Se estiver
negligenciando a saide, é necessario mudar os habitos de comer e exercitar-se mais;
Reservar aigum tempo em cada dia para exercicio de relaxamento e saber esperar pelos
acontecimentos; Rever as amizades com as pessoas. Falar com elas a respeito de seus
sentimentos. N#o deixar acumular frustragSes, raivas; Aprender a dizer ndo, quando ¢
solicitado a fazer mais do que € possivel; Aprender a delegar responsabilidades para outro e
ndo pensar que ¢ indispensdvel; Encontrar o senso de humor que foi perdido. Aprender a rir
de si mesmo e da situagiio; Mais que tudo, estar em contato consigo mesmo, com seus
valores € com o que deseja da vida. Aprender a reconhecer quando estiver dirigindo-se a si

préprio duramente e quando estiver esgotando os recursos anteriores.

1.3.4 - Burnout em Professores

Pesquisas sobre Burnout sio freqiientemente realizadas por estudiosos da
América do Norte ¢ Inglaterra (CARLOTTO e GOBBI, 2002; CARLOTTO, 2003 a). E o

mal-estar docente que se inscreve em uma situacio de crise da educagio, comum a maior
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parte dos paises do mundo devido ao ciclo degenerativo da eficiéncia docente. Nio é
fendmeno exclusivo dos paises subdesenvolvidos (TRIAS, 1998), (BLASE, 1982). Este
ciclo pode ocorrer de duas maneiras: na primeira, incide diretamente sobre a acio docente,
limitando-a e gerando tensdes de cardter negativo ma pratica cotidiana, relacionada a
recursos materiais insuficientes, estado de conservacio dos edificios, locais inadequados,
violéncia nas institui¢bes escolares e acumulo de exigéncias sobre o professor; na segunda,
refere-se as condigBes ambientais e ao contexto em que se exerce a docéncia, afetando-a
diretamente, promovendo a diminuigio da motivagio, da imagem que o professor tem de si
mesmo, de seu trabalho profissional, conduzindo-o a uma crise de identidade e
autodepreciagio (BLASE, 1982; ESTEVE, 1999; 1999; KORINFELD, 2002).

A tensio do trabalho do professor pode estar associada a um nivel elevado de
distress psicologico e esgotamento profissional. O Burnout surge de uma relacio de
mal-estar do professor em relagdo ao seu trabalho, o que lhe provoca emocdes
desagradaveis, tais como tensfio, frustragfio, ansiedade, raiva e depressdo, resultantes do
estresse. Acontece com professores que investem um alto grau de energia em seu trabalho,
em detrimento de sua vida pessoal (KYRIACOU e SUTCLIFFE, 1978; KYRIACOU,
1987). Esse estado de esgotamento emocional se manifesta por uma redugio na
produtividade do trabatho e no sentimento de despersonalizagio, tornando o profissional
insensivel e impessoal no relacionamento com os alunos. Os principais sintomas de
esgotamento profissional sdo a fadiga, perda de entusiasmo, sintomas fisicos (problemas
digestivos, dores nas costas, dor de cabeca, problemas de pele, problemas de sono), perda
de confianca em si, sentimento de incompeténcia, culpabilidade, aversdo pelo trabalho,
baixo rendimento, falta de ética, dificuldade de concentracio e meméria, ansiedade,

irritabilidade e negativismo.

As caracteristicas do trabalho do professor podem ameagar sua Saide Mental.
Os  principais  sinais e/ou  manifestagdes do  esgotamento  profissional
(LAMONTAGNE, 1995) sio: demanda psicoldgica elevada; carga excessiva de trabalho no
plano intelectual, realizado sob pressdo; perda gradual de satisfacio no trabalho; apari¢io
de diversos problemas de sadde decorrentes do ambiente de trabalho; repercussdes dos

problemas no ambiente de trabalho, quando o professor reage de forma inapropriada frente
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aos colegas ou as situacdes de trabalho, isolando-se dos contatos sociais; deterioracio do
rendimento e da produtividade, acompanhada de depresso e de apatia; o resultado final do
esgotamento caracteriza-se por apatia total e incapacidade de mobilizar os recursos
interiores para responder as exigéncias externasOutros fatores inerentes ao trabalho
poderdo cc;nduzir a0 esgotamento profissional: exigéncias do trabalho; perda de autonomia,
de liberdade e de poder sobre o trabalho; falta de apoio e de recursos materiais; conflitos;
ambigiidades de papéis e falta de reconhecimento profissional e social (DUHAIME e
LEPAGE, 2000).

Observam-se estudos, realizados no Brasil, que abordam a Sindrome de
Burnout (TAMAYOQ, 1997, HAMMOND e ONIKAMA, 1997, CODO, 1999; COVOLAN,
1999; INOCENTE, 2000, CARLOTTO e GOBBIL 2002; VAROLL 2002; TAMAYO e
TROCCOLL  2002; BENEVIDES-PEREIRA, 2002 ab,c,d; CARLOTTO, 2002,
BENEVIDES PEREIRA ¢ MORENO-JIMENEZ, 2002; AMORIM, 2002; FERENHOF e
FERENHOF, 2002; OGEDA et al, 2004). INOCENTE (2000) concluiu que a
susceptibilidade a uma reagdio de Burnout é decomente da freqiiéncia e intensidade dos
estressores, da avaliagdo cognitiva ¢ emocional que o individuo faz de eventos estressores,
da maneira como lida com o estresse, dos sistemas de apoio social, das condi¢des fisicas,
sociais e psicologicas do momento (REINHOLD, 1984, 2002).

CARVALHO (1995) analisou as representagdes de professores do ensino
fundamental e médio das escolas estaduais quanto ao seu estado de satde, relacionamento,
condigdes de vida e trabalho e quanto & existéncia da sindrome de Burnout. Em 1997, o
mesmo autor, estudou, por meio de um screening (rastreamento) na area de saiide mental,
professores da rede estadual de ensino do periodo noturno, quanto a seu estado de saide
mental, suas condi¢bes de trabalho, e quanto a suas manifestagdes de insatisfacdo,
ansiedade e inadequagiio social. CODO e col. (1999) realizaram uma pesquisa abrangente
sobre o trabalho de educadores da rede puiblica, abordando as condigdes de trabalho e satide
mental de 1800 educadores. Os autores pontuaram que 48% sofrem de algum sintoma de
Burnout, e que um em cada quatro educadores sofrem de exaustio emocional. Destacaram
que 90% desses trabalhadores estdo muito satisfeitos, e que a maioria estd comprometida

com o seu trabalho.
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TOLOSA (2000) estudou professores da escola publica com 22 ou mais anos de
servigos, e verificou que 64% da amostra relataram sentimentos de exaustdo apos a jornada
de trabalho. Eram os que mais desejavam aposentar-se, e apresentavam baixa motivacéo
para continuar lecionando. CARLOTTO (2002) investigou ¢ nivel de Burnout em 280
professore-s universitarios que apresentaram nivel médio de Burnout, de 1,80, e, quanto as
dimensdes da sindrome, a Exaustio Emocional apresentou-se mais alta, em relagfo ao nivel
global, 2,21; para Despersonalizagio, o indice foi de 1,48, indicando baixa freqii€ncia; e,
com relagio 4 Falta de Realizagdo Profissional, o indice foi de 1,53, 0 que demonstrou que
somente algumas vezes o trabalho era percebido como um elemento de ndo realizagio

pessoal.

Estudos internacionais realizados com professores do ensino elementar
demonstraram insatisfagio no trabalho, percepciio da desvalorizagdo do docente por parte
das autoridades, sintomatologia psicossomatica, e destacaram a significagiio dos fatores
contextuais na origem do mal-estar docente (GRASSO, 2002). A insatisfagfo laboral dos
professores é um tema preocupante na atualidade, objeto de debates e de investigaghes
mundiais (GRASSO, 2002), e exige demandas complexas. BYRNE (1991} investigou o
impacto das varidaveis do trabalho sobre as trés dimensdes do Burnout
(Exaustdo Emocional, Despersonalizagdo e Falta de Realizagdo no Profissional) em 98
professores da escola elementar, 163 da escola intermediaria, 162 da secundaria, e 219 da
superior. Concluiu que os fatores organizacionais endureceram os sentimentos de 172
professores universitarios. Sdo fatores decorrentes das seguintes variaveis: limitagdo do
tempo, sindrome do “publique ou perega”, excessiva burocracia administrativa, falta de
suporte administrativo e de reconhecimento, multiplicidade de papéis, recursos e
orcamentos limitados, fatores pessoais externos, fraco treinamento académico dos

estudantes de graduacio e atitudes e comportamentos dos estudantes.

O professor, como ator fundamental do processo educacional, poderd monitorar
as mudangas necessarias no processo educativo, e, assim, o mal-estar docente podera se
converter no ponto central que permitira abrir uma transformagio integral das préaticas
educativas (DAY, 1999). Isso podera acontecer por meio da ressignificagio do sofrimento

emocional, desde que seja possivel o de aumento dos recursos que tornem enriquecedor o

Introdugdo
74



trabatho do docente. A confluéncia do campo da saide e da educagfio resultard em potentes
intervengBes que se apresentam alentadoras com respeito ao desafio em questdo
(SAAVEDRA e MARTINEZ, 1999). DANIEL ¢ SCHULLER (2000) estudaram a
sindrome de Burrout ¢ problemas de saide em uma amostra de 445 professores do ensino
basico. Os'resuItados ndo confirmaram alto Burnout nesse grupo profissional. Entretanto,
escores significativamente altos foram encontrados em ansiedade social nos grupos de
professores em inicio de carreira e nos grupos de professores mais idosos, quanto a

exaustdo emocional e a realiza¢do profissional.

KORINFELD (2000) enfatiza a sobrecarga de trabalho a que estd exposto o
professor, referindo que a fonte principal do mal-estar docente ndo estd somente na
sobrecarga de tarefas e responsabilidades, nas indefinicGes normativas, nos déficits
organizacionais croénicos do sistema educativo: cabe ao professor cuidar-se e cuidar dos
alunos. FARBER (2000) sugere que ha trés tipos de Burnout em professores: no primeiro,
sente-se esgotado em enfrentar o estresse; no segundo, trabalha cada vez suscetivel ao
esiresse; e, no terceiro, ¢ aquele no qual o professor nfio enfrenta graus excessivos de
estresse, mas condi¢des mondtonas e falta de estimulos no trabatho. O autor recomenda que
se evite tratar o Bwmout do professor como se fosse um tunico fendmeno, e,
preferivelmente, que se desenvolva o tratamento do tipo especifico de Burnout
manifestado. Sugere diferentes abordagens, como a psicanalitica, a reestruturagio cognitiva

e teoria humanistica para tratar com sucesso cada tipo de Burnout.

PEDRABISSI ¢ SANTINELLO (2000) realizaram um estudo com 300
professores sendo 152 da escola primaria e 148 do ensino superior, avaliando as condiches
de trabalho, a qualidade de relacionamento com colegas e o tipo de apoio recebido.
Concluiram que os professores do ensino superior tiveram um suporte mais eficaz dos
diretores, o que amenizou o impacto do Burnout. FRIEDMAN (2000) estudou a percepgio
da auto-eficacia profissional do professor, afirmando que a crenga em sua propria eficacia
apresenta diversos efeitos que influenciam o curso de ago: a perseveranga em face dos
obstaculos e derrotas e sua resisténcia, o quanto pode suportar o estresse e os niveis de
realizagdo. O autor concluiu que a auto-eficacia pode reduzir o estresse por meio de metas

mais realistas, atingiveis pelo professor, prevenindo-se, assim, o Burnout.
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BAKKER ¢ SCHAUFELI (2000) estudaram 154 professores da escola
secundaria, examinando o processo pelo qual o Burrout pode ser contagioso, e concluiram
que esse contagio pode ser decorrente de duas condices: a suscetibilidade individual e a
freqiiéncia com a qual os professores sdo expostos a colegas com problemas. GRASSO
(2002) esélarece que em Coérdoba (Espanha) as licengas médicas que se registram entre os
professores excedem em muito as verificadas em outros setores da administragdo publica e
que, por razdes psiquidtricas, alcancam elevada proporgdo entre os docentes.
RUTTER, et al., (2002) argumentam que hi um nivel elevado de estresse em médicos,
dentistas e professores, decorrente da sobrecarga do trabatho e da falta de congruéncia entre
controle e responsabilidade. Os autores concluiram que os médicos e dentistas que, além da
sua jornada clinica, trabalham como professores, podem, com esse duplo papel, reduzir o

estresse e o Burnout no trabalho.

BARONA (2003) avaliou a sindrome de Burnout e os mecanismos de
enfrentamento em 257 professores universitarios e concluiu que os que apresentaram alto
grau de esgotamento emocional apresentavam desconex@o mental, desconexdo da conduta e
consumo de drogas. CORDEIRO et al, (2003) detectaram alta prevaléncia de Burnout
(41%) e depressio (25%) em professores do ensino fundamental. Esses autores concluiram
que os sujeitos que apresentaram indices mais elevados da sindrome de Burnout também
manifestaram maior grau de depressdo. Obtiveram correlagbes positivas significativas das
trés subdimensdes do Burnout com a variavel depressdo, € a correlagdo mais alta foi obtida
com a Exaustio Emocional. CID e TORRES (2004), em um estudo atual ¢ comparativo
sobre a sindrome de Burnout, com 40 professores da educag@o secundaria da provincia de
Salamanca, detectaram Exaustio Emocional (46,61%) e Falta de Realizac3o Profissional
(41,22%).

1.4 - Distiirbio da Depressio
1.4.1 - Depressdo: Conceitos Gerais

Os estados depressivos constituem um problema de saide publica
(DALGALARRONDO, 2000; DEL PORTO, 2000), em virtude do sofrimento emocional,
do custo social, da alta prevaléncia, de 08-25% (SOUZA, et al, 1996, FENELL, 1997,
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DEL PORTO, 2000; DSM-IV-TR™- APA, 2002; VEGA, 2004; INOCENTE, 2004), do
risco de suicidio na populagio, de 15% a 25% (DSM-IV - APA, 2002; DEL PORTO, 2000;
GILL et al,, 2004) e, em alguns casos, do abuso da dependéncia de substncias psicoativas
(MUNTANER et al., 1998, DEL PORTO, 2000; MAUSNER-DORSCH e EATON, 2000;
LAFER, iOOO; GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR, 2000). Atualmente, a depressio
grave € a principal causa de incapacitacio, e situa-se em quarto lugar entre as dez principais
causas da carga patologica mundial (OMS, 2001). Ha preocupagio entre 0s autores quanto
a incidéncia na faixa etaria jovem (DEL PORTO, 2000; OMS, 2001), o que é mais oneroso
para a sociedade, em termos humanos e financeiros (OMS, 2001; VEGA, 2004), e sua
repercussdo no ambiente laboral, que compromete a satisfagiio e o desempenho no trabatho
(CID-10, OMS, 1993; WOLLWESHEIM, 1993; MUNTANER et al, 1998;
MAUSNER-DORSCH e EATON, 2000; GUIMARAES e FERREIRA JUNIOR, 2000;
OMS, 2001; INOCENTE e REIMAOQ, 2002, VEGA, 2004; INOCENTE, 2004).

O termo depressio ¢ utilizado de multiplas formas, nio havendo uniformidade
entre os autores. Segundo LEWINSOHN (1974, 2003), pode referir-se a um estado de
humor, a um estado anormal de humor, a um sintoma, a uma sindrome sintomatica, a um
processo de enfermidade e, possivelmente, a uma série de processos. Os diversos
significados sfo descritos como um estado de humor, um sintoma, uma entidade
nosolégica, um comportamento, uma sindrome ou uma complexa interacdo entre sintomas
ou comportamentos (GONGORA, 1982; INOCENTE, 2000). Atualmente, o termo
enfermidade ou doenga foi substituido por transtorno. Encontra-se nos manuais de
Psiquiatria, como a Classificagio dos Transtornos Mentais e de Comportamento — CID-10
(OMS, 1993) e o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais DSM-IV-TR™
{ASSOCIAGCAOQ PSIQUIATRICA AMERICANA, 2002), o termo “Transtormo do Humor”,
na designacio da depressio. Para esses manuais, a perturbacio fundamental ¢ uma
alteragfio do humor, indicando a existéncia de um conjunto de sintomas ou comportamentos
clinicamente reconheciveis, associados, na maioria dos casos, a sofrimentos e interferéncias

de fungdes pessoais (CID-10, OMS, 1993).

Na CID-10 (OMS, 1993), os tipos de depressio listados na se¢dio Transtornos
do Humor (Afetivos) sdo: Transtorno Afetivo Bipolar, Transtorno Depressivo Recorrente,

Transtornos Persistentes do Humor (Afetivos), Episodio Maniaco e Episédio Depressivo. O
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Episédio Depressivo, na CID-10 {OMS, 1993), contempla trés variedades: leve, moderado
e grave. Os sintomas tipicos apresentados sdo: humor deprimido, perda de interesse e do
prazer, fadiga aumentada e atividade diminuida, além de outros sintomas — concentragio e
atengdo reduzidas; auto-estima e autoconfianca reduzidas; idéias de culpa e inutilidade;
visdes desg)ladas e pessimistas do futuro; idéias ou atos lesivos ou suicidio; sono perturbado

¢ apetite diminuido.

O Epis6dio Maniaco, na CID-10 (OMS, 1993), ¢ caracterizado essencialmente
por humor elevado e aumento de quantidade e velocidade da atividade fisica e mental. Esse
episodio inclui trés graus de gravidade: a hipomania, a mania sem sintomas psicéticos e a
mania com sintomas psicéticos. Na CID-10 (OMS, 1993), a Distimia refere-se & depressdo
cronica do humor. As pessoas sentem-se cansadas e deprimidas e, na maior parte do tempo,
apresentam sintomas como preocupagdes, queixas, sono perturbado e sentimentos de

madequacio.

O DSM-IV-TR™ (APA, 2000) contempla quatro tipos de Depressdo, no
capitulo dos Transtornos do Humor: Depressdo Maior, Distimia, Ciclotimia e Desordem
Bipolar. Os episodios sdo categorias que descrevem sintomas especificos. O
DSM - IV-TR™ (APA, 2000) lista quatro categorias de episodios do humor: Episodio
Depressivo Maior, Episédio Maniaco, Episodio Misto e Episodio Hipomaniaco. No
DSM-IV-TR™ (APA, 2002), o Episoddio Depressivo Maior caracteriza-se por humor
deprimido ou pela perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades na maior parte
do dia, por um periodo minimo de duas semanas, além de causar prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas relevantes na vida do individuo.
Além disso, a pessoa deve apresentar sintomas adicionais: alteragBes do apetite ou peso,
sono e atividade psicomotora; diminui¢do da energia, sentimentos de desvalia ou culpa;
dificuldade para pensar, para concentrar-se ou tomar decisOes; e, pensamentos recorrentes

sobre a morte ou ideagio suicida (planos ou tentativas de suicidio).

No Transtorno Distimico a caracteristica principal € humor cronicamente
deprimido, que ocorre na maior parte do dia, na maioria dos dias, pelo menos durante dois
anos (DSM-IV-TR™ APA, 2002). O Transtorno Ciclotimico estd incluido na seciio de

Transtornos Bipolares, e abrange periodos de sintomas hipomaniacos e periodos de
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sintomas depressivos, que ndo satisfazem o critério para o Episédio Depressivo Maior, nem
para o Episodio Maniaco (DSM-IV-TR™, APA, 2002). O Episédio Maniaco ocorre em
individuos diagnosticados com Transtorno de Humor Ciclotimico e Transtorno Bipolar.
Define-se pela duragdo de pelo menos duas semanas de humor anormal, persistentemente
elevado, exApansivo ou irritavel, o qual deve ser acompanhado por pelo menos trés sintomas
adicionais, que incluem: auto-estima inflada ou grandiosidade, necessidade de sono
diminuida, pressio para falar, fuga de idéias, distrabilidade, maior envolvimento em
atividades dirigidas a objetivos ou agjtacdo psicomotora, e envolvimento excessivos em
atividades  prazerosas, com alto potencial para conseqiiéncias dolorosas

(DSM-IV-TR™, APA 2002).

A depressdo ¢ um dos quatro transtornos mais freqiientes, constituindo um
problema de saide publica (DALGALARRONDO, 2000). E um dos distarbios
psiquiatricos mais comuns nos adultos (DEITOS et al., 1999), afetando grande parte da
populagdo mundial, provocando disfun¢Ges nas areas de relacionamento social e do
trabalho (WOLLWESHEIM, 1993; MUNTANER et al., 1998; LASSER e KAHN, 1998;
LAFER, 1998; LEON e IGUTI, 1999; LAFER, 2000; FIORELLI, 2000; MIGUEL, 2000,
MAUSNER-DORSCH e EATON, 2000; GUIMARAES e FERREIRA, 2001; INOCENTE
e REIMAO, 2002; FREEMAN ¢ OSTER, 2003; INOCENTE, 2004, INOCENTE e
CAMARGO, 2004).

A depressdo € um dos transtornos mentais mais prevalecentes entre individuos
que procuram os servigos de satde mental (DOUGHER ¢ HACKBERT, 1994; KAPLAN ¢
SADOCK, 1999, 2002; ALVAREZ ¢ MONTEZ, 2001). Na maior parte dos casos é um
transtorno recorrente, em torno de 50 a 85% (VEGA, 2004). A perspectiva € que devera
aumentar nos proximos anos, devido ao crescimento populacional e aos efeitos da
globalizagio. CAETANO e STELA (1990) investigaram a prevaléncia dos transtornos
depressivos em um Centro de Atenciio Primaria de Salide. Verificaram que 41 (39,8 %) dos
103 pacientes estudados apresentavam transtornos depressivos, € que apenas sete desses
pacientes tiveram diagnéstico aproximado de depressio dado pelo clinico geral. Os autores
apontam para a necessidade de preparaciio adequada dos generalistas, no sentido de

identificarem os quadros depressivos. Por sua vez, a Organizagfio Mundial de Satde (2001)
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recomenda 0 manejo e o tratamento de transtornos mentais no contexto da atengfo
primaria, 0 que constitui um passo fundamental para possibilitar a0 maior nimero possivel
de pessoas o acesso mais facil e mais rapido aos servigos, pois reduz exames supérfluos e

tratamentos improprios.

Os estudos apontam a relacio entre a depress3o e as mudangas psicossocials e
eventos de vida (GOUVEIA, 1990), e como resposta a situagdes estressantes, ou a
circunstincias sociais e econdmicas adversas (GOUVEIA, 1990; MUNTANER, et al., 1998
DEITOS, et al,1999; LAFER, 2000; DEL PORTO, 2000, MAUSNER-DORSCH ¢
EATON, 2000; INOCENTE, 2000; YAONKERS e STEINER, 2001; FREEMAN e
OSTER, 2003; LEWINSOHN et al., 2003; INOCENTE, 2004). KAPLAN et al. (1997),
apontam que: o transtorno depressivo ocorre de 15 % a 25% em mulheres, e € mais alto em
pacientes da clinica geral (10%) e em pacientes internados por motivos meédicos
(aproximadamente 10 %); a depressdo unipolar é duas vezes maior no sexo feminino e
igual para ambos 0s sexos, no distarbio bipolar; em relagio a idade, o transtorno bipolar I
varia entre 5 ou 6 anos e 50 anos, com a idade média de 30 anos. Para o transtormno
depressivo maior, a idade média ¢ de 40 anos, com inicio entre 20 e 50 anos. Os autores
advertem que alguns dados mais recentes sugerem aumento da incidéncia de transtorno
depressivo entre pessoas com menos de 20 anos de idade, o que pode estar relacionado ao
aumento do uso de alcool ou outras substincias equivalentes. Até pouco tempo,
acreditava-se que apenas os adultos tinham motivos para desenvolver depressdo, e que as
criangas nio tinham problemas e preocupagdes para desencaded-la. Contudo, percebe-se
aumento crescente desses transtornos em diferentes faixas etarias. Em relacdo a raca, a
prevaléncia ndo difere de uma raga para outra. Em relagiio ao estado civil, depressdo
unipolar ¢ mais freqilente em pessoas que ndo tém relagdes interpessoais intimas, ou que
sdo divorciadas ou separadas, e o transtorno bipolar I é mais comum em individuos
divorciados e solteiros. Em relagio a situagiio socioecondmica, nfio existe correlagio entre
esta e transtorno depressivo maior. Ha incidéncia superior 4 média de Transtorno Bipolar I
entre 0s grupos socioeconomicamente superiores, talvez seja mais comum nas areas rurais
do que em urbanas ¢ em pessoas de escolaridade incompleta do que nos que completam o
ensino médio ou tém instru¢io superior. Quanto 2 etiologia, mencionaram que a base causal

para os transtomnos do humor ¢ desconhecida. Os fatores podem ser divididos
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arbitrariamente em fatores biologicos, genéticos e psicossociais, com probabilidade de os

trés campos interagirem entre si.

Dentre os diferentes tipos de alteragdes do humor, no estudo de KAPLAN et al.
(1997), sio focalizados os Episodios Depressivos (CID-10, OMS, 1993), que podem ser
leves, moderados ou graves. O individuo sofre de humor deprimido, perda de interesse e de
prazer e energia reduzida, o que o leva 4 fatigabilidade aumentada e & diminuicio da
atividade. A pessoa apresenta cansago marcante apos esforgos leves. Outros sinfomas s30:
concentracdo e atengio reduzidas, auto-estima e autoconfianga reduzidas, idéias de culpa e
inutilidade, visGes desoladas e pessimistas do futuro, idéias ou atos lesivos ou suicidio,
sono perturbado e apetite diminuido. Segundo a OMS (2001), o estado afetivo angustiado ¢
deprimido inicia uma cascata de mudangas adversas no funcionamento endécrino e
imunitario e cria maior susceptibilidade a uma série de doencas fisicas. A depressdo pode
afetar as pessoas em qualquer fase da vida, embora a incidéncia seja mais alta nas idades
médias. Em cerca de 20% dos casos, porém, a depressio segue um curso crénico, sem
remissdo. Pode estar presente, também, em diversos sintomas somaticos (OMS, 1999). A
estimativa da ocorréncia da depressdo ao longo da vida é de 21% para as mulheres e 13%
para os homens, e a diferenca entre sexos é de 2:1 para mulheres, quando comparadas aos
homens (YONKERS e STEINER, 2001).

Os {ltimos anos testemunharam o rapido desenvolvimento de uma série de
tratamentos psicoldgicos em curto prazo para a depressdo, e a eficacia clinica da terapia
cognitivo-comportamental tem sido demonstrada (BECK et al.,, 1982; FENNELL, 1997;
BECK e KUYKEN, 2003), compreendendo um complexo entrelacamento de técnicas

cognitivas € comportamentais.

A Terapia Cognitiva de BECK iniciou-se como tentativa de validar a teoria
freudiana da depressdo; no entanto, nas suas observacdes clinicas, detectou uma tendéncia
negativa no processo cognitivo dos pacientes. A Terapia Cognitiva da depressdo é uma
modalidade na qual ha énfase na interagio de cinco elementos: ambiente
(principalmente a historia de desenvolvimento e cultura), biologia, afeto, comportamento e
cognicdo. (BECK et al., 1982). Esse modelo envolve trés conceitos para explicar a

depressdo: a triade cognitiva, esquemas e erros cognitivos. A triade cognitiva consiste num
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conjunto de trés padrdes cognitivos negativos: uma visdo negativista que o paciente tem de
si, percebendo-se como uma pessoa defeituosa, inadequada, carente ou doente; a tentativa
da pessoa deprimida de interpretar suas experiéncias de forma negativa e, por dltimo, uma

visfo negativista do futuro.

Os esquemas, segundo BECK et al (1982), sdo estruturas cognitivas
responsaveis pela selecio e organizagio das experiéncias de um individuo. Sdo padrdes
cognitivos estaveis que so ativados conforme as circunstincias, determinando ¢ modo
como uma pessoa responde. Na pessoa deprimida, 8 medida que a depressfio se agrava,
ocorrem as distor¢gdes da realidade, passando a funcionar de modo negativista. Por tltimo,
nos deprimidos ocorrem varios tipos de erros de interpretacio dos fatos, decorrentes dos
pensamentos automaticos e do processamento falho de informagdes. Nos estados agudos da
depressdo, a pessoa pode ficar totalmente preocupada com pensamentos negativistas,
sentindo dificuldade em concentrar-se em estimulos externos
(como ler ou responder perguntas) ou envolver-se em atividades mentais

(computacio, resolucio de problema, rememoragdes).

Vérios tipos de erros cognitivos podem ser encontrados em pessoas deprimidas,
os quais provocam distor¢des. Alguns deles sdo (BECK et al., 1982): inferéncia arbitraria
refere-se ao processo de se chegar a uma conclusdo na auséncia de provas para sustenté-la,
ou quando as provas s3o contrarias & conclusio; hiper generalizagcdo —quando se chega a
uma regra ou conclusio geral com base em um ou mais acidentes isolados; abstracio
seletiva — consiste em focalizar um detalhe retirado do contexto, ignorando cutros aspectos
da situagiio e conceituando a experiéncia com base nesse fragmento; magnificagio do
negativo e minimizacio do positivo — s80 erros na avaliacio do significado de um
acontecimento que € percebido sob um prisma maior ou menor do que seria apropriado —
erros, medos e imperfeigGes s3o exagerados, e 0s pontos positivos sdo minimizados;
desqualificacio do positivo — € a tendéncia a transformar experiéncias neutras ou positivas
em negativas, pensamento absolutista ou dicotdmico —~ quando se colocam todas as
experiéncias em uma das categorias opostas, bipolares, num completo sucesso ou fracasso

total, na descrigdo de si mesmo.
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BECK et al. (1982) categorizam os sintomas depressivos em: afetivos
(tristeza, auséncia de gratificagdo, apatia, perda de sentimentos e afei¢io pelo outro, perda
das reagbes de alegria, ansiedade); motivacionais (desejo de escapar da vida, de evitar
problemas ou mesmo atividades cotidianas habituais); cogmtivos
(diﬁculdadé de concentragdo e com a memoria, problemas com o nivel de atencdo):
comportamentais (sdo reflexos dos sintomas citados, incluindo passividade, afastamento de
outras pessoas, atrasos e agitac¢io); fisiologicos ou vegetativos (incluem distiirbios do sono,
com aumento ou diminui¢do, distirbios de apetite, com aumento ou diminuicio, e
distirbios  sexuais). Os individuos freqilentemente formulam regras ou critérios
excessivamente rigidos e absolutos, derivados de esquemas ou padrdes complexos de
pensamentos, mantidos por meio da operagio de erros caracteristicos no processamento de
informagéo (BECK et al,, 1982; DATTILIO e PADESKY, 1995; DATTILO ¢ FREEMAN,
1995; SCHINOHARA, 1995, 2003).

Os esquemas cognitivos sio formados por um conjunto de regras rigidas que
direcionam a percep¢do que o sujeito tem do mundo. Os esquemas mais fregiientes sio: a
submissdo para obter aprovagdo ou reconhecimento; a necessidade de uma performance
perfeita; a importancia de ter controle do ambiente; a vigilancia potencialmente hostil dos
outros (ANDRE e LEGERON, 1993). O modelo apresentado por Beck (BECK et al., 1982)
¢ simples, coerente, ¢ isola 0 nacleo depressivo, a triade cognitiva que se exprime por meio
das cognigdes. Para esse autor, o homem possui meios de compreender e de resolver ele
mesmo seus problemas psicologicos. A terapia consiste na identificagio dos esquemas e

dos processos de pensamentos inadequados.

Em nivel cognitivo de mudanga, DANTILLIO e PADESKY (1995) esclarecem
que o terapeuta trabalha em trés niveis: com os pensamentos automaticos
(0s mais acessiveis, pois estdo situados na superficie e consistem em idéias, crengas,
imagens que as pessoas tém a cada momento, especificos 2 situagio); com as suposicdes
subjacentes (as regras que estdo situadas em nivel profundo, que ajudam a organizar as
nossas percepgies — sdo as raizes dos pensamentos automaticos); e, finalmente, no nicleo
estdo os esquemas, que s30 as crengas basicas, inflexiveis e incondicionais. Esses trés

niveis sdo inter conectados, e o terapeuta tenta muda-los. Segundo LIMA (1990), os
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conceitos de premissas e esquemas sdo usados para integrar as distorgdes cognitivas, que
caracterizam o pensamento do deprimido, e sdo modelados durante a historia de vida do
mdividuo. Assim, com o processo terapéutico cognitivo, o paciente € levado a submeter
suas assungOes depressogénicas a uma critica racional. A autora afirma que a terapia

cognitivo-comportamental ¢ eficaz nas depressdes unipolares e que tem papel profilatico.

SCHINOHARA (1995) esclarece que todos os sentimentos (humor) sdo criados
pelas cogni¢cdes ou pensamentos. A cognigdo refere-se ao modo como se olham e se
interpretam os eventos. Quando a pessoa esta deprimida, os pensamentos estio dominados
por uma negatividade pervasiva, o que significa que ela percebe a si mesma e 0 mundo de
forma obscura. Durante a terapia, o paciente aprendera que seus pensamentos se encontram
distorcidos e que s30 a causa do seu sofrimento emocional. Segunda a autora, os terapeutas
capazes de realizar analises funcionais com seus clientes poderdo compreender melhor
como determinadas crengas sdo mantidas (SCHINOHARA, 2003).

Pesquisas relevam que o tratamento conmjugado de medicagdo e terapia, em
especial a Terapia Cognitivo-Comportamental, é ¢ mais eficaz ¢ ripido para a remissdo do
quadro da depressio (FENNELL, 1997; WRIGHT, 1998; ITO et al., 1998, 2000; LOTUFO
NETO et al., 2001; LAFER, 2000; LIMA e DERDYCK, 2001; ALVAREZ ¢ MONTEZ,
2001; LEWINSOHN et al,, 2003; FREEMAN e OSTER, 2003; VEGA, 2004). ALMEIDA
¢ LOTUFO NETO (2003) realizaram uma revisdo dos ensaios clinicos randomizados e
controlados, para investigar a eficacia da terapia cognitivo-comportamental na prevengao
de recaidas e/ou recorréncias depressivas, consultando as bases de dados Medline, Lilacs,
Cochrane, Biosis e Embase. Concluiram que a terapia cognitivo-comportamental
mostrou-se eficaz na redugdo de recaidas depressivas; no entanto, ha necessidade de que
seja investigada sua eficacia em relagio ao uso de antidepressivos e a estratégia mais eficaz

para cada tipo de paciente.

1.4.2 -~ Depressio no Trabalho

LASSER e RAHN (1998) pontuam que a depressio ¢ um dos problemas de
saude mais freqiientes no ambiente de trabalho. As investiga¢Bes recentes sugerem que, nos

paises industrializados, a incidéncia da depressdo tem aumentado, tornando-se uma enorme
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carga, tanto para os trabalhadores, como para os centros de trabalho. Os autores citados
estimam que um entre dez trabalhadores sofrera depressdo clinica bastante grave, o que
exigira seu afastamento do trabalho. A depresso é uma sindrome prevalecente, e traz
grande  sofrimento e prejuizos a0  desempenho social e  ocupacional
(LO’I‘UFONETO et al., 2000). No contexto atual, em que ha riscos de perda de trabalho,
em decorréncia de fusGes de empresas, enxugamento do quadro de funcionarios, continua
mudanga das tarefas a desempenhar, e constante introdugiio de novas tecnologias, o
trabalhador sente-se incompetente, e isso favorece o desenvolvimento de estados
depressivos e traz o risco de suicidio (LINDEMAN et al., 1997).

PATERNITI et al. (2002) examinaram a relagéo entre os fatores psicossociais
do trabalho e as mudangas nos sintomas depressivos, considerando os tragos de
personalidade em 7729 homens e 2790 mulheres de uma companhia nacional francesa de
gas e eletricidade. Dos resultados obtidos, observou-se que, em ambos os géneros, as altas
demandas do trabalho e o baixo apoio social eram fatores preditores de resultados
crescentes de sintomas depressivos, independentemente dos tracos de personalidade. Os
autores afirmaram que as condigBes psicossociais adversas do trabatho sdo propicias para
manifestar esses sintomas depressivos, os quais pioram, mesmo sem o concurso dos tragos
de personalidade. GLINA et al. {2001) analisaram os prontuarios de 150 atendidos pelo
Centro de Referéncia em Saide do Trabalhador. Os quadros clinicos mostraram a
existéncia de medo, ansiedade, depressdo, nervosismo, tensdo, fadiga, mal-estar, perda de
apetite, distarbios de sono, distarbios psicossomaticos (gastrite, crises hipertensivas)
estresse grave. Em todos os casos foi possivel relacionar 0 nexo entre quadro clinico e

situacio de trabalho.

SOUZA e SILVA (1998) analisaram as caracteristicas associadas ao risco de
ocorréncia de distarbios psiquiatricos menores para a categoria de motoristas e cobradores
de dnibus urbano, na cidade de S3o Paulo (Brasil), em 1990. Estudou-se a prevaléncia dos
distarbios psiquiatricos menores (DPM) em uma amostra de 925 motoristas e cobradores,
controlando e identificando as variaveis de confundimento existentes, por meio da analise
de regressio logistica, utilizando-se um modelo progressivo, passo a passo. Observou-se

prevaléncia de DPM de 20,3% no conjunto dos dois grupos de trabalhadores, sendo
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significativamente maior entre os cobradores (28%) do que entre os motoristas (13%)
(p<0,0001). A analise de regressio logistica mostrou o trinsito  intenso
(OR = 1,99; com intervalo de confianca de 95% = 1,39-2,84) e a condigdo ocupacional de
cobrador (OR= 1,84; IC 95% = 1,09-3,10) como os fatores de maior risco para os DPM.
Além desses, mostraram-se fatores de risco: o déficit de sono (dormir menos que 6 horas
diarias), o absenteismo, utilizagdo de banco sem mecanismos de regulagem, migragio da
regiio Nordeste e alteragdes na escala de trabalho. O risco para a categoria ocupacional
cobrador sugere a importéncia desse trabalho especifico como determinante do sofrimento
psiquico, levando a considerar-se a relagio com os passageiros como um possivel fator de

risco.

ROBYN e SCOTT (2002) afirmam que os sentimentos que acompanham a
depressio podem causar numerosos problemas interpessoais. Esses problemas podem ser
resultado dos sintomas de depressdo, fadiga, irritabilidade e das dificuldades para
concentrar-se e conciliar o sono. Concluiram que o comportamento hostil dos pacientes
depressivos ¢ fruto da sintomatologia da depressio, e nunca inerente ao individuo. Segundo
a FEDERACAOQ DE ENSINO da Espanha (2004) as patologias psiquiatricas s&o a causa
mais freqilente de baixa laboral entre os docentes espanhdis. Em uma pesquisa, realizada

com 740 professores, 12% apresentaram tais transtornos.

1.4.3 - Depressio em Professores

Na literatura pacional, sio raros os estudos sobre depressdo em professores.
Foram encontrados alguns estudos avaliando a depressdo em estudantes. MARTINS et al.
(1997), em Portugal, detectou uma correlagdo significativa da sintomatologia depressiva em
estudantes universitarios. ANDRIOLA e CAVALCANTE (1999) avaliaram a depressdo em
alunos da pré-escola por meio da Escala Sintomatologia Depressiva para Professores
(ESDM-P), em uma amostra composta de 345 alunos da pré-escola, com a idade média de
5,6anos, de ambos os sexos. As analises das respostas emitidas pelas professoras revelaram

que 3,9% das criancas apresentaram prevaléncia a depressdo.
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PORCU et al. (2000) avaliaram a epidemiologia da sintomatologia depressiva
em 126 estudantes de medicina, utilizando o Inventario Beck de Depressdo. Encontraram
na populagdo a prevaléncia de sintomas depressivos (49,2%), 4 vezes maior que na
populagio americana ¢ 7 vezes maior que na brasileira. Na passagem do primeiro ano para
o segundo, a prevaléncia de sintomas depressivos aumenta de 20% para 61,8%; do segundo
para o terceiro ano, a porcentagem de casos graves aumenta de 4,8% para 19%; ha
diminui¢fo da prevaléncia no quarto ano (47,4%) e no quinto ano {45,5%); ha aumento da
prevaléncia no sexto ano, com sintomatologia moderada (61,12%). SHEPARD (1983)
investigou as diferencgas em freqiiéncia e intensidade de depressdo em 233 universitarios. O
estudo avaliou o Desamparo Aprendido, que se constitui num modelo de depressdo
segundo o qual as pessoas depressivas atribuem as causas de eventos que tém
conseqiiéncias negativas a fatores internos. Os resultados demonstraram que as mulheres

apresentaram maior freqiiéncia e intensidade da depressdo do que os homens.

A literatura consultada indicou as seguintes pesquisas, desenvolvidas com

professores:

Os professores sofrem uma variedade de pressGes econdmicas, institucionais €
profissionais. Essas pressdes reduzem sua vitalidade pessoal e a de sua carreira
(BUMPUS, 1983). MACHELL (1988) afirma que alguns professores apresentam disfungio
emocional, denominada melancolia professoral. Seria um processo emocional progressivo
caracterizado pela negacio da motivacio professoral, pelo foco atitudinal e auto-estima de
professores universitarios. SILVANY NETO et al. (1998) estudaram 497 professores da
rede municipal de ensino, e mais da metade da amostra (51,4%) apresentou disturbios

psiquicos menores, dentre eles a depressio.

TALENTO (1998) afirma que o aumento da carga de trabalho, ritmo
estressante, falta de condicles materiais e de tempo para reciclagem, além dos baixos
salarios, estdo deixando os professores das escolas particulares da Bahia com problemas de
saude, como depressio e ansiedade, problemas estes que se multiplicaram nos Gltimos dois
anos. CODO (1999), em pesquisa realizada com professores da rede publica de ensino em
todo o Pais, revelou que 92,5% dos docentes apresentam sinais de disturbios causados pelo

Burnout. Pelo menos 41% encaixam-se em mais de dez sintomas da doenca. No Acre, a
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estimativa das proprias instituicSes de ensino € de que, a cada 10 professores que estdo na
ativa, dois apresentam tendéncia a depressdo ou precisam de tratamento € acompanhamento
médico para algum outro problema. O tempo em que passam em pé, a ma postura, o uso de
roupas inadequadas e a pressio sofrida por pais, diretores e alunos fazem com que os

docentes descuidem de sua propria satide, explicam os especialistas.

INOCENTE (2000) investigou os estados depressivos em 50 professores
universitarios, encontrando os seguintes sintomas: desinimo (64%), tristeza (56%);
irritacio (74%); ansiedade (76%); baixa auto-estima (56%); perfeccionismo (98%); e
criticidade (92%). A autora concluiu que, apesar de a amostra n3o ter sido suficientemente
grande, os resultados obtidos sfo indicios que merecem um estudo posterior, com a
utilizagdo de instrumentos mais apurados, para a avaliagdo da depressio. SCHONFELD
(1989) mvestigou a relagdo entre o distress e sintomas depressivos em 67 professores. Os
resultados indicaram que o nivel de tens3o do trabalho esti relacionado com o distresse
psicologico e com o alto escore na escala de sintomas depressivos. CASTRO et al. (2003)
encontraram uma prevaléncia de 25% de depressdo em professores do ensino fundamental.
JURADO et al., (1998) detectaram uma prevaléncia de 27,5% de depressio em professores

do nivel primario e secundario.

Conforme o observado, a depressio no trabalho pode estar airelada as
condi¢cdes de trabalho desfavoraveis, repercutindo na saude fisica, emocional e social do
trabalhador, e provocando prejuizos individuais e organizacionais. Com relagdo ao
professor, € necessario o aumento do numero de pesquisas sobre depressdo, para que

medidas possam ser implantadas, evitando-se a cronificagio do disturbio.

1.5 - Distarbios do Sono

O sono é um estado caracterizado por diminuicdo da consciéncia, do
movimento dos musculos do esquelete e redugiio do metabolismo (SLEEPNET, 2004). O
corpo trabalha para manter as fungbes ciclicas relativas a comer, regular a temperatura,
acordar e dormir, coordenadas por dois relogios biologicos: um localizado no cérebro,

formado por um grupo de neurdnios que funcionam num padriio cirdadiano que se repete a
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cada 24 horas; o outro é a melatonina, um hormdnio que aumenta quando escurece e
diminui com a luminosidade (REIMAO, 1997). O método de avaliar a atividade encefilica
é o Eletroencefalograma (EEG). E possivel dividir a atividade encefalica em trés estados:
vigilia, sono REM (Rapid eye movement -Movimentos rapidos dos olhos) e Sono NREM

(Non-rapid eye movement - Movimentos nio-rapidos dos olhos).

A polissonografia consiste na monitorizacio continua e no registro de varios
parametros fisiologicos e fisiopatologicos do sono por seis ou mais horas
(ACADEMIA AMERICANA DO SONO, 2002). Cinco estagios distintos podem ser
medidos pela polissonografia: 0 sono REM e quatro estagios do NREM (estagios 1, 2, 3, 4).
O estagio do sono NREM representa uma transi¢do da vigilia para o sono e ocupa 5% do
tempo gasto dormindo, em adultos saudaveis. O estdgioc 2 ondas do sono NREM,
caracterizado por formatos de ondas de EEG especificos (fusos de sono e complexos K),
ocupa cerca de 50% do tempo do sono. Os estagios 3 e 4 do sono N-REM
(sono de ondas lentas) sdo os niveis mais profundos do sono e ocupam cerca de 10-20% do
tempo de sono. O sono REM, durante o qual ocorre a maior parte de sonhos tipicos, na
forma de narrativas, ocupa cerca de 20-25% do sono total. Os estagios NREM 3 e 4 tendem
a ocorrer da primeira-terca até a metade da noite, e sua duragio aumenta em resposta a
privagio do sono. O sono REM ocorre ciclicamente durante a noite, alternando-se com

sono NREM a cada 80-100 minutos, aproximadamente.

O sono humano varia caracteristicamente, ao longo da vida. Apds uma relativa
estabilidade, com grandes quantidades de sono de ondas lentas na infincia e no inicio da
adolescéncia, a continuidade e a profundidade do sono deterioram-se, ao longo da faixa de
idade adulta. Essa deterioragio ¢ refletida por maior vigilia e sono do estagio 1 e redugio
dos estagios 3 e 4. A continuidade do sono refere-se ao equilibrio geral do sono e vigilia
durante uma noite de sono: melhor continuidade do sono indica um sono consolidado, com
poucos despertares; pior continuidade do sono indica sono perturbado, com muitos
despertares. A arquitetura do sono refere-se & quantidade e distribuicdo dos estagios
especificos do sono cujas medigBes incluem: as quantidades absolutas do sono REM e de
cada estagio do sonc NREM, a quantidade relativa do sono e dos estagios do sono NREM
(expressa como uma porcentagem do tempo de sono total) e a laténcia entre o inicio do

sono e o primeiro periodo do sono REM (DSM-IV - TR™, APA_ 2002).
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A duragio do sono se reduz progressivamente ao longo da vida: o
recém-nascido dorme 16-18 horas das 24 horas de cada dia; a crianga de 10 anos de idade
dorme de 9 a 10 horas por noite; o adulto jovem dorme 7 a 8 horas; e o idoso, 6 horas ¢
meia (REIMAO, 1997; 2000). A duragdo do sono é variavel entre os individuos normais. A
distribuigﬁc; da duracio de sono no adulto jovem normal ocorre no padrio da curva normal
(curva de Gauss): a média esta ao redor de 7 horas a § horas. A esquerda da curva ¢
comporta de individuos normais, que tém sono de curta duragdo, chamados dormidores
curtos (short sleepers). A extrema direita da curva é composta de individuos normais, que
tém sono de larga duracfio, chamados dormidores longos {(long sleepers). Cada um desses

grupos compde 5% da populagio geral (REIMAO, 2000).

A primeira classificacdo internacional dos distarbios do sono foi publicada na
revista Sleep, em 1979, facilitando a comunicagio entre os profissionais da area da saide e,
inclusive, influenciando outras classifica¢des, como a CID-10 (OMS, 1993} e 0 DSM-IV
(APA) (SOUZA e GUIMARAES, 1999). Sua classificagfo atual contempla mais distarbios
do que a CDI-10 (APA, 1993) e o DSM-IV (APA, 2002). No presente estudo, os Disturbios
do Sono sdo classificados conforme a CDI-10 (OMS, 1993), o0 DSM-IV-TR™ (2002) ¢ a
Classificacio Internacional dos Distarbios do Sono (ACADEMIA AMERICANA DE
MEDICINA DO SONO - AAMS, 2001).

Os transtornos ndo-organicos de sono, na CDI-10 (OMS, 1993), sdo aqueles
nos quais as causas emocionais sdo consideradas como fator primério. Em numerosos
casos, uma perturbacio do sono € um dos sintomas de um outro transtorno mental ou fisico.
Esta categoria compreende os transtornos do sono decorrentes de fatores emocionais
nio-orginicos, ndo devidos a transtornos fisicos classificados na parte de sono de origem
orgénica. Os transtornos ndo-orginicos de sono incluem: Insdnia ndo-orginica, Hipersonia
nio-orginica; Transtorno ndo-orginico do ciclo sono-vigilia, Sonambulismo, Terrores
Noturnos; Pesadelos. Qutros Transtornos ndo-orgdnicos de sono e Transtornos

n#o-organicos de sono nao especificados.

Na Insonia ndo-orginica, o sono é de quantidade e de qualidade ndo
satisfatorias, as quais persistem durante um prolongado periodo de tempo. A Hipersonia

ndo-orgénica ¢ uma condicio de sonoléncia diurna excessiva e ataques de sono

Introdugdo
a0



(ndo explicados por uma quantidade inadequada de sono) e, por outro lado, por periodos de
transi¢io prolongados, até o estado de vigilia completo apds o despertar. Nos Transtornos
nfo-~orginicos do ciclo sono-vigilia ocorre auséncia de sincronicidade entre o horario de
vigilia-sono e o horario vigilia-sono desejavel em relagio ao ambiente de um individuo,
resultando em queixas de insGnia ou de hipersonia. O Sonambulismo ¢ uma alteragdo do
estado de consciéncia, associando fendmenos de sono e de vigilia. Durante um episodio de
sonambulismo, o individuo levanta-se do leito, em geral no primeiro tergo do sono noturno,
e caminha; essas manifestacdes correspondem a um nivel reduzido de percepgdo do
ambiente, reatividade e habilidade motora. O Terror noturno € constituido de episddios
noturnos de terror e panico associados a vocalizagio, agitacio motora e altos niveis de
descarga autondmica. Os Pesadelos constituem uma experiéncia de sonho carregada de
ansiedade ou de medo, acompanhada de uma lembranca muito detalhada do contedo do
sonho.

Os Transtornos do Sono no DSM-IV-TR™ (2002) s#o classificados em quatro
segOes principais: Transtornos Primarios do Sono; Transtornos do sono Relacionados a
Qutro Transtorno Mental; Transtorno do Sono Devido a uma Condigdo Médica Geral e
Transtorno do Sono Induzido por Substincia. Transtornos Primarios do Sono sdo agueles
pelos quais ndo ¢é responsavel nenhuma das etiologias listadas adiante
(isto é, um outro transtorno mental, uma condigio médica geral ou uma substincia).
Decorrem de anormalidades enddgenas nos mecanismos de geragdo ou nos horérios de
sono/vigilia, e freqiientemente sio complicados por fatores de condicionamento. Esses
transtornos, por sua vez, sdo subdivididos em: Dissonias, que s#o transtornos primarios da
iniciagio ou manutencdo do sono ou de sonoléncia excessiva - sdo caracterizados por
anormalidades na quantidade, qualidade ou tempo de sono; ParassOnias, que s30 transtornos
caracterizados por eventos comportamentais ou fisiologicos anormais ocorrendo em

associagdo com o sono, estagios especificos do sono ou transi¢des de sono/vigilia).

O Transtorno do Sono Relacionado a Outro Transtorno Mental envolve queixa
de distirbio do sono resultante de transtorno mental diagnosticavel, freglientemente
Transtorno do Humor ou Transtorno de Ansiedade, que, no entanto, ¢ suficientemente

severa para indicar uma aten¢o clinica independente. A caracteristica essencial da Insdnia
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¢ da Hipersonia relacionadas a outros transtornos mentais é a presenca da insdnia ou
hipersonia considerada temporal e casualmente relacionada a outro transtorno mental.
Presumivelmente, os mecanismos fisiopatologicos responsaveis pelo transtorno mental
também afetam a regulagio do ciclo de sono-vigilia. O Transtorno do Sono Devido a uma
Condigiio Médica Geral é um distirbio no sono suficientemente grave resultante dos efeitos
fisiolégicos diretos de uma condigo médica geral sobre o sistema de sono-vigilia. O
Transtorno do Sono Induzido por Substincia consiste em um distirbio do sono
suficientemente grave decorrente dos efeitos fisiologicos resultantes do uso atual, ou da
descontinuagio recente do uso de uma substincia, como medicamentos, droga de abuso, ou
exposicio a uma toxina. A avaliagio dos individuos que apresentam queixas de disturbios
do sono inclui uma determinag@io do tipo especifico de queixa relativa ao sono e uma
consideragdo de transtornos mentais concomitantes, condigSes médicas gerais e uso de
substancias, inclusive medicamentos, possivelmente responsaveis pelo distirbio do sono
(DSM-1V-TR™ APA, 2002).

As afecgdes do sono sdo denominadas de “distirbios™, pela Classificagdo
Internacional dos Distiirbios do Sono (ACADEMIA AMERICANA DE MEDICINA DO
SONO —~ AAMS, 2001), e contemplam os seguintes distarbios: Dissonias; ParassOnias;
Distarbios do Sono Associados com Distirbios Mentais, Neurologicos e Qutros Distirbios
Medicos; e, Distirbios do Sono Propostos. As Dissdnias sio aqueles que levam a
sonoléncia excessiva ou a dificuldades em iniciar e manter o sono. S3o também
denominadas de disturbios primarios do sono e incluem: Distirbios Intrinsecos do Sono;
Distiirbios Extrinsecos do Sono e, Distirbios do Ritmo Cirdadiano do Sono. As Parassdnias
consistem de disturbios clinicos que sfo anormalidades dos processos responsaveis pelos
estados do sono e de vigilia por si. No entanto, preferentemente, sio fenbmenos fisicos
indesejaveis que ocotrem predominantemente durante o sono. Muitas das Parassonias sdo
manifestacSes da ativagio do sistema nervoso central. Mudangas autondmicas do sistema
nervoso central e atividades dos misculos esqueiéticos sfo as caracteristicas predominantes

desse grupo de distarbios.

Distiirbios do Sono Associados com Distarbio Mental, Neurologico ou Outros
Distirbios do Sono: embora a maioria dos distirbios mentais possa ter associagdo com

distarbios do sono, as psicoses, os disturbios do humor, de ansiedade, do panico e o
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alcoolismo so apresentados nesta se¢dio porque sio comumente vistos em pacientes com
queixas de sono, e devem ser considerados em diagndsticos diferenciais. Os Disturbios do
Sono Propostos incluem todos aqueles disturbios do sono para os quais informagdes
insuficientes ou inadequadas estdo disponiveis para substincias a inequivoca existéncia do

distiarbio.

1.5.1. - Pesquisas gerais sobre Distirbios do Sono

Os transtornos do sono, principalmente a insdnia, devido a sua freqiiéncia na
populacdo geral, sdo fontes de sofrimento, contribuem na reducio do rendimento laboral,
social e emocional (FLETT et al., 1995; CULEBRAS, 1996; FIORELLI, 2000; VICENT e
WALKER, 2000, MOREIRA, 2001; RIBAS et al, 2001; EDINGER et al, 2002
HERNANDEZ, 2002; ESPIE et al,, 2002; BOUCHARD, et al., 2003; OLIVEIRA et al,,
2003, 2004; LINTON, 2004; GUIMARAES e TEIXEIRA, 2004; BASTIEN et al., 2004;
SOUZA e REIMAQ, 2004), com comprometimento da satide fisica e mental. O transtorno
do sono tem custo social alto, devido ao aumento de risco de acidentes de trénsito, o uso
abusivo de medicamentos para dormir, no caso da insdnia, e de medicamentos para nio
dormir, principalmente em trabalhadores noturnos, motoristas e professores
(INOCENTE et al., 2001), contribuindo para o detrimento da qualidade de vida.
HERNANDEZ (2002) afirma que um em cada 10 pacientes soffe algum tipo de transtorno
do sono, e que a maioria das pessoas que padecem desse tipo de alteracio desconhece que

os transtornos podem ser tratados.

A prevaléncia da insbnia na populacio geral varia de 10 a 76,3%, dependendo
dos critérios conceituais utilizados (CULEBRAS, 1996; OHAYON, 1996; SOUZA e
GUIMARAES, 1999; ROCHA, 2000; SOUZA, 2001; SOUZA et al., 2002; DSM-IV-TR™
(APA, 2002); LINTON, 2004; SOUZA ¢ REIMAQ, 2004). A insonia varia com a idade e
género, e sua prevaléncia é 1,5 vezes maior nos idosos do que nos adultos jovens. As
mulheres sofrem mais de insdnia que os homens (DSM-TV, APA, 1995). Os adultos jovens
queixam-se com maior freqiiéncia de dificuldades em conciliar o sono, ao passo que os

adultos de meia-idade ou idosos estdo mais propensos a dificuldades com a manutengio do
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sono e despertares precoces nas primeiras horas da manhi (DSM-TV-TR™, 2002). A
insdnia afeta a qualidade de vida em cinco preditores: a qualidade do sono e despertar,
humor e estado psicolégico, a forma fisica e o relacionamento social, familiar e
profissional/académico (SOUZA e REIMAQ, 2003).

Os sintomas diurnos comuns de pacientes com insbnia sdo: fadiga, cansago
facil, ardéncia nos olhos, irritabilidade, ansiedade, fobias, incapacidade de concentrar-se,
déficit de atencdo, dificuldade de memoria, mal-estar e sonoléncia. A insdnia cronica pode
levar a uma redugdo das sensagdes de bem-estar durante o dia, como alteracio do humor e
motivacio, menor atengiio, energia € concentracio e aumento da fadiga e mal-estar.
Embora os individuos muitas vezes tenham a queixa subjetiva de fadiga diurna, os estudos
polissonograficos geralmente nio demonstram um aumento dos sinais fisiologicos de
sonoléncia (DSM-IV-TR™, APA, 2002). Diferentes autores enfatizam que as altera¢des do
sono aparecem em pacientes com transtornos do humor DSM-IV ~TR™ APA, 2002;
HEWITT, et al., 1998; SOUZA et al., 1999, SOUZA, 2000; ROCHA, 1999; ROSSINI,
1999; 2000; DUALIBI, 1999; KAPLAN e SADDOCK, 1999, OMS, 2001; MOREIRA ¢
DOMINGUES, 2001; INOCENTE e REIMAO, 2002; GUIMARAES e TEIXEIRA, 2004).

Em todas as especialidades médicas ha uma prevaléncia de transtornos do sono
em 20% a 40% dos pacientes, em alguma época da vida (DUALIBI, 1999), com agravos
médicos e psiquiatricos (RIBAS et al, 2001). A ligagdo entre sono e transtornos
psiquiatricos foi reforgada pelas revelagdes da neurobiologia. KAPLAN e SADOCK (1999)
afirmam que nio existem outros meios disponiveis para acabar com a depressdo e inicia-la
de forma tdo rapida quanto por meio da privagio e recuperagio do sono. CARMONA
(2001) argumenta que o sono é uma fragil estrutura que sucumbe ante multiplos eventos,
sendo um dos elos dos transtornos depressivos. Ressalta que o sono alterado possibilita a
entrada de depressdes, e que entre a depresso e a insOnia existe uma relagdo cada vez mais
reconhecida e estudada. Explica que os sistemas colinérgicos e aminérgicos influem na
afetividade, e que seu desbalango é a porta de entrada dos transtornos do sono e de

transtornos depressivos, ou de ambos.

ROSSINI (1999) menciona que a insOnia esta freglientemente associada com
diagnésticos psiquiatricos relacionados a depressio e & ansiedade, e recomenda a avaliagio

multifatorial e muitidisciplinar, para melhor eficicia do tratamento. A avaliagdo deve
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incluir fatores médicos que contemplem os aspectos fisicos e funcionais, os aspectos
neuropsiquidtricos (cognitivos, afetivos e comportamentais), os aspectos sociais,
econdmicos e os aspectos da qualidade de vida. ROSSINI (2000) menciona a relagdo entre
dores, insbnia e o incobmodo muscular como fator desencadeante da depressio e ansiedade.
ROCHA (1_999) esclarece que ndo ha concordincia entre os autores, quanto a defini¢io de
insbnia, devido & complexidade do tema. No entanto, o autor ressalta algumas das
caracteristicas da insOnia: a grande variabilidade no tempo necessario ¢ suficiente para cada
individuo se sentir bem e ter um bom desempenho no dia seguinte; a percepgio pelo

individuo de sono insuficiente; a perturbagio polissonografica normal do sono.

DUALIBI (1999) esclarece que o “ndo dormir bem” € socialmente mal visto,
levando a omissdo do sintoma; observa que é cada vez maior a quantidade de estimulos
noturnos, ¢ que dormir a noite toda seria perda de tempo, de prazer e de oportunidades. O
sono e a depressdo apresentam multiplas rela¢des complexas, pois aproximadamente 50 a
95 % dos pacientes portadores de transtornos do humor apresentam queixas de sono
severamente comprometido, fragmentado e superficial (SOUZA, 1999). Os distarbios do
sono influenciam diretamente as flutuagdes do humor e s3o pistas essenciais nos
diagnosticos para detectar o nivel de depressio (INOCENTE e REIMAQ, 2001). Durante a
fase depressiva, enquanto algumas pessoas dormem facilmente, mas apresentam

despertares e insOnia terminal, outros dormem excessivamente (NARDI, 1998).

GIGLIO (1988) estudou as diferentes queixas de sono em uma amostra
representativa da cidade de Sdo Paulo, constituida de 1.000 pessoas. Os resultados obtidos
indicaram que 74,4% dos entrevistados mencionaram no minimo uma queixa de sono;
50,6% apresentaram uma queixa de insdnia; 18,6%, alguma queixa relativa 4 categoria das
parassdnias. RIVERA et al. (1997) estudaram uma populagdo representativa da populagio
geral adulta, composta de 638 individuos. Os resultados indicaram que 63% informaram
alguma alteraciio do sono no més anterior ao estudo, e o despertar precoce foi o mais
freqiiente; 21% apresentaram alteragSes nas trés fases, concomitantemente, o despertar
precoce, aumento da laténcia de conciliagdo e interrupgdo da manutenciio do sono. Os
autores comentaram que a hipossonia € uma reatividade ao estresse mais freqiiente,

afetando 58% da populagdo, e que a alta vulnerabilidade dos mecanismos do sono ao
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estresse pode explicar em parte a alta prevaléncia de alteragdes do sono. Considerando a
intensidade da insdnia, puderam diferenciar entre distirbios leves ou passageiros e
alteragBes severas e cronificadas. Aplicando-se critério restritivo, observaram que 16% da
populaciio apresentavam algum tipo de alteragio importante do sono, ¢ 5%, insdnia severa,
com alterf:tg:(‘ies nas trés fases. FEsses resultados coincidem com outros estudos
epidemiologicos e com a OMS (2001). A dificuldade em estabelecer a prevaléncia real
depende, entre outros fatores, de padrdes culturais sobre a valorizagdo subjetiva das

alteragSes do sono como queixa.

SOUZA (1999) estudou os padrdes de sono de sessenta pacientes ambulatoriais
portadores de transtornos de humor, com a idade variando de 16 a 59 anos, submetidos a
duas noites de avaliacdo polissonografica noturna. Os pacientes foram divididos em
depressivos leves, moderados e graves, de acordo com os critérios da Escala Hamilton ¢ o
Inventario Beck de Depressdo. De um modo geral, todos os pardmetros avaliados se
encontravam alterados, € apenas o sono do estigio 4 se encontrou estatisticamente
significante, entre os depressivos leves e severos. SOUZA e GUIMARAES (1999)
estudaram a prevaléncia da insdnia em 2000 estudantes universitarios e encontraram um
alto indice - 34,95%.

ROSSINI et al. (2000) avaliaram os principais aspectos psicologicos presentes
na organizagio adaptativa em 15 trabalhadores com idade média de 40 anos e com insOnia
cronica associada & contaminagio por mercurio inorginico. Utilizaram a Entrevista Clinica
Preventiva e a Escala Diagnostica Adaptativa Operacionalizada (EDAO) de Ryad Simon.
Os resultados obtidos apontaram nove trabalhadores com Adaptagio Ineficaz Severa; cinco
com Adaptagio Ineficaz Moderada, e somente um com Adaptagio Ineficaz Leve. O
comprometimento na adapta¢do ocorreu nos quatro setores adaptativos: afetivo-emocional,
sociocultural, da produtividade e orginico. A eficacia adaptativa indicou que, em todas as
15 pessoas estudadas, as solugdes adaptativas encontradas foram frustrantes e levaram ao
sofrimento  psiquico efou atritos ambientais, evidenciando a severidade de

comprometimento na intoxicagio cronica por mercurio inorginico.

SOUZA (2001) realizou um levantamento epidemiolégico para detectar insénia
nos habitantes da area urbana de Campo Grande. A prevaléncia geral de insdnia foi de

19,1%, prevalecendo o distarbio de iniciar o sono, e cronica, mais em mulheres e pessoas
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com baixo grau de instrugio. WILSON et al. (2002) examinaram a combinagio do impacto
da depressiio maior e a insénia em individuos que sofrem de dor cronica, em trés grupos de
pacientes: depressdo maior com insdnia; insdnia sem depressdo e auséncia de insbnia e
depressdo. Os autores concluiram que os pacientes com dor cronica, depressio maior e,

simultaneamente, insOnia, apresentaram niveis mais altos de dor.

Estudos epidemiologicos tém mostrado alta prevaléncia de transtorno
psiquiatrico em pessoas com insdnia, a saber: LOYZA et al. (2001) realizaram um estudo
em uma amostra de 302 estudantes de medicina, com o objetivo de avaliar a associagio
entre insénia e transtorno psiquiatrico. A prevaléncia de transtorno psiquiatrico foi de 22,1
9%, e a de insOnia, 28,15%. Dificuldade para iniciar e manter o sono, dormir tarde e
levantar cedo foram as variiveis associadas 4 possibilidade de transtorno psiquiatrico.
KRIPKE et al. (2002) afirmam que as pessoas que dormem mais oito horas ou menos de
quatro cada noites apresentam um risco ligeiramente superior de mortalidade do que
aqueles que dormem ente 6 e 7 horas. OHAYON e VECCHIERINI (2002) investigaram,
por meio de entrevistas telefOnicas, 1026 pessoas com 60 ou mais anos, em Paris, e cerca
de 14% declararam ter sonoléncia diurna excessiva e padecer de problemas de memoria e

concentracao.

Os autores demonstram que as pessoas que tém sonoléncia excessiva diurna, de
modo habitual, podem apresentar, também, sinais precoces de perda de memoria e
comprometimento cognitivo. HARA et al, (2003) realizaram um estudo epidemiologico na
populagio de Bambui (Minas Gerais), e a prevaléncia foi de 16,8% da sonoléncia excessiva
diurna em 1065 participantes. DE MARCHI et al. (2004) estudaram a prevaléncia da
insdnia na populagdo adulta urbana de S3o José do Rio Preto (Sdo Paulo), correlacionando
os resultados com os dados demograficos. Foram avaliados 1105 individuos em funcio de
um erro de 3% e nivel de confianga de 95%, usando um questionario estruturado e seguindo
os critérios do DSM-IV e do DSM-III-R. Os resultados encontrados indicaram uma
prevaléncia de 32% de insdnia, sendo esta mais associada ao sexo feminino, aos ndo
unidos, classes econdmicas D/E, baixo nivel de escolaridade, e menos associada aos mais
jovens (18-31 anos). LINTON (2004) investigou o distarbio do sono e o papel do estresse
no trabalho em 816 trabalhadores. Encontrou uma prevaléncia de insbnia de 14,3%, na

populagdo estudada.

Introducdo
97




Em relagio aos disturbios do sono, a terapia cognitivo-comportamental possui
um arsenal terapéutico para o seu tratamento, incluindo técmicas como: relaxamento,
dessensibilizagiio sistematica, imagens mentais agradaveis, distragdo, biblioterapia,
automonitoria do registro do sono, tarefas comportamentais, controle de estimulos,
restri¢do d;o sono, educacio e higiene do sono (MIMEAULT ¢ MORIN, 1999 a, b;
BUELA-CASAL e SANCHEZ, 2001; INOCENTE e REIMAO, 2001; INOCENTE et al,
2003; BOUCHARD et al., 2003). Intervenges ndo-farmacologicas para os transtornos do
sono  empregaram  técnicas comportamentais com  eficiéncia  comprovada
(FITCHEN et al. 1994; BUYSSE et al. 1995; SCHNELLE et al. 1998, MIMEAULT e
MORIN, 1999 a, b; OULLET, 2000; MANBER et al. 2001; MACMAHON e ESPIE,
2001; EDINGER et al. 2001; 2003; ESPIE, et al. 2002; SMITH et al. 2002; BOUCHARD
et al. 2003; BASTIEN et al. 2004; CERVENA et al. 2004).

BASTIEN et al. (2004) afirmam que o tratamento combinado terapia
comportamental e farmacologico ¢ mais eficaz do que um ou outro dos procedimentos
separados. Em alguns casos para o tratamento da insbnia, principalmente quando ha
co-morbidade com os transtornos de ansiedade e do humor, recomenda-se o tratamento
combinado farmacoterapia e terapia comportamental. INOCENTE e REIMAO (2001)
descrevem uma série de técnicas que constitui o repertério instrumental de intervengdo €

que sdo tteis e complementares no tratamento da insdnia.

MIMEAULT e MORIN (1999 a) pesquisaram 54 adultos com insdnia primaria
que foram aleatoriamente encaminhados a um tratamento de auto-ajuda com terapia
cognitivo-comportamental, com consultas telefonicas semanais, e que foram comparados
com um grupo de controle de lista de espera. Os participantes atribuidos da terapia
cognitivo-comportamental receberam seis livros (com 15 paginas cada um) e um diario de
registro do sono. Os autores concliiram que a terapia cognitivo-comportamental foi efetiva
no iratamento da insdnia cromica, utilizando as técnicas denominadas biblioterapia e
automonitoria do comportamento do sono. OULLET et al. (2000) estudaram a eficacia da
terapia cognitivo-comportamental associada com outros transtornos. A amostra foi
composta de 48 pessoas com insdnia e sem outro transtorno, 17 com insdnia e transtorno de

ansiedade e 26 com insdnia e transtorno do humor. Os resultados indicaram melhora
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significativa nos trés grupos, e os autores concluiram que a terapia
cognitivo-comportamental € um procedimento adequado para tratar a insbnia em uma
populagio heterogénea. SMITH et al. (2002) realizaram uma revisio quantitativa da
literatura em uma meta-analise para avaliar os resultados dos tratamentos e a eficacia a
curto prazc: das terapias farmacologica e comportamental. Os resultados obtidos indicaram
que ndo ha diferencas de magnitude entre os tratamentos em nenhuma das medidas, e que

ambas produzem, em curto prazo, resultados semethantes, no tratamento da insénia.

1.5.2 - Distiarbios do Sono em Professores

A revis@o de literatura sobre distirbios do sono em professores demonstrou
caréncia de pesquisas sobre ¢ assunto. Foram consultadas as seguintes bases de dados:
Pubmed, Medline, Lilacs, MedCaribe, Sleepdisorders, Paho, Scielo.

SOUZA e REIMAO (2001) avaliaram o sono diurno em 144 professores
secundaristas. Concluiram que 75,69% faziam uma sesta pelo menos uma vez por semana.
Esse hébito foi mais encontrado no sexo feminino e na faixa etaria entre 31 e 40 anos.
INOCENTE et al. (2001) avaliaram a insdnia e qualidade de sono em 30 professores do
ensino fundamental da cidade de Sdo José dos Campos. Concluiram que a prevaléncia foi
de 30% de professores insones. BULGARI e FREITAS (2001) delinearam os hébitos de
sono de professores, e estabeleceram sua relagio com o desempenho profissional. A
amostra foi constituida de 45 professores da educagfio infantil, do ensino fundamental,
medio e superior. Os resultados indicaram que a média de sono do grupo foi de 6 horas e 30
minutos; 76,4% atribuiram a fatores externos (ruido, temperatura e luminosidade), suas
queixas relativas as poucas horas destinadas ao sono. A sonoléncia diurna foi o achado

mais importante entre os transtornos do sono.

SOUZA et al. (2003) avaliaram a prevaléncia de Sonoléncia Diurna Excessiva
(SDE) em 1061 professores secundaristas. Concluiram que a prevaléncia alta de 30,3%
pode ser atribuida 4 extensa carga horaria laboral. SANTI ¢ OLIVEIRA (2004) avaliaram a

prevaléncia da qualidade de sono, o indice de ansiedade e a qualidade de vida em 150
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professores universitarios. Os resultados indicaram 67% de prevaléncia dos transtornos,
com baixo nivel de higiene de sono e insatisfagio com o sono. A insdnia e a ansiedade
foram os transtornos que mais acometeram os professores, mas eles mantiveram 72% de

satisfagio com o sono, indicando respostas contraditorias.

Os distiirbios do sono tém custo social alto, devido ao aumento de risco de
acidentes de trinsito, o uso abusivo de medicamentos para dormir, no caso da insdnia, € de
medicamentos para nio dormir, principalmente em trabalhadores noturnos, motoristas e

professores, o que contribui para o detrimento da qualidade de vida.
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2 - OBJETIVOS E HIPOTESES

10



2.1 - Objetivo Geral

Verificar a influéncia que os niveis de esforgo-recompensa e de
supercomprometimento no trabalho exercem na saiide mental de professores universitarios,
com relac@io & vulnerabilidade ao desenvolvimento de Burnout, depressio e distirbios do

S0NO.

2.2 - Objetivos Especificos

1. Caracterizar os aspectos sociodemograficos da populagiio de professores

universitarios da amostra.

2. Avaliar o equilibrio ou desequilibrio entre esforgo e recompensa no trabatho

dos professores universitarios da amostra.
3. Avaliar o Burnout em professores universitarios da amostra.

4. Avaliar as prevaléncias das queixas de sono e da insdnia na populagio de

professores universitarios da amostra.
5. Avaliar o grau de depressdo em professores universitarios da amostra.

6. Medir os graus de intensidade dos diversos disturbios estudados e classifica-

los em “inexistente”, “minimo”, “leve”, “moderado” e “grave”, conforme o

grau de intensidade.

2.3 - Hipoteses Investigadas

2.3.1 - Os professores universitarios pesquisados apresentam desequilibrio entre

esforgo e recompensa no trabaiho.

2.3.2 - Os professores universitarios pesquisados apresentam supercomprometimento

no trabalho.
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2.3.3 - Os professores universitarios pesquisados apresentam riscos para o Burnout.

2.3.4 - Os professores universitarios pesquisados apresentam niveis mais elevados de

prevaléncia de depressdo que a populagio geral.

2.3.5 - Os professores universitarios pesquisados apresentam niveis mais elevados de

prevaléncia de queixas de sono e insénia que a populagdo geral.
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3.1 - Pesquisa

A pesquisa foi realizada em onze faculdades particulares de sete cidades
diferentes do Vale do Paraiba, no Estado de Sio Paulo. O universo da pesquisa envolveu
1060 professores universitarios. Foram distribuidos 1750 questionarios, e respondidos, 510.

Os dados foram coletados no ano de 2003.

3.2 - Sujeitos da amostra

A amostra foi constituida de 510 de professores universitarios de ambos os
sexos, que estavam em exercicio profissional e pertenciam a doze institui¢bes de ensino
superior, localizadas nas cidades paulistas do Vale do Paraiba, no Estado de Sdo Paulo. A
pré-amostra, constituida de 30 professores universitarios, foi constituida com o objetivo de

verificar a adequac@o dos instrumentos.

3.3 - Critéries de inclusio e exclusio da amostra

Critério de exclusio: os dados avaliados foram somente dos professores que
concordaram e assinaram o termo de consentimento, de acordo com resolugio da Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (n° 196, de 10 de outubro de 1996) e o Comité de
Etica em pesquisa da FCM - UNICAMP e que, além do consentimento, preencheram por
completo todos os instrumentos da pesquisa. Para ser incluido, bastava que o professor
fosse universitirio, lecionasse na regifio da realizagio da pesquisa, preenchesse os
instrumentos por completo e corretamente, e que, ainda, assinasse o termo de

consentimento.

3.4 - Delineamento da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa descritiva, de corte transversal e correlacional, que
tem como objetivo a descrigdo das caracteristicas de determinada populagio ou fend6meno

ou ¢ estabelecimento de relagBes entre as variaveis (GIL, 1995).
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3.5 - Instrumentos

Neste trabalho usaram-se as medidas da auto-avaliagdo, que tém importante
papel na avaliagdo da Psicopatologia, além de serem econdmicas e tteis para a triagem ou
para estudos epidemiologicos. No presente estudo utilizaram-se cinco instrumentos

distintos:

3.5.1 - Questionario de Dados de Identificacio da Amostra (QDIA)

A amostra foi identificada, demograficamente, por intermédio dos seguintes
dados: se fez ou ndo tratamentos psicologico e psiquiatrico, idade, sexo, estado civil,
religido, mimero de filhos, origem étnica, disciplina lecionada, nimero de horas trabathadas
por semana, categoria docente, rea académica, tempo de servi¢o como docente, regime de
trabalho ¢ titulo académico, pos-graduagiio em andamento, tipo de universidade em que
leciona (SCHMIDT, 1990; INOCENTE, 2000).

3.5.2 - Questionario de Desequilibrio Esforgo e Recompensa no Trabalho (ERI)

Elaborado por JOHANNES SIEGRIST (1999), e validado para a populagdo
brasileira por GUIMARAES et al. (2004), o instrumento possui boa consisténcia interna, o
que o torna valido para ser utilizado em populagbes ativas no Brasil, constando de uma
amostra N = 625, 82 trabalhadores de manutengio de aeronaves, 510 professores
universitarios do Vale do Paraiba e 31 enfermeiros(as). Na escala de Esforgo, o resultado
do Alfa de Cronbach foi de (0,71). Na escala de Recompensa, o resultado do Alfa de
Cronbach foi de (0,84). Na escala de Supercomprometimento, o resultado do Alpha de
Cronbach foi de (0.68).

O proposito do ERI é testar a validade e o poder de predicdo do Modelo
Desequilibrio Esforgo ¢ Recompensa no Trabalho. Consta dos seguintes indicadores:
A) Esforgo extrinseco (pressio do tempo; interrupcdes; responsabilidades; pressdo para

trabalhar horas extras; trabalho fisicamente exigente; demandas crescentes);
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B) Recompensa extrinseca: gratificacdo monetaria (salario e esforgos); recompensa em
estima (respeito, apoio adequado, tratamento injusto); seguranga e oportunidade de carreira
(prospectos de promog¢do; mudanga indesejavel; inseguranga no trabalho, inconsisténcia de
status); C) Sobrededicagio/Sobrecomprometimento  (necessidade de  aprovagio,

competitividade, irritabilidade, inabilidade de retirar-se do trabalho).

3.5.3 - Inventario de Burnout de Malasch — IBM -de MASLACH e JACKSON, 1981,
traduzido, adaptado e validado por TAMAYOQ, 1997)

O Inventario de Burnout de Maslach (MASLACH e JACKSON, 1981) ¢
composto pelas dimensGes Exaustio Emocional, Despersonalizagio e Diminuicdo da
Realizagdo Profissional, formadas por 22 itens relacionados com os sentimentos pelo
trabalho. O professor deve apontar, de acordo com uma escala de 1 - §
(1- nunca; 2- raramente; 3- algumas vezes, 4- freqilentemente; 5- sempre), a freqiiéncia

com que experimenta o conteudo sugerido pelo item.

De acordo com MASLACH (1981; 1986), o Burnout é uma variavel continua
com niveis alto, moderado e baixo, dependendo da fregiiéncia com que se experimentam os
sentimentos relacionados com cada dimensfio da sindrome, a saber: um alto nivel de
Burnout esta retratado na apresentagdo concomitante de altos escores nas dimensOes
Exaustdo Emocional ¢ Despersonalizacdo, e baixos escores na dimens3o Diminuicio da
Realizagio Profissional, um nivel moderado de Burnowut estd representado em escores
médios nas trés dimensdes; um nivel baixo observa-se em baixos escores nas dimensdes
Exaustdo Emocional e Despersonalizagio e em altos escores na dimensiio Diminuigio da

Realizagio Profissional.

TAMAYO (1997) esclarece que, para os efeitos de interpretagiio do Inventario
de Burnout e compreensdo dos fatores da sindrome, é importante que o escore da dimenséo
Diminuicdo da Realizagio Profissional siga uma direcdo contraria aos escores das
dimensdes Exaustio Emocional e Despersonalizacdo. Considera-se em Burnouf uma pessoa
que obteve altas pontuagdes em Exaustdo Emocional e Despersonalizagio, associadas a

baixos valores em Realizagio Profissional.
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3.5.4 - Inventario Beck de Depresso (IBD, 1961)

Desenvolvido por BECK et al. (1961), traduzido para o portugués
(FERREIRA, 1995), validado na populagfio brasileira, ¢ uma de medidas de auto-avaliagio
das mais usadas, tanto em pesquisa, como em clinica, ¢ a versdo em portugués confirma a
validade discriminante, devido a sua capacidade de diferenciar pacientes deprimidos de
ansiosos e sujeitos normais (GORENSTEIN e ANDRADE, 2000). Néo € um instrumento
de diagnostico (GORENSTEIN e ANDRADE, 2000), porém mede as manifestagdes do

comportamento depressivo.

O IBD constitui-se de 21 grupos de sintomas em uma escala de auto-avaliagdo
do tipo Likert unidimensional. Objetiva medir a intensidade dos sintomas depressivos
permitindo uma avaliagio da gravidade da depressdo. Em cada questdo ¢ atribuido um valor
numérico: zero (0), um (1), dois (2) e trés (3). Ha vérias propostas de diferentes pontos de
corte para distinguir os niveis de depressio utilizando o BDI. De acordo com BECK et al.
(1988), a escolha do ponto de corte adequado depende da natureza da amostra e dos
objetivos do estudo (GORENSTEIN e ANDRADE, 2000). Ja que o estudo inclui pacientes
clinicos ndo-diagnosticados para depressdo, foi usado o ponto de corte recomendado por
GORENSTEIN ¢ ANDRADE (2000), em que os escores acima de 15 sio usados para
detectar disforia, devendo o termo depressdo ser utilizado apenas para individuos com

escore acima de 20.

As categorias de grupos de sintomas sdo: mau humor; pessimismo; sentimento
de fracasso; falta de satisfacio; sentimento de culpa; sentimento de puni¢io; 6dio a si
mesmo; auto-acusagdes; desejos suicidas; periodos de choro; irritabilidade; afastamento
social; incapacidade de decisio; distor¢@o da imagem corporal; incapacidade para trabalhar;
alteracdes do sono; fadiga; perda de apetite; perda de peso; hipocondria; diminui¢do da
libido.
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3.5.5 - Questionario de Sono do Adulto (QSA - GIGLIO, 1988)

O Questionario de Sono do Adulto (GIGLIO, 1988) foi elaborado com base em
questionarios utilizados nas pesquisas de KARACAN et al. (1976) e BIXLER et al. (1979).
Esses questionarios foram modificados em quatro etapas, até chegar aquela que se
configurou como a ideal para a avaliagZo da sensibilidade e especificidade do questionario,
constituindo-se em uma avaliagio confidvel (GIGLIO, 1988). Na elaboracdo do
questionario houve constante preocupagéo em formular as questdes em linguagem simples
e acessivel as mais diversas camadas sociais, bem como em evitar o emprego de termos
técnicos e cientificos. Assim, tornou-se um instrumento de aplicacfo rapida e facil, com
possibilidade de aplicagdo por individuos nfio especializados (GIGLIO, 1988). O
Questionario de sono do Adulto (GIGLIO, 1988) consta de duas partes. A primeira, de
identificagdo, apresenta os seguintes itens: data, sexo, idade, instrugfo, estado civil, origem

étnica, ocupagdo. A segunda parte é formada de vinte perguntas relacionadas ao sono.

3.6 - Procedimentos

Primeiramente, coletaram-se os nomes e enderecos de todas as faculdades e
universidades para determinar o nimero total de professores universitarios das cidades
paulistas do Vale do Paraiba. Em seguida, a autora da pesquisa entrou em contato com os
coordenadores de Cursos das diversas instituicdes, apresentando-lhes os objetivos de
investigacdo. Recebida a devida autorizagio dos coordenadores de curso, o dia da aplicagio

dos instrumentos foi agendado, na propria instituigéo.

3.7 - Recursos humanos e materiais

Recursos humanos: os instrumentos de pesquisa foram aplicados pela
pesquisadora. Recursos materiais - para a obtencdo dos dados, utilizaram-se exemplares dos
seguintes instrumentos: QDIA, IBD, ERI, QSA e IBM; relogio, e canetas, fotocdpias,

microcomputadores, calculadoras.
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3.8 - Analise e Processamento de Dados

Trata-se de um estudo correlacional, envolvendo 510 professores universitarios,
e ndo se fez nenhuma tentativa para controlar ou influenciar as variaveis de interesse, que,
neste caso foram distribuidas nas dimensdes denominadas distirbios: Disttrbio do Sono
(queixas de sono e insdnia); Distarbio da Depressdo; Distirbio dos Riscos Esfor¢o
Recompensa; Distarbio do Risco de Supercomprometimento; Distirbio da Exaustdo
Emocional; Distarbio da Despersonaliza¢io; Distiirbio de Falta de Realizagio Profissional.
Na pesquisa correlacional nfo se influenciam os dados de quaisquer variaveis, mas somente

se medem as mesmas e se procuram as relagdes (correlagdes) entre elas.

Tamanho da amostra: utilizou-se da amostragem intencional, ndo probabilistica,
e a pesquisadora dirigiu-se a um grupo especifico de sujeitos — no caso, professores
universitarios — para saber suas situa¢des e opinides, constituintes dos dados primérios, a
respeito das dimensdes abrangidas pelo estudo. Determinagdo do tamanho da amostra
necessaria: segundo GIL (1995), a férmula para o calculo de amostras para populagdes

infinitas (maiores que 100.000 individuos) foi a seguinte:

n = Tamanho da amostra; o=Nivel de confianga escolhido, expresso em
mimeros de desvios padrdes; p = Percentagem com a qual o fendmeno em estudo
(no caso, o mais importante seria 0 Burnour”) se verifica em professores universitarios;

q = Percentagem complementar (igual a | - p); e =Erro maximo permitido.

Pesquisa preliminar do tamanho da populagiio brasileira de professores
universitarios foi obtida por meio do INSTITUTO NACIONAL DE ESTUDOS E
PESQUISAS EDUCACIONAIS ANISIO TEIXEIRA (2003) - para a obtengdo do nimero

de docentes em exercicio no Brasil, no ano de 2000 (Tabela 1).
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Tabela 1 - Tipos de faculdades e niimero de docentes do Brasil em 2000

Tipo de Faculdade Nimere de Docentes
Federal 43.739
Estadual 30.836
Muicipal 4.137
Privada 104.194
Todas 183.194

Analise 1 :se fosse necessario pesquisar no Brasil todo, ter-se-ia que usar a
formula acima, pois a populagdo de professores universitarios estaria acima de 100.000, e o
tamanho da amostra necessaria seria muito grande. Decisio 1. Ter-se 4 que abaixar o nivel
de aplicabilidade da pesquisa para um nivel menor, isto €, estadual. Neste caso, a populacio
deixaria, pelo menos, de ser infinita, pois passaria a ter menos que 100.000 elementos.
Justificativa 1: A amostra sendo grande, inviabilizaria o trabalho de pesquisa, pela
necessidade que se teria de tirar uma amostra (aleatéria ou nio) de professores
universitarios espalhados em 1180 instituigOes pelo pais. A pesquisa de dados neste nivel,

embora tecnicamente interessante, acabaria tornando-se extremamente custosa € demorada.
Formula para o calculo de amostras para populagdes finitas:

Segundo GIL (1995), a nova formula passa a ser a seguinte:

o pgN
e?(N -1)+o0’pg

A

Onde: N = Tamanho da populagdo e os demais valores sdo os mesmos da

formula anterior.
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Determina¢io do tamanho da populagdo nacional (N) de professores
universitarios: segundo o site ja citado, na sinopse do ensino superior, quanto a0s recursos
humanos, obtiveram-se as quantidades de docentes (em exercicio e afastados), no ano 2002,

que constam da Tabela 2.

Tabela 2 - Tipos de Faculdade e Niimero de Docentes no Brasil em 2002

Tipo de Faculdade Nitmero de Docentes
Federal 1.400
Estaduat 11.244
Municipal 2216
Privada 24238
Todas 55.069

Ainda segundo o mesmo sife, essa populagio esta distribuida pelos nimeros de

institui¢des de ensino superior constantes da Tabela 3.

Tabela 3 - Tipos e nimeros de Institui¢des de Ensino Superior

Tipe de Faculdade Niamero de Instituicées
Federal 3
Estadual 14
Municipal 22
Comum/Filantropica 90
Privada 244
Todas 373

Anilise 2; Se fosse necessario pesquisar no Estado de Sdo Paulo todo, ter-se-ia
que usar a formula acima, pois a populagio estaria abaixo de 100.000, e o tamanho da

amostra necessaria ainda seria muito grande, assim como o numerc de instituicSes a serem
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pesquisadas. Decisfio 2: Ter-se-a que abaixar o nivel de aplicabilidade da pesquisa para um
nivel menor, isto ¢, regional, e envolver apenas as instituigGes particulares. Neste caso, a
regido a ser escolhida seria 0 Vale do Rio Paraiba, por uma questiio de conveniéncia para a
pesquisadora. Justificativa 2: A amostra, sendo ainda grande, inviabilizaria o trabatho, pela
necessidade que se teria de tirar uma amostra (aleatoria ou nZo) de professores espalhados
em 373 instituicOes privadas (ou nfo) pelo Estado. A pesquisa de dados neste nivel, embora

ainda tecnicamente interessante, acabaria tornando-se também custosa e demorada.

Determinacdo do Tamanho da Populagdo de Professores Universitarios do Vale
do Paraiba (N): numa pesquisa por telefone, nas secretarias das faculdades da regido,
constatou-se, em relagdo as quantidades de professores existentes no ano 2003, nas

universidades particulares da regifio, a sintese que esta apresentada na Tabela 4.

Tabela 4 - Faculdades da Regifio do Rio Paraiba

Faculdades Particulares Cidades Nimero de Professores

Augusto Motta Jacarei 53
Teresa Porto Yacarei 35
UNIVAP Sdo José dos Campos S
Org. Guard de Ensino Guaratingoeta 64
FATEA Lorena 92
Faculd. de Educacgfo Fisica Cruzeiro 26
Faculd. Filosofia e Letras Cruzeiro 57
ITES Tanbaté 6
UNISAL Lorena 89

UNIP S&o0 Jose dos Campos 200

Totai 7 cidades diferentes 1060

Para efeitos deste estudo, “N” sera considerado igual a 1060 professores

universitarios.
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Determinagdo do Nivel de Confianga (o) para 2 desvios padrdes, ter-se-a
o’ =22 = 4, e o nivel de confianca, neste caso, serd de 95,45 %. Para 3 desvios padrdes,

ter-se-4 6 =3 =9 e ~=32 =9, e 0 nivel de confianga, neste caso, sera de 97,74%.

"Analise 3:Quanto maior for o nivel de confianc¢a, melhor serd para a pesquisa;
no entanto, quanto maior o nivel de significincia, também serd maior o tamanho da amostra

necessaria. Decisdo 3: utilizar o nivel de confianga para 3 desvios padrGes.

Determinac¢3io da percentagem com a qual o Burnout se verifica nos professores
universitarios (p). Segundo CODO (1999), o Burnout acomete 48,4 % da populagio dos
trabalhadores da area da Educagio. Segundo MASLACH (1978), o Burnout tem 3
componentes: Despersonalizagio, Exaustio Emocional e Realizagdo Profissional no
Trabalho.

Para o caso do professor em geral, os dados existentes sdo os constantes da

Tabela 5, em percentagens, dependendo da intensidade com que se verifica cada um:

Tabela 5 - Componentes e prevaléncias do Burnout

Componentes e prevaléncias do Burnout Baixa Moderada Alta Total
Exaustio Emocional 46,4 273 26,3 100
Falta de Realizagio Profissional 30,6 320 374 100
Despersonalizagiio 71,6 193 9.1 100

Anélise 4: BRENNINKMEIER ¢ VAN YPEREN (2001) afirmam que se pode
utilizar a Exaustio Emocional como o Gnico e continuo preditor do Burnout, porque que
esta foi a inica dimensio (dentre as 3) que atingiu significincia estatistica numa anélise de
regressdo logistica que eles fizeram em 2 grupos de pessoas. Com base no disposto acima,
se for desconsiderada a classificagio de intensidade do componente Exaustdo Emocional do
Burnout, e se forem somadas as percentagens das dimensBes moderada e alta, o percentual
de Burnout unidimensional sera de 53,6% (26,3 + 26,3)%. Decisio 4: Foi adotado

p = 50%,0u seja: para fins do cilculo do tamanho da amostra necessaria, considerar-se-a, &
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priori, que o Burnout afetaria 50% dos professores universitarios. Justificativa 4: Nio se
sabe de antemdc o valor de p para os professores universitarios
(que, afinal, ¢ um dos objetivos da pesquisa), mas se tem uma indicagdo do valor de p para
os professores em geral, e este valor sera utilizado como ponto de partida para calculo da
amostra necessaria. Além disso, p=50% resulta na amostra de maior tamanho possivel .0
valor 53,6 % foi obtido de uma aproximagio completamente arbitraria, que podera nio se

refletir na vida real, quando os dados forem analisados.
Determinacio da Percentagem Complementar:
Como g=1-p,ficasq=1-0,5=0,5.

Logo, o percentual da populagio dos professores universitarios ndo afetados

pelo Burnout, a prior, e para o calculo do tamanho da amostra, ficou sendo de 50 %.

Determinagio do Erro Maximo Permitido {(e): segundo GIL (1995), nas

pesquisas sociais, trabalha-se usualmente com uma estimativa de erro entre 3 ¢ 5 %.

Anélise 5: Ja que se trata de uma pesquisa social, ndo seria de grande utilidade
usar valores diferentes daquele citados. Assim: erro maximo de 3%: e = 25; erro maximo
de 3 %: e°=32. Decisdo 5: Deixar para escolher e definir, na tese, um .erro maximo depois
de obtida a amostra possivel. Justificativa 5: N3o se sabe de antemdo que tamanho de
amostra sera obtido, no final da pesquisa pelas faculdades do Vale do Paraiba. Manter-se a,
contudo, um nivel de erro aceitavel, compativel com este tipo de pesquisa

{os 3 ou 0s 5% mencionados).

Simulacio dos tamanhos de amostras necessdrios para varios valores de erros
maximos e niveis de confianga. A formula para o calculo de n para populacio finita foi
aplicada para o niveis de confianga escolhido (3 desvios padrdes), e os 2 erros maximos
possiveis e os resultados das amostras necessarias foram os seguintes: para 0 erro maximo
de 3%, a amostra minima seria de 745 professores; para o erro maximo de 5 %, a amostra

minima seria de 487 professores universitarios.

Meétodo de atribuigio de escores para o Disturbio do Sono: a atribuicio de
escores para os demais disturbios estudados neste trabalho € conbecida e amplamente

praticada; o mesmo nio acontece com o Distiirbio do Sono. No presente trabalho, o métode
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foi o da atribuigdo de escores para o Questionario do Sono. Esta atribui¢do de escores fo1
feita em fungfio dos tipos de respostas possiveis de serem dadas no questionario, descritas

abaixo; os escores atribuidos para cada resposta estio colocados entre paréntesis.

“Respostas “Sim™(1); “Nao” (0): I para as seguintes perguntas: a)mudanc¢a dos
habitos, esquemas de sono; b)-de que forma ? (aumentando as horas de sono, diminuindo as
horas de sono, variando seus horarios e outros); c¢)-ja the ocorreram?
(acidentes de carro, acidentes de trabalho, perda do emprego e chamada de atengio);
d)-durante o sono the ocorrem: (andar, ranger de dentes, engolir/sufocar, crises epilépticas,
crises de asma, acordar em panico, unnar pela manhi com sangue, taquicardia, azia ou
queimagdo, paralisia do adormecer despertar, dor de cabecga, acordar ansioso por pesadelos,
roncar ¢ ciibras); e)-problemas de sono na semana; f)- tem ou teve nos 2 ultimos anos
(ulcera? hipertensio?), g)-dorme durante o dia nos dias de semana?, h)-dorme durante o
dia, nos finais de semana/feriados? Escores possiveis desta parte: Minimo: zero;

Maximo: 27,

Respostas Sim (0); Ndo (1) para as seguintes perguntas: a)- as condigdes em
que dorme o satisfazem?; b)- ja se consultou ou procurou ajuda para o problema de sono?

Escores possiveis desta parte: Minimo: zero;, Méaximo: 2

Respostas Nunca (0); As Vezes (1); Freqiientemente (2), Sempre (3): para as
seguintes perguntas: a)-problema de sono; b)-problema para adormecer; c)-problema para
acordar; d)-acordar antes da hora, ¢)-ataques incontrolaveis de sono; f)-sonolento a ponto
de prejudicar atividades; g)-remédio para dormir: € h)-remédio para ficar acordado. Escores

possiveis desta parte: Minimo: zero; Maximo: 24

Respostas 1, 2, 3, 4, 5, 6 ,7 (1 a 7): Incluem a seguinte pergunta: a)-dias que

dorme por semana. Escores possiveis desta parte: Minimo: 0; Maximo: 7

Respostas 1, 2, 3 (1 a 3): Incluem a seguinte pergunta: a)-duragio do cochilo.

Escores possiveis desta parte: Minimo:0; Maximo: 3.

Respostas 1, 2, 3, 4, 5, 6,7, 8 (1): Incluem a seguinte pergunta: a)- a que horas

adormece durante o dia? Escores possiveis desta parte: Minimo:0; Maximo: 1.
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Numero de horas que dorme nos dias de semana e niimero de horas que dorme
nos finais de semana e feriados: estdo indicadas as respostas que dadas (em horas) e os
escores (em muimeros) que foram atribuidos a elas. Considera-se “normal” — ¢ se atribui a
isto 0 escore zero — que se durmam 8 horas por dia e, o que se dorme a mais ou a menos
que isso, t;:m 0 mesmo resultado (em termos de valor do escore): 3:00 (10); 3:30 (9); 4:00
(8); 4:30 (7); 5:00 (6); 5:30 (5); 6:00 (4); 6:30 (3); 7:00 (2); 7:30 (1); 8:00 (zero); 8:30 (1)
9:00 (2); 9:30 (3); 10:00 (4); 10:30 (5); 11:00 (6); 11:30 (7); 12:00 (8); 12:30 (9); 13:00
(10). Escores possiveis desta parte: Minimo: Zero; Méximo: 10 (cada pergunta).

Diferenca absoluta do nimero de horas que se dorme nos dias de semana e fins
de semana, folgas e feriados: estdo indicadas as respostas dadas (em horas) e os escores
(em nimeros) que foram atribuidos as diferengas. Considera-se “normal” —~ ¢ se atribui a
isto 0 escore zero — que se durma a mesma quantidade de horas por dias da semana e nos
finais de semanas, folgas e feriados (neste caso, a diferenga ¢ de zero horas): 0:00 (0); 0:30
(1); 1:00 (2); 1:30 (3); 2:00 (4); 2:30 (5); 3:00 (6); 3:30 (7); 4:00 (8); 4:30 (9); 5:00 (10);
5:30 (11); 6:00 (12); 6:30 (13); 7:00 (14); 7:30 (15) e 8:00 (16). Escores possiveis desta

parte: Minimo: Zero;, Maximo: 16.

Respostas dos Problemas do sono: (1 para cada citagio de problema - até 3
problemas) para as seguintes perguntas: a)-Tipo de problema de sono; b)-Problema de sono

desta semana. Escores possiveis desta parte: Minimo: Zero; Maximo: 6.

Escores Méaximo e Minimo do Questionario do Sono: Minimo: 0;
Méximo: 106.

Meétodo de classificac¢do dos diversos distirbios deste estudo:

Cada disturbio teve o seus escores minimo e maximo possiveis registrados. Aos
escores minimos foi atribuida a classificagfio “Inexistente” para cada um dos distarbios em
estudo. Para os escores que restaram, foram calculados os percentis 33,3 e 66,7, que
dividiram a gama de variacio total possivel dos escores em 3 partes: 4 primeira parte
(de valores de escores menores) foi atribuida a classificacio “Leve”; 4 segunda
(de valores de escores médios) foi atribuida a classificacio “Moderado”; e & terceira e

ultima parte (de valores de escores altos) foi atribuida a classificacio “Grave”.
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Assim, surgiu a Tabela de Classificagio dos Escores dos Distirbios, detalhada
nos quatro niveis de intensidade dos distirbios estudados neste trabalho, mostrada na

Tabela 6, da pagina que segue.

Tabela 6 - Classificagio dos Escores dos Diversos Distarbios

INEXISTENTE MINIMO LEVE MODERADO GRAVE
1-Distirbio do Sono: (1)
Zero 1até 27 28 até 53 54 até 80 81 até 106
2-Distarbio da Depressio (2)
Zero Paté 1l 12 até 19 20 até 35 36 até 63
3-Distarbio do Risco Esforgo Recompensa (3)
Menor ou 1,0001 até 1,2500  1,2501 ate 1,5000  1,5001 até 17500  1,7501 até 2,0000
Igual a 1,0600
4-Distarbio do Risco de Supercomprometimento: (3)
Menor ou 20 até 21 22 até¢ 23 24 ate 25 Maior ou
iguala 19 Igual a 26
3-Distirbio da Exaustio Emocional (principal componente do “Burnout™): (4)
Menor ou 12 até 21 22 até 30 31 até 40 41 at¢ 50
iguala 11
H-Distirbio da Falia de Realizacio Profissional (Segundo componente do “Burnour™): (4)
Maior ou 27 até 21 20 até 15 14aé 8 7 até 1
igual a 28
7-Distirrbio da Despersonalizacio (ltimo componente do “Burnour™): ()

Menor ou 3 até 4 5até 6 Gatd 7 8 até 10
iguala 2

{1)-Segue o procedimento descrito acima;

(2)-Segue o Inventirio de BECK da Depressio, ligeiramente modificado para inclair a categonia
“Inexistente™;

(3)-Segnem procedimentos desenvolvidos mais adiante;

(4)-Segne Inventdrio de MASLACH, modificado por TAMAYO, que, por sua vez, foi também modificado
para incluir a categoria “inexistente”. A escala do Distisbio Falta de Realizagio Profissional ¢ invertida
(enquanto para os demais distirbios ela é crescente, da esquerda para a direita, no distirbio mencionado, cla é

decrescente, no mesmo sentido).
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Analise de confiabilidade dos itens do Questionaric do Sono: foi realizada
utilizando-se o médulo “Reliability and item Analysis” de um programa de computador.
Tal andlise foi realizada de uma sé vez, incluindo ou nio os itens de respostas

dicotomizadas: Exclusio/Reducfo de Variaveis.

A partir desta altura do presente estudo, faz-se necessario esclarecer que as
seguintes varidveis (todas do questionario do sono) passam a nfo mais fazer parte das
analises, pelos seguintes motivos: 1 — Data: ndo foi um dado preenchido pela maioria dos
professores universitarios; 2 — Nome: a pesquisa foi andnima; 3 — Instrugo: trata-se de um
item de varidncia zero, pois todos os professores universitirios da amostra tinham nivel
superior; 4-Origem Etnica: pelas respostas colhidas, ficou claro que o conceito nio foi bem
entendido pelos professores universitarios; além disso, muitos deixaram de responder ao
quesito; 5-Ocupagdo: esta variavel, devido & grande wvaracio dos componentes
(alguns com mais do que duas ocupagdes diferentes), ndo foi de todo descartada, e deu
origem ao nimero de ocupagdes adicionais, passando a interessar mais, ja que o numero de
ocupacdes adicionais, de alguma forma, fez mais efeito sobre os distiirbios estudados do

que o tipo de ocupagio exercida pelo professor adicionalmente ao ato de lecionar.
Anilise de Regressdo Miltipla:

O que segue € um extrato do moédulo “Visual Generalized Linear
Model- VGLM” do programa de computador utilizado.

O proposito da regressdio multipla foi o de conhecer sobre o relacionamento
entre diversas variaveis independentes (ou preditivas) e uma varidvel dependente
(um dos distarbios estudados neste trabalho). No geral, a regressdo multipla permite ao
pesquisador formular a pergunta (e conseguir uma resposta): “Qual o methor preditor
de..?”

3.8.1 - Equaciio de Regressdo

E da forma Y = a + b;X; + byXz
regressdio (ou coeficientes Beta) representam as contribuicdes independentes de cada

+ bpX,. Nesta equagdo, os coeficientes de

varidavel independente para a predigdo da varidvel dependente. Outro modo de expressar
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este fato foi dizer que, por exemplo, a variavel X; estd correlacionada com Y, apos ter
controlado todas as demais variaveis. Esta correlagio é também chamada de Correlag@o
Parcial. A linha de regressio expressa a melhor predigio da variavel dependente (Y), dadas

as diversas variaveis dependentes (X).

Limita¢do da técnica: a principal limitagdo conceitual de todas as técnicas de
regressdo foi que se pode somente averiguar relacionamentos, mas nunca se estara seguro

dos mecanismos causais de tais relacionamentos.
Modelos Lineares Generalizados:

Segue um extrato da ajuda eletronica do programa de computador utilizado, no
que diz respeito aos modelos VGLZ — Visual Generalized Linear Model. Os tOpicos
listados abaixo descrevem o uso do modelo linear generalizado para a analise de efeitos
lineares e nfio lineares de varidveis categoricas preditivas sobre variaveis dependentes

discretas ou continuas,
Idéias Basicas:

O Modelo Generalizado Linear ¢ uma generalizacio do modelo linear geral
(ver, por exemplo, os modulos do VGILM - Visual General Linear Model, a Regressdao
Multipla ¢ da ANOVA/MANOVA). Em sua forma mais simples, um modelo linear
especifica uma relagio (linear) entre uma variavel dependente (ou de reagdo, de resposta)

Y e um conjunto de variaveis preditivas X, de tal forma que a seguinte equacio seja valida:
Y=bet+ b Xy +bXp+ . +A+bXy

Nesta equacio, bg ¢ o coeficiente de regressdo para o intercepto, e os valores b;
sdo os valores dos coeficientes da regressio (para as variaveis preditivas de 1 até k). Para
muitos problemas de analises de dados, as estimativas dos relacionamentos entre variaveis
sdo adequados para descrever os dados observados e para fazer razoaveis predigdes para
novas observacdes. No entanto, existem muitos relacionamentos que niio podem ser

adequadamente resumidos numa equagfo linear simples, por duas razdes principais:
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a) Pela Distribuicdo da Varidvel Dependente:

Primeiro, a varidvel dependente de interesse pode ter uma distribuicio ndo
continua, e, assim, os valores preditos devem também seguir a respectiva distribuicio;

quaisquer outros valores preditos ndo sdo logicamente possiveis.
b) Fung¢do de Ligacgio:

Uma segunda razdo da causa de um modelo linear (de regressdo multipla) ser
inadequado para descrever um relacionamento particular é que o efeito das preditivas sobre
a variavel dependente pode nio ser de natureza linear. O modelo generalizado pode ser
usado para predizer respostas para variaveis dependentes com distribuigdes discretas e para

variaveis dependentes que nio sdo relacionadas linearmente com as preditivas.

Enfoque Computacional: para resumir as idéias bdsicas, o modelo linear
generalizado difere do modelo linear geral (do qual, por exemplo, a regressio miltipla é um
caso especial) em 2 aspectos maiores: a) Primeiro, a distribuigiio da variavel dependente
(ou de reacdo, de resposta) pode ser (explicitamente)} nio normal, e nio tem de ser
continua, isto ¢, pode ser binomial, nultinomial ou ordinal multinomial
(1sto €, conter somente informagdes de postos); b) Segundo, os valores da variavel
dependente sdo preditos de uma combinacio linear de varidveis preditivas que estfio
“conectadas”™ por intermédio de uma fungo de ligagio. O modelo linear geral para uma
Unica variavel dependente pode ser considerado um caso especial do modelo generalizado
linear: no modelo linear geral, espera-se que os valores da variavel dependente esperados
sigam a distribuicio normal, e a fun¢io de ligagdo foi uma simples fungdo identidade

(isto €, a combinacio linear de valores para as variaveis preditivas ndo foi transformada).

Para ilustrar, no modelo linear geral a variavel de resposta Y esta linearmente
associada com valores nas varidveis X pela equago: Y =bg + b;Xq + baXo+ ... + A + b X
+ e, onde e € o erro, variabilidade que ndo pode ser contabilizada pelas preditivas; notar que
o valor suposto esperado para e é ser zero), enquanto o relacionamento no modelo
generalizado linear € suposto ser o seguinte: Y = g(bo + b;yXs + boXo+ .. + A+ b Xy ) + ¢,
onde e ¢ o erro mencionado, g(...) € uma fungdo. Formalmente, a funcio inversa de g(...),
isto ¢, f{...), ¢ chamada de funcgo de ligagio; assim: f{muy) = b + by X; + baXo+ . + A +

biXx, onde mu, € o valor esperado de Y.
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Fungdes e Distribuigdes de Ligagdo: varias funcgdes de ligacio podem ser
escolhidas, dependendo da distribuigZo suposta para os valores da varidvel Y; para o caso

das distribuicdes Normal, Normal Inversa e Poisson, pode-se escolher as seguintes fungdes

de iigagﬁo:”
Ligacdo Identidade:.................ccocoooennn. f(z) =z
Ligag@o Logaritmica:..............cocooooeeiiin, f(z) = log(2);
LigacdodePoténcia...............c..oooevene, f{z) = z"a, para um dado a.

Estimativa no Modelo Linear Generalizado: os valores dos pardmetros
(bo 2e b € o pardmetro de escala) no modelo generalizado linear sdo obtidos por estimagio

de maxima verossimilhanga, que requer procedimentos computacionais.

Testes de Significincia Estatistica: Testes para significincia dos efeitos no
modelo podem ser executados por meio da estatistica de Wald, pela taxa de

verossimilhanga (LR) ou pela estatistica escore.

Descri¢io dos procedimentos de Analise Estatistica. Fez-se uso das duas

tecnicas descritas acima, aplicadas da seguinte maneira:

1-Com o uso da técnica de Regressdo Multipla VGLM - Visual Generalized
Linear Model, foram calculados os coeficientes beta e foi verificada a significincia
estatistica da correlagio miltipla entre as seguintes varidveis: a)Varidvel Dependente
versus Variaveis Independentes - esta analise foi denominada de “Analise Isolada da
Varidvel Independente”, e foi feita entre cada um dos distirbios e as diversas variaveis
independentes ; b)Variavel Dependente versus Variaveis Dependentes - esta analise,
denominada de “Anélise Conjunta da Variavel Dependente”, foi feita entre cada um dos

distiirbios (Sono, Depressio, etc.) e os demais distarbios.

2-Com 0 uso da técnica dos Modelos Lineares Generalizados, especificamente
com o uso do modelo VGLZ — Poisson Linear Model with Log Link (ou Modelo Linear
Poisson com Ligagdo Logaritmica), foram obtidos os perfis das médias das varidveis

preditoras (a partir dos valores observados) para os tipos citados de analise “Isolada” e

Meétodos
124




“Conjunta” citadas. Assim, foi possivel apreciar como as variaveis categoricas preditivas

(dependentes ¢ independentes) afetam as varidveis dependentes que se esteve estudando.

Também se estudaram as Interagdes Entre as Variaveis Independentes e os
diversos Disturbios, por intermédio das Tabelas de Contingéncia. Para a obtenciio de cada
uma delas, foi necesséria a consolidagio dos varios graus em que cada um dos disttirbios
foi classificado - em apenas duas classes: ‘“Inexistente” e “Presente”
(indicando que o distirbio nfo existe ou que estd presente junto com a variavel
independente). Os dados inseridos representam as freqiiéncias absolutas observadas para
cada disturbio e varidvel independente. O procedimento foi repetido para cada uma das

variaveis independentes.

Teste do Qui Quadrado (x°): devidas a necessidade de as restricdes de dados de
células das tabelas serem maiores do que 5 para os resultados serem validos, somente

algumas interagdes puderam ser testadas pelo métedo do Qui Quadrado.
Hipdteses Nula e alternativa gerais para os Testes do Qui Quadrado:

A hipétese nula geral para os testes do Qui Quadrado foi formulada das

seguintes formas:

Ho: “As freqiiéncias relativas das classes da varidvel independente
(nome da varidvel independente) sio as mesmas para os casos de os professores

universitarios da amostra terem ou nfo o distirbio (nome do distirbio)”.

Ho: “O professor universitaric da amostra ter ou ndo ter o distarbio
(nome do disturbio) é independente da varigvel independente

(nome da variavel independente).

A hipétese alternativa geral para os testes pode ser formulada das seguintes

formas:

H1: “As freqiéncias relativas das classes da wvariavel independente
(nome da varigvel independente) nio sfo as mesmas para os casos de os professores

universitarios da amostra terem ou ndo o disturbio (rome do disturbio)”.
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Hl: “O professor universitirio da amostra ter ou nfo ter o disturbio
(nome do  distrbio) nio € independente da  variavel independente

(nome da variavel independente).

“Comparando mais que duas proporgdes: as Tabelas de Contingéncia que néo
foram testadas pelo Qui Quadrado, por causa das restricdes de entradas maiores que ¢inco,
foram testadas por um procedimento alternativo de comparagio de mais de duas proporgdes

(ZAR, 1998).

Hipoteses Nula e Alternativa Gerais Para o Procedimento de Comparagio de

Mais de Duas Proporgdes:

Ho: “As proporgdes dos professores universitarios que sofreram ou ndo o
disturbio (rome do disturbio) sio as mesmas entre as classes da variavel independente

(nome da variavel independente)”.

H1: “As proporgbes dos professores universitarios que sofreram ou ndo ©
distarbio (nome do distiirbio) ndo sio as mesmas entre as classes da varidvel independente

(nome da variavel independente)”.

Coeficientes de correlagio e de determinagio: o coeficiente de correlagdo de
Pearson (r) é a medida da relagio ou associagio entre duas ou mais variaveis, ndo
determinando causa e efeito”, pois “associagio nfio ¢é causalidade™ O coeficiente de
determinacfio (r°) representa a proporgio da variagio comum as variaveis, isto é, trata-se de
uma medida da for¢ca ou magnitude do relacionamento entre as varidveis. Tanto a

correlagfio quanto a forga entre as variaveis foram classificadas segundo a Tabela 7:
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Tabela 7 - Coeficientes de correlagfio e de determinacdo

Coeficiente de Correlagio Coeficiente de Determinacio
Valorder Classificacio da Valor de r* Classificagio da For¢a
Correlacio
Zero Nula Zero % Inexistente
0,01....0,29 Fraca (0,01229.0)% Minima
0.30.....0,59 Média (30,0 2 59.0) % Leve
0,60.....0,89 Forte (60,02 89,0) % Moderada
0,90.....0,99 Fortissima 90,02 99,0y % Muito forte
1.00 Perfeita 100.0 % Total
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4 - RESULTADOS
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4.1 - Determinacie do Perfil da Amostra

Com o que foi obtido da Estatistica Basica, foi possivel o0 estabelecimento do
perfil da amostra dos 510 professores universitarios. Portanto, trata-se de professores que
possuem as caracteristicas que serdo apresentadas adiante (baseadas nos valores modais,

isto €, os mais freqiientes).

4.1.1 - Perfil demografico dos Trabalhadores Pesquisados

Pode ser resumidamente descrito da seguinte forma: predominantemente

professores universitarios:
* Que ndo fazem tratamento psicoldgico (65%) ou psiquiatrico (80%);
* Do sexo masculine (53%);
e Da faixa etaria de 36 a 45 anos (34%);
¢ (Casados (65%);
¢ Trabalhando de 3 a 50 horas por semana (52%);
e Na categoria docente, Professores Assistentes (Mestres) {34%);
» Na area académica de Ciéncias Humanas (45%):
e Com tempo de docéneia de 2 a 5 anos (31%);
o Com regime de trabalho parcial (61%);
* Mestres (42%);
e Mestrandos (25%);

e Lecionando de uma a trés disciplinas (67%); em apenas uma institui¢do

(67%).
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4.1.2 - Vaniaveis Dependentes Relativas ao Disturbio do Sono
4.1.2.1 - Habitos de Sono e Condigdes de Dormir

¢ 30,8 % vio dormir nos finais de semana, feriados e dias de folgas, as 8

horas;
¢ 41,5 % acordam nos finais de semana, feriados e dias de folgas, as 8 horas;

e 235 % dormem uma hora de diferencga absoluta entre dias de semana e dias

de fins de semana, folgas e feriados;
» 48,4 % querem mudar o habito/esquema de sono atual;
e 37,6 % querem mudar o habito de sono, aumentando suas horas de sono;
e 5,5 % n#o estio satisfeitos com suas condigbes de dormir;
e 48 4 % dormem durante o dia;
* 14,7 % dormem 2 dias por semana;
o 243 % tiram um cochilo de 0 a 30 minutos;
e 537 % dormem de dia sO nos finais de semana;
e 192 % adormecem as 14 horas nos cochilos de fins de semana;

e 20,58 % dormem sete horas em dias de semana (a média de horas em que

dormem nos dias citados € de seis horas e trés minutos),

e 2706 % dormem oito horas em dias de fins de semana, folgas e feriados
(a média em que dormem nos dias citados € de oito horas e dezoito

minutos).
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4.1.2.2 - InsOnias

*

61,0 % as vezes tém algum problema de sono;
¢ 01,0 % as vezes tém insdnia nicial (problemas para adormecer);

* 488 % as vezes tém insOnia intermediaria (problemas para permanecer

adormecido);
e 54,1 % as vezes tém insdnia terminal (problemas em acordar antes da hora);
» 64,1 % nunca tiveram sonoléncia excessiva (ataques de sono incontrolaveis);

e 272 % tiveram problemas de sono na semana em que responderam a

pesquisa;

* 16,8 % tiveram ins6nia como problema na semana da pesquisa.

4.1.2.3 - Sonoléncia Diurna Excessiva

Os professores universitarios da amostra tiveram, como conseqiiéncias da

sonoléncia diurna excessiva, os seguintes problemas e nas seguintes freqiiéncias relativas;
* acidentes de carro, 3,9 %;
e acidentes de trabalho, 0,4 %;
¢ aperda do emprego, 0,4 %; e

e achamada de sua atengfo por superiores, 6,0 %.

4.1.2.4 - ParassOnias

Os professores universitarios da amostra tiveram, como parassdnias, as

seguintes situagdes e nas seguintes freqiiéncias relativas:
e andar durante o sono, 2,9 %;
¢ ranger de dentes durante o sono, 31,5 %,

e engolir e sufocar durante o sono, 8,0 %;
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e crises epilépticas durante o sono, 0,4 %;

e crises de asma durante o sono, 2,2 %;

.» acordar em panico, gemendo e chorando, 7,2 %;
e urinar sangue pela manha, 1,2 %;

¢ taquicardia ou batedeira, 10,0 %;

* azia ou queimagdo no estOmago, 18,2 %;

» paralisia do adormecer ou do despertar, 4,1 %;
e dor de cabeca, 20,6 %,

e acordar ansioso apds pesadelos, 28,4 %;

* ronco durante o sono, 46,3 %; €

e ciibras durante o sono, 21,4 %.

4.1.2.5 - Ajudas Para o Problema de Sono
* 20,0 % procuraram ajuda para o problema de sono;

e 10,8 % procuraram ajuda para o problema de insénia.

4.1.2.6 - Uso de Remédios
» 84,1 % nunca usaram remédios para dormir;

e 941 % nunca usaram remeédios para ficar acordado.
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4.1.2.7 - Conseguiéncias dos Problemas de Sono
® 5.3 % tiveram ulcera na semana;

_* 14,9 % tiveram hipertensdo.

4.1.2.8 - Classificagdo dos Escores do Distiirbio do Sono

Tabela 8 - Classificagio dos Escores do Disttirbio do Sono

Categorias Niimeros de Sujeitos Freqiiéncias Relativas (%)

s Disturbio Inexistente 1 0,2
¢ Distirbio Minimo 301 98,2
s  Distarbio Leve 8 1.6
¢ Distiirbio Moderado 0 0
o Disnwbio Grave 0 0

Semas 510 1000
e  Total com o Distirhio 509 99,8

Por inspegdo da Tabela 8 acima, verifica-se que apenas um dos professores
universitarios da amostra esta fora de risco quanto ao Distiirbio do Sono; no entanto, 98,2%

da amostra esta classificado como tendo o Distirbio do Sono “Minimo”.
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4.1.3 - Vaniaveis Dependentes Relativas ao Distirbio da Depressdo

Tabela 9 - Classificagio dos Escores do Distirbio da Depressédo

Qategorias Nimeros de Sujcifos Fregiiéncias Relativas (%)

s  Digtirbio Inexistentc 36 7.1
e Distiarbio Minimo 370 72.5
» Distirtbio Leve 84 16,5
+» Distirbio Moderado 19 3.7
» Distirbio Grave 1 0,2

Somas 510 100,0
o Total com o Distiirbio 474 92,9

Por inspegio da Tabela 9 acima, verifica-se que 36 dos professores
universitarios da amostra (7,1%) estdo sem o ao Distarbio da Depressdo; no entanto, 72,5%

da amostra esta com o Distiurbio da Depressdo classificado como “Minimo”.

4.1.4 - Variaveis Dependentes Relativas ao Distiirbio Risco Esforgo Recompensa

Tabela 10 - ERI - Esforgo e Recompensa no Trabalho: Classificaggo dos Riscos

Categorias Nixmeros de Sujeitos Freqiiéncias Relativas

Fora de Risco 469 92%
Risco Minimo 27 5.3
Risco Leve 11 2.1
Risco Moderado 1 0,2
Risco Grave 2 0,4

Somas 510 100%

Em Risco 41 8.0%
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Os dados obtidos na Tabela 10 acima indicam que 41 professores universitarios
(8% da amostra pesquisada) obtiveram pontuac¢io com resultado igual ou superior a 1, o
que representa desequilibrio entre esforco e recompensa no ambiente de trabalho, e que

apresentam riscos de adoecimento, decorrentes do estresse ocupacional.

Com relagio aos componentes deste distirbio, os resultados das porcentagens

da escala do ERI, para os esforgos e as recompensas sio os da Tabela 11 seguinte:

Tabela 11 - Porcentagens das Escalas do ERI: Esfor¢o e Recompensa

Escore da Escala Esforco Recompensa

4 0,2% -

5 5,1% -

6 48,6% -

7 22.2% -

8 9.6% -

¢ 7.6% -

10 3.9% -

11 1,6% 42,1%

12 0.8% 16,7%

13 - 9.2%

14 - 6,7%

15 - 7.4%
| 16 - 3.5%
| 17 0,2% 4,5%

18 - 3,7%

19 0,2% 3.1%

20 - 1,6%

21 - 0,8%

22 - 0,6%

Somas 100.0% 100,0%
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Por inspegio na Tabela 11 acima, verifica-se que dos professores universitarios

da amostra:
s 48,6 % possuem come escore dos esfor¢os (que variou de 4 a 19), o valor 6;

» 42.1% possuem como escore das recompensas (que variou de 11 a 22), o

valor 11.
415 - Vapaveis Dependentes Relativas ao  Distarbio Risco de
Supercomprometimento

Tabela 12 - ERI- Supercomprometimento no Trabalho: Classificagiio dos Riscos

Categoria Nimero de Sujeitos Freqiiéncia Relativa

Fora de Risco 456 89.4
Risco Minimo 33 6,5
Risco Leve 17 3.3
Risco Moderado 3 0,6
Risco Grave 1 0,2

Somas 516 160,0

Em Risco 54 10,6

Os dados da Tabela 12 acima indicam que 54 professores universitarios
(10,6% da amostra) obtiveram pontuag¢do com resultados acima do tertil superior a 19, o

que pode indicar uma condigdo psicologica de risco com efeitos adversos a satde.

Com relagdo aos componentes deste disturbio, os resultados sdo apresentados

na Tabela 13 seguinte:
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Tabela 13 - Porcentagens das Escalas do ERI: Necessidade de Aprovagio,
Competitividade, Irritabilidade Desproporcional e Dificuldades em
Desligar-se do Trabalho

Escores da Necessidade de  Competitividade Irritabilidade Dificuldades em
Escala Aprovacio Desproporcional Desligar-se do Trabatho
Zero 1.4% 19.6% 1.6% 0,8%

1 5,5% 33,5% 10,0% 3,1%

2 10,6% 25, 7% 20,6% 6.5%

3 21,2% 13,5% 22.9% 14,1%

4 23,1% 5.3% 18,0.% 16,9%

3 25,1% 1.8% 13,7% 19.6%

6 13,1% 0,6% 8,2% 15,9%

7 - - 4,1% 15,3%

8 - - 0.8% 6,2%

9 - - - 1,5%
Somas 100.% 100,0% 100,0% 160,0%

Por mspecdo na Tabela 13 acima, verifica-se que dos professores universitarios

da amostra:

» 25,1 % possuem como escore da necessidade de aprovagio (que variou de 0

a 6), o valor 5,

® 33,5% possuem como escore da competitividade (que variou de 0 a 6), o

valor I;

» 22,9% possuem como escore da irritagdo proporcional (que variou de 0 a 8),

o valor 3.

e 19,6% possuem como escore da dificuldade em desligar-se do trabaltho (que

variou de zero a 9), o valor 4.
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4.1.6 - Variaveis Dependentes Relativas ao Distlirbio Exaustao Emocional

Tabela 14 - Classificacio dos Escores do Distirbio da Exaustdo Emocional

Categorias Nameros de Sujeitos Fregiiéncias Relativas (%6)
» DBistirbio Inexistente 8 1.6
¢ Distlirbio Minimo 154 30,2
e Distirbio Leve 292 572
«  Distarbio Moderado 52 10,2
+ Distirbio Grave 4 0,8
Somas 510 100,90
+» Total com o Distirbio 502 98.4

Por inspegdo na Tabela 14 acima, verifica-se que dos professores universitarios

da amostra:
e 57.2 % tém o Distiirbio Exaustdo Emocional na classificacio “Leve”.

e 98,4% deles estdo com o Distarbio da Exaustio Emocional.

4.1.7 - Variaveis Dependentes Relativas ao Distarbio Falta de Realiza¢#o Profissional

Tabela 15 - Classificac¢@o dos Escores do Disturbio da Falta de Realizacdo Profissional

Categorias Nimeros de Sunjeitos Fregiiéncias Relativas (%)

e Distiarbio Inexistentc 276 54,1
e  Distiabio Minimo 203 398
» Distirbio Leve 18 3.5
«  Disnarbio Moderado 11 22
» Distirbio Grave 2 0,4

Somas 516 1000
=+  Total com o Distiwbio 234 459
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Por 1nspecdo na Tabela 15 acima, verifica-se que dos professores universitarios

da amostra:

e 54,1 % deles tém o distdrbio falta de realizagio profissional na classificagdo

“Inexistente”.

e 45,9% deles estdo com o Distarbio da Falta de Realizagdo Profissional.

4.1.8 - Variaveis Dependentes Relativas ao Distlrbio Despersonalizagio

Tabela 16 - Classificacio dos Escores do Distirbio da Despersonalizagio

Categorias Numeros de Sujeitos Freqiiéncias Relativas (%)

+ Distiirbio Inexistente 208 408
s Distiirbio Minimo 168 329
o Distiwbio Leve 109 214
» Distimbio Moderado 17 3,3
» Distirbio Grave 8 1.6

Somas 510 100,0
e Total com o Distirbio 302 592

Por inspecio na Tabela 16 acima, verifica-se que dos professores universitarios

da amostra:

* 408 % deles tém o Disturbio da Despersonalizagio na classificagio

“Inexistente”;

¢ 59,2% deles estdo com ¢ Distiirbio da Despersonalizacio.
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4.2 - Analise de Confiabilidade dos Itens do Questionario do Sono

O “relatorio da analise”, da Analise de Confiabilidade de Ttens do Questionario

do Sono, € o que segue:

Média = 44,880 Soma = 22889,204

Desvio Padrio = 12,594 Varidncia = 158,612
Assimetria = 3,098 Curtose = 17,398

Minimo = 16,232 Maximo = 146,063

Alfa de Cronbach = 0,100268 Alfa Padronizado = 0,64877

Correlacio Média Inter Itens = 0,0043827

Uma vez que a estatistica alfa de Cronbach resultou muito baixa
{pouco maior que 10 %), e que a remogio de diversos itens do questionarioc pouco
melhoraria essa estatistica, fica evidente que o questiondrio, como se apresenta, nio é
apropriado para a medigio do Distarbio do Sono dos professores universitarios da presente
amostra. No minimo, caso esta pesquisa seja repetida, de tudo o que for escrito, discutido e

concluido sobre o sono, somente 10 % poderdo ser confirmados.

4.3 - Exclusiio/Reducio de Variaveis

A partir deste ponto do presente estudo, faz-se necessario esclarecer que as
seguintes variaveis (todas do questionario do sono) passam a ndo mais fazer parte das

analises, pelos motivos que seguem:

1. Data: no foi um dado preenchido pela maioria dos professores

URNIVErsitarios;

2. Nome: a pesquisa foi andnima;
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3. Instrugdo: trata-se de um item de varidncia zero, pois todos os professores

universitarios da amostra tinham nivel superior;

4. Origem Etnica: pelas respostas colhidas, ficou claro que o conceito ndo foi
- bem entendido pelos professores universitarios; além disso, muitos deixaram

de responder ao quesito.

5. Ocupagfio: esta varidvel, devido a grande variagio dos componentes
(alguns com mais do que duas ocupagBes diferentes) ndo foi de todo
descartada, e deu origem ao nimero de ocupagdes adicionais, passando a
interessar mais, ja que o numero de ocupag¢des adicionais, de alguma forma,
fez mais efeito sobre os distirbios estudados do que o tipo de ocupagio

i exercida pelo professor adicionalmente ao ato de lecionar.
{ 4.4 - Coeficientes de Correlacio ¢ de Determinacgiio

| O coeficiente de cormrelagdo de Pearson (1) € a medida da relag8o ou associagdo
entre duas ou mais varidveis. E preciso lembrar que “correlagio ndo determina causa e

efeito”, e que “associacfio ndo € causalidade”.

O coeficiente de determinacio (r) representa a proporgio da variagio comum
as variaveis, isto ¢, trata-se de uma medida da forga ou magnitude do relacionamento entre
as variaveis.

A partir da Tabela 7 do capitulo anterior, que classificou ambos os coeficientes,

sdo indicadas, a seguir, as respectivas gamas de variacdio dos valores para as associagbes

dos sete distirbios, com cada variavel que foi “revelada” na analise VGLZ.

4.4.1 - Distiirbio do Sono
4.4.1.1 - Analise Isolada

As correlacdes deste distiirbio com as varidveis independentes variaram de 0,01

a 0,14, sendo todas de intensidades fracas e de forgas de ligacio minimas.
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4.4.1.2 - Analise Conjunta

As correlagBes entre distirbios variaram de 0,04 a 0,32, sendo a intensidade da
correlagdo com o Distiirbio da Depressio classificada como média. As demais foram fracas.

As forcas de ligacio de todos os distirbios entre si foram minimas.

4.4.2 - Distarbio da Depressio
4.4.2.1 - Analise Isolada

As correlagdes deste distirbio com as variaveis independentes variaram de 0,00
a 0,22, sendo de intensidades fracas ou nulas e de forcas de ligacio minimas ou

inexistentes,

4.42.2 - Analise Conjunta

As correlacdes entre distarbios variaram de 0,04 a 0,32, sendo médias as
intensidades das correlagdes com o Distliirbios do Sono, Risco Esforco e Recompensa,
Risco de Supercomprometimento ¢ Exaustdo Emocional; as demais foram fracas. As forgas

de ligacio de todos os distiurbios entre si foram minimas.

4.4.3 - Distarbio do Risco Esfor¢co Recompensa
4.4.3.1 - Analise Isolada

As correlagbes deste distirbio com as varidveis independentes variaram de 0,01

a 0,13, sendo de intensidades fracas e de forcas de ligagdo minimas.
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4432 - Analise Conjunta

As correlagdes entre distarbios variaram de 0,04 a 0,32, sendo média a
intensidade da correlagio com o Disturbios da Depressio; as demais foram fracas. As

forcas de ligagdo de todos os distiirbios entre si foram minimas.

4.4.4 - Disturbio do Risco de Supercomprometimento
4.4.4.1 - Analise Isolada

As correlagbes deste distirbio com as variaveis independentes variaram de 0,02

a 0,14, sendo de intensidades fracas e de forgas de ligacdo minimas.

4.4.4.2 - Analise Conjunta

As correlages entre distarbios variaram de 0,09 a 0,33, sendo médias as
intensidades da correlagio com o Distirbios da Depressio ¢ da Exaustio Emocional; as

demais foram fracas. As forgas de ligaggo de todos os distarbios entre si foram minimas.

4.4.5 - Disttirbio Exaustio Emocional
4.4.4.1 - Analise Isolada

As correlagdes deste distirbio com as variaveis independentes variaram de 0,02

a 0,10, sendo de intensidades fracas ¢ de forgas de ligagio minimas.

4.4.42 - Analise Conjunta

As correlacdes entre distirbios variaram de 0,17 a 0,50, sendo médias as
intensidades da correlagio com o Distarbios da Depressdo, do Risco Esforgo Recompensa e
do Risco de Supercomprometimento; as demais foram fracas. As forgas de ligagio de todos

os disturbios entre si foram minimas.
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4.4.6 - Distarbio da Falta de Realizacdo Profissional
4.4.6.1 - Analise Isolada

_As correlagdes deste distiirbio com as variaveis independentes variaram de 0,01

a 0,12, sendo de intensidades fracas e de forcas de ligacdo minimas.

4.4.6.2 - Analise Conjunta

As correlagGes entre disturbios variaram de 0,09 a 0,30, sendo média a
intensidade da correlagdo com o Distirbios da Depressdo; as demais foram fracas. As

forcas de ligacdo de todos os distirbios entre si foram minimas.

4.4.7 - Disturbio da Despersonalizacdo
4.4.7.1 - Analise Isolada

As correlacdes deste distirbio com as varidveis independentes variaram de 0,00

a 0,15, sendo de intensidades fracas e nula e de forgas de ligagio minimas e nula.

4.4.6.2 - Analise Conjunta

As correlagdes entre disturbios variaram de 0,04 a 0,40, sendo meédia a
intensidade da correlagio com o Distlirbio da Exaustio Emocional; as demais foram fracas.

As forcas de ligagdo de todos os distirbios entre si foram minimas.
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4.5 - Resultados da Analise de Regressio Multipla
4.5.1 - Entre Distarbios e Variaveis

Os relacionamentos estatisticamente significantes — indicados por ordem de
grandeza de contribuigdo - entre varidveis independentes e distirbios resultaram ser os
seguintes, isto e’, foram obtidas respostas para a pergunta “Qual teria sido a varidvel

independente que melhor explicaria o distirbio do......7":
+% Para o Distirbio do Sono: Areas Académicas;
* Para o Distrbio da Depressdo: nenhuma variavel;

% Para o Distirbio do Risco Esforgo Recompensa: Titulos Académicos,

Quantidade de Disciplinas que Leciona e Turno Alternado;

¢ Para o Distirbio do Risco de Supercomprometimento: Tempo Total de

Servico;
%+ Para o Distirbio da Exaustio Emocional: nenhuma variavel;
++ Para o Distlrbio da Falta de Realizacio Profissional: nenhuma variavel,

+%+ Para o Distirbio da Despersonalizagio: nenhuma variavel.

4.5 2 - Entre Distorbios

Os relacionamentos estatisticamente significantes dos distarbios entre si —
indicados por ordem de grandeza de contribuico - resultaram ser os seguintes, isto €, foram
obtidas respostas para a pergunta “Qual teria sido o disturbio que melhor explicaria o
distarbio do......7":

<+ Para o Distarbio do Sono: Distarbios do Risco de Supercomprometimento,

da Depressio e da Despersonalizacio;

* Para o Distarbio da Depressdo: Distarbios do Risco de

Supercomprometimento, do Sono e da Falta de Realiza¢io Profissional;
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< Para o Distarbio do Risco Esfor¢o Recompensa: Distirbios da Exaustio

Emocional e do Risco de Supercomprometimento;

+» Para o Distiirbio do Risco de Supercomprometimento: Distirbio do Risco

Esfor¢co Recompensa,

+¢ Para o Distirbio da Exaustio Emocional: Distirbios da Despersonalizagio,
do Risco Esforco Recompensa, do Sono e do Risco de

Supercomprometimento;

% Para o Distarbioc da Falta de Realizacdo Profissional: Distirbios da

Depressio e da Despersonalizaggo; e

+%* Para o Distirbio da Despersonalizac3o: Disturbios da Exaustdo Emocional,

do Risco de Supercomprometimento e da Falta de Realizagdo Profissional.

4.6 - Resultados das Analises de Varidincia de um Fator e dos Testes de Scheffé

4.6.1 - Da Analise Isolada

Sobre os dados resultantes das classificages dos diversos disturbios e das
primeiras  variaveis  independentes que contribuiram para 0s  mesmos,
(independentemente de serem estatisticamente significantes ou ndo), foram aplicadas
Analises de Varidncia de um Fator para verificar se a distribuigiio das médias entre as
colunas (classes de disturbios e variaveis independentes) apresentava diferencas ou ndo. Em
caso negativo, ainda foi aplicado um teste de Scheffé (com nivel de significincia de 5%),
para verificagio do seguinte contraste ou hipétese nula: A média dos valores das 3

primeiras colunas da esquerda seria igual 2 média dos valores das demais colunas?

Como resultados desta parte, foi obtido que foram estatisticamente significantes
as seguintes associacOes de distiirbios x variaveis independentes (para as quais foi realizado
o Teste de Scheffé, que demonstrou haver valores inesperados na tabela de distribuiggo
conjunta);por conseguinte, é a Unica associagdo digna de nota entre distirbio e variavel

revelada neste estudo:

<+ Classificagio dos Escores do Distiirbio da Exaustdo Emocional x Areas

Académicas.
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4.6.2 - Da Analise Conjunta

Sobre os dados resultantes das classificagtes dos diversos distirbios e de todos
os demais distirbios que contribuiram para os mesmos, foram aplicadas Anélises de
Varidncia de um Fator, para verificar se a distribuicio das médias entre as colunas
(classes de distarbios) apresentava diferencas ou ndo. Em caso negativo, foi aplicado um
teste post hoc de Scheffé (com nivel de significincia de 5%), para verificagio do seguinte
contraste ou hipotese nula: A media dos valores das 3 primeiras colunas da esquerda seria

1gual & média dos valores das demais colunas?

Como resultados desta parte, foi obtido que as seguintes associacdes
mostraram-se estatisticamente significantes, tendo os Testes post hoc de Scheffé, em todos
os casos, mostrado haver valores inesperados nas tabelas das distribuigGes conjuntas
(por conseguinte, sdo estas as unicas associagdes dignas de nota, entre um distirbio e outro,

reveladas neste estudo):

+ Classificacdes dos Escores dos Disturbios: Sono x Risco de

Supercomprometimento,

+» Classificagdes dos Escores dos Distarbios: Depressio x Risco de

Supercomprometimento;

&

% Classificagdes dos Escores dos Distlirbios: Depressio x Falta de Realizagio

Profissional;

¢+ Classificagdes dos Escores dos Distirbios: Risco Esfor¢o Recompensa x

Exaustdo Emocional;

¢ Classificagbes dos Escores dos Disturbios: Risco Esfor¢o Recompensa x

Risco de Super-comprometimento;

+«»+ Classificacdes dos Escores dos Distiirbios: Exaustdio Emocional x

Despersonalizagdo

% Classificacdes dos Escores dos Distarbios: Exaustio Emocional x

Depresséo;
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% Classificagdes dos Escores dos Distirbios: Exaustio Emocional x Risco de

Supercompro-metimento;

% Classificagbes dos Escores dos Distiirbios: Falta de Realiza¢do Profissional

x Risco de Supercomprometimento;
% Classificagdes dos Escores dos Disturbios: Despersonalizagio x Sono;

¢ ClassificagBes dos Escores dos Distarbios: Despersonalizagdo x Risco de

Supercompro-metimento;

%¢ Classificagdes dos Escores dos Distlirbios: Falta de Realizagio Profissional

x Despersonalizaggo.

4.7 - Maiores e Menores Escores dos Distiirbios (e Relacionamentos entre eles)
4.7.1 - Maiores e Menores Escores dos Distiirbios

Com a elaboragio de 161 graficos por intermédio do moédulo VGLZ
(77 graficos foram resulitantes da “Analise Isolada” e 84 o foram da “Analise Conjunta™ dos
dados desta pesquisa), fo1 possivel o estabelecimento dos maiores e menores escores dos
diversos  distarbios,  quando  associados com  variaveis  independentes

(caso da anilise isolada).

E mmportante e oportuno esclarecer-se que, quanto maior o escore de um
distirbio, maior sua intensidade (e que a intensidade de ocorréncia nfo guarda nenhuma

relacdo com a freqiiéncia de ocorréncia do distirbio estudado).

Este estabelecimento resulta da inspegdo visual dos aspectos dos 77 graficos

mencionados, e € apresentado por intermédio dos Quadros 1, 2 e 3, a seguir:
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Quadro 1 - Maiores e Menores Escores dos Disturbios do Sono e da Depressio

Variaveis Os escores (as intensidades) des distirbios, para os 510 Professores
Independentes Universitirios da amostra:
S&o maiores quando ¢les sfo das | S3o menores quando eles sio das
classes abaixo: classes abaixo:
Distirbio do Sono:
Tratamento Psicoldgico Fizeram o tratamento N3o fizeram o tratamento
Tratamento Psiquidtrico Néo fizeram o tratamento Fizeram o tratamento
Faixas de Idades Mais que 55 anos De 26 a 30 anos
Sexos Feminino Masculino
Estado Civil Vitivo(a) Solteiro(a)

Horas Trab. por Semana

De 11 a 20 horas

De 31 a 40 horas

Categorias Docentes Mestre + Prof. Adjunto Mestre + Prof. Colaborador
Areas Académicas Humanas + Exatas Humanas -+ Biolégicas
Tempo Total se Servigo De 16 a 20 anos De2a5anos
Repimes de Trabaltho Dedicagio integral Turno Completo + Tempo Parcial
Titulos Académicos Bacharel/Licenciado Mestre
Distarbio da Depressio:
Tratamento PsicolGgico Fizeram ¢ tratamento Nio fizeram o tratamento
Tratamento Psiquiatrico Nio fizeram o tratamento Fizeram o tratamento
Faixas de Idades De 26 2 30 anos Mais de 55 anos
Sexos Feminino Masculino
Estado Civil Desquitado(a) Separado(a)
Horas Trab. por Semana De 11 a 20 horas De 0 a 5 horas
Categorias Docentes Prof. Colaborador Prof. Adjunto
Areas Académicas Biologicas Biolégicas + Exatas
Tempo Total de Servigo Menos que 2 anos Mais que 21 anos
Regimes de Trabalho Turno completo Turno Completo + Tempo Parcial
Titulos Académicos Doutor Mestre

Resuitados
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Quadro 2 - Maiores ¢ Menores Escores dos Distarbios: Risco Esforgo Recompensa, Risco

de Supercomprometimento e Exaustio Emocional

Varidveis Os escores (as intensidades) dos distirbios, para os 510 Professores
Independentes Universitirios da amostra:
S3o maiores quando eles sdo das | S3o menores quando eles sdo das
classes abaixo: classes abaixo:
: Distirbio do Risco Esforco Recompensa:
Tratamento Psicolégico Fizeram o tratamento Nio fizeram o tratamento
Tratamento Psiquidtrico Nio fizeram o tratamento Fizeram o tratamenio
Faixas de Idades De 31 a35 anos Mais de 55 anos
Sexos Feminino Masculino
Estado Civil Solteiro(a) Desguitado(a)
Numero de Horas Trabalhadas por De 11 a 20 horas De 5 a 10 horas
Semana
Categorias Docentes Prof. Adjunto Mestre + Prof. Colaborador
Areas Académicas Humanas + Biologicas Humanas + Exatas
Tempo Total de Servigo De 6 a 10 anos Mais de 21 anos
Regimes de Trabalho Dedicacfio Integral Turno Completo + Tempo Parcial
Titulos Académicos Bacharel/Licenciado Mestre
Distarbio do Risco de Supercomprometimento:
Tratamento Psicologico Fizeram o tratamento Nio fizeram o tratamento
Tratamento Psiquiatrico Nio fizeram o tratamento Fizeram o tratamento
Faixas de Idades De 26 a 30 anos Mais de 55 anos
Sexos Femimino Masculino
Estado Civis Separado(a) Desquitado{a)
Nimero de Horas Trabathadas por De 41 a 50 horas De 5 a 10 homs
Semana
Categorias Docentes Prof. Colaborador Anxiliar de Ensino
Areas Académicas Humanas + Exatas Humanas + Biologicas
Tempo Total se Servigo De 11 a 15 anos Mais de 21 anos
Regimes de Trabalho T. Completo + T. Parcial Dedicacio Integral
Titulos Académicos Bacharel/Licenciado Doutor
Distitrbio da Exanstio Emocional:
Tratamento Psicoldgico Fizeram o tratamento ndo fizeram o tratamento
Tratamento Psiquiatrico 1o fizeram o tratamento fizeram o fratamento
Faixas de Idades 36 a 40 anos mais gue 55 anos
Sexos Feminino Masculino
Estado Civis Divorciado(a) vilivo{a)
Horas Trab. por Semana De 11 a 20 horas De 3 2 10 boras
Categorias Docentes Mestre + Prof. Adjunto Mestre + Prof. Colaborador
Areas Académicas Biologicas + Exatas Humanas + Exatas
Tempo Total de Servigo De 16 a 20 anos mais de 21 anos
Regimes de Trabalho Dedicagao Integral Turno Completo + Tempo Parcial
Titulos Académicos Doutor Bacharel/Licenciado
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Quadro 3 - Maiores e Menores Escores dos Distarbios: Falta de Realizagdo Profissional e

Despersonalizagéo.
Variaveis As intensidades dos distiirbios, para os 510 Professores
Independentes Universitirios da amostra:
Observaq:ﬁo; Como a escala deste | Sio maieres quando eles sdo das | S0 menores quando cles sdo das
distirbio ¢ invertida, guando o classes abaixo: classes abaixo:
escore é grande, o distirbio € de
intensidade pequena.
Distiarbio da Falta de Realizagio Profissional:
Tratamento Psicolégico Fizeram o tratamento Nio fizeram o tratamento
Tratamento Psiguiatrico Fizeram o tratamento Nio fizeram o tratamento
Faixas de Idades Mais que 53 anos De26a30anose
46 a 50 anos
Sexos Masculino Feminino
Estado Civil Viavo(a) Solteiro(a) ¢ casado(a)
Namero de Horas Trabalhadas De 21 a 30 horas De 5 a 10 horas
por Semana
Categorias Docentes Mestre + Prof. Colaborador Prof. Adjunto
Areas Académicas Humanas + Exatas Humanas + Biologicas
Tempo Total de Servigo De 11 al5 anos menos de 2 anos
Regimes de Trabalho Tempo parcial Turno Completo + Tempo Parcial
Titalos Académicos Mestre Doutor
Distiirbio da Despersonalizacio:
Tratamento Psicologico Fizeram o tratamento Nio fizeram o tratamento
Tratamento Psiquidtrico Nao fizeram o tratamenio Fizeram o tratamento
Faixas de ldades De 26 a 30 anos Mais de 55 anos
Sexos Masculino Feminino
Estado Civil Solteiro(a) Desquitado(a)
Numero de Horas Trabalhadas Della20horase De 5 a 10 horas
por Semana De 31 a 40 horas
Categorias Docentes Prof. Assist. (Doutor) Mestre + Prof. Colaborador
Mestre + Prof. Adjunto
Areas Académicas Biolégicas + Exatas Humanas + Bioldgicas
Tempo Total se Servigo De 6 2 10 anos De 16 a 20 anos
Regimes de Trabatho Dedicagio Integral Tumo Completo + Tempo Parcial
Titulos Académicos Doutor Bacharel/Licenciado
Resuitados
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4.7.2 - Relacionamentos entre os Distirbios {Analise Conjunta)

Da inspegio visual dos 84 graficos da Analise Conjunta resultou que os
relacionamentos entre disturbios e seus contribuintes é sempre direto e positivo, isto &,
quanto maior a intensidade de um distirbio contribuinte, maior a intensidade de um dado

distarbio analisado. Isso era esperado.

4.8 - Resumo dos Resultados dos Testes de Independéncias/Dependéncias Entre

Variaveis e Disturbios
4 8.1 - Teste do Qui Quadrado
4.8.1.1 - Casos em que as Fregiiéncias Relativas Foram Iguais

As fregiiéncias relativas de ocomréncia — e as respectivas probabilidades
resultantes dos testes (P) - das varidveis independentes, que resultaram ser as mesmas para
os professores universitarios da amostra quanto ao fato de terem ou nfo os seguintes

distirbios, estfo detalhadas na Tabela 17.
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Tabela 17 - Independéncias Entre Variaveis e Distirbios

Varidveis Independentes Distiarbios P
Tratamento Psicolégico Depressiio 0,22057
Risco Esforgo Recompensa 0,38313
Falta de Realizagfio Profissional 001338
Despersonalizacio 0,51073
Tratamento Psiquiattico Despersonalizacio €,89962
Falia de Realizacgio Profissional 0,25574
Sexo Depressio 0,530136
Risco Esforgo Recompensa 0,37730
Risco de Supercomprometimento 0.86332
Faita de Realizagdio Profissional 087517
Despersonalizacio 0,35536
Faixas de Idades Falta de Realizacio Profissional 0,0528
Numero de Horas Trabalthadas Falta de Realizaciio Profissional 0,55899
Por Semana Despersonalizagdo 0,58805
Tempo Total de Servigo como Risco de Supercomprometimento 0,65238
Docente
Titlos Académicos Depressao 0,69041
Risco Esforco Recompensa 0,38313
Risco de Supercomprometimento 0,35459
Falta de Realizagfio Profissional 0.07067
Despersonalizacio 0,18317
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4.8.1.2 - Casos em que as Fregiiéncias Relativas Nio Foram Iguais

As freqiiéncias relativas de ocorréncia — e as respectivas probabilidades
resultantes dos testes (P) - das varidveis independentes seguintes resultaram nado ser as
mesmas para os professores universitarios da amostra quanto ao fato de terem ou ndo 0s

seguintes distirbios (Tabela 18).

Tabela 18 - Dependéncias Entre Variaveis e Disturbios

Varidveis Independentes Distiirbies P
Tratamento Psicologico e Risco de Supercomprometimento 0,01338
Faixas de Idades s  Despersonalizacio 0,00186
Tempo Total de Servico como e Falia de Realizaciio Profissional ZETO
Docente e  Despersonalizacio 000170

4.8.2 — Teste de Mais de Duas ProporgGes
4.8.2.1 — Casos em que as Propor¢des Foram Iguais

As proporgdes de ocorréncia ~ e as respectivas probabilidades resultantes dos
testes (P) — entre aqueles professores universitarios da amostra que tiveram ou ndo os

seguintes distirbios, e que resultaram ser as mesmas, estao apresentadas na Tabela 19.
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Tabela 19 - Independéncias Entre Variaveis e Distlrbios

Varidveis Independentes Distarbios P

Tratamento Psiquidtrico »  Exaustio Emocional 0,00743
s Depressdo 0,00281
s  Risco Esforco Recompensa 0.00387
¢  Falta de Realizacdo Profissional 0.00269
Trat. Psicologico +  Exaustio Emocional 0,00743
Sexo + Exaustio Emocional 0,02733
Horas Trabalhadas por Semana e Depressio 0,00116
Exaustdo Emocional 0,01458
Tempo Total de Servigo como *  Depressiio 0,60269
Docente »  Exaustio Fmocional 0,00106
Regime de Trabatho e Depressio 0,00186
¢  Exaustio Emocional 0,00408
*  Despersonalizacio 0,00044
Areas Académicas ¢  Depressio 0,00051
¢ Risco Esforco Recompensa 0,00612
+  Exaustio Emocional 0,00184
Categorias Docentes e  Depressio 0.00038
¢  Exaustio Emocional 0,00076

»  Falta de Realizagio Profissional Zer0

¢  Despersonalizacio Zer0
Quantidades de Institviches em que »  Exaustio Emocional 0,00035

Lecionam
Pos-Graduagiio em Andamento e Depressio 0,00997
»  Risco Esforco Recompensa 0,00057
¢  Risco de Supercomprometimento 0,00711
*  Exaustio Emocional 0,00542
e Falta de Realizagiio Profissional 0,00375
+  Despersonalizagio 0,00204
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4.8.2.2 - Casos em que as Proporgdes néo foram iguais:

As propor¢des de ocorréncia que resultaram n3o serem as mesmas — € as
respectivas probabilidades resultantes dos testes (P) — entre aqueles professores
universitarios da amostra que tiveram ou nfo os seguintes distrbios, estdo demonstradas na
Tabela 20,

Tabela 20 - Dependéncias Entre Varidveis e Distarbios

Varidveis Independentes Distirbios P
Faixas de Idades e  Depressio ZETO
s  Risco Esfor¢co Recompensa ZEro
e Risco de Supercomprometimento 810
« Falta de Realizaciio Profissional =10
o  Despersonalizagio ZEro
Estados Civil » Depressio ZET0
» Risco EsfRec Zero
¢  Risco de Supercomprometimento 2810
» Falta de Realizaciio Profissional ZeT0
»  Despersonalizagio Ze10
Horas Trabalthadas por Semana e Risco Esforgo Recompensa ZET0
»  Risco de Supercomprometimento zero
Tempo Total de Servico como e  Risco Esforgo Recompensa ZeT0
Docente
Regimes de Trabatho e Risco Esfor¢o Recompensa Zero
¢  Falta de Realizacfio Profissional zero
. I}espersonalizagéo 2810
Quantidades de Disciplinas que Lecionam e Depressiio ZE10
» Risco EsfRec Zero
¢  Risco de Supercomprometimento @450
»  Exaustio Emocionat Ze10
e Falita de Realizaciio Profissional zero
s  Despersonalizagio ZeI0
Categorias Docentes +  Risco Esforgo Recompensa Zero
» Risco de Supercomprometimento Ze10
Resultados

138



4.9 - Resumo dos resultados quanto aos Distiirbios
4.9.1 - Distarbio do Sono
4.9.1.1 - Presenca, classificagio e avaliagio da situagdo geral do Distarbio

‘Os Distirbios do Sono analisados neste trabalho (apenas 11), entre os
professores  universitarios da amostra, dentro das seguintes classificacbes
(e freqiiéncias relativas): Minima (98,2%) e Leve (1,6 %).

Nio se considera, nos professores universitarios da amostra, que esse distirbio
seja um problema grave dentre os professores universitarios. No entanto, considerando-se
que eles dormem a menos, por semana, quase duas horas, e que recuperam somente quinze
minutos nos finais de semana, pode-se concluir facilmente que esse distirbio nfo foi bem

mensurado pelo instrumento utilizado.

4.9.1.2 - Varniaveis Independentes Contribuintes para com o Distiirbio

O Distirbio do Sono teve a seguinte wvaridvel como contribuinte

(e com significincia estatistica): Areas Académicas.

4.9.1.3 - Qutros Distiurbios Contribuintes

O Distiirbio do Sono também teve os seguintes distirbios como contribuintes
(colocados em ordem de importincia e significincia estatistica): Risco de

Supercomprometimento, Depressdo e Despersonalizacio.

4.9.1.4 - Situagdes em o que o Distiirbio foi mais Intenso

O Distarbio do Sono foi mais forte para as seguintes situagdes em que se

encontrassem os (as) professores(as) universitario(as):
* Que fizeram o Tratamento Psicologico;
% Que nio fizeram o Tratamento Psiquiatrico;

< Que tinham mais de 55 anos de idade;
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%+ Que eram do sexo feminino;

< Que eram viuvas;
% Que trabalhavam de 11 a 20 horas por semana;

%+ Que eram da categoria docente de Mestre mais Professor Adjunto;
“* Que eram da area académica de Humanas mais Exatas;

* Que tinham de 16 a 20 anos de servigo,

+» Que eram do regime de trabalho Dedicagio Integral;

% Que possuiam o titulo académico de Bacharel/Licenciado.

4.9.2 - Distarbio da Depressao
4.9.2.1 - Presenga, classificagio e avaliagio da situagfio geral do Distirbio

A presenga Disturbio da Depressdo, entre os professores universitirios da
amostra, deu-se dentro das seguintes classificagbes (e freqliéncias relativas). Minima
(98,2%), Leve (16,5 %), Moderada (3,07%) e Grave (0,2%).

Nio se considera, nos professores universitirios da amostra, que este distarbio
seja um problema grave entre os docentes universitarios. Pode ser um problema pontual, a

envolver apenas os professores acometidos pelo distarbio.

4.9.22 - Variaveis Independentes Contribuintes para com o Distrbio

O Distirbio da Depressdc no teve nenhuma variavel como contribuinte com

significagdo estatistica.

Resultados
160



4.9.2.3 - Outros Distarbios Contribuintes

O Distarbio da Depressio também teve os seguintes distirbios como
contribuintes (colocados em ordem de importincia e significincia estatistica): Risco de

Supercomprometimento, do Sono e Falta de Realizagio Profissional.

4.9.2.4 - Situagbes em que o Distarbio foi mais intenso

O distirbio da Depressdo foi mais forte para as seguintes situacdes em que se

encontrassem os (as) professores{as) universitario(as):
% Que fizeram o Tratamento Psicologico;
% Que nio fizeram o Tratamento Psiquiatrico;
< Que tinham de 26 a 30 anos de idade;
¢ Que eram do sexo feminino;
% Que eram desquitadas,
% Que trabathavam de 11 a 20 horas por semana,
%»Que eram da categoria docente de Professora Colaboradora,
% Que eram da area académica de Ciéncias Biologicas,
< Que tinham menos de 2 anos de servigo;
% Que eram do regime de trabalho Turno Completo; €

% Que possuiam o titulo académico de Doutor.
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4.9.2.5 - Dependéncia de Variavel Demografica (ou Independente)

O disturbio da Depressdo demonstrou ser dependente (em termos de proporgdes

de ocorréncia entre as classes) das seguintes variaveis demograficas:
<+ Faixas de Idades (maior entre os professores de 46 a 50 anos),
*» Estado Civil (maior entre os professores solteiros);

¢ Quantidade de Disciplina que Lecionam (maior entre os professores que

lecionavam 0, 6 e 7 disciplinas); e

% Quantidades de InstituigGes em que Leciona (maior entre os professores que

lecionavam em 0, 5 e 8 instituicdes.

4.9.3 - Distrbio do Risco Esforgo Recompensa
4.9.3.1 - Presenca, Classificaciio e Avaliacio da Situagio Geral do Distirbio

A presenca Distarbio do Risco Esforco Recompensa, entre os professores
universitarios da  amostra, deu-se dentro das  seguintes  classificaghes
(e fregiiéncias relativas): Minima (5,3%), Leve (2,1 %), Moderada (0,2%) e Grave (0,4%).

Nio se considera, nos professores universitarios da amostra, que esse distarbic
seja um problema grave entre os docentes universitarios (92,0% da amostra nfo apresentou
o distarbio). Contudo, este pode ser um problema pontual para aqueles professores

acometidos mais agudamente pelo distirbio.

4.9.3.2 - Vanaveis Independentes Contribuintes Para com o Distirbio

O Distarbio do Risco Esforco Recompensa teve as seguintes variaveis como
contribuintes (colocadas em ordem de importincia e significincia estatistica): Titulo

Académico, Tumo Alternado e Quantidades de Disciplinas que Leciona,
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4.9 3.3 - Outros Distiirbios contribuintes

O Distarbio do Risco Esforco Recompensa também teve os seguintes distirbios
como contribuintes {colocados em ordem de importincia ¢ significincia estatistica):

Exaustio Emocional e Risco de Supercomprometimento.

4.9.3.4 - SituacBes em que o Distiirbio foi mais Intenso

O disturbio do Risco Esforco Recompensa foi mais forte para as seguintes

situagdes em que se encontrassem os (as) professores(as) universitario(as):
«* Que fizeram o Tratamento Psicologico;
% Que ndo fizeram o Tratamento Psiquidtrico;
#* Que tinham de 31 a 35 anos de idade;
%+ Que eram do sexo feminino;
¢ Que eram solteiras;
% Que trabalhavam de 11 a 20 horas por semana;
“*Que eram da categoria docente de Professor Adjunto;
% Que eram da area académica de Ciéncias Biologicas e Humanas;
% Que tinham de 6 a 10 anos de servigo;
% Que eram do regime de trabatho Dedicag¢io Integral;

+*Que possuiam o titulo académico de Bacharel/Licenciado.
p
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4.9.3.5 - Dependéncia de Variavel Demografica (ou Independente)

O Disturbio do Risco Esforco Recompensa demonstrou ser dependente

(em termos de proporgdes entre as classes) das seguintes variaveis demograficas:
%+ Faixas de Idades (maior entre os professores de 31 a 35anos),
++ Estados Civis (maior entre os professores divorciados(as));

*¢ Quantidade de Disciplina que Leciona (maior entre os professores que

lecionavam 3 disciplinas);

+» Quantidades de Institui¢des em que Leciona (maior entre os professores que

leciopavam em 4 institui¢Ses;

+¢ Horas Trabalhadas por Semana (maior entre os professores que trabalhavam
de 41 a 50 horas)

% Tempo Total de Servigo como Docente (mator entre os professores que

tinham de 6 a 10 anos de servi¢o;

% Regime de Trabalho (maior entre os professores que trabalhavam em

Dedicacio Integral);

< Areas Académicas (maior entre os professores que eram de Ciéncias

Humanas); e

¢ Categorias Docentes (maior entre os professores que eram Mestres).

4.9.4 - Distarbio do Risco de Supercomprometimento
4.9.4.1 - Presenca, Classificacdo e Avaliacdo da Situagio Geral do Distirbio

A presencga Distarbio do Risco de Supercomprometimento, entre os professores
universitarios da  amostra, deu-se dentro das seguintes classificagbes
(e freqiiéncias relativas): Minima (6,5%), Leve (3,3 %), Moderada (0,6%) e Grave (0,2%).
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N&o se considera, nos professores universitarios da amostra, que esse distirbio
seja um problema grave entre os docentes universitarios. Para cerca de 10%, da amostra o
distirbio ficou entre Leve e Minimo. No entanto, considera-se que os professores
universitarios da amostra tém um problema pontual para com o distarbio, no tocante

aqueles que o possuem em valores mais elevados.

4.9.4.2 - Vanaveis Independentes Contribuintes para com o Disturbio

O Distiirbio do Risco de Supercomprometimento teve a seguintes variavel
como contribuinte (colocada em ordem de importincia e significincia estatistica): Tempo

Total de Servigo.

4.9.4.3 - Qutros Distarbios Contribuintes

O Distarbio do Risco de Supercomprometimento também teve o seguinte e
unico distirbio como contribuinte {(com significincia estatistica). Risco do Esforco

Recompensa.

4.9.4.4 - SituacBes em que o Distarbio foi mais Intenso

O Distarbio do Risco de Supercomprometimento foi mais forte para as

seguintes situacOes em que se encontrassem os (as) professores(as) umversitario(as):
¢ g
%% Que fizeram o Tratamento Psicologico;
4 Que ndo fizeram o Tratamento Psiquiatrico;
<+ Que tinham de 26 a 30 anos de idade;
** Que eram do sexo feminino;

¢+ Que eram separadas;

¢ Que trabathavam de 41 a 50 horas por semana,
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<+ Que eram da categoria docente de Professora Colaboradora;

% Que eram da area académica de Ciéncias Humanas mais Exatas;

< Que tinham menos de 11 a 15 anos de servigo;

_°:* Que eram do regime de trabalho Turno Completo mais Tempo Parcial,

+*+ Que possuiam o titulo académico de Bacharel/Licenciado.

4.9.4.5 - Dependéncia de Variavel Demografica {ou Independente)

O Disturbio do Risco de Supercomprometimento demostrou ser dependente

(em termos de proporgdes entre as classes) das seguintes variaveis demograficas:
+» Faixas de Idades (maior entre os professores de 51a 55 anos);
+ Estados Civis (maior entre os professores solteiros);

% Quantidade de Disciplina que Leciona (maior entre os professores que

lecionavam uma disciplina);

+* Quantidades de Instituicdes em Que Leciona (maior entre os professores que

lecionavam em quatro instituigdes);

¢ Horas Trabalhadas por Semana (maior entre os professores que trabalhavam
de 21 a 30 horas);

< Regime de Trabalho (maior entre os professores que trabalhavam em
Dedicacio Integral);

<+ Categorias Docentes (maior entre os professores que eram da categoria

Professor Colaborador).

O distarbio do Risco Esforco Recompensa também demonstrou ser dependente

(em termos de freqiiéncias relativas entre as classes) da seguinte varidvel demografica:

+ Tratamento Psicologico (maior entre os professores que fizeram o

tratamento).
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4.9.5 - Distirbio da Exaustdo Emocional
4.9.5.1 - Presen¢a, Classificacio ¢ Avaliagdo da Situacdo Geral do Distarbio

A presenga do Disturbio da Exaustio Emocional, entre os professores
universitarios da  amostra, deu-se dentro das  seguintes classificacBes
(e fregiiéncias relativas): Minima (30,2%), Leve (57,2 %), Moderada (10,2%) e Grave
(0,8%).

Considera-se, nos professores universitarios da amostra, que esse distirbio é um

problema classificédvel como de Leve a Moderado.

4.9.5.2 - Vaniaveis Independentes Contribuintes ara com o Disturbio

O Distarbio da Exaustio Emocional nio teve nenhuma wvariavel como

contribuinte com significincia estatistica.

4.9.5.3 - Qutros Distarbios Contribuintes

O Distirbio da Exaustdo Emocional também teve os seguintes distirbios como
contribuintes (colocados em ordem de importincia e significincia estatistica):
Despersonalizagdo, Risco do Esforco Recompensa, do Sono e Risco de

Supercomprometimento.

4.9.5.4 - SituagGes em que o Distirbio foi mais Intenso

O Disturbio da Exaustdo Emocional foi mais forte para as seguintes situacGes

em que se encontrassem os (as) professores(as) universitario(as):
% Que fizeram o Tratamento Psicologico;
+* Que néo fizeram o Tratamento Psiquiatrico;,

¢ Que tinham de 36 a 40 anos de idade;
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“* Que eram do sexo feminino;
4 Que eram divorciadas;
_01' Que trabalhavam de 11 a 20 horas por semana;
“*Que eram da categoria docente de Mestre mais Professor Adjunto;
¢ Que eram da area académica de Ciéncias Bioldgias e de Ciéncias Exatas;
% Que tinham menos de 16 a 20 anos de servigo;
&

P Que eram do regime de trabalho Dedicacgio Integral; e

*+ Que possuiam o titulo académico de Doutor.

4.9.5.5 - Dependéncia de Variavel Demografica (ou Independente)

O Distrbio da Exaustio Emocionai demonstrou ser dependente

(em termos de proporgSes entre as classes) da seguinte variavel demografica:

< Quantidade de Disciplina que Leciona (maior entre os professores que

lecionavam 0, 2, 5, 6 e 7 disciplinas).

4.9.6 - Disturbio da Falta de Realizag¢io Profissional
4.9.6.1 - Presenca, Classificaciio e Avaliago da Situagdo Geral do Disttirbio

A presengca do Disttirbio da Falta de Realizagio Profissional, entre os
professores universitarios da amostra, deu-se dentro das seguintes classificacSes
(e fregiéncias relativas): Minima (54,1%), Leve (39,8 %), Moderada (3,5%) e Grave
(2,2%).

Considera-se, nos professores universitarios da amostra, que esse distirbio € um

problema de Leve a Moderado.
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4.9.6.2 - Variaveis Independentes Contribuintes para com o Disturbio

O Distirbio da Falta de Realizacio Profissional teve as seguintes varidveis
como contribuintes (colocadas em ordem de importancia). Faixas de Idades, Areas

Académicas e Ocupagio Adicional.

4.9.6.3 - Outros Disturbios Contribuintes

O Disturbio da Falta de Realizagdo Profissional também teve os seguintes
disturbios como contribuintes {colocados em ordem de importincia, mas sem significagdo

estatistica): Depressio, Despersonalizacgo e Risco de Supercomprometimento.

4.9.6.4 - Situagdes em que o Distirbio foi mais Intenso

O Distirbio da Falta de Realizacdo Profissional (considerando-se a inversdo da
escala), foi mais forte para as seguintes situagles em que se encontrassem o0s (as)

professores(as) universitario(as):
+* Que nio fizeram o Tratamento Psicologico;
«¢ Que nio fizeram o Tratamento Psiquidtrico;
+* Que tinham mais de 26 a 30 anos de idade;
<% Que eram do sexo feminino;
< Que eram solteiras e casadas;
% Que trabalhavam de 5 a 10 horas por semana;
++Que eram da categoria docente de Professor Adjunto,
*» Que eram da drea académica de Ciéncias Humanas mais Bioldgicas;
< Que tinham menos de 2 anos de servigo;
% Que eram do regime de trabalho Tempo Parcial € Turno Completo; e

¢ Que possuiam o titulo académico de Doutor.
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4.9.6.5 - Dependéncia de Variavel Demografica (ou Independente)

O distarbio da Falta de Realizagfo Profissional demonstrou ser dependente

(em termos de proporcdes entre as classes) das seguintes variaveis demograficas:
%+ Faixas de Idades (maior entre 0s professores de até 25 anos);
¢ Estados Civis (maior entre os professores solteiros),
** Regimes de Trabalhos (maiores entre os de Tempo Parcial);

% Quantidade de Disciplina que Leciona (maior entre os professores que

leciona-vam 0, e 8 disciplinas); e

¢ Quantidades de Instituigdes em que Leciona (maior entre os professores que

lecionavam em 0 e 8 instituigdes).

O Distarbio da Falta de Realizacdo Profissional também demonstrou ser
dependente, (em termos de freqiiéncias relativas entre as classes), da seguinte variavel

demografica:

% Tempo Total de Servigo Como Docente (maior entre os professores que

tinham menos de 2 anos de servi¢o).

4.9.7 - Distirbio da Despersonalizacio
4.97.1 - Presenca, Classificacio e Avaliacio da Situagdo Geral do Distarbio

A presenca Distlrbio da Despersonalizagio, entre os professores universitarios
da amostra, deu-se dentro das seguintes classificacOes (e freqii€ncias relativas): Minima
(32,9%), Leve (21,4 %), Moderada (3,3%) e Grave (1,6%).

Considera-se, nos professores universitarios da amostra, que esse disturbio é um

problema de Leve a Moderado.
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4.9.7.2 - Variaveis Independentes Contribuintes para com o Distirbio

O Distarbio da Despersonalizagdo teve as seguintes varidveis como
contribuintes (colocadas em ordem de importincia): Quantidades de Disciplinas que

Lecionam, Tempo Total de Servico como Docente e Faixas de Idades.

4.9.7.3 - Qutros Distirbios Contribuintes

O Distirbio da Despersonalizagdo teve os seguintes disturbios como
contribuintes (colocados em ordem de importincia): Exaustio Emocional, Risco de

Supercomprometimento, ¢ Falta de Realizacdo Profissional.

4.9.7.4 - Situacdes em que o Disturbio foi mais intenso

O distarbio da Despersonalizacio foi mais forte para as seguintes situagbes em

que se encontrassem os {as) professores(as) universitarios(as):
< Que fizeram o Tratamento Psicologico;
< Que nio fizeram o Tratamento Psiquiatrico;
¢ Que tinham de 26 a 30 anos de idade;
* Que eram do sexo masculino;
<+ Que eram solteiros;
+* Que trabalhavam de 11 a 20 e 31 a 40 horas por semana;
**Que eram da categoria docente de Professor Assistente (Doutor),
+* Que eram da area académica de Ciéncias Bioldgicas mais Exatas;
% Que tinham menos de 6 a 10 anos de servigo;
%+ Que eram do regime de trabalho Dedicacfio Integral; e

¢ Que possuiam o titulo académico de Douter.
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4.9.7.5 - Dependéncia de Variavel Demografica (ou Independente)

O distirtbio da  Despersonalizagio  demonstrou  ser  dependente

{em termos de proporgdes entre as classes) das seguintes variaveis demograficas:
_010 Faixas de Idades (maior entre os professores de 26 a 30 anos);
<+ Estados Civis (maior entre os professores solteiros);
% Areas Académicas (maior entre os de Ciéncias Humanas mais Exatas);

+¢+ Quantidade de Disciplina que Leciona (maior entre os professores que

lecionavam 0, 6 e 8 disciplinas); e

+¢ Quantidades de Instituigbes em que Leciona (maior para o unico professor

que n#o lecionava em nenhuma instituigio).

O distarbio da Despersonalizagcdo também demonstrou ser dependente (em

termos de freqiiéncias relativas entre as classes) das seguintes variaveis demograficas:

% Tempo Total de Servico Como Docente {maior entre os professores que

tinham menos de 2 anos de servigo); e

¢+ Faixas de Idades (maior entre os professores que tinham de 26 a 30 anos).

4.10 - Confrontacio dos Resultados da Analise Estatistica com os Objetivos da Tese
4.10.1 - Objetivo Geral

Influéncias que os niveis de esforgo-recompensa e de supercomprometimento
no trabalho exercem na saide mental dos professores universitarios com relagdio ao

surgimento dos Distarbios “Burnout”, Depressio e Sono:
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4.10.1.1 - Confrontagdo Geral Retirada da Analise Conjunta
4.10.1.1.1 - Influéncias do Disturbio do “Burnout”

O maior e principal componente ¢ o Distirbio da Exaustio Emocional, na
Analise de Regressio Multipla. Teve como contribuintes as seguintes variavets

(todas elas significantes ao nivel de 5 % e colocadas na ordem de importincia):
(1) - Distarbio da Despersonalizacio;
(2) Distarbio Risco Esfor¢o-Recompensa;
(3) Distarbio do Sono; e
4) Classificaggo do Distarbio Risco Esfor¢o Recompensa.

Foi verificado graficamente, pelo Modelo Visual Linear Generalizado, que o
Distarbio da Exaustdo Emocional variou diretamente {(embora sem significagio estatistica
suficiente) em func¢do dos Distiirbios do Risco Esforco-Recompensa (p=0,19655) e do
Distarbio Risco de Supercomprometimento (p = -0,42917).

Em conseqiiéncia dessa primeira confronta¢io, pode-se afirmar, com 95 % de
confianca, que © nivel de esforgo-recompensa exerceu influéncias no Distarbio de
“Burnout” para os 510 professores universitarios da amostra. Contudo, quante ac nivel de
supercomprometimento, nio houve significincia estatistica suficiente para suportar a

mesma afirmagio.

4.10.1.1.2 — Influéncias do Distarbio da Depressdo

O Distirbio da Depressdo teve como contribuintes na Analise de Regressdo
Multipla, as seguintes variaveis (todas elas significantes estatisticamente ao nivel de 5% e

colocadas na ordem de importéncia):

(1)  — Dustarbio do Risco de Supercomprometimento;

{2) Distirbio do Sono;
(3) Distarbio da Falta de Realizacio Profissional; e

4) Classificagdo do distirbio do sono.
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Fot verificado, no Modelo Visual Linear Generalizado, que o Distirbio da
Depressio variou diretamente, embora sem as significagdes estatisticas necessarias, com 0s
Distarbios do Risco Esforco-Recompensa (p=1,0000) e Risco de Supercomprometimento
(p=0,42917).

Em consegiiéncia desta segunda confrontagio, pode-se afirmar, com 95 % de
confianga, que o nivel do Distarbio Esforco-Recompensa exerceu influéncia no Disturbio
da Depressdo para os 510 professores universitarios da amostra. O mesmo no se pode
afirmar do Distlirbio do Risco de Supercomprometimento, que n3o alcangou a significincia

estatistica necessaria.

4.10.1.1.3 - Influéncias do Distarbio do Sono

O Distirbio do Sono teve como contribuintes na Anéalise de Regressdo

Multipla, as seguintes varidveis (todas estatisticamente significantes ao nivel de 5 %):
(1) - Distarbio do Risco de Supercomprometimento;
(2) — Distarbio da Depressdo; ¢
(3) — Distarbio da Despersonalizagio.

No Modelo Visual Linear Generalizado foi graficamente verificado que o
Distirbic do Sono variou diretamente em fungio do Distarbio do Risco de
Supercomprometimento com significincia estatistica (p = zero), e que o Distirbio do Risco

Esforco-Recompensa apresentou-se da mesma forma, porém sem significincia estatistica
(p =1,0000).

Em consegiiéncia desta terceira confrontagio, pode-se afirmar, com 95 % de
confianga, que o nivel do Distarbio Esforgo-Recompensa exerceu influéncias no Distarbio
do Sono para os 510 professores universitarios da amostra. Contudo, o mesmo ndo se pode
afirmar acerca dos Distirbios do Risco de Supercomprometimento, que ndo obteve a

significincia estatistica necessaria.
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4.10.2 - Objetivos Especificos

4.10.2.1 - Caracterizar os aspectos sociodemograficos da populagio de

professores universitarios amostrada

Tal caracterizacdo foi fornecida nos paragrafos 4.1.1 a 4.1.8 deste mesmo

capitulo.

4.10.2.2 - Avaliar o equilibrio ou desequilibrio entre esfor¢o e recompensa

no trabalho dos professores universitarios amostrados

Tal avaliagdo constou dos item 4.1.4 € 4.1.5 deste mesmo capitulo, e afetou 8%
(quanto a0 quesito  esforcofrecompensa) e 10,6% (quanto ao quesito

supercomprometimento) da amostra pesquisada.

4.10.23 - Medir os graus de intensidade dos diversos disturbios,
classificando-os em “Inexistente” ou “Minimo” ou “Leve” ou

“Moderado” ou “Grave”

Tal medicio foi fornecida pelas Tabelas 8, 9, 10, 12, 14, 15e 16.

4.10.24 - Verificar a insGnia e as principais queixas de sono dos

professores universitarios da amostra

Tal verificagio € feita por meio da taxa de prevaléncia dos diversos tipos de
insénia e queixas de sono (sonoléncia excessiva, parassdnias) que os professores relataram
no Questionario do Sono. As taxas de prevaléncia sdo diferentes dos valores modais
relacionados anteriormente, porque incluem todas as classes de respostas de interesse para a

existéncia da variavel estudada, como exemplo, as respostas “As vezes”, “Freqiientemente”

e “Sempre”. Assim, os resultados obtidos para essas variaveis foram os seguintes:
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4.10.2.4.1 — Para as Queixas de Sono

Para a populacio amostrada:
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As condigdes de dormir nfo satisfazem a 5,5 %,
72,9% tém algum problema de sono,

27,2% tiveram problemas de sono na semana em que responderam ao

questionario

Os trés problemas mais freqitentes foram: Acordar inimeras vezes (13,3%),
Acordar e nio conseguir dormir mais (5,6%) e Acordar antes da hora
(5,6%);

35,5 % tém ataques de sono incontrolaveis;,

3,9% acidentaram-se com o carro por conta dos ataques de sono;
0.4 % acidentaram-se no trabalho por causa dos ataques de sono;
0,4 % perderam o emprego por causa dos ataques de sono;

6,0% foram chamados 4 atengdo por causa dos ataques de sono;
20,0% procuraram ajuda para o problema de sono;

Os trés problemas mais fregilentes para os quais foi procurada ajuda foram:

insnia (10,8%), acordar de noite (5,9%) e ronco (5,9%).

Quanto as parassonias, elas ocorreram das seguintes formas para a
populagio amostrada (relacionados a partir do mais freqiiente):
46,3% roncaram; 31,5% rangeram os dentes; 28,4% acordaram ansiosos
apos pesadelos, e 21,4% tiveram ciibras, 20,6% tiveram dores de cabeca,
18,2% tiveram azia ou queimagio no estdmago, 10% tiveram taquicarcia ou
batedeira, 8% engoliram e sufocaram; 7,2% acordaram em péanico, gemendo
e chorando, 4,1% tiveram paralisia do adormecer ou do despertar, 2.9%
andaram, 2,2% sofreram crises de asma; 1,2% urinaram sangue pela manha

e 0,4% tiveram crises epilépticas.
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4.10.2.4.2 - Para as InsOnias

.0

% 58,6 % tém Insbnia Inicial (problemas para adormecer);

o

% 57,1 % tém Insdnia Intermediaria (acordam muito a noite);

% 63,5 % tém Insdnia Terminal (acordam antes da hora).

4.11 - Confrontacio dos Resultados da Anilise Estatistica com as Hipoteses da Tese
4.11.1 - Da Classificacdo dos Disturbios

Os professores universitirios da amostra apresentam, em relacio 4 populagio

em geral (nacional ou mundial), niveis mais elevados de prevaléncia do Distiirbio do Sono?

A prevaléncia de Distarbios do Sono na populagio, no caso mundial, varia de
9,3% até 33,3%. A amostra apresentou uma taxa de 98,2%, no grau minimo, e de 1,6 %, no

grau leve. Por conseguinte, a hipotese foi confirmada.

Os professores universitarios da amostra apresentam, em relagio a populagiio
em geral (nacional ou mundial), niveis mais elevados de prevaléncia do Distiirbio da

Depressio?

A prevaléncia de Disturbio da Depressio, na popula¢io (no caso, mundial) em
geral, variou de 1,9% até 25,0%, ¢ a amostra apresentou prevaléncia de 92,9 %. Assim,
estdo distribuidas como segue: 72,5% no grau minimo, 16,5% no grau leve, 3,7% no grau

moderado e 0,2% no grau grave. Por conseguinte, esta hipotese também foi confirmada,

4.11.2 - Das Rela¢Ges com o Trabatho

Os professores universitarios da amostra apresentam desequilibrio entre esforco

¢ recompensa no trabalho?

Os dados obtidos na Tabela 8 deste mesmo capitulo indicam que 41 professores
universitarios (8% da amostra pesquisada) obtiveram pontuagdo com resultado igual ou

superior a um, O que representa desequilibrio entre esfor¢o e recompensa no ambiente de
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trabalho. Representam, também que esses professores apresentam riscos de adoecimento
decorrentes do estresse ocupacional. A situagdo de alto esforco e baixa recompensa no
trabalho, que pode constituir-se em estresse crénico, ¢ considerada também como um

importante fator de risco para a satde cardiovascular.

No entanto, como foi visto na Classificagdo dos Distlirbios, estes riscos foram
avaliados como “Mimmos” para 27 professores (5,3% da amostra), “Leves” para 11
professores (2,1% da amostra), “Moderados” para 1 professor (0,2% da amostra) e
“Graves” para 2 professores (0,4% da mostra). Além disso, estar em risco ndo significa que
exista um relacionamento causal direto entre a situagdo e suas conseqiiéncias, pois o
professor pode estar em risco, mas nio desenvolver problemas de saude — pelo menos em

curto e meédio prazo - por causa disso.

Por conseguinte, a hipdtese foi confirmada para somente 8 % da amostra

pesquisada.

Os professores universitarios da amostra apresentam supercomprometimento no
trabalho?

Os dados obtidos na Tabela 9 deste Capitulo indicam que 54 professores
unmiversitarios (10,6% da amostra) obtiveram pontuacdo com resultados acima do tertil
superior a 19, o que pode indicar uma condi¢fo psicoldgica de risco com efeitos adversos a
saide. No entanto, como foi visto na Classificacio dos Distirbios, esses riscos foram
avaliados como “Minimos” para 33 professores (6,5% da amostra), “Leves” para 17
professores (3,3% da amostra), “Moderados” para 3 professores (0,6 % da amostra) e

“Graves” para 1 professor (0,2 % da mostra).

Além disso, estar em risco ndo significa que exista um relacionamento causal
direto entre a situagdo e suas conseqiiéncias, pois o professor pode estar em risco, mas ndo

desenvolver problemas de saide -- pelo menos em curto e médio prazo - por causa disso.

Por conseguinte, a hipotese foi confirmada para somente 11 % da amostra

pesquisada.
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4.11.3 - Do Distarbio do Burnout

Os professores universitarios pesquisados apresentam riscos para o

desenvolvimento do Distiirbio de Burnout?

Analisando-se os dados do Distirbioc da Exaustio Emocional
(principal componente do Distiirbio do Burnout, tanto € que apenas este primeiro distiarbio
pode representar o Gltimo), verifica-se, na Tabela 10 — Classifica¢io dos Escores dos
Diversos Distiurbios, que apenas 1,6% da amostra nfo o apresentou. Isto significa que o
restante (98,4%) da amostra apresenta o distirbio em varios graus, a saber: Minimo
(30,2%), Leve (57,2%), Moderado (10,2%) ¢ Grave (0,8%).

Por conseguinte, esta hipo6tese foi confirmada para 98,4% da amostra.
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5 - DISCUSSAO
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Nesta pesquisa, a prevaléncia geral do Distarbio Burnout de 67,83%, em
professores, foi mais alta do que o obtido na literatura pesquisada. Em diversos estudos
com professores, a prevaléncia encontrada foi variavel de 28,6% a 48,4%, em professores
do ensino fundamental (CODO, 1999, FERENHOL ¢ FERENHOL, 2002; CASTRO, et al.,
2004; MOkALES, et al., 2004; PACHECO e BERROCAL, 2005). CARLOTTO (2002)
encontrou um nivel médio de Burnout em professores universitarios. Observa-se que, em

muitos estudos, os autores ndo discritninam a prevaléncia.

Os resultados da presente pesquisa, em relagio a prevaléncia da dimensao
Exaustdo Emocional (de 98,4%) foram altos, assemelhando-se aos resultados encontrados
por FERENHOL ¢ FERENHOL (2002), que obtiveram 98,5% em professores do ensino
fundamental, enquanto os resultados obtidos em outros estudos com professores variaram
de 30 a 46,6% (PACHECO e BERROCAL, 2005; CID e TORRES, 2004). CARLOTTO
(2002) detecton uma freqiiéncia média de 2,21 em Exaustio Emocional. Em relacio a
Despersonalizagiio, no presente estudo a prevaléncia foi de 59,2%, enquanto em outros
estudos a prevaléncia variou muito, de 6% (HORN et al, 1999), 6% PACHECO e
BERROCAL 68,5% (CODO, 1999), a 100% FERENHOL e FERENHOL (2002). Neste
estudo, quanto ao disturbio Falta de Realizagio Profissional a prevaléncia foi de 45,9%,
resultado inferior aos obtidos por FERENHOL e FERENHOL (2002) - 90,2%. E
importante ressaltar que o Distirbio Falta de Realizagdo Profissional teve como

contribuinte o Disturbio da Depresséo.

Neste estudo, verificou-se que os contribuintes para com o Distirbio da
Exaustdo Emocional foram os seguintes disturbios: Despersonaliza¢io, Risco Esforgo
Recompensa, do Sono e Risco de Supercomprometimento. Confirmam, em parte, o citado
por GIL-MONTE e PEIRO (1997), que afirmam que se tem obtido evidéncia empirica da
relagdo significativa entre a sindrome de Burnout e a sintomatologia psicossomatica em
professores, o que indica falta de saide. Percebe-se que o esgotamento fisico se traduz por
falta de energia, fadiga cronica, astenia, tédio geral, vulnerabilidade a doencas, freqiientes
dores de cabeca, tensio muscular, dor, diversas perturbagbes somaticas e, inclusive
perturbagdes do sono (MALASCH 1978; PERLMAN ¢ HARTMAN, 1982; FRANCA,
1987, CHALANT, 1990; REINHOLD, 1984, 2002; FRANCA e RODRIGUES, 1996;
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TAMAYO, 1997, GIL-MONTE e PEIRO, 1997; AUDETAT, 1998; MASLACH e
LEITER, 1999; CODO ¢ MENEZES, 1999; GUIMARAES ¢ FERREIRA JUNIOR, 2001;
TAMAYO e TROCCOLL 2002, CARLOTTO e¢ GOBBL 2002, CARLOTTO, 2003;
BARONA; 2003; INOCENTE ¢ REIMAO, 2004; INOCENTE, et al. 2004; INOCENTE,
2004, MUNOZ, 2004; MORAIS et al. 2004: MORALES et al (2004)

Considerando-se como componente principal do Burnout o Disturbio da
Exaustdo Emocional, verificou-se que, no presente estudo, a correlacio resultante entre esse
disturbio e a variavel Horas Trabalhadas por Semana foi positiva, mas fraca (0,07), e que a
forca de ligacio entre as varidveis mencionadas foi minima (0,49%). A presenga do
distrbio, a partir da faixa de 5 a 10 horas até a faixa de 41 a 50 horas por semana foi
sempre crescente. Por conseguinte, pode-se afirmar que a informagiio que segue €
procedente. CARLOTTO (2002) encontrou uma correlagio positiva entre Burnouf € a
variavel carga horaria desenvolvida semanalmente. No estudo desenvolvide por
OGEDA et al.,2004, 40% dos professores com carga horaria de 40 horas sentiam-se mais

exaustos mentalmente.

Esta pesquisa verificou que uma das variaveis contribuintes, mas sem
significincia estatistica para com o distarbio da Despersonalizagio, foi o Tempo Total de
Servico como Docente de 16 a 20 anos. Se for considerado o Disturbio da Exaustio
Emocional, verifica-se que a correlagio entre esse distiirbio e a variavel Tempo Total de
Servigo como Docente foi negativa, mas fraca (0,02), € que a taxa de ligag¢iio entre a
variavel e o distirbio mencionado foi minima (0,04%). Isso confirma, ainda que
minimamente, dado que a correlagio existente € fraca, o que € estabelecido a seguir, no que
diz respeito & diminui¢do da vulnerabilidade ao estresse com o tempo de servigo como
docente. COVOLAN (1999) assinalou que os psicologos clinicos apresentaram uma
diminui¢do da vulnerabilidade ao estresse com o passar do tempo, supondo que ©
profissional venha a adquirir mais dominio e seguranga sobre sua pratica. VAROLI (2002)
detectou que, quanto maior o tempo de formado, menor a presenga de Burnout em
profissionais da Saude Mental. CARLOTTO (2002) encontrou uma correlagio negativa
entre tempo de docéncia e Burnout. MUNOZ (2004) detectou maior nivel de Burnout em

assistentes sociais com menos de 5 anos de experiéncia laboral.

Discussdo

184



Observa-se que os autores se posicionam de maneira diferente a esse respeito:
alguns assinalam que o transcorrer dos anos propicia estratégias de enfrentamento eficazes
na atividade profissional, e, para outros, o tempo leva a uma acentuacio do desgaste,
deixando o profissional mais vulneravel ao desenvolvimento do Burnout

(BENEVIDES-PEREIRA, 2002d; MUNOZ, 2004).

No que diz respeito as areas de Ciéncias Humanas e Exatas, os resultados
indicaram que os professores que trabalhavam nas duas éareas ao mesmo tempo
apresentaram o menor nivel do Distirbio da Exaustio Emocional Na pesquisa
desenvolvida por CARLOTTO (2002), os professores das areas de Ciéncias Humanas e da
Saide apresentaram maiores niveis de Burnout do que os da area de Ciéncias Exatas e
Ciéncias Juridicas, confirmando os achados da literatura que afirmam que a sindrome
acomete, com mais freqiiéncia, profissionais envolvidos com o campo da Saide e da

Educacio.

Verificou-se, neste estudo, que as variaveis independentes Area Académica e
Titulo Académico foram contribuintes, mas sem significincia estatistica para com o
Distirbio da Exaustfo Emocional. Como o professor procura sempre investimentos na
carreira, pode-se mncluir mais uma variavel, a Pés-Graduacio em Andamento. Pode ser
demonstrado que, se essas varidveis forem submetidas a trés analises de varidncia de um
fator, os resuitados serdo os seguintes: para as trés variaveis, a hipoOtese nula sera rejeitada,
isto €, ha uma diferenca ao nivel de significincia de 0,05, entre os niveis do Distiirbio da
Fxaustdio Emocional e os Titulos Académicos (p = 0,0026), Areas Académicas
(p = 0,0025), e Pos-Graduacgio em Andamento (p = 0,0038). Como os dados dos Titulos
Académicos, das Areas Académicas e do Pos Graduacio em Andamento, numa tabela de
distribui¢fo conjunta, estariam dispostos em ordem crescente de importancia ¢ de cima para
baixo, uma inspec¢do nas mesmas, para os casos de disturbios “moderados” e “graves”,
revelaria que o que foi afirmado ¢ procedente. Além disso, as correlagdes entre as variaveis
independentes e o disturbio mencionado sio todas positivas, nfo estatisticamente
significantes, mas fracas. HORN et al. (1999) detectaram que os professores que investiram

mais na carreira apresentaram alta Exaustio Emocional.
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Esta pesquisa apresentou os seguintes resultados, quanto & incidéncia dos
seguintes distarbios, entre os professores universitarios da amostra: Exaustio Emocional
(98,4%); Falta de Realizagio Profissional (45,9%); e Despersonalizacdo (59,2%). CID e
TORRES (2004), em seus estudos com professores do ensino secundario, detectaram que
46,6% apresentaram Exaustio Emocional, e 41,22%, Falta de Realizacdo Profissional.
FERENHOL. e FERENHOL (2002), em pesquisa com docentes municipais, encontraram
98,5% apresentando Exaustio Emocional; 100%, Despersonalizagio; e 90,2%, Falta de
Realizacio Profissional. No estudo desenvolvido por MORALES et al, (2004), com
assistentes sociais, 50% apresentaram um alto nivel de Burrout em alguma das escalas e
12% da amostra apresentaram altos niveis de Burnout em todas as escalas e um alto nivel

de ansiedade.

Nesta pesquisa, a correlagio entre a variavel independente Idade e o Distarbio
Exaustdo Emocional resultou negativa, estatisticamente significante, mas fraca (0,10), e a
forca entre a variavel e o distirbio foi minima (1%). Além disso, o distirbio mencionado
demonstrou ser maior quando a idade era da faixa de 36 a 40 anos, ¢ menor, quando a faixa
de idade era de mais de 55 anos. Por conseguinte, os achados do presente estudo, sobre o
assunto, estdo nas mesmas diregdes dos estudos mencionados a seguir. No estudo
desenvolvido por BENEVIDES-PEREIRA (2002 c¢), os médicos mais novos tenderam a
apresentar mais Exaustio Emocional que os de meia idade. CARLOTTO (2002) ndo
encontrou diferenca significativa entre a variavel idade e Exaustio Emocional, mas
observou que havia uma tendéncia de diminui¢3o nos niveis de Burnout, & medida que a
idade dos professores aumentava. Na pesquisa desenvolvida, com professores, por
PEDRABISSI, et al. (1993), os resultados indicaram que houve uma correlagio negativa
entre a idade e a Exaustdo Emocional em professores. BENEVIDES-PEREIRA (2002, b, ¢}
ndo encontrou diferencas significativas, em pesquisas desenvolvidas com meédicos e

enfermeiros, relacionadas 4 idade e ao Distiirbio da Exaust8o Emocional.

Este estudo nfo encontrou diferenca significativa entre Sexo e Distirbio da
Despersonalizagio. Este Gltimo, em termos de freqiiéncias ou proporgles relativas de
ocorréncias, também ndo foi afetado pela variavel Sexo. Como contribuintes para com o

distarbio, foram relacionadas as seguintes variaveis, sem significacio estatistica: Tempo
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Total de Servigo, Quantidade de Disciplinas que Leciona e Faixas de Idades. Por
conseguinte, o Sexo ¢ independente e nfo contribuiu para com o Distirbio da
Despersonalizagio. Esses resultados coincidem com os da pesquisa mencionada, de
CARLOTTO (2002), que ndo encontrou diferenga significativa entre Sexo e
Despersonz;iiza(;z‘io, em professores universitarios. Nenhum dos sete disturbios estudados
neste trabalho tem dependéncia quanto & freqiiéncia de ocorréncia para com a variavel
independente Sexo. No entanto, no que diz respeito 4 intensidade dos disturbios, ficou
demonstrado que, no caso da Exaustio Emocional, o distiirbio é mais intenso nas mulheres.
MAFFEIL (1992) encontrou, em seus estudos, uma correlagdo positiva entre ansiedade e
sexo e concluiu que € provavel que exista um acimulo de fungdes, ligadas ao papel de mie
e esposa, que sobrecarregam o trabalho da mulher nas escolas superiores. Na Exaustio
Emocional, os professores sentem que nio podem dar mais de si mesmos, produzindo uma
caréncia de energia e um sentimento de esgotamento emocional. HORN et al., (1999) ndo
detectaram diferengas entre sexo, quanto & Exaustio Emocional, em seus estudos com
professores. Na pesquisa desenvolvida por VAROLI (2002), com profissionais da Saide
Mental, quanto a Exaustio Emocional, os resultados foram altos em mulheres.
BENEVIDES-PEREIRA e MORENO-JIMENEZ (2002) niio encontraram diferenca
significativa na comparagio das médias, na dimensdo Exaustio Emocional, estudadas em
psicdlogos, mas  detectaram  maior Exaustio Emocional em  médicas.
BENEVIDES-PEREIRA (2000c) encontrou, no grupo feminino, uma média mais alta em
Exaustdo Emocional do que em médicos. Para esse autor, a elevacio da Exaustio
Emocional, no sexo feminino, poderd ocorrer devido 4 dupla jornada de trabalho e a
possibilidade de interferéncia entre as caracteristicas da profissdo e a questdo de género,
uma vez que algumas profissbes sdo predominantemente femininas, como no caso da
docéncia e enfermagem. PEDRABISSI ¢ SANTINELLO (2000) encontraram maior
Exaustdo Emocional em professores universitarios do que nos do ensino fundamental, sem
discriminar o género. CARLOTTO (2002), em pesquisa com professores universitarios,
nfo encontrou diferenga significativa entre sexo e Exaustio Emocional. MORALES e
ROTGER (2004) ndo encontraram diferenca significativa entre Exaustio Emocional e sexo,

em assistentes sociais.
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Na presente pesquisa, o Distirbio da Despersonalizagdo foi mais intenso em
homens, o que concorda com o que é descrito na pesquisa de BENEVIDES-PEREIRA
(2002 d), que detectou valores da escala de Despersonalizagio significativamente mais
elevados em homens do que entre as representantes do sexo feminino enfermeiras.
BENEVIDES—PEREIRA (2000c) encontrou valores médios ligeiramente mais elevados em
Despersonalizagdo em médicos do que em médicass BENEVIDES-PEREIRA e
MORENO-JIMENEZ (2002) encontraram médias mais elevadas em Despersonalizagio em
psicologos do sexo masculino. Para GIL-MONTE e PEIRO (1997), as explicagdes estariam
atreladas ao processo de socializagdo do papel masculino e feminino. Enquanto a cultura
enfatiza o papel feminino para a interdependéncia e habilidade nas relagBes interpessoais no
cuidar dos outros, ao contrario, 0 homem ndo deve expressar emocdes, descuidando da
interdependéncia e habilidade nas relagBes interpessoais. De maneira semelhante,
BENEVIDES-PEREIRA (2002 b) afirma que uma possivel explica¢io estaria nos papéis
socialmente aceitos, em que as mulheres expressam mais livremente as emogdes, aliviando
os sentimentos de raiva, hostilidade e indignagfo, enquanto nos homens essas emocghes

acabariam sendo expressas de forma inadequada, depois de atingir um nivel insuportavel.

Neste estudo, a variavel Sexo resultou independente de todos os sete distirbios
estudados (incluindo o Distirbio da Despersonalizagio). CARLOTTO (2002) nio
encontrou diferenca significativa entre sexo e Despersonalizagio, em professores
universitarios. No entanto, VAROLI (2002) observou que 5,2% da amostra total revelaram
o desenvolvimento de atitudes negativas, impessoais e de insensibilidade perante os
pacientes, sendo maior a Despersonalizagdo entre as mulheres. MORALES et al, (2004)
nfo encontraram diferenca significativa entre Despersonalizacio ¢ sexo, em assistentes

sociais.

No presente estudo, o Distirbio da Exaustio Emocional foi mais intenso entre
os divorciados(as) e menos intenso entre os viivo(as). Como fica subentendido que
nenhum desses dois tipo de Estado Civil pressupde a existéncia de companheiro(a), fica
dificil concordar ou discordar da afirmagio contida nas pesquisas citadas adiante.
BENEVIDES-PEREIRA (2002 c) encontrou uma predisposicio maior & FExaustdo

Emocional em médicos que nfio possuiam um companheiro estavel do que nos demais,
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enquanto os casados sentiram-se mais realizados profissionalmente, porém tendendo a
denotar maior propensdo a atitudes de Despersonaliza¢io do que os sem cOnjuge. Na
pesquisa de BENEVIDES-PEREIRA (2002 d), com enfermeiros, o suporte social
propiciado por um relacionamento estavel, no caso de pessoas casadas ou de companheiros,
ndo denotou interferéncia significativa nos dados obtidos, embora, inversamente ao
comumente retratado, as médias de Exaustio Emocional e Despersonalizagio tenham sido

mais elevadas entre os que viviam uma relagio estavel do que entre os demais.

No presente estudo, foi verificada a existéncia de relagio da varidvel
independente Estado Civil com os seguintes disturbios, afetando mais: Depressio -
solteiros(as); Desequilibrio Esforco Recompensa - Divorciados(as); Risco de
Supercomprometimento - solteiros(as); Falta de Realiza¢iio Profissional - solteiros(as).
Contudo, no que diz respeito as intensidades dos distarbios mencionados, eles foram mais
intensos para: os(as) viivos(as), no caso do Disturbio do Sono; os(as) desquitados(as), no
caso do Distarbio da Depressdo; os(as) solteiros(as) no caso do Distarbio do Desequilibrio
Esforco Recompensa; os(as) separados(as), no caso do Distarbio de
Supercomprometimento; os(as) divorciados(as), para o caso do Disturbio da Exaustio
Emocional; os(as) solteiros(as) e casados(as), no caso do Distarbio da Falta de Realizacio
Profissional; e, finalmente, os(as) solteiros(as), para o caso do Distirbio da
Despersonalizacdo. CARLOTTO (2002) nio identificou a relagio entre estado civil e

Burnout em professores universitarios.

Em relagiio ao Distarbio da Depressio, a prevaléncia de 92,9% foi alta nos
professores universitarios da amostra pesquisada: 72,5% apresentaram depressio minima;
16,5%, depressdo leve; 3,7%, depressio moderada; e, 0,2%, depressio grave.
Considerando-se a depressdo moderada e grave (3,9%), esses professores necessitam de
tratamento especializado, devido aos riscos de depressdo. No presente estudo, o Distarbio
da Depressdo quanto ao estado civil dos professores foi mais intenso entre as vigvas e mais
freqiiente entre os solteiros. Em geral, a depressdo apresenta predominio em solteiros,
separados, divorciados e desquitados e viivos {(GLASS et al. 1993; GLASS e
MCKNIGHT, 1996, BRENNINKMEIJER, et al. 2000; YONKERS ¢ STEINER, 2001
BRENNINKMEUER, et al., 2001; IACOVIDES et al., 2003; DSM-IV-TR™ 2002).
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Nesta pesquisa, a correlagio entre os distiurbios Falta de Realizagdo Profissional
e Depressdo foi negativa, estatisticamente significante, de valor médio (0,30); entre os
Disturbios da Despersonaliza¢do e da Depressdo a correlagio foi positiva, estatisticamente
significante, mas fraca (0,24). Dados semelhantes foram obtidos por BRENNINKMEIJER
et al. (20(51) que pesquisaram 160 professores da educagio secundéria - os resultados
indicaram que a sintomatologia depressiva, Despersonalizacio e Falta de Realizagdo
Profissional se correlacionaram significativamente. O Distitbio do Risco de

Supercomprometimento foi um contribuinte do Distirbio da Depressio.

Ha muitas escolas de pensamento acerca da etiologia da depressdo, incluidas a
bioldgica, a genética e a psicossocial. Muitos fatores relacionados ao local de trabalho se
associam ao ultimo aspecto, conforme a literatura indica (SELIGMAN SILVA, 1992, 1994,
1995; NIEDHAMMER e SIEGRIST, 1998; 2000, FIO RELLI, 2000,
NIEDHAMMER et al. 2002; PATERNITI et al. (2002); TACOVIDES et al 2003;
ROBLES, et al. 2003; SIEGRIST, 2004; KLUSKA et al. 2004; INOCENTE ¢ CAMARGO,
2004; CAMARGO e NEVES, 2004; RIGOLIN e CAMARGO, 2004), e a depressdo é um
dos problemas mais freqiientes no local de trabalho
(LASSER ¢ KAHAN, 1998; BABA et al. 1999, INOCENTE e REIMAQO, 2002;
CORDEIRO et al. 2003; INOCENTE e CAMARGQO, 2004; CAMARGO E NEVES, 2004;
RIGOLIN e CAMARGO, 2004),

Este trabalho teve como um de seus objetivos detectar a insdnia e a queixas de
sono dos professores universitarios do Vale do Paraiba ¢ os resultados obtidos foram
relativos visto a pouca confiabilidade do questionario empregado. Reconhece-se a
importincia dos estudos na area dos Distirbios do Sono, pela observagio das associagBes
que podem ser feitas entre as ocorréncias dos diferentes distirbios e os prejuizos para a
qualidade de vida, redugio do desempenho, aumento de acidentes, aumento da morbidade,
associacdo com problemas clinicos e doengas psiquidtricas. Observou-se, nesta pesquisa,
que 72,9% dos professores universitarios apresentaram no minimo uma queixa de sono.
Esse resultado também foi alto, considerando-se o que, no estudo desenvolvido por
GIGLIO (1988), 74% da populacio adulta da cidade de S3o Paulo apresentaram queixa de
sono. A diferenca entre os dois indices (1,1%) € pequena, e ¢ possivel considerar que ha

concordincia entre as duas pesquisas, em relagio as queixas de sono.
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De maneira geral, o maijor enfoque deste trabalho foram a Ins6nia e as queixas
relativas ao sono, em professores universitarios. Quanto a insdnia, especificando-se o valor
obtido, observou-se que a prevaléncia média de 59,7% foi alta, sendo: 58,6% insdnia
inicial; 57,1% insdnia intermediana; e, 63,5% insonia final. A insdnia € a queixa ou
distarbio do— sono mais freqiiente entre os problemas relacionados ao sono, com ocorréncia
de 40 a 70% na populacio. Levantamentos epidemiolégicos em comunidades mostram que
a prevaléncia de insOnia varia entre 2% e 50% (HARA e ROCHA, 2004) e entre 12 ¢
76,3% (SOUZA, 2001).

Em estudos realizados na populagfio nacional, com professores, a prevaléncia
foi de 30%, em professores do ensino fundamental (INOCENTE; et al., 2001), e de
4337%, em professores universitarios {(SANTI e OLIVEIRA, 2004), enquanto na
populacio adulta da cidade de Sdo Paulo foi de 50,6% (GIGLIO, 1988); 34,9% em
estudantes universitarios (SOUZA e GUIMARAES, 1999); 19,1% nos habitantes da area
urbana de Campo Grande, Mato Grosso do Sul (SOUZA, 2001); 35,4% com a populagio
da cidade de Bambui, Minas Gerais (ROCHA et al., 2000); 40,8% na populacdo negra rural
da comunidade negra de Furnas do Dionisio, Mato Grosso do Sul (REIMAOQ, 2000); 4,6%
em indigenas Terenas, Mato Grosso do Sul (REIMAO e SOUZA, 2000); 40,8% na
comunidade negra de Furnas do Dionisio, Mato Grosse do Sul (REIMAQ, 2000); 38,9% na
populacdo da cidade de Bambui, Minas Gerais, com a idade de mais de 60 anos
(ROCHA et al, 2001); 56,5% em pacientes internados (COSTA et al., 2003); 33,7% na
populagdo adulta de Sdo José do Rio Preto, Sio Paulo (DE MARCHI, et al., 2003).

Em pesquisas internacionais recentes, a prevaléncia variou de 18,6 a 23,6%
(OHAYON e LEMOINE, 2004; FAVA, 2004; DOGHRAMIJI, 2004, JANSON et al,
2005). As diferengas encontradas nos levantamentos epidemioldgicos mencionados podem
decorrer da auséncia na uniformidade de defini¢gSes de Insonia, do tipo de populagio
estudada, dos instrumentos utilizados, das diferencas de idades nas amostras, do nimero
total da amostra, da metodologia utilizada e, inclusive, das diferencas étnico-raciais. Tais

diferencas podem mfluenciar pesquisas avaliativas sobre os padrdes de sono.

Nos resultados do presente estudo, a varidvel independente Sexo ndo esteve
relacionada (ndo dependeu) significativamente com nenhum dos sete disturbios estudados.

A correlagdo entre 0 Sexo e os Distirbios do Sono foi positiva, estatisticamente ndo
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significante, mas fraca (0,10); por conseguinte, a forca de ligaciio entre a variavel e o
distirbio foi minima (1,0%). Todavia, os escores, isto é, a intensidade sono, e nfo a
freqiiéncia de ocomréncia, foi maior no sexo feminino, conforme demonstrado na Analise
Isolada. O Disturbio do Sono foi mais prevalente entre as mulheres nas seguintes pesquisas:
SQUZA e GUIMARAES, 1999; SOUZA, 200; OLIVEIRA et al. 2004; HARA e ROCHA,
2004.

Este estudo demonstrou que os Distiirbios do Sono tém como um dos
contribuintes com significincia estatistica o Distrbio da Depressio. Estudos internacionais
demonstram as  possibilidades de relagbes entre insbnia e  depressdo
(FAVA, 2004; NAKATA et al, 2004, JANSON et al., 2005). Este achado ¢ o mesmo
apontado pela ACADEMIA AMERICANA DE MEDICINA DO SONO (2001), na
Classificacfo Internacional dos Distirbios do Sono associados com os Distiarbios Mentais:
as Insdnias ocorrem tipicamente em mais de 80% dos casos dos Distarbios do Humor,
principalmente nos Episodios Depressivos. Segundo REIMAO (1997), a insénia ndo € uma
doenca, e sim a manifestagio de outras doengas, e a muther sempre tem mais insdnia do
que o homem, porque estd mais sujeita a depressio. YONKERS e STEINER (2001)
afirmam que o risco para o transtorno depressivo € duas vezes maior em mulheres do que
em homens, e com possibilidades de elas apresentarem os seguintes problemas:
desesperanca, diminui¢do do interesse sexual, sentimentos de culpa, aumento do apetite e
ganho do peso, e, ainda, aumento da comorbidade, quando comparadas aos homens, para

fobia social, agorafobia, fobia simples e comer compulsivo.

LIMA e REIMAQO (2004) afirmam que as pessoas deprimidas experimentam o
sono de laténcia REM encurtada, e que podem se sentir cansadas, independentemente do
namero de horas que durmam. A insbnia é uma diminuig¢fo total ou parcial da quantidade e
ou da qualidade do sono (SOUZA, 2000), com o comprometimento da vigilia. Apresenta
alto indice de prevaléncia na populacdo geral e na terceira idade, sendo fator de risco para a
depressdo (ROSSINI, 2002). REIMAQ e SOUZA (2000) afirmam que as caracteristicas do
sono de uma determinada populacio refletem o processo de adaptacio a demanda de um

dado meio ambiente sob a influéncia psicossocial.
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Outro resultado obtido no presente estudo foi quanto a insatisfagio com o
padrdo de sono dos professores universitarios (48,4%). Na populacio adulta de Sio Paulo,
na amostra de GIGLIO (1988), ocorreu em quase um quarto da amostra de 1000 pessoas
(25%).Uma possivel explicagio para a diferenga encontrada, de 23,4%, entre as duas
pesquisas, “pode estar na atividade desenvolvida pelo professor sujeito ao estresse -

esgatamento frente aos riscos psicossociais do trabatho.

Os professores da amostra relataram que tinham algum problema de sono
(72,9%), apesar de as condi¢Oes em que dormiam serem satisfatorias (94,5%). Portanto, a
insatisfacio para com os padrdes de sono dos professores universitirios da amostra
pesquisada foi maior do que a da populagio adulta de Sdo Paulo, populagdo em geral, que
atingiu 25% (GIGLIO, 1988). Uma possivel explicacdo para os dados obtidos: o sono, nos
professores da amostra, nfo seria reparador, por influéncia de algum dos seguintes
disturbios: insdnia, parassOnia, depressio, do Burnout e do estresse ocupacional, de
maneira geral. No presente estudo, isso pdde ser observado, visto que os professores
trabalhavam em horarios diversos, em turnos diurnos {31,8%), em turnos noturnos (12,9%),
e em ambos os turnos 47,0%). Eram de diferentes escalas de trabalho, desde as fixas
(28,9%), escalas moveis (16,7%), ou ambas as escalas (0,6%).

Quanto a prevaléncia da Sonoléncia Diurmma Excessiva, nesta pesquisa, a
prevaléncia da sonoléncia excessiva diurna foi de 41,4% em professores universitarios:
3,9% sofreram acidentes de carro, 0,4% sofreram acidentes de trabalho, 0,4% perderam o
emprego, e 6% foram chamados 3 atencdo devido a sonoléncia. Na amostra, a prevaléncia é
maior do que na populacgiio geral, que varia de 0,3 a 15,2% (HARA e ROCHA, 2003; DE
MARCHI, 2603). SOUZA et al. (2003) obtiveram 30,3% da prevaléncia da sonoléncia
excessiva diurna em professores do ensino secundario, e concluiram que poderia dever-se &
extensa carga horaria laboral. SANTI e OLIVEIRA (2004) detectaram que 45% dos
professores universitarios sentiam ataques de sono durante o dia, 51% sentiam-se

sonolentos e 7% sofreram acidentes de automoveis por causa do sono.

A prevaléncia da sonoléncia diurna excessiva observada em estudos
populacionais variou de 0,3 a 25% (HARA et al. 2001). Na populacio adulta da cidade de
S#o Paulo, foi de 18,9%; em adultos de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 16,8%; na
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populacdo de Bambui, Minas Gerais, 16,5% (HARA et al. 2003). A sonoléncia diurna
excessiva pode ser um sintoma de distirbios cronicos do sone, principalmente narcolepsia,
como a msOnia. No professor, a sonoléncia diurna excessiva pode prejudicar suas
atividades, principalmente em situagBes de atengdo diminuida e monctonia, € provocando
um grande impacto no estado de sadde, em termos de sadde piblica
(HARA, et al. 2001; OLIVEIRA et al., 2003). GIGLIO (1988) ressalta que, embora a
sonoléncia diurmna excessiva tenha conseqii€ncias ameagadoras 4 saude, suas causas podem
ndo ser percebidas, diferentemente do que ocorre com a insdnia, que facilmente ¢ associada

a razfes emocionais.

A questdo sobre a procura de auxilio médico devido a problemas de sono foi
respondida afirmativamente por 20% dos professores da presente pesquisa, similarmente
aos resultados obtidos por GIGLIO (1988), 20% na populagio adulta de S3o Paulo.
Considerando-se as diferentes queixas apresentadas pelos professores relacionadas ao sono
e os efeitos adversos a salide fisica e emocional, medidas educativas precisam ser

implantadas, para oferecer a populagfio melhores esclarecimento sobre o risco 4 saude.

Quanto as ParassOnias, na presente pesquisa detectou-se que as fregiiéncias
relativas de ocorréncia foram: roncar (46,3%), ranger os dentes (31,5%), acordar ansioso
apos pesadelo (28,4%), cdibras (21,4%), dor de cabega (20,6%), azia ou queimagdo no
estdmago (18,2%), taquicardia (10,0%), engolir ou sufocar (8%), acordar em panico
gemendo ou chorando (7,2%), paralisia do adormecer ou despertar (4,1%), andar (2,9%),
crises de asma (2,2%), urinar sangue pela manhd (1,2%), crises epilépticas (0,4%). Os
resultados obtidos, com relagio a presenca de roncos (46,3%), em professores
universitarios, foi maior que a obtida por GIGLIO (1988). Os roncos constituem-se motivos
de preocupagio, porque podem ser decorrentes da Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono,
usualmente  associada a uma  reducio do  oxigénio no  sangue
(ACADEMIA AMERICANA DE MEDICINA DO SONOQ, 2001). GIGLIO (1988) afirma
que a presenca de ronco foi de 35,5% na populagio adulta da cidade de Sio Paulo. Torna-se
preocupante a diferenca de 10,8% na presente pesquisa com os dados obtidos por GIGLIO
em relagio ao ronco. Conforme advertem MOL e VALADARES (2004), essa sindrome nio

esta incluida como fator de nisco, pela Cardiologia.
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Os resultados obtidos no presente estudo, com relagfio a presenca de cibras
(21,4%), foram muito proximos aos obtidos por GIGLIO (1988). A explicagfo para o fato,
dada pelo estudo citado a seguir, parece ser satisfatoria. A diferenga entre as freqiiéncias
dos dois estudos (2,8%) ndo sugere grande discrepincia de resultados entre as pesquisas.
GIGLIO (1§88) afirma que a presenca de cdibras em seu estudo foi de 24,2% na populagdo
adulta da cidade de S3o Paulo, e sinalizou que, dentre as varias condigdes de trabalho
investigadas, elas ocorrem mais nos individuos que trabalham em pé, quando comparados
aos que trabalham sentados. O professor, em sala de aula, permanece mais em pé do que

sentado.

O resultado obtido no presente estudo, com relagdo a presenca de ranger os
dentes (31,5%), foi alto, quando comparado com o da populagio adulta de So Paulo, que
foi de 6,5% (GIGLIO, 1988) e com o da populagdo adulta de Sdo José do Rio Preto, que foi
de 12,4% (DE MARCHI, 2003). Sabe-se que as causas do bruxismo sio multifatoriais,
principalmente em situagdes de estresse em que ocorrem alteragdes dos padrdes habituais
do sono (INOCENTE, et al, 2002), podendo estar relacionadas, especificamente, a

situaches de estresse ocupacional, por vezes enfrentado pelo professor universitario.

O resultado obtido no presente estudo, com rela¢3o a presenca de dor de cabega
ou cefaléia (20,6%), foi alto e semelhante ao obtido por GIGLIO (1988), que afirma que a
taxa de cefaléia, em seu estudo, foi de 19,9 %. A diferenca de resultados entre as duas
pesquisas foi pequena, havendo concorddncia nos resultados. MACIEL JUNIOR (2000}
comenta que o quadro clinico complexo pode estar relacionado ao ronco, bruxismo, tempo

de sono, apnéia do sono, movimentos periodicos.

O Distirbio do Risco de Supercomprometimento e a varidvel independente
Turno Alternado, nesta pesquisa, foram contribuintes do Distiirbio do Sono. Isso pode
comprometer a qualidade de vida do professor. Em relaggo aos Disturbios do Sono e
Supercomprometimento, este ltimo, adicionado a sobrecarga do trabalho, traduz-se em
quantidade e qualidade, que se relacionam as mudancas bioquimicas, cognitivas e
emocionais, provocando excessiva tensdo (SIEGRIST, 2004 a; TALENTO, 1998; CODO,
1999; INOCENTE, 2000; INOCENTE, 2004; INOUE, 2000. HOSSIAN, 2003; GROEGER
et al., 2004; NAKATA et al., 2004) e podendo interferir na qualidade do sono.
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A média de horas dormidas por semana, pelos professores da presente pesquisa,
foi de 6 horas e 3 minutos, quando deveriam dormir em torno de 8 horas por dia. Por
conseguinte, os professores perdem cerca de 2 horas por dia de sono, em média. Ja a média
de horas dormidas em fins de semana, folgas e feriados foi de 8 horas ¢ 18 minutos;
portanto, o- déficit semanal € de 9 horas e trinta minutos de sono, em média. Pode-se
afirmar que os professores dormem pouco, 0 que corrobora a pesquisa de OGEDA et al.
(2002), que afirmam que um grande nimero de professores sente, algumas vezes,
dificuldades para se concentrar, perde o sono ou dorme poucas horas, além de tornar-se
insensivel ao relacionar-se com outras pessoas. Nos estudos desenvolvidos por esses
autores, cerca de 117 professores, de uma amostra total de 353, relataram que perdiam o

sono ou dormiam poucas horas.

O presente estudo revelou que os professores da amostra apresentaram doengas
gastrointestinais (18,2%) e pressdo alta (14,9%), o que pode ser explicado pelo desgaste
fisico e emocional a que eles estdo sujeitos. O desgaste pode causar problemas fisicos,
como dores de cabega, doencgas gastrointestinais, pressio alta, tensfo muscular e fadiga
cronica, ansiedade, depressdo e distiirbios do sono, aumento do uso de alcool e das drogas,
exaustio e sentimentos negativos, que comegam a afetar o relacionamento com a familia e
com os amigos (MASLACH e LEITER, 1999; REINHOLDS, 2004; BALLONE, 2004).
Nesta pesquisa, a porcentagem de uso de drogas para dormir (15,7%) e uso de drogas para
ficar acordado (5,5%) foi alta, como o obtido por SOUZA (2001), na populagdo de Campo
Grande (8,6%).

Verificou-se, nesta pesquisa, que os contribuintes para com o Disturbio do Sono
foram os distarbios de Supercomprometimento, Depressio e Despersonalizagio, o que
confirma, em parte, os resultados de BENEVIDES-PEREIRA (2002 c), que detectou que os
médicos que revelaram dificuldade em conciliar o sono apresentaram maiores niveis de
Exaustio Emocional e Despersonaliza¢io, bem como de menor Realizacfio Profissional, em
suas atividades laborais, do que os que ndo tinham insbnia. A literatura consultada indica
que as pressGes de trabalho podem acarretar aumento de alteragdes fisicas ¢ emocionais e
sono (GIL-MONTE e PIERO, 1997; NDOYE, 2000; GUIMARAES ¢ FERREIRA
JUNIOR, 2000; ROCHA e INOCENTE e REIMAOQ, 2002; CAMARGO e NEVES, 2004;
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RIGOLIN e CAMARGO, 2004, CAMARGO e OLIVEIRA 2004; INOCENTE E
CAMARGO, 2004; MONCADA, 2004).

No que diz respeito & utilizagdo do Questionario de Sono do Adulto
(GIGLIO, 1988) para avaliar as queixas de sono para analise, observou-se que, ap6s aplicar
o instrumento na amostra e realizar o teste de confiabilidade, o resultado obtido ndo
apresenta a confiabilidade que seria desejavel num estudo rigoroso: a de que o Alfa de
Cronbach fosse ao menos maior que 60% mas o mesmo resultou em 10,02%. Na presente
pesquisa, justificou-se a utilizagdo do instrumento da seguinte maneira: primeiro, na época
da escolha do instrumento, este era o unico questionario do sono validado no Brasil. A
autora do questionario, GIGLIO (1988), durante o processo de validagdo do instrumento,
em sua tese de doutorado, em relacio i Analise Qualitativa, explicou que, o exame dos
indices de concordincia Kappa (K) das questdes do questiondrio que puderam ser
analisadas mostrou que, entre os 25 itens, 12 indicaram uma boa confiabilidade
(valores maiores que 0,75), 12 indicaram uma confiabilidade moderada
(valores de 0,5 a 0,75) e em apenas uma questio ela se apresentou ruim
(valor menor que 0,50); No entanto, no trabaltho citado ndo foi mencionada a aplicagio do
Alfa de Cronbach, que, no caso do presente estudo, € Unico para todo o questionario, e
resultou em 10,02%. Alfa de Cronbach é medido a posteriori & realizagdo da pesquisa, seja
ela total ou piloto (houve um teste piloto para a aplicagio dos instrumentos, mas nessa

ocasido ndo se testou o Alfa de Cronbach, em fungdo dos indices obtidos).

Quanto ao Disturbio Desequilibrio Esfor¢co Recompensa, os resultados do
presente estudo indicaram que 8% dos professores universitarios da amostra estdo em risco,
¢ que, quanto maiores os escores do Distirbio da Exaustio Emocional e do Distarbio do
Supercomprometimento, maiores sio 0s seus escores. Ainda quanto ao Distirbio
Desequilibrio Esforco Recompensa, os resultados foram altos, na amostra: na subescala
Supercomprometimento no Trabalho em relacdo a competitividade — 80,4%; irritagdo
desproporcional — 98.4%; e inabilidade de se retirar do trabalho — 99,2%. Foram
considerados, sempre, os escores mais altos obtidos na pesquisa. Estes resultados
confirmam que o estresse ocupacional, principalmente o desequilibrio entre esforgo e

recompensa no trabalho. pode ser um fator de risco para o professor universitario.

Discussiio

197



(NIEDHAMMER ¢ SIEGRIST, 1998; NIEDHAMMER e et al., 2000 a, b; BAKKER, et al,
2000; NDOYLE, 2000; ROBLES et al., 2003; INOCENTE, 2004; KLUSKA et al., 2004;
FONTAINE, et al., 2004; SIEGRIST, 2002; 2004 a, b; SIEGRIST, et al, 2004,
GUIMARAES e MARTINS, 2002; GUIMARAES et al, 2004 a; GUIMARAES e
FREIRE, 2604; FERNANDEZ-LOPEZ et al., 2004; ASBERG et al., 2004).

O modelo Demanda- Controle enfatiza que a situacio mais negativa para a
saiide se caracteriza por altas exigéncias psicologicas e baixo controle no ambiente de
trabalho (KARASEK, 1998).

Embora o professor responda & exigéncia social de ser um bom profissional,
atrelado 4 auto-exigéncia de competéncia profissional (BAPTISTA e CODO, 1999), no
presente estudo, 92% dos professores universitarios estavam satisfeitos com os seus
trabalhos, semelhantemente aos estudos de REINHOLD (1984), em que os professores
consideraram a profissio altamente estressante, mas estavam satisfeitos com o trabalho, e
também semelhantemente aos estudos de. CODO et al. (1999) que encontraram 90% da
amostra satisfeitos, apesar das condigbes, muitas vezes, desfavoraveis, dos professores do
1° e 2° graus. CODO e BAPTISTA (1999) concluiram, nos seus estudos, que os professores
ganham tdo mal, vivem tdo mal, mas gostam de seu trabalho. PEDRABISSI e
SANTINELLO (2000} concluiram que os professores universitarios estavam satisfeitos
com seus trabalhos, em virtude do suporte suficientemente eficaz obtido dos diretores. O

mesmo ndo aconteceu com os professores do ensino fundamental.

Como o nivel de satisfagdo no trabalho foi medido por intermédio do Distirbio
Desequilibrio Esfor¢o Recompensa, e o nivel do Burnout, pelo Distirbio da Exaustdo
Emocional, os resultados do presente trabalho mostraram que o Distirbio Exaustio
Emocional contribui para com o Distarbio Desequilibrio Esforgo Recompensa, e
vice-versa. Além disso, ha uma relagiio direta entre os dois disturbios mencionados
(quanto maior a intensidade de um, maior a intensidade do outro). Esses resultados sdo
confirmados pelos estudos de CARLOTTO (2002). A nova configuragdo do trabalho
docente pode conduzir a situagdes de enriquecimento e satisfagio, e, quanto maior o nivel
de satisfacdo no trabalho, menores s3o os niveis de Burnout. No entanto, nos Gltimos anos,

diversos estudos com base no Modelo ERI (SIEGRIST, 2004) demonstram que, quando ha
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falta de recompensas com relagio ao status, estima e salario, ocorre um desequilibrio que

podera conduzir & Exaustio Emocional.

No presente estudo, foi verificado que os Distirbios Desequilibrio Esfor¢o
Recompensa e Supercomprometimento, que mediram a carga de trabatho excessiva, o
Regime de Trabalho Dedicagdo Integral foi maior (em intensidades e proporcdes afetadas)
em ambos os distirbios. O regime de trabalho de dedicagio integral esta relacionado com
os distarbios mencionados. Entio, de certo modo, abstraindo-se o especifico periodo de
tempo, o afirmado a seguir pode ser explicado por SAMPAIO e GUIMARAES (2004), que
ressaltam que, quando a carga de trabalho ¢ muito grande, excede as habilidades do
trabalhador quando submetido a uma demanda maior, num especifico periodo de tempo. O
Modelo Demanda-Controle adverte que, nos trabalhos com altas exigéncias, pouco controle

e baixo apoio social representam maior risco para a saiide.

Os resultados do presente estudo indicam que 11% dos professores
universitarios da amostra estio em risco, quanto ao Disttrbio de Supercomprometimento no
Trabalho. Verificou-se que, quanto maiores os escores do Distirbio Desequilibrio Esfor¢o e
Recompensa, maiores serdc os escores do Distirbio de Supercomprometimento no
Trabalho. De acordo com O Modelo ERI de SIEGRIST (NIEDHAMMER e SIEGRIST
1998; NIEDHAMMER et al. 2000; KLUSKA et al. 2004; SIEGRIST, 2004), o esfor¢o no
trabalho deve ser acoplado por apropriadas recompensas que promovam sentimentos de
bem-estar no professor, aumentando o grau de sua auto-eficacia e auto-estima. O ambiente

de trabalho adequado apresenta contingéncias que podem prevenir o distress.

Assim, a discrepancia entre esforcos gastos e recompensas recebidas no
trabalho € considerada como determinante fundamental das reacbes de tensdo que
provocam reagbes emocionais e fisioldgicas e de seus efeitos adversos i sande
(GUIMARAES E MARTINS, 2002; GUIMARAES et al. 2004). Dessa maneira, pode-se
pensar que essas condi¢des acabam por contribuir para a manifestagio da Sindrome de
Burnout, que € um tipo de resposta prolongada a estressores emocionais e interpessoais
crénicos do trabatho (MASLACH, 1998). Por sua vez, o Burnout provocaria um
enfraquecimento ¢ um desgaste de energia, provocados por exigéncias auto-impostas ou

externas, um estado de estresse fisico, psiquico e emocional que acabaria influenciando a
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motivagdo, as atitudes, as relagdes do professor no ambiente de trabalho € com os alunos
(AUDéTAT, 1998). NDOYE (2000) detectou, em seu estudo, a insatisfagdo do professor
quanto: a gestdio administrativa, a0 nimero elevado de alunos em sala de aula, aos
programas sobrecarregados, s reunides, a pressdo para publicar, ao baixo salério, a falta de

material pedagogico, salas, moveis, equipamentos e bibliotecas.

Em conformidade com o Modelo ERIL os fatores intrinsecos do trabalho
relacionados ao Distirbio de Supercomprometimento sfo: necessidade de aprovagio,
competitividade, irritabilidade e inabilidade de retirar-se do trabalho. Neste estudo, esses
fatores apresentaram os seguintes valores modais: necessidade de aprovagdo - 25,1%);
competitividade - 33,5%) ; irritag8o desproporcional - 22,9%); e, dificuldade em separar-se
do trabalho - 33,5%). Os fatores de recompensas no trabalho referentes a necessidade de
aprovacio atingiram (61,3%) da amostra. Esses resultados sdo concordantes com os obtidos
por INOCENTE (2000), em pesquisa desenvolvida com professores universitirios, na qual
64% da amostra apresentaram o fator aprovagio como sendo uma varidvel importante no
exercicio profissional. Os autores posicionam-se de maneiras diferentes, frente a essa
necessidade que se constitui de: uma melancolia em professores (MACHEL, 1988); crenga
irracional de ter o amor ¢ a aprovagdo dos outros ELLIS (1970); pessoas ansiosas se
centram em aceitacio, competéncia e controle (BECK e EMERY, 1985); fala de
assertividade (FENSTERHEIM e BAER, 2002; INOCENTE e GUIMARAES, 2004).
Segundo BERAQUET et al. (2004), um baixo nivel de auto-estima € um dos fatores
causadores dos transtornos fisiologicos e psicologicos, apresentando uma funcgio

moderadora em relacio aos estressores do trabalho.
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Nesta pesquisa correlacional, mediram-se as relagdes entre as varidveis e os
distirbios. Quanto ao poder generalizador, os resultados obtidos nesta pesquisa s6 podem
ser generalizados para as cidades paulistas do Vale do Paraiba, no Estado de Sdo Paulo,
onde foram coletados os dados da amostra, entre 510 professores universitarios. Quanto ao
limite de ::«ﬂcance dos resultados, no calculo do tamanho da amostra, o erro maximo
permitido foi de 5 %, e em todos os testes estatisticos aplicados o nivel de significincia
exigido também foi de 5 %. E reconhecido que o trabalho sobre os distirbios foi feito de
um modo global, representado pelos seus respectivos escores. Foi realizada a classificaciio
dos Distarbios do Sono, do Risco Esforco e Recompensa, do Risco de
Supercomprometimento em 5 categorias: Inexistente, Minimo, Leve, Moderado e Grave.
No caso do Distiirbio do Sono, houve necessidade de criagio de um procedimento proprio
de atribuigdo de escores. Empregaram-se técnicas estatisticas para as Ciéncias Sociais, por
meio dos Modelos Visuais Lineares Generalizados de Regressdo Miltipla (VGLM) e do
modelo Linear Poisson com Fungio de Ligagio Logaritmica (sigla inglesa VGLZ). Sua
utilizagdo permitiu & pesquisadora analisar as informagdes de maneira visual (por meio de
graficos).

Nio ¢ pretens@io deste estudo ser exaustivo ou definitivo quanto aos diversos
distarbios que acometem professores universitrios. Primeiro, porque a amostra é
representativa de apenas uma parcela dos professores universitarios do Estado de Sdo
Paulo. Segundo, porque, neste estudo, s foram incluidas as escolas particulares da regifio
do Vale do Paraiba. E também reconhecido que o trabalho foi feito sobre os distirbios de
um modo global, representados pelos seus respectivos escores. Quanto as hipoteses, as que

foram confirmadas sdo:

Os professores universitarios da amostra apresentam, em relagdo a populagdo
em geral, niveis mais elevados de prevaléncia dos Distarbios do Sono
(Insdnia e Queixas de Sono). A hipétese foi confirmada, no caso dos Distiirbios
(99,8% da amostra), da Insbnia Inicial (58,6% da amostra), da Insonia Intermediaria
(59,4% da amostra), da InsOnia Final (64,5% da amostra) e Queixas de Sono: Problemas

(72,9% da amostra), roncos (46,3% da amostra).

Os professores universitarios da amostra apresentam, em relagio a populagio

em geral, niveis mais elevados de prevaléncia dos distirbios da Depressio.
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Os professores universitarios pesquisados apresentam desequilibrio entre
esforco e recompensa no trabalho. Esta hipotese foi confirmada para 8% da amostra

pesquisada.

‘Os professores universitarios da amostra apresentam supercomprometimento no

trabalho. Esta hipdtese foi confirmada para 11% da amostra pesquisada.

Os professores universitarios pesquisados apresentam Triscos para ©
desenvolvimento do Distirbio do Burnout. Esta hipotese foi confirmada para 98,4% da

amostra pesquisada.
Quanto ao objetivo geral:

A influéncia que o nivel de esforgo-recompensa exerceu na saude mental dos
professores universitarios, com relagdo ao surgimento dos Distarbios do Burnout, da
Depressdo e do Sono, foi comprovada. O mesmo ndo aconteceu para o nivel de

supercomprometimento.
Quanto 20s seis objetivos especificos, todos eles foram atingidos.

O Distirbio de maior relevancia deste estudo foi o do Burnout, que envolveu
98,4 % da populagdo pesquisada, sendo mais prevalentes nos professores universitarios do

que na populagio em geral.

Também sfo mais prevalentes nos professores que na populagio em geral os

Disttirbios do Sono e da Depressio.

No que diz respeito especificamente ao Distirbio do Sono, 72,9% dos
professores tém algum problema de sono. A média obtida em relagfio aos trés tipos de
insdnia atingiu 60,5% da amostra, e a principal parassdnia foi o ronco, para 46,3% da

amostra.

Concluindo, percebe-se que ha evidéncia de que os fatores psicossociais do
trabalho influenciam a saiide e o bem-estar do professor em fungdo do baixo controle sobre

o conteado das tarefas, das altas exigéncias psicologicas, do baixo apoio social dos
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companheiros/diretores e da falta de recompensas no trabalho. No ambiente de trabalho em
que ocorrem esses desequilibrios, os professores universitarios ficam vulneraveis ao

desenvolvimento do Burrout, depressio e distirbios do sono.

Consideracdes Finais: Resumo dos Distiirbios que Merecem Intervencio

Sdo de dois tipos as intervengdes propostas neste estudo, a saber: pontual e
geral. Na intervengdo pontual, tratar-se-ia apenas dos professores mais afetados por um
dado disturbio, e, na intervengdo geral, seriam envolvidos todos os professores

universitarios abrangidos pela area estudada.

% Interven¢des Pontuais: Os distirbios que seguem merecem esse tipo de
atengfo: Disturbio do Sono; Distirbio da Depressdo; Distarbio do Risco

Esforgo Recompensa; e Disturbio do Risco de Supercomprometimento.

% Intervencdes Gerais: Os seguintes disturbios (todos componentes do
Distarbio do Burnout), dada as suas intensidade e freqiéncia entre os
professores das cidades paulistas do Vale do Paraiba, merecem pronta
atengdo e intervencio de Orgios de Satde Publica e Privada com
responsabilidades sobre os professores(as) universitarios(as): Exaustio

Emocional; Despersonalizagdo; e Falta de Realiza¢io Profissional.
%+ Sugestdes de Intervencio: a respeito do Distirbio do Burnout

As sugestSes aqui apresentadas estdo englobando os Distiirbios da Exaustio
Emocional, Distarbio da Falta de Realizagio Profissional e Distiirbio da Despersonalizagio.
Sugere-se as Organiza¢Ses de Satide Pablica e Privadas, com ingeréncias na parte de
Ensino Superior Publico e Privado, o seguinte: trabalhos de prevenc¢iio e intervenciio da
sindrome de Burnout com professores universitarios, em face dos resultados aqui expostos.
Torna-se necessario informar a esses docentes sobre o que € 0 Burnoui, suas conseqiiéncias
pessoais e organizacionais, para que eles possam administrar as situagdes estressantes no

trabalho. Tal necessidade advém do fato de a grande maioria dos professores participantes
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da pesquisa desconhece o assunto Burnout, o que exigiu que a pesquisadora explicasse o
termo no momento de o professor assinar o termo de consentimento de uso dos
questionarios. Medidas preventivas no ambiente universitario poderdo reduzir o Burnout,
evitando a sua generalizagio no ambiente familiar e do trabalho, uma vez que é
considerado, por alguns autores, como contagioso, tomando propor¢des maiores do que se
possa visualizar. No entanto, ¢ importante que as intervencles dirigidas para preveni-lo
sejam planificadas e desenhadas segundo o componente especifico que se pretenda corrigir:
reduzir o risco de Exaustdo Emocional, prevenir a Despersonalizagio e aumentar a
sensagio de Realizagfio Profissional, considerando-se o enfoque multidisciplinar do
Distiarbio
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