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CAMPANINI, MARCELA ZAMBRIM. Qualidade do sono em professores da
educacao bésica: correlagdo entre métodos subjetivos e objetivos e sua relacdo com
a dor lombar cronica e o uso de medicamentos. 2018. 232p. Tese (Doutorado em
Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2018.

RESUMO

OBJETIVO: Examinar a correlagdo entre medidas subjetivas e objetivas do sono, bem
como a relacdo entre sono, dor lombar cronica (DLC) e 0 uso de medicamentos em
professores da educacdo basica. Objetivos especificos: 1) Analisar a correlacdo e
concordancia entre parametros subjetivos (diario) e objetivos (actigrafia) do sono; 2)
Analisar a associacdo bidirecional e prospectiva entre sono e dor lombar crénica; 3)
Investigar a associacdo entre o nimero de medicamentos de uso continuo e pardmetros
do sono. METODOS: Para a estruturacio desta tese, uma introducdo abordando os
temas de interesse foi elaborada. Em seguida, os objetivos especificos 1, 2 e 3 foram
contemplados na forma de 3 estudos, cujos resultados e discussdes foram abordados
separadamente. A populacdo estudada faz parte do projeto Saude, Estilo de Vida e
Trabalho de Professores da Rede Publica do Parana (Pro-Mestre), no qual professores
das 20 maiores escolas estaduais de Londrina (PR) foram entrevistados individualmente
em dois momentos: baseline (nos anos de 2012 e 2013) e seguimento (apos 24 meses).
No seguimento, uma subamostra de professores (n=168) utilizou um actigrafo para
registro do ritmo vigilia-sono e preencheu um diario de atividades durante 7 dias.
RESULTADOS: A concordancia (coeficiente de correlacdo intraclasse — ICC) e a
correlacdo (coeficiente de correlacdo de Pearson ou Spearman - r) entre actigrafo e
diario foram de moderadas a altas para o tempo total de sono (ICC= 0,70; r= 0,60),
tempo total de cama (ICC= 0,83; r=0,73), horéario de dormir (ICC= 0,95; r=0,91), hora
de inicio do sono (ICC= 0,94; r= 0,88) e hora de despertar (ICC= 0,87; r= 0,78).
Entretanto, a laténcia do sono (ICC= 0,49; r= 0,38) e a eficiéncia do sono (ICC= 0,16;
r= 0,22) demonstraram baixa concordancia e correlacdo. O sono de pior qualidade
(PSQI>5) foi um fator preditor para dor lombar cronica persistente apds 2 anos de
seguimento (Risco Relativo [RR]= 2,98, Intervalo de Confianca [IC] de 95%= 1,19-
7,48) mas ndo para novos casos dessa dor (RR= 1,09, IC 95%= 0,57-2,07). Nao foram
encontradas associacdes entre a dor lombar crénica no baseline e a qualidade do sono
no seguimento. Nos participantes que tinham dor lombar crénica, a duragcdo do sono <6
horas (RR= 1,54, IC 95%= 1,06; 2,25) e a eficiéncia do sono <85% (RR= 1,42, IC
95%-= 1,07-1,89) medidas por actigrafia, e a hora de deitar reportada no diario >23h30m
(RR= 1,54, IC 95%= 1,06; 2,24) foram associadas ao relato de dor no dia seguinte. O
uso de >3 medicamentos foi associado com menor duragdo do sono (Odds ratio [OR]=
2,51; IC 95%= 1,01-6,21), maior laténcia do sono (OR= 2,65; IC 95%= 1,00-7,02) e
maior nimero de despertares durante a noite (OR= 3.30; IC 95%= 1,32-8,28), medidos
por actigrafia; e com maior laténcia (OR= 3,76; IC 95%= 1,36-10,5) e menor eficiéncia
do sono (OR=11,6; IC 95% =2,92-46,1), medidos pelo diario. O incremento de 1
medicamento foi associado a maior laténcia e menor eficiéncia autorreportados.
CONCLUSOES: A actigrafia e o diario do sono demonstraram variados graus de
concordancia nos parametros do sono, sugerindo que esses métodos medem diferentes
dimensGes do sono, especialmente em relacdo a laténcia e a eficiéncia do sono. Os
parametros do sono podem desempenhar o papel de preditores de dor lombar crénica a



longo e a curto prazo. O uso continuo de >3 medicamentos esta associado a piores
parametros objetivos e subjetivos do sono em professores.

Palavras-chave: Sono. Docentes. Actigrafia. Polimedicacéo. Dor.
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between subjective and objective methods and relation with chronic low back pain.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To examine the correlation between subjective and objective sleep
measures, as well as the relation between sleep, chronic low back pain (LBP) and the
use of medications in schoolteachers. Specific objectives: 1) To analyse the correlation
and the agreement between subjective (sleep diary) and objective (actigraphy) sleep
parameters; 2) To analyse the bidirectional and prospective association between sleep
and chronic LBP; 3) To investigate the association between the number of continuous-
use medications and sleep parameters. METHODS: For the structuring of this thesis, an
introduction addressing the interest topics was written. Next, specific objectives 1, 2 and
3 were approached in 3 studies, with results discussed separately. The population is part
of the project Health, Lifestyle and Work of Teachers of Parana (Pro-Mestre), in which
teachers from the 20 largest state schools in Londrina (PR) were interviewed
individually at baseline (2012 and 2013) and follow-up (after 24 months). At follow-up,
a subsample of teachers (n=168) used an actigraph to record the sleep-wake cycle and
completed an activity diary for 7 days. RESULTS: The agreement (intraclass
correlation coefficient - ICC) and the correlation (Pearson or Spearman correlation
coefficient - r) between the actigraph and the sleep diary were moderate to high for total
sleep time (ICC = 0.70, r = 0.60), total bed time (ICC = 0.83, r = 0.73), bedtime (ICC =
0.95, r = 0.91), sleep start time (ICC = 0.94; r = 0.88) and awakening time (ICC = 0.87,
r = 0.78). However, sleep onset latency (ICC = 0.49; r = 0.38) and sleep efficiency (ICC
= 0.16; r = 0.22) showed low agreement and correlation. Poor sleep quality (PSQI> 5)
was a predictor of persistent chronic low back pain after 2-year follow-up (Relative
Risk [RR] = 2.98, 95% CI = 1.19-7.48) but not for new cases of this pain (RR = 1.09,
95% CI = 0.57-2.07). No association was found between chronic LBP at baseline and
sleep quality at follow-up. In participants who had chronic LPB, sleep duration <6 hours
(RR: 1.54, 95% CI = 1.06, 2.25) and sleep efficiency <85% (RR 1.42, 95% ClI, = 1.07-
1.89) measured by actigraphy, and bedtime reported in the diary> 23h30m (RR: 1.54,
95% CI = 1.06; 2.24) were associated with reported pain during the next day. The use of
>3 medications was associated with shorter sleep duration (odds ratio [OR] =2.51, 95%
confidence interval 95% [CI] = 1.01-6.21), higher sleep latency (OR = 2.65, 95% CI =
1.00-7.02) and higher number of awakenings at night (OR = 3.30, 95% CI = 1.32-8.28)
measured by actigraphy; and higher sleep onset latency (OR = 3.76, 95% CI = 1.36-
10.5) and lower sleep efficiency (OR = 11.6, 95% CI = 2.92-46.1) measured by the
diary. The increment of 1 drug was associated with higher sleep onset latency and lower
self-reported sleep efficiency.  CONCLUSIONS: Actigraphy and sleep diary
demonstrated different degrees of concordance in sleep parameters, suggesting that
these methods measure different dimensions of sleep, especially in relation to sleep
latency and efficiency. Sleep parameters might play a role of long- and short-term
predictors of chronic LBP. The continuous use of >3 medications is associated with
worse subjective and objective sleep parameters in teachers.



Keywords: Sleep. Teachers. Actigraphy. Polymedication. Pain.
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1 INTRODUCAO
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1 INTRODUCAO

1.1 Aatividade docente e suas implicacdes para a salde

Segundo Saviani (1996), educacdo ¢é “o ato de produzir direta e
intencionalmente, em cada individuo singular, a humanidade que é produzida histérica e
coletivamente pelo conjunto de homens”. Apesar de a concepcdo de educacdo abarcar
conhecimentos construidos de forma conjunta entre a familia, a comunidade e a escola,
sabe-se que existe, ha décadas, uma tendéncia, por motivos que ndo serdo aqui
discutidos, em transferir a responsabilidade de educar prioritariamente a escola.
Segundo Perrenoud (2000, p.119), “o papel essencial da escola ¢ oferecer ferramentas
para dominar a vida e compreender o mundo”. O professor, sendo o sujeito mais
proximo do aluno e principal mediador do processo educativo recaido sobre a escola,
possui um papel de indiscutivel relevancia social.

Ser professor compreende diversas responsabilidades, sobretudo quando se trata
de lecionar para os niveis de ensino fundamental e médio, fases de intenso
desenvolvimento fisiolégico e intelectual dos alunos. Aléem do compromisso de ensinar
contetdos de disciplinas especificas, os professores também compdem, em diversos
angulos, as primeiras referéncias para os jovens estudantes no desenvolvimento de sua
identidade como futuros cidaddos (ROCHA e FERNANDES, 2008). No entanto, existe
um problema social relacionado a profissdo docente no sentido de que se deposita no
professor a incumbéncia de ensinar as novas gerac@es e formar os proximos cidadaos,
mas, a0 mesmo tempo, vincula-se o trabalho desses profissionais a uma escola de

massas, desvalorizada e descomprometida (LEMOS, 2009).
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O atual modelo educacional do pais frequentemente direciona aos docentes uma
expressiva carga horaria em sala de aula, o que envolve um dispéndio de tempo
consideravel com o preparo de aulas e elaboragdo e correcdo de provas e trabalhos. Ndo
obstante, amplia-se a missdo do profissional para além da sala de aula, conferindo-lhe
outras atribui¢cbes, com o intuito de garantir maior articulacdo entre a escola e a
comunidade. Por exemplo, o professor deve participar da gestdo/planejamento escolares
e de reunibes pedagbgicas e de pais, avaliar o processo de ensino-aprendizagem
(BRASIL 2010), entre outros.

Vale mencionar ainda as situacdes que permeiam essas tarefas de forma a torna-
las mais estafantes, como a falta de autonomia, a falta de estrutura no ambiente escolar e
as frequentes relagbes conflitantes com alunos e seus familiares (ROCHA e
FERNANDES, 2008). Esses profissionais também necessitam periodicamente revisar
sua metodologia de ensino e suas estratégias pedagogicas para suprir a necessidade dos
alunos, as exigéncias do sistema educacional e, muitas vezes, as caréncias da escola. E
importante destacar a demanda de tempo para cursos de capacitacdo, especializaces,
entre outros, que tanto contribuem na formacdo do profissional quanto na ascensdo na
carreira docente. Dados do Projeto Saude, Estilo de Vida e Trabalho de Professores da
Rede Publica do Parana (Pr6-Mestre) (2013), do qual deriva esta tese, mostram que 0s
professores consideram ndo possuir tempo suficiente para essas atividades.

Todas essas atividades, na maioria das vezes, extrapolam o tempo disponivel do
professor em seu ambiente e horario de trabalho, gerando um aumento ndo reconhecido
e ndo remunerado da jornada de trabalho (DELCOR et al., 2004; CARLOTTO, M. S. e
PALAZZO, S., 2006). O excesso de funcdes direcionadas ao docente é reflexo da atual
estrutura social, que privilegia as leis do mercado e reforca que os professores, como

quaisquer outros trabalhadores, preocupam-se ndo somente com suas funcdes
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profissionais, mas também com problemas relacionados ao paradigma da civilizacéo
industrial, como sua condig&o socioeconémica (CARLOTTO e PALAZZO, 2006).

A situacdo socioecondmica de professores é alvo de discussdes e de estudos.
Autores como Souza et al. (2012) destacam que a remuneracdo do docente brasileiro
parece insuficiente para promover boa qualidade de vida. De fato, no Pro-Mestre (2013)
20,1% dos professores consideram seus salarios baixos, e, além disso, hd outras
questBes que também sdo determinantes na satisfacdo profissional, como as dificuldades
nas relacdes com os alunos, relatada por 35,9% dos professores.

De qualquer forma, a maioria dos professores brasileiros ministra aulas em
diferentes turnos e/ou em mais de uma escola e/ou exercem outro servigo remunerado
(DELCOR et al., 2004; GASPARINI et al., 2006; JARDIM et al., 2007; PRO-
MESTRE, 2013). Entre os motivos para isso, € razoavel deduzir que esteja a
necessidade de complementacdo da renda familiar. Consequentemente, sua vida pessoal
pode ser comprometida, restando pouco tempo para atividades de lazer, como a pratica
de exercicios fisicos ou a socializacdo com a familia, e o desempenho de tarefas
domésticas (NAGAI et al., 2007; PENTEADO e PEREIRA, 2007; SOUZA et al., 2012;
PRO-MESTRE, 2013).

Diante desse cenario, € evidente que as condicdes de trabalho tém implicacdes
na salde fisica e mental dos professores e, por conseguinte, interferem negativamente
na sua realizacdo profissional e na capacidade para se manterem ativos e com 0 mesmo
rendimento ao longo da carreira (GOMES, 2002). Assim, o estudo das relac6es entre o
processo de trabalho docente, as reais condi¢bes sob as quais ele se desenvolve e o
possivel adoecimento fisico e mental dos professores constitui um desafio.

No entanto, grande parte das pesquisas realizadas na area da salde no ambiente

escolar focaram prioritariamente o0s estudantes, com abordagens dirigidas ao
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desenvolvimento cognitivo, fisico e social na infancia e na adolescéncia. Destaca-se que
esses processos nos alunos podem ser influenciados, ao menos em parte, pela atuacao
do professor. Na realidade, hd uma tendéncia em reconhecer que o trabalho docente
figura como um dos principais fatores de sucesso escolar dos alunos (LITTLE, 1982;
VASCONCELLOS, 2002; LEFLOT et al., 2010; HUGHES et al., 2012). Por isso,
aprofundar o conhecimento acerca da satde integral do professor, do ambiente e do
processo de trabalho docente poderia contribuir para a melhoria na qualidade do ensino
e, em consequéncia, no desenvolvimento pleno dos alunos. Estudos sobre as condi¢bes
de trabalho e suas relacGes com a satde envolvem o tema saude do trabalhador, definido

como:

“Um conjunto de atividades que se destina, através das agoes de
vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promocéo e protecdo da
salde dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabilitacdo da
salde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das

condigoes de trabalho” (BRASIL 1990).

Segundo Oliveira e Assuncdo (2010) e Oliveira e Duarte (2011) as condicGes
relacionadas com o trabalho dos professores podem ser classificadas em condicGes de
trabalho e em condicdes objetivas da realizacdo do processo laboral. Exemplos das
condicdes de trabalho sdo salério, tipo de contrato e jornada de trabalho, enquanto que
as condicbes objetivas da realizacdo do processo laboral sdo basicamente as
caracteristicas fisicas do ambiente, como equipamentos e material didatico. Além das
condic@es de trabalho, é importante mencionar a organizacdo do trabalho docente, que
inclui relacionamentos com colegas e alunos, nimero de alunos por turma, motivacgéo e

oportunidades para expressar opinides. Esses fatores sdo cruciais no sentido de que
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podem tornar o trabalho menos desgastante e mais prazeroso, ou 0 inverso disso
(GUERREIRO, 2014).

Nesse contexto, 0 ambiente escolar, com destaque para o estado de conservacao
da escola, os niveis de ruidos e de iluminacdo, a qualidade do ar e ventilacéo, parecem
ndo influenciar o bem-estar desses profissionais (GASPARINI et al., 2006; PRO-
MESTRE, 2013). Além disso, a indisciplina, os problemas de relacionamentos e as
atitudes cada vez mais agressivas nas salas de aula, entre os préprios alunos ou entre
estes e o professor, sdo fatores que podem retirar profissionais das salas de aula por
problemas de salde cada vez mais e por um tempo maior (ROCHA e FERNANDES,
2008; LIU e ONWUEGBUZIE, 2012; SANTOS e MARQUES, 2013; NESELLO et al.,
2014).

N&o obstante 0 exposto acima, estudos sobre o processo de trabalho docente e
suas possiveis relagdes com as condic¢des de saude de professores sdo escassos. Entre 0s
poucos autores que se dedicaram a esse tema, além de transtornos vocais e mentais,
como depressdo, estresse e sindrome de burnout, alguns aspectos vém despertando
especial interesse, como a qualidade de vida, as dificuldades relacionadas ao sono e
outros aspectos do estilo de vida (CANTOS et al., 2005; PENTEADO e PEREIRA,
2007; MARQUEZE e MORENO, 2009).

Segundo Lancman e Uchida (2003), as doencas relacionadas ao trabalho, em
geral, surgem quando o profissional esgotou sua capacidade de lidar com as situacdes
impostas no seu ambiente de trabalho e sente que ndo existem mais possibilidades de
mudanca em sua realidade. O desenvolvimento de estresse e de exaustdo emocional
nesses trabalhadores tem sido demonstrado (FERREIRA et al., 2010; ALTUN et al.,
2011; KLASSEN e CHIU, 2011; LIU e ONWUEGBUZIE, 2012), e fatores que

permeiam a profissdo docente, como a idade dos alunos (ANTONIOU et al., 2006;
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GEVING, 2007; KLASSEN e CHIU, 2011), a quantidade de estudantes e a carga
horéria em sala de aula (CARLOTTO e PALAZZO, 2006; GUERREIRO, 2014) tém
sido associados a sintomas estressantes. Sabe-se que 0 estresse € um dos principais
fatores influenciadores de noites mal dormidas (CARTWRIGHT e WOOD, 1991,
DRAKE et al., 2003; DRAKE et al., 2004; HANSON et al., 2011), desempenhando
papel-chave no desenvolvimento de distdrbios do sono como insbnia e apneia obstrutiva
(DRAKE et al., 2014; GUGLIELMI et al., 2014; PILLAI et al., 2014).

A presenca de dor é um dos desfechos observados em estudos brasileiros com
professores do ensino basico, e esta relacionada a cargas de trabalho. Cardoso et al.
(2009) revelam uma prevaléncia de dor musculoesquelética de 55% em professores da
rede municipal de Salvador (BA), associada a diferentes variaveis ocupacionais, como
tempo de trabalho superior a 5 anos na escola em questéo, elevado esforgo fisico, outra
atividade remunerada ndo docente e calor em sala de aula. Ainda, dados do Pro-Mestre
(2013) mostram uma prevaléncia de 42% de dor cronica nos professores estudados.
Nesses casos, a maioria apontou que certas condicbes de trabalho afetavam o
desempenho profissional, como escrever no quadro, tempo de permanéncia em pé e
condicdes para carregar materiais didaticos.

A presenca de dores esta associada negativamente a duracdo e a qualidade do
sono, bem como a distarbios do sono, segundo estudos com diferentes populacbes
(SAYAR et al., 2002; RAYMOND et al., 2004; SMITH e HAYTHORNTHWAITE,
2004; BREIVIK et al., 2006; LAUTENBACHER et al., 2006; EDWARDS et al., 2008;
SEZGIN et al., 2014), o que seréa discutido na secdo 1.7.

Transtornos mentais e depressdo também ja foram observados em professores e
correlacionam-se com cargas laborais especificas. O estudo de Segat e Diefenthaeler

(2013) mostrou existir uma associacao significativa entre professores brasileiros que
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trabalham na rede estadual (comparada a municipal e a particular) e o uso de
medicamentos antidepressivos. Ja o trabalho de Gasparini, Barreto e Assuncdo (2006)
mostrou associacgao entre transtornos mentais e variaveis relacionadas a experiéncia de
violéncia na escola, a percep¢do negativa sobre o trabalho e as condi¢des do ambiente
fisico na escola, como ruidos dentro e fora da sala de aula e ventilagdo. A falta de tempo
disponivel para o preparo de aulas e correcdo de trabalhos foi apontada por estes autores
como um fator agravante. Os resultados mostraram, ainda, associacdo positiva entre
esses transtornos e 0 uso de medicamentos para dormir, o que pode ser explicado pelo
fato de que disturbios do sono sdo comuns nesses casos. Transtornos mentais como a
depresséo tém sido associados a problemas do sono, mensurados tanto subjetiva quanto
objetivamente (MAGLIONE et al., 2014). Além disso, a maioria dos medicamentos
utilizados no tratamento de transtornos mentais, como ansioliticos e antidepressivos,
exerce influéncia sobre 0 sono. Esse tema é abordado na secao 1.6.

Nesse contexto, pesquisadores do Programa de Pds-graduacdo em Salde
Coletiva da Universidade Estadual de Londrina desenvolveram o projeto “Pro-Mestre:
Saude, Estilo de Vida e Trabalho de Professores da Rede Publica do Parana”, cujo
objetivo é analisar relacbes entre condi¢es de saude, estilo de vida e trabalho de
professores do ensino basico da rede publica de Londrina (PR). Fatores laborais dos
professores no baseline do estudo foram associados a condicdes como depressao
(FARIA, 2016), dor cronica (SILVA, 2014; GABANI, 2017) e sono (MELO, 2016;
MEIER, 2016).

Portanto, atividades docentes concretas estdo relacionadas a inumeros desfechos
em saude, 0s quais, por sua vez, podem apresentar possiveis repercussdes sobre 0 sono

do professor. A relacdo entre sono e salde serd mais bem detalhada na secdo 1.3. No



28

entanto, para melhor compreensdo dessas relagOes, apresenta-se a seguir um

detalhamento sobre 0 sono como atividade bioldgica.

1.2 Ciclo vigilia-sono e ritmicidade bioldgica

Para entender as associa¢des entre sono e saude, qualidade de vida e trabalho, é
importante o conhecimento sobre os ciclos de vigilia-sono e as atividades fisiologicas
que permeiam e, muitas vezes, dependem das diferentes fases do sono, bem como seus
mecanismos de regulagéo.

O sono e uma necessidade vital em todos os animais e, no caso dos humanos, a
maioria passa aproximadamente um terco da vida dormindo. Apesar da grande
proporcdo de nossa existéncia que consome, existe pouco consenso cientifico sobre o
propésito exato do sono. De qualquer forma, € possivel concordar que, sem sono
adequado, praticamente todas as atividades do cotidiano tornam-se mais trabalhosas,
dificeis e emocionalmente menos gratificantes (SAPER et al., 2005; KILLGORE, 2010;
BESEDOVSKY et al., 2012).

O sono pode ser definido como um estado de imobilidade com expressiva
reducdo da capacidade de resposta e da sensibilidade aos estimulos externos (SIEGEL,
2005). Em funcdo de sermos seres predominantemente diurnos (STOWIE et al., 2014),
em geral, as fungdes corporais mostram niveis mais elevados durante o dia e mais
baixos durante a noite. Entretanto, € importante esclarecer que 0 sono nao é um simples
periodo de alerta reduzido ou uma reducdo da atividade como um todo, e sim um
momento no qual ocorre uma importante reorganizacdo da atividade neural (HOBSON,

2005).
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O sono esta longe de ser um fenémeno constante, sendo as atividades cerebrais
que acontecem durante suas etapas bastante distintas. Podemos dividir uma noite de
sono em varios ciclos, que duram de 80 a 110 minutos. Um adulto tem de 4 a 6 ciclos
completos por noite, e durante esses ciclos ocorrem 2 diferentes tipos de sono: o sono
de ondas lentas, também chamado de sono lento ou sono ndo-REM (NREM); e 0 sono
REM (do inglés “rapid eye movement”). O sono lento é ainda subdividido em 3 fases
ou estagios distintos entre si quanto a intensidade de atividade cerebral e efeitos no
organismo (IBER et al., 2007).

Os ciclos de sono que ocorrem durante uma noite ndo sdo todos iguais: nos
primeiros 2 ciclos, a fase REM € mais curta, predominando o estagio 3 do sono NREM.
Nos préximos ciclos, predominam o estagio 2 do sono NREM e o sono REM. O
primeiro estagio do sono NREM acontece normalmente nos primeiros 10 a 15 minutos
de sono e &, na realidade, uma transicédo entre a vigilia e 0 sono; os musculos ficam mais
relaxados e as ondas cerebrais sdo rapidas e irregulares, havendo a possibilidade de
sonhos curtos e intensos e de espasmos musculares. No estagio 2 do sono NREM, a
temperatura corporal e a frequéncia cardiaca diminuem e as ondas cerebrais tornam-se
mais lentas (denominadas ondas alfa). Ainda é considerado o “sono leve” ¢ corresponde
a aproximadamente metade do tempo passado dormido, durando de 30 a 40 minutos por
ciclo em adultos (TUFIK, 2008).

No estagio 3 do sono NREM ocorre o chamado sono profundo ou de ondas
lentas (com acentuada presenca de ondas delta), essencial para a sensacdo de descanso e
de reparacdo. A pressdao arterial e a temperatura decrescem ainda mais e 0 ritmo
respiratorio se torna mais lento. Também a funcéo renal é diminuida e o corpo produz
menos urina. E a fase na qual ocorre a liberacéo de alguns hormdnios, como o horménio

do crescimento (do inglés growth hormone - GH), relacionado a reparacao tecidual e a



30

manutencdo do sistema imune. Essa fase normalmente abrange até 40% do tempo total
de sono (TUFIK, 2008).

O sono REM se caracteriza por movimentos rapidos dos olhos e alta atividade
cerebral. E uma fase na qual o cérebro esta tdo ativo quanto nas atividades de vigilia.
Nessa fase acontecem os sonhos mais vividos, a respiracdo se acelera, e a pressao
arterial aumenta. Paradoxalmente, existe atonia muscular (por isso, o sono REM
também pode ser chamado de paradoxal). Em uma noite, o sono REM ocupa
aproximadamente 2 horas, distribuidas de forma irregular durante os ciclos. No primeiro
ciclo, tem curta duracdo (aproximadamente 10 minutos), aumentando gradativamente
até o ultimo, no qual pode durar até uma hora (TUFIK, 2008).

O sono, com suas diversas fases, se alterna com as atividades de vigilia de forma
periddica; as oscilagdes de atividades corporais que se repetem regularmente ao longo
de periodos regulares definem a ritmicidade bioldgica, a qual praticamente todas as
espécies vivas apresentam. A intercalacdo das atividades de sono e vigilia caracteriza o
chamado “ciclo vigilia-sono”, que no ser humano é um ritmo circadiano (do latim circa,
aproximadamente, diem, dia), ou seja, € um ritmo biolégico com duracdo de
aproximadamente 24 horas (EDERY, 2000).

Nesse contexto, € importante a definicdo de cronotipo, que € a expressdo da
ritmicidade do ciclo circadiano em um individuo. Ou seja, é a predisposicao individual a
matutinidade ou vespertinidade. Essa caracterizacao ¢é definida tanto de forma subjetiva
quanto por parametros fisiologicos, personalidade, humor e performance cognitiva. O
cronotipo evidencia o periodo do dia em que a pessoa estd na sua “melhor
performance”, fator determinante nas atividades sociais, académicas e laborais

(VITALE e WEYDAHL, 2017).
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A ritmicidade do ciclo circadiano humano relaciona-se com, além do sono,
inimeras outras fungdes organicas, as quais influenciam diretamente na salde e nas
atividades de vigilia. Por exemplo, a producéo e a liberacdo de hormdnios e a variagcdo
da temperatura corporal também apresentam ciclos bem definidos, sendo influenciadas
pelo sono. A secrecdo do GH é aumentada durante o sono, enquanto que a liberacdo de
cortisol e de horménio tireoestimulante (do inglés thyroid-stimulating hormone - TSH) é
diminuida (VAN CAUTER et al., 2007).

Ainda, funcbes como o equilibrio de eletrélitos e o clearance de substancias
toxicas, principalmente no cérebro, dependem essencialmente do sono (TAKAHASHI
et al., 1968; HARRISON e HORNE, 2000; VAN CAUTER et al., 2007; BARNES e
HOLLENBECK, 2009; XIE et al., 2013). Recentemente houve a descoberta do
chamado “sistema glinfatico”, um sistema com vasos perivasculares formados por
células da glia, que auxilia no controle do fluxo do liquido cerebroespinhal e permite a
retirada de metabdlitos toxicos advindos da atividade neural, incluindo o B-amiloide.
Além do clearance realizado, este sistema facilita a distribuicdo cerebral de diversos
componentes, como glicose, lipideos, aminoacidos, fatores de crescimento e
neuromoduladores. Este sistema funciona de forma intensa durante o sono e é
praticamente desativado durante a vigilia (XIE et al., 2013)

O sistema imune também apresenta sua ritmicidade atrelada ao sono. A
liberacdo de algumas citocinas e a producdo de células T naives, por exemplo, apresenta
um perfil noturno similar ao GH, com picos ocorrendo nas horas iniciais do sono
(HAUS e SMOLENSKY, 1999). Além disso, citocinas como interleucina 1 e fator de
necrose tumoral o atuam na regulacdo do ciclo vigilia-sono (KRUEGER, 2008).
Evidéncias indicam também uma relacdo bidirecional entre sono e marcadores

inflamatdrios, como interleucina-6, proteina C reativa e molécula de adesao intercelular
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(FERRIE et al., 2013; KANAGASABAI e ARDERN, 2015). Assim, ressalta-se o papel
do sono ndo somente como um periodo de descanso fisico e mental, mas também como
uma funcdo bioldgica complexa e determinante para o funcionamento de indmeras
atividades corporais.

O sono ¢ regulado por dois processos: homeostético e circadiano. O principal
marcador do processo homeostatico na fase do sono € o sono de ondas lentas na fase
NREM, enquanto que na vigilia o principal marcador é a atividade theta. J& a
temperatura corporal e o ciclo da melatonina sdo marcadores do processo circadiano.
Apesar de o0s dois processos serem regulados de forma separada, eles interagem entre si,
com cursos de tempo derivados de varidveis fisiologicas e comportamentais
(BORBELY et al., 2016).

O processo homeostatico baseia-se na ligacdo entre a vigilia e 0 sono. Nesse
processo, 0 sono é regulado pelo acumulo do seu débito, ou seja, enquanto estamos
despertos, ha maior gasto energetico, até 0 momento em que a propensdo ao sono esteja
no nivel maximo. Da mesma forma, durante o sono essa propensao vai diminuindo e a
duracdo do sono mantém ligacdo com a duracdo da vigilia anterior (BORBELY et al.,
2016).

Por outro lado, o processo circadiano esta basicamente ligado ao ciclo
claro/escuro ao qual estamos expostos. Fatores ambientais ou externos como a
intensidade luminosa e a presenca de ruidos tém influéncia direta no processo
circadiano. O principal reldgio ou temporizador € o oscilador circadiano central, um
conjunto duplo de aproximadamente 10.000 neurdnios, localizado no nucleo
supraquiasmatico do hipotalamo, que controla os reldgios circadianos periféricos,
presentes na maioria das células de mamiferos, por meio de modulagdo neuro-humoral

(LOCKLEY et al., 1999; EDERY, 2000; DURGAN et al., 2010).
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A temperatura corporal é um fator interno (do préprio organismo) que também
apresenta papel importante na regulagdo do sono, especialmente na sua cessacao.
Aproximadamente duas horas antes do despertar “ideal”, a temperatura do corpo atinge
seus mais baixos valores (proximo a 35° C). Isso faz com que haja liberacdo de cortisol
na corrente sanguinea, elevando a temperatura e preparando o organismo para
atividades de vigilia, por exemplo, com a mobilizacdo de reservas de energia
(VITIELLO et al., 1986; PRINZ et al., 2001; MENNA-BARRETO, 2003).

Como exemplificado acima, o ciclo vigilia-sono humano tem organizacdo
temporal tanto interna quanto externa. Ou seja, é regulado tanto por fatores do préprio
organismo quanto do ambiente (EDERY, 2000). Os seres humanos, ao contrario dos
outros animais, além de serem sensiveis a estimulos ambientais sonoros e visuais,
também o séo a atividades sociais. 1sso em parte explica a organizac¢ao da vida humana
na sociedade atual, na qual € necessario adaptar-se aos horarios de estudo, de refeicdes,
de atividades sociais, atividades fisicas e, principalmente, aos horarios de trabalho
(ASCHOFF, 1967; ALBRECHT, 2002; MENNA-BARRETO, 2003; VAN GELDER,
2004; OBAYASHI et al., 2014).

Para que o organismo funcione adequadamente, a organizacdo interna e a
externa do ciclo vigilia-sono devem estar em harmonia. Contudo, 0 que se percebe € um
desequilibrio cada vez mais comum entre as duas, sobrepondo-se a organizacdo externa
a interna, fato influenciado especialmente por longas jornadas de trabalho.

Considerando que as atividades docentes geralmente excedem o horario de
trabalho e que grande parte dos profissionais trabalha em diferentes turnos, os
professores comumente apresentam cargas horarias mais extensas que a maioria das

outras ocupacdes, uma vez que parecem comecar suas atividades mais cedo e terminar
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mais tarde (DELCOR et al., 2004; GASPARINI et al., 2006; JARDIM et al., 2007;

SOUZA et al., 2012).

1.3 A qualidade do sono como marcador de saude

Para perceber a importancia do sono, basta passar uma noite sem ele; sentimo-
nos fisicamente esgotados, o humor é afetado e o pensamento torna-se lento e sem foco.
O sono desempenha um papel reconstituinte e revigorante no cérebro (SAPER et al.,
2005; KILLGORE, 2010). A qualidade do sono pode ser definida como a capacidade
em manter o0 sono em estado 6timo por longos periodos durante a noite (BUYSSE et al.,
1989). Adicionalmente, este conceito inclui a facilidade para adormecer, a quantidade
suficiente de sono, a sensacdo de descanso ao despertar e auséncia de sonoléncia diurna
excessiva (BERTOLAZI, 2008).

Observou-se que transtornos na duracao e na qualidade do sono tém impacto na
salde e na qualidade de vida (FAUBEL, LOPEZ-GARCIA, GUALLAR-CASTILLON,
BALBOA-CASTILLO, et al., 2009), e associam-se ao relato de uma pior qualidade de
salde e de um pior bem-estar geral (GRANDNER, PATEL, et al., 2010; OLIVEIRA et
al., 2010). Problemas no sono estéo associados a diminuicao da tolerancia a glicose e ao
aumento da resisténcia a insulina (MESARWI et al., 2013). Além disso, associam-se ao
aumento dos niveis de grelina e a diminuicdo dos niveis de leptina (TAHERI et al.,
2004), dois horménios de acdes opostas com papéis-chave na regulacdo da fome e da
saciedade, resultando em aumento do apetite. Estudos epidemiologicos também
sugerem que a falta de sono esta associada a maior ingestdo de alimentos ricos em
lipideos (GRANDNER, KRIPKE, et al.,, 2010). Assim, existem evidéncias do

envolvimento do sono em condi¢des como obesidade (CAPPUCCIO et al., 2008;
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NIELSEN et al., 2011), sindrome metabdlica (JU e CHOI, 2013), doengas
cardiovasculares (NAGAI et al.,, 2010; CAPPUCCIO et al., 2011) e diabetes
(CAPPUCCIO et al., 2010a), além de mortalidade em adultos (KURINA et al., 2013).

O sono em excesso também se relaciona a piores condi¢cdes de satde. Dormir
mais de 8 horas associa-se com limita¢Ges funcionais (EUMANN MESAS et al., 2011),
comprometimento cognitivo (FAUBEL, LOPEZ-GARCIA, GUALLAR-CASTILLON,
GRACIANI, et al., 2009) e mortalidade (CAPPUCCIO et al., 2010b).

Além do sono noturno, diversos estudos dedicaram-se a avaliacdo dos cochilos
diurnos e a sua relacdo com a saude. Ha evidéncias do beneficio de cochilos curtos
(menos de 30 minutos) na cognicdo, no aprendizado e na promogdo da vigilia
(HILDITCH et al., 2017, DHAND e SOHAL 2006). Contudo, cochilos de mais de 30
minutos se associaram a perda de produtividade e maior probabilidade de inércia do
sono (HILDITCH et al., 2017).

Uma metanalise com 288,883 pessoas concluiu que cochilos de mais de 60
minutos foram associados a maior risco de desenvolvimento de diabetes do tipo 2.
Adicionalmente, os autores observaram uma curva em J na relacdo entre o tempo de
cochilo e o risco de diabetes ou de sindrome metabodlica, sendo que ndo foi observado
efeito de cochilos de 40 minutos por dia, seguido de um aumento acentuado do risco em
pessoas que dormiam cochilos mais longos (YAMADA et al., 2016).

Outra metanalise avaliou a associacdo entre cochilos diurnos e o risco de
doencas cardiovasculares e mortalidade em 151,588 participantes. Cochilos de 60
minutos ou mais se associaram a maior risco de doengas cardiovasculares e mortalidade,
comparados com nao dormir durante o dia. Cochilos de menos de 60 minutos ndo se
associaram a nenhum dos desfechos. Da mesma forma que com a diabetes e a sindrome

metabolica, foi encontrada uma curva em J entre o tempo de cochilo e doencas
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cardiovasculares (YAMADA et al., 2015). Ambas as metanalises citadas reiteram a
necessidade de mais estudos avaliando possiveis efeitos de cochilos curtos na saude
(YAMADA et al., 2015; YAMADA et al., 2016).

A privacdo do sono ativa mecanismos compensatorios de aumento nos niveis de
glicocorticoides, horménios-chave na manutencdo do estado de vigilia e ao aumento da
atividade do sistema nervoso simpéatico (BESEDOVSKY et al., 2012). Uma revisao
recente demonstrou que diferentes pardmetros de sono (tanto objetivos quanto
subjetivos) podem potencializar a reatividade do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
(HHA), em especial a liberacdo de cortisol. Dessa forma, alguns autores sugerem que a
sensibilizacdo exacerbada do eixo HHA pode ser crucial na relacdo entre sono e
desordens relacionadas ao estresse (DALFSEN e MARKUS, 2017).

As alteracdes na funcdo do eixo HHA causadas pela privacdo cronica de sono
podem levar a efeitos cumulativos (GRANDNER, PATEL, et al., 2010; BECKER et al.,
2017). Segundo Killgore (2010), regides parietais e do cortex pré-frontal dorsolateral
sdo particularmente sensiveis aos efeitos de noites mal dormidas. Essas regides estdo
relacionadas a aprendizagem, a consolidacdo da memoria, a criatividade, ao raciocinio,
aos estados emocionais e a cognicdo. Assim, aspectos neurocomportamentais Sao
prejudicados, sobretudo a percepcdo e o comportamento cognitivo, que participam
diretamente no relacionamento do individuo com seu ambiente. Esses aspectos sdo
determinantes para o desempenho e para a salde, podendo resultar em reducdo da
atencdo sustentada e da vigilancia psicomotora e aumento na variabilidade das respostas
comportamentais (HARRISON e HORNE, 2000; ROTH et al., 2001; KILLGORE et
al., 2006; KILLGORE, 2010).

As funcdes afetivas, consideradas fundamentais para a personalidade e para a

interacdo social, também sdo diminuidas, o que pode prejudicar a inteligéncia
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emocional. Alteragdes de humor, reducdo da tolerancia a frustracdo, dificuldade de
tomada de decisdo e de mudanca de estratégia e problemas de controle inibitério e de
julgamento moral séo algumas das consequéncias (HARRISON e HORNE, 2000;
ROTH et al., 2001; KILLGORE et al., 2006; KILLGORE et al., 2007; GRANDNER,
PATEL, et al., 2010; KILLGORE, 2010). Assim, a privacdo do sono pode dificultar
habilidades interpessoais e habilidades adaptativas de enfrentamento, afetando a
socializacdo e aumentando a possibilidade de frustracdes (KILLGORE et al., 2008).
Estudos também sugerem que, por prejudicar recursos cerebrais de autocontrole, noites
mal dormidas podem predispor um comportamento antiético (KILLGORE et al., 2006;
BARNES et al., 2011).

Por fim, o estresse e as experiéncias vivenciadas no trabalho podem prejudicar a
qualidade e quantidade do sono. Da mesma forma, por afetar diferentes aspectos
comportamentais e de interacdo entre individuo e ambiente, problemas relacionados ao
sono podem influenciar aspectos laborais. Na proxima secédo, serd explorada a relacéo

entre sono e trabalho, com énfase na profissdo docente.

1.4 Sono e atividade docente

As consequéncias do sono de ma qualidade ou em quantidade insuficiente
podem tornar-se obstaculos tanto na vida pessoal quanto profissional. No entanto,
apesar da relevancia de noites bem dormidas para a salde, a atual sociedade tende a
alimentar a ideia da associacdo entre sono e produtividade. Enxerga-se a privacdo do
sono como um sindnimo de esforco e empenho laboral, e ndo como o que ela realmente

€. uma ameaca a salde, a seguranca e ao profissionalismo.
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Dormir mais ndo necessariamente significa produzir menos, e varios argumentos
justificam essa afirmativa, como o fato de que existem pessoas que necessitam menos
horas que a maioria para se sentirem revigoradas e pessoas que necessitam mais horas
(WEBB e AGNEW, 1970; NAKATA, 2011). Outra justificativa € que 0s seres humanos
vao modificando seu ciclo ao longo da vida, variando também as horas de sono
necessarias (MENNA-BARRETO et al., 1989; MESAS et al., 2011).

Neste contexto, pesquisas demonstram que o padrdo de sono pode ser
influenciado por caracteristicas individuais, como sexo, idade, situacdo socioeconémica,
situacdo conjugal, questdes genéticas (ARBER et al.,, 2009; CIRELLI, 2009;
OLIVEIRA et al., 2010); por aspectos do estilo de vida, como o trabalho, a préatica de
atividade fisica e tabagismo (DE LANGE et al., 2009; PEREIRA et al., 2011; DE
SOUZA et al., 2017); e pelo estado de saude, seja pela presenca de dor ou alteracGes
fisicas, mentais e emocionais (BIXLER et al., 2005; FINAN et al., 2013; SCHRIMPF et
al., 2015). O estudo de Oliveira et al. (2010), por exemplo, demonstra uma associagdo
positiva entre insdnia e ser do sexo feminino, o que pode ser explicado pelo fato de
mulheres estarem expostas a mais fatores estressantes na sociedade, como mais
preocupacOes afetivas, maior incidéncia de depressdo, sobreposicdo de papeis etc.

Assim, a quantidade minima de sono necessaria para a saude e bem-estar ainda é
objeto de discussdo. De qualquer forma, sabe-se que dormimos aproximadamente 20%
menos do que ha um século (GRANDNER, PATEL, et al., 2010). Encurtar o sono, seja
por autodisciplina, seja com o uso de substancias, traz consequéncias a produtividade,
pois a probabilidade de sonoléncia diurna € elevada, bem como a dificuldade de
concentracdo, de raciocinio, de memorizacdo etc.

No Brasil, 0 aumento de queixas relacionadas ao sono tem sido evidenciado. Um

estudo realizado por Santos-Silva et al., 2010 comparou queixas de sono em amostras
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de base populacional em uma determinada &rea metropolitana de Sdo Paulo por trés
décadas consecutivas. Os resultados mostraram o aumento gradativo de queixas do sono
ao longo do tempo, sendo que o aumento entre 1995 e 2007 foi maior que entre 1987 e
1995.

Uma revisdo sistematica realizada por Ohayon et al. (2011) concluiu que a
maioria dos diagndsticos de insbnia estd relacionada a distdrbios mentais, piores
condi¢des fisicas e problemas respiratorios, enquanto que 12 a 16% dos casos ndo tém
causa definida. Adicionalmente, o diagndstico de insénia também pode incluir fatores
autoinduzidos, relacionados ao estilo de vida, como habitos de higiene do sono, uso de
substancias psicoativas e fatores ambientais. Entre os fatores ambientais, podem-se citar
as caracteristicas laborais, como horarios e jornada de trabalho.

A explicagdo mais aceita para o fendmeno de que cada vez dormimos menos se
centra no fato de que um dos principais fatores que influenciam a quantidade de sono do
ser humano séo as atividades de vigilia (BASNER et al., 2007; DORRIAN et al., 2011,
OBAYASHI et al., 2014). Basner et al. (2007) investigaram a associa¢ao entre o tempo
dormido e o tempo gasto com afazeres como assistir a televisdo, comer, cuidar da casa e
trabalhar. Os resultados demonstram que a atividade de maior influéncia na quantidade
de sono ¢é o trabalho, ou seja, existe uma relacdo inversamente proporcional entre horas
trabalhadas e horas dormidas, 0 que possivelmente corrobora 0 equivoco existente na
associagdo entre sono e produtividade.

O excesso de horas dedicadas ao trabalho prejudica ndo somente o sono, mas
também outras atividades do cotidiano. O resultado muitas vezes ¢ uma utilizacdo do
tempo que poderia ser atribuido ao descanso para realizar atividades como socializacao,
convivio com a familia, pratica de exercicio fisico e lazer em geral. Ou seja,

frequentemente é necessario renunciar ao repouso para que afazeres ndo profissionais
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possam ser desenvolvidos durante o dia. Em longo prazo, o esgotamento fisico e
mental, além de problemas especificos relacionados ao sono, como sonoléncia diurna
excessiva e insdnia, podem vir a se tornar cada vez mais frequentes e incapacitantes
(ARAUJO et al., 2005; PENTEADO e PEREIRA, 2007).

Diversos estudos avaliaram a associagao entre trabalho e sono (MELAMED e
OKSENBERG, 2002; FORBERG et al., 2010; DORRIAN et al., 2011; AKERSTEDT et
al., 2015), mas a maioria o fez em trabalhadores com jornadas em turnos ou noturnas.
Longas jornadas laborais foram associadas a sonoléncia diurna (MELAMED e
OKSENBERG, 2002), sono de curta duracdo (FORBERG et al., 2010) e necessidade do
uso de medicamentos para dormir (DORRIAN et al.,, 2011). Da mesma forma,
problemas de sono diminuem a satisfacdo com o trabalho, prejudicam o desempenho e
aumentam a probabilidade de absenteismo (SWANSON et al., 2011). Em um estudo
longitudinal realizado na Suécia com 4.827 trabalhadores, encontrou-se uma relacao
bilateral entre altas demandas no trabalho e problemas relacionados ao sono
(AKERSTEDT et al., 2015). No referido estudo, a ma qualidade do sono também foi
um fator preditor da percepcdo de menor grau de controle no trabalho e estresse.

A ma qualidade do sono constitui fator com potencial para comprometer a salude
do professor e pode, também, manifestar-se como marcador precoce de alteracfes de
salde. Em um estudo que avaliou a presenca de sintomas de estresse e qualidade do
sono de 165 professores da rede puablica em Minas Gerais, Valle, Reimao e Malvezzi
(2011) identificaram que 59% dos docentes apresentavam estresse e 46,7% dormiam
mal, principalmente aqueles com jornadas de trabalho mais longas. Nesse contexto,
outros estudos detectaram distarbios no ciclo vigilia-sono de professores, sendo esses
problemas ainda mais evidentes em mulheres (FERREIRA et al., 2010; SOUZA et al.,

2012).



41

Em uma pesquisa realizada com 422 professores do ensino basico da cidade de
Sao Paulo, aproximadamente metade da amostra afirmou dormir menos de 6 horas por
dia (49,8%). Entre esses individuos com o sono curto, 42,27% acordavam durante a
noite e 28,92% n&o acordavam sentindo-se revigorados (FERREIRA et al., 2010). No
mesmo Estado, na cidade de Rio Claro, um estudo com 128 professores do ensino
médio demonstrou que 21,9% apresentaram insatisfacdes gerais em relacdo ao sono
(PENTEADO e PEREIRA, 2007).

Souza et al. (2012) evidenciaram as queixas referentes ao sono pelos professores
na cidade de Natal (RN), como dificuldade em dormir mais tempo aos finais de semana
devido aos horéarios de trabalho, horérios de deitar/levantar irregulares, sono de curta
duracdo e ma qualidade geral do sono. Nesse estudo, problemas com o sono
relacionaram-se a jornada de trabalho. Em outro estudo transversal com 258 professores
de nove escolas estaduais em duas cidades do estado de S&o Paulo, dificuldades com o
sono associaram-se a uma pior capacidade para o trabalho (VEDOVATO e
MONTEIRO, 2014).

Problemas associados a duragdo e a qualidade do sono de professores tém sido
apresentados internacionalmente. Apesar de as caracteristicas do sistema educacional
diferirem de um local para outro, estudos em paises como Alemanha (THIART et al.,
2013), Turquia (ALTUN et al., 2011; MEREY et al., 2013) e China (SU et al., 2008)
relataram problemas relacionados ao sono em docentes.

No baseline do estudo Pro-Mestre, 54,3% dos professores referiram sono de ma
qualidade medido pelo indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (do inglés Pittsburgh
Sleep Quality Index - PSQI). Diversos fatores laborais foram associados a essa ma
qualidade, como menor renda familiar, inatividade fisica, hipertensdo arterial,

depressdo, ansiedade, dor cronica, ter trés vinculos de trabalho, ter sofrido violéncia
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fisica ou psicolégica, percepcdo negativa em relacdo a remuneracdo, equilibrio entre a
vida pessoal e profissional, tempo para lazer e familia, quantidade de alunos por sala de
aula, ritmo e intensidade de trabalho, entre outros (MEIER, 2016).

Ainda que pesquisas demonstrem associagdes entre trabalho docente e sono, a
maioria dos estudos considerou apenas a duracdo do sono nas analises. E importante a
determinacdo de outros parametros, principalmente relacionados a qualidade do sono,
como laténcia, eficiéncia, nimero e duracdo de despertares e sensacdo de descanso ao
levantar-se, para melhor avaliar as caracteristicas do sono do professor e determinar
possiveis associacfes com outros fatores. Além disso, a maioria dos estudos utiliza
apenas métodos subjetivos da avaliacdo do sono, 0 que destaca a importancia de novos
estudos que considerem também medidas objetivas, como a polissonografia e a

actigrafia.

1.5 Diferentes medidas de qualidade do sono

Ha varias formas de se obterem informacdes sobre a duracdo e a qualidade do
sono. Existem as medidas subjetivas, que envolvem informacdes autorreportadas e séo
habitualmente utilizadas em estudos epidemioldgicos, e as medidas objetivas, que
abrangem os estudos polissonogréaficos e a actigrafia.

Os métodos subjetivos podem determinar os mais variados parametros, como
laténcia, duracdo, eficiéncia, uso de medicamentos para dormir, sonoléncia diurna, etc.
Podem ter caréater retrospectivo, utilizando-se ou ndo de questionarios especificos, ou
prospectivo, como os diarios do sono. A grande vantagem desses métodos é que podem
ser facilmente aplicados em grandes amostras populacionais. O volume de publicacdes

que se utilizam dessas ferramentas € expressivo, sendo esses estudos a maior fonte de
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informacGes sobre a importancia do sono e sobre aspectos que o permeiam (estilo de
vida, trabalho, salde etc.) (POLLAK et al., 2001; ANCOLI-ISRAEL et al., 2003;
SOUZA et al., 2005; CARRION et al., 2010; FEDSON et al., 2012; REID et al., 2012;
FRAUSCHER et al., 2014; OBAYASHI et al., 2014). Ainda que tal producéo cientifica
constitua importante contribuicdo para 0 conhecimento nesse campo, atualmente se
discute que avaliagdes do sono baseadas apenas em medidas subjetivas devem ser
consideradas e interpretadas com cautela (ARGYROPOULOS et al., 2003; GIRSCHIK
etal., 2012; ARORA et al., 2013).

Nos ultimos anos, desenvolveram-se questionarios especificos para a avaliacdo
subjetiva da qualidade do sono (BUYSSE et al., 1989; JOHNS, 1991; PARTINEN e
GISLASON, 1995; MELAMED e OKSENBERG, 2002; TOGEIRO e SMITH, 2005).
Um dos mais utilizados é o PSQI, cujo objetivo ¢é avaliar a qualidade do sono durante os
altimos 30 dias, permitindo diferenciar “bons” de “maus dormidores” (BUYSSE et al.,
1989; SATO et al.,, 2014). Trata-se de um questionario autoinformado sobre a
percepcdo da qualidade do sono com 19 itens que sdo combinados para formar 7
componentes, cada um variando de 0 a 3 pontos: qualidade subjetiva do sono, laténcia
do sono, duragdo do sono, eficiéncia habitual do sono, distirbios do sono, uso de
medicamentos para dormir e possivel disfuncdo durante o dia. Os sete componentes se
combinam para formar uma pontuacdo global que varia de 0 a 21, na qual O sugere
auséncia de dificuldade e 21 indica dificuldade grave. Escores acima de 5 indicam uma
pior qualidade do sono, enquanto que escores iguais a ou abaixo de 5 indicam melhor
qualidade do sono (BUYSSE et al., 1989; CARRION et al., 2010; BERTOLAZI et al.,
2011). Este questionario ja esta validado para o portugués do Brasil (BERTOLAZI et

al., 2011).
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Outra medida subjetiva habitualmente utilizada em estudos epidemiolégicos
baseia-se no registro das atividades diérias associadas ao sono. Esse tipo de registro
geralmente € denominado diario do sono, de modo que o préprio participante anota em
instrumentos fornecidos pelo pesquisador o horario em que se deitou e que se levantou,
o0 tempo que levou para dormir, além das dificuldades ou ocorréncias relacionadas com
0 sono (LOCKLEY et al., 1999; ZUURBIER et al., 2015).

N&o obstante a aplicabilidade das medidas subjetivas citadas, observa-se que o
aprofundamento em questdes relevantes sobre o sono pode ser facilitado mediante a
utilizacdo de medidas objetivas dos parametros do sono, dado que apresentam maior
precisdo e confiabilidade. Além disso, o uso dessas metodologias contribui para que 0s
resultados permitam inferéncias sobre as relacdes entre sono, estilo de vida e saiude em
um contexto mais abrangente (LAUDERDALE et al., 2008).

A polissonografia € o método mais completo e preciso para obtencdo de tais
informac0es, e consiste no registro e avaliacdo de multiplas variaveis eletrofisioldgicas,
como atividade elétrica cerebral, movimento dos olhos, atividade muscular, frequéncia
cardiaca, ritmo respiratorio, entre outras (GSCHLIESSER et al., 2009). Todavia, esse
método requer que o paciente durma em um laboratério ou, no caso de polissonigrafos
portateis, em sua residéncia, com diversos sensores a ele conectados, embora esses
Gltimos ainda sejam de wuso incipiente em relacio ao método laboratorial
(ARGYROPOULOS et al., 2003; MEANS et al., 2003; BUYSSE et al., 2008). De
qualquer forma, a polissonografia pode distorcer os reais padrées de sono domiciliares,
colocando em divida sua comparabilidade com a vida diaria, ou seja, sua validade
ecoldgica (POLLAK et al., 2001; ANCOLI-ISRAEL et al., 2003; TOGEIRO e SMITH,
2005; GSCHLIESSER et al., 2009). Assim, a demanda exigida dos participantes e a

necessidade de estrutura especifica e de profissionais especializados acarretam alta
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complexidade e custos que dificultam sua aplicacdo em estudos epidemioldgicos
(GSCHLIESSER et al., 2009).

Para que seja possivel obter tanto amostras representativas quanto medidas
ecologicamente validas, sdo necessérias alternativas para monitorar o sono fora do
laboratorio e da forma mais proxima da realidade. Isso permite conveniéncia para 0s
participantes da pesquisa, minima supervisdo por parte dos pesquisadores e facil
manutencdo (LOCKLEY et al., 1999; OBAYASHI et al., 2014; STOWIE et al., 2014).
Até o presente momento, a abordagem preferencial para esse monitoramento é a
actigrafia, que tem sido progressivamente incorporada aos estudos epidemiol6gicos em
grupos de pesquisa sobre o sono. Esse método, relativamente simples e ndo invasivo,
tem como objetivo determinar o comportamento de sono e vigilia por meio da
mensuracdo do movimento corporal em um periodo de rotina habitual (POLLAK et al.,
2001; ANCOLI-ISRAEL et al., 2003; SADEH, 2011; OBAYASHI et al., 2014). Para a
avaliacdo do sono, o local mais utilizado e com maior concordancia com a
polissonografia é o pulso (diferenca media para tempo total de sono de 8,3 minutos)
(ZINKHAN et al., 2014).

Os primeiros actigrafos foram desenvolvidos no inicio da década de 1970,
quando sua aplicabilidade ja envolvia o0 uso do dispositivo no pulso e as medi¢cdes
ocorriam em intervalos de minutos, e ndo de segundos, como ocorre atualmente
(KUPFER et al., 1974; MCPARTLAND et al., 1976). Esses intervalos ciclicos de
deteccdo da aceleracdo gravitacional sdo chamados de épocas, que nos modelos atuais
variam normalmente de 1 segundo a 1 minuto. Assim, o actigrafo é utilizado como um
relogio de pulso durante um periodo minimo de 24 horas e, idealmente, por um periodo
de 5 a 7 dias, durante o cotidiano normal dos usuarios. Essa técnica tem possibilitado a

obtencdo de dados que auxiliam no diagndstico de diversos distdrbios do sono, como
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narcolepsia, insdnia, distdrbios de ritmo, entre outros (GSCHLIESSER et al., 2009;
SADEH, 2011).

Dessa forma, embora o custo do equipamento nédo seja baixo, uma vez adquirido,
a manutencdo do actigrafo envolve baixos custos (principalmente quando comparado a
polissonografia), e a validade e precisdo dos dados justificam o investimento
(MCCRAE et al., 2005).

Nos actigrafos, a aceleracdo pode ser medida no eixo vertical, transversal ou
longitudinal. Acelerémetros com sensibilidade para captar a aceleracdo em apenas um
eixo corporal (normalmente vertical) recebem o nome de uniaxiais, enquanto que
aqueles capazes de detectar nos trés eixos sdo chamados de triaxiais (MCCLAIN e
TUDOR-LOCKE, 2009). Estudos de validacdo de alguns actigrafos em relacdo a
polissonoografia (PSG) demonstram 85% a 95% de concordancia entre os dois métodos
para medir vigilia-sono (SADEH, 2008). Contudo, por ser um equipamento que mede
0S movimentos corporais, possui limitacdes no seu uso para avaliagdo do sono. Por
exemplo, um periodo de sono inquieto pode ser interpretado como um periodo de
vigilia, e um periodo de repouso com auséncia de movimento pode ser interpretado
como sono (SADEH, 1994).

Conforme demonstrado em um nimero crescente de estudos, os dados obtidos
com actigrafia, associados a informacBes subjetivas obtidas por meio do uso de
questionarios ou, principalmente, de diarios do sono, permitem a observacao realista de
caracteristicas do sono e de aspectos do estilo de vida, como atividade fisica e
sedentarismo (ANCOLI-ISRAEL et al., 2003; VALLIERES e MORIN, 2003;
FORBERG et al., 2010; JACKOWSKA et al., 2011; GIRSCHIK et al., 2012;

GONZALEZ et al., 2013; JOHANSSON et al., 2013).
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Outra vantagem da actigrafia esta na possibilidade de determinagdo de variados
parametros do sono, como laténcia do sono, nimero de horas dormidas, eficiéncia do
sono e duracao do tempo de despertar apés inicio do sono (WASO, do inglés wake after
sleep onset), que muitas vezes ndo sdo obtidos com precisdo via métodos subjetivos.
Embora alguns desses dados possam ser obtidos também por polissonografia, tal
medida normalmente se limita a0 sono em ambiente laboratorial durante uma Unica
noite, ao passo que a actigrafia possibilita maior tempo de gravacdo (dias, semanas ou
meses). Assim, a actigrafia surge como uma opcao para a avaliacdo dos padrdes de sono
e vigilia do individuo ao longo de varios ciclos diarios, e ndo apenas um (SADEH et al.,
1995; FORBERG et al., 2010; BAGAI et al., 2013; CHIU et al., 2013).

Durante as ultimas duas décadas, a taxa de crescimento relativo do nimero de
publicacOes cientificas com actigrafia ultrapassa a taxa das que incluem polissonografia,
ressaltando-a como um método confiavel e valido (SADEH, 2011). Vale mencionar que,
assim como a polissonografia, a actigrafia é capaz de medir ndo s6 a duracdo, mas
também parametros de qualidade do sono (WRZUS et al., 2012). Um dos motivos € o
fato de que a andlise dos resultados da actigrafia por meio dos programas especificos
para esse fim tem sido comparada aos resultados de diarios do sono e da propria
polissonografia (JEAN-LOUIS et al., 2001; ANCOLI-ISRAEL et al., 2003; MCCALL e
MCCALL, 2012; MELTZER et al., 2012; ARORA et al., 2013; ZINKHAN et al.,
2014).

A actigrafia baseia-se na premissa de que hd menos movimentos durante o0 sono
em comparacdo ao estado de vigilia. Dessa forma, a analise da atividade/inatividade é
considerada para estimar situacfes de sono/vigilia (ANCOLI-ISRAEL et al., 2003). O
acelerdmetro do aparelho detecta o nivel de atividade motora, registrando movimentos

dos membros do usuario durante um tempo determinado. A voltagem é convertida em
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uma unidade proporcional a aceleracdo do segmento corporal denominada count, que,
por se tratar de um valor arbitrario, depende das especificacdes de cada equipamento, 0
que dificulta comparacGes. Os dados sdo digitalizados e armazenados em uma memdria
do tipo ndo volétil, e podem depois ser descarregados para um computador, utilizando-
se um software compativel (ANCOLI-ISRAEL et al., 2003; GSCHLIESSER et al.,
2009; BAGAI et al., 2013).

Poucos estudos analisaram a correlagéo entre medidas subjetivas e objetivas de
qualidade do sono, e os resultados ndo foram conclusivos. 1sso pode ser, em parte,
explicado pela complexidade de avaliagdo do sono pelo préprio individuo; séo diversos
os fatores psicossociais que permeiam essa avaliacdo, como género, idade, presenca de
transtornos psicoldgicos, entre outros (CARSKADON et al., 1976; ROTENBERG et
al., 2000; TSUCHIYAMA et al., 2003; JACKOWSKA et al., 2011; SATO et al., 2014).
Outro ponto importante a ser considerado é a elevada variacdo entre esses estudos,
desde a metodologia utilizada, como namero de dias de uso e o tipo de equipamento, até
o0 local e a populacéo estudada. Entre os estudos encontrados, grande parte comparou
métodos objetivos e subjetivos em populacGes especificas, como criancas (IWASAKI et
al., 2010; GREGORY et al., 2011), adolescentes (ARORA et al., 2013), pacientes com
depresséio (ROTENBERG et al., 2000; ARGYROPOULOS et al., 2003;
TSUCHIYAMA et al., 2003) ou com transtorno bipolar (GONZALEZ et al., 2013),
pacientes etilistas em recuperacdo (CURRIE et al., 2004), pacientes com transtornos
especificos do sono (BIANCHI et al., 2013), mulheres (GRANDNER, KRIPKE, et al.,
2010; GIRSCHIK et al., 2012), idosos (MCCRAE et al., 2005), entre outros grupos
populacionais.

Além disso, ao encontrar possiveis associacfes entre medidas subjetivas e

objetivas, é importante que sejam determinados quais parametros especificos de
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qualidade do sono séo responsaveis por essas associacdes. Nesse contexto, 0 numero de
trabalhos que fizeram esse tipo de analise é ainda menor. Lockley, Skene e Arendt
(1999) monitoraram 49 adultos durante 4 semanas e concluiram que havia correlagdo
significativa entre algumas medidas especificas relacionadas a dura¢do do sono, como
hora de deitar (r=0.77) e hora de acordar (r=0.88), e uma correlacdo menos expressiva
entre as medidas de duracdo do sono noturno (r=0.57) e de duragéo do cochilo durante o
dia (r=0.48). Entretanto, para aqueles autores, os métodos foram pior correlacionados
quanto as medidas de transicdo entre sono e vigilia, como laténcia de sono (r=0.12),
nimero (r=0.06) e duracdo (r=0.22) de despertares a noite, e nimero de cochilos
durante o dia (r=0.05). Em geral, os registros de actigrafia mostraram menor laténcia de
sono, maior quantidade e duracdo de despertares noturnos, maior duracdo do sono
noturno e maior numero e duracgao das sonecas diarias em comparagdo com 0s registros
subjetivos em diarios do sono.

Em outro estudo, com idosos, McCrae et al. (2005) observaram que parametros
subjetivos e objetivos relacionam-se melhor em individuos que ndo se queixam da
qualidade do seu sono (independentemente de a qualidade do sono ter sido avaliada
como boa ou ruim pelos pesquisadores); além disso, encontraram-se melhores
correlacdes entre mulheres. Por outro lado, Girschik et al. (2012) observaram em
mulheres baixa correlacdo entre duracdo e eficiéncia do sono autorreportadas e medidas
por actigrafia, bem como uma correla¢do positiva, no entanto fraca, entre a qualidade
subjetiva e duas medidas objetivas (laténcia do sono e duracdo do tempo de despertar
apos inicio do sono).

Gonzalez et al. (2013) observam que o tempo total de sono autorreportado € bem
correlacionado com o medido por actigrafia em pacientes com transtorno bipolar.

Contudo, os autores ressaltam que sintomas depressivos graves podem ser associados
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com o desacordo na estimativa desse tempo, corroborando outros trabalhos que
demonstram a discrepancia entre parametros autorreportados e medidos
actigraficamente em pacientes com depressdao, quando comparados a individuos
saudaveis (ROTENBERG et al., 2000; TSUCHIYAMA et al., 2003).

Em resumo, embora se suponha que haja correlagdo entre métodos subjetivos e
objetivos de avaliacdo da qualidade do sono, ndo esta claro na literatura quais sdo 0s
parametros mais bem correlacionados. As variagcdes entre os trabalhos podem ser
explicadas, ao menos parcialmente, por diferencas nos métodos de avaliacdo da
qualidade do sono, tanto de forma subjetiva quanto objetiva. Caracteristicas das
populacdes estudadas, do tamanho amostral analisado e do contexto também podem

influenciar as discrepancias e dificultar a comparacao entre os resultados dos estudos.

1.6 Arelacéo entre sono e dor

Segundo a Associacdo Internacional de Estudos sobre a Dor (International
Association for the Study of Pain — IASP), a dor ¢ uma “experiéncia sensorial e
emocional desagradavel, associada com um dano tecidual real ou potencial, ou descrita
em termos de tal comprometimento” (IASP, 2012). O ponto de corte para a
classificacdo de dor crdnica varia de acordo com os estudos e com o tipo de dor
avaliada. A maioria dos estudos utiliza, no minimo, 3 meses (ELZAHAF et al., 2012).
A IASP recomenda, para fins de pesquisas, 0 uso do ponto de corte de 6 meses (IASP,
2012).

Diversas categorias profissionais sofrem de dor crbnica, em especial
musculoesquelética (SMITH et al., 2004; MENZEL, 2007; WADMAN e KJELLBERG,

2007), advinda de atividades laborais com movimentos repetitivos e exigéncias
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posturais dindmicas (PUNNET, 2004). Aléem disso, a presenca de dor fisica também se
relaciona com fatores psicossociais relacionados ao trabalho, como alta demanda
emocional, ritmo de trabalho acelerado e falta de respeito no ambiente de trabalho
(FREIMANN et al., 2016). Neste contexto, um estudo com diferentes trabalhadores
sugere que o tipo de ocupacdo pode desempenhar um papel chave na relacéo entre dor e
sono (MORENO et al., 2016).

A maioria dos estudos com professores foca nas desordens musculoesqueléticas,
que afetam musculos, ligamentos, tendGes, nervos, 0ssos e articulagdes (NEUMANN
2013). Estudos de diferentes paises mostram que a prevaléncia de variados tipos de dor
em professores do ensino basico € elevada (ERICK e SMITH, 2011; YUE et al., 2012;
SCHEUCH et al., 2015) e esta associada a aspectos laborais, como alta demanda
psicoldgica no trabalho (ZAMRI et al., 2017) e insatisfacdo no trabalho (YUE, LIU e
LI, 2014).

Alguns trabalhos também avaliaram a prevaléncia de dor em professores do
ensino basico no Brasil. Embora as porcentagens variem consideravelmente entre 0s
trabalhos (principalmente porque foram avaliados diferentes tipos de dor), (CARDOSO
et al., 2009; CARDOSO et al., 2011; SANTANA et al., 2012; DE CEBALLOS e
SANTOS, 2015), a presenca de dor mostra-se consideravelmente frequente nesses
profissionais.

Um estudo transversal de carater censitario com professores do ensino
fundamental de Salvador (BA) mostrou uma prevaléncia de dor musculoesquelética de
55% nesses profissionais, associada ao tempo de trabalho superior a cinco anos, elevado
esforco fisico, realizacdo de outra atividade remunerada e calor em sala de aula
(CARDOSO et al., 2009). Outro estudo, com a mesma populacdo do estudo

anteriormente citado, revela que a dor musculoesquelética esta associada com exigéncia
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no trabalho, maior demanda psicoldgica e baixo controle sobre o trabalho (CARDOSO
etal., 2011).

Em Recife (PE), a dor musculoesquelética em professores foi associada com
bem-estar no trabalho (DE CEBALLOS e SANTOS, 2015). Outro estudo, na cidade de
Serrana (SP), mostra relagdo entre dor cronica e alta exigéncia no trabalho e baixo
suporte social (SILVA e DUTRA, 2016). No Parana, na cidade de Matinhos, sintomas
de dor osteomuscular em professores do ensino basico relacionaram-se com 0 nimero
de classes que lecionavam (MANGO et al., 2012).

Neste contexto, no baseline do estudo Pré-Mestre, as condi¢cdes de salde mais
citadas foram dor crénica (42,1%), ansiedade (25,1%) e depresséo (15,4%) (Pré-Mestre,
2013). A presenga de dor em membros superiores foi associada a condigbes para
escrever no quadro e carregar material didatico, ao tempo em que permanecia em pé, a
posicdo do corpo em relacdo a mobiliario e equipamentos e a quantidade de alunos em
sala de aula (GABANI, 2017). A lombalgia associou-se as condi¢des para escrever no
quadro e a dor crénica em membros inferiores ao tempo de profisséo, a pior percepcao
do equilibrio entre a vida pessoal e a profissional e a percepcdo de que o tempo gasto
em pé afetava seu trabalho (GABANI, 2017).

A dor lombar é uma condicdo altamente prevalente em todo o mundo. Estima-se
que 60% a 70% das pessoas sofrem de dor lombar ao menos em um momento da vida
(WHO, 2013). As consequéncias sociais e econdémicas sdo importantes, principalmente
se considerarmos 0s custos indiretos dessa condi¢do, como a reducdo da produtividade
(GORE et al., 2012), habilidade no trabalho e integracdo social (KELLY et al., 2011).
Além disso, a dor lombar crbnica afeta o bem-estar fisico e psicologico (URQUHART

et al., 2009), a qualidade de vida (DARZI et al., 2014), entre outros.
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Uma revisdo sistematica realizada por Kelly et al. (2011) reuniu os trabalhos que
avaliavam a relagdo entre dor lombar e sono. Os estudos incluidos sugerem que existem
associagdes entre dor lombar e alguns parametros do sono, como duragdo, qualidade do
sono e habilidade de adormecer, enquanto que para outros parametros essa relacao ainda
ndo estd bem estabelecida, como é o caso da eficiéncia do sono. Os autores destacam
ainda a falta de estudos que utilizem medidas objetivas do sono. Por fim, concluem que
ainda ndo se sabe se problemas do sono s&o a causa ou a consequéncia da dor lombar.

Mais recentemente, outros estudos tém investigado a associacdo entre sono e dor
lombar. Alguns estudos longitudinais concluiram que problemas no sono no baseline
predizem o surgimento de dor lombar cronica no seguimento (AUVINEN et al., 2010;
PAKPOUR et al., 2017; RASMUSSEN-BARR et al., 2017). O estudo de Auvinen et al.
(2010), com adolescentes, conclui que sono insuficiente se associa com o0
desenvolvimento de dor lombar crénica em ambos 0s sexos, ap0s um seguimento de 2
anos. Da mesma forma, Pakpour et al. (2017) encontraram associacdes entre pior
qualidade do sono no baseline e maior intensidade de dor e a auséncia de recuperacao
da dor no seguimento, em pacientes com dor lombar crénica. Em um estudo com
trabalhadores suecos, problemas no sono associaram-se com dor lombar cronica apos 4
anos de seguimento (RASMUSSEN-BARR et al., 2017). No entanto, os trés artigos
mencionados utilizaram apenas medidas subjetivas do sono.

Alguns estudos também avaliaram a curto prazo a associacao entre dor lombar e
sono. Alsaadi et al. (2014) avaliaram 50 pacientes entre 18 e 79 anos com dor lombar
advindos de clinicas de terapia fisica na Australia. Os resultados mostram uma relacéo
bidirecional entre dor lombar durante o dia e sono durante a noite, e essa associacao
variou segundo o parametro do sono analisado e 0 método de medida utilizado (diario e

pulseira). Em outro estudo também com pacientes com dor lombar, Gerhart et al. (2017)
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concluiram que uma pior qualidade do sono na noite anterior prediz maiores niveis de
dor no dia seguinte. Por outro lado, a dor ao longo do dia néo foi fator preditor para pior
qualidade do sono a noite. E importante destacar que no Gltimo estudo mencionado
foram utilizadas apenas medidas subjetivas.

A presenca de dor tem sido associada a duracdo e a qualidade do sono, bem
como a disturbios do sono, em diferentes populacdes (SAYAR et al., 2002; RAYMOND
et al., 2004, SMITH e HAYTHORNTHWAITE, 2004, BREIVIK et al., 2006;
LAUTENBACHER et al., 2006; EDWARDS et al., 2008; SEZGIN et al., 2014). A ma
qualidade do sono parece reduzir os limiares de dor e perpetuar seus sintomas (FINE,
2015; SIVERTSEN et al., 2015). Estudos longitudinais sugerem que insénia (NITTER
et al., 2012; GENERAAL et al., 2016) e sono de curta duracdo (GENERAAL et al.,
2016) sao fatores de risco para o surgimento de dor cronica. Da mesma forma, a dor
crénica piora a qualidade do sono ao longo do tempo (OHAYON, 2005; TANG et al.,
2015). Estudos de coorte mostram a relacdo entre dor musculoesquelética e o
surgimento da sindrome das pernas inquietas (HOOGWOUT et al., 2015) e apneia
obstrutiva do sono (AYTEKIN et al., 2015). Um estudo transversal conduzido em 2017
em Viena, na Austria, encontrou uma relacio linear entre dor e diferentes parametros
subjetivos do sono, incluindo laténcia, fragmentacdo do sono e a percepcdo de sono ndo
reparador (KEILANI et al., 2017).

Tanto os problemas relacionados ao sono quanto a dor cronica estdo associados
a qualidade de vida (AYTEKIN et al., 2015) e a desfechos em saude (HEO et al., 2003;
DAVIES et al., 2006; FINAN e SMITH, 2013; CESPEDES et al., 2016). Assim, a
presenca concomitante de dor e de problemas relacionados ao sono pode comprometer

aspectos bioldgicos e comportamentais do individuo (ROEHRS e ROTH, 2005).
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Devido ao fato de um estar aparentemente envolvido com o aparecimento do
outro, alguns estudos tém explorado a direcionalidade da relacdo entre sono e dor
(ROEHRS e ROTH, 2005; LAUTENBACHER et al., 2006; FINAN et al., 2013). A
relacdo bidirecional j& foi sugerida para dor geral e para alguns tipos especificos de dor,
como a dor crénica generalizada (ODEGARD et al., 2013; MCBETH et al., 2015) e
fibromialgia (O'BRIEN et al., 2011). O estudo de Jansson-Frojmark e Boersma (2012),
conduzido na Suécia, demonstrou a associacdo entre dor e sintomas futuros de insnia.
Adicionalmente, encontrou relacdo ente sintomas de insbnia e a persisténcia de dor
durante um ano, mas nao entre sintomas de insonia e incidéncia de dor. Ensaios clinicos
corroboram estas associagdes e reiteram a ideia de um ciclo que se inicia ou com dor ou
com problemas do sono, no qual um dos componentes mantém ou aumenta a
intensidade do outro (ONEN et al., 2001; LAUTENBACHER et al., 2006; EDWARDS
et al., 2008).

Uma revisdo conduzida no ano de 2013 (FINAN et al., 2013) traz a hipdtese de
que problemas relacionados ao sono seriam melhores preditores para alguns tipos de
dor, como dor de cabeca (BOARDMAN et al., 2005; LYNGBERG et al., 2005;
ODEGARD et al., 2011) e fibromialgia (AFFLECK et al., 1996; BIGATTI et al., 2008;
MORK e NILSEN, 2012), que a presenca de dor seria para problemas de sono. A
referida revisdo (FINAN et al., 2013) destaca que ainda ndo foi determinado se a
associacgdo entre dor e sono varia de acordo com diferentes tipos de dor.

Afolau et al., 2017, realizaram uma metanalise com 16 estudos longitudinais
avaliando o efeito de mudancas no sono (estudos simulando deterioracdo do sono,
estabilidade do sono e melhora no sono) em sintomas de dor na populacdo geral. Os
resultados demonstraram que a piora na qualidade do sono ao longo do tempo esta

associada ao surgimento de um quadro de dor, elevacdo em marcadores inflamatorios e
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pior salde autorreportada. Os autores destacam, ainda, a necessidade de mais
investigacOes longitudinais quanto ao impacto de melhoras no sono nas condigdes

dolorosas.

1.7 Arelacdo entre sono e o uso de medicamentos de uso continuo

As doencas cronicas ndo transmissiveis foram apontadas como a causa de
aproximadamente 70% das mortes no mundo (WHO, 2015). O tratamento
medicamentoso € utilizado em até 87% dos casos e configura uma das principais formas
de controle dessas condicgdes, no nivel individual (PANIZ, 2008; TAN et al., 2017).
Nesse contexto, o uso concomitante de varios farmacos € cada vez mais comum,
principalmente ao se considerar que doencas cronicas requerem tratamentos longos e
que, em varios casos, mais de uma doenca cronica pode coexistir no mesmo paciente
(SNELL-BERGEON e WADWA, 2012).

A sobrecarga e as condicdes precarias de trabalho de professores predispdem a
problemas de saude, pior saude percebida (VEDOVATO e MONTEIRO, 2014;
GUERREIRO et al., 2016) e multimorbidade (SCHEUCH et al., 2015), o que aumenta
0 risco de uso de multiplos farmacos (MARENGONI e ONDER, 2015). De fato,
algumas condicdes cronicas ja foram demonstradas como prevalentes em professores do
ensino basico no Brasil, como sobrepeso, obesidade (ROCHA et al., 2015) e depressédo
(SEGAT e DIEFENTHAELER, 2013). Além disso, alguns tipos de dor, como dor
musculoesquelética (CARDOSO et al., 2009) e dor crbnica geral (Pro-Mestre, 2013)
também sdo altamente prevalentes em professores, o que reforca o maior risco de uso de

medicamentos por essa populacéo.



57

Estudos mostram que o uso simultaneo de diferentes farmacos esta associado a
desfechos em saude independentemente da sua classe farmacoldgica e dos seus
mecanismos bioldgicos isolados (FRIED et al., 2014). Isso pode ser uma consequéncia
das interagdes farmacocinéticas e farmacodindmicas dos medicamentos, que poderiam
levar a efeitos negativos (FRAZIER, 2005; CHEN et al., 2014). Neste contexto, o
nimero de medicamentos prescritos e a polifarmacia tém sido associados a desfechos
negativos em salde, como baixa qualidade de vida relacionada a saide (MERAYA et
al., 2016), pior saude autopercebida (PEREIRA et al., 2017) e maior risco de quedas
(ZIERE et al., 2006; HUANG et al., 2010).

N&o existe um consenso na literatura quanto a definicdo de polifarmécia, que
pode ser classificada tanto sob a perspectiva qualitativa quanto sob a quantitativa. A
polifarmécia qualitativa é uso de mais farmacos do que o que seria clinicamente
indicado aquele paciente (ROLLASON e VOGT, 2003), enquanto que a quantitativa
pode ser o uso de mais de 3, 4 ou 5 farmacos (AGOSTINI et al., 2004; ZIERE et al.,
2006; CADOGAN et al., 2016).

O numero de medicamentos utilizados por uma pessoa esta associado a idade
(GNJIDIC et al., 2012; FRIED et al., 2014). No entanto, apesar de a polifarméacia ser
mais comum em idosos (FRIED et al., 2014), adultos de meia-idade estdo cada vez mais
utilizando um maior namero de farmacos e se tornando usuarios de polifarméacia mais
cedo (ZIERE et al, 2006; GUTHRIE et al., 2015; CADOGAN et al., 2016;
LANGEARD et al., 2016).

A maioria dos estudos sobre polifarméacia foi realizada em populagdes idosas e
utilizou o ponto de corte de 5 medicamentos (GNJIDIC et al., 2012; FRIED et al.,
2014). Alguns estudos que ndo se restringiram a populacées mais velhas utilizaram a

definicdo qualitativa de polifarmacia (RAMBHADE et al., 2012), e outros avaliaram a
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relacdo entre o uso de medicamentos e desfechos em saude sob a perspectiva do nimero
de medicamentos utilizados, e ndo necessariamente da polifarmécia (AGOSTINI et al.,
2004; ZIERE et al., 2006).

Fried et al. (2014) realizaram uma revisdo sistematica sobre polifarmécia e
desfechos em saude em idosos. Foram incluidos na revisdo estudos que examinavam
desfechos associados a um maior nimero de medicamentos comparado a um menor
nimero. O nimero de medicamentos utilizados foi identificado como marcador para
uma variedade de desfechos, como quedas, hospitalizacdo, mortalidade e piora na
cognicdo. O trabalho destacou que o escopo de desfechos potencialmente relacionados a
polifarmécia ainda ndo esta bem estabelecido. Uma vez que nenhum estudo que
avaliasse a polifarmacia e o sono foi incluido na reviséo, esta poderia ser uma lacuna na
literatura. A polifarmacia também foi recentemente associada a fragilidade,
incapacidade (GNJIDIC et al., 2012) e mortalidade (GNJIDIC et al., 2012; GOMEZ et
al., 2015).

Os poucos estudos que avaliaram a relacdo entre o uso de medicamentos e sono
focaram no uso de substancias psicotropicas. Por exemplo, um estudo transversal com
83 pacientes psiquiatricos na Australia concluiu que maiores dosagens de antipsicéticos
associam-se com sono de melhor qualidade medido pelo PSQI, de acordo com modelos
lineares ndo ajustados (WATERS et al., 2012). Outro estudo, com 135 membros do
servico militar em uma cidade dos Estados Unidos da América, verificou correlacao
entre maior niUmero de medicamentos psicotropicos prescritos e menor porcentagem de
sono profundo e maior porcentagem de sono leve, medidos de forma objetiva (LANDE
e GRAGNANI, 2015).

Um estudo realizado com 1053 adultos em centros de saiude de uma cidade

espanhola concluiu que o maior nimero de farmacos se associa com pior qualidade,
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maior laténcia e menor duragdo segundo o PSQI. Os resultados se mantiveram ao
excluir das andlises farmacos psicotrépicos. Contudo, as analises estatisticas desse
trabalho se basearam apenas em analises de variancia (VAZQUEZ GARCIA et al.,
2000). Outro estudo, conduzido com 505 idosos irlandeses, encontrou relagdo entre
polifarmécia e piores escores de PSQI mediante testes de comparacdo de meédias
(MCHUGH et al., 2011).

E importante destacar que nio foram encontrados estudos que avaliassem a
relagdo entre o nUmero de medicamentos e sono utilizando diferentes medidas de sono,

ou em uma populacdo economicamente ativa.
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2 JUSTIFICATIVA

Professores estdo expostos a condi¢Oes laborais que predispdem ao surgimento
de enfermidades e de problemas no sono. Entre elas, podem-se citar o elevado nimero
de alunos em sala de aula, o desequilibrio entre a vida pessoal e profissional e as longas
jornadas de trabalho.

O sono é uma funcdo fisioldgica bastante complexa que pode ser medido de
diferentes formas, tanto objetivas quanto subjetivas. No entanto, a relagdo entre as
diferentes medidas dos pardmetros do sono ainda é controversa. A importancia de
entender tal relacdo reside especialmente na melhor compreensdo de resultados de
estudos epidemioldgicos, visto que tem crescido o numero de dados obtidos por
polissonografia e/ou actigrafia. Além disso, permite-se explorar as diferentes dimensdes
do sono que podem ser medidas aplicando-se essas metodologias.

Entre os desfechos em salde prevalentes na profissdo docente estédo as condicdes
dolorosas, associadas as atividades laborais como permanecer muito tempo em pé e
posicao do corpo em relagdo ao mobiliario. A dor crénica esté associada ao sono de ma
qualidade. No entanto, ndo esta clara a magnitude da associacdo entre dor e sono em
cada um dos sentidos da associacao, tanto a curto quanto a longo prazo. A dor lombar
crénica é uma condicdo musculoesquelética altamente prevalente e, assim como 0s
disturbios do sono, atinge uma parcela consideravel da populacdo economicamente
ativa.

Tanto pela alta prevaléncia de dor quanto de doencas crénicas, pode-se sugerir
que o uso de multiplos medicamentos seja frequente na populacdo docente. Entre os
inimeros desfechos em salde associados ao uso de maltiplos medicamentos, o sono

ainda néo foi suficientemente explorado na literatura.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a qualidade do sono segundo medidas subjetivas e objetivas e verificar

sua associa¢do com dor lombar crénica e com o uso de medicamentos em professores da

educacdo basica da rede publica.

3.2 Especificos

o Caracterizar a qualidade do sono segundo parametros subjetivos e
objetivos;
o Analisar a concordancia e a correlacdo entre parametros

subjetivos (diério) e objetivos (actigrafia) do sono;
o Examinar a associacdo prospectiva entre qualidade do sono e dor
lombar crénica segundo medidas subjetivas e objetivas;

o Investigar a associacdo entre o numero de medicamentos de uso

continuo e parametros subjetivos e objetivos do sono.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento e local do estudo

Este estudo epidemioldgico observacional foi realizado com base na populagédo
inicialmente incluida no projeto Pr6-Mestre. O Prd-Mestre é um projeto de pesquisa
desenvolvido por docentes do Programa de Po6s-Graduacdo em Salde Coletiva da
Universidade Estadual de Londrina que tem por objetivo geral analisar o estado de
salde e o estilo de vida dos professores da rede estadual de ensino e relaciona-los com
aspectos do processo de trabalho. O estudo foi conduzido em Londrina, considerado o
quarto municipio mais populoso do Sul do Brasil e localizado no Norte do Parana, com
uma populacéo de 506.701 habitantes em 2013.

A coleta de dados do Pro-Mestre ocorreu em duas etapas separadas por intervalo
de tempo de 24 meses e ambas aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UEL (ANEXQOS A e B).

A primeira etapa de coleta de dados ocorreu de agosto de 2012 a julho de 2013.
Em 2012, a rede estadual de ensino de Londrina contava com 73 escolas, mais de 1.500
turmas e cerca de 50.000 alunos (PARANA, 2013). O quadro docente era composto por
aproximadamente 3.000 professores, sendo aproximadamente 75% de regime estatutario
(PARANA, 2013). O numero médio professores por escola era cerca de 40, com a

média de aproximadamente 33 alunos por turma.

4.2 Populacéo de estudo e coleta de dados
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Na primeira fase do Pro-Mestre, todas as 73 escolas publicas estaduais do
municipio de Londrina, Parana, foram ordenadas de acordo com o numero de
professores (dados fornecidos pelo Nucleo Regional de Educacdo de Londrina). Em
seguida, decidiu-se que todos os professores das 20 escolas com maior nimero de
professores seriam convidados a participar do estudo. A selecdo das maiores escolas
seguiu um critério de conveniéncia para viabilizar a logistica da coleta de dados. Os
critérios de inclusdo dos professores no estudo foram: atuar em sala de aula com alunos
por, a0 menos, um periodo na semana; ser responsavel por uma ou mais disciplinas; ndo
estar em licenca no periodo de coleta na escola ou nos 30 dias apds o término da coleta.
De um total de 1.126 professores elegiveis para na primeira etapa do estudo, 978
(86,9%) foram entrevistados, 63 recusaram participar, 65 estavam de licenca e 20 nao
foram localizados ap0s 5 tentativas em horarios alternados. Os dados foram obtidos
mediante formulario e questionario (APENDICES A e B) aplicados durante entrevistas
pessoais pré-agendadas, realizadas nas escolas e com duracdo aproximada de 40
minutos.

Os 978 professores atuantes em sala de aula que participaram do Pré-Mestre
foram considerados elegiveis para a selecdo da amostra que utilizaria a actigrafia na
segunda etapa do estudo. Foi critério de inclusdo na subamostra para actigrafia ser
professor atuante em sala de aula no momento do contato na segunda fase do estudo.
Considerando que na primeira fase do Pro-Mestre foram coletadas informacgtes para
futuros contatos com os docentes, o convite para participacdo da segunda fase do estudo
ocorreu utilizando-se alguma das seguintes vias: telefonema ou contato pessoal na
escola.

A segunda etapa do Pro-Mestre (seguimento) consistiu em avaliar novamente

todos os 978 professores apds 24 meses. A coleta de dados foi realizada por meio de um
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instrumento composto por formulério e questionario (APENDICES C e D,
respectivamente) aplicados durante entrevistas pessoais pré-agendadas e com duragéo
aproximada de 50 minutos. Esta etapa teve inicio em agosto de 2014 e estava prevista
para terminar em junho de 2015. Entretanto, por conta da greve de professores da rede
publica do Estado do Parana, ocorridas no primeiro semestre de 2015, a coleta foi
permanentemente interrompida no inicio de 2015. Desta forma, nem todos os
professores participantes da primeira etapa foram contatados. Dos 978 professores
considerados elegiveis para o seguimento, no baseline dois deles manifestaram o desejo
de ndo participar da segunda etapa, 366 ndo foram contatados em decorréncia da
referida greve da categoria, e 19 tiveram suas entrevistas desmarcadas devido ao inicio
da greve (Figura 1). Entre os 591 individuos restantes, ocorreram 40 perdas por nédo
localizacdo do professor ou Obito, além de 20 recusas. Portanto, a amostra final do
seguimento foi de 531 participantes.

Durante o contato realizado para o convite de participacdo da segunda fase do
estudo, era feito também um convite ao professor para o uso do actigrafo e do diario do
sono. No caso de resposta positiva, agendava-se um horario e um local para a entrega do
material. Apos 7 (sete) dias, conforme local e horario acordados com o professor, era
feita a devolucgéo do actigrafo e do diario. Devido as caracteristicas desta metodologia, o
namero de professores que utilizou o actigrafo e o diario de atividades foi
consideravelmente inferior quando comparado ao total de individuos no seguimento.
Portanto, o namero final de participantes que utilizaram o actigrafo e preencheram o

diario foi de 168 (Figura 1).
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Professores elegiveis para o
baseline (n=1126)

N&o entrevistados no baseline por recusa (n=63),
------------------------- > licenca (n=65) e nao localizados apds cinco
tentativas (n=20)

Professores entrevistados no
baseline (n=978)

No baseline manifestaram interesse de nao
participar do seguimento (n=2)

| n=976 |
N&o contatados em decorréncia da greve (n=366)
........................ »/ eagendados, mas desmarcados também pela
i greve (n=19)
| n=591 ]

Né&o entrevistados no seguimento por recusa
"""""""""""""""" * (n=20) e ndo localizados ap6s cinco tentativas

(n=40)
A 4
Entrevistados no seguimento
(n=531)
_________________________ Professores que néo responderam o PSQI no
baseline ou no seguimento (n=21)
A
| n=510 |
_________________________ Professores que utilizaram o
il actigrafo + diario por 7 dias
| n=168 |

Figura 1 — Fluxograma (baseline e seguimento) do Pro-Mestre.

4.3 Variaveis de estudo

4.3.1 Variaveis de sono

As informacbes sobre o sono foram obtidas mediante 3 (trés) diferentes
métodos: PSQI e diario do sono (subjetivos) e actigrafia (objetivo).
o indice de qualidade do sono de Pittsburgh — versdo brasileira
(APENDICES A e C): qualidade, laténcia, duracdo, eficiéncia habitual e
alteracdes do sono, uso de medicacbes para o sono e disfuncdo diurna

(BERTOLAZI et al., 2011).
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o Diério do sono (um dos componentes do diario de atividades,
apresentado no APENDICE E): as variaveis referentes ao sono e as atividades
diérias foram anotadas diretamente pelo professor no decorrer do dia, no minimo
em 3 ocasifes: ao acordar, no periodo da tarde e ao deitar-se:

- Hora que acordou pela manhad (HH: mm);

- Foi dormir com algum tipo de dor ou desconforto fisico (sim, ndo);

- Hora aproximada que se deitou na cama (HH: mm);

- Hora aproximada que apagou a luz com a intencdo de dormir (HH:
mm);

- Tempo que imagina ter demorado a adormecer (mm);

o Actigrafia (avaliacdo objetiva do sono): O registro objetivo da
qualidade do sono foi obtido mediante o uso de actigrafos do modelo Actiwatch
2 (Respironics Incorporation, Philips). Os equipamentos tém o aspecto de um
relégio de pulso, conforme ilustrado na Figura 2, e, apds serem recarregados e
configurados com os dados de identificacdo de cada professor, foram entregues
juntamente com um manual de orientagdes de uso. De maneira geral, esse
manual reforcava que o dispositivo deveria ser mantido no pulso durante todo o
periodo de utilizagdo (7 dias) e ndo deveria ser retirado em nenhum momento do
dia. Eventualmente, o participante poderia remové-lo para a higienizacdo e
recoloca-lo imediatamente. O actigrafo registra a intensidade e a frequéncia do
movimento corporal, e a analise da atividade/inatividade é considerada para
estimar situacbes de sono/vigilia (ANCOLI-ISRAEL et al., 2003;

GSCHLIESSER et al., 2009; BAGAI et al., 2013).



Figura 2 — Modo de utilizagdo do actigrafo.
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Fonte: https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC1044809/actiwatch-

2-activity-monitor

No dispositivo, transdutores e microprocessadores transformam a aceleracdo em

um sinal digital de modo que cada movimento gera uma voltagem proporcional a sua

aceleracdo. Os acelerdmetros como este tém sensibilidade para captar a aceleracdo em

dois eixos (biaxiais). As unidades de medida do acelerémetro (counts) sdo somadas e

armazenadas ao longo de intervalos ciclicos de tempo, conhecidos como épocas. Na

Figura 3, apresenta-se um exemplo de registros sequenciais de épocas a cada 15

segundos e seus respectivos valores em counts:

Epoch-by-Epoch List 1 Matker/Score List

Line I Date 1 Time i Activity i Marker i “w'hite Light i Sleep/wake { Interval Status | «
1 0B/09/2012 15:34:00 I 0 8248 NaM ACTIVE |
2 06/03/2012 15:34:15 135 0 454 NaM ACTIVE

3 06/09/2012 15:34:30 92 ] 473 Nah ACTIVE

4 0B/09/2012 15:34:45 an 0 454 Nah ACTIVE

5 06/09/2012 15:35:00 51 0 538 Nah ACTIVE

B 0B/09/2012 15:35:15 B3 0 B4.0 Nah ACTIVE

7 06/09/2012 15:35:30 237 0 443 NaM ACTIVE

B 06/09/2012 15:35:45 192 0 50,4 Nah ACTIVE

9 0B/09/2012 15:36:00 33 I 47.3 1 ACTIVE

10 0B/09/2012 18:36:15 92 0 538 1 ACTIVE

1 06/09/2012 15:36:30 22 I 434 1 ACTIVE

12 06/09/2012 15:36:45 60 0 55.0 1 ACTIVE

13 06/09/2012 15:37:00 13 ] 745 1 ACTIVE

14 0B/09/20712 15:37:15 186 0 1733 1 ACTIVE

15 06/03/2012 15:37.30 132 0 B1.3 1 ACTIVE

Figura 3 — Registros sequenciais de épocas a cada 15 segundos e seus respectivos

valores em counts.
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Fonte: https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC1044809/actiwatch-

2-activity-monitor

Os dados ficam armazenados no equipamento em uma memoria nao volatil e,
apo6s o periodo de registro, o actigrafo € recolhido pelos pesquisadores e seus dados
obtidos mediante conexd@o USB (do inglés Universal Serial Bus) com um computador e
recuperagdo pelo software Respironics Actiware®, versdo 5.6.1, fornecido pelo mesmo
fabricante (Respironics Incorporation, Philips®). Além do banco de dados exposto na
figura 2, em uma observacdo preliminar ou complementar, 0s registros podem ser
analisados também visualmente por meio do actograma, grafico disponivel no programa

Actiware e representado na Figura 4, abaixo.

! T T T T T T T (li T T T T T T T T T 2:1:: T T T T T 1
12:00 20:00 00:00 0&: 00 12:00
terca-feira
04/111997
(DAY 2)

quarta-feira

05/11/1997
Dav3) MMMM il bl FRTo O TRUT RIO B ::}:M“'-N-M_

quirta-feira
06/111997
(DAY 4)

[|=

sexta-feira

071171997
(DA &) MM....J.MMAML I,

sibado
08/111997
(DAY &)

domingo
09/11/1937
(DAY 7) il PR PO | ” M

equnda-feira
10/11/1997

(Dav 8) il i bl

. 12:IEID . IS;EIEI EIEI:DEI .DIS:DD 12:IDIZI
Figura 4 — Actograma indicando o periodo de 24 horas com 0s registros de

atividade motora (tragado escuro) e inatividade ou sono (faixa preenchida em cinza
claro).


https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC1044809/actiwatch-2-activity-monitor
https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC1044809/actiwatch-2-activity-monitor
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Fonte: https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC1044809/actiwatch-

2-activity-monitor

4.3.2 Variaveis de dor

As informacBes sobre dor cronica foram obtidas no formulario do Pré-Mestre
tanto no baseline quanto no seguimento. Na entrevista, 0s participantes respondiam a
seguinte pergunta “Voce sofre de algum tipo de dor cronica, ou seja, que o (a) incomoda
ha 6 meses ou mais?”’, e relatavam em quais partes do corpo ela acontecia.
Adicionalmente, no diario de atividades havia campos para o preenchimento de dor ao
momento de dormir, dor ao acordar e dor experimentada ao longo do dia. Contudo, no

diario ndo havia a informacdo sobre local ou caracteristicas da dor.

4.3.3 Variaveis de uso de medicamentos

No diario de atividades os participantes relatavam o uso de medicamentos,
informando o nome comercial ou genérico e a dosagem. Para o presente estudo, a
caracterizacdo do numero de medicamentos de uso continuo incluiu: antidiabéticos,
medicamentos que atuam no sistema cardiovascular, inibidores da xantina-oxidase,
horménios, anti-obesogénicos, anti-osteoporoticos, antitireoidianos, antidepressivos,
antipscidticos e ansioliticos. Anti-inflamatdrios, analgésicos, relaxantes musculares e
broncodilatadores utilizados por 5 dias ou mais na semana também foram incluidos na
classificacdo de medicamentos de uso continuo. A partir dessas informac6es, 0s
professores foram classificados segundo o numero de medicamentos utilizados: 0-2

medicamentos e 3 ou mais medicamentos.


https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC1044809/actiwatch-2-activity-monitor
https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC1044809/actiwatch-2-activity-monitor
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4.3.4 Covariaveis

Varidveis sociodemogréficas e ocupacionais incluidas no formulério geral do
Pro-Mestre foram utilizadas para fins de caracterizar os professores:

o Sociodemogréficas: sexo, idade;

o Estilo de vida: atividade fisica no tempo livre, condutas
alimentares, obesidade;

o Estado de salde: saude autorreferida, depressdo, ansiedade
(foram consideradas presentes se diagnosticadas por um médico ou se o
professor fazia uso de medicamentos para tratar essas doencas), nimero de

doencas cronicas.

4.4 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina (CAAE: 33857114.4.0000.5231)
(ANEXO B) e foi autorizado pela diretoria do Nucleo Regional de Educacdo de
Londrina.

Todos os entrevistados foram esclarecidos quanto aos objetivos deste estudo,
garantindo-lhes o anonimato e a ndo utilizacdo dos dados para outros fins. A entrevista e
0 uso do actigrafo foram realizados mediante a concordancia do professor e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para a realizacdo da entrevista

(APENDICES F e G) e para a realizacio da actigrafia (APENDICE H).

4.5 Organizacdo dos resultados
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Os resultados desta tese foram estruturados em trés manuscritos, com
introducdo, métodos, resultados, discussdo e conclusdo individuais. O primeiro estudo
avaliou a relacdo entre medidas objetivas e subjetivas do sono (actigrafia e diario). O
segundo, de carater prospectivo, analisou a relagdo bidirecional entre sono e dor lombar
cronica, tanto a curto quanto a longo prazo. O terceiro, de carater transversal, avaliou a
associacdo entre o nimero de medicamentos de uso continuo e o sono medido por

actigrafia, diario e PSQI nos professores.
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5 RESULTADOS

5.1 ESTUDO 1: Agreement between sleep diary and actigraphy in a highly educated
Brazilian population.

Published in Sleep Medicine, volume 35, pages 27-34, 2017. DOI:
10.1016/j.sleep.2017.04.004.

5.1.1 Abstract

Objective: This study evaluated the agreement between a sleep diary and actigraphy on
the assessment of sleep parameters among schoolteachers from Brazil.

Methods: 163 teachers (66.3% women; age: 45+9 years) filled a sleep diary and wore a
wrist actigraph device for 7 consecutive days. Data were collected from August 2014 to
March 2015 in Londrina, a large city of Southern Brazil. Intra-class correlation
coefficients (ICC) and Pearson correlation coefficients (r) were used to compare self-
reported and actigraphic data.

Results: Self-reported total sleep time (TST), sleep onset latency (SOL) and sleep
efficiency were higher than measured by actigraphy (mean difference: 22.6 +46.9 min,
2.6 £13.3 min and 7.3 £5.7 %, respectively). Subjective total time in bed (TIB) and
wake up time were lower than measured by actigraphy (mean difference: -10.7 £37.6
and -19.7 +£29.6, respectively). Moderate or good agreement and correlation were found
between the sleep diary and the actigraphic data for TST (ICC= 0.70; r= 0.60), TIB
(ICC= 0.83; r= 0.73), bedtime (ICC= 0.95; r= 0.91), sleep start time (ICC= 0.94; r=

0.88) and wake up time (ICC= 0.87; r= 0.78). However, SOL (ICC= 0.49; r= 0.38) and



97

sleep efficiency (ICC= 0.16; r= 0.22) showed only fair or poor agreement and
correlation.

Conclusion: In this highly educated population, the sleep diary and the actigraphy
showed moderate or good agreement to assess several sleep parameters. However, these
methods seemed to measure different dimensions of sleep regarding sleep onset latency
and efficiency. These findings moderately varied according to the individual's

subjective sleep quality.

Keywords: actigraphy, sleep duration, sleep quality.

5.1.2 Introduction

Sleep duration and quality are associated with several health outcomes,
including obesity [1], diabetes [2], and mortality [3]. The polysomnography (PSG) is
the most complete and most accurate method to measure sleep [4]. However, PSG is
generally conducted in a laboratory setting with the individual connected to several
monitors, which may affect sleeping conditions and may not represent habitual sleep
patterns [4-6]. The actigraphy is an alternate objective method based on the
uninterrupted use of a wrist device during several days throughout an individual’s
routine [6-8], which may better represent usual sleep. On the other hand, self-reported
methods (i.e. questionnaires, sleep diaries) are practical and low-costed [9], and allow
achieving, besides timing variables, information related to personal perception of sleep
[10, 11].

Although self-reported methods represent the major source of information about

sleep in epidemiological studies [2, 3], over the last decades the number of publications
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that include actigraphy has increased [8]. In this context, understanding the relation
between those two types of measures represent an important step on the investigation of

associations between sleep and health outcomes.

Several studies have examined the agreement between self-reported measures
and actigraphic data in selected populations, such as adolescents [12], women [9], and
older people [13], among others [14-16]. They yielded inconsistent results for the
overall agreement and the direction of the difference between methods. For instance,
several studies found poor correlation between methods and an overestimation of total
sleep time (TST) in sleep diary compared to actigraphy, with a mean difference of 50 to
60 min [12, 16-18]. In contrast, in other studies, sleep diaries showed TST
approximately 40 to 50 min higher than actigraphy, and the agreement was moderate to
good [14, 15, 19]. In two other studies, TST was underestimated in sleep diaries when
compared to actigraphy, and agreement between both methods was poor for one [20]
and moderate to good for the other study [21]. An equivalent level of inconsistency was
found for other sleep parameters, including sleep onset latency (SOL) [9, 13, 15, 16, 18,

20, 21] and sleep eficiency [13, 15, 16].

Sociodemographic factors, particularly educational level and age [17, 22, 23],
may influence the difference between subjective and objective methods to assess sleep
data. In addition, some studies reported decreased accuracy of activity measures of sleep
in patients with sleep disorders [16, 24-28], which could justify the inconsistency
between self-reports and actigraphic measurements in these individuals. In fact, a
certain level of disagreement could be expected since actigraphy captures presence or
absence of movement, while self-reported sleep information is a complex variable and
may be influenced by individuals' perception [10]. However, it is still unclear if the

disagreement in one parameter (e.g., TST) is also observed for the other parameters
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(e.g., SOL and efficiency) in the same population. Thus, we need a better
understanding of the agreement between self-report and actigraphy across several sleep
parameters  and, in particular, it varies according to the sociodemographic

characteristics, health status and sleep quality.

Therefore, the objective of the present study was to evaluate the agreement and
the correlation between several sleep parameters reported on a sleep diary and measured
by actigraphy during a 7-day period in a population of Brazilian school teachers with
high educational level. Furthermore, it also explored whether sociodemographic
variables, subjective health and sleep quality were associated with differences between

sleep diary and actigraphy.

5.1.3 Methods

5.1.3.1 Study participants

This is a cross-sectional study conducted with school teachers, within the second
wave of the PRO-MESTRE study [29]. Data were collected from August 2014 to
March 2015 from all teachers from the 20 largest schools (i.e., those with >70 teachers)
in Londrina (State of Parand, Brazil). The project was approved by the Local Human
Research Ethics Committee and all the participants were informed about the study

purposes, goals, data protection, and signed a consent form.

Inclusion criteria considered primary and secondary school teachers who
conducted class work and who were in charge of a subject in class. A total of 168
teachers participated on the study, out of which 4 were excluded due to inadequate

filling of the sleep diary. Another participant was also excluded for presenting
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extremely divergent values of sleep onset latency and total sleep time; actigraphy
registered >1 hour sleep latency and <2 hours of sleep, which was highly discrepant

when compared to the sleep diary.

5.1.3.2 Study variables

Participants wore the Actiwatch 2™ device on the wrist for 7 consecutive days
[35] and completed a daily sleep diary. Use information was provided both orally and in
writing. Participants were asked to press the event marker button when turning off the
lights with the intention of sleeping. Actiwatch 2™ was configured to collect data in 15-
s epochs. The data was downloaded using Actiware software (version 6.0.5, Philips/
Respironics). Sleep parameters were obtained according to Actiware predefined
algorithms and supplemented by the event marker. Weighting algorithms used by
Actiware were previously validated [30], and medium activity count thresholds were
used in the present study because of their superior sensitivity/specificity ratio [30].

Only nighttime sleep data were included. The following parameters were
obtained: time when the person laid down, time when lights were turned off with the
intention to sleep (bedtime), the length of time it took until sleep onset (“sleep onset
latency - SOL”), sleep start time, wake up time, total sleep time (TST), total time in bed
(TIB), and sleep efficiency, which is calculated by dividing sleep time by the number of
minutes in the rest interval. To calculate sleep efficiency, the software includes data on

TIB, TST and WASO (waking after sleep onset).

The sleep diary, in paper, was delivered to the participant at the same time as the
actigraph. The diary registered the following information: time when the person laid

down, bedtime, SOL, and wake up time. From these data, TST, TIB, sleep start time
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(bedtime + SOL) were estimated. In addition, sleep efficiency was calculated as the
ratio of the TST divided by TIB [17] (Figure 5). The average sleep parameters were
calculated separately during the weekdays (Monday through Friday) and the weekend
(Saturday and Sunday). Next, a weighted average of sleep duration across the week was

obtained as follows: (mean of 5 weekdays + mean of 2 weekend days)/7.

Information on sociodemographic variables (sex and age) and self-rated health
(good, very good, fair or poor) were self-reported. Self-rated health was classified as
good (good or very good) and poor (fair or poor). Furthermore, sleep quality was
assessed with the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) [31], a questionnaire adapted
and validated to Brazilian Portuguese [32] that measures perception of sleep quality
during the prior month. The score ranges from zero to 30, and the higher the score the
poorer the sleep quality; according to the standard cutoff, those who scored above five

were classified as having poor sleep quality.

5.1.3.3 Statistical analyses

Mean values of self-reported and objective parameters were compared with
paired t-tests or Wilcoxon tests, as appropriate. Bland-Altman plots [33] and intra-class
correlation coefficients (ICC) were used to assess agreement between sleep parameters
obtained from the sleep diary and from the actigraphy.

The strength of the association between both methods was calculated with
Pearson’s or Spearman’s correlation coefficients, as appropriate. Analyses were
stratified by gender, age (tertiles), subjective health (good, poor) and sleep quality. For a
better discrimination of sleep quality, PSQI < 5 was classified as "good sleep"” and those

who score PSQI > 5 were subsequently divided in two groups according to the median
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score: PSQI > 5 to < 9 as "poor sleep" and PSQI > 9 as "very poor sleep". Given the
homogeneity of the educational level of our population, this variable was not used in the

stratified analyses.

We also calculated the Pearson’s correlation coefficient between the mean
differences found for sleep parameters when measured by sleep diary and by actigraphy.
Finally, these last analyses were stratified according to good, poor and very poor sleep

quality.

Statistical analyses were performed with Stata software version 13.

5.1.4 Results

The final analytical sample included 163 participants. Among the participants,
mean zstandard deviation (SD) age was 45 %9 years, and 66% were female. All
participants had a university degree, an educational level achieved by only 11.9% of the
overall Brazilian population [34]. Furthermore, 76.5% of participants self-rated their
health as good or very good (Table 1). With regard to self-reported sleep quality, 45.9%
were classified as having good sleep, while 33.4% had poor and 20.7% very poor sleep
quality.

From all participants, 152 (93.25%) had sleep measurements recorded during all
seven nights, nine (5.52%) during six nights, and two (1.23%) during five nights.
Average (combined workday and weekend times) objectively measured TST was
6.3+0.8 h, and self-reported TST was 6.7£0.9 h (p <0.001). Objective SOL was
approximately 14 min, while the self-reported average was three minutes longer
(p=0.01). TIB (7.3x0.8 h for actigraphy and 7.1+0.9 h for sleep diary) was

approximately one hour longer than TST when measured with actigraphy and 26
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minutes longer when measured with the sleep diary. When compared to objective TIB
measures, reported measures were underestimated by 10 minutes. Bedtime and sleep
start time in each method were very similar, and diary-reported wake up time was 19
minutes earlier than the actigraphy-reported wake up time. Finally, sleep efficiency was

about 7% higher on the sleep diary when compared to actigraphy (Table 2).

TST and TIB showed good agreement (ICC=0.70 and 0.83, respectively) and
moderate to good correlations (r=0.60 and 0.73, respectively). Results for SOL
demonstrated fair agreement (ICC=0.49) and poor correlation (r=0.38) between
methods. For timing variables (bedtime, sleep start time and wake up time), agreement
(1ICC=0.95, 0.94 and 0.87, respectively) and correlation (r=0.91, 0.88 and 0.78,
respectively) were good to excellent. However, sleep efficiency showed poor agreement
(1CC=0.16) and correlation (r=0.22). For workdays, ICCs and correlation coefficients

were better than those on weekend (Table 2).

As presented in Figures 6 and 7, Bland-Altman plots suggested moderate to
good agreement between actigraphy and sleep diary for TST, TIB and timing variables;
however, plots for SOL and sleep efficiency demonstrated differences between the

measures of the two methods.

Agreement rates and correlation coefficients were in similar across groups
defined by sex, age, self-rated health and sleep quality. Overall, correlations varied from
0.50 to 0.70 for TST, from 0.30 to 0.50 for SOL, from 0.70 to 0.85 for TIB and from
0.16 to 0.35 for sleep efficiency. The mean differences for SOL and sleep efficiency
were higher in men than in women, and men self-reports underestimated SOL in 7 min
and overestimated efficiency in 11% compared to actigraphy. Good sleepers

overestimated TST in almost 40 min, while in poor (+16 min) and in very poor sleepers
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(<1 min) these mean differences were lower (p-value=0.002). Very poor sleepers
overestimated SOL in approximately 9 min and underestimated TIB nearly by 30 min.
All sleep quality groups overestimated sleep efficiency, although mean difference was
higher in good than in poor and very poor sleepers (p=0.009). Sleep timing variables
varied across sleep quality groups. Sleep start time was overestimated by very poor
sleepers (+13 min) and underestimated by good sleepers (-10 min) (p=0.01); and wake
up time was underestimated by good (-15 min), poor (-22 min) and very poor sleepers (-
35 min), although this last group showed a higher difference between methods

(p=0.046) (Table 3).

Finally, in the total sample the mean differences between sleep diary and
actigraphy for TST were positively associated with the difference found for sleep
efficiency (r=0.33, p<0.001). Differences found for TIB and SOL also showed a
positive weak correlation (r=0.19, p<0.05). In stratified analyzes, the correlations
between differences varied according to sleep quality. Differences for sleep efficiency
were correlated with differences in TST (r=0.34, p<0.05) and SOL (r=0.41, p<0.001) in
good sleepers, with TST in poor sleepers (r=0.33, p<0.05), and with TIB in very poor
sleepers (r=0.42, p<0.05). Moreover, in very poor sleepers, TIB differences were

correlated with TST differences (r=0.51, p<0.001) (Table 4).

5.1.5 Discussion

Agreement and correlation between the sleep diary and actigraphy were
acceptable for most parameters, including TST, TIB and timing variables (bedtime,
sleep start time and wake up time). However, only a modest agreement was observed

for SOL, and no agreement was found for sleep efficiency. Mean differences for each
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sleep parameter showed poor to moderate correlations with differences in other
parameters, and varied according to sleep quality measured by the PSQI.

Participants overestimated TST by 23 minutes compared to actigraphy measures,
which might be due to a better accuracy of actigraphy compared to self-report for
detecting short periods of awakeness during the nighttime [20, 30]. This same
overestimation of TST in self-report was found in the Rotterdam Study of older adults
[25]. Longer self-reported sleep was consistently found in other studies, with
differences between methods ranging from 50 minutes to >2 h among young adults [15,
17], older adults [18] and university students [35]. However, sleep diary underestimated
TST in relation to actigraphy in two other studies [20, 21]. It is noteworthy that these
last studies examined depressed insomniacs [20] and blind subjects [21], populations
with specific health conditions that could explain the inconsistency with our the

findings.

We found good agreement and correlation between reported and objective TST
on weekdays and combined days, which was higher than the correlation or agreement
found in studies with insomniacs [20], patients with bipolar disturb [14], young adults
[17] and women [9, 19]. We suggest three possible explanations for the high agreement
in this study. First, subjects were asked for bedtime and wake up time rather than for the
number of slept hours, which would entail mathematical calculation and an increased
risk of biased information. Direct report of sleep duration in hours could lead to
inaccurate measures due to recall bias [12], due to the social appeal of achieving a
certain number of sleeping hours [36], or reporting total time in bed rather than sleep
duration per se [12]. Second, the accuracy of reported sleep duration could be improved
with a 7-day diary log if compared to a single question, as frequently asked in

epidemiological studies. Third, the studied population was highly educated. Cerin and
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Cain [23] found a significantly lower difference between accelerometer-based and self-
reported information on physical activity in participants with university level compared
with those with lower educational level. Other studies corroborate that larger differences
between results obtained with distinct methods occur in populations with lower literacy
levels [17, 22]. Agreement was higher in weekdays compared to weekend days, an
expected result because sleep patterns tend to change during weekends [12]. Studies
with PSG, actigraphy and sleep diary show higher agreement for TST between

actigraphy and PSG than between sleep diary and PSG [20, 37].

Although the mean difference between values of SOL measured by diary and
actigraphy was low (<3 min), standard deviations of the means were relatively high, and
SOL showed modest agreement and correlation between both methods. As in our study,
participants in other studies reported a longer time to fall asleep (from four to 15 min)
than that measured objectively [15, 16, 18, 20, 21]. In these studies, agreement or
correlation between actigraphy and sleep diary was poor in older people [18], depressed
insomniacs [20] and blind subjects [21]; and moderate/high in university students [15]
and recovering alcoholics [16]. When compared to PSG, actigraphy usually
underestimated SOL [20, 38], whilst self-reported methods overestimate SOL [22, 39,
40]. In this context, studies suggest that self-reported and objective assessments are
sensitive to different phases of the sleep onset process [25, 41]. Martins and Hakim
(2011) [42] reviewed validation studies which compared actigraphy with PSG and with
sleep diaries, and found that actigraphy provides a valid estimate of TST and sleep
percentage (or sleep efficiency), but the validity of actigraphy for measuring SOL
remained suboptimal. The ability of actigraphy to detect wakefulness and sleep onset
from lack of movement is very low in insomnia sufferers [24]. Although in our results

the agreement between actigraphy and sleep diary did not vary significantly according
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to sleep quality, the Bland-Altman graphs suggest that the mean difference between
methods for SOL tended to be higher with increasing SOL. Similarly, for sleep
efficiency these graphs suggest poorer agreement between methods in participants with

lower efficiency.

As in other studies [15, 16], in this study self-reported sleep efficiency was
higher than actigraphy-based efficiency. In addition, agreement and correlation between
them were poor. Other studies have shown poor [9, 16, 20] to moderate [15]
agreement/correlation between sleep diary and actigraphy for this sleep parameter.
Methodological differences may partially explain such inconsistency, as the
incorporation of the WASO by the manufacturer’s algorithm, which is not included in
self-reported efficiency, calculated simply as the percentage that TST represents in
relation to TIB. The lack of correspondence between actigraphy measures of WASO
and self-reported variables was also demonstrated [8, 15]. Therefore, we highlight the
importance of objective methods on the measurement of sleep fragmentation, which
may result in non-restorative sleep even in individuals with an apparently normal TST

[43].

A review by Kurina, McClintock [44] showed that demographic and health
factors may influence associations between objective and self-reported sleep. However,
in our study only small variations were observed according to gender, age and self-rated
health. Interestingly, SOL was underestimated in 7 min by men and overestimated in 6
min by women. Sleep efficiency was overestimated in both sexes, although the
overestimation was higher in men (11%) than in women (6%). Future studies should
confirm if agreement between subjective and objective methods varies with sex, and

explore its biological and/or behavioral correlates.
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We found that correlations for TST, SOL, TIB and sleep efficiency did not vary
substantially according to subjective sleep quality, although poor sleepers tended to
overestimate SOL and TIB, compared to good sleepers. Conversely, other studies have
found poor agreement between self-reports and actigraphy in patients with insomnia or
other sleep problem [16, 25, 26]. In this context, although good agreement was
demonstrated for Actiwatch™ and PSG in normal sleepers [45], the agreement between
these two methods is lower in poor sleepers [27, 28, 45]. Apparently, in the present
highly educated population, the results failed to show a consistent pattern of worse
agreement between methods in those with poorer versus good sleep quality, as observed
in some other studies. Hence, future research should assess if the agreement between

sleep measurements in poor sleepers vary according to the educational level.

Finally, the difference of TST between methods was correlated with the
difference in sleep efficiency, an expected result since the calculation of sleep efficiency
includes the TST value. Likewise, differences in TIB correlate with those in SOL,
possibly because SOL is part of TIB. When stratifying by sleep quality, correlations
between mean differences remained in good, poor and very poor sleepers; however,
differences in sleep efficiency were accompanied by differences in TST in good and
poor sleepers, and in SOL in good sleepers, whilst in very poor sleepers differences in
TST were correlated with differences in TIB. To the best of our knowledge, this is the
first study to explore correlations between mean differences of subjective and objective
sleep measurements considering several sleep parameters and the possible influence of
subjective sleep quality. The most remarkable finding is that good sleepers consistently
disagreed when reporting SOL and, thus, sleep efficiency might be affected; on the
other hand, in poor and very poor sleepers, mean differences for SOL were not related

to differences in other parameters. For poor and very poor sleepers, the relation between



109

differences in TST and TIB seemed to be more important. Hence, the type of
disagreement between methods varies with the different sleep parameters and according

to sleep quality.

Some study limitations must be acknowledged. First, although actigraphy
provides high accuracy when compared with PSG [46], results must be interpreted with
caution. The Actiwatch 2™ device estimates sleep time from body motor activity, thus
both activity and inactivity might be misinterpreted (e.g., a person who shows a lot of
night movement has little sleep detected, but someone who does not fall asleep, but
remains quiet in bed, may have this period registered as sleep). In addition, devices used
to capture objective sleep parameters are evolving [18, 47], and future studies are
needed to evaluate if technology enhancement could result in increased agreement with
subjective sleep information. Nonetheless, all sleep measurements have limitations. The
PSG, which is the gold standard method to evaluate sleep parameters, may not represent
habitual sleep patterns due to the use of several sensors and the laboratory environment.
Secondly, self-reported information on sleep parameters may be affected by recall bias.
However, the recall bias is probably lower when the individual fills a sleep diary
throughout seven consecutive days than when single questions or recall-based scales are
used. Finally, present data was obtained from a Brazilian population with high
educational level, and similar studies should be replicated in populations with lower

educational level.

In conclusion, in this highly educated population, we observed good agreement
between the sleep diary entries and the actigraphic data for total sleep duration, time
spent in bed and timing variables. However, self-reported and objective measures of
SOL and efficiency did not agree. Self-reported information in this study had high

agreement with actigraphy probably due to the high educational level of the
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participants, the type of question used on the diary, and the time of use of both actigraph
and diary. The present findings indicate that these two methods may capture different
aspects of sleep. Thus, studies using both a sleep diary and an actigraphy may achieve
more reliable sleep information than those using either method separately or
individually. We suggest that researchers take into account the method used to evaluate
sleep when interpreting studies that use sleep variables. In addition, although the
correlations between both methods varied only moderately according to subjective sleep
quality, this fact could be related to the high educational level of the studied population.
Therefore, the decision to use of sleep diary or actigraphy to measure sleep parameters,
even in highly educated people, should take into account the individual's subjective

sleep quality.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes do estudo. (N=163)
Table 1. Characteristics of the study participants. (N=163)

Characteristic n %
Age group (y)

2510 44 82 50.3

45 to 66 81 49.7
Sex

Female 108 66.3

Male 55 33.7
Educational level

University 14 8.6

Post-graduation 149 91.4
Self-rated health

Optimal (very good/good) 120 76.5

Suboptimal (fair/poor) 37 23.5
Sleep quality (n=159)

Good (PSQI <5) 73 45.9

Poor (PSQI >5t0<9) 53 33.4

Very poor (PSQI > 9) 33 20.7

Obs.: Four individuals did not complete the PSQI instrument.



Tabela 2. Concordancia entre parametros do sono medidos por actigrafia e por diario do sono durante 7 dias. (N=163)
Table 2. Agreement between sleep parameters measured by actigraphy and by sleep diary during 7 days. (N=163)
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Actigraphy Sleep diary Mean comparison AB\II,["’I;; Reliability
Sleep parameter Mean - Limits of .
Mean +SD Mean +SD difference +SD p-value agreement ICC Correlation

Total sleep time, min

Workdays 368 +49 384 +60 15.1 +49.2 <0.001 0.73" 0.617

Weekend 396 71 437 +84 39.5+93.0 <0.001 0.42" 0.30™

Combined 377 +47 400 56 22.6 +46.9 <0.001 -69.4; 115 0.70™ 0.60”
Sleep onset latency, min

Workdays 14.4 £11.7 17.2 £13.0 3.1+13.9 0.02 0.48™ 0.325"

Weekend 14.5+19.0 16.1 +16.1 1.6 £22.9 0.05 0.32° 0.29°"

Combined 14.4+11.4 16.8 £12.0 2.6 +13.3 0.01 -23.5; 28.6 0.49™ 0.38"
Total time in bed, min

Workdays 427 +53 407 +57 -19.9+44.2 <0.001 0.78" 0.68™

Weekend 458 +72 467 £76 8.4 775 0.17 0.63™ 0.46™

Combined 436 +50 426 +52 -10.7 £37.6 <0.001 -84.4; 63.1 0.83™ 0.73”
Sleep efficiency, %

Workdays 86.5 +5.4 93.6 +4.6 7.0 5.7 <0.001 0.21" 0.25"

Weekend 86.4 6.6 94.3£5.9 7.8 8.5 <0.001 0.08 0.15°

Combined 86.4 5.1 93.8 4.3 7.3 5.7 <0.001 -3.89; 18.5 0.16" 0.22%
Bed time (intention to sleep), hh:mm

Workdays 00:01 +01:04 23:58 +01:02 -3.2431.1 0.19 0.94™ 0.88"

Weekend 00:11 +01:27 00:21 +01:23 9.5 +60.0 0.05 0.86" 0.76"

Combined 00:04 +01:05 00:04 +01:02 -0.2 £27.1 0.95 -53.3; 52.9 0.95" 0.917
Sleep start time, hh:mm

Workdays 00:16 +01:03 00:10 +01:03 -3.3135.3 0.26 0.92" 0.84™

Weekend 00:26 +01:29 00:41 +01:25 15.4 +68.7 0.01 0.82" 0.717

Combined 00:19 +01:04 00:17 +01:03 0.9 £30.8 0.73 -59.6; 61.3 0.94™ 0.88"
Wake up time, hh:imm

Workdays 07:08 +00:54 06:36 +00:46 -32.0 +33.6 <0.001 0.79" 0.79"

Weekends 07:50 £01:09 07:58 +01:22 8.2 £63.3 0.10 0.79" 0.67"

Combined 07:20 +00:53 07:01 +00:47 -19.7 £29.6 <0.001 -77.7; 38.3 0.87" 0.78%"
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SD: Standard deviation. * Student’s t-test was used for mean of comparison of normally distributed variables, and Wilcoxon test was used for mean comparison of non-normally distributed
variables.
sSpearman “p<0.05 "p<0.001. ICC= intra-class correlation coefficient.
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Tabela 3. Diferenca de medias (+ desvio padréo), coeficiente de correlacdo intraclasse e correlagdes entre parametros do sono medidos por actigrafia e por
diario do sono durante 7 dias, por sexo, grupo de idade, salde autorreportada e qualidade do sono. (N=163)
Table 3. Mean difference (xstandard deviation), intra-class coefficients and correlations between sleep parameters measured by actigraphy and 7-day sleep
diary, by sex, age group, self-rated health and sleep quality. (N=163)

Sex Age group (y) Self-rated health Sleep quality (PSQI?)
Male Female  p-value 25-44 45-66 p-value Optimal  Suboptimal p-value Good Poor Very poor p-value

Total sleep time, min
Mean difference® (SD) 33.6(6.5) 16.7(5.7) 0.06 28.5(5.0) 16.9(7.2) 0.19  20.1(5.0) 21.8(9.0) 0.86 39.4(52.2) 16.1(58.2) -0.41(44.3) 0.002
ICC 0.72" 0.67" 0.66™ 0.74™ 0.72" 0.68™ 0.57" 0.80"" 0.81"
Correlation 0.66™" 0.56™ 0.59™ 0.62™ 0.62™ 0.56™ 0.51" 0.72" 0.68"

Sleep onset latency, min
Mean difference® (SD)  -7.09 (4.33) 6.17(1.30) <0.001 2.00(1.68) 1.05(3.19) 0.79 2.6 (1.9 3.69(2.35) 071 -1.76(13.9) 1.67(32.8) 8.87(144) 0.10
ICC 0.38" 0.57" 0.51" 0.48" 0.42 0.57 0.45" 0.71" 0.14
Correlation 0.41%" 0.40%™ 0.38" 0.35°" 0.325" 0.46%" 0.405™ 0.55" 0.08°

Total time in bed, min
Mean difference® (SD) -13.3(5.3) -12.4(4.6) 0.90 -9.07 (4.08) -16.3 (5.7) 031 -114(42) -20.0(6.8) 0.31 -445(39.5) -13.6(49.9) -28.3(48.2) 0.04
ICC 0.83" 0.83™ 0.85™ 0.82™ 0.81" 0.89™ 0.80™ 0.88" 0.81"
Correlation 0.73" 0.71" 0.74™ 0.72" 0.69™ 0.84™ 0.67" 0.80" 0.73"

Sleep efficiency, %
Mean difference® (SD) 11.1(1.1) 5.59(0.53) <0.001 7.88(0.70) 7.21(0.89) 055 7.11(0.56) 7.42(0.95) 0.78 9.4 (6.1) 6.7 (8.7) 5.0 (4.9 0.009
ICC 0.14" 0.24" 0.20 0.31" 0.09 0.31" 0.07 0.26 0.10
Correlation 0.16° 0.345 0.04s 0.37%" 0.18° 0.36% 0.32%" 0.19° 0.328

Bed time (intention to sleep),
hh:mm
Mean difference® (SD)  -1.18 (4.25) -0.09 (2.44) 0.81 -1.45(2.53) 0.53(3.51) 0.65 -1.15(274) 252(3.44) 049 -478(27.7) 236(26.2) 2.89(31.1) 0.25
ICC 0.96™ 0.95™ 0.96™ 0.94™ 0.90™ 0.97" 0.96™ 0.94 0.95™
Correlation 0.91" 0.90™ 0.93™ 0.90™ 0.90™ 0.94™ 0.93" 0.89™ 0.91

Sleep start time, hh:mm
Mean difference® (SD)  -9.41 (5.64) 4.41(3.22) 0.02 -2.48 (3.09) 1.55 (4.97) 049 0.72(3.19) 2.68(5.46) 0.76 -9.78(31.1) 2.92(39.7) 13.1(38.6) 0.01
ICC 0.95™ 0.92™ 0.95™ 0.93™ 0.94™ 0.93™ 0.95™ 0.94™ 0.90™
Correlation 0.91" 0.86™ 0.90™ 0.87" 0.88™ 0.88" 0.92" 0.89™ 0.84™

Wake up time, hh:mm
Mean difference® (SD) -209(3.9) -219(3.8) 087 -17.5(3.3) -25.6 (4.6) 0.16 -219(35 -23.4(52) 0.83 -15.6(30.7) -22.0(41.6) -34.5(38.8) 0.046
ICC 0.88™ 0.86™ 0.91" 0.82"" 0.87" 0.84™ 0.90™ 0.85™ 0.84™
Correlation 0.755" 0.79°" 0.79°™ 0.77%" 0.78™ 0.78™ 0.82" 0.795" 0.795"

apPSQI: Pittshurgh Sleep Quality Index. ICC: Intra-class Coefficient. Spearman correlation coefficient; “p<0.05; ~p<0.001.
b Mean differences calculated as [sleep diary - actigraphy].
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Tabela 4. Coeficiente de correlagdo de Pearson entre a diferenca absoluta de cada parametro

do sono medido por actigrafia e por diario do sono durante 7 dias. (N=163)

Table 4. Pearson’s correlation coefficient between the absolute difference of each sleep
parameter measured by actigraphy and 7-day sleep diary. (N=163)

Difference between sleep variable in TOtgerf‘éeep Slf:&ggjet Tota:)’;idme in
actigraphy and 7-day sleep diary difference difference difference

Total sample (n = 163)

Sleep onset latency difference 0.06 - -

Total time in bed difference 0.16 0.19 -

Sleep efficiency difference 0.337 0.09 0.12
Good sleepers (PSQI score < 5) (n =73)

Sleep onset latency difference 0.09 - -

Total time in bed difference 0.05 0.22 -

Sleep efficiency difference 0.34° 0.41" 0.13
Poor sleepers (PSQI score > 5 and < 9) (n = 53)

Sleep onset latency difference -0.02 - -

Total time in bed difference 0.29" 0.10 -

Sleep efficiency difference 0.33" -0.18 0.05
Very poor sleepers (PSQI score > 9) (n =33)

Sleep onset latency difference 0.14

Total time in bed difference 0.51" 0.12

0.03 -0.17 0.42"

Sleep efficiency difference

Obs.: Four individuals did not complete the PSQI instrument.
*p<0.05; *p<0.001.
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Figura 5. Parametros do sono medidos desde 0 momento em que a pessoa se deitou até 0 momento de

despertar.

Figure 5. Sleep parameters measured since the time the person went to bed to the wake up time.
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Figura 6. Gréficos Bland-Altman (1)
Figure 6. Bland-Altman plots (1)

For A-Total sleep time, B- Sleep onset latency, C-Total time in bed, D-Sleep efficiency, over 7 nights.

On the plots, Y-axis represents the difference between the two measurements (diary-actigraphy); x-

axis shows the average of both methods; the central horizontal line represents the mean difference

between both methods, accompanied by two horizontal lines that demonstrate the 95% Limits of

Agreement (mean difference+1.96 standard deviation).
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Figura 7. Gréficos Bland-Altman (2)
Figure 7. Bland-Altman plots (2)

For A-Bed time, B-Sleep start time, C-Wake up time, over 7 nights. On the plots, Y-axis represents the
difference between the two measurements (diary-actigraphy); x-axis shows the average of both
methods; the central horizontal line represents the mean difference between both methods,
accompanied by two horizontal lines that demonstrate the 95% Limits of Agreement (mean

difference+1.96 standard deviation).
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5.2 ESTUDO 2: Association between sleep and chronic low back pain in a 2-year follow up

study and in a day-to-day study with schoolteachers in Brazil

5.2.1 Abstract

Introduction: Low back pain (LBP) and sleep problems are common among schoolteachers.
However, the relation between those variables is not well stablished. The objective of this
study was to examine both long and short-term prospective association between chronic LBP
and sleep in schoolteachers.

Methods: This longitudinal study comprised 510 schoolteachers from public schools in
Londrina, Brazil. Sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI) and the presence of
chronic low back pain (LBP) were self-reported at baseline and after 2 years of follow-up
(long-term analyses). At follow-up, 168 participants used an actigraph alongside with a sleep
diary during 7 days (short-term analyses). The analyses were adjusted for socio-demographic,
lifestyle and morbidity variables.

Results: In fully adjusted analyses, poor sleep quality (PSQI>5) at baseline was a predictor of
persistent chronic LBP at follow-up (Relative risk [RR]= 2.98, 95% Confidence interval [95%
Cl]=1.19-7.48) but did not predict new cases of this pain (RR= 1.09, 95% CI=0.57-2.07). No
associations were observed between chronic LBP at baseline and sleep quality at follow-up.
In participants with chronic LBP, short sleep duration (<6 h) (RR= 1.54, 95% CIl= 1.06; 2.25)
and sleep efficiency <85% (RR= 1.42, 95% CIl= 1.07-1.89) measured with actigraphy, and
self-reported bed time >23h30m (RR= 1.54, 95% CI= 1.06; 2.24) were associated with pain
experienced over the next day.

Conclusion: Sleep might play a role as a predictor of persistent chronic low back pain in
long-term, and of pain symptoms in short-term in schoolteachers.

Keywords: sleep; sleep quality; actigraphy; pain; low back pain; schoolteachers.
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5.2.2 Introduction

Chronic pain is highly prevalent on the general population [1], and has been frequently
associated with work-related psychosocial factors [2], as well as with poor sleep quality.[3]
Sleep complaints are also an increasing problem on the working population in different
countries.[4-6] Both chronic pain and sleep problems are associated with worse quality of life
[7] and with many physical and mental health outcomes, such as obesity[8], diabetes [9, 10],
and depression.[11] Therefore, the concomitant presence of pain and sleep complaints might
compromise biological and behavioural aspects of the individual.[12]

Longitudinal studies demonstrate that poor sleep quality reduces pain thresholds [13]
and perpetuates pain symptoms.[3] Likewise, chronic pain has been related to worse sleep
quality over time.[14, 15] In this context, a number of literature reviews has aimed to
understand the direction of the relation between sleep and pain.[12, 16, 17] Both for general
pain [3] and for some specific pain types, as the chronic widespread pain (CWP) [18, 19] and
the fibromyalgia [20], the bidirectional relation was suggested. This hypothesis is
corroborated by experimental studies, which also suggest a deteriorating cycle starting either
with sleep problems or with pain, in which the two components maintain or increase each
other.[17, 21, 22]

A recent review [16] raises the hypothesis that sleep problems are a more reliable
predictor of some specific types of pain, such as headache [23-25] and fibromyalgia [26-28],
than pain is of sleep problems. This review highlights that it remains to be determined if the
association of sleep and pain varies across different chronic pain disorders.[16]

Low back pain (LBP) is a major problem throughout the world, with a lifetime

prevalence range of 40% to 80%.[29] Regarding its relation with sleep, a systematic review
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conducted in 2011 [30] demonstrates that different sleep parameters are associated with
chronic LBP, such as sleep quality, sleep duration and ability to fall asleep. More recently,
some studies have suggested a role of sleep on the development of LBP in a prospective way
in adolescents [31], patients with LBP [32] and Swedish workers.[33] However, those studies
used only subjective measures of sleep. In addition, some studies investigated the short-term
association between the LBP experienced during the day and sleep quality, with partially
different results.[34, 35] For instance, Alsaadi et al. [34] found a bidirectional association
between sleep parameters reported in a sleep diary and recorded by an armband in patients
with LBP (n=50). On the other hand, Gerhart et al. [35] suggest the self-reported quality of
sleep during the previous night as a predictor of pain on the next day, but the reversal causal
pathway showed non-significant association.

Schoolteachers are commonly affected by different types of pain.[36-38] In Brazil, the
range of the prevalence of musculoskeletal pain in this population is from approximately 35%
[39] to 74%.[40] Likewise, the prevalence of poor sleep quality and insomnia symptoms in
schoolteachers is high.[4, 41, 42] In this context, a study with different workers suggest that
the type of occupation might play a role in the sleep-pain relationship.[43]

We have found no study investigating both long- and short-term prospective
associations between sleep and chronic LBP. The understanding of such relations under
different temporal perspectives is crucial to propose clinical interventions for individuals who
suffer from LBP or sleep problems, or both. Therefore, the objective of this study was to
examine both long and short-term prospective bidirectional associations between chronic LBP
and sleep in schoolteachers from Brazil. Our hypothesis was that poor sleep quality is
prospectively associated with chronic LBP over time in schoolteachers, and that poor sleep is

a predictor of both incident and persistent chronic LBP.
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5.2.3 Methods

5.2.3.1 Study design, population and location

This was a longitudinal study performed with elementary and secondary
schoolteachers as a part of the Pro-Mestre study conducted between 2012 and 2014 with the
objective of analysing health, lifestyle and working aspects.[44] In brief, the study included a
census of teachers from the 20 largest elementary and secondary public schools (i.e., those
with more than 70 teachers) in Londrina, a large city in Southern Brazil. Data were collected
through a self-administered questionnaire and personal interviews carried on by trained
undergraduate and graduate students, while sleep data were also obtained with sleep diary and
actigraphy for a sub-sample.

The inclusion criteria were: teaching in a classroom for, at least, one period in a week;
being responsible for one or more signature; not being in license during the research data
collection or 30 days after the end of it. In the baseline (2012), 5.6% (n= 63) among the 1126
teachers who met the inclusion criteria refused to participate, and 7.5% (n=85) were not
located after six contact attempts on different days and times. Thus, the final analysis at
baseline included 978 (86.9%) teachers. After 24 months (2014), we repeated self-
administered questionnaire and interviews with the participants. However, 366 individuals
were lost in the follow up interviews due to an important labour strike of those professionals.
Among the 591 participants left, 20 refused to participate and 40 were not located. Final
follow-up sample was 531 participants, among which 21 have not responded PSQI either at
baseline, either at follow-up. Thus, final sample size at follow-up for this cohort study was

510 participants (response rate: 52.1%). Among those 510, a total of 168 teachers used the
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actigraph and filled-up the diary for 7 days. Thus, short-term analyses between objective and

subjective sleep parameters and pain were performed with 168 participants.

The project was approved by the local Human Research Ethics Committee. All
participants were informed about the study goals, assurance of their anonymity, and signed a

consent form.

5.2.3.2 Study variables

5.2.3.2.1 Sleep variables

During the interview at baseline and at follow-up, sleep quality was assessed with the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), a questionnaire that measures the perception of sleep
quality during the prior month.[45] According to the cut-off used in the original instrument
[45], which was validated for use among Brazilian populations[46], those who scored above
five were classified as having poor sleep quality.

At follow-up, 168 participants wore the Actiwatch 2™ (Respironics Incorporation,
Phillips) device on the wrist for 7 consecutive days and completed a daily sleep diary, as
described elsewhere.[47] The participants were asked to press the event marker button when
turning off the lights with the intention to sleep. Weighting algorithms used by the Actiware
software were previously validated [48], and medium activity count thresholds were used in
the present study because of their superior sensitivity/specificity ratio.[48] Only nighttime
sleep parameters were included. Actigraphy data were collected into 15- second epochs.

Alongside with the actigraphy, subjective sleep quality was assessed with a sleep diary
including the following fields: time when participant went to bed, time when participant

turned off the lights with the intention to sleep, time possibly taken for participant to fall
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asleep (“sleep onset latency - SOL”) and wake up time. From those data, total sleep time
(TST) and sleep efficiency were estimated. The latter was calculated as follows: ([TST/Total

time in bed]*100).

5.2.3.2.2 Pain variables

Chronic pain information was obtained at the interviews with the question: “Do you
have any type of chronic pain (i.e., pain symptoms that you feel for six months or more)?”. In
case of “yes”, the following question was answered: “In which part of your body do you feel
this pain?”. Chronic LBP was deemed to be present when the participant mentioned that the
chronic pain was felt on the low back area. Also, participants responded at the diary if they
felt pain (independently of the body site) over the day and if in the previous night they went to

sleep feeling pain (yes or no).

5.2.3.2.3 Co-variables

Analyses were adjusted for sex (male or female), age (categorized according the
tertiles of sample age, 19-38, 39-52 or 53-67 years old) and leisure time physical activity (yes
or no). In addition, analyses were also adjusted for health variables, such as obesity (body
mass index >30 kg/m? or <30 kg/m?, based on self-reported weight and height), anxiety and

depression (both based on the report of medical diagnosis or use of specific medication).

5.2.3.3 Statistical analyses
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Poisson regression models were used to estimate the relative risk (RR) and 95%
confidence interval (95% CI) of prospective associations using baseline and follow-up data.
For long-term analyses, variables of sleep quality (PSQI) and chronic LBP were used as
dependent and independent variables, according to the direction of the association tested.
Analyses were performed in groups with the outcome at baseline (persistent outcome) and
without the outcome at baseline (incident outcome). Models were adjusted for
sociodemographic characteristics (sex and age) and physical activity, which have been related
to both sleep quality and the occurrence of pain, and health variables (obesity, depression and

anxiety), which may influence sleep quality and pain perception.

We also evaluated the day-to-day association between pain reported at the diary and
sleep parameters measured by actigraphy and sleep diary. For those analyses, we selected
only participants who reported LBP at follow-up (n=26). Data were analysed using mixed-
effects repeated measures linear models. These analyses were controlled for
sociodemographic parameters (age and sex) and BMI, and for lifestyle variables that might
influence sleep quality or the intensity of pain, or both (physical activity, alcohol intake,

smoking status and caffeine intake).

The significance level was established to be p<0.05. The statistical analyses were

performed using Stata software (version 13.0) and the SAS software (SAS Institute Inc, Cary,

NC).

5.2.4 Results

5.2.4.1 Long-term longitudinal analyses
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The sociodemographic characteristics, lifestyle and health characteristics in the
participants at baseline (2012) are described in Table 5. Poor sleep quality was more frequent
among participants with the following characteristics: female, not practicing physical activity,
presence of depression and of anxiety (p<0.05). Moreover, the frequency of chronic LBP was
significantly higher in women, in people with depression and in those with anxiety (p<0.05).

When using sleep quality (PSQI) as the independent variable and persistent chronic
pain as the dependent variable, we found that those with worse sleep quality had higher risk of
persistent chronic LBP after 2-y of follow-up (RR=2.98, 95% Cl= 1.19-7.48) (Table 6), but
not higher risk of incident LBP (Table 7). On the other hand, when testing the reverse
pathway, using chronic LBP as independent variable and sleep quality (PSQI) as dependent

variable, the associations were not significant (Supplemental Tables 10 and 11).

5.2.4.2 Short-term longitudinal analyses

Table 8 describes characteristics of the 168 participants who used the actigraph and
the diary, as well as the participants who had LBP at follow-up. In those with chronic LBP,
the night sleep time <6h (RR=1.54, 95% CIl= 1.06; 2.25) and the sleep efficiency <85% (RR=
1.42, 95% Cl= 1.07; 1.89) measured by actigraphy were associated with pain over the next
day, after all adjustments (Table 9). Regarding parameters assessed with the diary, only the
bed time was associated with pain over the next day in adjusted analyses (RR= 1.54, 95% Cl=
1.06; 2.24). The association between self-reported night sleep time and pain over the next day
was significant in all models, except for the last one which also included as confounders the
self-rated health, depression and anxiety.

When evaluating the association between pain history (exposure) and sleep parameters

(outcomes), we found statistically significant association only between the pain felt over the
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day and longer self-reported bed time in the subsequent night (RR= 1.30, 95% ClI= 1.05; 1.62)

(Supplemental Table 12).

5.2.5 Discussion

In the Brazilian schoolteachers included in this study, poor sleep quality was
associated with higher risk of persistent chronic LBP after a 2-years follow-up. In addition,
poor sleep quality at night was associated with pain symptoms complaint during the next day.
Since both sleep quality and pain have been extensively shown to impact quality of life and
health [7-11], it is of great relevance to understand the relation between those two variables.
To our knowledge, this is the first population study to prospectively investigate the
association between sleep quality and chronic LBP from both long and short longitudinal
designs and using objective and subjective sleep measurements.

Our results suggest that poor sleep quality predicted the maintenance of chronic pain
symptoms in the low back region in individuals with LBP at baseline. Consistently with our
results, a study indicates that subjective sleep disturbances might predict LBP after a 4-years
follow-up with Swedish workers.[33] In addition, the study of Pakpour et al. (2017) [32] with
patients with LBP demonstrated a longitudinal relation between reported sleep problems and
pain intensity in patients with LBP after 6 months. We have not found such associations for
new cases of LBP. Thus, our results suggest that sleep might influence the recovery process
of this type of pain, and that 2-years of follow-up may not be enough time to detect an
association between sleep problems and incident LBP in this population. The study of Nitter
et al. (2012) also investigated pain in individuals with and without any chronic pain at

baseline, and found that disrupted and nonrestorative self-reported sleep increased the risk of
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pain persistence and worsening, as well as of chronic pain onset, over the course of 17
years.[49]

Longitudinal studies have found evidence that poor sleep is a predictor of other
specific types of pain.[27, 50] For instance, a study with 12,350 healthy women demonstrated
a three-times fold risk of fibromyalgia incidence in people with self-reported sleep problems
after 11 years of follow-up.[27] In addition, two studies demonstrated that poor self-reported
sleep quality predicted the onset of widespread pain symptoms up to 3 years later.[50, 51]

Since we have found such long-term associations in people with chronic LBP, we
evaluated the short-term bidirectional relation between sleep quality and pain symptoms in
people with chronic LBP, using a short-term longitudinal approach. In our analyses, pain
symptoms during the day did not predict worse sleep quality at night. On the other hand,
results suggest that a night of poor sleep quality was followed by a day with pain symptoms.
This relation was found for both subjective and objective sleep. Specifically, objective sleep
duration and sleep efficiency, and subjective bed time were associated with subsequent pain
symptoms. Those findings corroborate the restorative and recuperative function of sleep [52],
and the idea that poor sleep quality can enhance pain perception symptoms.[53] Tang et al.
(2012), for instance, have found that not only poor sleep quality was predictive of more pain,
but also that good sleep quality was predictive of less pain, in patients with chronic pain and
insomnia[54].

Short-term, day-to-day, longitudinal studies examining sleep and pain parameters are
consistent with our results. The study of Tang et al. (2012), using actigraphy and sleep diaries,
found that sleep quality was a consistent predictor of next day pain in chronic pain
patients[54]. In the same study, higher sleep efficiency was predictive of less pain
immediately upon waking.[54] Three other studies also found that subjective sleep parameters

more consistently predict next-day pain than pain predicts poor sleep.[35, 55, 56] Regarding
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specifically LBP, subjective difficulty falling sleep and objective high wake after sleep onset
(WASO) and low sleep efficiency were associated with subsequent higher pain intensity in
adolescents.[31]

Our results did not show statistically significant associations when evaluating the
reverse pathway (the longitudinal influence of pain symptoms on sleep quality). This is
consistent with other studies with different populations and types of pain, both for short and
long-term analyses, as demonstrated by Afolalu et al. (2017) in a systematic review.[56]
Although the negative influence of pain complaints on sleep might seem intuitive, over the
past years some studies have demonstrated a more prominent role of sleep on pain than the
opposite way.[56] Experimental studies suggest that this might be attributed to the effect of
poor sleep on the immune system, for example, increasing cortisol, interleukin-6 (IL-6),
prostaglandin E2 (PGE2) and C-reactive protein (CRP).[57-60] Those substances are linked
to self-reported pain and greater pain sensitivity.[61]

The different relationships of sleep variables with pain complaints corroborate that
these parameters, as well as the methodologies used to evaluate them, are probably measuring
different aspects of sleep.[47] The study of Auvinen et al. (2010) has also found that the
association between sleep and pain is to some extent dependent on the method of sleep
measurement.[31] We have used two sleep-estimating technologies (sleep diary and
actigraphy) with the objective of capturing different characteristics of sleep. Sleep diary
measures have the advantage of representing the individual’s subjective perception of sleep,
whereas disadvantages include recall bias and low accuracy.[62] On the other hand,
actigraphy infers sleep parameters from body movement, and, although does not measure the
set of physiological parameters evaluated in polysomnography (PSG), studies show high
agreement between actigraphy and PSG [63, 64], with the advantadge of the use during

normal daily routine.
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Although the prevalence of sleep problems [4, 41, 42] and chronic pain symptoms [36-
38] in the schoolteachers population are high, we have found no study verifying the
prospective relation of those variables in teachers. Teachers’ poor working conditions and
occupational health problems are mentioned in several studies [38, 42], and those
occupational factors might influence the relation between sleep and pain. The study of
Rasmussen-Barr et al. (2017) with Sweden workers has demonstrated that high job strain,
active job and sleep disturbances are prognostic factors for LBP after four years, and sleep
disturbance have not modified the relation between job strain and LBP[33].

The strengths of this study are the evaluation of sleep using three different methods
(actigraphy, self-reports and sleep diary), allowing a comprehensive assessment of sleep
parameters; the use of both long- and short-term longitudinal designs in order to understand
the relationship between sleep and pain from short and long perspectives; and the evaluation
of such relation in an adult well educated population of workers. A study limitation that
should be acknowledged is the small sample size used on short-term longitudinal analyses,
which may have resulted in limited statistical power to detect associations between some
sleep parameters and pain. Even though, we have found significant associations after
adjusting for many confounders. A possible explanation for that is the use of the actigraph and
the diary for many days, followed by the use of mixed-effects repeated measures linear
models, which consider both between and within individuals’ variances and optimize
statistical power to detect associations in small sample sizes.

In conclusion, in this study, sleep quality was associated with chronic LBP over time,
and sleep variables predicted pain symptoms during the next day. Thus, we suggest that sleep
might play a role on the control of chronic LBP symptoms over time. In addition, sleep
parameters (both objective and subjective) appear to have a contributory effect on subsequent

pain than the pain experienced during the day on sleep.
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Tabela 5. Caracteristicas de professores da educacao basica por qualidade do sono
autorreportada (PSQI>5), Londrina, Brasil, 2012. (N=510)
Table 5. Characteristics of public schoolteachers by self-reported poor sleep quality

(PSQI>5), Londrina, Brazil, 2012. (N=510)
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N (%) with poor sleep

N (%) with

Characteristics quality p-value? chronic low back pain p-value?

Total

Gender 0.01 0.11

Male 76 (44.2) 19 (11.1)

Female 190 (56.2) 55 (16.3)

Age (y) 0.75 0.04

19-38 100 (50.5) 19 (9.6)

39-52 130 (53.9) 41 (17.0)

53 -67 36 (50.7) 14 (19.7)

Physical activity 0.008 0.41
Yes 119 (46.3) 34 (13.2)
No 147 (58.1) 40 (15.8)

Obesity 0.87 0.72
No 227 (52.3) 64 (14.8)
Yes 39 (51.3) 10 (13.2)

Depression 0.03 0.04
No 214 (49.42) 57 (13.2)
Yes 52 (67.53) 17 (22.1)

Anxiety <0.001 0.02
No 182 (47.15) 48 (12.4)
Yes 84 (67.74) 26 (21.0)

2 Chi-square test.
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Tabela 6. Associacéo entre qualidade do sono no baseline e dor lombar cronica persistente,
durante um follow-up de 2 anos de professores da educacao basica.

Table 6. Association between sleep quality at baseline and persistent chronic low back
pain, during a 2 years follow-up of schoolteachers.

Chronic low back pain at

Sleep follow-up,
A .
quality n (%) Yes Norﬁgjdueslted Model 1 Model 2 Model 3
(PSQI) No \
(persistent)
(28) (24)
Good 16 (80.0) 4 (20.0) 1.00 1.00 1.00 1.00
3.13 3.20 3.04 2.98
Poor  12(37.5) 20 (62.5) (1.24;7.89) (1.30;7.90) (1.23;7.52) (1.19;7.48)

Model 1: Relative risk (95% confidence interval) obtained through Poisson regression model adjusted for age and sex
(male; female).

Model 2: Adjusted as in model 1 and for physical activity (yes; no).

Model 3: Adjusted as in model 2 and for obesity (BMI<30; BMI>30), depression and anxiety (no; yes).

PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.
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Tabela 7. Associagéo entre qualidade do sono no baseline e dor lombar crénica incidente,
durante um follow-up de 2 anos de professores da educacao bésica.

Table 7. Association between sleep quality at baseline and incident chronic low back pain,
during a 2 years follow-up of schoolteachers.

Chronic low back pain

Sleep at follow-up,
o .
quality n (%) No adjusted Model 1 Model 2 Model 3
(PSQ) No Yes model
(incident)
(408) (50)

Good 218 (90.5) (53;) 1.00 1.00 1.00 1.00

27 1.30 1.33 1.31 1.19
Poor 190 (87.6) (12.4) (0.77;2.21) (0.79;2.24) (0.77;2.21) (0.69;2.06)

Model 1: Relative risk (95% confidence interval) obtained through Poisson regression model adjusted for age and sex (male;

female).

Model 2: Adjusted as in model 1 and for physical activity (yes; no).

Model 3: Adjusted as in model 2 and for obesity (BMI<30; BMI>30), depression and anxiety (no; yes).
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.
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Tabela 8. Caracteristicas dos participantes do estudo, analises a curto prazo. (N=168)
Table 8. Characteristics of the study participants of the short-term analyses. (N=168)

Total With chronic low

Characteristic (n=168) b?gli 2pg)m
n (%) 100.0 155
Female, % 66.7 69.2
Age, mean + SD 42.2+95 42.1+95
BMI, mean + SD 26.4+45 26.4+45
Physical activity, % 57.1 57.7
Alcohol intake, % 46.4 30.8
Smoker, % 10.1 3.8
Frequent caffeine intake, % 85.1 76.9
Optimal self-rated health, % 73.2 53.8
Depression, % 15.5 34.6
Anxiety, % 17.9 38.5
Number of days with pain over the day, mean + SD 0.32+0.32 0.49+0.32
Number of days that went to sleep with pain, mean + SD 0.26 £0.26 0.35+0.27
% of days with pain over the day, mean + SD 322+321 35.6+26.9
% of days that went to sleep with pain, mean + SD 25.9%26.3 48.9+32.2
Actigraphy
Bed time (hh:mm), mean £ SD 00:05 + 01:05 00:21 + 01:27
Get up time (hh:mm), mean £ SD 07:22 £ 00:54 07:36 £01:14
Night sleep time (h/night), mean + SD 06:16 £ 00:50 06:17 £ 00:45
Sleep onset latency (min./night), mean + SD 15.8+19.9 121+71
Sleep efficiency (%), mean = SD 86.1+6.2 86.9 4.6
WASO (min./night), mean = SD 31.9+13.8 284195
Number of awakenings (n./h-sleep), mean = SD 6.3+19 58+1.6
% with bed time > 11:30 p.m., mean + SD 56.7 +£28.5 60.6 +31.4
% with get up time < 7:00 a.m., mean + SD 44.7+22.3 409+254
% with night sleep time < 6 h, mean £ SD 39.7+23.4 39.4+20.8
% with sleep onset latency > 15 min., mean + SD 26.8+215 22.6+17.3
% with sleep efficiency < 85%, mean = SD 27.0+222 255+22.2
% with WASO > 30 min., mean = SD 36.3+26.1 33.2+ 245
> 6 awakenings/h-sleep, mean = SD 40.8+29.1 34.6+24.8
Sleep diary
Bed time (hh:mm), mean + SD 00:04 +01:28 00:23 £ 01:25
Get up time (hh:mm), mean + SD 07:05 £ 00:49 07:11£01:12
Night sleep time (h/night), mean + SD 06:55 + 00:51 06:48 + 00:54
Sleep onset latency (min./night), mean + SD 17.1+£12.7 18.5+10.7
Sleep efficiency (%), mean £ SD 95.6+3.5 95.2+27
% with bed time > 11:30 p.m., mean + SD 58.0+26.9 62.0 +£27.0
9% with get up time < 7:00 a.m., mean + SD 50.0+23.0 49.5 +30.5
% with night sleep time < 6 h, mean £ SD 223+22.1 29.8+21.8
% with sleep onset latency > 15 min., mean + SD 28.5+27.7 30.3+30.2
% with sleep efficiency < 95%, mean + SD 17.0+21.7 18.8 £24.8

SD: Standard deviation; WASO: wake after sleep onset.
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Tabela 9. Associacdo entre os pardmetros do sono (exposicdo) e a dor ao longo do dia
seguinte (desfecho) em individuos com dor lombar crénica. (N=26)
Table 9. Association between sleep parameters (exposure) and pain over the next day
(outcome) in those with chronic low back pain. (N=26)

Sleep parameter (exposure)

Pain over the next day (outcome)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Actigraphy
Bed time (hh:mm)
p for trend 0.73 0.57 0.19 0.22

>11:30 p.m. vs. < 11:30 p.m.
Get up time (hh:mm)
p for trend
<7:00 a.m. vs. > 7:00 a.m.
Night sleep time (h/night)
p for trend
<6Vvs.>6
Sleep onset latency (min./night)
p for trend
>15vs. <15
Sleep efficiency (%)
p for trend
<85vs.>85
WASO (min./night)
p for trend
>30vs. <30
Number of awakenings (n./h-sleep)
p for trend
>6Vs.<6

Sleep diary
Bed time (hh:mm)
p for trend
>11:30 p.m. vs. < 11:30 p.m.
Get up time (hh:mm)
p for trend
<7:00 a.m. vs. >7:00 a.m.
Night sleep time (h/night)
p for trend
<6Vvs.>6
Sleep onset latency (min./night)
p for trend
>15vs. <15
Sleep efficiency (%)
p for trend
<95vs.>95

1.19 (0.76; 1.85)

0.11
1.26 (0.93; 1.68)

0.062
1.58 (1.05; 2.36)

0.74
1.04 (0.76; 1.41)

0.34
1.40 (1.05; 1.86)

0.70
0.82 (0.57; 1.19)

0.74
0.78 (0.57; 1.08)

0.52
1.35 (0.90; 2.15)

0.18
1.23 (0.85; 1.79)

0.061
1.30 (1.01; 1.69)

0.48
0.99 (0.77; 1.27)

0.69
1.00 (0.67; 0.50)

1.24 (0.84; 1.83)

0.27
1.27 (0.98; 1.65)

0.084
1.57 (1.06; 2.33)

0.49
1.12 (0.83; 1.52)

0.37
1.42 (1.10; 1.83)

0.73
0.86 (0.60; 1.82)

0.73
0.80 (0.59; 1.10)

0.35
1.45 (0.95; 2.20)

0.56
1.13 (0.81; 1.60)

0.15
1.22 (0.95; 1.56)

0.35
0.98 (0.76; 1.27)

0.46
1.01 (0.70; 1.46)

1.41 (0.99; 2.00)

0.59
1.19 (0.94; 1.52)

0.11
1.59 (1.07; 2.36)

0.72
1.09 (0.81; 1.46)

0.51
1.40 (1.07; 1.83)

0.64
0.81 (0.56; 1.17)

0.17
0.73 (0.52; 1.03)

0.073
1.62 (1.10; 2.37)

0.97
1.08 (0.75; 1.54)

0.11
1.32 (1.03; 1.70)

0.25
0.91 (0.75; 1.12)

0.35
0.95 (0.66; 1.37)

1.37 (0.97; 1.95)

0.63
1.19 (0.93; 1.52)

0.15
1.54 (1.06; 2.25)

0.77
1.04 (0.76; 1.44)

0.50
1.42 (1.07; 1.89)

0.83
0.83 (0.56; 1.25)

0.20
0.72 (0.51; 1.01)

0.097
1.54 (1.06; 2.24)

0.86
1.07 (0.74; 1.53)

0.27
1.25 (0.97; 1.61)

0.27
0.80 (0.65; 1.01)

0.39
0.89 (0.62; 1.87)
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Model 1: Crude relative risk (95% confidence interval) obtained through mixed-effect models with sleep parameters as the

exposure and pain over the next day as the outcome.
Model 2: Adjusted as in model 1 and for sex, age and body mass index.
Model 3: Adjusted as in model 2 and for physical activity, alcohol intake, smoking status and caffeine intake.

Model 4: Adjusted as in model 3 and for self-rated health, depression and anxiety.
WASO: wake after sleep onset.



Tabela 10 — Tabela suplementar. Associagao entre dor lombar cronica no baseline
e pior qualidade do sono persistente durante um seguimento de 2 anos.

Table 10 — Supplemental table. Association between chronic low back pain at
baseline and persistent poor sleep quality during a 2 years follow-up.

Sleep quality (PSQI) at

Chronic follow-up, n (%) .
low back No Adjusted Model 1 Model 2 Model 3
pain Good P(_)or Model
(65) (persistent)
(184)
No 59 (27.2) 158 (72.8) 1.00 1.00 1.00 1.00
1.12 1.12 1.12 1.12
Yes 6(188)  26(81.3)  (0.60;2.11) (0.60;2.11) (0.60;2.11)  (0.60;2.11)

Model 1: Relative risk (95% confidence interval) obtained through Poisson regression model adjusted for age
and sex (male; female).

Model 2: Adjusted as in model 1 and for physical activity (yes; no).

Model 3: Adjusted as in model 2 and for obesity (BMI<30; BMI>30), depression and anxiety (no; yes).
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.
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Tabela 11 — Tabela suplementar. Associagao entre dor lombar cronica no baseline
e pior qualidade do sono incidente durante um seguimento de 2 anos.

Table 11 — Supplemental table. Association between chronic low back pain at
baseline and incident poor sleep quality during a 2 years follow-up.

Sleep quality (PSQI) at
Chronic follow-up, n (%)

low back No Adjusted Model 1 Model 2 Model 3
: Poor Model
pain Good -
(179) (incident)
(82)
No 166 (68.9) 75 (31.1) 1.00 1.00 1.00 1.00
1.12 1.15 1.14 1.14

Yes 13 (65.0) 7(35.0) (0.93;1.34)  (0.96;1.39) (0.95;1.37)  (0.94;1.38)

Model 1: Relative risk (95% confidence interval) obtained through Poisson regression model adjusted for age
and sex (male; female).

Model 2: Adjusted as in model 1 and for physical activity (yes; no).

Model 3: Adjusted as in model 2 and for obesity (BMI<30; BMI>30), depression and anxiety (no; yes).
PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index.
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Tabela 12 — Tabela suplementar. Associacdo entre historico de dor (exposicdo) e
parametros do sono (desfecho) avaliados por actigrafia e por diario do sono naqueles com dor
lombar crénica. (N=26)

Table 12 - Supplemental table. Association between pain history (exposure) and sleep
parameters (outcome) assessed with actigraphy and sleep diary in those with chronic low back
pain. (N=26)

Actigraphic-assessed Sleep dairy-assessed

Pain history (exposure)

Model 1 Model 2 Model 1 Model 2
Bed time > 11:30 p.m. (outcome)
Felt pain over the day
No 1.00 1.00 1.00 1.00

Yes

Went to sleep feeling pain
No
Yes

Felt pain over the day
No
Yes
Went to sleep feeling pain
No
Yes

Felt pain over the day
No
Yes
Went to sleep feeling pain
No
Yes

Felt pain over the day
No
Yes
Went to sleep feeling pain
No
Yes

Felt pain over the day
No
Yes
Went to sleep feeling pain

No
Yes

1.01 (0.82; 1.25)

1.00
1.00 (0.79; 1.26)

1.00
1.40 (0.92; 2.12)

1.00
1.02 (0.80; 1.29)

1.00
1.12 (0.82; 1.51)

1.00
0.89 (0.62; 1.28)

1.00
1.17 (0.69; 1.97)

1.00
0.94 (0.55; 1.58)

1.00
1.38 (0.89; 2.13)

1.00
0.95 (0.53; 1.69)

1.09 (0.88; 1.36)

1.00
1.03 (0.81; 1.30)

1.18 (0.96; 1.46)

1.00
1.09 (0.83; 1.44)

Get up time < 7:00 a.m. (outcome)

1.00
1.26 (0.86; 1.85)

1.00
0.98 (0.76; 1.26)

1.00
1.06 (0.75; 1.51)

1.00
1.07 (0.51; 1.09)

Night sleep time < 6 h (outcome)

1.00
1.07 (0.76; 1.51)

1.00
0.89 (0.61; 1.30)

1.00
1.13 (0.65; 1.99)

1.00
0.97 (0.55; 1.71)

1.00

0.90 (0.65; 1.26)

1.00
1.18 (0.80; 1.76)

Sleep onset latency > 15 min. (outcome)

1.00
1.21 (0.83; 1.76)

1.00
1.06 (0.58; 1.94)

Lower™* sleep efficiency (outcome)

1.00
1.49 (0.94; 2.35)

1.00
1.09 (0.62; 1.92)

1.00
1.34 (0.77; 2.33)

1.00
1.48 (0.71; 3.06)

1.30 (1.05; 1.62)

1.00
1.16 (0.87; 1.53)

1.00
0.94 (0.67; 1.31)

1.00
1.04 (0.69; 1.55)

1.00
0.86 (0.63; 1.19)

1.00
1.10 (0.75; 1.60)

1.00
0.88 (0.62; 1.24)

1.00
0.87 (0.50; 1.50)

1.00
1.08 (0.54; 2.06)

1.00
1.14 (0.58; 2.25)
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Model 1: Crude relative risk (95% confidence interval) obtained through mixed-effect models with pain history as the
exposure and sleep parameters as outcomes.

Model 2: Adjusted as in model 1 and for sex, age, body mass index, physical activity, alcohol intake, smoking status, caffeine
intake, self-rated health, depression and anxiety.

*< 85% for actigraphic-assessed and < 95% for sleep-diary-assessed sleep efficiency.
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5.3 ESTUDO 3: The intake of three or more continuous-use medications increases the

likelihood of poor sleep according to objective and subjective sleep measurements

5.3.1 Abstract

Objective: To examine the association between the number of continuous-use medications
and sleep duration and sleep quality and in Brazilian schoolteachers.

Methods: This cross-sectional study comprised 168 schoolteachers from public schools in
Londrina, Brazil. The participants were classified according to the self-reported number of
continuous-use medications. Sleep was measured with actigraphy and a concomitant sleep
diary for seven days, in addition to the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The analyses
were adjusted for socio-demographic, lifestyle and morbidity variables.

Results: A total of 16.7% of the participants were classified as using >3 continuous-use
medications. In fully adjusted analyses, when compared to the use of 0-2 medications, the use
of >3 medications was associated with lower actigraphic sleep duration (<6 h) (Odds
ratiofOR]=2.51; 95% Confidence interval[CI]=1.01-6.21), higher actigraphic sleep onset
latency (SOL) (OR=2.65; 95% CI1=1.00-7.02), and with a higher number of awakenings
during sleep measured by actigraphy (OR=3.30; 95% CIl=1.32-8.28). The use of >3
medications was also associated with higher SOL (OR=3.76; 95% CIl=1.36-10.5) and lower
sleep efficiency (OR=11.6; 95% CI1=2.92-46.1), as measured with the sleep diary. A 1-unit
increment in the number of continuous-use medications was associated with higher self-
reported SOL and lower subjective sleep efficiency. These findings remained similar in the
analyses which considered the use of psychotropics as a confounder. The number of
medications was not significantly associated with the PSQI.

Conclusion: The continuous-use of >3 medications is associated with worse objective and

subjective parameters of sleep duration and sleep quality in schoolteachers.
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5.3.2 Introduction

Studies show that the simultaneous use of different pharmacological substances is
associated with health outcomes regardless of their pharmacological class and isolated
biological mechanisms.! This effect might be a consequence of pharmacokinetic and
pharmacodynamic interactions among drugs, which can potentially lead to negative effects.??
In this context, the number of medications prescribed and polypharmacy have been associated
with health outcomes, such as low health-related quality of life,* worse self-rated health® and
increased fall risk.®” Although more common in older adults,® middle-aged adults are
increasingly using more medications and becoming polypharmacy users.®

Sleep disturbances, such as short or insufficient sleep duration and insomnia
complaints, are related to several cardiovascular,® metabolic*® and psychological** disorders.
As chronic diseases usually require long-term drug treatment and, in some cases, can occur
concomitantly,? sleep disturbances could also be related to the use of multiple continuously
used medications. A systematic review of polypharmacy and health outcomes did not mention
studies about sleep and highlighted that the scope of outcomes potentially related with
polypharmacy is not yet well established.! A possible gap in the literature on this matter is the
relationship between sleep and the continuous use of multiple medications, even those with no
psychotropic effects.

Studies on the association between the concomitant use of several medications and
sleep are scarce and mainly focused on psychotropic substances. For instance, a dose-
response relation in linear non-adjusted models was found between antipsychotics and better

sleep in patients with severe psychiatric illness.®® Furthermore, a study with active-duty
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service members found a correlation between the number of psychotropic substances and
worse self-reported sleep parameters.’* Two studies found an association between higher
Pittsburgh Sleep quality Index (PSQI) scores (poor sleep quality) and an increasing number of
medications, in patients of a health center in Spain®® and in Irish older adults.'® We did not
find any studies examining the relationship between polypharmacy and sleep using different
measures of sleep, or in an economically active population. Considering that sleep problems
might reduce work performance and increase the likelihood of negative work outcomes,
including absenteeism,'” exploring the association between the use of medications and sleep
in this population is relevant.

Teachers’ work overload and poor working conditions are frequently reported,*® and
these factors tend to predicate health problems, such as worse perceived health!® and
multimorbidity.?® Thus, teachers have an increased risk for the use of multiple medications.?
Studies also show the high prevalence of sleep problems in this population,®® mainly
associated with working parameters, such as work schedules.?? In addition, sedentary
behavior during leisure time was frequent and was associated with chronic diseases and poor
sleep in our population.?® Thus, the purpose of this study was to investigate the association
between the number of continuous-use medications and sleep duration and quality in
schoolteachers from Brazil. Our hypothesis was that teachers who continuously used a higher
number of medications would present poorer sleep patterns than those with lower or no use of

continuous-use medications.

5.3.3 Methods

5.3.3.1 Study design and participants
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Data were taken from wave 2 of the Pr6-Mestre study; study methods have been
reported elsewhere.?* Briefly, the baseline study occurred in 2012-2013 and comprised all
teachers from the 20 public schools with the highest numbers of primary or secondary
teachers in Londrina, a city in Southern Brazil. That population (n=978) represented
approximately 70% of the active teachers from the public education system of the city. In
waves | (2012-2013) and Il (2014-2015), data on socio-demographic variables, lifestyle,
health and working conditions were collected in face-to-face scheduled interviews with
trained undergraduate and graduate students. Each interview lasted approximately 40 min and
was followed by a self-administered questionnaire on topics considered more sensitive and

personal, such as depression and anxiety.

During wave 2, data collection was interrupted in the middle of the initially planned
time due to an important labor strike among those professionals, and, consequently, almost
half of the total baseline participants did not complete follow-up. Over the six months
available for data collection before the interruption, 511 schoolteachers were interviewed;
among them, the first 168 respondents provided detailed sleep information that was used for

the convenience subsample for this study.

The participants included in the final present analysis used an actigraph (Actiwatch
2™) over 7 days, during which they also completed a diary, on paper, with information about
sleep and medication consumption. Any of the teachers’ questions or issues regarding the
actigraph or the diary could be addressed by phone at any time. After 7 days of use, we
collected the actigraph and the diary and performed the download of the data from the
actigraph using the manufacturer’s software. The inclusion criteria considered primary and
secondary school teachers who conducted class work and who were in charge of a subject in

class. The study was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the State
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University of Londrina, Brazil (33857114.4.0000.5231). All of the study participants gave

written informed consent.

5.3.3.2 Continuous-use medications

Data were collected on the consumption of any medicine during the day in the diary.
The participants provided the name of the medication and dosage. The following medications
were considered as being continuous-use: antidiabetics, cardiovascular medication, xanthine
oxidase inhibitor, hormones, anti-obesogenic, anti-osteoporotic, antithyroid, hypolipidemic,
antidepressants, antipsychotics and anxiolytics. Anti-inflammatories, analgesics, muscle
relaxants and bronchodilators that were used 5 or more days a week were also included as
continuous-use medications. The participants were grouped by their intake of continuous-use
of 0-2 or 3 or more medications. This cut-point was used accordingly with the distribution of

the number of medications variable.

5.3.3.3 Sleep duration and quality

During the interview, sleep quality was assessed with the Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), which is a questionnaire that measures the perception of sleep quality during
the prior month.?® Scores above 5 indicate a poor sleep quality. Additionally, subjective sleep
quality was assessed with a sleep diary including the following fields: time when participant
went to bed, time when participant turned off the lights with the intention to sleep, time
possibly taken for participant to fall asleep (“sleep onset latency - SOL”) and wake up time.
From those data, total sleep time (TST) and sleep efficiency were estimated. The latter was

calculated as follows: ([TST/Total time in bed]*100).
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Along with the diary, each participant wore an Actiwatch 2™ for 7 consecutive days
on the wrist.?” The participants were asked to press the event marker button when turning off
the lights with the intention to sleep. Weighting algorithms used by the Actiware software
were previously validated,?® and medium activity count thresholds were used in the present
study because of their superior sensitivity/specificity ratio.?® Only nighttime sleep parameters
were included. Actigraphy data were collected into 15- second epochs. We chose to analyze
and present the data using both objective and subjective measures because some sleep
parameters had poor or moderate agreement between methods in our population.?® Therefore,
the results on the association between sleep and the number of continuous-use medications

might vary according to the method used to evaluate sleep.

5.3.3.4 Other variables

Weight and height were self-reported, and body mass index (BMI) was calculated as
weight in kg divided by the square of height in m and classified as <30 and >30 kg/m?
(obesity). Physical activity during leisure time was ascertained with the following yes or no
question: “Do you practice physical activity at leisure time at least once a week?” The
participants also reported the presence of depression and anxiety, which were deemed to be
present when diagnosed by a physician. Teachers rated their health as very poor, poor, regular
(all categorized as poor), good, or very good (both categorized as good). Finally, the number
of chronic diseases was calculated considering the following conditions: diabetes;
hypertension; hyperlipidemia; acute myocardial infarction; stroke; arthritis, arthrosis or

rheumatism; osteoporosis; asthma, bronchitis or emphysema; malignant tumor.

5.3.3.5 Statistical analysis
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For analyses with the PSQI and with subjective sleep from the diary, we excluded 4
and 13 subjects with missing data, respectively. Thus, the analyses were conducted on 168
individuals for the objective sleep parameters, on 164 for PSQI, and on 155 individuals for
the diary sleep parameters. Differences in socio-demographics, lifestyle, morbidity and sleep
variables across the intake of continuous-use medications were assessed using ANOVA for
continuous variables and Pearson’s chi-square for categorical variables. Logistic regression
models were used to examine the associations between the intake of continuous-use
medication (independent variable) and sleep (dependent variable). A PSQI score <5 was used
as a reference for PSQI analysis, 6 or more hours of sleep as the reference for sleep duration,
and better sleep quality parameters as the reference group for the other sleep parameters
(SOL, sleep efficiency, number of awakenings and wake time after sleep onset ~-WASQ). We
considered the cut-off point of 20 min for SOL.*° For sleep efficiency, we used the cut-off
point of 85% for actigraphy®' and, because sleep efficiency when measured with the sleep
diary does not consider WASO, we established the cut-off point of 90% for diary analysis.
Regarding WASO and the number of awakenings measured by actigraphy, we used cut-off
points of 30 min 3233 and the last tertile, respectively.

The study associations were summarized with odds ratios (OR) and their 95%
confidence interval (CI). All models were initially adjusted for age and sex. Further
adjustments were made for obesity (BMI <30 or >30 kg/m?), physical activity (yes, no), self-
reported health (good, poor), and number of chronic diseases. Finally, the differences between
sex and age (median, 45y, used as the cut-off) in the study associations were also tested with
likelihood-ratio tests, which compared models with and without cross-product interaction

terms.
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Moreover, given that psychotropics, i.e., antidepressants, antipsychotics and
anxiolytics have therapeutic or adverse effects on sleep, the potential influence of
psychotropic use on the present analysis was explored with two statistical approaches. The
first approach was to examine the possible interaction between the number of medications and
psychotropic use for all sleep outcomes with likelihood-ratio tests. For the second approach,
we included the use of psychotropics as a confounding variable, regardless of all other

confounders.

The significance level was set at p<0.05. The statistical analyses were performed using

Stata software (version 13.0).

5.3.4 Results

We compared the populations of the baseline (n=978), the follow-up (n=511) and the
final subsample (n=168) regarding sleep quality and self-rated health to determine whether or
not the reduced response rate affected these characteristics. The prevalence of both
characteristics was similar for all samples as follows: prevalence of PSQI>5 (worse sleep
quality) was 52.1% in baseline, 52.1% in follow-up and 54.9% in the final subsample; the
corresponding values for the prevalence of good or very good self-rated health were 35.4%,

35.8% and 37.1%, respectively.

The population of the present study was middle-aged (44.8 + 9.5 years) and composed
mainly of women (66.1%). On average, 1.03 + 1.41 continuous medications were used.
Among those, the most used substances were anti-hypertensives (17.9%), antithyroid
(13.0%), serotonin-reuptake inhibitors (SSRI) and serotonin-norepinephrine-reuptake
inhibitors (SNRI) (11.3%). A high intake of continuous-use medications (>3) was identified

in 16.7% of the participants. Compared with those who used 0-2 medications, the participants
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who used three or more tended to be older and have depression (Table 13). The
characteristics of sleep according to the intake of continuous-use medications are described in
Table 14.

As no interactions were detected between sex and age and the intake of continuous-use
medication in relation to sleep outcomes, the results are presented for the entire sample.
Furthermore, although we also did not find a significant interaction related to psychotropic
use and, thus, the results are presented for all individuals, we repeated the analyses excluding
psychotropic medication use from the main independent variable and presented the tables 18

to 120 in the Supplemental Material.

We observed no association between the intake of continuous-use medications and the
PSQI score (Table 15). On the other hand, the likelihood of having shorter sleep measured by
actigraphy was 241% higher (as OR=3.41) in the group that consumed three or more
medications, compared to those using a lower number of medications (Table 16). In addition,
the likelihood of having a higher SOL was approximately 228% (as OR=3.28) higher for the
self-reported data and 165% higher (as OR=2.65) for the objective data in the group with
higher medication consumption (Tables 16 and 17). Poor self-reported sleep efficiency and a
higher number of awakenings were also associated with higher numbers of continuous-use

medication.

In general, the addition of psychotropic use as a confounding variable in the fully
adjusted model did not affect the direction of the results and increased the amplitude of the
95% CI. As an exception, after this adjustment, the use of >3 medications was associated with
sleep duration, and its association with SOL lost statistical significance, although remained

borderline (Table 16).
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A 1-unit increment in the number of continuous-use medications was
associated with self-reported SOL > 20 min and self-reported efficiency <90%. This

increment was also marginally associated with short actigraphic sleep duration.

5.3.5 Discussion

In this study, the number of continuous-use medications was associated with different
sleep parameters measured subjectively and objectively. Most studies analyzing the number
of medications used older populations and considered the number of medications from a
polypharmacy approach, which has been quantitatively defined as the use of more than 5
drugs in older adults.%®253* Considering that our population was middle-aged, we evaluated
the number of continuous-use medications rather than polypharmacy itself.

We found an association between higher number of continuous-use medications and
sleep duration <6 h as measured by actigraphy, but not in self-reported sleep duration. The
statistically significant association between the number of continuous-use medications and
objective sleep duration might be due to the higher accuracy of actigraphy in relation to self-
reported sleep duration, when compared with polysomnography.® To determine total sleep
duration, actigraphy takes into account, among other variables, the WASO, which represents
the time spent awake after falling asleep until waking time. This parameter cannot be
accurately determined by self-reported data. Indeed, we found ORs >1.0, which, although
non-statistically significant between the number of continuous-use medications and WASO,
could suggest a contribution of this variable to the association between the number of
continuous-use medications and sleep duration. However, a study with active-duty service

members that evaluated psychotropic polypharmacy found no relation between the number of
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drugs and objective total sleep time.* It is important to note that the abovementioned study
used only correlation analyses to evaluate the relationship.

Studies suggest that subjective and objective measurements are sensitive to distinct
phases of the sleep onset process.®® In this context, we highlight the importance of our
findings, since both self-reported and objective longer SOL were associated with the number
of continuous-use medications. Waters and Faulkner found that SOL is one of the sleep
parameters that has a strong association with the number of continuous-use medications,
possibly due to the frequent use of serotonin-reuptake inhibitors (SSRI) and serotonin-
norepinephrine-reuptake inhibitors (SNRI).** This phenomenon was partially confirmed in
our study, as the association between medication use and actigraphic SOL lost statistical
significance when controlling for psychotropics.

In this study, the number of continuous-use medications was associated with lower
sleep efficiency, which represents the percentage of total time in bed that is actually spent
sleeping. This sleep parameter gives an overall sense of how well the person slept.®” Low
sleep efficiency might result from a high SOL, or, in the case of actigraphy, high WASO,%
which are two sleep parameters also associated with the number of continuous-use
medications in the present study.

The number of awakenings was also associated with the number of continuous-use
medications. Although this parameter is possibly overestimated when measured by
actigraphy,® it gives an overall view of how unquiet the sleep is. Awakenings during the
sleep period, depending on the stage in which they occur, may affect the normal sleep
physiology.®® One study suggests that a higher number of psychoactive drugs is associated
with worse sleep architecture, thus decreasing the percentage of deep sleep and rapid eye

movement sleep and increasing the percentage of light sleep.*
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Because psychotropic drugs affect sleep by several mechanisms, and may both worsen
and improve it,*%*! studies verifying the associations between the number of medications and
sleep so far have used the number of psychoactive drugs rather than continuous-use
medications,*!* with the exception of two. McHugh and Casey!® found an association
between polypharmacy and the PSQI score in community-dwelling older adults,*® and
Vazquez Garcia and Macias Fernandez'® found a relationship between a higher number of
drugs used and a higher PSQI scores in adults. However, we found no significant associations
in adjusted logistic models between the number of medications and the PSQI in our
population. Importantly, the Vazquez Garcia and Macias Fernandez'® study used mean
comparisons without controlling for confounders to evaluate this relationship. Thus, the
relationship described by those authors may have been confounded by variables that were not
addressed in their study. In addition, in the study done by McHugh and Casey,® the age of the
population and the number of continuous-use medications cut-off point (>5 medications) were
different from ours, which impedes comparisons of the results.

The strengths of this study are the measurement of sleep using three different methods
(actigraphy, self-reports and sleep diary), resulting in a comprehensive assessment of sleep
duration and quality. In addition, the present study was performed with a middle-aged
working population rather than with older adults, as in most prior studies that have analyzed
the number of continuous-use medications. Although residual confusion cannot be eliminated,
the results remained significant after the adjustment for many potential confounders.

Some limitations should also be acknowledged. First, we used self-reported data for
medication use and sleep parameters, which may be affected by recall bias. However, the
recall bias is probably lower when the individual fills-up a sleep diary throughout seven
consecutive days than when single questions or recall-based scales are used. In addition,

previous studies using self-reports were able to find associations between the number of
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continuous-use medications and other health outcomes.*® Second, results must be interpreted
with caution, since actigraphy sleep parameters are estimated from body motor activity.
Nonetheless, all sleep measurements have limitations. Polysomnography, the gold standard
method for evaluating sleep, may not represent habitual sleep patterns when it occurs in the
laboratory environment. Third, the relatively small sample size may have resulted in limited
statistical power to detect associations between the number of continuous-use medications and
some sleep parameters, including the PSQI score. Lastly, due to the limited sample size,
analyses with specific pharmacological groups were not possible. However, as psychotropics
play an key role in sleep-related analyses, their confounding effect has been considered in the
main analyses, and additional results are presented considering only the individuals not using
these medications.

In conclusion, we found that the use of >3 continuous-use medications was associated
with shorter sleep duration and poorer sleep quality than in the 0-2 medications group, for
both the self-reports and actigraphy. Mechanisms explaining the associations found in this
study are complex to identify. The more medications taken, the more drug—drug interactions
may occur, including serious interactions,* as a result of the pharmacokinetic and
pharmacodynamic properties of the different drugs.? Health outcomes associated with the
number of medications might be considered as adverse drug outcomes, as with weight loss®®
and falls due to dizziness.! However, the number of medications might also be useful as a
predictor of outcomes such as self-rated health,®> mortality,*® falls®’ and sleep, that cannot be
attributed to specific biological mechanisms. Our cross-sectional results suggest that the use
of several continuous-use medications, even those with no psychotropic effects, plays a role in
worsening sleep architecture in this highly educated working population. The present study
design does not allow us to infer that the use of multiple medications in itself can cause sleep

problems. Thus, longitudinal studies are still required to investigate those associations over
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time and to examine whether polypharmacy is just a marker of worse health status and poor
sleep quality, or whether the simultaneous use of drugs and the interaction among them can

actually lead to sleep restriction and poor sleep quality.
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Tabela 13. Caracteristicas da populagdo por nimero de medicamentos de uso
continuo. (N=168)

Table 13. Characteristics of the population by the number of continuous-use
medications. (N=168)

Continuous-use medications

Total 0-2 >3
n (%) n (%) n (%) p*
Sex
Male 57 (33.9) 49 (86.0) 8 (14.0) 0.51
Female 111 (66.1) 91 (82.0) 20 (18.0)
Age, years
25-38 45 (26.8) 41 (91.1) 4 (8.9) 0.004
39-52 85 (50.6) 74 (87.1) 11 (12.9)
53-66 38 (22.6) 25 (65.8) 13 (34.2)
BMI, kg/m?
<30 143 (85.1) 122 (85.3) 21 (14.7) 0.10
>30 25 (14.9) 18 (72.0) 7 (28.0)
Physical activity
Yes 96 (57.1) 80 (83.3) 16 (16.7) 1.00
No 72 (42.9) 60 (83.3) 12 (16.7)
Self-reported health
Good 62 (36.9) 55 (88.7) 7 (11.3) 0.15
Poor 106 (63.1) 85 (80.2) 21 (19.8)
Depression
No 142 (84.5) 122 (85.9) 20 (14.1) 0.04
Yes 26 (15.5) 18 (69.2) 8 (30.8)
Anxiety
No 140 (83.3) 118 (84.3) 22 (15.7) 0.46
Yes 28 (16.7) 22 (78.6) 6 (21.4)

* Chi-square test.
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Tabela 14. Pardmetros do sono por nimero de medicamentos de uso continuo.

(N=168)

Table 14. Sleep parameters by the number of continuous-use medications.

(N=168)

Continuous-use medications

Total 0-2 >3 p*
Actigraphy (n=168)

Sleep duration, hours 6.3 (0.8) 6.3 (0.8) 6.2 (0.8) 0.67

Sleep duration, %
>6 hours of sleep 105 (62.5) 92 (87.6) 13 (12.4) 0.05
<6 hours of sleep 63 (37.5) 48 (76.2) 15 (23.8)

Sleep onset latency, %
<20 min 133 (79.2) 115 (86.5) 18 (13.5) 0.03
>20 min 35 (20.8) 25 (71.4) 10 (28.6)

Sleep efficiency, % 0.12
Sleep efficiency >85% 125 (74.4) 107 (85.6) 18 (14.4) 0.18
Sleep efficiency <85% 43 (25.6) 33 (76.7) 10 (23.3)

WASO
WASO <30 min 87 (51.8) 75 (86.2) 12 (13.8) 0.30
WASO >30 min 81 (48.2) 65 (80.2) 16 (19.8)

Number of awakenings

112 (66.7) 98 (87.5) 14 (12.5) 0.04
56 (33.3) 42 (75.0) 14 (25.0)
Sleep diary (n=155)

Sleep duration, hours 6.6 (0.9) 6.63 (1.0) 6.74 (1.0) 0.75

Sleep duration, %
>6 hours of sleep 121 (77.6) 99 (81.8) 22 (18.2) 0.59
<6 hours of sleep 35 (22.4) 30 (85.7) 5(14.3)

Sleep onset latency, %
<20 min 109 (69.9) 95 (87.2) 14 (12.8) 0.03
>20 min 47 (30.1) 34 (72.3) 13 (27.7)

Sleep efficiency, %

Sleep efficiency >90% 132 (84.6) 114 (86.4) 18 (13.6) 0.004
Sleep efficiency <90% 24 (15.4) 15 (62.5) 9 (37.5)

WASO: wake time after sleep onset

For continuous variables, mean and standard deviation (SD) are reported.

* Chi-square test was used to compare frequencies for categorical variables and the Student’s t-test was

used for mean comparison.
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Tabela 15. Razéo de chances (Intervalo de confianga de 95%) para a associacdo entre o
nimero de medicamentos de uso continuo e o Indica de Qualidade do Sono de Pittsburgh
(PSQI) em professores. (N=164)

Table 15. Odds ratios (95% confidence interval) for the association between the number of
continuous-use medications and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) in
schoolteachers. (N=164)

Continuous-use medications Continuous per 1

increment in the

0-2 (n=137) >3 (n=27) number of medications
PSQI

Score <5 62 (83.8%) 12 (16.2%)

Score >5 75 (83.3%) 15 (16.7%)
Model 1 1.00 0.91 (0.38; 2.17) 1.15 (0.90; 1.46)
Model 2 1.00 0.93 (0.39;2.24) 1.16 (0.91;1.48)
Model 3 1.00 0.66 (0.24;1.81) 1.09 (0.82;1.43)
Model 4 1.00 0.49 (0.16;1.49) 1.02 (0.75;1.39)

Model 1: logistic regression model adjusted for sex and age (years).

Model 2: logistic regression model adjusted as in model 1 and for obesity (BMI<30, BMI>30) and physical
activity (yes, no).

Model 3: logistic regression model adjusted as in model 2 and for self-reported health (good, poor) and the
number of chronic diseases.

Model 4: logistic regression model adjusted as in model 3 and for use of psychotropic medication (no, yes).
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Tabela 16. Razéo de chances (Intervalo de confianga de 95%) para a associacdo entre o
nimero de medicamentos de uso continuo e pardmetros do sono medidos por actigrafia em
professores. (N=168)

Table 16. Odds ratios (95% confidence interval) for the association between the number of
continuous-use medications and actigraphic sleep parameters in schoolteachers. (N=168)

Continuous per 1

Continuous-use medications increment in the

0-2 (n=140)

>3 (n=28)

number of
medications

Sleep duration
>6 hours of sleep
(Reference category)

92 (87.6%)

13 (12.4%)

<6 hours of sleep 48 (76.2%) 15 (23.8%)
Model 1 1.00 2.56 (1.05; 6.25) 1.26 (0.99; 1.60)
Model 2 1.00 2.58 (1.05;6.34) 1.25 (0.98;1.60)
Model 3 1.00 2.77 (1.00;7.67) 1.26 (0.96;1.66)
Model 4 1.00 3.41 (1.13;10.3) 1.35 (1.00;1.83)

Sleep onset latency
Sleep onset latency <20 min

(Reference category) 115 (86.5%) 18 (13.5%)
Sleep onset latency >20 min 25 (71.4%) 10 (28.6%)
Model 1 1.00 2.44 (0.94; 6.31) 1.22 (0.93; 1.59)
Model 2 1.00 2.58 (1.05;6.34) 1.25 (0.98;1.60)
Model 3 1.00 2.77 (1.00;7.67) 1.26 (0.96;1.66)
Model 4 1.00 3.41 (1.13;10.3) 1.35(1.00;1.83)
Sleep efficiency

Sleep efficiency >85%

(Reference category) 107 (85.6%) 18 (14.4%)
Sleep efficiency <85% 33 (76.7%) 10 (23.3%)
Model 1 1.00 1.90 (0.73; 4.94) 1.17 (0.90; 1.52)
Model 2 1.00 1.98 (0.75;5.23) 1.18 (0.90;1.55)
Model 3 1.00 1.73 (0.55;5.47) 1.14 (0.83;1.56)
Model 4 1.00 1.70 (0.51;5.69) 1.13 (0.81;1.59)
WASO
WASO <30 min
(Reference category) 75 (86.2%) 12 (13.8%)
WASO >30 min 65 (80.2%) 16 (19.8%)
Model 1 1.00 1.94 (0.81; 4.64) 1.17 (0.93; 1.48)
Model 2 1.00 2.12 (0.87;5.19) 1.19 (0.94;1.52)
Model 3 1.00 2.23 (0.84;5.95) 1.20 (0.93;1.56)
Model 4 1.00 2.55 (0.89;7.29) 1.26 (0.95;1.69)
Number of awakenings
Lower number of awakenings
(Reference category) 98 (87.5%) 14 (12.5%)
Higher number of awakenings 42 (75.0%) 14 (25.0%)



(Last tertile)

Model 1 1.00
Model 2 1.00
Model 3 1.00
Model 4 1.00

2.76 (1.15; 6.65)
3.04 (1.23;7.49)
3.39 (1.24;9.31)
3.19 (1.10;9.29)
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1.16 (0.91; 1.47)
1.18 (0.92;1.50)
1.18 (0.90;1.55)
1.13 (0.84;1.53)

WASO: wake time after sleep onset

Model 1: logistic regression model adjusted for sex and age (years).

Model 2: logistic regression model adjusted as in model 1 and for obesity (BMI<30, BMI>30) and physical activity

(yes, no).

Model 3: logistic regression model adjusted as in model 2 and for self-reported health (good, poor) and the number of

chronic diseases.

Model 4: logistic regression model adjusted as in model 3 and for use of psychotropic medication (no, yes).
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Tabela 17. Razdo de chances (Intervalo de confianga de 95%) para a associa¢do entre 0 nimero de
medicacdes de uso continuo e parametros do sono autorreportados em professores. (N=155)

Table 17. Odds ratios (95% confidence interval) for the association between the number of
continuous-use medications and self-reported sleep parameters in schoolteachers. (N=155)

Continuous per 1
increment in the

Continuous-use medications

number of medications

0-2 (n=129)

>3 (n=26)

Sleep duration
>6 hours of sleep
(Reference category)

99 (81.8%)

21 (18.2%)

<6 hours of sleep 30 (85.7%) 5 (14.3%)
Model 1 1.00 0.60 (0.20; 1.84) 0.80 (0.59; 1.10)
Model 2 1.00 0.60 (0.20;1.86) 0.80 (0.59;1.09)
Model 3 1.00 0.35 (0.09;1.45) 0.66 (0.45;0.97)
Model 4 1.00 0.49 (0.11;2.20) 0.74 (0.50;1.11)
Sleep onset latency
Sleep onset latency <20 min
(Reference category) 95 (88.0%) 13 (12.0%)
Sleep onset latency >20 min 34 (72.3%) 13 (27.7%)
Model 1 1.00 2.65 (1.07; 6.56) 1.29 (1.01; 1.66)
Model 2 1.00 3.93 (1.43;10.9) 1.43 (1.08;1.90)
Model 3 1.00 3.58 (1.18;10.9) 1.39 (1.02;1.89)
Model 4 1.00 3.02 (0.94;9.64) 1.31(0.94;1.83)
Sleep efficiency
Sleep efficiency >90%
(Reference category) 114 (87.0%) 17 (13.0%)
Sleep efficiency <90% 15 (62.5%) 9 (37.5%)
Model 1 1.00 4.49 (1.58; 12.8) 1.39 (1.02; 1.88)
Model 2 1.00 9.85 (2.80; 35.0) 1.71 (1.19; 2.45)
Model 3 1.00 7.91 (1.97; 31.8) 1.58 (1.06; 2.35)
Model 4 1.00 9.75 (2.15; 44.2) 1.66 (1.07; 2.57)

Model 1: logistic regression model adjusted for sex and age (years).

Model 2: logistic regression model adjusted as in model 1 and for obesity (BMI<30, BMI>30) and physical activity (yes,

no).

Model 3: logistic regression model adjusted as in model 2 and for self-reported health (good, poor) and the number of

chronic diseases.

Model 4: logistic regression model adjusted as in model 3 and for use of psychotropic medication (no, yes).
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Tabela 18 — Tabela suplementar. Razéo de chances (Intervalo de confianga de 95%) para a
associacdo entre o numero de medicacBes de uso continuo (excluindo medicagcOes
psicotropicas) e o Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) em professores.
(N=164)

Table 18 - Supplemental table. Odds ratios (95% confidence interval) for the association
between the number of continuous-use medications (excluding psychotropic medications)
and the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) in schoolteachers. (N= 164)

Continuous use medications Continuous per 1
increment in the number of
0-2 (n=137) 23 (n=27) medications
PSQI
Score <5 67 (90.5%) 7 (9.5%)
Score >5 78 (86.7%) 12 (13.3%)
Model 1 1.00 1.31 (0.47;3.70) 1.09 (0.84;1.42)
Model 2 1.00 1.33 (0.47;3.75) 1.10 (0.84;1.43)
Model 3 1.00 1.01 (0.30;3.36) 1.01 (0.74;1.37)

Model 1: logistic regression model adjusted for sex and age (years).

Model 2: logistic regression model adjusted as in model 1 and for obesity (BMI<30, BMI>30) and physical
activity (yes, no).

Model 3: logistic regression model adjusted as in model 2 and for self-reported health (good, poor) and the
number of chronic diseases.
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Tabela 19 — Tabela suplementar. Razdo de chances (Intervalo de confianca de 95%) para a
associacdo entre o nimero de medicagBes de uso continuo (excluindo medicagdes psicotropicas) e
parametros do sono medidos por actigrafia em professores. (N=168)

Table 19 - Supplemental table. Odds ratios (95% confidence interval) for the association between the
number of continuous-use medications (excluding psychotropic medications) and actigraphic sleep
parameters in schoolteachers. (N= 168)

Continuous per
1 increment in the

Continuous use medications

0-2

= number of
(n=140) =3 (0720) mgdifaiioons
Sleep duration
>6 hours of slee
(Re?erence categors) 96 (91.4%) 9 (8.6%)
<6 hours of sleep 52 (82.5%) 11 (17.5%)
Model 1 1.00 2.55 (0.91;7.17) 1.33 (1.02;1.75)
Model 2 1.00 2.52 (0.89;7.09) 1.33 (1.01;1.75)
Model 3 1.00 2.46 (0.77;7.86) 1.32(0.98;1.79)
Sleep onset latency
| nset latency <20 min
pe e S0 0z 12080
Sleep onset latency >20 min 28 (80.0%) 7 (20.0%)
Model 1 1.00 2.06 (0.69;6.14) 1.23 (0.92;1.65)
Model 2 1.00 2.09 (0.7;6.26) 1.24 (0.92;1.67)
Model 3 1.00 1.89 (0.53;6.75) 1.19 (0.84;1.67)
Sleep efficiency
Sleep efficiency >859
(Referenrf):e categori/,)_ "’ 111 (88.8%) 14 (11.2%)
Sleep efficiency <85% 37 (86.0%) 6 (14.0%)
Model 1 1.00 1.18 (0.38;3.69) 1.21 (0.90;1.61)
Model 2 1.00 1.20 (0.38;3.75) 1.22 (0.91;1.63)
Model 3 1.00 0.75 (0.18;3.12) 1.13 (0.81;1.60)
WASO
<
R ef\é\r’gscg . afggg‘r';) 77 (88.5%) 10 (11.5%)
WASO >30 min 71 (87.7%) 10 (12.3%)
Model 1 1.00 1.35 (0.50;3.68) 1.21 (0.93;1.56)
Model 2 1.00 1.38 (0.50;3.80) 1.22 (0.94;1.59)
Model 3 1.00 1.26 (0.42;3.82) 1.22 (0.91;1.63)

Number of awakenings

Lower number of awakenings
(Reference category)

Higher number of awakenings

(last tertile)

102 (91.1%)

46 (82.1%)

10 (8.9%)

10 (17.9%)

Model 1 1.00 2.68 (0.97;7.40) 1.16 (0.89;1.51)
Model 2 1.00 2.77 (0.99;7.75) 1.17 (0.90;1.54)
Model 3 1.00 2.84 (0.91;8.85) 1.16 (0.86;1.56)

WASO: wake time after sleep onset.
Model 1: logistic regression model adjusted for sex and age (years).
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Model 2: logistic regression model adjusted as in model 1 and for obesity (BMI<30. BMI>30) and physical activity (yes, no).
Model 3: logistic regression model adjusted as in model 2 and for self-reported health (good, poor) and the number of chronic
diseases.
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Tabela 20 — Tabela suplementar. Razéo de chances (Intervalo de confianga de 95%) para a
associagdo entre o numero de medicagOes de uso continuo (excluindo medicacgdes psicotropicas) e
parametros do sono autorreportados em professores. (N=155)

Table 20 - Supplemental table. Odds ratios (95% confidence interval) for the association between
the number of continuous-use medications (excluding psychotropic medications) and self-reported
sleep parameters in schoolteachers. (N= 155)

Continuous use medications

Continuous per 1
increment in the

0-2 (n=140) 23 (n=28) number of medications
Sleep duration
>6 hours of sleep 0 0
(Reference category) 106 (88.3%) 14 (11.7%)
<6 hours of sleep 30 (85.7%) 5 (14.3%)
Model 1 1.00 1.03 (0.32;3.34) 0.86 (0.62;1.20)
Model 2 1.00 1.03 (0.32;3.33) 0.86 (0.62;1.20)
Model 3 1.00 0.63 (0.14;2.76) 0.72 (0.48;1.08)

Sleep onset latency
Sleep onset latency <20 min
(Reference category)
Sleep onset latency >20 min
Model 1
Model 2
Model 3
Sleep efficiency

Sleep efficiency >85%
(Reference category)

Sleep efficiency <85%
Model 1
Model 2
Model 3

97 (89.8%)

39 (83.0%)
1.00
1.00
1.00

119 (90.8%)

17 (70.8%)
1.00
1.00
1.00

11 (10.2%)

8 (17.0%)
1.61 (0.56;4.58)
1.92 (0.64;5.74)
1.46 (0.42;5.01)

12 (9.2%)

7 (29.2%)
5.02 (1.53;16.5)
10.0 (2.48;40.4)
8.65 (1.75;42.9)

1.27 (0.96:1.67)
1.38 (1.02;1.86)
1.30 (0.94:1.81)

1.46 (1.04;2.04)
1.78 (1.20;2.63)

1.63 (1.05;2.51)

Model 1: logistic regression model adjusted for sex and age (years).

Model 2: logistic regression model adjusted as in model 1 and for obesity (BMI<30. BMI>30) and physical activity (yes,

no).

Model 3: logistic regression model adjusted as in model 2 and for self-reported health (good, poor) and the number of

chronic diseases.
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6 CONSIDERACOES FINAIS
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Professores do ensino basico no Brasil estdo expostos a fatores que podem promover a
pior qualidade do sono, como estresse, altas cargas de trabalho e longas jornadas de trabalho.
Além dessas, outras caracteristicas laborais do professor, como postura em sala de aula, bem-
estar no trabalho e tempo de sala de aula estdo relacionadas a pior salde percebida,
multimorbidade e a alta prevaléncia de dor nesses profissionais.

A maioria dos estudos que comparou métodos objetivos e subjetivos de avaliagdo do
sono focou em poucos ou em apenas um parametro do sono, geralmente a duragdo. Entre
esses estudos, uma parte consideravel utilizou apenas métodos de correlagdo, ndo incluindo a
analise de concordéancia, crucial para quando o objetivo é comparar duas medidas realizadas
por métodos diferentes. No presente estudo, a concordancia das medidas realizadas pelo
actigrafo e pelo diario do sono foi satisfatoria para a maioria dos parametros do sono,
incluindo duracdo do sono, tempo de cama e horarios de deitar e levantar. No entanto, a
concordancia entre os métodos para a laténcia do sono e para a eficiéncia do sono foi baixa.
Isso nos permite sugerir que medidas objetivas e autorreportadas sdo sensiveis para detectar
diferentes dimens6es do sono, e que o0 uso de ambas as metodologias pode ser benéfico tanto
na pratica clinica quanto em estudos epidemiologicos.

A discordancia entre determinados parametros objetivos e subjetivos parece ser
influenciada pela qualidade do sono. Ou seja, 0s parametros autorreportados por “maus
dormidores” diferem mais dos registrados actigraficamente que nos “bons dormidores”. Uma
vez que os parametros especificos do sono estdo interligados, a discordancia de um
determinado pardmetro pode, em parte, ser explicada pela discordancia encontrada em outro,
como é o caso das diferencas das medidas de laténcia do sono influenciarem a baixa

concordancia da eficiéncia do sono. Além disso, fatores como sexo, idade e salde
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autorreportada néo influenciaram a relacéo entre as medidas do sono no presente estudo. Isso
pode ser explicado em parte pela homogeneidade da populacdo estudada. Em especial, a
homogeneidade do nivel educacional da populacdo pode ajudar a explicar as altas
concordancias encontradas para a maioria dos parametros do sono, uma vez que esta é uma
caracteristica potencialmente influente sobre a relagdo entre medidas objetivas e
autorreportadas em salde.

Sugere-se que 0 método de avaliacdo do sono seja levado em consideracdo pelos
pesquisadores ao realizar estudos relacionados ao sono e interpretar seus resultados. Da
mesma forma, destacamos que, na prética clinica, o uso concomitante de medidas subjetivas e
objetivas do sono pode beneficiar o diagnostico de problemas do sono. Isso porque cada
método avalia aspectos diferentes, e a combinacdo dos dois permitiria uma analise mais
compreensiva sobre as caracteristicas do sono. A actigrafia traz as vantagens de alta precisao e
robustez, além da possibilidade de observacdo do padrdo do sono e ritmicidade biologica ao
longo de varios dias ou semanas. As medidas subjetivas fornecem informacoes relacionadas a
autopercepcao do sono, um dado que nenhum método objetivo é capaz de medir.

Quanto a relagdo entre dor e sono, diferentes estudos tém investigado e sugerido a sua
bidirecionalidade. Contudo, ainda existe uma lacuna na literatura em relacdo a alguns tipos
especificos de dor, como a dor crbnica e a dor lombar crénica. O presente trabalho encontrou
uma associacdo prospectiva entre pior qualidade do sono e dor lombar crénica persistente
apos dois anos de seguimento. Essas associa¢fes ndo foram encontradas para novos casos de
dor lombar cronica ao longo do seguimento. Isso nos permite sugerir que a pior qualidade do
sono, além de coexistir em grande parte dos casos de dor lombar cronica, seja um fator que
influencie negativamente a recuperacdo ou a melhora a longo prazo dos individuos que
sofrem dessa dor. Adicionalmente, o tempo de seguimento do presente estudo (2 anos) pode

ndo haver sido suficiente para detector associagdes entre problemas no sono e dor lombar
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cronica incidente nesta populagdo. O caminho reverso dessa relacdo também foi testado, e 0s
resultados apontam que a dor lombar cronica no baseline parece ndo predizer pior qualidade
do sono dois anos depois.

Também foi testada a relacdo prospectiva entre dor e sono a curto prazo nos individuos
com dor lombar crbnica. Os resultados mostram que um sono mais curto na noite anterior, ou
uma pior qualidade do sono na noite anterior, associam-se com dor no dia seguinte. Essa
relacdo foi encontrada tanto em parametros objetivos quanto subjetivos do sono. Dessa forma,
sugere-se que 0 sono possa predizer, dia-a-dia, 0s sintomas de dor em pessoas que sofrem de
dor lombar cronica.

Ressalta-se aqui que as analises foram realizadas sob duas perspectivas temporais:
curto e longo prazo. Em nossas buscas, encontramos apenas artigos que utilizassem ou uma
ou outra perspectiva em suas analises entre sono e dor. O uso de ambas proporciona melhor
compreensdo das relagdes existentes, e nos possibilita sugerir com maior grau de seguranca o
papel que o sono desempenha na dor. Como implicacBes praticas e clinicas do presente
estudo, recomendamos que a qualidade do sono seja avaliada nos pacientes que sofrem de dor
lombar crénica e que possiveis beneficios advindos de noites bem dormidas sejam
considerados para a melhor qualidade de vida desses individuos.

Sabe-se que varios medicamentos, a maioria psicotropicos, pode afetar o sono devido
as suas caracteristicas farmacodindmicas. No entanto, poucos estudos avaliaram a associacao
entre polifarméacia, ou entre 0 nimero de medicamentos de uso continuo utilizados, e sono.
No presente trabalho, o uso de trés ou mais medicamentos de uso continuo foi associado a
piores parametros objetivos e subjetivos do sono, e a maioria das associa¢fes se mantiveram
apos o ajuste pelo uso de medicamentos psicotrdpicos. Como acontece com a maioria dos
estudos que avaliam a polifarmacia ou o nimero de medicamentos utilizados, 0s mecanismos

biologicos envolvidos em tais associacbes sdo complexos e a sua determinacdo foge do
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escopo do presente estudo. O que se sabe é que o uso de diferentes medicamentos pode
resultar em interacGes farmacocinéticas e farmacodindmicas, muitas vezes desconhecidas, que
podem resultar em efeitos fisiol6gicos ndo esperados. Desta forma, o presente estudo propde a
interpretacdo das associacfes sob a perspectiva do uso de varios medicamentos como um
possivel marcador de problemas relacionados ao sono. Assim, sugerimos que futuros estudos
avaliem tais relagdes de forma prospectiva.

Adicionalmente, duas caracteristicas da populacdo estudada devem ser consideradas
na interpretacdo dos resultados. A primeira é que sdo individuos de meia idade, e a maioria
dos estudos sobre polifarmécia ou sobre o nimero de medicamentos consumidos utiliza
populacdes mais velhas, nas quais a polimedicacdo € mais prevalente e seus efeitos sdo mais
evidentes. A segunda caracteristica trata-se de uma populacdo em atividade laboral, portanto,
teoricamente mais saudavel que uma populacéo nao trabalhadora. Por conseguinte, ressalta-se
o fato de que as relagbes entre o numero de medicamentos utilizados e o sono foram
encontradas apesar da idade relativamente jovem da populagdo e apesar de um possivel “viés
do trabalhador saudavel”.

Por fim, sdo necessarios futuros estudos que confirmem (ou refutem) os achados do
presente trabalho em outras populagdes, com outros tamanhos amostrais e utilizando
diferentes métodos de avaliagdo do sono, do uso de medicamentos e dos sintomas de dor.
Destacamos a importancia de proximos estudos prospectivos que avaliem a influéncia da
polifarméacia no sono, e de estudos que se utilizem de métodos objetivos e subjetivos do sono

avaliando a relacdo entre sono e dor nos diferentes periodos do dia.
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APENDICES




APENDICE A - Formulario de coleta de dados: baseline

INFORMAGCOES DA COLETA

[ R|O | Mestre

SAUDE, ESTILO DE VIDA E TRABALHO DE PROFESSORES DA REDE PUBLICA DO PARANA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

| DIGITADO 12 ( ) 22( )

Numero: Entrevistador:

an ?O:fam: / / Entrevistado: 1[_]Sim 2[_] N&o - Motivo:
zzaéZ:tc;m: / / Entrevistado: 1[]Sim 2[ ] N&o - Motivo:
;aéz:tc;m: / / Entrevistado: 1[]Sim 2[] Ndo - Motivo:
an ?O:fam: / / Entrevistado: 1[]Sim 2[] Ndo - Motivo:
an ?O:fam: g / Entrevistado: 1[ ]Sim 2[ ] Nao - Motivo:

INFORMACOES DO INDIVIDUO

Ola professor(a), desde ja, agradecemos sua participacio nesta pesquisa.

NOME:
DN
Data de Nascimento: / / sexo: 1[] Masculino 2[_] Feminino SEXO
Voceé trabalha em alguma outra escola de ensino basico na REDE ESTADUAL de OES
ina ?

Londrina ; Se SIM, guais s3o elas?

Preencha nas linhas abaixo
1 Jsim 2] Ngo ( )
Escola 2: Es2
Escola 3: E53
Escola 4: ES4

ANOTACOES DA ENTREVISTA
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BLOCO 1- VARIAVEIS RELACIONADAS AQ TRABALHO |

Vamos iniciar essa entrevista com algumas perguntas referentes ao seu trabalho como professorfa).

Caso ndo tenha OUTRA ATIVIDADE ALEM DESTA ESCOLA, pule paraa 8
6. Local de trabalho Il: (Anotar 0 nome da OUTRA ESCOLA)

TEMPROF
1. Quantos anos da sua vida vocé trabalhou como professor(a) até hoje? anos meses (meses)
2. Quando vocé ingressou nesta profissdo, vocé tinha vontade de ser 1] Sim VPROF
professor(a)? 2|:| Nio
3. Atualmente vocé se sente realizado sendo professor(a)? 1] sim 2[JParcialmente 3[] Nio REAL
3.1 Quais os motivos que o levam a se sentir assim? (Ndo ler as alternativas) / (Admite mais de uma resposta) MOT
Motivos POSITIVOS Motivos NEGATIVOS 1 5]
1[] Gostar da profissio 6 [ ] Salarios baixos 2 7
ZD Reconhecimento social 7 D Falta de reconhecimento social 3 Y
3[] Gostar de trabalhar com criangas e adolescentes 8 [] pificuldade nas relacdes com os alunos
4[] Influéncia familiar 9 [] Relagies de trabalho 4 9
5[] Outros. Especifique: 10 [ ] Outros. Especifique: 5 10
. 1[ JUm 3[ ] Trés VINC
4. Em quantos locais vocé trabalha atualmentea? 0 . U . .
ZD Dois 4D Acima de trés
5. Local de trabalho I: {Anotar o nome da ESCOLA NA QUAL ESTA SENDO REALIZADA A ENTREVISTA):
ESCOLA:
5.1 Em quais periodos vocé leciona? TIPT11
. ) 1 Manha 2| | Tard 3 Moit TIPT12
(Admite mais de uma resposta) D anha |:| arde D oite
TIPT13
53¢ e shrie lnciona? SER10
i m qua|s_ series leciona 1|:| 52 3 92 série (ensino fundamental) 3 |:| Outras.Especifique: SER11
(Admite mais de uma L. ) s
ZD 12 3 32 série (ensino médio) SER12
resposta)
SER13
. . ) ) Disciplina 1: DIC11
:}?CiEpr“ens:sojnsavel pelo ensino em quais Disc?pl?na 2: DIC12
! Disciplina 3: DIc13
5.4 Ha guanto tempo vocé trabalha TEMPTL (mieses)
anos meses
nesta escola?
- 3| Consolidagdo das leis do trabalho (CLT TCON1
5.5 Qual o seu 1[] Estatutdrio / Concursado (QPM) 4E Outros E: ecifique: @n
tipo de contrato? 2|:| Contrato por tempo determinado (P55) - 5P que:
5.6 Qual sua carga horéria CHS1(horas)
haras por semana
semanal nesta escola?
- . . . N LIC1
5.7 Vocé tirou algum tipo de licenca (maternidade, 1] sim
- o ’ . Se NAO, pul 6
paternidade, licenca prémio) nos dltimos 12 meses? 2|:| Nio e BRL, pule paraa
5.8 Quanto tempo durou essa licenga? Especifique: dias. TLC1

CARO ENTREVISTADOR, caso o entrevistado trabalhe APENAS EM UMA ESCOLA E TENHA OUTRA ATIVIDADE, pule paraa 7.

ESCOLA:
6.1 Em quais periodos vocé leciona? TPT21
- EM quals p ! 1 IManha 2[JTarde 3[]Noite TIPT22
(Admite mais de uma resposta)
TIPT23
. . . . - SER20
6.2 Em quais séries leciona? L. ED 12 3 32 série (ensino médio)
. ] 0[] 12 a 42 série o SER21
(Admite mais de uma L. . 3[] Outras. Especifique:
1|:| 52 3 92 série (ensino fundamental) SER22
resposta)
SER23
; . ) ) Disciplina 1: DIC21
:}?cliEprl;ans:;nsavel pelo ensino em quais Disciplina 2: DIC22
f Disciplina 3: DIC23
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6.4 Ha guanto tempo vocé trabalha nesta TEMPT2
anos meses ( meses)
escola ? —
3 C lidagdo das leis do trabalho (CLT TCON2
6.5 Qual o seu 1[] Estatutdrio / Concursado (QPM) 4% DTJ::OOSI ;s';::cifia;u:-ls o trabatho (CLT)
tipo de contrato ?  2[_] Contrato por tempo determinado (PSS) : .
- CHS2
6.6 Qual sua carga horaria semanal nesta outra escola? horas por semana
6.7 Vocé tirou algum tipo de licenca (maternidade, paternidade, 1] sim Licz2
. L ’ ! - Se NAD, pule paraa7
licenga prémio) nos Gltimos 12 meses?? 2D Mo S pue p
TLIC2

6.8 Quanto tempo durou essa licenga? Especifique: dias.

7. Local de trabalho IlI: (Anotar o nome do OUTRA ESCOLA QU DE QUALQUER OUTRA ATIVIDADE REMUNERADA OU TRABALHO NO

QUAL ATUE)
ESCOLA OU OUTRA ATIVIDADE:
- R: TIPT3
7.1 Descrigdo da outra
atividade/trabalho
CHSs3
7.2 Qual sua carga hordria semanal nessa escola / atividade?  horas por semana:
P " . - . L|c3
7.3 Vm_:e t|r0u_a|gum tuto tje I|cenq£a !maternldade, 1] S|rj1 e NAO pule para a8
paternidade, licen¢a prémio) nos dltimos 12 meses? 2] N&o —
] ] ] TLIC3
7.4 Quanto tempo durou essa licenga? Especifique: dias.
8. CARGA HORARIA TOTAL com alunos
HAL

8.1 Em uma semana habitual quantas horas por

. - horas por semana
semana vocé tem atividades com alunos?

CARO ENTREVISTADOR, para as QUESTOES 10 e 12 o entrevistado deverd considerar, PRIORITARIAMENTE, a escola na qual passa a

maior parte do tempo e, secundariamente, a que trabalha ha mais tempo. No quadro abaixo, ASSINALE O CRITERIO adotado pelo

professor para as respostas.
9. Critério adotado para as respostas nas 1= Escola em que passa a ma{|0r gar‘te do seu tempo CRT
- 2| | Escola em que trabalha ha mais tempo
questdes 10e 12. M ay= )
3L | Nao se aplica (trabalha em uma escola, apenas)
Vamos conversar agora sobre sua percepcio em relacdo ao perfil do ambiente e s condicoes de trabalho. (MOSTRE O CARTAO DE
APOIO)
10. Perfil do Ambiente e Condigdes de Trabalho
im Regular Bom Excelente
Como vocé avalia ... AL - /
Boa
10.1 Relacionamento com superiores ACT1
. . 0 1 2 3
(diretores/supervisores)
. ACT2
10.2 Relacionamento com colegas (professores) 0 1 2 3
10.3 Relacionamento com alunos 0 1 2 3 ACT3
10.4 Relacionamento com pais de alunos 0 1 ) 3 ACT4
10.5 Oportunidade para expressar suas opinides no ACTS
0 1 2 3
trabalho
10.6 Motivacdo para chegar ao trabalho 0 1 2 3 ACTG
10.7 Remuneracdo em relagdo ao trabalho realizado 0 1 2 3 ACT?
10.8 Beneficios de salde oferecidos 0 1 R 3 ACTE
10.9 Equilibrio entre sua vida profissional e pessoal 0 1 2 3 ACT9
10.10 Quantidade de alunos por sala de aula 0 1 2 3 ACT10




10.11 Manutengdo e conservacdo dos materiais, o 1 2 N ACT11
equipamentos e mobilidrios

. ACT12
10.12 Infra-estrutura da escola disponivel para ) 1 5 3
descanso/estudo e preparo de atividades
10.13 Infra-estrutura predial da escola (iluminacéo, ACT13
ventilagdo, pintura) 0 1 2 3
E quanto as outras escolas na(s) qual(is) trabalha ......
11. Como vocé avalia as caracteristicas das demais 1[Jigual 3[] pior PESC
escolas com relagdo & esta? 2[ ] melhor 4[] N3o se aplica

As questoes que farei agora sdo referentes as cargas de trabalho. Responda-me, conforme sua percepgdo, o quanto essas cargas
afetam as suas condicdes de trabalho. (MOSTRE O CARTAO DE APOIO)

12.1.1 Exposicdo a ruidos dentro da sala de aula 0 1 2 CF1
12.1.2 Exposigdo a ruidos na escola 0 1 2 CF2
12.1.3 Exposicdo a ruidos que vem de fora da escola 0 1 2 CF3

12.2.1 Exposicdo ao po de giz 0 1 2 cal
12.2.2 Exposicdo a poeiras 0 1 2 caz
12.3.1 Condigdes de higiene do seu local de trabalho 0 1 2 CB1

12.3.2 Exposicdo a virus, bactérias, fungos e parasitas 0 1 2 cB2

12.4.1 Condigbes para carregar o material didatico 0 1 2 cMm1
12.4.2 Condigées para carregar o material dudio-visual 0 1 2 cm2
12.5.1 Tempo em gue permanece em pé 0 1 2 CFL1
12.5.2 Condiges para escrever no quadro 0 1 2 CFL2
12.5.3 Posi¢do do corpo em relacdo ao mobilidrio e a 1 2 CFL3

ipamentos

12.6.1 Ritmo e intensidade do seu trabalho 0 1 2 cP1
12.6.2 Autonomia para executar suas tarefas 0 1 2 cp2
12.6.3 Numero de tarefas realizadas no seu trabalho e 0 1 2 cP3

a atencdo e responsabilidade que elas exigem

12.6.4 Tempo disponivel para o preparo das atividades 0 1 2 cpa

13.1 Trabalho 1 2 3 TD1
13.2 Estudo/Aperfeicoamento 1 2 3 D2
13.3 Familia e ao lar 1 2 3 TD3
13.4 Alimentagdo 1 2 3 TD4
13.5 Lazer/cultura 1 2 3 TDS
13.6 Cuidado da satide fisica 1 2 3 TD6
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Sobre possiveis faltas no trabalho e utilizaciio dos servicos de satide, responda-me: (EXCETO PARA ROTINA DE PRE-NATAL, LICENCA
MATERNIDADE/PATERNIDADE OU LICENCA PREMIOI

14. Vocé precisou faltar no trabalho por alguma doenca, problemas de satde ou 1|:| Sim Se NAO, pular FALL
lestes nos dltimos 12 meses ? 2] Nzo para 18
15. Se sim, qual foi o principal motivo? (O motive que Especifique: FALM1
causou maior nimero de dias afastadofa) nes dltimos 12
meses)
16. Qual foi o maior periodo de tempo que vocé ficou FALM2
afastado(a) do trabalho por esse motive (motivo citado na Especifique: dias
guestio anterior)?
17. Quantos DIAS INTEIROS vocé esteve fora do trabalho IcTs*
devido a um problema de sadde, consulta médica ou para Especifique: dias
fazer exame nos tltimos 12 meses ?
18. Consultou um médico nos dltimos 12 meses? 1 ]sim 2[] NEo US515
19. Esteve internado(a) nos dltimos 12 meses? 1 ]sim 2] Nso Uss16
BLOCO 2- VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
1. Qual a sua altura aproximada? m. ALTURA
2. Qual o seu peso apraximado? Kg PESO
- . . . 1[] Com o peso ideal para a sua altura PERCEPESO
3. Com relacdo ao seu peso atual, vocé considera que estd: Mo~ )
(Ler as alternativas para o entrevistado) 2L | Ackma do peso ideal
P 3 || Abaixo do peso ideal

BLOCO 3- VARIAVEIS RELACIONADAS AOS HABITOS DE VIDA

Nas proximas guestdes, vamos perguntar sobre alguns aspectos do seu estilo de vida.

Atividade Fisica
1..E.m umalsgmana normal tt|p.|ca) vocé faz algum tipo de 1[] sim Se NAO, pule ATF1
atividade fisica no seu tempo livre pelo menos uma vez na -
2 |:| MNao para3
semana:
2. Sobre a(s) atividade(s) fisica(s) que pratica, indique:
Nome da atividade Quantas vezes por semana Quanto tempo por dia
(ex. caminhada, natacdo, gindstica, ete.) (em dias) (em minutos)
211 2.1.2 2.1.3
221 2.2.2 2.2.3
231 2.3.2 233
3.C lacdo as atividad li ATF3
om reﬂa(,ja.o as atividades qtfe_rea |za.em 1[] Muito leve
casa, vocé diria que o esforco fisico destinado 2 D Leve 4[] Intenso
a estas atividades é: (MOSTRE O CARTAO DE 3 [ IModerado 5 []Muito intenso
APOIO)
4.C lagdo as atividad li ATF4
. om_re acdo as ativida nes.q.ue reslizanoseu [] Muito leve

dia-a-dia de trabalho, vocé diria que o esforgo 2 Leve 4[] Intenso
fisico destinado a estas atividades é: (MOSTRE 3 [ JModerado 5 |:|Muito intenso
O CARTAO DE APOIO)

4 ; . ATF5
5. Wocé costuma se deslocar a pé ou de 1 |:|S|m Se NAO. pule para 6
bicicleta para ir ao trabalho? 2 [NEo oRE0
5.1 Habitualmente quanto tempo por dia vocé ) ATF51 (min.)

. horas min

gasta nestes deslocamentos para ir e voltar?
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Gostariamos de saber ainda, habitualmente, em uma semana padrao (segunda a sexta-feira) e nos finais de semana e feriados:

1.Dias da semana 2.Finais de semana e feriados
ATTB1{min.}
6. Quanto tempo por dia vocé assiste 3 horas min horas min
televisdo? ATT62(min.)
ATT71{min.}
7. Quanto tempo por dia vocé utiliza o horas min horas min
computador? ATT72{min.}
E DURANTE SEU HORARIO DE TRABALHO, me diga:
8. Quanto tempo por dia vocé fica sentado(a)? horas min ATS8 (min.)
. . i . ATP9 (min.)
9. Quanto tempo por dia vocé fica em pé? horas min

As proximas questdes serdo sobre tabagismo e consumo de dlcool e café
1 [JFumante TABACO
2 [[JEx-fumante

3 []ngo fumante

1 [JN&o conseme bebida alcodlica ALCOOL
2 |:|Consome bebida alcodlica 1 x por semana ou menos
3 [|consome bebida alcodlica de 23 6 x por semana
4 |:|Consome bebida alcodlica diariamente
1IN0 consome CAFE
2 [ Jconsome café de 2 a 3 x por més ou de 1 a 3 x por semana
3 [ |consumo caféde 4a6x por semana
4 ]consumo caféde 1a3 x por dia
5[ Jconsumo café mais de 3 x por dia

10. Em relacd@o ao tabaco vocé é:
(Ler as alternativas para o entrevistado)

11. Em relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas
vocé:
(Ler as alternativas para o entrevistado)

12 Com que frequéncia vocé toma café? (NAO
LER as alternativas para o entrevistado)

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentaciio.

13.1 Come fora de casa? 1 2 3 4 5 Al
13.2 Substitui ao menos uma das refeicdes por lanches 1 5 3 4 5 AL2
(sanduiches, salgados, etc.)?
13.3 Consome alimentos pré-preparados (congelados, AL3
Py 1 2 3 4 5

pré-cozidos, etc.)?
13.4 Consome bebidas industrializadas ou " 2 3 N 5 Ala
refrigerantes?

ALS
13.5 Consome frutas? 1 2 3 4 5

Al
13.6 Consome verduras e/ou legumes? 1 2 3 4 5

14.1 Retira a gordura visivel quando come AL7
carne vermelha?

ALB

14.2 Retira a pele da carne de frango? 1 2 3 4 5 6
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Raramen As Frequente Nao se

Com que uéncia vocé: Nunca Sem|

que freq te vezes mente pre aplica
14.3 Elege aIl_m)entos light efou desnatados 1 5 3 4 5 6 AL9
para consumir?

e " AL10

14.4 Utiliza adogante no lugar de acticar? 1 2 3 4 5 6
145C i

. ‘ome sfalg.ad{nhos ou doces entre as 1 5 3 4 5 6 All11l
refeicdes principais?
146C istindo televisa frent AL12

ome assistindo televisdo ou em frente 1 3 3 4 G 6

ao computador?
Em um dia de semana normal, quanto tempo vocé:
15. Leva para tomar o café da manha? ____ minutos ( ) Nao toma café da manha TCAFE (min.)
16. Leva para almogar? ____ minutos ( ) Nao almoga TALM (min.)
17. Leva para jantar? ___ minutos ( ) N3o janta TIAN (min.)
18. Suponha gue se sua alimentacao fosse de excelente qualidade mereceria ALNOTA
nota 10 e se fosse de péssima qualidade, nota 0. Em uma escala de0a 10, que  Nota:
nota vocé daria & qualidade de sua alimentacdo?

BLOCO 4 - CONHECIMENTOS EM SAUDE

Agora vamos conversar sobre informagbes nutricionais e conhecimentos em saide.

Se NAQ, por que? VN1
1. Nos lltimos 12 meses vocé observou tabelas de l|:| Sim
informagdes nutricionais na hora de comprar ou ZD Nio Pule
consumir alimentos? para questdo 7
Nunca Raramente | As vezes Frequen Sempre
temente
] VN2
2. Se SIM: Com qual frequéncia? 1 3 3 4 5
(MOSTRE O CARTAQ DE APOIO)
3. Com qual frequéncia, nos dltimos 12 VN3
meses, vocé evitou consumir algum
alimento devido as informacdes 1 2 3 4 5
nutricionais? (MOSTRE O CARTAO DE
APOIO)
) . VN4
4. Vocé realiza essa consulta nos seguintes alimentos? (Admite miltiplas respostas) LER AS ALTERNATIVAS (Assinalar abaixo)
1 [] Laticinios 4[] Comidas instantineas 1 4
2 [] Embutidos 5[] Refrigerantes / Bebidas industrializadas 2 5
3 [] Comidas congeladas 6 [] Outro? Especificar: 3 6
Ler as seguintes perguntas e aguardar a resposta do entrevistado (NAO LER AS ALTERNATIVAS)
VNS

5. Quais itens/ingredientes vocé costuma observar nessas tabelas? (Admite muiltiplas respostas) NAO LER ) )
[Assinalar abaixo)

AS ALTERNATIVAS

1 [] Todos os elementos 10 [] sedio 1 10
2 [] Célcio 11 [] Gorduras totais 2 11
3 [] calorias (Valor energético) 12 [ ] Gorduras insaturadas 3 12
4 [] carboidratos 13 [] Gorduras saturadas 4 13
5 [] Colesterol 14 [ ] Gorduras trans 5 14
6 [] Ferro 15 [ Lactose 6 15
7 [ Fibra alimentar 16 [] Minerais 7 16
g [] Gliten 17 [] Proteinas 8 17
9 [] vitaminas 18 [] Outro. Especificar: 9 18
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6. Por qual(is) motivo(s) vocé realiza essa verificacdo? (Admite mdltiplas respostas) NAQ LER AS VN6

ALTERNATIVAS (Assinalar abaixo)

1] Curiosidade/Composi¢do dos alimentos 1

2 |:| Escolher alimentos mais saudawveis/prevencao de problemas futuros para si ou para a familia 2

3] Recomendacdo médica/Alteracio de salide PROPRIA (hipertensio, diabetes ou colesterol alto, 3
alergia ao glaten ou a lactose)

4[] Recomendacio médica/Alteracio de saide DE ALGUEM DA FAMILIA/QUE MORA JUNTO 4
(hipertensdo, diabetes ou colesterol alto, alergia ao gliten ou a lactose)

5[] Controle de peso PROPRIO 5

6 D Controle de peso DE ALGUEM DA FAMILIA/QUE MORA JUNTO 6

7 [] outro. Especificar: 7

Utilizacdo de Informagdes Nutricionais

LER PARA O ENTREVISTADO: Esta informacdo estd contida no verso de um pote de sorvete. (Entregar cartdo de apoio contendo o
rotulo do sorvete. NAS PERGUNTAS QUE UTILIZAM O ROTULO NAO LEIA AS ALTERNATIVAS)

7. Se vocé tomar o pote inteiro de sorvete, quantas calorias ird ingerir? (NAO LER AS 1|:| 1000 calorias NVS1
ALTERNATIVAS) 2|:| Qutra resposta

8. Se vocé pudesse comer 60 g de carboidratos, que quantidade de sorvete vocé l|:| 1 xicara (ou qualquer NVS 2
poderia tomar? (Nota: se o entrevistado responder "2 porcdes”, pergunte quantidade até 1 xicara)

"Quanto de sorvete seria isso se vocé tivesse que medi-lo com uma xicara"? 2|:| Metade do pote

(NAO LER AS ALTERNATIVAS) 3] Outra resposta

9. Seu médico o (a) aconselhou a reduzir a quantidade de gordura saturada em sua NVS 3
dieta. Vocé geralmente come 42 g de gordura saturada por dia, o que inclui uma porgio 1[]33 gramas

de sorvete. Se vocé parar de tomar sorvete, guantos gramas de gordura saturada vocé 2[ ] Outra resposta

estaria consumindo por dia? (Caso o entrevistado tenha divida, repetir a questio. (NAO

LER AS ALTERNATIVAS)

10. Se vocé geralmente come 2500 kcal (calorias) por dia, qual a porcentagem do valor 1] 10% NV5 4

didrio de calorias vocé estaria ingerindo se tomasse uma porgdo de sorvete? (Caso o
entrevistado tenha divida, repetir o questdo. (NAO LER AS ALTERNATIVAS)

INSTRUCAQ PARA SER LIDA AO ENTREVISTADO:
Considerando que vocé ¢ alérgico(a) as seguintes substancias: Penicilina, amendoins, luvas de latex e picadas de abelhas.

2|:| Qutra resposta

11. E seguro para vocé tomar esse sorvete? (Caso o entrevistado tenha 1] sim Se 5IM, pular para o NV5 5
duvida, repetir as substdncias e a guestdo). ZD Nao bloco 5

12. (Pergunte somente se o paciente respondeu “ndo” a questdo 5): Por 1[] Por causa do dleo de amendoim. | NVS 6
que n3o? (NAO LER AS ALTERNATIVAS) 2|:| QOutra resposta

BLOCO 5- VARIAVEIS RELACIONADAS AS CONDICOES DE SAUDE

Agora farei perguntas referentes aos seus habitos de sono DURANTE O ULTIMO MES SOMENTE.

PS1({HH:mm)

1. Durante o Gltimo més, quando vocé geralmente foi para a cama & noite? Hora usual de deitar:

. a B - P52 (min.)
2. Durante o Ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou . )

P Ndmero de minutos:

para dormir & noite?

— " " - Hora usual de levantar: P53 (HHzmm)
3. Durante o Ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manh3?

. N N . . P54 (HH:mm)
4. Durante o Ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Anotar  Horas de sono por noite:
o total de horas e minutos se houver)
5. Com gue frequéncia vocé costuma dormir ou 1[] Nunca pss

T ) . 2[[] Menos de 1 vez/semana Se NUNCA, pular para
cochilar durante o dia apds o almogo? (Ler as -
. . 3|:| 1 ou 2 vezes/semana questdo 7
alternativas para o entrevistado) )
4|:| 3 ou mais vezes/semana
6. Quanto tempo dura o seu sono ou cochilo apds o . PS6 (min.)
5 minutos

almogo?




Nenhuma Menos de
7. Durante o lltimo més, com que frequéncia vocé no dlti x 1ou 2x 3 ou mais x
teve dificuldade de dormir porque vocé: (MOSTRE & - semana semana
O CARTAO DE APOIO) sema
a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos 0 1 2 3 PS7A
b) Acordou no meio da noite ou de manh3 cedo, PS7B
. 0 1 2 3
(antes do que deveria)
¢) Precisou levantar para ir ao banheiro 0 1 2 3 PS7C
d) N3o conseguiu respirar confortavelmente 0 1 2 3 PS7D
e) Tossiu ou roncou forte 0 1 2 3 PSTE
) Sentiu muito frio 0 1 2 3 PSTF
g) Sentiu muito calor 0 1 2 3 P57G
h) Teve sonhos ruins 0 1 2 3 PS7H
i) Teve dor 0 1 2 3 P57l
i) Outra(s) raz3o(des), por favor descreva P57l
1) Com que frequéncia, durante o dltimo més, vocé P57L
. . R - 0 1 2 3
teve dificuldade para dormir devido a essa razdo
8. Durante o dltimo més, como vocé classificaria a qualidade do 1] Muito boa 3[] Ruim PS8
i 5 .
seu sor_m de uma maneira geral? (Ler as alternativas para o 2[ ] Boa 4[] Muito ruim
entrevistado)
- . - . 1] Nenhuma no Gltimo més Ps9
9. Durante o Ultimo més, com gue frequéncia vocé tomou
. ) L o 2[C] Menas de 1 vez/semana
medicamento (prescrito ou por conta propria) para ajuda-lo (a) a
. - 3D 1 ou 2 vezes/semana
dormir? (MOSTRE O CARTAQ DE APOIO) .
4|:| 3 ou mais vezes/semana
10. No dltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar 1D Nenhuma no dltimo més P510
acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade 2[C] Menaos de 1 vez/semana
social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo): (MOSTRE O 3[] 1 ou 2 vezes/semana
CARTAO DE APOIO) 4|:| 3 ou mais vezes/semana
- . . e . 1] Nenhuma dificuldade Ps11
11. Durante o dltimo més, quio problemético foi para vocé manter o
. P X L R 2] Um problema leve
entusiasmo (dnimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais): .
. 3|:| Um problema razoavel
(MOSTRE O CARTAQ DE APQIO) .
4[] Um problema muito grande
12. 14 Ihe disseram que vocé ronca todas ou quase todas  1[_| Sim Se NAO, pule para Ps12
as noites: 2] Nzo 14
. 1] sim P513
13. Se SIM, isso ocorre pelo menos ha 12 meses? L -
ZD Nao
Vamos conversar agora sobre a intensidade e frequéncia com que tem sentide dores.
1[]sim DOR1
14. Vocé sofre de algum tipo de dor crénica, ou -
seja, que o (a) incor‘rgwda hl:'l 6 meses ou mais? 2L Néo Se NAO, pule para 33
12,4 : 3[ ] Nio sabe/ N3o responde
15. Por favor, aponte-me em que parte do corpo vocé sente essa dor (Admite mais de uma resposta). DOR2
{MOSTRE O CARTAQ DE APOIO)
7 Costas (na cintura e na regido lombar) 1 7
1] Cabeca, face e/ou boca 8 E Palve &
2 8
;E gii;?g‘;{:;:: o0 9 [1Joelhos Caso o entrevistado
4[] Peito ¢ 10[ ] Pernas REFIRA DOR EM MAIS DE | 3 9
5[] Abdamen 1L pés e 3 10
. . 12[] Outros. Especifique: pergunta abaixo, caso
6[_] Costas (acima da cintura) .
contrario, pule para a 18 5 11
] 12
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16. Entre essas dores referidas, qual delas o{a) incomodou mais nos dltimos Nimero DORPIOR
6 meses? (Anotar o nimero)
1[] 6 meses a 2 anos DORPIOR1
17. Ha guanto tempo sente essa dor gue mais 2|:| Mais de 2 anos até 5 anos
incomoda? (MOSTRE O CARTAO DE APOIO) 3] Mais de 5 anos até 10 anos
4[] Mais de 10 anos
18.Pensando na Ultima vez em que sentiu essa dor (ou a dor que mais incomoda, DOR3
caso haja mais de uma), diga-me um nimero de 1 a 10 para a intensidade dessa NUmero
dor, sendo 1 para “quase sem dor” e 10 para “a pior dor que se pode imaginar”
19. Quando foi a Gltima vez que sentiu 1["JHoje 4 |De 1a menos de 3 meses DOR4
essa dor (ou a dor que mais incomoda, 2[] Hoje ndo, mas esta semana 5[] De 3 a6 meses
caso haja mais de uma)? (MOSTRE O 3[|N&o esta semana, mas amenos 6] Hd mais de 6 meses
CARTAO DE APOIO) de um més 7] N3o respondeu
P 1[ | Todas as horas do dia DORS
20. Com que frequéncia sente essa dor D _ 4IZ| Uma vez na semana
L. . 2|:| Todos os dias, em N .
(ou a dor que mais incomoda, caso haja alum momento 5|:| De uma a trés vezes ao més
mais de uma)? (MOSTRE O CARTAQ DE 3] Dﬁas ou mais vezes na 6[_] Menos de uma vez ao més
APOIO) 7] N3o respondeu
semana
21. Com que intensidade essa dor 1; Completamente 4[| Pouco DORG
interfere em seu trabalho? (MOSTRE O 2| | Muito 5|:| Nada
CARTAO DE APOIO) 3| | Moderadamente 5|:| MNao respondeu
_ 1[_] Completamente 4[ | Pouco DOR61
22. E no lazer? (MOSTRE O CARTAO DE 2= Muit?) SE Nada
APOIO, = -
) 3| | Moderadamente 6[_] Nio respondeu
23. Nos tltimos 12 meses vocé procurou ;E ;Ig;; Se NAO, pule para DORY
um médico para o tratamento dessa dor? = . 28
3| Nao lembra
1 |Sim DOR71
24. Foi prescrito algum medicamento ou o Nso Se NAO, pule para
tro tipo de trat to? = 28
outro tipo de tratamento 3[ ] Nao lembra
25. Se sim, Qual? (anotar o nome 1] Medicamento DOR721
comercial do medicamento ou o tipo de 2|:| Outro tratamento DOR722
tratamento). (Admite mais de uma 3[] NZo lembra
resposta). DOR723
26. Alguma(s) dessas condutas ajudou (aram)a  1[_| Medicamento 3] Ambos DOR724
aliviar sua dor? Se sim, qual(is) delas ? ZD Tratamento ndo medicamentoso 4D Nenhum
DOR725
27. Quanto vocé considera que ajudou (aram) a aliviar a ;E (l\:;l:\i'lzletamente 4[] Pouco
5 =
dor? (MOSTRE O CARTAQ DE APOIO) 3|:| Moderadamente 5|:| Nada
. | g a2l ) 1 sim DORS
28. Vo'l:e toma a:jgum mehmamehnto.:u .a;.a gduma outra cc:|ds§ p:ra 3[INso Se NAO, pule para
controlar a sua dor gue ndo tenha sido indicado por um médico? -
q p 3[INso lembra 32
) . 1[_ ] Medicamento sem prescricdo: DOR811
;9. Se;|m, o que? [anomr(;nome comerc;af 2[] Outro tratamento sem prescrigio: DOR812
lo medicamento ou o tipo de tratamento| 5
3[ ] No lembra DOREL3
30. Al d dutas ajud
L gumal(s) essa.s condu _as 2ju ou{aram}? 1|:| Medicamento 3|:| Ambos
aliviar sua dor? Se sim, qual(is) dela(s)? {Admite - )
. 2[ ] Tratamento nio medicamentoso 4[] Nenhum
mais de uma resposta).
31.Quanto vocé considera que esse(s) 1] completamente 4[] Pouco DOR32
tratamento(s) aliviou(aram) a sua dor? 2|:| Muito 5|:| Nada
(MOSTRE O CARTAO DE APOIO) 3] Moderadamente
DOR9

32. Vocé utilizou medicamentos para dor ou desconforto nos dltimos 15 dias?
(analgésicos, anti-inflamatarios, relaxantes musculares, antigripais, etc., mesmo que

ndo tenha sido prescritao)

1[]sim
2[INzo

3] N3o lembra
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Sobre sua voz, me diga ....

33. Com que frequéncia vocé tem problemas
relacionados a ela (sua voz)? (Ler as alternativas
para o entrevistado)

1[ ] sempre 3[_] As vezes
2] Frequentemente 4[] Raramente

5|:| Nunca

VozZ1

BLOCO 6- VARIAVEIS RELACIONADAS AO TRABALHO Il

As praximas perguntas serdo sobre o sua capacidade para o trabalho.

1. Suponha que a sua melhor capacidade para o trabalho tem um valor igual a 10 pontos. Responda IcT1
em uma escala de zero a dez, quantos pontos vocé daria para sua capacidade de trabalho atual. Pontos:
(MOSTRE O CARTAO DE APOIO) '
0 = Estou incapaz para o trabalho <« »  10=Estouem minha melhor
capacidade para o trabalho
2. Como vocé classificaria sua capacidade atual para o . 12
- . L .. 5|:| Muito Boa ZD Baixa
trabalho em relacdo as exigéncias fisicas do mesmo? (Por
- 4[] Boa 1] Muito Baixa

exemplo, fazer esforgo fisico com partes do corpo). 3[ ] Moderada
{MOSTRE O CARTAO DE APOIO)

ICT3

3. Como vocé cIasf|f|Far|a_5Lla c_apamdadg atual parao 5|:| Muito Boa 2|:| Baixs
trabalho em relagdo as exigéncias mentais do seu trabalho?

" i 4[] Boa 1] Muito Baixa
(Por exemplo, interpretar fatos, resolver problemas, decidir 3|:| Moderada
a melhor forma de fazer) (MOSTRE O CARTAO DE APOIO)

4. Dentre as condicdes de sadde que vou ler & seguir, diga-me a(s) em sua opinido, qual(is) vocé tem, se foram diagnosticadas por um

médico e se faz TRATAME MEDI E ATUALMENTE para ela(s)
CIRCULAR o n.2, se opinido do entrevistado (0.E) ou o n.1, se diagndstico médico (DM)
Preencher para

Condicdes de satde 0.E D.Mm TRATAMENTO - wvaridvel
4.1 Hipertensio arterial (pressio alta) 2 1 1[Jsim 2[ nao | '€TT1

4.2 Diabetes 2 1 1[Jsim 2 JNao | '€TT2

4.3 Hiperlipidemia (colesterol/triglicerideos alto) 2 1 1|:|Sim 2|:|Na“a T3

4.4 Histérico de infarto do miocardio 2 1 1[Jsim  2[JNEo | '€TT4

4.5 Historico de acidente vascular cerebral (derrame) 2 1 1|:|Sim 2|:|N§0 ICTTS

4.6 Depressdo severa 2 1 1[Jsim 2 Nao | 'CTT6

4.7 Depressao leve 2 1 1|:|Sim 2|:|Na“a icrT?

4.8 Ansiedade 2 1 1[Jsim 2 Jn&o | '€TT8

4.9 Enxagueca 2 1 1Jsim  2[NEo IcTTo

4.10 Insénia 2 1 10sim  2[Ingo | '“T20
4.11 Sinusite 2 1 [ Jsim 2] Jngo | '€TT2
.12 Artrite / Artrose / Reumatismo 2 1 1[Jsim  2[N&o | '€TTE2
4.13 Osteoporose 2 1 1[Jsim 2 Ngo | '€TT13
4,14 Asma / Bronguite / Enfisema 2 1 1 ]sim  2[Indo ICTT14
4.15 Tumor benigno 2 1 1[Jsim 2 Ngo | '€TT15
4.16 Tumor maligno (cancer) Onde? Especifigue ICTT16

2 il 1[]sim

2[ INzo
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(Ler o agravos e CIRCULAR o n.2, se opinidio do entrevistado (0.E) ou o n.1, se diagnéstico médico (DM)

5.1 Lesdo nas costas

5.2 Lesdo nos bragos/maos

5.3 Lesdo nas pernas/pés

5.4 Lesdo em outras partes do corpo. Onde?
Que tipo de lesdo?

5.5 Doenca da parte superior das costas ou
regido do pescoco com dores frequentes

5.6 Doenca da parte inferior das costas com
dores frequentes

5.7 Dor nas costas que se irradia para a perna
(cidtica)

5.8 Doenga musculo-esquelética que afeta
membros (bragos e pernas) com dores
frequentes

5.9 Qutra doenca muisculo-esquelética. Qual?

5.10 Doenga coronariana, dor no peito durante
exercicio (angina péctoris)
5.11 Trombose coronariana

5.12 Insuficiéncia cardiaca

5.13 Outra doenca cardiovascular. Qual?

5.14 Infecgdes repetidas do trato respiratdrio
(inclusive amigdalite, sinusite aguda, bronguite
aguda)

5.15 Tuberculose pulmonar

5.16 Outra doenga respiratéria. Qual?

5.17 Problema ou diminuigdo da audigdo

5.18 Doenga ou lesdo da visdo (ndo assinale se
apenas usa 6culos efou lentes de contato de
grau)

5.19 Doenca neuroldgica (neuralgia, epilepsia)

5.20 Outra doencga neuroldgica ou dos 6rgdos
dos sentidos. Qual?

5.21 Pedra ou doenca da vesicula biliar

5.22 Doenca do pancreas ou do figado

5.23 Ulcera gastrica ou duodenal

5.24 Gastrite ou irritac3o duodenal

5.25 Colite ou irritagdo do cdlon

5.26 Outra doenca digestiva? Qual ?

5.27 Infecgdo das vias urindrias

5.28 Doenca dos rins

5.29 Doenca nos genitais e aparelho
reprodutor (ex. problema nas trompas ou na
prostata)

5.30 Outra doenga geniturindria. Qual?

5.31 Alergia, eczema

5.32 Qutra erupgdo. Qual?

5.33 Outra doenga de pele. Qual?

5.34 Obesidade

5.35 Bdcio ou outra doenca da tiredide

5.36 Outra doenca endécrina ou metabélica.

Qual?

5.37 Anemia

5.38 Outra doenca do sangue. Qual?

5.39 Defeito de nascimento. Qual?

5.40 Outro problema ou doenca. Qual?
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6] Nioha impedimento / eu ndo tenho doengas

5[] Eu sou capaz de fazer meu trabalho, mas ele me causa alguns sintomas

4[] Algumas vezes preciso diminuir meu ritmo de trabalho ou mudar meus métodos de trabalho
3] Frequentemente preciso diminuir meu ritmo de trabalho ou mudar meus métodos de trabalho
2 [] Por causa de minha doenca sinto-me capaz de trabalhar apenas em tempo parcial

1 |:| Em minha opinido, estou totalmente incapacitado para trabalha

MW

7. Considerando sua salde, vocé acha que serd capaz de, daquia 2 L€ improvavel
anos, fazer seu trabalho atual? (MOSTRE O CARTAO DE APOIO) 4[| N3o estou muito certo
7[] Bastante provavel

de esperanga para o futuro?

8.1 Recentemente vocé tem conseguido ICT81
. L L 4 3 2 1 0
apreciar suas atividades diarias?
8.2 Recentemente vocé tem se sentido ativo e 1CT82
4 & 2 1 0
alerta?
8.3 Recentemente vocé tem se sentido cheio 4 3 2 1 0 ICT83

BLOCO 7 — VARIAVEIS RELACIONADAS A VIOLENCIA

Agora vamos conversar sobre situagdes de violéncia que vocé vivenciou ou que soube

1.1Depredacdes, vandalismo, pichacbes ou guebra de méveis/eguipamento 0 1
1.2 Roubo ou furto de material, equipamentos ou maveis da(s) da(s)

0 1
escola(s)
1.3 Roubo ou furto de objetos pessoais ou dinheiro dos alunos ou de seus 0 1
colegas ou funciondrios
1.4 Agressao fisica ou tentativa de agressdo fisica contra professores, 0 1
funcionarios ou alunos
1.5 Agress3o ou tentativa de agressdo com faca ou objeto cortante contra 0 1
professores, funciondrios ou alunos
1.6 Agressdo ou tentativa de agressdo com arma de fogo contra 0 1

professores, funcionarios ou alunos

1.7 Exposigdo a situagdes humilhantes e constrangedoras, como insultos ou
gozagdes, entre professores, funcionarios ou superiores? (quantos colegas 0 1
nos ultimos 12 meses?)

1.8 Bullying (atitudes agressivas, intencionais e repetidas adotadas por um
aluno ou mais contra outro(s) - (quantos casos nos dltimos 12 meses?)

1.9 Aconteceu outro tipo de violéncia fisica ou psicologica na escola que
chamou sua atengdo? Se sim, qual?

Vi1l

viz

Vi3

Via

V15

Vie

vi7

V18

V19

2.1 Vocé ja teve seus pertences ou dinheiro roubados, furtados ou
danificados?

2.2 Vocé ja recebeu insultos ou gozagdes de seus alunos? o 1

Agora falaremos sobre situagdes de violéncia que ocorreram contra vocé nafs) escola(s) em que atua ou atuou:

V21

V22
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2.3 Vocé ja se sentiu exposto a situagcdes humilhantes e
constrangedoras, como insultos ou gozacdes de outros professores, 0 1
funciondrios ou superiores?

2.4 Vocé ja se sentiu assediado sexualmente na sua atividade
profissional?

2.5 Vocé ja foi ameacado durante o seu trabalho de professor(a)?
{ameacas a integridade fisica, a familiares, etc)

2.6 Vocé jd sofreu agressdo fisica ou tentativa de agressao fisica no seu
trabalho como professor(a)? (corporal ou com objetos/mobilia)

2.7 Vocé ja sofreu agressdo ou tentativa de agressao com faca ou outro
objeto cortante no seu trabalho como professor(a)? (canivete, tesoura, 0 1
etc)

2.8 Vocé ja sofreu agressdo ou tentativa de agressio com arma de fogo
no seu trabalho como professor(a)?

2.9 Vocé ja sofreu outro tipo de violéncia fisica ou psicologica na
escola? Se sim, qual?

3.1 Vocé ja foi ameacado ou assaltado mediante uso de arma branca
(faca ou outro objeto cortante) em outros locais fora da escola?

3.2 Vocé ja foi ameacado ou assaltado mediante uso de arma de fogo
em outros locais fora da escola?

3.3 Vocé ja sofreu outro tipo de violéncia fisica ou psicoldgica fora da
escola? Se sim, qual?

V23

E quanto ao seu vinculo com a comunidade e com os pais dos alunos da(s) escola(s) em que trabalha, me diga:

4. Como vocé classificaria esse(s) vinculo(s)? (MOSTRE O CARTAQ DE APQIO)

4.1 Local de trabalho | 1 2 3 4
4.2 Local de trabalho Il 1 2 E] 4
4.3 Local de trabalho 1l 1 2 3 4

VEP1

VEP2

VEP3

8. Dada a importdncia da sua participacio neste estudo, poderiamos contar com a
sua colaboragdo novamente dentro de alguns meses ou dentro de alguns anos?

Enderego residencial:

Se SIM,
preencha o
quadro abaixo

Telef (s): Residencial: Celular:

E-mail 1:

E-mail 2:

Contato 1: Parentesco: Telefone:
Contato 2: Parentesco: Telefone:
Contato 3: parentesco: Telefone:

MUITO OBRIGADO(A) PELA PARTICIPACAQ!
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APENDICE B - Questionario de coleta de dados: baseline

LI RO Mestre

SAUDE, ESTILO DE VIDA E TRABALHO DE PROFESSORES DA REDE PUBLICA DO PARANA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

‘ DIGITADO 12 ( ) 22( ) ‘

QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

Nimero: Entrevistador:

INSTRUCGES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

Vocé esta recebendo um questionario com perguntas referentes gos seus sentimentos em relacdo ao seu trabalho.
Em cada uma das questdes, assinale o nimero correspondente a alternativa que mais se aproxima dos seus sentimentos.

Por favor, responda TODAS AS QUESTOES no campo “GABARITO”, na margem direita das folhas.

ESCALA 1
GABARITO
1] Excelent SF1
= L L L] Heeente a[_Ruim
Questdo 1.1 Em geral vocé diria que sua salde é: 2[] Muito boa L
5|:| Muito ruim
3[ ] Boa
" Sim. Sim. Nio. Ndo

Questao 1.2 0s seguintes itens sdo sobre atividades que vocé Dificulta Dificulta dificulta
poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua salde, mits um pouco | demodo | GABARITO
vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quanto? algum
1.2.1 Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar L 5 3 SF2A
aspirador de pd, jogar bola, varrer a casa.
1.2.2 subir vérios lances de escada 1 3 3 SF28
Questao 1.3 Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou com alguma atividade didria regular, como consequéncia de sua salide Sim Nio GABARITO
fisica?

] SF3A
1.3.1 Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
1.3.2 Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2 SF3B
Questao 1.4 Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas
com seu trabalho ou com alguma atividade didria regular, como conseguéncia de algum Sim Nio GABARITO
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso.

SF4A

1.4.1 Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
1.4.2 Nio trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como SF4B
geralmente faz. 1 2
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GABARITO
a ilti SF5
Questdo 1.5 Dutante a? Gltimas 4 semanas, quanto a 1[] De maneira alguma
presenca de dor interferiu com seu trabalho normal 2] Um pouco 4[] Bastante
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? 3[] Moderadamente 5[] Extremamente
Questdo 1.6 Estas questdes sio sobre
como vocé se sente e como tudo tem ) Algu
acontecido com wvocé durante as Ultimas 4 A maior Uma boa ma Uma
semanas. Para cada questdo, por favor, dé T::au P::e partedo | parte n:equr:e Nunca GABARITO
uma resposta gue mais se aproxime de P tempo do =
maneira como vocé se sente. Em relacio as fempo tempo do tempo
dltimas 4 semanas.
& i SF6A
1.6.1 Quanto tgmpo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
calmo ou tranguilo?
B i SFeB
1.6.2 Q_uanto tempo vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
com muita energia?
& i SFeC
1.5.3. Quanto tempg vocé tem se sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou abatido?
GABARITO
a ilti SF7
Questdo 1.7 Durante as uItl'mas'-‘l.semanas, 4[] Uma pequena parte do
quanto do seu tempo a sua saude fisica ou 1|:| Todo tempo tempo
pr.oplemas em_o.cionais intgﬁeriram nas suas 2[] Amaior parte do tempo SD Nenhuma parte do tempo
atividades sociais (como visitar amigos, 3D Alguma parte do tempo
parentes, etc)?
ESCALA 2
Assinale o nimero correspondente a sua resposta no quadro abaixo: GABARITO
Frequen Nunca ou quase
temente he - nunca
2.1 Com que frequéncia vocé tem que E1
fazer suas tarefas de trabalho com muita 4 3 2 1
rapidez?
2.2 com que frequéncia vocé tem que E2
trabalhar intensamente (isto &, produzir 4 3 2 1
muito em pouco tempo)?
2.3 Seu trabalho exige demais de vocé? 4 3 2 1 E3
2.4 Vocé tem tempo suficiente para E4
cumprir todas as tarefas de seu trabalho? 4 3 4 1
2.5 0 seu trabalho costuma apresentar E5
exigéncias contraditdrias ou discordantes? 4 3 2 1
2.6 Vocé tem possibilidade de aprender 4 3 5 1 E6
coisas novas em seu trabalho?
2.7 seu trabalho exige muita habilidade E7
ou conhecimentos especializados? 4 3 2 1
2.8 Seu trabalho exige que vocé tome E8
iniciativas? 4 3 2 1
2.9 No seu trabalho, vocé tem que E9
4 3 2 1

repetir muitas vezes as mesmas tarefas?
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GABARITO
2.10 vocé pode escolher COMO fazer o 4 3 2 1 €10
seu trabalho?
2.11 vocé pode escolher O QUE fazer no 4 3 5 1 E1l
seu trabalho?
Atencdo, agora as opgdes de resposta mudaram, conforme tabela a seguir:
GABARITO
2.12 Existe um ambiente calmo e 4 3 5 1 E12
agradavel onde trabalho
2.13 No trabalho, nos relacionamos bem 4 3 > 1 E13
uns com os outros
2.14 Eu posso contar com o apoio dos 4 3 ) 1 E1a
meus colegas de trabalho
2.15 Se eu ndo estiver num bom dia, 2 3 2 1 E15
meus colegas compreendem
2.16 No trabalho eu me relaciono bem 4 3 ) 1 E1l6
com os meus chefes
2.17 Eu gosto de trabalhar com os meus a 3 2 1 &7
colegas

GABARITO

3.1 Sinto-me emocionalmente 3 3 B1
decepcionado com meu trabalho.

3.2 Quando termino minha jornada de 1 2 3 4 5 B2
trabalho sinto-me esgotado.
3.3 Quando me levanto pela manh3 e me B3
deparo com outra jornada de trabalho, j& 1 2 3 4 5
me sinto esgotado.

3.4 Sinto que posso entender facilmente 1 2 3 2 5 B4
as pessoas que tenho que atender
3.5 sinto que estou tratando algumas B5
pessoas com as quais me relaciono no 1 b 3 4 5
meu trabalho como se fossem objetos

impessoais.

3.6 sinto que trabalhar todo o dia com Bo
pessoas me cansa.
3.7 sinto que trato com muita eficiéncia B7
os problemas das pessoas as quais tenho 1 2 3 4 5
gue atender.

3.8 Sinto que meu trabalho estd me B8
desgastando.
3.9 Sinto que estou exercendo influéncia B9
positiva na vida das pessoas, através de 1 2 3 4 5
meu trabalho.

3.10 Sinto que me tornei mais duro com B10
as pessoas, desde que comecei este il 2 3 4 5
trabalho.

3.11 Fico preocupado que este trabalho
esteja me enrijecendo emocionalmente.
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3.12 sinto-me muito vigoreso no meu
trabalho.

3.13 sinto-me frustrado com meu
trabalho.

3.14 sinto que estou trabalhanda
demais.

3.15 Sinto gue realmente nio me
importa o gue ocorra com as pessoas as
quais tenho gue atender
profissionalmente.

3.16 sinto que trabalhar em contato
direto com as pessoas me estressa.
3.17 sinto que posso criar, com
facilidade, um clima agraddvel em meu
trabalho.

3.18 sinto-me estimulado depois de
haver trabalhado diretamente com quem
tenho que atender.

3.19 Creio que consigo muitas coisas
valiosas nesse trabalho.

3.20 sinto-me como se estivesse no
limite de minhas possibilidades.

3.21 No meu trabalho eu manejo com os
problemas emocionais com muita calma.
3.22 Parece-me que as pessoas gue
atendo culpam-me por alguns de seus
problemas.

GABARITO

B12

B13

B14

B15

Bl16

B17

B18

B19

B20

B21

B22

4.1 comunicacio e forma de fluxo de
informagdes na instituicdo em que
vocé trabalha

4.2 Seu relacionamento com outras
pessoas na instituicdo em que trabalha
4.3 0 sentimento que vocé tem a
respeito de como seus esforcos sdo
avaliados

4.4 0 conteudo do trabalho que vocé
faz

4.5 0 grau em que vocé se sente
motivado por seu trabalho

4.6 Oportunidades pessoais em sua
carreira atual

4.7 0 grau de seguranca no seu
emprego atual

4.8 0 quanto vocé se identifica com a
imagem externa ou realizacdes da
instituicdo em que trabalha

4.9 0 estilo de supervisdo que seus
superiores usam

GABARITO

ST1

ST3

ST4

515

517

519
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Enorme Muita  Alguma  Alguma Muita Enorme
Satisfa Satisfa Satisfa  Insatisfa  Insatisfa  insatisfa GABARITO
¢do cdo ¢do gdo ¢do ¢do
ST10
4.10,0: forrrla pela qual mudangas e 6 5 4 3 5 1
inovacgdes s3o implementadas
i ST11
4.11 O}||E>o de tarefa e o trabalho em 6 5 4 3 2 1
que vocé é cobrado
4.12 0 grau em que vocé sente gue 5T12
vocé pode crescer e se desenvolver 6 5 4 3 2 1
em seu trabalho
- ST13
4:13Aforma pela qual os conflitos 6 5 4 3 2 1
sdo resolvidos
4.14 as oportunidades que seu sT14
trabﬂalhc.:- Ihe oferece no shentido de 6 5 4 3 2 1
vocé atingir suas aspiragdes e
ambicbes
ici 5 ST15
4.15~O seu grau de participagio em 6 5 4 3 2 1
decisdes importantes
4.16 0 grau em que a instituicio 5T16
absorve as potencialidades gue vocé 6 5 4 3 2 1
julga ter
4.17 0 grau de flexibilidade e de sT17
liberdade que vocé julga ter em seu 6 5 4 3 2 1
trabalho
4.18 0 clima psicolégico que sT18
predomina na instituigio em que vocé 6 5 4 3 2 1
trabalha
4,19 seu salirio em relagio  sua 5T19
experiéncia e a responsabilidade que 6 5 4 3 2 1
tem
izaci 5T20
4.20 A f-strutura orgarjlzacmnal da 6 5 a 3 3 1
instituicdo em que vocé trabalha
& ST21
4.21 0 volume de trabalho que vocé 6 c a 3 2 1
tem para desenvolver
4.22 0 grau em que vocé julga estar 5122
desenvolvendo suas potencialidades 6 5 4 3 2 1
na instituigio em que trabalha
O questiondrio estd terminando! As perguntas a seguir s3o para a caracterizagao social e demogréfica.
Por favor, COLOQUE O NUMERO CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTA NO GABARITO, na margem direita da folha.
5. CARACTERIZACAO SOCIAL E DEMOGRAFICA GABARITO
: CONJ
1[] solteire N
A i 35 i ? ‘_ 4 S do/D d
5.1 Qual é a sua situagio conjugal? 2] Uniso Consensual 5% Vsiegj;a o/Divorciado
BD Casado
5.2 Vocé se considera da cor ou 1] Amarela 4[] Parda COR
raca: 2[] Branca
. 5|:| Preta
3[ ] Indigena
|:| RELIG
. . 1] | Sim
5.3 Voca segue alguma religido? 20 Ndo
1[_] Magistério 4[] Pés-Graduacso (Mestrado) GRAINST
5.4 Qual o seu grau de instrugio? 2[] Bacharel e Licenciatura 5[] Pés-Graduacdo (Doutorado)
3[ ] Pés-Graduacio 6[_] Outro. Especifique:
(Especializacdo)
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FAMIL
5.5 Qual o nimero de pessoas que moram com vocé? (EXCETO VOCE) R:
1|:| De RS 600,00 até R51.500,00 REND
ZD De RS 1.501,00 até RS 2.000,00
5.6 Qual a renda mensal familiar aproximada (Soma dos 3[_] De RS 2.001,00 até RS 3.000,00
saldrios e de outros tipos de renda recebidos pelas 4[_|De RS 3.001,00 até RS 4.000,00
pessoas gue convivem na sua residéncia)? 5[] De RS 5 .001,00 até RS 7.000,00
6[_] Acima de RS 7.000,00
5.7 Vocé mora: MORA
1[] casa/Apartamente proprio quitade 3[] Casa/Apartamento alugado
2|:| Casa/Apartamento proprio financiado 4|:| Qutra. Especificar:

MUITO OBRIGADO(A) PELA PARTICIPACAO!
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APENDICE C - Formulario de coleta de dados: seguimento

[dR 0 Mestre

SEGUNDA FASE: SAUDE, ESTILO DE VIDA E TRABALHO DE PROFESSORES DA REDE PUBLICA DO PARANA

| DIGITADO 13 ( )} 23( ) |

INFORMACOES DA COLETA

WiD Entrevistador: WENTREWV
Data do 1% Contato: — S 4| Entrevistado: 1[]Sim 2[] Mo - Motivo:
Data do 2% Contato: —J f | Entrevistado: 1[]%im 2[] Mo - Motivo:
Data do 3% Contato: — 4 f | Entrevistado: 1[]Sim 2] Mo - Motivo:
Data do 4% Contato: S S Entrevistado: 1[ ] Sim 2] Mdo - Motive:
Data do 5% Contato: S S Entrevistado: 1[ ] sim 2] Ndo - Motive:

INFORMACOES DO INDIVIDUO

0Old professorfa), desde |d, agradecemos sua participacio nesta pesquisa.

NOME:

ANOTACOES DA ENTREVISTA

BLOCO 1- CARACTERIZACAD SOCIAL E DEMOGRAFICA

WCOON)
1 Qual & a sua situacdo conjugal? 1D solteing ) 4[] separado/Divorciado
2] unido estivel 5[] viavo
3[] Casado
2 Qual o seu grau de 1] Bacharel e Licenciatura 4[] pds-Graduagdo (Doutorado) WGERAINST
Instrugdo? ED Pds-Graduacdo [Especializagdo e PDE) 5D Outro. Especifique:
3] pas-Graduacio (Mestradao)
::::;::)um ID Sim 2|:| Niog Se NAD, pular para 4 se mulher, bloco 2 se homem Wee.
3.1 Se sim, que quantidade? fuantidade total: . WCCHN
WCCN1
WCOCN2
Idade da crianga 1: - | \dade da crianga 3: . | Idade da crianca &: . WCCN3
3 - . -
22F quel n Madke] Idade da crianga 2: - | Idade da crianca 4: . | Idade da crianca 6: - WCCNA
WCCNS
WCLNE
Perguntar apenas para MULHERES!!!!  Se HOMEM, pular para o bloco 2.
4 ook estd gravida? 1[ ] sim 2] I NEo WGERAV
5 Voo estd amamentando? 1 Jsim 2[ ] mEo WAMAM
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BLOCO 2- VARIAVEIS RELACIONADAS AD TRABALHO |

1 Atualmente vocé se sente realizado sendo professor(a)? lD Sim 2 DParu'almente 3D [VEL] WREAL
1.1 Quais os motivos que o levam a se sentir assim? [Ndo ler os alternativas) / (Admite mails de umo resposta) WhoT
Motivos POSITIVOS Motives NEGATIVOS 1 6
1[] Gostar da profiss3o & [] salérios balxos 7 3
#[] Reconhecimeanto social 7 [] Falta de reconhecimento social 3 B
3[_] Gostar de trabalhar com eriancas e adolescentes 8 [] nificuldade nas relagfies com os alunos
4[] influéncia familiar 9 [] kelagbes de trabalho 4 2
5[] Outros. Especifique: 10 [ ] Outros. Espedifigue: 5 10
3 Em quantos locals vock trabatha atualmente? ;f ';';'I‘s if lfm e trie VNG
Local(is) de trabalho docente: (Ndo considerar acodernia paro professores de cH Hora
educagdo fisica, personal troiner, owla particular de midsica, ete.) TOTAL | Atividade
3 Atualmente, vocé atua como professor | 1[ | Educacio Bésica - Escolas pablicas WESC1
em: (Ler as opgfes para os 2| | Educagdo Basica - Escolas particulares WESLC2
entrevistados - Admite mais de uma 3| Ensino superior WESCS
resposta) 4| | Awlas particulares WESCA
Anotor conga hordrio TOTAL foula + hora- | 5] | Outros: WESCS
ativideds) e HORA ATIVIDADE {HA). —
3.1 Em quais periodos vocé 1 JManhd 2] Tarde 3] Moite 4[] Manhd e Tarde WTIF51
lechona? 5[] Manh3 e Noite &[] Tarde e Moite 7[_] Manh3, Tarde e Noite
3.2 Em quals i[Jivase sér?e tens?nn fundamenital] WSERL
- ) 2 [[] &% a 9* série [ensino fundamental) WSERZ
sisles/modalidades de 3 [] 1# a 3% série (ensino médio) WSER3
ensino leciona? . . P
4[] Ensino maternal e jardim da infancia WSER4
(Admite mais de uma 5 |:| Curso pré-vestibular/preparatdrio WSERS
weposte & [_] Aulas particulares para ensino fundamental/médio WSERG
7 [] Ensino superior WSERT
4 D Outras. Especifigue: WSERS
Disciplina 1: WwDic11
33t rﬁpansé'ulehlﬁpe:n ansino Disciplina 2: WOIELZ
em quais disciplinas? Disciplina 3: WOIEL3
_ WTCOML
:::] 3::;: w=ulipo de 1[[] Estatutério / Concursade (apm) 4[] Autbnomo . WTCONZ
{Admite mais de uma 2] tnntra.m por temp-n: determinado [P55) 5[] Outros. Especifique: WTCOONI
respasta) 3] Consolidaco das leis do trabalho (CLT) WTCONS
WTCONS
A5 '.ror_?é tirou Imem;..a : : 1[I a0 2[] sim, licenga matemidade/paternidade WLICHA
maternidade/ paternidade, licenca prémio S ;
ou PDE desde a ditirma entrevista (24 Se NAD, pular 3] 3!"'" l!r_em;a priaiy
meses]? {Admite mais de uma resposta) parad dD 5im, licenca para estudo (PDE)
3.6 Vocé tirou licenga il | Mio . . . . WLIC12M
maternidade/paternidade, licenga prémio SEH?D — ;E g::: ::x:l;;: ;Z:_:E‘didefpammldad?
ou PDE nos dlitimos 12 meses? e -
{Admite mais de uma resposta) parad ﬂ-D Sim, licenca para estudo [PDE)
3.7 Referente apenas aos ultimos 1- Licenga maternidadefpaternidade: dias. WTLIC1[em dias)
12 meses, quanto tempo 2 - Licenga prémio: dias. WTLIC2[em dias)
durou{raram) essa(s) licencals)? 3 - Licenga para estudo (PDE): dias. WTLIC3[2m dias)
CARD ENTREVISTADOR, caso o entrevistado trabalhe APENAS COMO DOCENTE, pule para a 5.
4 Vocé possul outre vinculo que ndo dacente? (preencher com os wincwlos ndo docentes)
LOCAL DE TRABALHO OCUPACAD CARGA HORARLA
a4.1.1 4.1.2 413
4.2.1 4.2.2 423
4.3.1 4.3.2 433
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CARD ENTREVISTADOR, para as QUESTOES 5 e 6 o entrevistado deverd considerar as condigBes de trabalho DE TODOS 05

204

VINCULDS COMO DOCENTE NA EDUCACAD BASICA,
5 Perfil do Ambiente e Condigies de Trabalho

Considerando a sua percepcio geral sobre ser professor como  Ruim Regular Bom Excelente Nio

vocé avalla...[MOSTRE O CARTAD DE APDIO) Boa possul

5.1 Relacionamento com superiores [diretores/supervisores) i 1 z 3 F WACT1

5.2 Relacionaments com colegas (profassores) i] 1 2 3 F] WALCT2

5.3 Reladonamento com alunos 4] 1 2 3 4 WACT3

5.4 Relacionamento com pais de alunos 0 1 2 3 4 WaACT4

5.5 Motivardo para chegar ao trabalho i 1 z 3 F] WALTE

Como vocd avalia... [MOSTRE O CARTAD DE APDIO) Ruim  Regular Bom fBoa  Ewcelente

5.6 Remuneragdo em relacdo ao trabalho realizado i} 1 2 3 WACT?

5.7 Equilibrio entre sua vida profissional e pessoal [i] 1 2 3 wacT

5.8 Manutencdo e conservagdo dos materiais, equipamentos e a i 3 3 WACT11

maobilidrios dos colégios

5.9 Infra-estrutura da escola disponivel para descanso/estudo WACT12

[i] 1 2 3

preparo de atividades

5.10 Infra-estrutura predial da escola (lluminac3o, ventilac3o, pintura) i} 1 2 3 WALT13
Adequada Abaixo do adequade Acima do adequado

5.11 A altura da mesa (do professor) da sala de aula em relagdo 1 3 3 WALCT16

35 suas necessidades é: (MOSTRE O CARTAO DE APOID)

Agora responda a prdxima pergunta pensando na postura que wocé adota com malor frequéncia:

5.12 Qual a figura que melhor corresponde & sua postura WPE

guanda estd em pé? (MOSTRE O CARTAO DE APOIO) 2 2 4 5 | 6l)naose

Para atividade de escrever no quadro, indigue com que frequéncia vooé adota cada uma das seguintes posturas (MOSTRE O CARTAG
DE APOID) (Margue: 1=nunca/raramente; 2= s veres:3=frequentemente/sempre; d=nfo sabe responder).

Postura A Postura B Postura C WPOS1A

5.13 Quanto & columa: WPOS1B
10 2 30O 4O | 13 20 30 23 | 10 20 30 +O weosic

Postura A Postura B Postura © WPOS2A

5.14 Quanto ao seu brago: WPO52B
1] 201 30 «[J | 200 20] 30 a7 | 100 20J 30 4[] [weasac

£150 _ Postura A& Postura B Postura C wpx:‘
A5 Quanto &5 pernas: WPOS3B
10 O 30 40 | 13 20 30 203 | 10 20 30 4O [wrossc

Para as atividades de trabalho gue vocé faz sentadola), indigue com gue frequéncia vocé adota cada uma das seguintes posturas
(MOSTRE O CARTAC DE APOIO) (Marque: 1=nunca/raramente; 2= as veres; 3=frequentemente,/sempre; 4=ndo sobe responder).

Postura A Postuwra B WIPOS4A

5.16 Quanto & coluna:
i nEREN 1] 27 37 ] WPO548
Postura A Postura B Postura C WIROSSA
5.17 Quanto as pernas: WPOS5B
1] 207 300 o0 | 200 207 300 a1 | 200 200 300 401 [\weassc

Para prestar auxilio ao aluno que estd sentado, indique com que frequénda vocé adota cada uma das seguintes posturas : (MOSTRE O
CARTAD DE APOID) {Margque: 1=nunca/raramente; 2= s vezes;3=frequentemente/sempre; d=ndo sabe responder).

S180 : col Postuira A Paostura B POSE
N | uanto a columa: L
1] 207 3] &[] 1] 207 3] &[]
Postura A Postura B Postura C
5.19 Quanto as pernas: WPOSs7
1] 207 307 07 | o[7 207 300 o[ | 207 207 301 <01
5.20.1 OQual dessas posighes predomina ao WPO5E1
deltar-se para dormir: i[] O :0 40 sO sQO 70 =0

{MOSTRE O CARTAD DE APOIO)

5.20.2 Oual dessas posi domi POSE2
m-:?lr;am;mﬁmrﬁ 10 20 :0 «0 s0O 0 20 0"

5.21 Qual dessas posicles predomina quanto & posicdo de 10 2] 3] WpPOs9
sua cabega a0 dormir: (MOSTRE O CARTAD DE APOIO)
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1| Calgad Ito b WPOS10
5.22 Qual tipo de calgado wocé usa com makor [ Calcado sem <a :.ap-en.as ase)
frequéncia para trabalhar? 2[ ] calado com salto de até 2 cm
) 3] calcade com salto acima de 2 cm
5.23 Vocé sente dor ou desconforto devido 3 postura? A [nso WrOs11A
Se sim, selecione em quals das seguintes situaghes de B. D Escrewer no quadro de giz; WPOS11B
trabalho ela ssti presents (MOSTRE O CARTAD DE €. [Jprestar ausilio a0 aluno sentadao:
APOID) [admite mais de uma opgda): o. [ Atividade de sentar para corego de atividades dos | WPOS11C
alunos ou outra atividade referente ao trabalho docente. WPOS11D
5.24 Vocé acredita gue seu desempenho 1] sim, meu desernpenho & dificultade pela minha postura: wWpros12
é afetado/finfluenciado por sua postura? 2[_] sim, meu desempenho & favorecide pela minha postura;
(MOSTRE O CARTAD DE APDIO) 3 N30, meu desempenho n3o & influenciado pela minha postura.
As guestdes gue forel ogora sdo referentes ds cargas de trabalho (MOSTRE O CARTAO DE APOIO).
6. Vocé se sente afetadofa) por: Mio afeta Afeta
6.1 Ruidos de dentro da sala de aula o 1 WCFL
6.2 Ruidos do péatio, cormedores ou quadra 0 1 WCF2
6.3 Ruidos que vem de fora da escola i} 1 WCF3
6.4 Pela exposicio ao pd de giz e poeiras [i} i wal
6.5 Pelas condigdes de higiene do seu local de trabalho i} 1 WcBe1
6.6 Pelas condigdes para carregar o material didstico [i] 1 WCM1
6.7 Pelo tempo em que permanece em pé o 1 WCFL1
6.8 Pelas condiges para escrever no quadro i 1 WCFLZ
6.9 Pela posicio do corpo em relagdo ao mobilidrio e equipamentos 1] 1 WCFL3
7.1 Teve algum acidente de transito ou atropelamento nos Gltimos 24 [ Jsim 2[]nse Se NAQ, pular para WaAC2aMm
meses? &1
7.1.1 Se sim, guantos nos dltimos 24 meses? Nimero: . WNAC24
7.2 Teve algum acidente de trinsito ou atropelamento nos Gltimos 13 [ Jsim 2[]Nso Se MAD, pular para WACLIM
meses? B.1
7.2.1 %e sim, quantos nos lltimos 12 meses? Himero: . WHACLZ
7.3 Que papel vocé desempenhava no momento do dltimo acidente? WPACD
1] Condutor de carro  2[_] Condutor de moto 3] Pedestre 4[] Ciclista
8] Passageiro de carro 6] Passageiro de moto 7[_] Outro:
7.4 Houve alguma vitima nesse Gltimo acldente? 1[_ | N30 houve vitima 4[] sim, ambos WAIT
(Considerar coma witima na opinido do entrewvistode, o 2D 5im, o professor fod a witima [resposta 2 e 3)
que pode inclulr vitimas no sentido fisico e psicolégico).  3[] Sim, outra pessoa fol a vitima 5[] N3 sabe
8.1 Teve alguma gueda nos ditimos 24 meses? : waop2zam
— 1 s [ NE0 |Se NAD 9
Exceto em atividades fisicas). Dsm 2[Jnzo SCHEEERS
8.1.1 5e sim, gquantas nos litimas 24 meses? Mimero: WHOD24
B.2 Alpurna dessals) queda(s) ocorreu nos ditimos 12 meses? ! waDizm
MErto o P 1[Jsim 2 N0 |Se MAD, pular para®
8.2.1 Se sim, guantas nos dltimos 12 meses? Nimero: WNQD12
9 Vocé predsou faltar no trabalho por alguma i ] nNio 3] sim, les3o Se NAD, WFALZG
doenga, problemas de sadde ou lesies nos 2] sim, doenca/ 4[] sim, doenca/ pular para
dltimos 24 meses? problerna de salde problema e les3o 11
9.1 Viocé precisou faltar no trabalho por alguma 1] No 3] 5im, les3o Sa NAD, | WFAL1Z
doenca, problemas de saide ou lesBes nos 2] sim, doenca/ 4[] sim, doenca/ pular para
fliltimos 12 meses? problema de sadde  problema e les3o 11
10 Se sim, quais foram os motivos, ndmeros de afastamento e dias totais para cada motivo de afastamento nos Gltimos 12 meses?
MNimero de veres do Total de dias inteiros afastados
Maotivo dofs) afastamentofs) afastamento por esse motive fem diog) WEFALMT
10.1.1 10.1.2 10.1.3
10.2.1 10.2.2 10.2.3
10.3.1 10.3.2 10.3.3
10.4.1 10.4.2 10.4.3
10.5.1 10.5.2 10.5.3
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11 Consultou um médico nos dlitimos 24 meses? 1Jsim 2] nzo Se MAD, pular para 13 WCHSZAM
12 Consultou um médico nos lltimos 12 meses? 1] sim 2] nao Se NAD, pular para 13 WENS12M
12.1 Se sim, als) consulta(s) que real|z|.:|u nos Gitimos 12 1| Elﬂl_vafratlna 3[] Ambas {1 2] WENSM
meses foram eletivas/rotina ou emergéncia/plantio? [ ] urgénda/plant3o
1% Esteve internado{a) nos ditimos 74 meses? i[Jsim 2] nio %e MAD, pular para bloco 3 | WINT24M
14 Esteve internadofa) nos ditimos 12 meses? 1Jsim 2] nzo Se MAD, pular para bloco 3 | WINTL2M
15 5e sim, guais foram os motivos, dias totais e afastamento relacionado para cada internagdo nos ditimos 12 meses?
A internagdo estd relacionada a
Total de dias int d
es.seemn:?u: ':::,;; par algum afastamento? Se sim, Qual?
Muotivo da(s) internagdo[Bes) f d [Ouesto 18]
15.1.1 15.1.2 15.1.3
15.2.1 15.2.2 15.2.3
15.3.1 15.3.2 15.3.3
15.4.1 15.4.2 15.4.3
15.5.1 15.5.2 15.5.3

BLOCO 3- VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

1. Qual o seu peso aproximado? Kg WPESD

2. Com relagdo ao seu peso atual, vocé considera gue esta:

[Ler as alternativas para o entrevistadao) 2[ ] Adma do peso ideal

3 [] Abaixo do peso ideal

1[ ] Gom o peso ideal WPERCEPESO

Nas prdximas questdes, vamaos perguntar sobre alguns aspectos do seu estilo de vida

BLOCO 4- VARIAVEIS RELACIONADAS ADS HABITOS DE VIDA

Atividade Fisica

1 Em uma semana normal [tipica) vocé faz algum tipo de atividade fisia 1 [ %im Se NAD, pule para |WATF1

no seu tempo livre pelo menos uma vez na semana? Y 3

. - W TATF1

1.1 Ha guanto tempo? anols) més{es) dias  mases)

W PAFL
1 [] Recomendagio médica WPAF2

1.2 Por qual {is) motivo(s) vocé 2 [] controle de peso 5[] Estética W PAFS

pratica athvidade fisica? (NAD LER 3 [] estile de vida sauddvel &[] Por prazer [WPAFA

A5 OPCOES ADS ENTREVISTADDS) 4[] Para aliviar estresse/fse sentir bem | 7 ] Outra: W PAFS
[WPAFD
WPAFT

2 Sobre afs) atividade(s) fisica(s) que pratica, indique:

Nome da atividade Quantas vezes par semana Quanto tempo por dia
{ex. cominhoda, notogio, gindstico efc.) {em dias) {em minutos)

211 21.2 2.1.3

221 222 223

231 23.2 233

Para o5 gue responderarm a guestio 2, PULAR PARA QUESTAD §

3 Vocé pretende comegar a fazer atividade fisica REGULAR . fovaer

s préximos 30 dias? i[Jsim 2 [] N0 %e 5iM, pule para 5

4 Voré pretende comegar a fazer atividade fisica REGULAR nos proximos 6 meses? 1 ]sim 2 [] Nio WAEG

5 Com relac3o is atividades que realiza em casa, vocé diria 1 ] Muita leve WATF3

) ) 4[] Intenso

que o esforgo fisico destinado a estas atividades &: 2] Leve 5 [ JMuito intenso

[MOSTRE O CARTAD DE APOIO) 3 [IModerado

6 Com relac3o as atividades que realiza no seu dia-a-dia de 1 [] Muito leve WATF4

L - ) 4 [ intenso

trabalha, vocé diria que o esforgo fisico destinado a estas 20 Leve 5 DM i It

atividades é: [MOSTRE O CARTAD DE APDIO) 3 [Moderado uiteintensoe

7 Vo costuma se deslocar a pé ou de bicicleta para ir 20 trabalho? 1[sim 2 [Jnzo | S NAD, pule para g |WATFS

7.1 Habitualmente guanto tempo por dia vood gasta nestes deslocamentos para ir e voltar? horas min | WATFSL{mir.}




Gostariamos de saber ainda, habitualmente, em uma semana padrio (segunda a sexta-feira) e nos finals de semana e feriados:
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1.Dias da sermana 2. Finais de semana e ferlados Em minutos
8 Quanto tempo por dia vocé horas min horas min WATTEL
assiste & televisdo? WATTE2
9 Quanto tempo por dia wocé WATT71
utiliza o computador, celular, horas min horas min
tablet etc? RNTIZ

_Agora vamos conversar sobre barreiras & pratica de atividade fisica

atividade fisica OU, caso vock pratique, se ebes atrapalham a pratica.

10 Eu vou ler alguns itens e quero que vocé me diga se, em sua rotina, eles tém impedido/dificultado que voc comece a praticar

10.1 Cansago 1[Jsim 2o MBAF1
10.2 Excesso de trabalho 1 ]sim 2 ]nE0 MWEBAF2
10.3 Obrigagio de estudo i[Jsim 2o MBAF3
10.4 Distincia até o local da pratica i[Jsim 2] w0 MBAFA
10.5 Falta de condigbes fisicas {dores, baixo condicionamento fisico etc) 1 D Sim 2 D Mio MBAFS
10.6 Falta de dinheiro 1[] sim 2 [ mae WEAFE
10.7 Condigfes de seguranga 1]sim  2[Jmio WEAFT
10.8 Clima desfavordvel isim 2[0nse IWBAFE
10.9 Falta de vontade 1[]sim  2[Jmi0 WWBAFD
10.10 Atividades famillares/ domésticas 1]sim 2[Jmio WEAFLOD
10.11 Falta de habilidades motoras 1[]sim  2[]mi0 MWEAFLL
10.12 Falta de locals perto de casa (pista de caminhada, academia da saide eic.) 1[]sim 2[Jmi0 MWEAFLZ
10.13 Falta de companhia 1Jsim 20w WEAFL3
10.14 Levar trabalho para casa 1[]sim  2[Jmio MWEAFLY
10.15 Outra. Especificar: 1 ]sim  2[Jma0 WEBAFLS
11 Com que frequénda vocs toma café  1[_] N3o consome 3[Jconsome 1a3xao dia %e NAD, WICAFE
gfou bebida energética ? (MAO LERas  2[_] Consome até Bx por 4[] consome mais de 3x ao pular para

aiternativas para o entrevistado) Semana dia questio 13

12.1. Alguma vez na sua vida vocé tomou café efou bebida energética para 1] Sim %e NAD, pular para | WDCAF1
se sentir melhor ou para mudar seu estado de humor? 2] NEo guestio 12.3

12.2. Alguma vez vocd constatou que precdsava de quantidades cada vez 1] sim WoCAF2
malores de café efou bebidas energéticas para obter o mesmo efeito? 2] Mae

12.3. Cuando vocé toma menos ou para de tomar café efou bebidas 1] sim WODCAF3
energéticas sente dores de cabega, cansaco, sonoléncia, dificuldade de a[ ] Nao

concentragdo, ansiedade ou dificuldade no trabalho?

12.4. Quando vood comeca a tomar café e bebidas energéticas consome 1] sim WDCAF4
mais do que pretendia? 2] NEe

12.5. Viocé acredita que o consumo do café lhe traz algum problema de 1| | Sim So NAD, pular para | WDCAFS
sa(ida? 2] MEe questio 12.7

12.6. Ern sua opini3o, gual & o principal problerma? WDCAFE
12.7. Algumn profissional de sadde ja the recomendou que diminulsse ou 1[ ] sim Se NAOD, pular para | WDCAFT
parasse de tomnar café efou bebidas energéticas? 2] NEo questdo 12.10

12.8. Qual fol o principal motive para tal recomendac3o? WoCAra
12.9. Vocé conseguiu seguir a 1[] completamente  2[_] Parcialmente WDCAFS
recormendago? 3| | Mao conseguiu

12.10. Tentou diminuir ou parar de tomar café efou  1[] N3o tentou 3] Tentou e WDCAF10
bebidas energéticas e ndo conseguiu? 2[] Tentou e ndo conseguiu parar  conseguiu

;::E'::;ME acredita que toma café efou bebidas energéticas em malor guantidade do que 1Jsm 2[Jnso WDCAF11
12.12. Viocd tem desejo em diminuir ou parar de tomar café efou bebidas energéticas? 1Jsim 2] Nio WDCAF12
12.13. Qual seria a intensidade da dificuldade para 1[[] extremamente dificil a[] Facil WDCAF13
parar totalmente de tomar café efou bebidas 2[] ificil 5[] Extremamente Facil

energéticas? (MOSTRE O CARTAO DE APDIO) 3] Regular
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BLOCO 5- VARIAVEIS RELACIONADAS AS CONDICOES DE SAUDE

Agora farel perguntas referentes aos seus habitos de sono DURANTE O ULTIMO MES SOMENTE.

13 Assinale o nimero comrespondents A resposta.{ MOSTRE O CARTAD DE APOIO)
Agora farer algumas perguntas sobre De5a?
g s " Deia3x Dela2x De3adxpor &
¥ pormés  por semana semana por

Me diga, com gue frequéncia vocé: semana
13.1 Substitui a0 menos uma das 3 refeigBes - - - - - WaLz
principais por lanches (sanduiches, salgados etc.)?
13.2 Consome frutas? 1 z 3 4 5 WALS
13.3 Consome verduras efou legumes? i 2 3 4 5 WALE
Com que frequéncla wood: Nunca/ s Frequentemente

VEIES MEo se aplica
[MOSTRE O CARTAD DE APOIO) Raramente / Sempre =
14.1 Retira a gordura visivel guando come WALT

1 2 3 4

carne vermealha?
14.2 Retira a pele da carne de frango? 1 2 3 4 WALB
Com que frequiéngla vock: Nunca/ Raramente s verzes Frequentemente Sempre
14.3 Come assistindo televisio, em frente i 2 3 WaL12
ao computador, celular, tablet etc?
15 Suponha gue se sua alimentagio fosse de excelente qualidade mereceria nota 10 e se fosse de péssima  Nota: WALNOTA
qualidade, nota 0. Em uma escala de 0 a 10, que nota vood daria 3 gqualidade de sua alimentag3o?
16 Mos Gltimos 12 meses vocé observou tabelas de informagBes nutricionais na hora de comprar ou 1] sim WWVN1
consurmir alimentos? 2] NEo

1 Durante o dltimo més, guando vocé geralmente fol para a cama & noite? Hora usual de deitar: WPS1{HH-mm)
2 Durante o dltimo més, guanto termpa [em minutos) vooé geralmente levou WPS2 [min.)
L Nimero de minutos:
para dormir & noite?
3 Dwurante o dltimo més, guando vocé geralmente levantou de manh3? Hors wamd de levantr: WSS {8t
4 Durante o dltimo més, guantas horas de sono vocé teve por noite? [Anotor  Horas de sono por noite: WPS4 (HHzmm)
o total de horos & mingtos se houver) WDIFDAC
. . 1] Munca WPS5
5 Comn gue frequéncia vocé costuma dormir ou
cochilar durante o dia apds o almaogo? (Ler as ;E Tj;?ii:ﬂtﬁrﬂana Se %::'
e olemiblas dej 4[] 3 ou mais vezes/semana
6 Quanto tempo dura o seu sono ou cochilo apds o almogo? minutos WPSE (min.]
T Durante o dltimo més, com que frequéncla vocé Nenhuma
teve dificuldade de dormir porque wocd: (MOSTRE no Ultimo Menos de 1ou2x 3 ou raks x
O CARTAD DE APOIO) s 1x semana semana SEMana
a) N30 conseguiu adormecer em até 30 minutos [i] 1 2 3 WPSTA
b) Acordou ne melo da noite ou de manh3 cedo, o 1 2 3 WPS78
[antes do gue deveria)
c) Precisou levantar para ir a0 banheiro 1] 1 2 3 WPSTC
d) N3o conseguiu respirar confortavelmente [i] i | 2 3 WPS7D
&) Tossiu ou roncou forte i 1 2 3 WPRSTE
) Sentiu muito frio 0 i 2 3 WPSIF
E) Sentiu muito calor [i] 1 2 3 WPS7G
h) Teve sonhas ruins 0 1 2 3 WPSTH
i) Teve dor 0 1 2 3 WPS7I
1} Outra(s) razdo{Bes), por favor descreva WPsTI
1) ALERTA: Com que frequéncia, durante o dltimo WPSTL
miés, voré teve dificuldade para dormir devido a li] 1 2 3
£553 razdo
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B Durante o ditimo més, como wocé classificaria a qualidade do seu sono 0[] Muito boa 2] er_" ) WPsE
de uma maneira geral? (Ler as alternativas para o entrevistada) 1[ ]eoa 3[] Muita ruim
9 Durante o dltimo més, com gue frequénca vocé tomou TE :ZT_Z:FE: ﬁ:ﬂz;::f e
medicamento [prescrito ou por conta pripria) para ajudé-lo (a) a 201 1 ou 2 vezes/semana
dormir? (MOSTRE O CARTAD DE APOIO) )

4[] 3 ou mais vezes/semana
10 Mo dltirmo més, com gue frequéncia vocé teve dificuldade de ficar ﬂD Menhurna no ditimo més WPs10
acordado enguanto dirigia, comia ou participava de uma atividade 1[] Menas de 1 vezfsamana
social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo): (MOSTRE O 2[] 1 ou 2 vezes/semana
CARTAD DE APDIO) _’I-D 3 ou mais vezes/semana

i Wps11
11 Dwrante o dltimo més, qudo problematico fol para vood manter o 0[] Nenhuma dificuldade
; - o 1] um problerna leve
entusiasmo (dnimo) para fazer as colsas (suas atividades habituais): 1: Um problema razodvel
DETRE O s DE ARCIC 3] Um problema muito grande
12 4 Ihe disseram que vocé ronca todas ou quase todas as noftes: 1] Sim 2] Ndo | Se MAD, pule para 14 | WPS12
13 %e SiM, isso ocorre pelo menos ha 12 meses? 1] sim 2] nio WPs13
14 Com que frequéncda vocé costuma sentir sonoléncda em 1| | Muncafraramente 3[] Frequentaments | WSDiU
| algumn periodo do dia? (MOSTRE O CARTAD DE APOIO) 2[_| As vezes Jsempre

154 .qlfalldade do seu sono mudou 1D Ndo, 2D Sim, plorou muito a[] S!m. melhorou u m.pnucn WOLSN
nos dlitimos & meses? continua igual 3| ] S P — 5[] sim, melhorou muito
[MOSTRE O CARTAQ DE APOIO) = ™ P po 6] Mo sei
Vamuos conversar agora sobre a intensidode e frequéncia com que tem sentide dores.
16 Yook sofre de algum tipo de dor cronica, ou 1[]sim nko WDOR1
seja, que o (a) incomoda hd 6 meses ou mals? 2] NZo Se pele pam 29
17 Por favor, aponte-me em gue parte do corpo vocé sente essa dor (Admite mais de umo resposta). WDOR2
[MOSTRE O CARTAD DE APOIO)
lD Cabeca/enxagueca 9 D Costas (acima da cintura) 1 9
2[[] Bocajdentas/gengivas 10[_] Costas [na cintura & na regi3o lombar) 2 10
3[] Garganta/refluxo 11 ] Pelve Caso o entrevistado 3 11
4[] Pescoco/nuca 12[] loethos REFIRA DOR EM MAIS DE a 12
5[] Ombros e Bragos 13[] pernas UM LOCAL, faga a 5 3
&[] Mios 14[ ] pés pergunta abaixo, caso = 1
7] Peito 15[_] Outros. Espacifique: contrario, pule paraa 19 - 5
&[] Abdémen r L
18 Entre essas dores referidas, qual delas ofa) incomodou mais nos dlitimos N WDORPIOR
& meses? [Anotar o mimera) mero
19 Pensando ma dltima vez em que sentiu essa dor jou a dor gue mais incomoda, WDORA
caso haja mais de uma), diga-me um nimero de 1 a 10 para a intensidade dessa Namero
dor, sendo 1 para “quase sem dor” e 10 para “a plor dor que se pode imaginar™
Sobre sua voz, me diga ...
20 Com que frequéncia vocé tem problemas relacionados  1[] Sempre 3] Aswvezes 4[| Raramente | WVOZ1
a ela (sua voz)? [Ler as alternativas paro o entrevistodo) ZD Frequentemente SD Nunca

Agora vocé respondera perguntas em relagdo ao seu trabalho na educago basica.

BLOCO 6- VARIAVEIS RELACIONADAS AD TRABALHO II

DE APOIO)

1 Suponha que a sua melhor capacidade para o trabalho tem um valor igual 2 10 pontos. Responda WICT1
em uma escala de zero a dez, quantos pontos vocé daria para sua capacidade de trabalho atual. Pontos:
(MOSTRE O CARTAD DE APOIO)
0 = Estou incapaz para o trabalho - - 10 = Estou erm minha melhor
capacidade para o trabalho
2 Como vocé dassificaria sua capacidade atual para o trabalho em relagio 5[] Muito Boa 2] Baixa WICT2
as exigéncias fisicas do mesmao? (Por exemplo, fazer esforgo fisico com 4[] Boa 1[] Muito Baixa
partes do corpo). [MOSTRE O CARTAD DE APOIO) 3] mModerada
.! tnn.'m m_-cé dasslﬁ-.l:ari-a sua capacidade atual para o trabalho em relacio 5[] Muito Boa 3] Bz WICT3
as exigéncias mentais do I'!"IESI'I"II'J ¥ [Por exemplo, interpretar fatos, 4[] Boa ID Muito B
resolver problemas, decidir a melhor forma de fazer) (MOSTRE O CARTAD 3[] Moderada uito Bala
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4 Dentre as condigBes de saldde gue vou ler a seguir, diga-me em sua opinido, qual(is) vocé tem, se foram diagnosticadas por um
médico e se faz TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ATUALMENTE para ela(s)

CIRCLNLAR o n_2, se opinifo do entrevistado (0.E) ou o n.1, se diagndstico médico {D.M)

Preencher para

Condighes de sadde 0. D.M TRATAMENTO warkivel
4.1 Hipertens3o arterial (press3o alta) 2 1 1Jsim 2 MEe WICTT1
4.2 Diabetes 2 1 1 Jsim 2 Jnge | WiCTT2
4.3 Hiperlipidemia [codesterol/trigliceridens alto) 2 1 1[Jsim 2 Jnzo | WICTT3
4.4 Teve infarto do coragdo nos ditimos 24 meses 2 1 i[Jsim 2 Jndo wicTT4
4.5 Teve AVC ou derrame nos dltimos 24 meses 2 1 1 Jsim 2 0nge | WICTTS
4.6 Depress3o 2 1 1Jsim 2 nEe | WICTTS
4.6.1 5e tem diagndstico médico para depress3o, ha 1[] Menas de 12 meses 2 [] 12 meses ou mais WDEPDM1
guanto tempo?
4.6.2 5e 5im para tratamento, gual(is)? (Admite mais de 1 [] Medicamento 2 [] Terapia WDEPDM2Z
Wima resposta). 3 Dﬂu‘tm:
4.6.3 Se usa medicamento para tratamento, hd quanto 1[] 3 meses ou menos 2| 42 11 meses WDEPDM3
tempo? 3[ 112 meses ou mais
4.7 Ansiedade 2 1 1[Jsim 2 Jngo | WICTTB
4.8 Enxaqueca 2 1 1[Jsim 2 JnEo wicTTa
4.9 Insénia 2 1 1[Jsim 2 Jnge | WICT10
4.10 Sinusite 2 1 1[Jsim  2[Jnzo | WHCTTLL
4.11 Artrite / Artrose / Reumatismo 2 1 1[Jsim 2 Juse | WiCTT12
4.12 Osteoporose 2 1 1[Jsim 2 Jugo | WicTTi3
4.13 Asma [ Bronquite / Enfisema 2 1 1[Jsim 2 JnEs | WICTT14
4.14 Tumnor benigno 2 1 1Jsim 2 0ngo WICTT15

?
4.15 Turnor maligno (cidncer) Onde? Especifigue 2 1 1[Jsim  2[Jnzo WICTT16

5 Ainda sobre lesbes por addentes ou doengas que vou ler a seguir, responda-me, em sua opinido guallis) vocé possul atualmente e
qual(is) delais) foram confirmadas pelo médico.

(Ler o agravas & CIRCULAR o n.2, se opinido do entrevistada (0.E) ou o a.1, se diagndstice médico (DM)

| o [ om 0k DM

5.1 LesBo nas costas 3 1 5.7 Dor nas costas que se irradia para a 3 i

perna [cdtica)
5.3 Les3a nos bragos/mos 2 1 5.8 Bneraga misonl-esqueliticn que afeta 2 1

bragos e pernas com dores frequentes
5.3 Lesdo nas pernas/pés 3 1 ;ﬂj‘:utra doenca misculo-esquelética. 3 1
5.4 Les3o em outras partes do corpo.

iratdria ?

Onde? Que tipo de lesso? 2 1 510 Doenca resp - Oal? 2 1
5.5 Doena da parte superior das costas : ) .
ou regi3o do pescogo com dores 3 i 5.11 Doenga gastrointestinal. Qual? 3 1
freglientes
5.6 Doenga da parte inferior das costas 3 i 5.12 Doenga geniturindria. Qual? 3 i
com dores frequentes
6 Vocé apresenta algumal(s) das seguintes condigbes:
6.1. Auséncia de membros? 1 [ sim. Cusal? 2[Jn3e MWCEL
6.2 Problemas na coluna? 1 [ sim. ciual? 2[Jnso MWCE2
6.3 1 foi submetido a procedimento drirgico ortopédico? 1 [ sim. Cual? 2[JnN3e MWCES
6.4 Utiliza préteses efou drteses ortopédicas? 1 [ sim. Qual? 2[Jnac pwWcCEs
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BLOCO 7 - VARIAVEIS RELACIONADAS A VIOLENCIA

As gquestes o seguir referem-se a situagdes de wviolénclo gue ocorreram contra woo, nos Witimos 12 meses, nas escolas em que vood
leclona na educociio bdsico. Se sim, quem fol o agressor? [Admite mais de uma possibilidade] (MOSTRE O CARTAD DE APOIO)

Mo Mo sel Alunos  Prof/Dir/Fun Pais Outros

1 Viocé teve seus pertences ou dinheiro b 1 3 5 i 5 wvl
roubados, furtados ou danificados?
2 Vocé recebeu insultos, gozacBes ou se sentiu wv2
exposto a situagies humilhantes e o 1 2 3 4 5
constrangedoras?
3 Vocé jd sofreu assédio moral? o 1 2 3 4 5 w3
4 Vocé fol ameacado? (ameagas & integridode o 1 3 3 4 5 wvd
fisico, o fomiliores etc)
5 Vocé jd sofreu agressio fisica ou tentativa de Wvs
agressdo fisica? (corpoval ou com o 1 2 3 4 5
ohbjetos/maobilia)
6 Vocé jd sofreu agressdo ou tentativa de Wve
agressdo com armas brancas [faca ou outro o 1 2 3 4 5
objeto cortante) ou de fogo?

7 Vocé jd sofreu assédio sexual? o 1 2 3 4 5 wv?
B Voo jd sofreu outro tipo de violéncia na WvE
escola? Se sim, qual? o 1 2 3 4 5

[assinale tombém qguem ogrediu)

Se sim para alguma das viokéncias acima, ler as questdes abaixo. 5e ndo, pule para a

! - Nio Sim —l

Wiecé acredita que a violéncia sofrida no amblente escolar tem impactos na: (Ndo ler sabe
oppies parg o entrevistodo)

9 Sua salide psicoldgica? i} 1 3 wva
10 Sua saide fisica? o 1 3 | Wvio
11 Ma qualidade do seu trabalho? o 1 3 Wil
12 Mos Gitimos 12 meses, vood sofreu alguma violéncda fora da escola, sern nenhum vinoulo b 1 3 W1z
com o amblente escolar (assaltos, furto do carro ou da casa, violéncia no transito etc.)?

FINALIZACAD DA ENTREVISTA E DADOS DE CONTATO

1 Dada a importancia da sua participagdo neste estudo, poderfamos contar com a 1] sim e WPFINAL
sua colaboracdo novamente dentro de alguns meses ou dentro de alguns anos? 2 [ néo presncha o
guadro abaixo
IHM PARA CONTATO
Endereco residencial:
Telefone [s): Residencial: | Celular: Operadora:
E-mail 1:
E-mall 2:
CONTATOS PESSOAIS (familiares e amigos)
Contato 1: Parentesco: Telefone:
Contato 2: Parentesco: Telefone:
CONTATOS PROFISSIONAIS (Apenas para professores gue possuem outros winculos que nilo sejo professor do Estado)
Local de trabalho 1: Telefone:
Local de trabalho 2: Telefone:
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Pmm DIGITADOD 12 [ ) 23( )

SAUDE, ESTILO DE VIDA E TRABALHO DE PROFESSORES DA REDE PUBLICA DO PARANA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA - POS-GRADUACAD EM SAUDE COLETIVA

SEGUIMENTO 2014-2015

| Em caso de dividas, ligue para 9952-8000 (Tim)

QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

wiD: Entrevistad or:

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

explicitado no enunciado.

Em cada uma das questDes, assinale o niamero correspondente a alternativa no campo “GABARITO", na
margem direita das folhas. Para todas as questOes, assinale apenas uma alternativa, exceto quando

AUTO-AVALIACAD DA SAUDE GABARITO
1] Muito boa WSALDE
[ Jeea
1 Em geral vocé diria gue sua sadde é: 3] Regular
4[] fuim
5[] mMuito ruim
ESCALA 1
Estamos procurando compreender melhor como um problema de voz pode interferir nas
atividades de vida diaria. Apresentamos uma lista de possiveis problemas relacionados a voz.
Por favor, responda a todas as questdes baseadas em como sua voz tem estado nas dltimas GABARITO
duas semanas. Nao existem respostas certas ou erradas.
As afirmagles abaixo sdo usadas por muitas pessoas para
descrever suas wozes € o efeito de suas vozes na vida. Circule a
resposta gue indica o guanto vocé compartilha da mesma Quase As Quase
experiéncia. Munca NURCa  VEIes Sempre  Sermpre
1.1 As pessoas tém dificuldade para me ouvir por causa da minha o 1 3 3 4 wvoz2
vz
1.2 As pessoas tém dificuldade para me entender em lugares a i 2 3 4 WvoIs
barulhentos.
1.3 As pessoas perguntam: "0 que vooé tem na voz?” i} 1 2 3 4 Wvoz4
1.4 Sinto que tenho gue fazer forca para a minha voz sair. i 1 2 3 F] WvozIs
1.5 Meu problema de voz limita minha vida social e pessoal. 1] 1 2 3 4 WvoZe
1.6 N3o consigo prever guando minha voz vai sair clara. i} 1 2 3 4 WvozT
1.7 Eu me sinto excluido nas conversas por causa da minha voz 1] 1 2 3 4 WvOzs
1.8 Meu problema de voz me causa prejuizos econdmicos. 0 1 2 3 4 Wvozs
1.9 Meu problema de voz me chateia. 0 1 2 3 4 WvOZ10
1.10 Minha voz faz com que eu me sinta em desvantagem. 0 1 2 3 4 WvoZ11




Considerando o seu trabalho nas escolas de educacdo basica, assinale o nimero
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correspondente a sua resposta no quadro abaixo: EARARI
2.1 Com que frequéncia vood tem que WE1
fazer suas tarefas de trabalho com muita 4 3 2
rapidez?
2.2 Com que frequéncia vocd tem que WE2
trabalhar intensamente (isto &, produzir 4 3 3
muito em pouco termpa)?
2.3 Seu trabalho exige demais de vocé? 4 5 3 WE3
2.4 Vocé termn tempo suficiente para WE4
cumprir todas as tarefas de seu trabalhio? 4 3 2
2.5 0 seu trabalho costurna apresentar WES
exigéncias contraditdrias ou discordantes? 4 3 2
1.6 Vocé termn possibilidade de aprender WEG
colsas novas em seu trabalho? 4 3 2
2.7 Seu trabalho exige muita habilidade WET
ou conhecimentos especializados? 4 3 2
2.8 Seu trabalho exige que vocé tome WES
iniciativas? 4 3 2
2.9 No seu trabalho, wocé tem gue repetir WES
multas vezes as mesmas tarefas? 4 3 2
210 Viocé pode escolher COMO fazer o . s 5 i
seu trabalho?
2.11 Vocé pode escolher O QUE fazer no 4 3 3 WE11
seu trabalho?
Atencdo, agora as opgdes de resposta mudaram, conforme tabela a seguir:
GABARITO
2.12 Existe um amblente calmo e 4 3 3 WE12
agraddvel onde trabalho
2.13 Mo trabalho, nos relacionamos bem 4 3 3 WE13
UNS COMM 05 oUtros
2.14 Eu posso contar com o apoio dos WE14
4 3 2
meeus colegas de trabalho
2.15 Se eu ndo estiver num bom dia, meus 4 5 3 WE1S
colegas compreendem
2.16 Mo trabalho eu me relaciono bem WE1G
4 3 2
com os meus chefes
2.17 Eu gosto de trabalhar com os meus 4 5 2 WE17

colegas




Considerando o seu trabalho nas escolas de educacio basica, assinale o nimero
correspondente a sua resposta no quadro abaixo:

3.1 Sinto-me emocionalmente 1 3 3 4
deceprionado com meu trabalho.

3.2 Quando termino minha jornada de

trabalho sinto-me esgotado. . = 3 4
3.3 Quando me levanto pela manhd e me

deparo com outra jornada de trabalho, j& 1 2 3 4
me sinto esgotado.

3.4 Sinto que posso entender facilmente as 1 3 2 4
pessoas que tenho que atender

3.5 Sinto que estou tratando algumas

pessoas com as quals me reladono no mew 1 3 3 4
trabalho como se fossem objetos

impessoais.

3.6 Sinto que trabalhar todo o dia com 1 3 3 4
[PESS0AS ME CaNnsa.

3.7 Sinto que trato com muita eficiéndia os

problemas das pessoas as gquais tenho gue 1 2 3 4
atender.

3.8 Sinto que meu trabalho estd me 1 3 3 4
desgastando.

3.9 Sinto que estou exercendo influéncia

positiva na vida das pessoas, através de 1 2 3 4
meu trabalho.

3.10 Sinto que me tormel mais duro com as 1 2 2 4
pessoas, desde que comecel este trabalho.

3.11 Fico preocupado que este trabalho 1 3 3 4
esteja me enripecendo emocionalmente.

3.12 Sinto-rme muito vigoroso no meu 1 3 3 4
trabalho.

3.13 Sinto-me frustrado com meu trabalho. 1 2 3

3.14 Sinto gue estou trabalhando demais. 1 2 3 4
3.15 Sinto que realmente ndo me importa o

qQue OCOMTa COM as pessoas as quals tenho 1 2 3 4
que atender profissionalmente.

3.16 Sinto que trabalhar em contato direto 1 3 3 4
COIM 35 PESS03S Me estressa.

3.17 Sinto que posso criar, com facilidade, 1 3 3 4
urn clima agraddvel em meu trabalho.

3.18 Sinto-me estimulado depaois de haver

trabalhado diretamente com quem tenho 1 2 3 4
que atender.

3.19 Crelo que consigo muitas coisas

valiosas nesse trabalho. 1 2 3 d
3.20 Sinto-me como se estivesse no limite 1 3 3 4
de minhas possibilidades.

3.21 No meu trabalho eu manejo com os 1 3 3 4
problemas emocionals com muita calma.

3.22 Parece-me que as pessoas que atendo 1 3 2 4
culpam-me por alguns de sews problemas.

WEL

WE3

WBS

WB?

WB9

WB11

WEB13

WE1S

WB17

WB19

WE21
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As questdes a seguir tratam de sua satisfacdo com o trabalho na educacdo basica, portanto, note gue as
categorias de resposta sdo diferentes da escala anterior.

4.1 Comunicacdo e forma de fluso de
informacdes na instituigo em que vocé B 5 4 3 2 1
trabalha

:

4.2 Seu relacionamento oom owtras

pessoas na instituic3o em que trabalha

4.3 O sentimento que vocé tern a

respeito de como seus esforgos sdo B 5 4 3 2 1
avaliadios

4.4 O conteddo do trabalho que vocé faz B 5 4 3 2 1
4.5 0 grau em que vood se sente
mativado por seu trabalho

4.6 Oportunidades pessoais em sua

carredra atual B 5 L] 3 2 1
4.7 O grau de seguranca no seu emprego
atual

4.8 0 quanto vocé se identifica com a
imagem externa ou realizagfies da B 5 4 3 2 1
instituicdo em que trabalha

4.9 O estilo de supervisdo gue seus
superiones usam

4.10 A forma pela qual mudancas e
inovacdes sdo implementadas
4.11 O tipo de tarefa e o trabalho em gue
woré é cobrado

4.12 O grau em gue voc sente gue vook
pode crescer e se desenvolver em seu B 5 4 3 2 1
trabalhio

4.13 A forma pela qual os conflitos s3o W5T13
resolvidos.
4.14 As oportunidades que seu trabalho W5T14
Ihe oferece no sentido de vood atingir B 5 4 3 2 1
suas aspiragies e ambigbes

4.15 0 seu grau de participac3o em WS5T15
decisdes importantes
4.16 O grau em que a instituigdo absorve W5T16
as potencialidades que vocé julga ter
4.17 0 grau de flexibilidade e de WS5T17
liberdade que vocé julga ter em seu B 5 4 3 2 1
trabalho

4.18 O clima psicoligico que predomina & 5 4 2 3 1 WS5T18
na instituicio em que vocd trabalha
4.19 Seu saldrio em relagdo & sua W5T19
experiéncia e & responsabilidade que B 5 4 3 2 1
tem

4.20 A estrutura organizacional da WS5T20
instituic3o em que vood trabalha
4.21 0 volume de trabalho gque vocé tem W5T21
para desenvolver
4.22 O grau em gue voce julga estar WST22
desenvolvendo suas potencialidades na B 5 4 3 2 1
instituicdo em que trabalha

3 3

305 8 52

ENE
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ESCALA 5

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagbes. Por favor, leia cada uma delas culdadosamente. Depois, escolha uma

frase de cada grupo, que melhor descreve o modo como vocod tem se sentido nas dltimas duas semanas, incduindo hoje.

Assinale o ndmero (0, 1, 2 ou 3) correspondente 3 afirmacdo escolhida em cada grupo. Se mais de uma afirmacdo em um crasane
grupn the parecer igualmente apropriada, escolha a de ndmerno mais alto neste grupo. Verifique se ndo marcou mais de uma
afirmagdo por grupo, incduindo o item 16 (alteracfies no padrdo de sono) e o item 18 (alteragfies de apetita).

0[] Mio me sinto triste. WEB1

; 1] Eu me sinto triste grande parte do tempo.

51 Tristean 2 [] estou triste o tempo todo.

3 [ Estou o triste ou tdo infeliz gue ndo consigo suportar.
5.2 0 | N3o estou desanimadofa) a respeito do meu futura. WEB2
Pessimismao 1 : Eu me sinto mais desanimadoia) a respeito do meu futuro do que de costume.

2 [[] N espero que as coisas deem certo para mim.

3 [] sinto que ndo ha esperanca quanto ao meu futuro. Acho que s6 vai plorar.
5.3 Fracasso | O | Ndo me sinto umia) fracassadofa). WEEB3
Passado 1] Tenho fracassado mais do que deveria.

2 ] Gwando penso no passado vejo muitos fracassos.

3 [ sinto que como pessoa sou um fracasso total.
5.4 Perda de | 0| Continuo sentindo o mesmo prazer que sentia com as colsas que gosto. WEB4
Prazer 1 : Nao sinto tanto prazer com as colsas como costurnava sentir.

2 [ Tenho muite pouco prazer nas colsas que U COStUMava gostar.

3 [_] N3o tenho mais nenhum prazer nas colsas que costumava gostar.
5.5 0 | N3o me sinto particulanmente culpadola). WEBS
Sentimentos | 1 : Eu me sinto culpadola) a respeito de vérias coisas que fiz efou gue deveria ter feito.
de Culpa 2 ] Eu me sinto culpadoia) a maior parte do tempo.

3 [] Eu me sinto culpadola) o tempo todo.
5.6 0 | Nio sinto gue estou semdo punidofa). WEEB&
Sentimentos | 1 : Sinto gue posso ser punidola).
de Punicdo | 2] Eu acho que serel punidofa).

3 [] Acho que estou sendo punido.
5.7 0| Eu me sinto como sempre me sentl em relacdo a mim mesmao(a). WEBT
Autoestima 1 : Perdi a confianga em mim mesmola).

2 [] estou desapontado comigo mesmoia).

3 [ ] Ndo gosto de mim.
5.8 0 | Nao me critico nem me culpe mais que o habitual. WEEBS
Autocritica 1 : Estou sendo mais criticola) comigo mesmola) do que eu costumava ser.

2 ] Eu me critico por todos os meus erros.

3 [] Eu me culpo por tudo de ruim que acontece.
5.9 0| Nio tenho nenhum pensamento de me matar. WEES
pensamentos | 1[ | Tenho pensamentos de me matar, mas ndo levaria ksso adiante.
ou desejos 2[[] Gostaria de me matar.
suicidas 3 [] Eu me mataria se tivesse oportunidade.
5.10 Choro 0| N3o choro mals do que eu chorava antes. WEB10

1 : Choro mais agora do que costumava chorar.

2] Choro por qualquer colsinha.

3 [ ] sinto vontade de chorar, mas ndo consigo.
511 0 | N3o me sinto mais inquietofa) ou agitado{a) do que me sentla antes. WEB11
Agitagio 1 [_] Eu me sinto mais inquietola) ou agitadola) do que me sentia antas.

2 |_] Eu me sinto t30 inquieto{a) ou agitado(a) que & dificil ficar paradola).

3 [] Estou tio inquieto|a) ou agitadoja) que tenho que estar sempre me mexendo ou fazendo alguma colsa.
5.12 Perda 0 | N3o perdi o interesse por outras pessoas ou por minhas atividades. WEB12
de interesse | 1] Estou menos interessado pelas outras pessoas ou coisas do gue costumava estar.

2 : Perdi quase todo o interesse por outras pessoas ou oolsas.

3 [] € dificil me interessar por alguma coisa.
513 0| Tomo minhas decisdes tio bem quanto antes. WEB13
Indecis3o 1 [] Acho mais dificil tomar decisfies agora do que antes.

2 [_] Tenho muito mais dificuldade em tomar decisBes agora do que antes.

3 ] Tenho dificuldade para tomar qualquer decis3o.
5.14 0 | Nao me sinto sem valor. WEB14
Desvaloriza- | 1 [] N30 me considera hoje t3o til ou n3o me valorizo como antes.
a0 2 : Eu me sinto com menos valor guando me comparo COM OUiras pessoas.

3 [_] Eu me sinto completamente sem valor.
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5.15 Falta de | 8 ] Tenho tanta energia hoje como sempre tive. WEB15
energia 1[] Tenho menos energia do que costumava ter.

2 [_] No tenho energia suficiente para fazer muita coisa.

3 |_) Ndo tenho energia suficiente para nada.
5.16 0| | N30 percebi nenhurma mudanca no meu sondo. WEB1&
Alteragbes 1a [_] burmo um pouco mais do que o hahbitual.
no padrio 1b [ ] Burmo um pouco menos do que o habitual.
do sono F D Durrno muito mais do que o habitual.

2b [_] Durmo muite menos do que o habitual,

3a [ burmo a maior parte do dia.

3b [ | Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e ndo consigo mais woltar a dormir.
517 0] N3o estou mais irritado(a) do que o habitual. WEB17
irritabilidade | 1 [} Estou mais irritadofa) do que o habitual.

2 [_] Estou muito mais irritada(a) do que o habitual.

3 [ Fico irritadola) o tempo todo.
5.18 a D Nio percebi nenhuma mudanga no meu apetite. WEB18
Alteragbes 1a [_] Meu apetite estd um pouco menos do que o habitual.
de apetite ib [ ] Meu apetite estd um pouco malor do que o habitual.

2a D Meu apetite estd muito malor do gue antes.

2b [_] Meu apetite estd muito menor do que antes.

3a [_] N30 tenho nenhum apetite.

3b D Quero comer o tempo todo.
5.19 0[] Posso me concentrar t30 bem quanto antes. WEB19
Dificuldade 1[_] Ndo posso me concentrar t3o bem como habitualmente.
de 2 [[] £ muito dificll manter a concentrag3o em alguma coisa por muito tempao.
corcentragho | 3] Eu acho que ndo consigo me concentrar em nada.
5.20 Cansago | O D MNao estou mais cansadofa) ou fatigadofa) do que o habitual. WEB20
ou fadiga 1 ] Fico cansado{a) ou fatigado(a) mais facilmente do que o habitual.

2 [[] Eu me sinto muito cansado(a) ou fatigadola) para fazer muitas das coisas que costumava fazer.

3 H Eu me sinto muito cansadofa) ou fatigado(a) para fazer a makoria das colsas que costumava fazer.
5.21 Perda 0 | N3o notel qualguer mudanga recente no meu interesse por sexo. WEB21
de interesse | 1] Estou menas interessadofa) em sexo do que costumava estar.
por sex0 2 [_] Estou muito menos interessado(a) em sexo agora.

3 D Perdi completamente o interesse por sexo.

TABAGISMO GARANTD
1 Em relagdo ao 1 |:| Fumante 2 D Ex-fumante 3 D N30 fumante WTABL
tabaco vock é: [se2 puleparas | [ se 3, PULE para 7
FUMANTE
2 5e sim, fuma ha guanto tempo? (anos) & {meses) WTaAB2Z
3 Ja rentou parar de fumar? 1 |:| Sim 2 D MNio 3 D Nio sabe / ndo responde WTAR3
WTABAL
4 Se sim, quais as dificuldades 1 [ prazer gerado pelo 4[] Prablemas pessoais WTAB4Z
(barreiras) encontradas? tabaco [financeiro/emocional) WTABA3
0 T 2 [] Rotina estressante & ] Receio de engordar WTABSA
o owostel [[] Familiares feolegas. &[] Outros: WTABAS
WTAB4E
5 Pretende parar de fumar? 1| |Nio 3| Sim, em 6 meses WTABS
° 2 f Sim, em 30 dias 4[] 8im, mas ndo sei quando Pular para questiin 7

EX-FUMANTE
6 %e ex-fumnante, quanto tempo 1 [] Menas de 30 dias ?[Joesddiasas WTABG

faz da dltima vez que fumou? meses

3 D“a|5dEEl‘l‘ﬁE.
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CONSUMO DE ALCOOL GABARITO

7 Vock consome bebidas alcodlicas? 1[ ] sim 2[In3e | Se NAD, PULE para DEVOLUTIVA WALCD
8 Alguma vez vocé sentiu gue deveria diminuir a guantidade de bebida ou parar de beber? 1 D Sim 2 n Mio | WCAGEL
9 As pessoas o aborrecem criticando o seu modo de beber? 1[ Isim 2| INdo | WCAGEZ
10 Costuma beber pela manhd para diminuir o nervosismo ou a ressaca? 1] J8im 2] |Nio | WCAGES
11 Sente-se culpado pela maneira com que costuma beber? 1] |8im 2| |Ndo | WCAGE4

CARACTERIZACAD SOCIAL E DEMOGRAFICA GABARITO
10ual a renda mensal familiar aprosimada 1] Aré RS 3.000,00 WREND
(Soma dos saldrios e de outros tipos de 2] be RS 3.000,00 até RS 5.000,00
renda recebidos pelas pessoas que convivem 3| De RS 5 001,00 até RS 7.000,00
o sugd resigéncia)? 4] Acima de RS 7.000,00

0 guestiondrio terminou, mas gostariamos de saber sua opinido sobre a divulgacdo dos resultados da
primeira etapa do Pro-Mestre. Fique a vontade para responder ou ndo as questies abaixo, mas saiba que

para nds sua opinido é importante.

DEVOLUTIVA DOS RESULTADOS DA PRIMEIRA ETAPA GABARITO
1 Teve conhedments de alguma develutiva do projeto de resultados da 1] sim Se NAD, pule para | WDEVOL1
primeira etapa? FARLE questio 3.
2 Por quais meios vocé teve conhecimento 1L TEIEH!E&' 5 [_INicleo de ensin i WDEWL2
2 || lornais impressas 6 D Colegas de trabalho/ diretor
tesses restlindos? 3 [ E-mail 7 [] Outro: Especificar:
(edmite mais de uma resposta) 4 1 sita - EapeL )

3 Considerando que o levantamento de informacbes do projeto tem como objetivo subsidiar a discuss3o com vistas

a melhoria das condicdes de trabalho, qual o grau de importancia que vocé atribui ao Pro-Mestre?

WDEVOL3
1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
Menor - Maior
importancia b importancia
1 Televisi 5 Nicleo d i WDEVOL4
4 Para vocé, qual seria o melhor melo para a [Te .5 ° [ Mt e esesine .
2 ] lornals impressos & [_] Colegas de trabalho/ dirstor
devolutiva dessa etapa do estudo? ; :
3 [ e-mail 7 [] Outro: Especificar:
(odmite mais de uma resposta) a[] site

5 Use o espago abaixo caso queira fazer alguma sugestdo, critica ou elogio.

MUITO OBRIGADO(A) PELA PARTICIPACAOD!
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APENDICE E - Diério de At

Data: / /

, Dia da semana:

Responda ao acordar pela manhd, pensando na noite que acabou de passar

1. Foi dormir com algum tipo de dor ou desconforto fisico? ( )Sim ( )N&o

2. Hora aproximada que se deitou na cama:

3. Hora aproximada que apagou a luz com a intencéo de dormir:
minutos ( )N&o me lembro
5. Vocé se lembra de ter acordado durante a noite? ( )N&o me lembro ( )N&o acordei

4. Tempo que imagina ter demorado a adormecer:

6. Hora que acordou pela manha:

7. Acordou antes do que pretendia e ndo conseguiu voltara dormir? ( )Sim ( )Nao

8. De que maneira vocé acordou hoje?

( )Sozinho, naturalmente ( )Sozinho, porsentirdor ( )Despertador
9. Sente-se descansado e revigorado ao acordar pelamanha? ( )Sim, totalmente ( )Sim, parcialmente ( )N&o, acordeicansado

10. Marque um "X" no periodo que corresponda as
atividades com duracéo de 30 minutos realizadas
durante este dia:

Horas 2

( )Sim, motivo:

( )Filhos/cénjuge

( )Ruidos externos

( )Outro:

Manhia

10

20

10.1. Atividades em sala de aula com alunos

10.2. Outras atividades docentes (na hora atividade)

10.3. Outras atividades docentes (em casa)

10.4. Curso/Estudo/Qualificacéo

10.5. Deslocamento (entre residéncia, escola e locais de trabalho)

10.6. Alimentac&o (tempo reservado para as refeigdes)

10.7. Atividades fisicas (no tempo livre)

10.8. Ver TV, ler, usar aparelhos eletronicos (no tempo livre)

10.9. Convivio com familiares, amigos ounamorado(a)

10.10. Atividades de suporte doméstico (supermercado. bancos)

10.11. Atividades domésticas (cozinha, limpeza, cuidar dos filhos)

10.12. Outra atividade néo listada:

10.13. Outra atividadenéo listada:

10.14. Outra atividade néo listada:
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Informe o consumo de cada substincia em cada periodo conforme os codigos da pdgina inicial:

Manhia Tarde Noite
Tabaco (indique a quantidade de cigarros em cada periodo) n° cigarros n° cigarros n°cigarros
Produtos com cafeina (ver cédigos na pigina deinstrugges) | Codigo(s) Cédigo(s) Cddigo(s)
Bebidas alcodlicas (ver codigos na pigina de instrugées) Codigo(s) Codigo(s) Cadigo(s)
o . 1 1. 1
Medicamento(s) (nome comercial/ dose) 5 5 5
3 3. 3

Ao final da tarde, responda:

11. Voceé sentiu sonoléncia ao longo da manha?( )Sim, muita ( )Sim, pouca ( )N&o
12. Sentiu sonoléncia nos 60 minutos apdso almoc¢o? ( )Sim, muita ( )Sim, pouca ( )Nao
13. Tirouum cochilo apés o almoc¢o? Se sim, de quanto tempo? ( )Sim: minutos ( )Nao
14. Sentiu sonoléncia ao longo da tarde? ( )Sim, muita ( )Sim, pouca ( )NZo
15. Sentiu dor ao longo do dia ? ( )Sim, muita ( )Sim, pouca ( )Néao
16. Tomou alguma atitude para aliviar a dor (medicacéo, gelo, repouso,etc.)? ( )Sim ( )N&o
17. Essaconduta foi efetiva no controle da dor? ( )Sim, totalmente ( )Sim, parcialmente ( )Né@o
18. Alguma coisa aconteceu hoje que a maioria das pessoas consideraria estressante? ( )Sim ( )N&o
19. Se sim, qual a origem e qual a severidade deste acontecimento? (Dé uma nota de 0 a 3, sendo 0 — nada estressantee 3 - muito estressante)
( )Casa/nota: ( )Trabalho/nota: ( )Outro (breve descrigéo): /nota:

Pouco antes de deitar-se para dormir, responda:

20. Assinale com um "X" a opcao que melhor corresponda a sua percepcao quanto as duas afirmacdes abaixo: Totalmente | Parcialmente | Falsa (ndo fico
verdadeira verdadeira | pensandonisso)

20.1. Ao deitar-me para dormir fico pensando em fatos e/ou situacdes que ocorreram hoje no trabatho.

20.2. Ao deitar-me para dormir fico pensando em questdes relacionadas com o trabalho a ser realizado amanha.

21. Vocé conseguiu preencher o diario de hoje conforme orientacdes? ( )Sim, totalmente ( )Sim, parcialmente ( )Nao
22. Se n#o ou apenas parcialmente, qual(is) o(s) motivo(s)?

( )Naome lembrei ( )N&o tive tempo parapreenchertudo ( )N&o compreendio que eraparafazer ( )Outro(s):
23. Gostaria de fazer alguma observacdo sobre o dia de hoje?

Muito obrigado por sua dedicacio! Boa noite e bom descanso...
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre E Esclarecido (participacio na

entrevista) - Fase |

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “SAUDE, ESTILO DE VIDA E
TRABALHO DE PROFESSORES DA REDE PUBLICA DO PARANA”, realizada nas
escolas estaduais de Londrina. O objetivo da pesquisa é analisar as relacdes entre o estado
de saude e o estilo de vida com o processo de trabalho em professores. A sua participacéo é
muito importante e ela se daria da seguinte forma: entrevista para preenchimento de um
formulario com perguntas referentes a sua salde, ao estilo e habitos de vida e sobre
aspectos referentes ao trabalho, além do preenchimento de um questionario com escalas

para avaliacdo de sua saude.

Gostariamos de esclarecer que sua participacéo é totalmente voluntaria, podendo vocé:
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer dnus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacdes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e

confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Entre os beneficios esperados do estudo, destacam-se as possiveis repercussdes dos
resultados nas condicdes de trabalho e na atencdo a saude do trabalhador, com vistas a
melhoria na qualidade de vida e no estado de saude dos professores. Além disso, caso haja
identificacdo de problemas de saude, os professores afetados serdo orientados a buscar

atencdo profissional apropriada a cada caso.

Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participacao.
Garantimos, todavia, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas,

quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo na pesquisa.

Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode entrar em
contato com o Professor Arthur Eumann Mesas (coordenador da pesquisa), que podera ser
encontrado na Rua Robert Koch, n°® 60 — Vila Operaria — CEP: 86038-440 — Londrina —
PR, nos telefones (43) 3371-2398 ou (43) 9908-3910, ou ainda no e-mail:

aemesas@hotmail.com. O(a) Sr.(a) também podera entrar em contato com o Comité de

Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na


mailto:aemesas@hotmail.com
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Avenida Robert Koch, n°® 60, ou no telefone 3371-2490. Este termo devera ser preenchido
em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a

VOCE.

Londrina, de de 20 .

Pesquisador Responséavel
Nome:
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APENDICE G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (participacio na

entrevista) - Fase Il

Prezado(a) Professor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa “PRO-MESTRE Il (2014-
2015)”, a ser realizada com professores das escolas estaduais participantes da primeira
etapa do estudo PRO-MESTRE (2012-2013). O objetivo da pesquisa ¢ analisar com
profundidade aspectos da salde, do estilo de vida e do trabalho que se destacaram nos
resultados da primeira etapa. Sua participacdo € muito importante e ela se daria
respondendo a uma nova entrevista com perguntas sobre as caracteristicas do seu trabalho,
seu estado de salde e alguns habitos do seu cotidiano.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntéria, podendo o (a) senhor (a):
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete
qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informacgdes
serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Esclarecemos ainda que o(a) senhor (a) ndo pagard e nem serd remunerado (a) por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serao
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participagcdo na pesquisa.

Entre os beneficios esperados do estudo, destacam-se as possiveis repercussdes dos
resultados nas condicdes de trabalho e na atengcdo a saude do trabalhador, com vistas a
melhoria na qualidade de vida e no estado de saude dos professores. Além disso, caso haja
identificacdo de problemas de saude, os professores afetados serdo orientados a buscar
atencdo profissional apropriada a

Caso o(a) senhor (a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode entrar
em contato com o Professor Arthur Eumann Mesas (coordenador da pesquisa), que podera
ser encontrado na Rua Robert Koch, n° 60 — Vila Operéaria — CEP: 86038-440 — Londrina —
PR, nos telefones (43) 3371-2398 ou (43) 9908-3910, ou ainda no e-mail:
aemesas@hotmail.com ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratorio
Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455 ou por e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas,
devidamente preenchida e assinada entregue ao () senhor (a).

Londrina, de de 20 .

Pesquisador Responsavel
Nome: RG.:



mailto:aemesas@hotmail.com

tendo

sido

devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.
Assinatura (ou impressdo dactiloscépica):

Data:
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APENDICE H - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (participacdo na actigrafia)

Prezado(a) Professor(a):

Gostarfamos de convida-lo (a) para participar deste subprojeto da pesquisa “PRO-
MESTRE 1l (2014-2015)”, a ser realizada com professores das escolas estaduais participantes
da primeira etapa do estudo PRO-MESTRE (2012-2013). O objetivo deste subprojeto é
analisar a qualidade de seu sono e como é sua rotina de atividades em uma semana tipica de
trabalho. Sua participacdo é muito importante e ela se daria mediante o uso de um aparelho
(actigrafo) que ird monitorar e registrar o movimento de seu braco e o preenchimento de um
diario referindo suas atividades diarias. Esclarecemos que sua participacdo €é totalmente
voluntaria, podendo o (a) senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer
momento, sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos,
também, que suas informacgdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e seréo
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.
Todos o0s registros obtidos com o actigrafo serdo armazenados exclusivamente nos
computadores envolvidos na anélise dos dados e apenas 0s pesquisadores terdo acesso a eles.
Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a) por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo na pesquisa.

Entre os beneficios esperados do estudo, destacam-se as possiveis repercussdes dos
resultados nas condicdes de trabalho e na atencdo a saude do trabalhador, com vistas a
melhoria na qualidade de vida e no estado de saude dos professores. Além disso, caso haja
identificacdo de problemas de saude, os professores afetados serdo orientados a buscar
atencdo profissional apropriada a cada caso. Para isso, sera fornecido ao final da pesquisa um
relatorio com seus dados especificos com os parametros do sono registrados.

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contatar o Professor Arthur Eumann Mesas (coordenador da pesquisa), que podera ser
encontrado na Rua Robert Koch, n° 60 — Vila Operaria — CEP: 86038-440 — Londrina — PR,
nos telefones (43) 3371-2398 ou (43) 9908-3910, ou ainda no e-mail: aemesas@hotmail.com
ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC - Laboratério Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455 ou por e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas
devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor(a). Londrina, de de
201 _.

Pesquisador Responsavel

Nome: RG:
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, tendo sido devidamente
esclarecido(a) sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente
da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressdo dactiloscopica):

Data:
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa: Fase |

Plataforma Brasil - Ministério da Sadde

Universidade Estadual de Londrina - UELS Hospital Regional do Morle do Parana

PROJETO DE PESQUISA
Titulo: SAUDE, ESTILO DE VIDA E TRABALHO DE PROFESSORES DA REDE PUBLICA DO
Pesquisador: ARTHUR EUMANN MESAS Versdo: 1

Instituigio: Universidade Estadual de Londrina - UELS CAAE: 01817412.89.0000.5231
Hospital Regional do Morie do Parana

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 22562
Data da Relatoria: 16/05/2012

Apresentagio do Projeto:

O projeto aponta a necassidade de se conhecer as condigies do processo de trabalho de professores do
ansino fundamental @ médio por considerar que a atividade docanta implica em assumir responsabilidades de
grande relevancia social, embora muitas veres as condigbes do procasso de trabalho do professor ndo sajam
suficientemente adequadas & possam, inclusive, associar-se a problemas de salde nasses frabalhadores

Objetivo da Pesquisa:

1. Caracterizar os professores quanto &s atividades profissionais, situagdo sdcio-econdmica e demografica,
condigias da sadda fisica @ mantal, habitos do astilo de vida, capacidade para o trabalho, satisfagio com o
trabalho & estresse ocupacional.

2. Ralacionar o ambienta e as condigies de trabalho com a capacidade para o trabalho, estresse acupacional e
absanteisma.

3. Analisar a associagio da gualidade de vida ralacionada com a salde com a capacidade para o trabalho,
satisfag@o com o trabalho e estresse laboral.

4. Analisar a associagio entre distdrbios na duragdo e na qualidade do sono e sonoléncia diurma excessiva com a
capacidade para o trabalho, salisfagio com o trabalho & estresse laboral.

5. Analisar a associagio enfre depressao, ansiedade e sindrome de Burnout com a capacidade para o trabalha,
satisfagdo com o trabalho e estresse laboral.

6. Examinar a relacdo enfre dor crinica e condigdo wocal com a capacidade para o trabalho.

7. Investigar a relagdo da atividade fisica, dos habitos alimentares e do consumo de tabaco e élcool com a
capacidade para o trabalho, salisfagSo com o trabalho e estresse laboral.

8. Dascraver o perfil dos professores quanio a sua alfabetiza¢io funcional em sadde, & invastigar sua possivel
relagdo com o esiado de salde & com o processo de trabalho docenta.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Nao ha riscos. Entre os beneaficios do esludo, destacam-se as possivais reparcussies dos resultados
encontrados nas condigies de frabalho & na alengdo a salde do trabalhador, com vistas 4 melhoria na
gualidade de vida & no estado de salde dos professores.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
0= resultados obtidos poderdo auxiliar na
orientacio da organizacio do ambiente escolar @ das condigies de trabalho da modo a favorecar o processo da
trabalho dos professoras, além de
possibilitar a identificacdo dos principais prablemas de sadde a serem abordados para a manutengio ou
potencializagio da capacidade e da satisfagio com o frabalho desses profissionais, bem como confribuir para
plansjamento estratégico de agies que abaruem o sistema de ensino com um todo.

Consideragies sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

Toda a documentagio esta cormeta e adequada.

Recomendagdes:
Recomenda-se envio de relatdrio final de cada subprojeto ao CEPUEL.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:
Nio ha pendéncias.



Situagao do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagao da COMEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado.

LONDRINA, 16 de Maio de 2012

Assinado par:
Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa: Fase Il

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

[g) S5EES" LONDRINA - UEL/ HOSPITAL %M“M"F
2 REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PRO-MESTRE Il (2014-2015) - Saide, estilo de vida e trabalho em professoras da
rade puablica do Parana

Pesquisador: ARTHUR EUMAMNN MESAS

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 33857114.4.0000.5231

Instituigdo Proponente: CCS - Programa de Pas-graduagdo em Sadde Coletiva
Patrocinador Principal: Fundagio Araucaria

DADODS DO PARECER

Noimero do Parecer: 742 355
Data da Relatoria: 31/07/2014

Apresentacio do Projeto:

A atividade docenta constitui uma das profissies com maior relevandia social, sobretudo na Educagio
Basica, e geralmanta apresenta condicdes de trabalho desafiadoras para o professor e com possiveis
implicagdes para a sua salde. Este projeto visa dar continuidade ao estudo Pro-Mestra, cuja etapa inicial
consistiu em um estudo seccional quantitativo realizado no periodo de agosio de 2012 a junho de 2013, com
levantamento de dados de 878 professores ativos em sala de aula & 102 professores readaptados das 20
escolas com maior nimero de professores da cidade de Londrina, PR. Considerando os dados oblidos no
primairg levantamento, o presanie projeto - Pro-Mestre Il (2014-2015) - propde-se um novo levaniamento da
dados apds cerca de 2 anos, visando identificar a incidéncia de alguns desfechos entre expostos & ndo
expostos a determinadas condigfes de trabalho, de salde ou de estilo de vida que, em teoria,

Enderego:  Rodowia Celo Ganca Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Universitdrio CEP: B&OST-970
UF: PR Mumicipio: LONDRINA
Telefome:  (43)3371-5455 E-mail: cep2E8iTuel br

Pigarea 01 dim 95
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.. UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
EZES LONDRINA - UEL/ HOSPITAL “QREraA -

T oL

&} REGIONAL DO NORTE DO

Conlinacho do Parecer: 742.355

poderiam conferir maior risco. Além dessa andlise prospectiva, faz-se necessario aprofundar o
conhacimeanto acerca de questbes que recebaram destague na etapa inicial, seja por terem apresentado
exprassiva prevaléncia em professores ou palos possiveis impactos sobre a sadde &, am consequéncia,
sobre o seu trabalho. Entre essas questdes, o grupo de pesquisas desanvolvera novo estudo transversal
com maior detalhamento sobre osdlacies da humaor, sintomas depressivas, consumo de cafeina, qualidade
do sona, distirbios vocais e alteragbes cervicais, dor

musculoesquelética e percepgEo postural, entre outros. Paralelamente, uma abordagem qualitativa sera
desenvolvida para uma maior aproximagdo com a realidada e os sentimentos dos professores que se
encontram readaptados. Os rasultados desta segunda etapa ampliarSo o conhedmento centifico acerca da
salde do professor @ poderdo fundamentar a elaboragSo de politicas pablicas voltadas a melhoria das
condigdes de salde e de trabalho desses profissionais.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a relagdo enfre as condigies de frabalho, de saldde & de eslilo de vida 24 meses apds uma
entravista inicial.

Caracterizar os professores quanto 8 mudanca do tipo da vinculo e das condigdes de trabalho apds 2 anos
de seguimento.

Identificar s& a menor satisfagdo no trabalho aumenta o risco de absenteismo e de uso de servigos de
salde por professores da rede basica.

Conhecar a prevaléncia de sintomas depressivos em professores pertencentes ao grupo de estuda.
Identificar gquais sintomas caracteristicos da depressdo 580 mais frequentes para ento compreender a
possivel relagdo desses com a profissdo docente Caraclerizar as alividades diarias de professores e
analisar de que forma elas se relacionam com a percepgdo de bem estar fisico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos envolvidos sar3o minimos, pois os procedimentos envolvem apenas entrevistas, resposta a
guastionarios ndo identificavel e o registro de parametros de qualidade do sono, voz e audigdo, ndo sendo
realizado nenhum procedimeanto invasivo. Caso haja identificacdo de problema de salde, os professores
afetados serdo orientados a buscar atencdo profissional apropriada a cada caso.

Enderego:  Rodovia Celso Ganda Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Universitirio CEP: BEDS57-570
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone:  [43)337 1.5455 Esmail: cep2f@duel br

Pigarsa (13 dim 85
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Coninuacso oo Pamnoer: 742355

Beneficios:

0Os resultados desta sequnda etapa ampliardo o conhecimento cientifico acerca da sadde do professor e
poderdo fundamentar a elaboragdo de politicas pablicas wvoltadas a melhoria das condigies de sadde e de
frabalho dessas profissionais

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

{UEL} gue sa propde a analisar a salde dos professoras da Educagdo Basica da rede plblica estadual sob
diferentes perspectivas, incluindo metodologias quantitativas e qualitativas. A etapa inicial do estudo
ProMesire

consistiu em um estudo seccional quantitative realizado no periodo de agosto de 2012 a junho da

2013, com levantamenio de dados de 978 professores ativos em sala de aula e 102 professores
readaptados das 20 escolas com maior nimero de professores da cidade de Londrina, PR. Diversos dados
foram obtidos na ocasido, entra os quais varidvais de caracterizagio sociodemografica, perfil do tipo de
vinculo & condigies de trabalho, percepgio do docente sobre determinadas cargas de frabalho & suas
possivels causas e consaquéncias, aspacios do estilo de vida e de sadde autorraferida. Analisas
fransvarsais vém sendo feitas para identificar prevaléncias e caracteristicas, sobrefudo ocupacionais,
associadas aos principais desfachos de interesse, como dor crdnica, violéncia escolar, absanteismo, dantre
outros. Considerando os dados obtidos no primeiro levantamento, o presante projeto - Pro-Mesire 11
{20142015)

- propde-se um novo levantamento de dados apds cerca de 2 anos, visando identificar a incidé&ncia da
alguns desfechos entre expostos e ndo exposios a determinadas condigies de trabalho, de sadde ou de
eslilo de vida que, am teoaria, poderiam conferir

maior risco. Buscar-se-a analisar fatores de risco para mudangas de astilo de vida, sindrome de Bumout,
absanteismo & utilizagdo de servigos de saldda. Por outro lado, pretende-se investigar outras

Enderego:  Rodovia Celso Ganda Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Uiniversitirio CEP: BE0S57-570
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefome:  (43)337 15455 Esmail: cep28Fuel br
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Coniriaplo do Parecer: T42.355

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

A corregio da instituicio proponante foi realizada adequadamenta.
Situacao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

LOMDRIMA, 0T da Agosto de 2014

Assinado por:
Paula Mariza Zedu Alliprandini
(Coordenador)

Endersgo:  Rodovia Celen Gandia Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Universitério CEP: BE057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone:  (43)3371.5455 E-mail: cep2E8iEuel br
Pingrea (5 i 95
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