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RESUMO 
 
 
OBJETIVO: Analisar a prevalência de dependência de cafeína e fatores associados, 
em especial, sintomas psíquicos, em professores da educacão básica. Para isso, 
consideraram-se os seguintes objetivos específicos: 1) Investigar a prevalência de 
dependência de cafeína e verificar sua associação com variáveis sóciodemográficas, 
hábitos de vida, condições de saúde e fatores ocupacionais em professores; 2) 
Examinar a relação da dependência de cafeína e de suas características-chave com 
sintomas psíquicos em professores. MÉTODOS: Para estruturação desta tese, cada 
objetivo específico foi apresentado em formato de um artigo científico. A população 
estudada faz parte do projeto “Saúde, Estilo de Vida e Trabalho de Professores da 
Rede Pública do Paraná” (Pró-Mestre), no qual professores das 20 maiores escolas 
estaduais de Londrina foram entrevistados em dois momentos: baseline (nos anos de 
2012 e 2013) e seguimento (anos 2014 e 2015), após 24 meses. Ambos os estudos 
apresentam análises utilizando os dados apenas do seguimento e tratam-se de 
estudos transversais. A dependência de cafeína foi avaliada seguindo os critérios 
estabelecidos pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Saúde Mental (DSM-5) que 
define três características-chave: desejo persistente e/ou esforços fracassados, uso 
continuado da cafeína apesar de efeitos nocivos e abstinência. RESULTADOS: 
Estudo 1) A maioria dos 430 professores relatou consumo regular de cafeína e um 
quarto, aproximadamente, relatou consumo elevado. A prevalência de dependência 
de cafeína foi de 5,6% e não se mostrou associada a características 
sóciodemográficas ou a hábitos de vida. Os professores que relataram consumo 
elevado de cafeína apresentaram maiores chances de dependência. Quanto às 
condições de saúde, a auto avaliação de saúde regular/ruim, a qualidade de sono ruim 
e o uso de medicamentos para dormir mostraram-se associados à dependência de 
cafeína. Com relação aos fatores ocupacionais, percepções regulares/ruins quanto ao 
equilíbrio entre vida profissional e pessoal, falta de tempo e frustração com o trabalho, 
esgotamento e o sentimento de estar no limite de possibilidades mostraram-se mais 
frequentes nos professores classificados como dependentes (p<0,05). Estudo 2) A 
dependência de cafeína mostrou-se associada com a presença de depressão, 
segundo o Inventário de Depressão de Beck (BDI-II), nos 392 professores incluídos. 
O mesmo foi observado com suas características-chave. Os sintomas depressivos 
associados à dependência de cafeína foram: pessimismo, culpa, punição, baixa 
autoestima, choro, agitação, perda de interesse, desvalorização, irritabilidade, 
alterações no padrão de apetite e perda de interesse por sexo. A quantidade de 
sintomas presentes e a soma da pontuação obtida pela escala foi maior nos 
professores dependentes de cafeína. CONCLUSÕES: A prevalência de dependência 
de cafeína mostrou-se baixa, porém associada a fatores adversos relacionados ao 
sono, a aspectos ocupacionais e à saúde mental nos professores. Desse modo, 
sugerem-se pesquisas adicionais sobre dependência de cafeína e riscos 
relacionados, com vistas a subsidiar ações preventivas e de controle, individuais e 
coletivas, sobre o uso abusivo de cafeína. Os achados da presente tese podem 



embasar futuras classificações clínicas do Transtorno por Uso de Cafeína pelo DSM. 
 
Palavras-chave: Cafeína. Dependência. Professor. DSM-5. Depressão. 



VIZOTO, Juliana Mariano Massuia. Caffeine dependence: associated factors and 
mental symptoms in teachers of basic education. 2019. 127 p. Thesis (Doctorate in 
Public Health) - State University of Londrina, Londrina, 2019. 
 
 

ABSTRACT 
 
 
AIM: To analyze the prevalence of caffeine dependence and associated factors, 
especially, mental symptoms, in teachers of basic education. In order to establish that, 
specific aims were considered: 1) To investigate the prevalence of caffeine 
dependence and to verify its association to social-demographic variables, life habits 
and occupational factors in teachers; 2) To examine the dependence relation of 
caffeine and its key features with mental symptoms in teachers. METHODS: To 
structure this thesis, each specific purpose was presented in the form of a scientific 
article. The studied population is part of the project ‘Health, Lifestyle and Work of 
Teachers from the Public School in Paraná” (Pró-Mestre), in which teachers from the 
20 biggest state schools in Londrina were interviewed in two moments: baseline (years 
2012 and 2013) and follow up (years 2014 and 2015), after 24 months. Both studies 
presented analysis using only the follow up data and these were cross-sectional 
studies. Caffeine dependence was evaluated according to the criteria established by 
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM – 5), which defines 
three key features: persistent desire or unsuccessful efforts, continued caffeine use 
despite the harmful effects and withdrawal. RESULTS: Study 1) The majority of the 
430 teachers mentioned regular consumption of caffeine and one quarter, 
approximately, stated elevated consumption. The prevalence of caffeine dependence 
was of 5.6% and did not show association with social-demographic characteristics or 
lifestyle. The teachers who mentioned elevated caffeine consumption presented higher 
chances of dependence. Regarding health conditions, the self-evaluation of health 
regular/bad, the bad quality of sleep and the use of sleeping medication has shown 
association with caffeine dependence. Regarding occupational factor, regular/bad 
perceptions regarding the balance between professional and personal life, lack of time 
and frustration with work, exhaustion and feeling of being on the edge of possibilities 
have shown to be more usual in teachers classified as dependent (p<0.05). Study 2) 
Caffeine dependence has shown to be associated with the presence of depression, 
according to the Beck Depression Inventory (BDI-II), in the 392 included teachers. The 
same was observed with key features. Depressive symptoms associated to caffeine 
dependence were: pessimism, guilt, punishment, low self-esteem, crying, agitation, 
lack of interest, devaluation, irritability, changes in appetite pattern and lack of interest 
in sex. The quantity of symptoms presented and the sum of the scores was higher in 
the teachers classified as dependent. CONCLUSIONS: The prevalence of caffeine 
dependence has shown to be low, however it is associated to adverse factors related 
to sleep, occupational aspects and mental health in teachers. Thus, additional 
researchers on caffeine dependence and related risks are suggested, aiming to 
support individual and collective preventive and control actions, on the abusive use of 
caffeine. The findings of the present thesis may support future clinical classifications 
of the Caffeine Use Disorder by DSM. 
 
Keywords: Caffeine. Dependence. Teacher. DSM-5. Depression. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CAFEÍNA: ASPECTOS CONTEXTUAIS 

 

A cafeína é um composto químico (C8H10N4O2) classificado como alcaloide do 

grupo das xantinas e designado quimicamente como 1,3,7-trimethylpurine-2,6-diona 

(Figura 1), cujo nome comum foi derivado da palavra alemã kaffee e da palavra 

francesa café, ambas significando café (HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010). Esse 

composto de origem botânica é encontrado naturalmente nas folhas, frutos e 

sementes de numerosas espécies de plantas, nos quais desempenha funções de 

herbicida, repelente de insetos e atraente para polinização (LEE; MOON; MONTELL, 

2009; WRIGHT et al., 2013).  

 

Figura 1 - Estrutura molecular da cafeína.  

 

Fonte: ASHIHARA; KATO; CROZIER (2011)  

 

Além disso, é um componente farmacologicamente ativo que atua como 

estimulante do Sistema Nervoso Central (SNC) e entra na cadeia alimentar humana 

principalmente pelo consumo de alimentos derivados dessas fontes naturais, dentre 

os quais, os mais utilizados e conhecidos são grãos de café (Coffea arabica e Coffea 

robusta), folhas de chá (Camelia siniensis), erva-mate (Ilex paraguariensis), guaraná 

(Paullinia cupana), grãos de cacau (Theobroma cacao) e nozes de cola (Cola 

acuminate) (BARONE; ROBERTS, 1996; HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010).  

Fontes históricas destacam que os chineses iniciaram o consumo da cafeína 

com o uso de chás em 750 AC. A planta do café, por sua vez, é originária da Etiópia, 

com registros de mais de mil anos. Não há evidência real sobre essa descoberta, 

apenas lendas sobre sua possível origem. Segundo a lenda mais aceita, o pastor Kaldi 
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observou que suas cabras ficavam agitadas ao comer os frutos amarelos/vermelhos 

de um determinado arbusto, que, na verdade, seria o cafeeiro. O conhecimento sobre 

esse fruto espalhou-se pelo norte da África, em seguida no mundo árabe, que foram 

os primeiros a utilizá-lo como bebida e foram os responsáveis por sua propagação 

(FREDHOLM, 2011). 

O cacau e o mate são originários da América Latina, sendo que os maias 

registraram por escrito o uso do cacau, depois deles os astecas e mais tarde os 

espanhóis, em meados de 1500. Na Europa, o açúcar foi adicionado ao cacau, em 

diferentes formas, aproximando-se ao chocolate que conhecemos hoje.  

No que se refere ao consumo do mate, é frequentemente associado aos índios 

guaranis que habitavam na região definida pelas bacias dos rios Paraná, Paraguai e 

Uruguai, na época da chegada dos colonizadores espanhóis. Os invasores, ao terem 

conhecimento sobre o uso da erva, adotaram rapidamente a prática do consumo e 

viram possibilidades econômicas. Os jesuítas desenvolveram o mate em uma 

plantação e, antes do ano de 1700, o uso se espalhou pelos Andes e pelo Rio da Prata 

(FREDHOLM, 2011). 

Os refrigerantes com cafeína surgiram na década de 80 com a introdução do 

Dr. Pepper, seguido pela Coca-Cola e depois pela Pepsi-Cola. O mercado 

dessas bebidas cresceu rapidamente durante a segunda metade do século XX, 

destacando um elevado consumo pela população em geral. O aumento da 

popularidade desses refrigerantes cafeinados inspirou a chegada das bebidas 

energéticas, posteriormente (HECKMAN; SHERRY; MEJIA, 2010). 

Historicamente, muitas culturas deram destaque aos alimentos e bebidas que 

contém cafeína. Nesse contexto, é consumida regularmente por muitas pessoas, 

configurando variadas práticas culturais, sendo vital para algumas economias e, como 

consequência, um dos componentes alimentares mais utilizados e estudados em todo 

mundo (VERSTER; KOENIG, 2018). Dessa maneira, as principais fontes naturais, os 

produtos provenientes destas e a demografia dos consumidores são, há muito tempo, 

de significativo interesse para a indústria de alimentos e medicamentos, assim como 

para a comunidade acadêmica (CAPPELLETTI et al., 2015; TURNBULL; RODRICKS; 

MARIANO, 2016; WIKOFF et al., 2017).  

A popularidade da cafeína é atribuída, principalmente, a seus benefícios 

percebíveis e agudos para o desempenho psicomotor e cognitivo, bem como seus 

efeitos positivos sobre humor e contramedida à sonolência e fadiga  (CAPPELLETTI 
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et al., 2015; CHILDS; WIT, 2006; MANDEL, 2002; MEREDITH et al., 2013; NAWROT 

et al., 2003; NEHLIG, 2015; SMITH, 2009a; TURNBULL; RODRICKS; MARIANO, 

2016). Além disso, encontra-se facilmente disponível no mercado, a baixo custo, com 

alta aceitação e incentivo, e o indivíduo pode ajustar a quantidade, tempo de 

administração e intervalos de consumo de acordo com os benefícios percebidos e 

efeitos colaterais de cada dose (LARA, 2010). Vale ressaltar que os efeitos agudos 

reforçadores, somados ao sabor e aroma agradável do veículo preferido (bebidas 

cafeinadas, no geral), a torna tão popular (CAPPELLETTI et al., 2015). 

Estudos avaliaram as razões pelas quais as pessoas escolhem usar a cafeína 

e dentre as razões para o uso ocasional destacam-se a possibilidade de foco 

adicional, lidar com o estresse, despertar, aumentar o desempenho durante situações 

mentalmente e fisicamente intensas e melhorar o desempenho cognitivo. Outros 

consomem simplesmente por hábito e rotina ou porque gostam do sabor da bebida 

e/ou alimento preferidos (APA, 2014; CAPPELLETTI et al., 2015; MAHONEY et al., 

2019; MEREDITH et al., 2013). 

Quase toda cafeína consumida vem de fontes alimentares, e, como a 

variedade e disponibilidade de produtos com alta concentração de cafeína tem 

aumentado, a exposição e o consumo pela população, de uma forma geral, também 

aumentou. Além disso, há uma tendência crescente para esses produtos serem 

consumidos por pessoas de todas as faixas etárias, incluindo crianças e adolescentes 

(MAHONEY et al., 2019). 

O uso da cafeína varia de acordo com a hora do dia como, por exemplo, os 

indivíduos que a utilizam após o almoço na tentativa de amenizar a sensação do sono. 

A ingestão depende de diversos fatores, dentre os quais destacam-se a idade, o sexo, 

o estado nutricional, o nível de atividades físicas, o comportamento e alguns fatores 

ambientais (FRARY; JOHNSON; WANG, 2005; KNIGHT et al., 2004; KNIGHT; 

KNIGHT; MITCHELL, 2006). 

O café normalmente contém mais cafeína do que a maioria das outras bebidas 

e é amplamente consumido. Assim, contribui significativamente para o consumo de 

cafeína pela população em geral, particularmente em adultos (FRARY; JOHNSON; 

WANG, 2005; KNIGHT et al., 2004; MITCHELL et al., 2014). Entre as crianças, os 

refrigerantes mostraram ser a principal fonte dessa substância (FRARY; JOHNSON; 

WANG, 2005; KNIGHT et al., 2004). As bebidas energéticas, por sua vez, são 

consumidas mais comumente por adultos jovens, adolescentes, estudantes 
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universitários e atletas (FULGONI; KEAST; LIEBERMAN, 2015; HECKMAN; 

SHERRY; MEJIA, 2010). 

Estima-se que 80% da população mundial e aproximadamente 90% da 

população dos EUA consomem cafeína regularmente (CAPPELLETTI et al., 2015; 

CARDOSO SILVA et al., 2014; FRARY; JOHNSON; WANG, 2005; FULGONI; KEAST; 

LIEBERMAN, 2015; MAHONEY et al., 2019; MITCHELL et al., 2014). O consumo 

médio de cafeína estimado para os americanos é de aproximadamente 165 mg/dia, 

com valores até 380 mg/dia, a depender da faixa etária (LIEBERMAN; AGARWAL; 

FULGONI, 2019; MAHONEY et al., 2019; MITCHELL et al., 2014, 2015). 

Na Europa, os adultos consomem em média 200 mg de cafeína por dia 

(variando entre 100 e 400 mg/dia), sendo as escolhas primárias o café e os chás, 

seguidos pelos refrigerantes e pelas bebidas energéticas. Os países nórdicos da 

Europa são conhecidos pelo consumo excessivo de café: na Dinamarca, Finlândia, 

Noruega ou Suécia, o consumo médio de cafeína chega a 400 mg/dia (ESFA, 2015). 

No Brasil, o consumo de cafeína deve-se, principalmente, à preferência 

nacional pelo café (ABIC, 2015). O consumo diário de cafeína pela população 

brasileira, a partir do consumo de café apenas, é de aproximadamente 170 mg 

(BRASIL, 2005). Em estudo recente, o consumo diário médio estimado de café da 

população brasileira foi de 163 ml, ou 1,5 copos/dia, apresentando diferenças entre 

as regiões do país (SOUSA; DA COSTA, 2015). Em outro estudo, um inquérito 

nacional sobre alimentação, o café aparece como segundo alimento mais referido 

pelos brasileiros, menos referido apenas que o arroz (SOUZA et al., 2013). 

Desse modo, o mercado da cafeína tem se expandido em todo mundo, assim 

como as possibilidades de acesso ao consumidor. São inúmeras fontes disponíveis, 

o que, por sua vez, dificulta gerar estimativas precisas sobre quantidade de cafeína 

ingerida por um indivíduo ao longo de um dia.   

 

1.1.1 Principais Fontes de Cafeína na Dieta Humana 

 

As principais fontes de cafeína na dieta incluem: o café, os chás,  os 

refrigerantes, as bebidas energéticas e os chocolates (ESFA, 2015; VERSTER; 

KOENIG, 2018). Além  das bebidas e dos alimentos já conhecidos e consumidos, 

vários outros produtos com cafeína entraram recentemente no mercado, sugerindo 

um interesse substancial do consumidor em diversas fontes de cafeína (WIKOFF et 
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al., 2017). Nos EUA, a cafeína foi adicionada a outros produtos como, por exemplo, 

chicletes, waffles e doces que não eram fontes tradicionais de cafeína no suprimento 

alimentar (ROSENFELD et al., 2014). 

Nesse contexto, ao longo do tempo, a cafeína foi adicionada a uma variedade 

de itens que são consumidos diariamente em todo o mundo, em maior ou menor 

proporção, muito relacionado com aspectos econômicos e culturais da região. São 

diversos os tipos de bebidas, alimentos, complementos energéticos, medicamentos e 

suplementos alimentares que podem ser comprados por indivíduos de qualquer idade 

em mercados, lojas e farmácias (APA, 2014; CAPPELLETTI et al., 2015; MARTYN et 

al., 2018; THAKRE et al., 2015; WIKOFF et al., 2017). 

A quantidade de cafeína em um produto varia dependendo de vários fatores 

que incluem o tamanho da porção, o tipo de produto, o método de preparo, o processo 

de fabricação e a fonte de cafeína (por exemplo, cafeína pura, café, chá, guaraná ou 

cacau). A cafeína pode ser produzida sinteticamente, mas quando adicionada aos 

alimentos, é mais comumente derivada como um subproduto da descafeinação 

(ROSENFELD et al., 2014). 

O parecer científico da European Food Safety Authority (EFSA), em 2015, 

forneceu informações sobre as concentrações de cafeína encontradas em alimentos 

e bebidas mais conhecidos e utilizados na dieta humana (Figura 2). Os valores são 

aproximados e sofrem variação de acordo com o contexto regional. 

Figura 2 – Teor aproximado de cafeína (mg) de acordo com a porção 
comumente disponibilizada para consumo. 

 

Fonte: Adaptado do ESFA, 2015 
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Enquanto o chocolate e outros alimentos contendo cacau contribuem com 

pequenas quantidades de cafeína para a dieta, a maior parte da cafeína consumida é 

proveniente de bebidas (FRARY; JOHNSON; WANG, 2005), especialmente do café 

(MITCHELL et al., 2015; VERSTER; KOENIG, 2018; WIKOFF et al., 2017). Os chás, 

os refrigerantes e as bebidas energéticas também contribuem para a ingestão total de 

cafeína, porém em menor quantidade quando comparados ao café. Destaque será 

dado ao café e às bebidas energéticas por serem as fontes de cafeína presentes na 

dieta dos professores exploradas na presente tese. 

 

1.1.1.1 Café  

 

O café, como destacado anteriormente, é uma das bebidas mais consumidas 

em todo o mundo e, portanto, trata-se da principal fonte de ingestão de cafeína no 

mundo ocidental. Estima-se que 80% do consumo de cafeína se dê pela ingestão do 

café (FRARY; JOHNSON; WANG, 2005; NAWROT et al., 2003). Após a água, é a 

bebida mais consumida nos Estados Unidos, hábito que faz desta nação o maior 

mercado consumidor de café do mundo (MITCHELL et al., 2014; NEHLIG, 2015). O 

Brasil aparece como o maior produtor mundial de café e o segundo maior mercado 

consumidor (SOUSA; DA COSTA, 2015). O café, em suas diversas apresentações, 

pode ser encontrado em mais de 80% dos lares brasileiros (ABIC, 2015).  

Desde de sua descoberta e utilização para consumo, o grão do café tem 

passado por várias transformações, do cultivo ao preparo, sendo consumido em todo 

mundo de várias formas. A composição química do grão verde é complexa e da bebida 

preparada é bastante variável. A forma como o café torrado é consumido atualmente 

ocorre pela infusão dos grãos das espécies Coffea arábica (cerca de 70% da produção 

mundial) e/ou Coffea canephora var. Rubiaceae (mais de 25%), também conhecidas 

como café arábica e café robusto, respectivamente (ALVES; CASAL; OLIVEIRA, 

2009; DURÁN et al., 2017).  

Estima-se que o grão de café torrado possua mais de 2000 compostos 

químicos, alguns destes com atividades biológicas conhecidas (adversas e/ou 

benéficas), dentre esses compostos o mais estudado é a cafeína. O teor de cafeína 

nos grãos de café varia amplamente, dependendo da origem geográfica, dos tipos de 

grãos, das condições de cultivo e dos efeitos do processamento, armazenamento e 

torrefação. As propriedades sensoriais finais de uma xícara de café preparada é o 
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resultado de uma longa cadeia de transformações químicas que ocorrem no grão para 

a xícara de café (MCCUSKER; GOLDBERGER; CONE, 2003). 

Os hábitos do consumo de café diferem em áreas geográficas do mundo 

assim como a quantidade consumida. Como resultado, o conteúdo de cafeína em uma 

xícara de café varia consideravelmente. Também existem fatores interindividuais que 

modificam a disposição da cafeína após seu consumo. No entanto, apesar da variação 

no teor de cafeína em uma xícara de café, há uma concordância geral quanto aos 

valores médios (MANDEL, 2002). A maioria dos estudos relacionados à cafeína e à 

saúde são, na verdade, baseados na frequência e quantidade de consumo do café. 

Tal fato deve-se, principalmente, à popularidade da bebida assim como à elevada 

concentração de cafeína presente no preparo pronto para consumo. 

 

1.1.1.2 Bebidas energéticas 

 

Desde o final dos anos 80, o mercado de bebidas energéticas emergiu como 

outra fonte importante de cafeína na dieta (RICHARDS; SMITH, 2016). Essas bebidas, 

altamente cafeinadas, tornaram-se disponíveis ao público com a introdução do Red 

Bull® na Áustria em 1987 e, posteriormente, nos EUA em 1997 (CAPPELLETTI et al., 

2015; REISSIG; STRAIN; GRIFFITHS, 2009). Desde então, a indústria dessas 

bebidas tem crescido, com tendência de marketing agressivo para o consumo de 

bebidas com alto teor de cafeína (ISHAK et al., 2012). 

Embora nenhuma definição formal tenha sido proposta, bebidas rotuladas e 

comercializadas como energéticas compreendem uma categoria de bebidas 

heterogêneas, a maioria das quais contém cafeína como ativo principal e uma 

variedade de outros ingredientes incluindo taurina, l-carnitina, carboidratos, 

glucuronolactona, vitaminas e outros suplementos de ervas, como ginseng e guaraná, 

entre outros, com aumento de energia presumido (ARRIA et al., 2014; HECKMAN; 

SHERRY; MEJIA, 2010). Aditivos como o guaraná, a erva mate, o cacau e a noz de 

cola podem aumentar o teor de cafeína das bebidas energéticas sem o conhecimento 

dos consumidores pois os fabricantes, dessas bebidas, não precisam incluir o teor de 

cafeína desses suplementos fitoterápicos nas informações nutricionais (ISHAK et al., 

2012). 

Muitas marcas diferentes são comercializadas, com teor de cafeína variando 

entre 50 e 500 mg por recipiente (lata ou garrafa), com algumas opções contendo 
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mais de 500 mg em uma única porção (ARRIA et al., 2014; ATTILA; ÇAKIR, 2011; 

CAPPELLETTI et al., 2015). 

A regulamentação de bebidas energéticas, incluindo a rotulagem de conteúdo 

e as advertências de saúde, difere entre as regiões do mundo e possui alguns 

requisitos regulatórios mais leves em determinados países. A ausência de supervisão 

regulatória resultou no marketing de bebidas energéticas voltadas principalmente para 

jovens do sexo masculino, com foco na melhora do desempenho psicoativo (REISSIG; 

STRAIN; GRIFFITHS, 2009). A literatura destaca que as pessoas consomem bebidas 

energéticas, principalmente, com o intuito de promover a vigília, melhorar o humor, 

aumentar a concentração, melhorar desempenho nos exercícios físicos, aliviar o 

estresse e melhorar a experiência de intoxicação alcoólica (ISHAK et al., 2012, 

MAHONEY et al., 2019).  

As bebidas energéticas, em termos populacionais, ainda contribuem com 

pouca cafeína para o total de cafeína consumida pela dieta. Mas como consequência 

ao aumento de sua popularidade, podem contribuir mais significativamente para a 

ingestão de cafeína na população de jovens adultos (FULGONI; KEAST; 

LIEBERMAN, 2015; HECKMAN; SHERRY; MEJIA, 2010; VERSTER; KOENIG, 2018). 

Em estudo recente para avaliar a ingestão de cafeína de todas as fontes e as razões 

para o uso em universitários, nos EUA, Mahoney e colaboradores (2019) encontraram 

que as bebidas energéticas fornecem menos da metade da ingestão diária total de 

cafeína. 

Para a presente tese, o consumo regular de cafeína pelos professores foi 

avaliado a partir da frequência de ingestão do café e das bebidas energéticas. 

Ressaltam-se, para tanto, as conclusões do estudo de Marmorstein (2016) que 

observou sintomas psíquicos semelhantes associados ao consumo de bebidas 

energéticas e do café. E, mais recentemente, de Ágoston e colaboradores (2018) que 

destacaram o café e as bebidas energéticas como preditores positivos para 

dependência de cafeína.  

Em resumo, o café tem sido a principal fonte de cafeína desde sua descoberta, 

enquanto as bebidas energéticas destacam-se como fonte emergente (ADDICOTT, 

2014; RICHARDS; SMITH, 2016; VERSTER; KOENIG, 2018). Não obstante, para o 

adequado entendimento da relação entre cafeína e saúde humana, torna-se 

necessário o estudo dos principais efeitos evidenciados pela literatura atual, assim 

como os limites seguros para o consumo humano. 
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1.2 CAFEÍNA E SAÚDE HUMANA 

 

A cafeína é considerada uma substância geralmente segura para saúde 

humana. Observando a literatura atual, estudos mostram que a cafeína apresenta 

efeitos distintos; entretanto, esses efeitos são complexos e até mesmo antagônicos 

ocasionalmente, prevê-los nem sempre é simples. A administração concomitante de 

cafeína com alimentos/bebidas ou medicamentos pode resultar em interações, de 

baixo a maior impacto, na saúde humana. Vários estudos surgem regularmente na 

literatura abordando seus benefícios e riscos (ALSABRI et al., 2018; CAPPELLETTI 

et al., 2015; DISTELBERG et.al., 2017; GROSSO et al., 2016; WIKOFF et al., 2017).  

Ao avaliar tais efeitos é importante diferenciar entre um efeito fisiológico no 

SNC e um efeito adverso. A cafeína pode causar efeitos fisiológicos sutis e reversíveis 

em doses relativamente baixas como, por exemplo, o aumento do estado de alerta e 

da concentração que claramente não são adversos. De fato, muitos indivíduos 

apreciam este efeito benéfico da cafeína que pode ser demonstrado, 

experimentalmente, a níveis de dose iguais ou inferiores a 100 mg em indivíduos 

sensíveis (TURNBULL; RODRICKS; MARIANO, 2016). Também está claro que o 

exagero desse efeito, devido ao consumo excessivo, pode interferir no sono normal 

ou produzir outros efeitos indesejáveis. 

Há que se considerar, também, a variabilidade das respostas individuais à 

cafeína devido às diferenças na farmacocinética, farmacodinâmica e tolerância 

(TURNBULL; RODRICKS; MARIANO, 2016). O estilo de vida e a genética, por 

exemplo, podem afetar o modo como um indivíduo responde a uma determinada dose 

de cafeína (MCLELLAN; CALDWELL; LIEBERMAN, 2016). Tirar conclusões amplas 

sobre os efeitos de vários níveis de ingestão de cafeína para a população em geral é, 

portanto, um desafio.  

A cafeína, como droga psicoativa, exerce seus efeitos por vários mecanismos 

sendo o mais importante o antagonismo competitivo dos receptores de adenosina A1 

e A2A, dois receptores com ações contrastantes que exercem efeitos de 

neuromodulação (ALSABRI et al., 2018; LARA, 2010). O principal resultado da 

ingestão da cafeína, a nível celular, é o bloqueio dos receptores de adenosina para 

inibir sua ação no SNC e nos tecidos periféricos, causando liberação aumentada de 

dopamina, noradrenalina e glutamato. Uma vez que a adenosina exerce um efeito 

depressivo sobre os neurônios, ao bloqueá-la, a cafeína passa a atuar como um 
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psicoestimulante trazendo efeitos benéficos sobre humor e performance 

(CAPPELLETTI et al., 2015; MCLELLAN; CALDWELL; LIEBERMAN, 2016; SMITH, 

2009b).  

Cabe mencionar que a cafeína tem uma estrutura molecular semelhante à 

adenosina e tem o potencial de ocupar esses locais receptores de adenosina. A 

adenosina, por sua vez, age como um mensageiro na regulação da atividade cerebral 

e na modulação do estado de excitação e sono (é um "sinal de fadiga"). Ao bloqueá-

la, a cafeína faz com que seus efeitos promotores do sono parem e mantém um estado 

de excitação (HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010).  

Por esse mecanismo, a cafeína pode aumentar a capacidade de esforço 

mental e físico antes que a fadiga surja. Essa reação pode ocorrer mesmo com baixas 

concentrações de cafeína, ou seja, pode ser alcançada poucos minutos após o 

consumo de uma única xícara de café (NEHLIG, 2015). O bloqueio dos receptores de 

adenosina também pode ser responsável pela constrição dos vasos sanguíneos, o 

que alivia a pressão das enxaquecas e dores de cabeça, e explica o fato da cafeína 

ser um ingrediente muito utilizado de medicamentos do tipo analgésicos 

(CAPPELLETTI et al., 2015) 

Porém, os efeitos da cafeína são dependentes da dose e tipicamente 

bifásicos, isto é, doses moderadas são percebidas como agradáveis e estimulantes, 

enquanto efeitos adversos podem ser observados com doses elevadas (TURNBULL; 

RODRICKS; MARIANO, 2016).  

 

1.2.1 Limites Seguros para Consumo de Cafeína 

 

Agências reguladoras em varias regiões do mundo, incluindo as dos Estados 

Unidos, Europa, Canadá, Nova Zelândia e Austrália, avaliaram a segurança da 

cafeína e publicaram conclusões e orientações sobre valores de consumo diário 

recomendados (ESFA, 2015; MILANEZ, 2011; MILLEN et al., 2016; NAWROT et al., 

2003).  

O trabalho mais citado sobre segurança da cafeína é o do Ministério da Saúde 

do Canadá (Health Canada) no qual os autores realizaram um estudo de revisão (não 

sistemática) e concluíram que a ingestão de até 400 mg de cafeína/dia para adultos 

saudáveis, 300 mg/dia para gestantes e 2,5 mg/kg/dia para crianças/adolescentes não 

estava associada a efeitos negativos (NAWROT et al., 2003). Em recente revisão 
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sistemática abrangente sobre os possíveis efeitos adversos da cafeína, Wikoff et al. 

(2017) encontraram que, no geral, as evidências corroboram os achados de Nawrot 

et al. (2003). Destaca-se que os estudos do Health Canadá continuam sendo 

utilizados pelas agências reguladoras em vários lugares do mundo para limitação do 

consumo da cafeína (FDA, 2012 a e b). 

A European Food Safety Authority (ESFA) também examinou recentemente a 

segurança da ingestão de cafeína. Eles concluíram que, para adultos, o consumo 

habitual de cafeína até 400 mg por dia, e 3 mg/kg de peso corporal por dia para 

crianças e adolescentes, não dá origem a preocupações de segurança. Para 

gestantes e lactantes os valores recomendados são de até 200mg/dia. Destaca-se, 

ainda, a necessidade de demonstrar a presença de cafeína, claramente rotulada, em 

bebidas que contenham mais de 150 mg/l como, por exemplo, alguns refrigerantes e 

bebidas energéticas, mas não em chás, cafés ou produtos relacionados (ESFA, 2015). 

Embora não haja legislações específicas para a ingestão de cafeína nos EUA, 

a Food and Drug Administration (FDA, 2012 a e b) regulamenta a cafeína como 

ingrediente na alimentação e a classifica como “substância geralmente reconhecida 

como segura” (GRAS - “Generally Recognized as Safe”) desde 1958, quando a 

emenda sobre aditivos alimentícios da lei federal de alimentos, medicamentos e 

cosméticos foi promulgada (FDA, 1961). É classificada como GRAS, por especialistas, 

para o uso pretendido em bebidas do tipo cola em níveis que não excedam 200 partes 

por milhão (0,02% ppm) e deve ser listada pelo seu nome comum e usual na lista de 

ingredientes nos rótulos de alimentos e bebidas (FDA, 2012a; ROSENFELD et al., 

2014). A FDA também orienta o consumo de cafeína dentro dos valores estabelecidos 

e baseados na revisão realizada por Nawrot et al. (2003), descrita anteriormente (FDA, 

2012 a e b). 

No Brasil, não existe legislação específica ou previsão regulatória para 

rotulagem obrigatória quantitativa de cafeína nos alimentos ou bebidas que 

apresentem o composto naturalmente em sua composição como, por exemplo, café, 

chás ou chocolates. Porém, outra categoria importante de veículos para cafeína são 

os suplementos alimentares, muito utilizados por atletas, cuja concentração em dose 

única é maior sejam em cápsulas, comprimidos, géis, líquidos, barras, tabletes ou 

ainda na forma de pó. Para tanto, observa-se que nesses casos existe 

regulamentação para venda e uso, tanto para os suplementos quanto para as bebidas 

energéticas (BRASIL, 2005). 
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O parecer da Agência Nacional da Vigilância Sanitária (ANVISA), sobre os 

limites seguros para uso de cafeína, baseou-se nas conclusões da EFSA (2015) e 

segue as mesmas orientações com relação à recomendação de consumo. Para os 

suplementos alimentares, estabeleceu-se que o produto deve conter no mínimo 75 

mg e no máximo 200 mg por porção (dose única) na recomendação diária indicada 

pelo fabricante, para maiores ou igual a 19 anos (BRASIL, 2018a). Segundo a 

instrução normativa nº 28 de 26 de julho de 2018, os dizeres “Este produto não deve 

ser consumido por gestantes, lactantes e crianças” devem constar na rotulagem do 

produto (BRASIL, 2018 b). Em relação às bebidas energéticas, a Resolução da 

Diretoria Colegiada (RDC) nº 273/2005 estabelece o limite máximo de 35mg de 

cafeína por 100 ml para compostos líquidos prontos, sendo obrigatório constar na lista 

de ingredientes (BRASIL, 2005).  

Embora não exista a possibilidade de controle exato sobre a quantidade de 

cafeína ingerida por um indivíduo ao longo de um dia, em doses dietéticas normais, 

com diversas fontes alimentares, muitos estudos buscaram estabelecer os limites 

aceitáveis e seguros de consumo. Em recente revisão de literatura sobre os 

mecanismos de ação, uso, abuso, dependência e intoxicação de cafeína, Cappelletti 

et al. (2015) encontraram a seguinte classificação para consumo diário de cafeína: 

• Baixa ingestão de cafeína: < 200 mg/dia;  

• Ingestão moderada de cafeína: 200 - 400 mg/dia; 

• Ingestão elevada de cafeína: > 400 mg/dia. 

Classificações semelhantes têm sido utilizadas para conhecer os aspectos 

negativos e/ou positivos relacionados ao consumo da cafeína. Como acontece com 

qualquer composto químico encontrado na natureza, a cafeína tem efeitos 

farmacológicos e toxicológicos na saúde humana, alguns dos quais serão destacados 

a seguir.  

 

1.2.2 Aspectos Positivos Relacionados ao Consumo de Cafeína  

 

Estudos têm evidenciado a associação da ingestão moderada da cafeína à 

efeitos neuroprotetores, dentre os quais os mais citados são: melhor desempenho 

cognitivo; aumento da percepção do estado de alerta e vigília; melhoras no humor, 

atenção e concentração; redução do cansaço e combate à degradação física e 
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cognitiva associada à perda de sono; melhora no tempo de reação, entre outros 

(BRUNYÉ et al., 2010; CAPPELLETTI et al., 2015; HASKELL et al., 2005; HECKMAN; 

WEIL; MEJIA, 2010; LIEBERMAN; AGARWAL; FULGONI, 2019; MCLELLAN; 

CALDWELL; LIEBERMAN, 2016; NEHLIG, 2015; RUSCONI et al., 2014; TURNBULL; 

RODRICKS; MARIANO, 2016). 

Destacam-se, também, os efeitos ergonogênicos e analgésicos 

(CAPPELLETTI et al., 2015; HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010; MCLELLAN; 

CALDWELL; LIEBERMAN, 2016); emagrecimento e controle de peso (HECKMAN; 

WEIL; MEJIA, 2010); melhora na tolerância à glicose e risco diminuído para diabetes 

tipo II (HIGDON; FREI, 2006); redução do risco para desenvolvimento de doenças 

neurodegenerativas como doença de Parkinson e Alzheimer (CAPPELLETTI et al., 

2015; HIGDON; FREI, 2006, MEJIA; RAMIREZ-MARES, 2014); redução do risco de 

doenças cardiovasculares (RODRÍGUEZ-ARTALEJO; LÓPEZ-GARCÍA; 2018); assim 

como o risco diminuído para determinados tipos de câncer (MEJIA; RAMIREZ-

MARES, 2014).  

Importante destacar que esses efeitos positivos, bem demonstrados na 

literatura, contribuem claramente para o uso regular e habitual da cafeína que pode 

potencialmente transformar-se em uso excessivo e crônico em alguns casos, com 

dificuldades em interromper o consumo e/ou desenvolver sintomas de abstinência. 

 

1.2.3 Aspectos Negativos Relacionados ao Consumo de Cafeína 

 

Na população em geral, os efeitos negativos da cafeína são geralmente 

observados em relação ao consumo excessivo que tem sido associado a 

consequências psicológicas negativas como ansiedade, dores de cabeça, náuseas, 

agitação, insônia, psicose, irritabilidade, sonolência e sintomas depressivos (DEWS; 

BRIEN; BERGMAN, 2002; DISTELBERG et al., 2017; HECKMAN; WEIL; MEJIA, 

2010; JULIANO et al., 2012; LARA, 2010; NAWROT et al., 2003; PHAM et al., 2014; 

RICHARDS; SMITH, 2016; ROGERS et al., 2010, 2013; RUUSUNEN et al., 2010; 

THAKRE et al., 2015; TRAPP et al., 2014); bem como a consequências físicas: 

problemas cardiovasculares, problemas gastrointestinais e renais, morte relacionada 

intoxicação por cafeína e complicações na gestação (ADDICOTT, 2014; CARDOSO 

SILVA et al., 2014; HIGDON; FREI, 2006; JAIN et al., 2017; JULIANO et al., 2012; 

MEJIA; RAMIREZ-MARES, 2014; MITCHELL et al., 2014; RICHARDS; SMITH, 2016; 
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THAKRE et al., 2015). Vale ressaltar que quantidades menores de cafeína podem 

trazer consequências negativas semelhantes em crianças e adolescentes (THAKRE 

et al., 2015).  

Alguns desses efeitos adversos (por exemplo, dor de cabeça, fadiga, 

sonolência) podem ser experimentados quando a ingestão de cafeína é interrompida 

repentinamente; no entanto, os sintomas geralmente são leves e temporários 

(HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010; MITCHELL et al., 2014; NAWROT et al., 2003). 

Alguns estudos mostraram risco aumentado de hipertensão e doença cardiovascular, 

porém a elevação da pressão arterial (PA) tem sido relatada de forma aguda, 

principalmente em indivíduos hipertensos; já o consumo a longo prazo apresenta 

resultados variáveis e inconclusivos (CAPPELLETTI et al., 2015; HECKMAN; WEIL; 

MEJIA, 2010; MESAS; LEON-MUNÕZ; LOPEZ-GARCIA, 2011; RIKSEN; RONGEN; 

SMITS, 2009). 

Doses muito altas podem induzir a intoxicação por cafeína, uma síndrome 

clínica reconhecida e incluída na versão atualizada do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) - 5º Edição e também na Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – 10º edição 

(CID-10) (APA, 2014; OMS,1996). A toxicidade aguda da cafeína é definida por 

sintomas específicos que surgem como consequência direta do consumo que pode 

ocorrer após a ingestão prolongada ou mesmo em curto prazo (ALSABRI et al., 2018). 

As características comuns da intoxicação por cafeína, também conhecida como 

“cafeinismo”, incluem: inquietação, nervosismo, excitação, insônia, ansiedade, 

distúrbios gastrointestinais, tremores, taquicardia, agitação psicomotora e, em alguns 

casos raros, a morte (ALSABRI et al., 2018; APA, 2014; JABBAR; HANLY, 2013; 

LARA, 2010).  

Além disso, destacam-se suas propriedades viciantes como o desejo 

persistente de consumir alimentos ou bebidas contendo cafeína e os sintomas de 

abstinência (dor de cabeça, letargia e irritabilidade) quando a ingestão é abruptamente 

descontinuada (CAPPELLETTI et al., 2015; DEWS; BRIEN; BERGMAN, 2002; 

JULIANO; GRIFFITHS, 2004). 

Diante do exposto, o presente estudo explora a dependência de cafeína em 

um grupo de trabalhadores e, para tanto, faz-se necessário conhecer os aspectos 

relacionados a tal condição.  
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1.3 DEPENDÊNCIA DE CAFEÍNA  

 

A maioria dos indivíduos tende a selecionar doses de cafeína que não 

produzem efeitos desfavoráveis subjetivos e somáticos, ou prejuízo de desempenho 

(LARA, 2010). Por essa razão, o consumo de cafeína é normalmente autolimitado e 

compatível com uma vida social e produtiva. Embora o consumo diário de doses 

baixas a moderadas de cafeína seja considerado seguro, um número crescente de 

estudos tem mostrado que alguns usuários se tornam dependentes e são incapazes 

de reduzir o consumo, apesar do conhecimento de problemas de saúde recorrentes 

associados ao uso excessivo e continuado (ADDICOTT, 2014; ALASABRI et  al., 

2018; BUDNEY et al., 2013; CAPPELLETTI et al., 2015; MEREDITH et al., 2013). 

A literatura destaca que em alguns indivíduos que fazem uso constante da 

cafeína, sejam por seus efeitos estimulantes reforçadores e/ou pela preferência do 

produto alimentar (bebidas cafeinadas no geral), tal uso torna-se excessivo, abusivo 

e podem desenvolver uma síndrome de dependência de cafeína (OMS, 1996). Nesses 

indivíduos, a interrupção aguda do consumo pode resultar em sintomas de abstinência 

que, em alguns casos, podem ser graves (ADDICOTT, 2014; CAPPELLETTI et al., 

2015; JULIANO; GRIFFITHS, 2004; MEREDITH et al., 2013). Nesse sentindo, o uso 

torna-se “abuso” quando surge uma necessidade descontrolada de consumir cafeína, 

mesmo que seja prejudicial para a saúde; torna-se “dependência” quando ocorrem 

mecanismos de tolerância e abstinência e existem alguns hábitos de uso crônico que 

tornam a cafeína ainda mais prejudicial (APA, 2014; CAPPELLETTI et al., 2015).  

Entende-se como dependência um estado comportamental, quando há busca 

compulsiva por determinada droga, para suprir uma necessidade psicológica e/ou 

fisiológica. O transtorno por uso de cafeína é caracterizado pelo uso continuado da 

substância e pela falha em controlá-lo apesar das consequências físicas e/ou 

psicológicas negativas (APA, 2014).  

Vários estudos demonstram efeitos comportamentais e fisiológicos que a 

cafeína produz, semelhantes a outras drogas que causam dependência, e indicam 

que a dependência é uma desordem clinicamente significativa e que afeta uma 

proporção considerável de consumidores de cafeína (ADDICOTT, 2014; DEWS; 

BRIEN; BERGMAN, 2002; HIGDON; FREI, 2006; MEREDITH et al., 2013). 
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A Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu a CID-10, usada 

atualmente no Brasil para classificação de causas de doença e mortalidade, que no 

capítulo V - “Transtornos mentais e comportamentais”, na categoria “Transtornos 

mentais e comportamentais devidos ao uso de outros estimulantes, inclusive a 

cafeína” (CID-10 F15), reconhece o diagnóstico da “Síndrome de Dependência da 

Cafeína” (CID-10 F15.2). Portanto, a OMS e muitos profissionais de saúde 

reconhecem a dependência de cafeína como um distúrbio clínico. Esse distúrbio é 

definido como um conjunto de fenômenos comportamentais, cognitivos e fisiológicos 

que se desenvolvem após o uso repetido de substâncias e que tipicamente incluem 

um forte desejo de usar a substância, dificuldades em controlar e persistência no uso, 

apesar das consequências nocivas (MEREDITH et al., 2013; OMS,1996).  

Destaca-se a aprovação da CID-11 pela Assembleia Mundial da Saúde em 

maio de 2019, com transição da CID-10 para a CID-11 prevista para início de 2022, 

pelos países membros da OMS (REED et al., 2019). Na nova versão, os “Transtornos 

Devido ao Uso de Cafeína” estão incluídos na categoria “Transtornos Devido ao Uso 

de Substâncias”, do capítulo “Transtornos Mentais, Comportamentais ou do 

Neurodesenvolvimento” (WHO, 2018). 

A Associação Americana de Psiquiatria (APA) publicou, em 2013, a mais 

recente edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais - DSM-5 

(com versão em português em 2014). O DSM é a classificação padrão de transtornos 

mentais usada para propósitos clínicos, de pesquisa, política e reembolso nos Estados 

Unidos e em outros vários lugares no mundo (HASIN et al., 2014). A nomenclatura e 

os critérios diagnósticos de transtornos relacionados a substâncias psicoativas e 

dependência diferem nas edições do manual. Especificamente, os distúrbios de 

“Abuso de Substância” e da “Dependência de Substância” encontrados na versão 

anterior (DSM-IV) foram combinados e são atualmente referidos como “Transtornos 

por Uso de Substâncias” no DSM-5 (APA, 2002; 2014). 

O transtorno por uso de cafeína é reconhecido, no DSM-5, como uma 

condição para estudos posteriores e é retratado como um diagnóstico de pesquisa. 

O objetivo dessa classificação é estimular pesquisas adicionais para determinar a 

confiabilidade, validade e prevalência do transtorno com base no esquema 

diagnóstico proposto, com atenção especial às possíveis associações da condição 

a prejuízos funcionais como parte do teste de validade (APA, 2014).  
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O DSM-5 não incluiu o diagnóstico de dependência de cafeína porque, de 

acordo com a APA, ainda não está claro até que ponto é um distúrbio clinicamente 

significativo e ainda há a necessidade de identificar apenas os casos que têm 

suficiente importância clínica para justificar a classificação como um transtorno mental 

(APA, 2014; MEREDITH et al., 2013).  

Em função dessa diferença de nomenclaturas, vale destacar que, para os fins 

desse estudo, os termos usados para descrever a incapacidade de um indivíduo em 

controlar o uso de cafeína, apesar das consequências físicas ou psíquicas negativas 

associadas ao uso continuado (ou seja, dependência de cafeína, Síndrome de 

Dependência de Cafeína, Transtorno por Uso de Cafeína) serão usados de forma 

intercambiável, com preferência ao termo “dependência de cafeína”, uma vez que 

essa nomenclatura tem sido utilizada com mais frequência na literatura publicada até 

o momento (BUDNEY et al., 2013; JAIN et al., 2017; MEREDITH et al., 2013). 

Segundo o DSM-5, para um indivíduo ser diagnosticado com o transtorno, 

deve possuir um padrão problemático de uso levando a prejuízo ou sofrimento 

clinicamente significativos, manifestado pela ocorrência de três critérios clínicos 

principais (em destaque no Quadro 1), de um total de nove, de forma concomitante, 

nos últimos 12 meses; os outros seis critérios não são necessários para fazer um 

diagnóstico, mas qualificam esse padrão problemático (APA, 2014; CAPPELLETTI et 

al., 2015).  

Dessa maneira, o distúrbio pode ocorrer em uma faixa de gravidade, 

baseando-se no número de critérios presentes no indivíduo: leve, se dois a três 

sintomas estiverem presentes; moderado, se quatro a cinco sintomas estiverem 

presentes e grave, se houver seis ou mais sintomas presentes. Vale ressaltar que 

esses critérios são semelhantes, mas não idênticos, aos da síndrome de dependência 

de cafeína da CID-10 (APA, 2014; OMS, 1996). 

De acordo com os autores do DSM-5, os critérios propostos refletem a 

necessidade de um limiar diagnóstico mais alto para cafeína do que aquele utilizado 

para os demais transtornos por uso de substâncias. Tal limiar tem o objetivo de evitar 

o diagnóstico em excesso do transtorno por uso de cafeína, devido à alta taxa de uso 

diário habitual e não problemático da substância na população em geral (APA, 2014).  
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Quadro 1- Critérios diagnósticos propostos pelo DSM-5 para Transtorno por Uso de 
Cafeína. 

Critérios 

Desejo persistente ou esforços fracassados em cortar ou controlar o uso de cafeína.  

Uso continuado de cafeína apesar do conhecimento de ter um problema físico ou 
psicológico persistente ou recorrente que provavelmente foi causado ou exacerbado 
pela substância.  

Abstinência, conforme manifestada por um dos seguintes: 

a. A síndrome de abstinência característica para cafeína.  

b. Cafeína (ou uma substância estreitamente relacionada) é ingerida para aliviar ou 
evitar sintomas de abstinência  

Cafeína é frequentemente ingerida em quantidades maiores ou por um período mais 
longo de tempo do que era pretendido.  

Uso recorrente de cafeína, resultando em fracasso em cumprir as principais 
obrigações no trabalho, na escola ou em casa (p. ex., atrasos repetidos ou ausências 
ao trabalho ou à escola relacionados ao uso ou à abstinência da cafeína).  

Uso continuado de cafeína apesar de problemas sociais ou interpessoais 
persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos da substância (p. 
ex., discussões com o cônjuge sobre as consequências do uso, problemas médicos, 
custos).  

Tolerância, conforme definida por um dos seguintes:  

a. Necessidade de quantidades acentuadamente aumentadas de cafeína para 
alcançar o efeito desejado.  

b. Efeito acentuadamente diminuído com o uso continuado da mesma quantidade de 
cafeína.  

Uma grande quantidade de tempo é gasta em atividades necessárias para obter 
cafeína, usar cafeína ou se recuperar dos seus efeitos 

Fissura ou forte desejo ou necessidade de usar cafeína.  
Fonte: APA, 2014 

 

Desde a versão anterior (DSM-IV), o manual reconheceu que alguns 

indivíduos que ingerem grandes quantidades de café/cafeína exibem alguns 

aspectos da dependência de cafeína, tolerância e talvez abstinência, porém o 

diagnóstico não foi reconhecido (APA, 1994). No DSM-5 foram incluídos “Intoxicação 

por Cafeína”, “Abstinência de Cafeína”, “Outros Transtornos Induzidos por Cafeína” 

(por exemplo, ansiedade e transtorno do sono) e “Transtornos não Especificados 

Relacionados à Cafeína “ (APA, 2014).  

Na dependência de cafeína, os indivíduos começam a consumir doses 

extremamente altas, ignorando todos os problemas de segurança. Eles tomam uma 

combinação de duas ou mais fontes diferentes de cafeína (por exemplo, café e 

bebidas energéticas) embora a combinação não tenha efeitos adicionais desejáveis e 
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consomem quase continuamente por anos, atingindo uma duração cumulativa 

excessiva de uso (CAPPELLETTI et al., 2015; MEREDITH et al., 2013). Além disso, 

muitos indivíduos que usam cafeína consomem simultaneamente outras substâncias, 

como a nicotina ou o álcool, que podem ter efeitos sobrepostos (CAPPELLETTI et al., 

2015; STRILEY; GRIFFITHS; COTTLER, 2011). 

Embora a cafeína seja o fármaco de livre acesso que mais altera o humor no 

mundo, poucos estudos operacionalizaram e caracterizaram os critérios de 

dependência de substâncias do DSM-5 aplicados à cafeína. Os autores do manual 

destacam que a prevalência esperada do transtorno entre usuários regulares da 

substância é, provavelmente, menor que 7% (APA, 2014).  

Alguns estudos investigaram a prevalência da dependência de cafeína 

seguindo os critérios estabelecidos pelos DSM-5. Em estudo recente, Harstad et al. 

(2016) encontraram uma prevalência de 4% em 213 adolescentes americanos. Ainda 

nos EUA, outro estudo realizado por meio eletrônico em 592 universitários, de 18 a 33 

anos, encontrou uma prevalência de 19% de dependência para esta população 

(MCGREGOR; BATIS, 2016). Em estudo transversal realizado na Hungria com 2259 

adultos que responderam uma pesquisa on-line sobre hábitos de consumo de cafeína, 

13,9% dos participantes preencheram os três critérios primários propostos pelo DSM-

5 e 4,3% deles indicaram que os sintomas lhes causaram sofrimento significativo em 

sua vida cotidiana (ÁGOSTON et al., 2018).  

Em revisão sistemática sobre as evidências clínicas para dependência de 

cafeína, Meredith et al. (2013) encontraram prevalências variando entre 6 e 35% para 

população em geral, usuários de cafeína. Dentre os estudos revisados, todos 

utilizaram-se dos critérios propostos pela DSM-IV, pois antecederam a publicação do 

DSM-5. 

A prevalência da dependência de cafeína e seus efeitos na população em 

geral ainda estão sob investigação e os estudos mais atuais apresentam variações 

nos resultados, como destacado. Essa variabilidade relaciona-se com o fato de que 

os indivíduos desenvolvem tolerância a certos efeitos fisiológicos da cafeína 

(CAPPELLETTI et al., 2015; MEREDITH et al., 2013). Assim, com o consumo repetido 

e regular, o nível de ingestão necessário para induzir os efeitos fisiológicos da cafeína 

aumenta. Indivíduos que não são usuários habituais não desenvolvem tolerância e, 

quando ingerem cafeína, normalmente experimentam os efeitos fisiológicos do 

composto em níveis mais baixos de ingestão do que os usuários habituais. Além disso, 
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algumas pessoas precisam consumir níveis mais altos do que outras para induzir os 

mesmos efeitos (TURNBULL; RODRICKS; MARIANO, 2016). 

Em resumo, a inclusão do transtorno por uso de cafeína no DSM-5 tem como 

função principal estimular pesquisas sobre a dependência de cafeína na população 

em geral (APA, 2014). Dessa forma, mais estudos, semelhantes à presente tese, são 

necessários para determinar a prevalência da dependência e a gravidade do 

comprometimento funcional associado ao transtorno.  

Vale destacar que a maioria dos estudos, alguns citados anteriormente, sobre 

os efeitos do consumo de cafeína na saúde humana utiliza-se da quantidade, em mg, 

de cafeína ingerida pelo indivíduo para verificar o efeito dose-resposta. No entanto, 

para a classificação do transtorno pelo uso indevido da cafeína, os critérios 

diagnósticos propostos pelo DSM não consideram a quantidade, frequência de 

consumo e nem as possíveis fontes de cafeína utilizadas pelo indivíduo. Os critérios 

estabelecidos no DSM-5 consideram apenas sintomas subjetivos relacionados ao 

comportamento e uso continuado da substância (APA, 2014). Nesta pesquisa, o 

consumo de cafeína e tais sintomas foram avaliados a partir da frequência de 

consumo de café e bebidas energéticas, o que será detalhado na seção “métodos” da 

tese. Desse modo, os resultados doravante apresentados respondem 

adequadamente pela prevalência do transtorno na população de professores. 

 

1.4 TRABALHO DOCENTE E SAÚDE  

 

Ao longo da história, o trabalho e sua relação com a saúde vêm sendo 

orientada a partir das relações socioculturais, econômicas e produtivas, permitindo 

que esta  relação se diferencie de acordo com a sociedade em que o indivíduo vive. 

A atividade docente, por sua vez, tem sido marcada por desafios significativos, 

reflexos das constantes transformações relacionadas ao mundo do trabalho. Nesse 

sentido, a atividade docente foi modificando-se, ao longo da história, para atender as 

necessidades da sociedade em cada fase. Assim, professores de todas as partes do 

mundo tiveram que se adaptar às características evolutivas dos processos de 

trabalho, ainda que, na maioria das vezes, tal quadro não tenha sido acompanhado 

por melhorias das condições objetivas no exercício profissional (ESTEVE, 1999).  

Os professores são, na sociedade atual, os principais responsáveis pela 

formação básica dos indivíduos, tanto no domínio técnico-científico e humanístico 
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quanto no âmbito da cidadania. A literatura é uníssona no que tange à importância da 

saúde dos docentes que, mais do que uma classe de trabalhadores, representam um 

dos elementos essenciais para a capacitação e avanço da sociedade (BRASIL, 1996; 

CURY, 2017; MARCÍLIO, 2005; RIBEIRO, 1993). 

A profissão docente tem sofrido notória desvalorização e vem enfrentando um 

dos seus piores momentos, especialmente no Brasil. Haja vista que o “mestre”, 

anteriormente visto como uma figura profissional essencial para a sociedade, 

atualmente passou a ser visto como profissional que luta pela valorização e 

reconhecimento social do seu trabalho (DIEHL; MARIN, 2016). 

A má gestão pública, a sobrecarga de trabalho, a infraestrutura inadequada, 

os baixos salários e a falta de material de apoio ao ensino representam as más 

condições de trabalho docente no Brasil (CODO; VASQUES-MENEZES, 2006; 

SAMPAIO; MARIN, 2004). Ainda, as mudanças na organização do trabalho docente, 

juntamente com as novas exigências e competências requeridas, trouxeram consigo 

sobrecarga de trabalho, tanto no que diz respeito ao volume de trabalho, à 

precariedade das condições de ensino, à diversidade e complexidade existente em 

sala com as quais o professor é obrigado a lidar e à expectativa social de excelência 

do seu trabalho (GASPARINI; BARRETO; ASSUNÇÃO, 2005).  

Apesar da importância social dessa profissão, o que se vê frequentemente é 

a figura de um professor cansado e abatido (CODO; VASQUES-MENEZES, 

2006). Esse contexto interfere diretamente na qualidade de vida dos professores, 

gerando diversos problemas de saúde relacionados às condições de trabalho e às 

demandas psicológicas, incluindo os afastamentos do trabalho por motivo de saúde 

(ASA; LASEBIKAN, 2016; FILLIS et al., 2016; GLUSCHKOFF et al., 2016; KOGA et 

al., 2015; MAIA; CLARO; ASSUNÇÃO, 2019; MELANDA et al., 2017). 

Decorrente desse processo de descompasso entre a estrutura de trabalho 

fornecida e as crescentes responsabilidades conferidas aos docentes (BRASIL, 1996; 

BRASIL, 2013; CURY, 2017; ESTEVE, 1999), o processo de trabalho tem sido 

prejudicial a esses profissionais, gerando o “mal-estar docente” (ARAÚJO et al., 2014; 

ESTEVE, 1999). O mal-estar docente é um termo utilizado para descrever os efeitos 

permanentes de caráter negativo que afetam a personalidade do professor como 

resultado das condições psicológicas e sociais em que exerce a docência, devido à 

mudança social acelerada (ESTEVE, 1999).  
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Diante desse cenário, é evidente que as condições de trabalho e a 

desvalorização generalizada têm implicações tanto na qualidade da educação, quanto 

na saúde física e psicológica dos professores e, por conseguinte, interferem 

negativamente na sua percepção de realização profissional e na capacidade para se 

manterem ativos e com o mesmo rendimento ao longo da carreira (ASSUNÇÃO; 

OLIVEIRA, 2009; FILLIS et al., 2016; GOMES, 2002; MANGO et al., 2012; PORTO et 

al., 2014). Chama a atenção, por exemplo, os recorrentes pedidos de transferência, 

desvio de função, abandono da profissão, o absenteísmo trabalhista e, infelizmente, 

o adoecimento (MANGO et al., 2012; MAIA; CLARO; ASSUNÇÃO, 2019; PORTO et 

al., 2014).  

Assim, o estudo das relações entre o processo de trabalho docente, as reais 

condições sob as quais ele se desenvolve e o possível adoecimento físico e mental 

dos professores, constitui um desafio. Tal relação e efeitos têm despertado o interesse 

em pesquisadores de diferentes áreas de conhecimento. Contudo, apesar de sua 

importância social, estudos sobre as implicações das condições de trabalho na saúde 

dos professores ainda necessitam serem incentivados e desenvolvidos.  

Esses profissionais são frequentemente expostos a uma carga de trabalho 

excessiva, sujeitos a condições estressantes e desfavoráveis de trabalho, resultando 

em menos tempo para questões relacionadas à qualidade de vida e saúde como 

alimentação, sono, atividade física e lazer (ASSUNÇÃO; OLIVEIRA, 2009; DIEHL; 

MARIN, 2016; MARA; TOSTA, 2008).  

Para Gasparini, Barreto e Assunção (2005) as circunstâncias em que os 

professores mobilizam suas capacidades físicas, cognitivas e afetivas para atingir os 

objetivos impostos, podem gerar sobre-esforço ou hipersolicitação de suas funções 

psico e fisiológicas, que se não forem recuperadas a tempo acabam por desencadear 

sintomas clínicos, o que poderia explicar os índices de afastamento do trabalho por 

transtornos mentais.  

Em relação às possíveis estratégias de enfrentamento ao sofrimento físico e 

psíquico diante de tais circunstâncias, destaca-se a possibilidade do uso de 

substâncias psicoativas como, por exemplo, o consumo de produtos cafeinados ao 

longo de um dia de trabalho, especialmente café e bebidas energéticas, para dar-lhes 

ânimo ou até mesmo combater sono e/ou fadiga. Ressalta-se que tal afirmação se 

trata de uma hipótese de pesquisa, haja vista que não foram encontrados na literatura 

estudos que tratassem dessa temática em professores.  
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Entretanto, estudos demonstraram que a cafeína pode ser uma estratégia 

apropriada de manter eficiência operacional e melhorar o desempenho em 

trabalhadores, uma vez que o consumo de doses moderadas se mostrou associado 

com menos falhas cognitivas e um menor risco de acidentes no trabalho (KER et al., 

2010; LIEBERMAN et al., 2002; SMITH, 2005). Para alguns autores, pode ser 

considerada como uma ferramenta farmacológica simples para melhorar o 

desempenho nas atividades diárias, desde que consumida dentro dos limites 

recomendados (LARA, 2010). 

O consumo de bebidas com cafeína, especialmente o café, está muito 

relacionado ao ambiente de trabalho, sendo comum a existência de espaços 

reservados para o consumo da bebida. Muito além do hábito, representa um momento 

de descontração e relaxamento. Nas escolas, esses espaços para o “cafezinho” são 

comuns e acontecem normalmente na sala dos professores.  

Sugere-se que a elevada demanda física e mental das atividades docentes, 

tão bem documentadas, pode levá-los ao consumo exagerado de substâncias com 

cafeína para o desempenho de suas funções e, em alguns casos, resultar em 

dependência e fatores adversos associados. 

Nesse sentido, a presente pesquisa tem como objetivo analisar a prevalência 

de dependência de cafeína e fatores associados, em especial, sintomas psíquicos em 

professores da educação básica. Investigar o consumo e a dependência de cafeína 

nos professores torna-se relevante pela importância social desse profissional como 

educador e formador de opinião. 

Uma ponderação importante a ser realizada é a de que a população de estudo 

dessa tese é composta por professores da educação básica. Assim, ainda que não 

seja explicitado no texto, a palavra professor (es) será utilizada para designar 

professores que atuam na educação básica. Cabe, também, mencionar que para 

estruturação desta tese, cada objetivo específico será apresentado em formato de um 

manuscrito, com métodos, resultados e conclusões próprias. 

 

1.5 JUSTIFICATIVA  

 

Existem vários estudos sobre os efeitos comportamentais do uso da cafeína, 

alguns mencionados no texto introdutório da presente tese (ADDICOTT, 2014; 

ALSABRI et al., 2018; CAPPELLETTI et al., 2015, DISTELBERG et al., 2017; 
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MEREDITH et al., 2013; NAWROT et al, 2003; NEHLIG, 2015, ROGERS et al., 2013; 

WANG et al., 2016). Porém, em sua maioria, envolvem a administração única de uma 

determinada dose de cafeína, o que não é representativo da forma como a substância 

é geralmente ingerida.  

A cafeína é habitualmente ingerida em várias pequenas doses regulares ao 

longo do dia, pela dieta, principalmente na forma de café e outras bebidas cafeinadas 

(VERSTER; KOENIG, 2019). O consumo de café permanece relativamente constante 

no dia a dia e, portanto, o registro da frequência de consumo pode ser considerado 

um método confiável para sua avaliação. Nesse sentido, existem poucas pesquisas 

sobre os efeitos do consumo regular de cafeína, na forma como é rotineiramente 

ingerida pela população em geral (MEREDITH et al., 2013). Destaca-se que não foram 

encontrados estudos que tratassem do uso e/ou abuso de cafeína em professores. 

Os objetivos de estudo desta tese estão alinhados com o objetivo-chave do 

diagnóstico de pesquisa proposto pelo DSM-5 para o Transtorno por Uso de Cafeína 

do DSM-5, que é estimular pesquisas que investiguem a associação do diagnóstico 

com sofrimento clinicamente significativo e comprometimento funcional (APA, 2014, 

MEREDITH et al., 2013). Embora a OMS reconheça o diagnóstico da Síndrome de 

Dependência de Cafeína na CID-10, a versão 11, aprovada recentemente, sinaliza 

mudanças na classificação do distúrbio e a APA indicou que mais pesquisas são 

necessárias para determinar o significado clínico do transtorno, antes que o 

diagnóstico seja reconhecido no DSM como um distúrbio clínico (APA, 2014; HEINZ 

et al., 2019). 

Uma vez que o DSM-5 propõe e incentiva que a condição e suas 

comorbidades sejam mais bem estudadas, este estudo justifica-se por demonstrar a 

existência de uma parcela considerável de professores que podem se enquadrar à 

condição, assim como aspectos ocupacionais e sintomas psíquicos importantes 

relacionados. Soma-se ao fato que são poucos os estudos publicados no mundo que 

informam a prevalência do transtorno na população em geral, e não foram 

encontrados estudos que utilizaram os critérios atuais do DSM para dependência de 

cafeína no Brasil, assim como os prováveis fatores associados.  

Os professores são frequentemente expostos a uma carga de trabalho 

excessiva, levando a cansaço mental e físico e, em alguns casos, a privação de sono 

(PORTO et al., 2014; SKAALVIK; SKAALVIK, 2014). Muitos possuem uma jornada 

extenuante de trabalho, chegando a exercer sua função durante três turnos seguidos 
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(DIEHL; MARIN, 2016). Dessa forma, faz-se importante conhecer a prevalência de 

dependência de cafeína nos professores e os fatores associados com vistas a 

subsidiar ações preventivas e de controle individuais e coletivas nesta população, que 

poderão servir de parâmetro para outros grupos de trabalhadores. 

Entre os inúmeros desfechos em saúde associados ao consumo de cafeína, 

a dependência ainda não foi suficientemente explorada na literatura (APA, 2014). 

Diante do exposto, para entender o problema de maneira mais aprofundada e 

como forma de embasar futuras ações que visem a melhoria da qualidade de vida e 

saúde dos professores, considera-se imprescindível o aprofundamento de estudos 

sobre o uso e abuso de cafeína nesses trabalhadores. Esta investigação pode 

fornecer subsídios para controle do consumo regular excessivo de cafeína entre 

professores e demais trabalhadores, bem como embasar futuras classificações 

clínicas do Transtorno por Uso de Cafeína pelo DSM. 
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2 OBJETIVOS  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a prevalência de dependência de cafeína e fatores associados, em 

especial sintomas psíquicos, em professores da educação básica de Londrina-PR. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Investigar a prevalência de dependência de cafeína e verificar sua associação 

com variáveis sóciodemográficas, hábitos de vida, condições de saúde e 

fatores ocupacionais em professores da educação básica de Londrina-PR; 

2. Examinar a relação da dependência de cafeína e de suas características-

chave com sintomas psíquicos em professores da educação básica de 

Londrina-PR.  
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3 MÉTODOS  

Os dados da presente tese integram o projeto de pesquisa “Saúde, Estilo de 

Vida e Trabalho de Professores da Rede Pública do Paraná“ (Pró-Mestre), 

desenvolvido por docentes do Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva 

(PPGSC) da Universidade Estadual de Londrina (UEL), cujo objetivo geral foi analisar 

o estado de saúde e o estilo de vida dos professores e relacioná-los com aspectos do 

processo de trabalho. Para tanto, a equipe de trabalho foi composta por mestrandos, 

doutorandos e docentes do programa, assim como por estudantes de graduação em 

Medicina, Enfermagem e Farmácia da UEL e do Centro Universitário Filadélfia, 

Londrina. Outras informações estão disponíveis em 

http://www.uel.br/projetos/promestre/.  

O estudo foi realizado em escolas da rede estadual de ensino do município 

de Londrina, situado no norte do Paraná, com 1.652,6 Km2 de extensão territorial e 

aproximadamente 550 mil habitantes (IBGE, 2016). A rede estadual de ensino de 

Londrina é composta por 68 escolas, 1.862 turmas, cerca de 2.500 professores e 

47.033 alunos matriculados (PARANÁ, 2019). É responsável por parte da Educação 

Básica, além da educação profissional, de jovens e adultos, e da educação especial. 

O projeto Pró-Mestre foi composto por duas etapas, separadas por um 

intervalo de 24 meses, ambas aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da UEL (ANEXOS A e B). Em ambas as etapas foi 

realizado treinamento dos entrevistadores e foi disponibilizado um manual de 

orientações. A coleta foi precedida de um estudo piloto em 3 colégios estaduais da 

cidade de Cambé-PR, objetivando a consolidação do treinamento, bem como 

aprimoramento do instrumento de pesquisa. 

Na fase I do projeto (baseline), a população foi composta por professores do 

Ensino Fundamental e/ou Médio da rede estadual de Londrina, das vinte escolas, 

dentre as 68 existentes, com o maior número de docentes da zona urbana do 

município. As escolas foram selecionadas por conveniência, por estarem distribuídas 

em todas as regiões da cidade e por nelas atuarem aproximadamente 70% dos 

professores do ensino básico. Nas escolas selecionadas não foi realizado processo 

amostral, ou seja, todos os professores foram convidados a participar da pesquisa. 

Essas e outras informações sobre as escolas participantes estão disponíveis no sítio 
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eletrônico do projeto: http://www.uel.br/projetos/promestre/pages/escolas-

participantes.php. 

A fase II (seguimento) consistiu em, passado 24 meses, avaliar novamente 

todos os indivíduos incluídos na amostra final da fase I, que correspondeu a 976 

professores (Figura 4). A coleta de dados foi realizada por meio de um instrumento 

composto por formulário e questionário (ANEXO C), e teve início em agosto de 2014. 

A previsão para a finalização da coleta era junho de 2015, no entanto, por conta das 

seguidas greves dos professores do Estado do Paraná, ocorridas no primeiro 

semestre de 2015, a coleta foi permanentemente interrompida em abril de 2015, antes 

que todos os professores participantes da fase I fossem contatados.  

Destaca-se, portanto, que a presente tese trata-se de um estudo transversal 

aninhado a um estudo de coorte (Pró-Mestre). As análises apresentadas utilizaram 

apenas dados do seguimento, uma vez que as informações relacionadas a 

dependência de cafeína e sintomas depressivos não foram coletadas na primeira fase 

(baseline). 

As variáveis de dependência e consumo de cafeína serão detalhadas na 

sequência, uma vez que ambas foram utilizadas nos dois estudos que compõem esta 

tese.  

Dependência de cafeína 

As questões utilizadas para analisar a prevalência da dependência de cafeína 

nos professores foram elaboradas com base no DSM-5. O manual define dependência 

de cafeína pela ocorrência dos seguintes critérios clínicos de forma concomitante no 

indivíduo nos últimos 12 meses (APA, 2014): 

• Desejo persistente ou esforços fracassados em cortar ou controlar o uso de 

cafeína.  

• Uso continuado de cafeína apesar do conhecimento de ter um problema físico 

ou psicológico persistente ou recorrente que provavelmente foi causado ou 

exacerbado pela substância 

• Abstinência, conforme manifestada por um dos seguintes: a) A síndrome de 

abstinência característica para cafeína; b) Cafeína (ou uma substância 

estreitamente relacionada) é ingerida para aliviar ou evitar sintomas de 

abstinência. 

Considerou-se tais critérios como características-chave para dependência de 

cafeína. Conforme descrito no DSM-5. 
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Durante a entrevista, o professor foi questionado sobre seu comportamento 

de uso e consumo de cafeína (Figura 3). Após a coleta de dados, as respostas das 

questões relacionadas às características-chave, estabelecidas para dependência, 

foram categorizadas em: desejo persistente e/ou esforços fracassados, uso 

continuado apesar de efeitos nocivos e abstinência. Tais questões, as respectivas 

respostas e a maneira como foram categorizadas serão detalhadas a seguir: 

1. Desejo persistente e/ou esforços fracassados: pergunta 12.10 do formulário, 

com a seguinte resposta “tentou e não conseguiu parar” (Figura 3). 

2. Uso continuado apesar de efeitos nocivos: pergunta 12.5 do formulário com a 

opção “sim” e, ainda, a pergunta 12.10 nas opções “não tentou” ou “tentou e 

não conseguiu”. Ou, pergunta 12.7 com a opção “sim” e, ainda, a pergunta 

12.9 nas opções “não conseguiu” ou “conseguiu parcialmente” (Figura 3). 

3. Abstinência: pergunta 12.3 do formulário com a opção “sim” (Figura 3). 

Os professores que cumpriram os três critérios, alocados nas três categorias 

concomitantemente, foram classificados como dependentes de cafeína. 

Figura 3 – Questões utilizadas para avaliar consumo e dependência de cafeína.  

 

Fonte: Pró-Mestre II, 2014 
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Consumo de cafeína 

Para verificar o consumo de cafeína pelos professores, realizou-se a seguinte 

pergunta: Com que frequência você toma café e/ou bebidas energéticas? De acordo 

com sua resposta, o entrevistador assinalava umas das seguintes opções: (1) não 

consome, (2) consome até 6 vezes por semana, (3) consome de 1 a 3 vezes ao dia 

ou (4) consome mais de 3 vezes por dia (Figura 3). 

O consumo de cafeína foi classificado posteriormente em: não consome, 

consumo baixo (até seis vezes por semana), consumo moderado (de uma a três vezes 

por dia) e consumo elevado (mais que três vezes ao dia). essa variáveis foi 

dicotomizada em: não consome, consome regularmente (seis vezes na semana ou 

mais). 

Os achados apresentados na próxima seção (Resultados) desta tese foram 

organizados em dois estudos, ambos estruturados em formato de artigos, originais e 

com delineamento transversal. O estudo 1 investigou a prevalência da dependência 

de cafeína e sua associação com variáveis sóciodemográficas, hábitos de vida, 

condições de saúde e fatores ocupacionais em professores da educação básica de 

Londrina-PR; o estudo 2, por sua vez, examinou a relação da dependência de cafeína 

e de suas características-chave com sintomas psíquicos em professores da educação 

básica de Londrina-PR. Tendo em vista que cada um dos estudos apresenta 

particularidades metodológicas que dificultam a compilação em uma mesma seção de 

métodos, os detalhes metodológicos específicos de cada manuscrito estão descritos 

dentro de suas respectivas seções de métodos. Antes, ainda, dos estudos será 

apresentado o fluxograma da coleta de dados e a caracterização da população de 

estudo. 
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4 RESULTADOS  

 

4.1 FLUXOGRAMA DA COLETA DE DADOS E CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO  

 

Dos 976 professores participantes da fase I do Pró-Mestre, 101 foram 

excluídos, pois já não atuavam como professores da educação básica na fase II. Dos 

875 professores elegíveis para o seguimento, 366 não foram contatados em 

decorrência da greve e 19 tiveram entrevistas desmarcadas, também em decorrência 

da greve. Entre os 490 professores restantes, ocorreram 40 perdas e 20 recusas, e a 

amostra final do Pró-Mestre II foi composta por 430 indivíduos. Assim, a amostra final 

do seguimento e do estudo 1 da presente tese foi de 430 professores (taxa de 

resposta: 49,14%). Para o estudo 2, foram excluídos 38 professores, por 

autopreenchimento incompleto do Inventário para Depressão de Beck II (BDI-II), 

totalizando 392 professores na amostra final (taxa de resposta: 44,80%) (Figura 4). 

Na população estudada (n=430), houve predominância do sexo feminino 

(65,8%), de pessoas de raça/cor branca (76,2%) e que possuíam companheiro 

(62,6%). A média de idade foi de 41, 6 anos (desvio padrão de 9,5 anos), com mínimo 

de 19 anos e máximo de 67 anos. Mais da metade tinha renda familiar mensal superior 

a R$ 5.000,00 (53,3%), apresentava excesso de peso (índice de massa corporal – 

IMC ≥ 25kg/m2) (52,4%) e praticava alguma atividade física (55,3%).  

Aproximadamente três quartos dos professores tinham vínculo de trabalho 

permanente com o Estado (76,7%) e trabalhavam em mais de um local (73,5%). A 

carga horária semanal média foi de 38,5 horas (desvio padrão de 11,1 horas).  

Após o fluxograma da coleta de dados e da caracterização da população, os 

resultados apresentados a seguir foram organizados em forma de dois manuscritos 

visando responder aos objetivos específicos da tese, como destacado anteriormente. 
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Figura 4 - Fluxograma da coleta de dados (estudos 1 e 2). 

 

Fonte: O próprio autor. 
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4 RESULTADOS 

 

4.2 ESTUDO 1: DEPENDÊNCIA DE CAFEÍNA E FATORES ASSOCIADOS EM PROFESSORES DA 

EDUCAÇÃO BÁSICA  

 

4.2.1 Resumo 

 

Objetivos: Investigar a prevalência de dependência de cafeína e verificar sua 
associação com variáveis sóciodemográficas, hábitos de vida, condições de saúde e 
fatores ocupacionais em professores. Métodos: Estudo transversal aninhado em um 
estudo de coorte com professores da educação básica de uma cidade do Sul do Brasil. 
A dependência de cafeína, que foi avaliada segundo os critérios estabelecidos pelo 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Saúde Mental (DSM-5), e as demais variáveis 
foram coletadas por meio de entrevistas. Para a análise bivariada foi utilizado o teste 
de qui-quadrado por regressão logística, com cálculo da Odds Ratio (OR) e intervalo 
de confiança (IC95%). Resultados: A prevalência de dependência de cafeína foi de 
5,6% e não se mostrou associada com características sóciodemográficas ou hábitos 
de vida, porém foi observado que os professores que relataram consumo elevado de 
cafeína apresentaram chances quatro vezes maiores de apresentar dependência 
(p<0,001). Quanto às condições de saúde, a autoavaliação de saúde regular/ruim, a 
qualidade de sono ruim e o uso de medicamentos para dormir mostraram-se 
associados à dependência de cafeína (p<0,05). Em relação aos aspectos 
ocupacionais, a percepção regular/ruim quanto ao equilíbrio entre vida profissional e 
pessoal, a falta de tempo, o esgotamento e a frustração com o trabalho, assim como 
o sentimento de estar no limite de possibilidades mostraram-se mais frequentes nos 
professores classificados como dependentes (p<0,05). Conclusões: A prevalência da 
dependência de cafeína mostrou-se baixa, porém associada a fatores adversos 
relacionados ao sono e a aspectos ocupacionais docentes. Pesquisas clínicas e 
epidemiológicas adicionais, sobre dependência de cafeína e riscos relacionados são 
necessárias. 

 

Palavras-Chave: Cafeína. Dependência. Manual Diagnóstico e Estatístico de 
Transtorno Mentais. Professores. Sono. 

 

4.2.2 Introdução 

 

A cafeína é a droga psicoativa mais utilizada no mundo por diferentes 

segmentos da população. Estima-se que 80% da população mundial (CAPPELLETTI 

et al., 2015; CARDOSO SILVA et al., 2014) e aproximadamente 90% da população 

dos EUA consomem cafeína regularmente (FRARY; JOHNSON; WANG, 2005; 

FULGONI; KEAST; LIEBERMAN, 2015; MITCHELL et al., 2014). Essa substância 



 52 

pode ser encontrada em uma variedade de itens que são consumidos diariamente e 

podem ser comprados por indivíduos de qualquer idade em mercados, lojas e 

farmácias (CAPPELLETTI et al., 2015; HIGDON; FREI, 2006; NAWROT et al., 2003; 

THAKRE et al., 2015). Dessa maneira, trata-se de um estimulante legalizado, de baixo 

custo, facilmente encontrado, o que contribui para seu elevado consumo. 

Evidências científicas e históricas mostram que, entre a população adulta 

saudável, o consumo moderado de cafeína tem se demonstrado associado a efeitos 

neuroprotetores (CAPPELLETTI et al., 2015; LIEBERMAN; AGARWAL; FULGONI, 

2019; MCLELLAN; CALDWELL; LIEBERMAN, 2016; NEHLIG, 2015; RUSCONI et al., 

2014; TURNBULL; RODRICKS; MARIANO, 2016) e ergonogênicos, (CAPPELLETTI 

et al., 2015; HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010; MCLELLAN; CALDWELL; LIEBERMAN, 

2016), ao emagrecimento e ao controle de peso (HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010), ao 

risco diminuído para diabetes tipo II (HIGDON; FREI, 2006), à redução do risco para 

desenvolvimento de algumas doenças neurodegenerativas (CAPPELLETTI et al., 

2015; HIGDON; FREI, 2006, MEJIA; RAMIREZ-MARES, 2014), à redução do risco de 

doenças cardiovasculares (RODRÍGUEZ-ARTALEJO; LÓPEZ-GARCÍA; 2018), assim 

como à redução do risco para determinados tipos de câncer (MEJIA; RAMIREZ-

MARES, 2014).  

Os efeitos negativos da cafeína são geralmente observados em relação ao 

consumo excessivo, que tem sido associado com consequências psicológicas 

negativas (DISTELBERG et al., 2017; HECKMAN; WEIL; MEJIA, 2010; JULIANO et 

al., 2012; LARA, 2010; PHAM et al., 2014; RICHARDS; SMITH, 2016; THAKRE et al., 

2015; TRAPP et al., 2014; WIKOFF et al., 2017), bem como com consequências 

físicas, destacando-se problemas cardiovasculares e gastrointestinais, morte 

relacionada à intoxicação por cafeína e complicações na gestação (ADDICOTT, 2014; 

CARDOSO SILVA et al., 2014; HIGDON; FREI, 2006; JAIN et al., 2017; JULIANO et 

al., 2012; MEJIA; RAMIREZ-MARES, 2014; MITCHELL et al., 2014; RICHARDS; 

SMITH, 2016; THAKRE et al., 2015; WIKOFF et al., 2017).  

Além disso, destacam-se suas propriedades viciantes como o desejo 

persistente de consumir alimentos ou bebidas contendo cafeína e os sintomas de 

abstinência (dor de cabeça, letargia e irritabilidade), quando a ingestão é 

abruptamente descontinuada (CAPPELLETTI et al., 2015; DEWS; BRIEN; 

BERGMAN, 2002; JAIN et al., 2017; JULIANO; GRIFFITHS, 2004). Alguns usuários 

regulares de cafeína tornam-se dependentes e são incapazes de reduzir o consumo, 
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apesar do conhecimento de problemas de saúde recorrentes associados ao uso 

excessivo e continuado (ADDICOTT, 2014; JAIN et al., 2017; MEREDITH et al., 2013). 

O transtorno por uso de cafeína é reconhecido no DSM-5 como uma condição 

para estudos posteriores e é retratada como um diagnóstico de pesquisa. De acordo 

com a Associação Americana de Psiquiatria (APA), pesquisas adicionais são 

necessárias como parte do teste de validade para justificar a classificação da 

dependência de cafeína como um transtorno mental (APA, 2014; MEREDITH et al., 

2013). 

O consumo de bebidas com cafeína, especialmente o café, está muito 

relacionado ao ambiente trabalho, sendo comum a existência de espaços reservados 

para o consumo da bebida durante o expediente (por exemplo, a “pausa” para o 

cafezinho). Muito além do hábito, o consumo do café representa um momento de 

descontração e relaxamento, também no trabalho (APA, 2014).  

No Brasil, os professores são frequentemente expostos a uma carga trabalho 

excessiva, sujeitos a condições estressantes e desfavoráveis de trabalho 

(GASPARINE; BARRETO; ASSUNÇÃO; 2005; DIEHL; MARIN, 2016; MARA; TOSTA, 

2008). Sugere-se, portanto, que a elevada demanda física e mental das atividades 

docentes pode levá-los ao consumo exagerado de substâncias com cafeína para 

manter o desempenho de suas funções e, em alguns casos, resultar em sintomas de 

abstinência, dependência e fatores adversos relacionados. 

As conclusões sobre os efeitos do consumo regular de cafeína na saúde 

humana são divergentes, especialmente no que se refere ao abuso e possível 

dependência de cafeína. Pouco se sabe sobre a prevalência da dependência de 

cafeína em professores da educação básica e sua associação com caraterísticas 

individuais e relacionadas ao seu trabalho. Nesse sentido, a presente pesquisa tem 

como objetivo investigar a prevalência de dependência de cafeína e verificar sua 

associação com variáveis sóciodemográficas, hábitos de vida, condições de saúde e 

fatores ocupacionais em professores. Tal investigação pode fornecer subsídios para 

controle do consumo regular  excessivo de cafeína entre professores e demais 

trabalhadores, bem como embasar futuras classificações clínicas do Transtorno por 

Uso de Cafeína pelo DSM. 
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4.2.3 Métodos 

 

Trata-se de um estudo epidemiológico transversal aninhado em um estudo de 

coorte com professores, projeto maior, intitulado “Pró-Mestre - Saúde, Estilo de Vida 

e Trabalho de Professores da Rede Estadual de Londrina” e realizado em dois 

momentos de coleta de dados. A população do estudo foi composta por professores 

do ensino fundamental ou médio da rede estadual de ensino do município de Londrina, 

Paraná, Brasil. 

No primeiro momento de coleta de dados, entre agosto de 2012 e junho de 

2013, todos os professores das vinte escolas com o maior número de docentes da 

zona urbana do município foram selecionados para o estudo. As escolas foram 

selecionadas por conveniência, distribuição em todas as regiões da cidade e por nelas 

atuarem aproximadamente 70% dos professores do ensino básico no município.  

O segundo momento ocorreu 24 meses após a primeiro, de agosto de 2014 a 

abril de 2015, com professores que participaram da linha de base do projeto. Os 

professores que não exerciam mais a atividade docente foram excluídos da pesquisa. 

Por motivo de greve dos professores no estado do Paraná, a coleta de dados foi 

interrompida em abril de 2015, antes do previsto inicialmente. 

A coleta, em ambos os momentos, foi realizada por meio de entrevistas pré-

agendadas, fora do período de aula dos docentes e seguida por preenchimento de 

questionário. As duas etapas de pesquisa foram precedidas por um estudo piloto para 

testar os instrumentos e a logística da coleta de dados, em três escolas estaduais do 

município Cambé-PR.  

Para os fins deste estudo, foram considerados apenas os dados do segundo 

momento de coleta pois as informações sobre as variáveis de interesse não foram 

coletados no primeiro momento. 

Os instrumentos foram duplamente digitados em banco criado no programa 

Epi Info (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), versão 

3.5.4 para Windows para checagem e correção de discordâncias. O presente estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade Estadual de Londrina 

(CAAE: 01817412.9.0000.5231) e todos os participantes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

A dependência de cafeína foi a variável dependente neste estudo. Embora o 

DSM-5 utilize a nomenclatura “transtorno por uso de cafeína”, optou-se por utilizar 
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“dependência de cafeína” por designar claramente a condição, somado ao fato que o 

termo tem sido utilizado com mais frequência na literatura publicada até o momento 

(BUDNEY et al., 2013; JAIN et al., 2017; MEREDITH et al., 2013). 

Para obter essa informação, os participantes responderam a algumas 

questões relativas ao seu comportamento e consumo de café e/ou bebidas 

energéticas. Tais questões foram elaboradas com base no DSM-5, que define 

dependência de cafeína pela ocorrência de três critérios clínicos principais de forma 

concomitante no indivíduo nos últimos 12 meses: desejo persistente ou esforços 

fracassados em cortar ou controlar o uso de cafeína; uso continuado apesar do 

conhecimento de ter um problema físico ou psicológico que provavelmente foi 

causado ou exacerbado pelo uso da substância; e sintomas de abstinência ou 

consumo da cafeína para evitar os sintomas da abstinência (APA, 2014).  

Após a coleta de dados, os critérios essenciais estabelecidos para 

dependência pelo DSM-5 foram categorizados em: desejo persistente e/ou esforços 

fracassados, uso continuado apesar de efeitos nocivos e abstinência. Somente os 

professores que cumpriram os três critérios concomitantes foram classificados como 

dependentes de cafeína. 

A frequência de consumo de cafeína foi classificada em: não consome, 

consumo baixo (até 6 vezes por semana), consumo moderado (1 a 3 vezes ao dia) e 

consumo elevado (mais de 3 vezes ao dia).  Considerou-se consumo regular a partir 

de 6 vezes por semana. Para a análise bivariada, as categorias da frequência de 

consumo foram dicotomizadas em: não consome/consumo baixo/moderado versus 

consumo elevado. 

As variáveis independentes foram organizadas e categorizadas da seguinte 

maneira: 

a. Variáveis sóciodemográficas: sexo (masculino; feminino), faixa etária 

(<40 anos; ≥ 40 anos), renda mensal familiar (< R$ 5.000,00; ≥ R$ 5.000,00 - no 

período de coleta de dados, US$1,00 equivalia a cerca de R$2,00) e situação conjugal 

(com companheiro; sem companheiro).  

b. Hábitos de vida e condições de saúde: autoavaliação de saúde (muito 

boa/boa; regular/ruim), diagnóstico médico para doença gastrointestinal (sim; não), 

diagnóstico médico para enxaqueca (sim; não), uso de tabaco (nunca usou; usa/já 

usou), consumo de bebidas alcoólicas (sim; não), percepção da qualidade do sono 

(boa; ruim) e uso de medicamentos para dormir (sim; não). 
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c. Fatores ocupacionais: quantidade de turnos em que leciona (até dois 

turnos; três turnos), tipo de contrato (temporário; estatutário), tempo de profissão (até 

10 anos; mais de 10 anos), percepção quanto ao equilíbrio entre vida pessoal e 

profissional (excelente/bom; regular/ruim), frequência com que considera ter tempo 

suficiente para cumprir todas as tarefas do trabalho (frequentemente/às vezes; 

nunca/quase nunca), frequência com que se sente esgotado ao se levantar após uma 

noite de sono para enfrentar um dia de trabalho (nunca/algumas vezes ao ano; 

algumas vezes ao mês/na semana/diariamente), a frequência com que sente 

frustração com o trabalho (nunca/algumas vezes ao ano; algumas vezes ao mês/na 

semana/diariamente) e frequência com que sente estar no limite de possibilidades 

(nunca/algumas vezes ao ano; algumas vezes ao mês/na semana/diariamente). 

Para a análise descritiva utilizou-se a distribuição de frequência absoluta e 

relativa, ao passo que para a análise bivariada foi utilizado o teste de qui-quadrado 

por regressão logística. Utilizou-se a Odds Ratio (OR) como medida de associação e 

adotou-se p<0,05 como nível de significância, com apresentação do intervalo de 

confiança (IC) de 95%. As análises dos dados foram conduzidas no programa SPSS, 

versão 23 para Windows.  

 

4.2.4 Resultados 

  

Dos 875 professores elegíveis, 385 (44,0%) não foram contatados em 

decorrência da greve, 40 (4,6%) não foram localizados e 20 (2,5%) recusaram-se a 

participar, resultando numa amostra final de 430 professores (taxa de 

resposta=49,1%).   

A população estudada constituiu-se predominantemente por mulheres 

(65,8%), com idade média de idade de 41,7 anos (desvio padrão de 9,5 anos), 

variando entre 19 e 67 anos. A maioria vivia com companheiro (62,6%) e tinha renda 

superior a R$ 5.000,00 (53,3%).  

Do total de professores, 358 (83,3%) relataram consumir cafeína 

regularmente. Pouco mais da metade dos professores destacou consumo moderado 

(51,9%) e 101 (23,5%) relataram consumo elevado. Seguindo os critérios 

estabelecidos pelo DSM-5, a prevalência de dependência de cafeína para essa 

população foi de 5,6% (Tabela 1). Com relação as características-chave para 

dependência de cafeína, 135 (31,4%) relataram sintomas de abstinência ou consumo 
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de cafeína para evitar esses sintomas, 114 (26,5%) mencionaram uso continuado 

apesar de efeitos nocivos e 46 (10,7%) confirmaram o desejo persistente e/ou 

esforços fracassados em controlar/parar o consumo.  

Entre os professores classificados como dependentes, foi observado que a 

maioria era mulher (79,2%), tinha 40 anos ou mais (66,7%), mais da metade tinha 

renda familiar mensal igual ou superior a R$ 5.000,00 (58,3%) e vivia com 

companheiro (70,8%), porém características sóciodemográficas não mostraram 

associações estatisticamente significativas à dependência de cafeína. 

Foi observado que aqueles que relataram consumo elevado de cafeína 

apresentaram chances quatro vezes maiores de apresentar dependência de cafeína 

em relação aos demais professores (OR: 4,271; IC 95%: 1,849-9,862; p<0,001). 

Quanto às condições de saúde, os professores que avaliaram sua condição 

de saúde como regular/ruim apresentaram maiores chances de dependência de 

cafeína, assim como aqueles que relataram qualidade de sono ruim e uso de 

medicamentos para dormir (p<0,05) (Tabela 1). Ao analisar os critérios propostos para 

a classificação da dependência de cafeína, foi observado que o uso continuado de 

cafeína demonstrou associações significativas com o diagnóstico médico de doenças 

gastrointestinais e enxaqueca, o uso de tabaco e a qualidade de sono ruim. O critério 

desejos persistentes, por sua vez, foi associado à autoavaliação de saúde 

regular/ruim, ao diagnóstico médico para doenças gastrointestinais e à qualidade de 

sono ruim. A abstinência de cafeína apresentou associação estatisticamente 

significativa apenas com o uso de medicamentos para dormir (Tabela 1). 

Com relação aos fatores ocupacionais, a quantidade de turnos de trabalho, o 

tipo de contrato e o tempo de profissão não apresentaram diferenças significativas 

entre os grupos de dependentes e não dependentes de cafeína, no entanto aqueles 

que trabalhavam nos três turnos, com vínculo estável e com mais tempo de profissão 

tenham apresentado chances maiores de dependência (Tabela 2). 

Os professores que referiram o equilíbrio entre vida profissional e pessoal de 

maneira ruim/regular, que consideraram não ter tempo suficiente para cumprir suas 

tarefas de trabalho, que se sentiam esgotados ao se levantar para mais um dia de 

trabalho, frustrados com o trabalho e no limite de suas possibilidades apresentaram 

maiores chances de dependência, sendo estes resultados significativos (p<0,05), 

conforme descrito na Tabela 2. Ao considerar as características-chave da 

dependência de cafeína separadamente, observou-se que a abstinência e os desejos 
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persistentes associaram-se com a frustração com o trabalho, enquanto o uso 

continuado com a percepção de equilíbrio regular/ruim entre vida profissional e 

pessoal (Tabela 2). 

 

4.2.5 Discussão 

 

A dependência de cafeína foi relativamente baixa (5,6%) de acordo com a 

prevalência estimada pelo DSM-5, que considera uma estimativa menor que 7% para 

a população em geral e menor que 9% para usuários regulares da substância. Com 

relação aos critérios primários definidos pelo DSM-5 para a dependência de cafeína, 

os percentuais obtidos nos professores foram maiores que os estimados pelo manual 

para a abstinência e o uso continuado apesar do risco. A característica desejos 

persistentes, por sua vez, mostrou-se menor nos professores avaliados. 

A prevalência do consumo regular de cafeína entre os professores, 

aproximou-se da prevalência encontrada em vários estudos pelo mundo, com valores 

superiores a 80% (CAPPELLETTI et al., 2015; CARDOSO SILVA et al., 2014). Apesar 

de 83,3% professores relatarem consumo regular de cafeína, e destes, 23,5% de 

forma elevada, apenas 5,6% preencheram os critérios para dependência de cafeína. 

Entretanto, destaque deve ser dado ao fato de que tais consumidores “elevados” de 

cafeína apresentaram chances maiores de dependência. Estudo anterior demonstrou 

que a frequência e a quantidade de cafeína foram associadas a abstinência, 

dependência e efeitos físicos negativos (HUNTLEY; JULIANO, 2012).   

A prevalência de dependência de cafeína mostrou-se menor quando 

comparada a estudos que adotaram os critérios da DSM-IV (MEREDITH et al., 2013). 

Tais critérios eram menos conservadores quando comparados com os da DSM-5, 

portanto, estudos como este, que se basearam nos critérios da versão atual, 

produziram estimativas de dependência mais conservadoras (BUDNEY et al., 2013; 

HARSTAD et al., 2016). 

Tais resultados, mais conservadores, confirmam e demonstram a 

preocupação dos pesquisadores/autores do manual na proposição dos critérios, na 

tentativa de evitar o potencial sobrediagnóstico (falsos positivos) para dependência de 

cafeína devido a altas taxas de uso crônico e não problemático de cafeína na 

população em geral (APA, 2014). Embora a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

reconheça o diagnóstico da Síndrome de Dependência de Cafeína na Classificação 
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Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID) - 

décima edição, a versão 11, aprovada recentemente e com previsão de uso para 

2022, sinaliza mudanças na classificação do distúrbio (HEINZ et al., 2019; REED et 

al., 2019, WHO, 2018). A nova classificação proposta pela CID-11 aponta que os 

revisores compartilham da preocupação com o sobrediagnóstico da dependência de 

cafeína. Nesse sentido, a APA indica que mais pesquisas são necessárias para 

determinar o significado clínico do transtorno antes que o diagnóstico seja 

reconhecido no DSM como um transtorno mental (APA, 2014). 

Embora a cafeína seja o fármaco de livre acesso que mais altera o humor no 

mundo, poucos estudos operacionalizaram e caracterizaram os critérios de 

dependência de substâncias do DSM-5 aplicados à cafeína. Os estudos publicados 

são poucos, com populações de estudo variáveis e não foram localizados, até o 

momento, estudos de base populacional para esse fim. 

Em estudo recente, Harstad e colaboradores (2016) encontraram uma 

prevalência de 4% em 213 jovens americanos. Ainda nos EUA, outro estudo realizado 

por meio eletrônico em 592 universitários, de 18 a 33 anos, encontrou uma prevalência 

de 19% de dependência para esta população, considerada pelos autores de alto risco 

para a condição, por serem estudantes, trabalhadores em sua maioria e apresentarem 

consumo elevado de cafeína (MCGREGOR; BATIS, 2016). Em estudo transversal 

realizado na Hungria com 2259 adultos que responderam a uma pesquisa on-line 

sobre hábitos de consumo de cafeína, 13,9% dos participantes preencheram os três 

critérios primários propostos pelo DSM-5 e 4,3% deles indicaram que os sintomas lhes 

causavam sofrimento significativo em sua vida cotidiana (ÁGOSTON et al., 2018). 

Segundo o DSM-5, pode haver comorbidade entre dependência de cafeína 

com transtorno por uso de álcool, Cannabis, cocaína e tabagismo (APA, 2014). A 

dependência de cafeína já se mostrou associada à dependência de outras drogas, 

como álcool e tabaco (STRILEY; GRIFFITHS; COTTLER, 2011) porém, no presente 

estudo, não foi verificada associação do uso do tabaco ou do consumo de álcool com 

dependência de cafeína nos professores. Entretanto, ao analisar o uso continuado de 

cafeína apesar de efeitos nocivos, característica-chave do transtorno por uso de 

cafeína, foi observada sua associação com o uso de tabaco nos professores, 

indicando uma possível relação. Destaca-se, ainda, que tal característica também se 

associou com diagnóstico médico de doenças gastrointestinais e enxaqueca, sendo 
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que o DSM-5 relata que esses problemas médicos são frequentemente associados 

aos usuários de cafeína que preenchem o critério do uso apesar do dano (APA, 2014).  

Os impactos da cafeína no sono, geralmente estabelecidos na literatura como 

negativos (cafeína causando distúrbios do sono), são bastante conhecidos. A cafeína 

tem sido associada ao prolongamento da latência do sono, à redução do tempo total 

e eficiência do sono, e à piora na percepção da qualidade do sono (CLARK; 

LANDOLT, 2017; CONCERTO et al., 2017; DISTELBERG et al., 2017).  

Em revisão sistemática, Clark e Landolt (2017) encontraram, em estudos 

epidemiológicos recentes, associações entre qualidade do sono alterado e ingestão 

elevada de cafeína. Essas observações foram confirmadas e apoiadas por estudos 

experimentais em ambientes controlados. Os autores concluíram que a magnitude dos 

efeitos da cafeína no sono é modulada por diferenças individuais relacionadas a idade, 

sexo, peso, predisposição genética entre outros. 

Nossos resultados mostraram relações significativas entre dependência de 

cafeína e qualidade do sono ruim, incluindo o uso de medicamentos para dormir. 

Dados esses resultados em combinação com a literatura existente, há evidências para 

sugerir que a cafeína tem um efeito direto na qualidade do sono, e que o uso em 

excesso e prolongado, como no caso dos dependentes, confirma essa relação 

(MEREDITH et al., 2013). 

Os professores apresentam características de trabalho peculiares que exigem 

elevada demanda física e mental em suas atividades ocupacionais. No Brasil, são 

frequentemente expostos a condições de trabalho estressantes e desfavoráveis 

(SAMPAIO, MARIN; 2004). As variáveis ocupacionais avaliadas, e associadas com 

dependência de cafeína, sugerem que tal demanda pode levar, em alguns casos, a 

um consumo crônico e excessivo de cafeína. Vale lembrar que algumas variáveis 

ocupacionais específicas parecem estar relacionadas com condições de saúde em 

geral. Foi verificado que a autoavaliação regular/ruim sobre a atual condição de saúde 

também se mostrou associada à dependência de cafeína. 

Deve-se considerar, ainda, a possibilidade de causalidade reversa na 

associação entre dependência de cafeína e qualidade do sono ruim. As associações 

da dependência de cafeína com variáveis relacionadas ao trabalho docente podem 

sugerir que a qualidade do sono seja variável intermediária, consequência das 

condições de trabalho e causa da dependência de cafeína. 
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Embora os resultados de várias pesquisas demonstrem que a cafeína 

consumida em excesso tem um impacto negativo no sono, é de conhecimento comum 

que o consumo de algumas bebidas cafeinadas, como por exemplo o café, tem efeito 

positivo em performances de trabalho e a ingestão moderada não é considerado um 

perigo para a saúde (KER et al., 2010; LIEBERMAN et al., 2002; SMITH, 2005). Assim, 

é possível que os professores bebam mais café e/ou bebidas energéticas para superar 

a sonolência e fadiga. 

Dentre os critérios propostos pelo DSM-5 para dependência de cafeína, 

destaca-se a abstinência. Embora a condição seja um diagnóstico independente, ela 

também se trata de uma característica-chave da Síndrome de Dependência de 

Cafeína (CID-10) ou do Transtorno por uso de Cafeína (DSM-5) (APA, 2014; OMS, 

1996). Foi demonstrado que a abstinência de cafeína está associada ao 

comprometimento do desempenho comportamental, à redução na motivação para 

trabalhar e à diminuição na sociabilidade, e que apresenta como consequência 

funcional a incapacidade para o trabalho e prejuízo nas atividades diárias normais 

(APA, 2014). Neste estudo, a abstinência demonstrou-se associada à frustração com 

o trabalho, confirmando essa relação.  

O DSM é a classificação padrão de transtornos mentais usada para propósitos 

clínicos, de pesquisa, de política e de reembolso nos Estados Unidos e em outros 

vários lugares no mundo (HASIN et al., 2013). O manual afirma que um dos principais 

objetivos de incluir a dependência na “condição para estudos posteriores” é estimular 

estudos que determinarão a confiabilidade, a validade e a prevalência com base no 

esquema diagnóstico proposto (APA, 2014). 

Estudos, como este, sugerem que determinados indivíduos preenchem os 

critérios de dependência de substância em relação ao uso de cafeína, e que tais 

indivíduos apresentam consequências funcionais em suas vidas relacionadas ao uso 

problemático da substância (APA, 2014; BUDNEY; LEE; JULIANO, 2015; 

CAPPELLETTI et al., 2015; JULIANO et al., 2012). No entanto, muitas questões 

permanecem quanto ao desenvolvimento e gravidade do uso desordenado de cafeína.  

 

4.2.6 Conclusões  

 

Em conclusão, mostramos pela primeira vez no Brasil a prevalência de 

dependência de cafeína em um grupo de trabalhadores, professores da educação 
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básica. A prevalência mostrou-se baixa, porém com associações importantes com 

fatores negativos relacionados ao sono e a aspectos ocupacionais dos professores. 

Esses achados confirmam, parcialmente, a hipótese que o consumo elevado de 

cafeína pode resultar em dependência e que essa condição está associada a fatores 

adversos à saúde humana. 

Nossos resultados podem ser utilizados para incentivar pesquisas sobre 

dependência de cafeína e riscos relacionados, conscientização sobre o potencial, 

embora baixo, de dependência dessa substância, fornecer subsídios para o controle 

do consumo regular  excessivo de cafeína entre professores e demais trabalhadores, 

bem como embasar futuras classificações clínicas do Transtorno por Uso de Cafeína 

pelo DSM. 

Devido à alta taxa de uso diário habitual e não problemático da cafeína, pode 

ser difícil para indivíduos em geral e até mesmo alguns profissionais da saúde 

aceitarem que o uso abusivo de cafeína pode resultar em comportamentos 

patológicos e consequências funcionais semelhantes a outras drogas de abuso (APA, 

2014). Por outro lado, alguns pesquisadores reconhecem a cafeína como uma 

substância viciante e sugerem a necessidade de impor medidas regulamentares sobre 

venda, publicidade, dosagem máxima de cafeína com limites de segurança nos 

produtos (JAIN et al., 2017; MEREDITH, et al., 2013).  

Portanto, sugerem-se pesquisas clínicas e epidemiológicas adicionais sobre 

dependência de cafeína e riscos relacionados para determinar a confiabilidade, 

validade e prevalência deste agravo, com particular atenção à associação com 

consequências funcionais. Devem ser incluídos nas investigações os critérios 

propostos pelo DSM-5 para o diagnóstico de dependência de cafeína, tendo a vista a 

necessidade de estudos das implicações individuais de cada característica-chave.  

Considera-se como limitação para o presente estudo a não inclusão de uma 

abordagem multivariada para análise de dados, na qual variáveis demográficas e de 

estilo de vida poderiam ser controladas estatisticamente. Devido à baixa prevalência 

do desfecho nesta população, tais análises não foram viáveis.  

Outra limitação refere-se às fontes dietéticas utilizadas para avaliar o 

consumo de cafeína pelos professores. Embora o café seja a principal fonte de cafeína 

na dieta humana e as bebidas energéticas estejam ganhando destaque, devido ao 

recente aumento de sua popularidade, não respondem pelo total de cafeína ingerido 

por um indivíduo diariamente. Entretanto, acredita-se que para investigar a 
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prevalência de dependência de cafeína, tais fontes sejam adequadas, uma vez que 

os critérios estabelecidos no DSM-5 para essa condição consideram apenas sintomas 

subjetivos relacionados ao uso continuado da substância. Para esse fim, não são 

consideradas a quantidade, a frequência de consumo e nem as possíveis fontes de 

cafeína utilizadas pelo indivíduo (APA, 2014). 
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Tabela 1 - Dependência de cafeína e seus critérios principais, estabelecidos pelo DSM-5, segundo as condições de saúde e os 
hábitos de vida em professores de Londrina-PR, 2014-2015.  
Variáveis  nª 

(%) 
Dependência de 

cafeína 
Abstinência Uso continuado Desejos persistentes 

  nª 
(%) 

OR 
IC (95%) 

nª 
(%) 

OR 
IC (95%) 

nª 
(%) 

OR 
IC (95%) 

nª 
(%) 

OR 
IC (95%) 

Total 430 
(100) 

24 
(5,6) 

 135 
(31,4) 

 114 
(26,5) 

 46 
(10,7) 

 

Autoavaliação da saúde           
Muito boa/boa 316 

(78,4) 
12 

(3,8) 
1 94 

(35,5) 
1 79 

(30,3) 
1 26 

(9,9) 
1 

Regular/ruim 87 
(21,6) 

9 
(10,3) 

2,923* 
(1,189-7,185) 

30 
(41,1) 

1,269 
(0,747-2,157) 

26 
(37,1) 

1,362 
(0,784-2,364) 

16 
(22,5) 

2,641* 
(1,326-5,256) 

Doença gastrointestinal          
Não  330 

(78,0) 
16 

(4,8) 
1 99 

(36,7) 
1 71 

(26,8) 
1 25 

(9,4) 
1 

Sim  93 
(22,0) 

8 
(8,6) 

1,847 
(0,765-4,461) 

32 
(38,6) 

1,084 
(0,653-1,799) 

42 
(51,2) 

2,869** 
(1,721-4,784) 

21 
(25,3) 

3,256** 
(1,708-6,190) 

Enxaqueca          
Não 359 

(84,9) 
17 

(4,7) 
1 108 

(36,4) 
1 88 

(30,2) 
1 37 

(12,6) 
1 

Sim 64 
(15,1) 

7 
(10,9) 

2,471 
(0,981-6,223) 

24 
(42,9) 

1,313 
(0,735-2,343) 

25 
(44,6) 

1,860* 
(1,038-3,333) 

9 
(16,1) 

1,320 
(0,598-2,914) 

Uso de tabaco          
Nunca usou 322 

(78,9) 
16 

(5,0) 
1 92 

(35,0) 
1 75 

(29,1) 
1 31 

(12,4) 
1 

Usa/já usou   86 
(21,1) 

5 
(5,8) 

1,181 
(0,420-3,319) 

33 
(41,8) 

1,333 
(0,798-2,299) 

32 
(41,6) 

1,735* 
(1,024-2,939) 

10 
(12,8) 

1,043 
(0,488-2,231) 

 
Consumo de álcool 

   
 

  
 

  
 

  

Não  240 
(59,9) 

11 
(4,6) 

1 71 
(37,30 

1 53 
(28,2) 

1 23 
(12,2) 

1 

Sim  161 9 1,233 49 0,898 51 1,476 17 0,989 
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(40,1) (5,6) (0,499-3,045) (34,5) (0,571-1,413) (36,7) (0,924-2,359) (12,1) (0,507-1,931) 
Qualidade do sono          
Boa   313 

(73,0) 
13 

(4,2) 
1 93 

(35,5) 
1 74 

(28,9) 
1 27 

(10,5) 
1 

Ruim  116 
(27,0) 

11 
(9,5) 

2,418* 
(1,051-5,562) 

42 
(43,8) 

1,413 
(0,878-2,275) 

40 
(42,1) 

1,789* 
(1,097-2,916) 

19 
(19,8) 

2,156* 
(1,107-4,199) 

Uso de medicamentos 
para dormir 

         

Não  353 
(82,1) 

15 
(4,2) 

1 97 
(33,1) 

1 87 
(30,2) 

1 34 
(11,8) 

1 

Sim  77 
(17,9) 

9 
(11,7) 

2,982* 
(1,254-7,094) 

38 
(58,5) 

2,844** 
(1,641-4,929) 

27 
(42,9) 

1,733 
(0,991-3,030) 

12 
(18,5) 

1,691 
(0,822-3,4810) 

* p<0,05 ** p<0,001 
ª O total de participantes de algumas variáveis foi inferior devido à ausência de informação para a respectiva variável. 
Nota: Os percentuais correspondem a frequência de indivíduos que se enquadraram às respectivas categorias de análise em relação ao total de professores. 
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Tabela 2 - Dependência de cafeína e seus critérios principais, estabelecidos pelo DSM-5, segundo fatores ocupacionais em 
professores de Londrina-PR, 2014-2015.  
Variáveis  nª 

(%) 
Dependência de 

cafeína 
Abstinência Uso continuado Desejos persistentes 

  nª 
(%) 

OR 
IC (95%) 

nª 
(%) 

OR 
IC (95%) 

nª 
(%) 

OR 
IC (95%) 

nª 
(%) 

OR 
 IC (95%) 

Quantidade de turnos em 
que leciona 

         

Até 2 305 
(71,4) 

15 
(4,9) 

1 94 
(36,7) 

1 80 
(31,7) 

1 32 
(12,6) 

1 

3 122 
(28,6) 

9 
(7,4) 

1,540 
(0,655-3,619) 

40 
(40,4) 

1,168 
(0,727-1,879) 

33 
(34,0) 

1,109 
(0,675-1,822) 

14 
(14,6) 

1,184 
(0,602-2,331) 

Tipo de contrato          
Estatutário  330 

(76,7) 
21 

(6,4) 
1 101 

(36,9) 
1 84 

(31,3) 
1 39 

(14,4) 
1 

Temporário  100 
(23,3) 

3 
(3,0) 

2,197 
(0,642-7,526) 

34 
(40,5) 

1,165 
(0,706-1,920) 

30 
(36,1) 

1,240 
(0,739-2,079) 

7 
(8,4) 

0,546 
(0,234-1,270) 

Tempo de profissão (anos)          
Até 10 anos  187 

(43,5) 
8 

(4,3) 
1 59 

(38,8) 
1 54 

(36,2) 
1 19 

(12,6) 
1 

Mais de 10 anos 243 
(56,5) 

16 
(6,6) 

1,577 
(0,660-3,768) 

76 
(36,9) 

0,922 
(0,598-1,419) 

60 
(29,7) 

0,743 
(0,474-1,166) 

27 
(13,4) 

1,072 
(0,572-2,010) 

Percepção quanto ao 
equilíbrio entre vida 
profissional e pessoal 

         

Bom/excelente 313 
(72,8) 

12 
(3,8) 

1 92 
(35,2) 

1 71 
(28,2) 

1 30 
(11,9) 

1 

Ruim/regular  117 
(27,2) 

12 
(10,3) 

2,867** 
(1,249-6,577) 

43 
(42,6) 

1,330 
(0,831-2,127) 

43 
(43,4) 

1,957* 
(1,208-3,173) 

16 
(15,8) 

1,393 
(0,723-2,685) 

Frequência com que 
considera ter tempo 
suficiente para cumprir 
todas as tarefas do trabalho 
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Frequentemente/às vezes 
 

300 
(74,6) 

 

10 
(3,3) 

1 83 
(33,1) 

1 77 
(31,4) 

1 27 
(10,9) 

1 

Nunca/quase nunca 102 
(25,4) 

11 
(10,8) 

3,505* 
(1,442-8,521) 

41 
(47,7) 

1,844* 
(1,121-3,035) 

29 
(34,1) 

1,130 
(0,670-1,907) 

14 
(16,5) 

1,607 
(0,799-3,231) 

Frequência com que sente 
frustação com o trabalho 

         

Nunca/algumas vezes ao ano 221 
(55,1) 

5 
(2,3) 

1 58 
(31,4) 

1 51 
(27,9) 

1 16 
(8,8) 

1 

Algumas vezes ao mês/na 
semana/diariamente 

180 
(44,9) 

16 
(8,9) 

4,215* 
(1,513-11,74) 

66 
(43,7) 

1,700* 
(1,087-2,659) 

54 
(37,0) 

1,519 
(0,953-2,421) 

25 
(16,7) 

2,063* 
(1,056-4,027) 

Frequência com que sente 
esgotado ao se levantar para 
um dia de trabalho  

         

Nunca/algumas vezes ao ano 167 
(41,3) 

3 
(1,8) 

1 42 
(30,4) 

1 39 
(28,9) 

1 12 
(8,9) 

1 

Algumas vezes ao mês/na 
semana/diariamente 

237 
(58,7) 

18 
(7,6) 

4,493* 
(1,302-15,50) 

 1,556 
(0,983-2,463) 

66 
(33,7) 

1,250 
(0,777-2,011) 

29 
(14,6) 

 

Frequência com que sente 
estar no limite de 
possibilidades  

        1,412 
(0,738-2,737) 

Nunca/algumas vezes ao ano 226 
(55,7) 

6 
(2,7) 

1 66 
(35,7) 

1 55 
(30,2) 

1 19 
(10,5) 

1 

Algumas vezes ao mês/na 
semana/diariamente 

180 
(44,3) 

15 
(8,3) 

3,333* 
(1,266-8,776) 

59 
(38,1) 

1,108 
(0,712-1,724) 

51 
(33,8) 

1,178 
(0,742-1,870) 

22 
(14,3) 

1,759 
(0,863-3,584) 

b  * p<0,05 ** p<0,001 
ª O total de participantes de algumas variáveis foi inferior devido à ausência de informação para a respectiva variável. 
Nota: Os percentuais correspondem a frequência de indivíduos que se enquadraram às respectivas categorias de análise em relação ao total de professores. 
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4.3 ESTUDO 2: DEPENDÊNCIA DE CAFEÍNA E SINTOMAS PSÍQUICOS EM PROFESSORES DA 

EDUCAÇÃO BÁSICA EM ESCOLAS BRASILEIRAS 

 

4.3.1 Resumo 

 

Objetivos: Examinar a relação da dependência de cafeína e de suas características-
chave com sintomas psíquicos em professores. Métodos: Estudo transversal 
aninhado em um estudo de coorte com professores da educação básica de um 
município do sul do Brasil. A dependência de cafeína foi avaliada segundo os critérios 
estabelecidos pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Saúde Mental (DSM-5); e os 
sintomas psíquicos pelo preenchimento do Inventário para Depressão de Beck II (BDI-
II). Para a análise bivariada foi utilizado o teste de qui-quadrado por regressão 
logística, com cálculo da Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança (IC95%). O teste 
de Mann Whitney foi utilizado para comparação dos valores de pontuação para o BDI-
II entre os grupos de dependentes e não dependentes de cafeína. Resultados: A 
prevalência de dependência de cafeína foi de 5,6% nos professores. A dependência 
de cafeína e de suas características-chave propostas para sua classificação pelo 
DSM-5, mostraram-se associadas com presença de depressão, segundo o BDI-II. Os 
sintomas depressivos associados à dependência de cafeína foram: pessimismo, 
culpa, punição, baixa autoestima, choro, agitação, perda de interesse, desvalorização, 
irritabilidade, alterações no padrão de apetite e perda de interesse por sexo (p<0,05).  
A média da quantidade de sintomas depressivos presentes e da pontuação obtida 
pela escala foi maior nos professores classificados como dependentes de cafeína 
(p<0,001). Conclusões: A dependência de cafeína e suas características-chave 
demonstraram-se associadas a sintomas psíquicos em professores, com foco 
especial na depressão. 
Há, portanto, a necessidade de pesquisa continuada sobre a relação entre o uso 
abusivo de cafeína e saúde mental. 
 

Palavras-Chave: Cafeína. Dependência. Professores. DSM-5. Depressão. BDI-II. 
Sintomas Depressivos.  

 

4.3.2 Introdução  

 

A cafeína (1,3,7-trimethylpurine-2,6-diona) é um alcaloide estimulante do 

sistema nervoso central (SNC) que tem uma longa história como constituinte da dieta 

humana. Dessa forma, trata-se da droga comportamental mais amplamente utilizada 

na indústria de alimentos, bebidas, suplementos e medicamentos (MARTYN et al., 

2018) e tem sido descrita como a substância alimentar farmacologicamente ativa 
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mais frequentemente ingerida no mundo (CAPPELLETTI et al., 2015; TURNBULL; 

RODRICKS; MARIANO, 2016). 

Essa substância exerce seus efeitos neuromoduladores, principalmente, 

pelo antagonismo competitivo dos receptores de adenosina A1 e A2A, cujas ações 

são contrastantes (ALSABRI et al., 2018; LARA, 2010). O principal efeito é o bloqueio 

desses receptores para inibir a ação da adenosina no SNC e nos tecidos periféricos. 

Uma vez que a adenosina exerce um poderoso efeito depressivo sobre os neurônios, 

isso é consistente com a visão de que a cafeína atua como um psicoestimulante e 

pode ter efeitos benéficos sobre humor e performance (CAPPELLETTI et al., 2015; 

MCLELLAN; CALDWELL; LIEBERMAN, 2016; SMITH, 2009b). Tal reação pode 

ocorrer mesmo com baixas concentrações de cafeína, ou seja, pode ser alcançada 

poucos minutos após o consumo de uma única xícara de café (CHILDS; WIT, 2006; 

NEHLIG, 2015). 

Destaca-se, entretanto, que os efeitos da cafeína são dependentes da dose 

e tipicamente bifásicos, isto é, doses moderadas (até 400 mg/dia) são percebidas 

como agradáveis e estimulantes, enquanto efeitos adversos podem ser observados 

com doses elevadas, embora haja substancial variação interindividual (TURNBULL; 

RODRICKS; MARIANO, 2016). 

Em geral, a cafeína tem sido mostrada como indutora de ansiedade, 

particularmente em doses maiores (CAPPELLETTI et al., 2015; DISTELBERG et al., 

2017; NEHLIG, 2015; RICHARDS; SMITH, 2016), e em doses moderadas, protetora 

para sintomas psíquicos patológicos, reduzindo a ansiedade e melhorando o humor 

(SMITH, 2009b; TURNBULL; RODRICKS; MARIANO, 2016). No entanto, a relação 

com a depressão tem se mostrado contraditória. Alguns estudos indicam efeito 

protetor para sintomas relacionados à depressão (GROSSO et al., 2016; GUO et al., 

2014; LUCAS et al., 2011; NEHLIG, 2015; PHAM et al., 2014; RUSCONI et al., 2014; 

RUUSUNEN et al., 2010; SMITH, 2009b; WANG et al., 2016), enquanto outros 

demonstram efeitos mistos. Estudos destacam que doses menores e moderadas são 

associadas à redução do risco em indivíduos saudáveis e à melhora de muitos 

sintomas clínicos em pacientes deprimidos, porém, doses mais altas indicam piora 

em alguns sintomas clínicos relacionados à depressão (PHAM et al., 2014; 

RUSCONI et al., 2014). 
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Cabe, também, mencionar que a maioria dos indivíduos tende a selecionar 

doses que não produzem efeitos desfavoráveis subjetivos e somáticos, ou prejuízo 

de desempenho (LARA, 2010). Por essa razão, o consumo de cafeína é 

normalmente autolimitado e compatível com uma vida social e produtiva. Entretanto, 

tem efeitos reforçadores que, somados ao sabor e aroma agradável do veículo 

preferido (bebidas cafeinadas, no geral), podem resultam no uso abusivo e 

prolongado, e, em alguns casos, produzir dependência física (ADDICOTT, 2014; 

JULIANO; GRIFFITHS, 2004; MEREDITH et al., 2013). 

Segundo a versão mais recente do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Saúde Mental (DSM-5), o transtorno por uso de cafeína é caracterizado por um 

padrão problemático de uso dessa substância levando a prejuízo ou sofrimento 

clinicamente significativos. Essa condição está incluída na seção “condições para 

estudos posteriores” do manual e é retratada como um diagnóstico de pesquisa. O 

objetivo de tal classificação é estimular pesquisas adicionais para determinar a 

confiabilidade, validade e prevalência do transtorno, com atenção especial às 

possíveis associações da condição a prejuízos funcionais como parte do teste de 

validade (APA, 2014).  

Uma vez que o DSM-5 propõe e incentiva que o transtorno por uso de 

cafeína e suas comorbidades sejam melhor estudados, este estudo justifica-se por 

demonstrar a existência de uma parcela considerável de professores que podem se 

enquadrar à condição, assim como apresentar sintomas psíquicos importantes 

relacionados.  

A profissão docente, importante historicamente para a formação da 

sociedade, tem sofrido desvalorização de sua função, especialmente no Brasil. 

Esses profissionais são frequentemente expostos a uma carga de trabalho 

excessiva, sujeitos a condições estressantes e desfavoráveis de trabalho (MARA; 

TOSTA, 2008; DIEHL; MARIN, 2016). Essas questões relacionadas ao trabalho 

docente e as reais condições sob as quais ele se desenvolve podem resultar em 

adoecimento físico e mental dos mesmos (GASPARINI; BARRETO; ASSUNÇÃO, 

2005). Nesse sentido, as estratégias de enfrentamento ao sofrimento psíquico 

docente podem incluir o consumo de produtos cafeinados ao longo de um dia de 

trabalho, especialmente o café e as bebidas energéticas.  
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Dessa maneira, como hipótese de estudo, sugere-se que o consumo elevado 

de cafeína pelos professores, relacionado às condições laborais, possa resultar em 

dependência. Sugere-se, também, que esta condição possa gerar ou potencializar 

sintomas psíquicos. 

Embora a cafeína seja a substância psicoativa mais comumente usada e 

geralmente produza sintomas de abstinência e dependência, pouco se sabe, 

especialmente em professores/trabalhadores, sobre a prevalência de dependência 

dessa substância e suas relações com sintomas psíquicos. Portanto, o objetivo do 

presente estudo foi examinar a relação da dependência de cafeína e de suas 

características-chave com sintomas psíquicos em professores da educação básica 

de um município do Sul do Brasil. Esses resultados poderão servir de parâmetro para 

outros grupos de trabalhadores e subsidiar ações individuais e coletivas para 

controle do uso da cafeína na dieta como possível moderador contra sintomas 

psíquicos adversos.  

 

4.3.3 Métodos 

 

Delineamento 

Trata-se de um estudo epidemiológico do tipo transversal, parte de um 

projeto de pesquisa longitudinal. O “Pró-Mestre” foi desenvolvido no Programa de 

Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Estadual de Londrina-PR, cujo 

objetivo geral foi analisar o estado de saúde e o estilo de vida dos professores de 

escolas públicas e relacioná-los com aspectos do processo de trabalho. Foram 

realizados dois momentos de coleta de dados nas vinte escolas com o maior número 

de professores do município. As escolas foram selecionadas por conveniência, 

distribuição em todas as regiões da cidade e por nelas atuarem aproximadamente 

70% dos professores do ensino básico no município. O primeiro corte transversal 

(T1) foi coletado 24 meses antes do segundo (T2). O presente estudo apresenta 

análises utilizando dados apenas da última seção transversal, uma vez que as 

informações relacionadas a dependência de cafeína e sintomas depressivos não 

foram coletadas na primeira etapa. A coleta de dados aconteceu entre os meses 

agosto de 2014 e abril de 2015. 
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Variáveis de estudo 

Os dados foram obtidos mediante entrevistas pessoais pré-agendadas fora 

do período de aula por entrevistadores previamente treinados, e seguidas do 

preenchimento de questionário que incluía o Inventário para depressão de Beck II 

(BDI-II). 

Consumo e dependência de cafeína 

Os professores responderam algumas questões relativas ao consumo de 

café e/ou bebidas energéticas durante a entrevista. Tais questões foram 

categorizadas e serão descritas a seguir. 

Para investigar o consumo de cafeína, utilizou-se da frequência de consumo 

de café e bebidas energéticas, categorizado em: não consome, consome 

regularmente (a partir de até 6 vezes por semana). Em relação à frequência de 

consumo de cafeína, as categorias utilizadas foram: não consome, consumo baixo 

(até 6 vezes por semana), consumo moderado (1 a 3 vezes ao dia) e consumo elevado 

(mais de 3 vezes ao dia). Para a análise bivariada, as categorias da frequência de 

consumo foram dicotomizadas em: não consome/consumo baixo/moderado e 

consumo elevado. 

As questões relativas a dependência de cafeína foram cuidadosamente 

elaboradas utilizando-se dos critérios diagnósticos propostos pelo DSM-5. O manual 

caracteriza o transtorno por uso de cafeína pela ocorrência de três critérios clínicos 

principais de forma concomitante no indivíduo nos últimos 12 meses: desejo 

persistente ou esforços fracassados em cortar ou controlar o uso de cafeína; uso 

continuado apesar do conhecimento de ter um problema físico ou psicológico que 

provavelmente foi causado ou exacerbado pelo uso da substância; e sintomas de 

abstinência ou consumo da cafeína para evitar os sintomas da abstinência (APA, 

2014). 

Após a coleta de dados, as características-chave estabelecidas para 

dependência de cafeína pelo DSM-5 foram categorizados em: abstinência, uso 

continuado e desejos persistentes, e somente os professores que cumpriram os três 

componentes concomitantes foram classificados como dependentes de cafeína. 

Embora o diagnóstico para dependência de cafeína não esteja assim 

reconhecido no manual, a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
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Problemas Relacionados à Saúde – décima edição (CID-10), ainda em vigência, o 

faz e neste artigo utilizaremos o termo “dependência” (APA, 2014, OMS, 1996). 

Sintomas psíquicos  

Para as variáveis depressão e sintomas depressivos foram utilizados dados 

obtidos pelo preenchimento do BDI-II que é uma escala medida de autorrelato de 

sintomas depressivos projetada por Beck, Steer e Brown (1996). O BDI-II é uma 

modificação do Inventário para Depressão de Beck I (BDI-I) que foi atualizado para 

refletir as mudanças nos critérios de depressão do DSM-IV (APA,1994; BECK; 

STEER; BROWN, 1996). Os sintomas depressivos contemplados pela escala são 21 

ao total: tristeza, pessimismo, fracasso passado, perda de prazer, sentimento de 

culpa, sentimentos de punição, baixa autoestima, autocrítica exagerada, 

pensamentos ou desejos suicidas, choro, agitação, perda de interesse, indecisão, 

desvalorização, falta de energia, alterações no padrão do sono, irritabilidade, 

alterações no padrão de apetite, dificuldade de concentração, cansaço ou fadiga e 

perda de interesse por sexo.   

Cada item/sintoma é classificado em uma escala de 4 pontos, de 0 a 3. Os 

escores totais variam de 0 a 63 pontos, interpretados e categorizados da seguinte 

forma, conforme sugerido pelo manual do inventário:  ausência de depressão 

(escore de 0-13); depressão leve (escore de 14-19); depressão moderada (escore 

de 20-28); e depressão grave ou severa (escore igual ou acima de 29). Para 

caracterização e cálculo da OR deste estudo, a variável “depressão” foi categorizada 

em ausência (indivíduos com escore menor ou igual a 13) e presença (indivíduos 

com escore maior que 13). Os sintomas depressivos também foram categorizados 

em ausência (escore 0) e presença (escore 1 a 3). 

Tabulação e análise dos dados 

Os instrumentos foram duplamente digitados em banco criado no programa 

Epi Info (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), 

versão 3.5.4 para Windows para checagem e correção de discordâncias. Para a 

análise descritiva utilizou-se a distribuição de frequência absoluta e relativa, ao passo 

que para a análise bivariada foi utilizado o teste de qui-quadrado por regressão 

logística. Utilizou-se a OR como medida de associação e adotou-se p<0,05 como 

nível de significância, com apresentação do intervalo de confiança (IC) de 95%. Para 
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comparação dos valores de pontuação do BDI-II entre os grupos dependentes e não 

dependentes, após realizados os testes de normalidades (p<0,05 para os testes de 

Shapiro-Wilks e Kolmogorov Smirnov) optou-se por utilizar testes não paramétricos 

(Mann Whitney) para verificar a diferença estatística entre os grupos.  

As análises dos dados foram conduzidas no programa SPSS, versão 23 para 

Windows. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina (CAAE: 01817412.9.0000.5231) e todos os 

participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

4.3.4 Resultados  

 

Entre os 490 professores contatados (T1) e considerados elegíveis para o 

estudo (T2), 20 (4,0%) se recusaram a participar e 40 (8,1%) não foram localizados 

após cinco tentativas, configurados como perdas. Dos 430 professores 

entrevistados, 38 (7,7%) foram excluídos por autopreenchimento incompleto do BDI-

II, totalizando 392 (80,0%) professores na população final.  

A população estudada constituiu-se predominantemente por mulheres 

(65,8%) e da raça/cor branca (76,2%). A média de idade foi de 41,6 anos de idade 

(desvio padrão de 9,4 anos), mais da metade tinham renda familiar mensal superior 

a R$ 5.000,00 (55,7%), a maioria possuía graduação como nível de instrução 

(75,8%) e viviam com companheiro (61,2%).  

De acordo com os critérios propostos pelo BDI-II, 153 (39%) professores 

foram considerados depressivos, sendo que 33 (8,4%) apresentaram depressão 

severa (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Prevalência de depressão, segundo BDI-II, em professores de Londrina-
PR, 2014-2015.  

Classificação da depressão  n % 

Ausência de depressão  239 61,0 

Depressão leve 67 17,1 

Depressão moderada  53 13,5 

Depressão severa  33 8,4 
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Os professores apresentaram, em média, nove sintomas depressivos 

concomitantes de 21 sintomas contemplados pelo BDI-II, variando entre ausência e 

presença de todos os sintomas. Os mais frequentes foram: falta de energia, 

alterações no padrão do sono, cansaço ou fadiga e autocrítica exagerada.  

Do total de professores, 327 (83,4%) relataram consumir cafeína 

regularmente, sendo que 202 (51,5%) relataram frequência de consumo moderada 

e 95 (24,2%) destacaram frequência de consumo elevada. 

Seguindo os critérios estabelecidos pelo DSM-5, 22 professores (5,6%) 

foram classificados como dependentes de cafeína. Do total de indivíduos, 124 

(31,6%) relataram sintomas de abstinência ou consumo de cafeína para evitar esses 

sintomas, 103 (26,3%) preencheram o critério de uso continuado apesar de efeitos 

nocivos ligados ao uso e 40 (10,2%) confirmaram o desejo persistente e/ou esforços 

fracassados em controlar/parar o uso da substância (Tabela 4). Destaca-se, também, 

que os professores que relataram consumo elevado de cafeína apresentaram 

chances três vezes maiores para dependência de cafeína (OR: 3,405; IC 95%: 1,426-

8,130; p=0,004). 

Em relação aos resultados obtidos pelo BDI-II, os indivíduos classificados 

como depressivos pela escala, apresentaram chances cinco vezes maiores de 

apresentar dependência de cafeína em relação aos classificados como não 

depressivos (OR: 5,850; IC 95%: 2,111-16,211), sendo este resultado 

estatisticamente significativo (p=0,001). A presença das três características-chave 

propostas para dependência de cafeína, quando analisadas separadamente, também 

se demonstraram significativamente associados à presença de depressão pelo BDI-II 

(Tabela 4). 

Os professores dependentes de cafeína apresentaram, em média, 14 

sintomas depressivos retratados na escala, enquanto os não dependentes 

apresentaram 9 sintomas, havendo diferenças significativas entre os grupos 

(p<0,001). Os sintomas depressivos que se mostraram associados com a 

dependência foram: pessimismo, sentimento de culpa, sentimentos de punição, baixa 

autoestima, choro, agitação, perda de interesse, desvalorização, irritabilidade, 

alterações no padrão de apetite e perda de interesse por sexo (p<0,05). 
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Tabela 4 – Associações entre as características-chave propostas para dependência 
de cafeína e a presença de depressão, segundo DSM-5 e BDI-II respectivamente, 
em professores de Londrina-PR, 2014-2015.  

Variável  Abstinência Uso continuado Desejos persistentes 

 n 
(%) 

OR 
IC (95%) 

n 
(%) 

OR 
IC (95%) 

n 
(%) 

OR 
 IC (95%) 

Depressão       
Ausência  62 

(31,5) 
1 52 

(26,9) 
1 16 

(8,3) 
1 

Presença  62 
(47,7) 

1,985*  
(1,257-3,135) 

51 
(40,2) 

1,820** 
(1,130-2,930) 

24 
(18,5) 

2,505*  
(1,273-4,928) 

Total  124 
(31,6) 

 103 
(26,3) 

 40 
(10,2) 

 

*p<0,001 **p<0,05 
Nota: Os percentuais correspondem a frequência de indivíduos que se enquadraram às respectivas 
categorias de análise em relação ao total de professores. 

 

Os professores dependentes de cafeína apresentaram, em média, 14 

sintomas depressivos retratados na escala, enquanto os não dependentes 

apresentaram 9 sintomas, havendo diferenças significativas entre os grupos 

(p<0,001). Os sintomas depressivos que se mostraram associados com a 

dependência foram: pessimismo, sentimento de culpa, sentimentos de punição, baixa 

autoestima, choro, agitação, perda de interesse, desvalorização, irritabilidade, 

alterações no padrão de apetite e perda de interesse por sexo (p<0,05). 

Com relação a pontuação obtida pelo BDI-II, o escore máximo alcançado por 

indivíduo nesta população foi 57, sendo a média de 13 pontos. Ao considerar apenas 

os professores dependentes de cafeína a média foi de 21 pontos (p<0,001). Foi 

observado tendência linear para o escore obtido pela escala, indicando que as 

chances para dependência de cafeína aumentam conforme aumenta o escore obtido 

pela escala (OR: 1,067; IC 95%: 1,030-1,106; p<000,1). 

 

4.3.5 Discussão 

 

Este estudo transversal caracterizou as relações de dependência de cafeína 

com sintomas psíquicos em professores do ensino básico de um município brasileiro. 

Foi identificada uma prevalência de dependência de cafeína relativamente baixa, 

porém, de acordo com a estimativa proposta pelo DSM-5, que considera uma 

prevalência menor que 7% para população em geral (APA, 2014). Estudos 
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semelhantes em populações diferentes, utilizando-se dos mesmos critérios propostos 

pelo manual, encontraram prevalências do transtorno com variações entre 4% e 19% 

(ÁGOSTON et al., 2018; HARSTAD et al., 2016; MCGREGOR; BATIS, 2016). 

De acordo com os critérios propostos pelo BDI-II, mais de um terço dos 

professores entrevistados foram considerados depressivos (39%), corroborando 

achados nos Estados Unidos (MCLAUGHLIN, 2010) e Espanha (JURADO et al, 

1998), que apresentaram percentuais superiores a 30%. Tais resultados apontam 

frequência maior de depressão nos professores se comparados com a população 

em geral, visto que são relatados na literatura prevalências aproximadas de 14% no 

Brasil e 17% nos Estados Unidos (ANDRADE et al., 2003; SILVA et al., 

2014). Ressalta-se que o BDI-II é uma escala, validada, com fim unicamente de 

rastreamento da depressão, reforçando que o diagnóstico para tal condição é 

essencialmente clínico. 

O trabalho docente, especialmente no Brasil, apresenta muito desafios. A 

grande quantidade de alunos por sala, a excessiva carga horária de trabalho, os 

salários pouco atrativos, as condições desfavoráveis e as inúmeras atividades 

atribuídas geram sobrecarga psíquica e física (ASSUNÇÃO; OLIVEIRA, 2009). Em 

adição, a falta de autonomia, a dificuldade nas relações interpessoais e o assédio 

moral dentro do ambiente de trabalho são fatores que podem contribuir para o 

desenvolvimento de sintomas depressivos, assim como o sentimento de injustiça e de 

não reconhecimento pelo trabalho executado (BRANT; MINAYO-GOMEZ, 2008; 

(PEREIRA, 2011). A partir de tal cenário, torna-se importante considerar os fatores 

associados aos sintomas psíquicos nos professores, dentre os quais destaca-se o uso 

abusivo de cafeína, como verificado em nossos resultados. 

A relação entre consumo de cafeína, em suas variadas formas de 

apresentação, e sintomas psíquicos tem sido observada há algum tempo em seres 

humanos, porém algumas relações parecem não ser causais e as discrepâncias na 

literatura são comuns (LARA, 2010; WANG; WOO; BAHK, 2015). Em revisão de 

literatura, LARA (2010) observou que, para transtornos de humor, a cafeína pode ter 

efeitos benéficos para indivíduos depressivos ou com baixo estado de energia, e pode 

ser prejudicial para pacientes hipersensíveis, com pânico e/ou ansiedade, bem como 

para pacientes com transtorno bipolar.  



 
 
 
 
 

79 

Em outra revisão, Rusconi et al. (2014) encontraram dados da literatura que 

suportam a ideia que doses baixas a moderadas podem se correlacionar com uma 

redução do risco de depressão em indivíduos saudáveis e uma melhora de muitos 

sintomas clínicos em pacientes deprimidos, enquanto há suposição de que doses 

elevadas podem resultar em desregulação do timo, favorecer estados afetivos mistos, 

piorar os perfis circadianos e os sintomas de ansiedade.  

Até o momento, as evidências sugerem que o uso abusivo de cafeína está 

associado mas não causa transtornos psiquiátricos (APA, 2014; ADDICOTT, 2014). 

Neste desenho de estudo, tais relações foram evidenciadas, uma vez que a 

dependência de cafeína se mostrou associada com a presença de depressão e a 

vários sintomas depressivos.  

Ressalta-se, ainda, que as características-chave utilizadas para classificar o 

indivíduo como dependente de cafeína, também se mostraram associadas à 

presença de depressão, quando analisadas separadamente. Segundo o DSM-5, a 

condição de abstinência de cafeína, classificada como transtorno mental, está 

associada ao comprometimento do desempenho comportamental, à diminuição na 

sociabilidade e ao transtorno depressivo maior (APA, 2014). 

Embora o DSM-5 estimule a pesquisa, são poucos os estudos publicados no 

mundo que trazem a prevalência do transtorno na população em geral. Não foram 

encontrados estudos que utilizaram os critérios atuais do DSM para dependência de 

cafeína para relacioná-los a sintomas psíquicos. Os estudos em geral avaliam o 

consumo da cafeína com sintomas psíquicos, e não o transtorno pelo uso abusivo da 

substância.  

Os resultados demonstrados fornecem evidências que existe uma relação 

significativa entre a dependência de cafeína e sintomas psíquicos de depressão. 

Porém, não fica claro se a dependência leva ao desenvolvimento dos sintomas ou se 

a dependência seria uma possível consequência dos mesmos. Uma vez que a 

causalidade não pode ser julgada por estudos transversais, a possibilidade do uso do 

café e/ou bebidas energéticas como uma automedicação para aliviar os sintomas da 

depressão também não pode ser excluída nos estudos que, assim como este, 

encontraram associações significativas entre consumo de cafeína e depressão. Além 
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disso, é possível que os efeitos observados sejam atribuíveis a características de 

personalidade associadas aos usuários de cafeína, e não ao uso de cafeína.  

 

4.3.6 Conclusões  

 

Em conclusão, demonstramos que a dependência de cafeína se mostrou 

associada a fatores adversos relacionados com a saúde mental dos professores, com 

foco especial na depressão. As características-chave para a dependência de cafeína, 

propostas pelo DSM-5, também se mostraram relacionadas a sintomas psíquicos de 

depressão, quando analisadas separadamente. 

Porém, nenhuma conclusão sobre a direção da causalidade pode ser 

alcançada. Considerando que o consumo de produtos cafeinados tem sido associado 

a uma série de queixas de saúde, é necessário desenvolver uma melhor compreensão 

de seus efeitos no interesse da saúde pública, principalmente referente ao uso 

abusivo e problemático. 

Estes achados confirmam, parcialmente, a hipótese de que o consumo 

elevado de cafeína pode resultar em dependência e que esta condição pode gerar ou 

potencializar sintomas psíquicos da depressão. Há, portanto, necessidade de 

pesquisa continuada sobre a relação entre o uso abusivo de cafeína e saúde mental. 

Pesquisas futuras devem objetivar a realização de estudos de intervenção e 

longitudinais, a fim de investigar a natureza causal dessas relações. Deve-se incluir 

nas investigações os critérios propostos pelo DSM-5 para o diagnóstico de 

dependência de cafeína, tendo a vista a necessidade de estudos das implicações 

individuais de cada característica-chave.  

Embora o presente estudo tenha abordado uma lacuna na literatura, são 

necessárias algumas considerações metodológicas na interpretação dos resultados. 

A baixa prevalência do desfecho nesta população não possibilitou a inclusão de uma 

abordagem multivariada para análise de dados, cujas variáveis demográficas e de 

estilo de vida poderiam ser controladas estatisticamente. No entanto, a população 

estudada faz parte de um grupo demográfico muito específico (professores de um 

município brasileiro), o que possibilitou resultados interessantes tanto pela 

importância social do professor, quanto pelo nível de leitura e conhecimento 
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esperados por estes profissionais sobre assuntos variados e relevantes para saúde 

física e mental, e aplicação nos seus hábitos e estilo de vida. 
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5 CONCLUSÕES 

 

A cafeína apresenta uma longa história de uso na população e são vários os 

estudos que demonstram seus efeitos positivos e/ou negativos à saúde humana. 

Mesmo sendo um tema tão estudado, restam dúvidas e tais efeitos continuam sob 

investigação. Poucos estudos no mundo operacionalizaram e caracterizaram os 

critérios de dependência de substâncias do DSM-5 aplicados à cafeína. 

Em conclusão, este estudo demonstrou pela primeira vez, no Brasil, a 

prevalência de dependência de cafeína em um grupo de trabalhadores. A prevalência 

mostrou-se baixa, porém associada a fatores adversos relacionados ao sono, a 

aspectos ocupacionais e à saúde mental nos professores. Como forma de organizar 

as principais contribuições da presente tese, seguem abaixo os principais achados de 

cada estudo: 

 

Estudo 1: 

 

• Do total de professores, 358 (83,3%) relataram consumir cafeína 

regularmente, sendo que 101 (23,5%) destacaram consumo elevado. 

• Com relação à dependência de cafeína nos professores: 135 (31,4%) 

relataram abstinência, 114 (26,5%) mencionaram uso continuado e 46 

(10,7%) confirmaram o desejo persistente, sendo que 24 (5,6%) foram 

classificados como dependentes.  

• Os professores que relataram o consumo elevado de cafeína demonstraram 

chances quatro vezes maiores de apresentar dependência, em relação aos 

demais professores. 

• A dependência de cafeína não se associou estatisticamente com 

características sóciodemográficas ou hábitos de vida. 

• A dependência de cafeína mostrou-se associada com os seguintes fatores: a 

autoavaliação de saúde regular/ruim, a má qualidade de sono, a percepção 

regular/ruim quanto ao equilíbrio entre vida profissional e pessoal, a falta de 

tempo, o esgotamento e a frustração com o trabalho e o sentimento de estar 

no limite de possibilidades. 
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Estudo 2: 

 

• A dependência de cafeína associou-se com depressão, segundo o BDI-II, e 

também aos seguintes sintomas depressivos: pessimismo, culpa, punição, 

baixa autoestima, choro, agitação, perda de interesse, desvalorização, 

irritabilidade, alterações no padrão de apetite e perda de interesse por sexo.   

• As características-chave, estabelecidas pelo DSM-5 para dependência de 

cafeína, também se demostraram associados à presença de depressão nos 

professores. 

• A quantidade de sintomas depressivos presentes e os escores obtidos pela 

escala foram maiores nos professores classificados como dependentes de 

cafeína.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A literatura sobre os efeitos do uso de cafeína na saúde humana é ampla e 

vários são os fatores que podem contribuir para o consumo regular dessa substância 

por indivíduos de diferentes faixas etárias. Nesse sentido, o consumo regular e 

elevado tem se tornado comum nas várias regiões do mundo. No entanto, entre os 

inúmeros desfechos em saúde associados ao consumo de cafeína, a dependência 

ainda não foi suficientemente explorada na literatura. 

A cafeína é a substância comportamentalmente ativa mais usada no mudo e 

como sua ingestão costuma estar integrada a hábitos sociais e rituais diários (por 

exemplo, “café” da manhã, pausa para o cafezinho, chá da tarde), alguns 

consumidores podem não estar cientes de sua dependência física da substância 

(APA, 2014). 

Embora o DSM-5 estimule a pesquisa, são poucos estudos publicados no 

mundo que trazem a prevalência do transtorno na população em geral e não foram 

encontrados estudos que utilizaram os critérios atuais do DSM para dependência de 

cafeína no Brasil, assim como os prováveis efeitos adversos associados. Uma vez 

que o manual propõe e incentiva que a condição e suas comorbidades sejam melhor 

estudadas, este estudo contribui com as investigações, pois demonstrou que uma 

pequena parcela dos professores se enquadrou à condição, porém com alterações no 

sono, aspectos ocupacionais e sintomas psíquicos negativos e importantes 

relacionados. Não obstante, não há consenso sobre a relação da dependência e as 

variáveis destacadas.  

Dessa maneira, os achados da presente tese corroboram com a classificação 

do Transtorno por Uso de Cafeína como um diagnóstico de pesquisa, pelo DSM, e 

com a não inclusão da condição, até o momento, como transtorno mental. Tal 

preocupação já foi sinalizada pela OMS com a nova classificação proposta, pela CID-

11, para a condição de dependência de cafeína.  A “Síndrome da Dependência de 

Cafeína”  presente na CID-10, passará a ser classificada como “Disorders Due to Use 

of Caffeine” (Transtorno Devido ao Uso de Cafeína) na nova versão (WHO, 2018). 

Embora o presente estudo tenha abordado uma lacuna na literatura, são 

necessárias algumas considerações metodológicas na interpretação dos resultados.  
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A baixa prevalência do desfecho nesta população não possibilitou a inclusão 

de uma abordagem multivariada para análise de dados, cujas variáveis demográficas 

e de estilo de vida podem ser controladas estatisticamente. No entanto, a população 

estudada faz parte de um grupo demográfico muito específico (professores de um 

município brasileiro), o que possibilitou resultados interessantes tanto pela 

importância social do professor, quanto pelo nível de leitura e conhecimento 

esperados por estes profissionais sobre assuntos variados e relevantes para saúde 

física e mental, e aplicação nos seus hábitos e estilo de vida. 

Outra limitação deste estudo refere-se às fontes dietéticas utilizadas para 

avaliar o consumo de cafeína nos professores. Embora o café seja, há muito tempo, 

a principal fonte de cafeína na dieta humana e as bebidas energéticas estejam 

ganhando destaque devido ao recente aumento de sua popularidade, principalmente 

entre o público jovens/adultos, não respondem pelo total de cafeína ingerido por um 

indivíduo diariamente. Entretanto, acredita-se que para analisar a prevalência de 

dependência de cafeína, segundo os critérios estabelecidos no DSM-5, tais fontes 

sejam válidas já que as características-chave não consideram a quantidade, a 

frequência de consumo e nem as possíveis fontes de cafeína utilizadas pelo indivíduo. 

Considerando-se a já reconhecida relação entre consumo elevado de cafeína 

e efeitos adversos à saúde humana, o primeiro estudo que compõe esta tese 

confirmou, parcialmente, a suposição que o consumo regular e elevado de cafeína 

pode levar ao desenvolvimento da dependência, já que foi observado associação 

significativa, com chances quatro vezes maiores do transtorno nos professores que 

faziam uso elevado e frequente da substância. Ainda nesse estudo, foi identificado 

que problemas com sono e percepções negativas quanto a aspectos relacionados ao 

processo de trabalho docente relacionaram-se com dependência de cafeína. Esses 

achados confirmam, parcialmente, a hipótese que o consumo elevado de cafeína pode 

resultar em dependência e que essa condição pode gerar ou potencializar problemas 

no sono e até certo ponto interferir negativamente na performance laboral.  

Destaque deve ser dado à possibilidade de causalidade reversa na 

associação entre dependência de cafeína e qualidade do sono ruim. As associações 

da dependência de cafeína com variáveis relacionadas ao trabalho docente podem 

sugerir que qualidade do sono seja variável intermediária, consequência das 
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condições de trabalho e causa da dependência de cafeína. Embora os resultados de 

várias pesquisas demonstrem que a cafeína consumida em excesso tem um impacto 

negativo no sono, é de conhecimento comum que o consumo de algumas bebidas 

cafeinadas, como por exemplo o café, tem efeito positivo em performances de trabalho 

e a ingestão moderada não é considerado um perigo para a saúde (KER et al., 2010; 

LIEBERMAN et al., 2002; SMITH, 2005). Assim, é possível que os professores 

consumam mais café e/ou bebidas energéticas para superar a sonolência e fadiga.  

No que diz respeito às conclusões observadas no segundo estudo, os 

resultados demonstrados fornecem evidências que existe uma relação significativa 

entre a dependência de cafeína, suas características-chave e os sintomas psíquicos 

de depressão, porém, não fica claro se a dependência leva ao desenvolvimento dos 

sintomas, ou se a dependência seria uma possível consequência dos mesmos. Por 

exemplo, o alto consumo de cafeína pode ser uma causa para alguns sintomas 

psíquicos de depressão, mas o sofrimento de tais sintomas também pode levar ao alto 

consumo de produtos cafeinados como estratégia de enfrentamento. Além disso, é 

possível que os efeitos observados sejam atribuíveis a características de 

personalidade associadas aos usuários de cafeína, e não ao uso de cafeína.  

Nesse sentido, pesquisas futuras devem objetivar a realização de estudos de 

intervenção e longitudinais, a fim de investigar a natureza causal dessas relações, em 

ambos os estudos que compõem esta tese. Destaca-se que poucos tratamentos para 

o uso problemático de cafeína estão disponíveis (MEREDITH et al., 2013). Portanto, 

tais pesquisas devem, também, determinar a extensão da demanda pelo tratamento 

do transtorno por uso de cafeína e quais métodos funcionam melhor para redução 

e/ou cessação do uso regular de cafeína, auxiliando indivíduos que tenham 

dificuldades com esse problema de saúde clinicamente importante. 

Ressalta-se, ainda, a importância social da população de estudo nos quais 

tais conclusões foram observadas. Os professores constituem uma das mais 

importantes profissões da sociedade, uma vez que seu trabalho e dedicação são 

fundamentais para formação básica dos indivíduos, tanto no domínio técnico-científico 

e humanístico quanto no âmbito da cidadania. Apesar da importância social dessa 

profissão, esses profissionais são frequentemente expostos a altas cargas de 

trabalho, a longas jornadas de trabalho e sujeitos a condições estressantes e 
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desfavoráveis de trabalho, resultando em menos tempo para questões relacionadas à 

saúde como alimentação, sono, atividade física e lazer.  

Essas questões, relacionadas ao trabalho docente e as reais condições sob 

as quais ele se desenvolve, podem resultar no adoecimento físico e mental dos 

professores, assim como na piora da qualidade de sono. E as estratégias de 

enfrentamento ao sofrimento psíquico, fadiga e sonolência podem incluir o consumo 

de produtos cafeinados ao longo de um dia de trabalho, especialmente café e bebidas 

energéticas. Dessa forma, conhecer a prevalência de dependência de cafeína nos 

professores e os fatores associados podem subsidiar ações preventivas e de controle, 

individuais e coletivas, nesta população, que poderão servir de parâmetro para outros 

grupos de trabalhadores. 

Em resumo, os achados da presente tese poderão ser utilizados para 

incentivar pesquisas clínicas e epidemiológicas adicionais sobre a dependência de 

cafeína, os riscos relacionados e as possibilidades de tratamento para o transtorno; a 

regulação de limites de segurança para os produtos cafeinados (quantidade e teor 

máximo de cafeína); a conscientização sobre o potencial, embora baixo, de 

dependência da cafeína; embasar futuras classificações clínicas do Transtorno por 

Uso de Cafeína pelo DSM; bem como fornecer subsídios para o controle do consumo 

regular de cafeína entre professores e demais trabalhadores. 
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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ANEXO B – AUTORIZAÇÃO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
SEGUIMENTO 
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ANEXO C – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
FORMULÁRIO E QUESTIONÁRIO– SEGUIMENTO 

 



 
 
 
 
 

111 



 
 
 
 
 

112 



 
 
 
 
 

113 



 
 
 
 
 

114 



 
 
 
 
 

115 



 
 
 
 
 

116 



 
 
 
 
 

117 



 
 
 
 
 

118 



 
 
 
 
 

119 



 
 
 
 
 

120 



 
 
 
 
 

121 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

SAÚDE, ESTILO DE VIDA E TRABALHO DE PROFESSORES DA REDE PÚBLICA DO PARANÁ 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA - PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA 

SEGUIMENTO 2014-2015 
Em caso de dúvidas, ligue para 9952-8000 (Tim) 

 
 

QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 
WID:      Entrevistador: 

 

 
INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONÁRIO 

 

Em cada uma das questões, assinale o número correspondente a alternativa no campo “GABARITO”, na 
margem direita das folhas. Para todas as questões, assinale apenas uma alternativa, exceto quando 

explicitado no enunciado. 
 

 
 

AUTO-AVALIAÇÃO DA SAÚDE GABARITO 

1 Em geral você diria que sua saúde é: 

1  Muito boa         
2  Boa 
3  Regular 
4  Ruim 
5  Muito ruim 

WSAUDE 

 
 

ESCALA 1 

GABARITO 

Estamos procurando compreender melhor como um problema de voz pode interferir nas 
atividades de vida diária. Apresentamos uma lista de possíveis problemas relacionados à voz. 

Por favor, responda a todas as questões baseadas em como sua voz tem estado nas últimas 
duas semanas. Não existem respostas certas ou erradas.  
As afirmações abaixo são usadas por muitas pessoas para descrever 
suas vozes e o efeito de suas vozes na vida. Circule a resposta que 
indica o quanto você compartilha da mesma experiência. Nunca 

Quase 
nunca 

Às 
vezes 

Quase 
sempre Sempre 

1.1 As pessoas têm dificuldade para me ouvir por causa da minha 
voz. 

0 1 2 3 4 
WVOZ2 

1.2 As pessoas têm dificuldade para me entender em lugares 
barulhentos. 

0 1 2 3 4 
WVOZ3 

1.3 As pessoas perguntam: “O que você tem na voz?” 0 1 2 3 4 WVOZ4 

1.4 Sinto que tenho que fazer força para a minha voz sair. 0 1 2 3 4 WVOZ5 

1.5 Meu problema de voz limita minha vida social e pessoal. 0 1 2 3 4 WVOZ6 

1.6 Não consigo prever quando minha voz vai sair clara. 0 1 2 3 4 WVOZ7 

1.7 Eu me sinto excluído nas conversas por causa da minha voz. 0 1 2 3 4 WVOZ8 

1.8 Meu problema de voz me causa prejuízos econômicos. 0 1 2 3 4 WVOZ9 

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 
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ESCALA 2 

GABARITO 
Considerando o seu trabalho nas escolas de educação básica, assinale o número 
correspondente a sua resposta no quadro abaixo: 
 Frequen 

temente  
Às vezes  Raramente 

Nunca ou quase 
nunca  

2.1 Com que frequência você tem que 
fazer suas tarefas de trabalho com muita 
rapidez? 

4 3 2 1 
WE1 

2.2 Com que frequência você tem que 
trabalhar intensamente (isto é, produzir 
muito em pouco tempo)? 

4 3 2 1 

WE2 

2.3 Seu trabalho exige demais de você? 
4 3 2 1 

WE3 

2.4 Você tem tempo suficiente para 
cumprir todas as tarefas de seu trabalho? 4 3 2 1 

WE4 

2.5 O seu trabalho costuma apresentar 
exigências contraditórias ou discordantes? 4 3 2 1 

WE5 

2.6 Você tem possibilidade de aprender 
coisas novas em seu trabalho? 4 3 2 1 

WE6 

2.7 Seu trabalho exige muita habilidade 
ou conhecimentos especializados? 4 3 2 1 

WE7 

2.8 Seu trabalho exige que você tome 
iniciativas? 4 3 2 1 

WE8 

2.9 No seu trabalho, você tem que repetir 
muitas vezes as mesmas tarefas? 4 3 2 1 

WE9 

2.10 Você pode escolher COMO fazer o 
seu trabalho? 

4 3 2 1 
WE10 

2.11 Você pode escolher O QUE fazer no 
seu trabalho? 

4 3 2 1 
WE11 

 

Atenção, agora as opções de resposta mudaram, conforme tabela a seguir: 

GABARITO 
Afirmações: 

 

Concordo 
totalmente 

 

Concordo 
mais que 
discordo 

Discordo mais 
que concordo 

 

Discordo 
totalmente 

2.12 Existe um ambiente calmo e 
agradável onde trabalho 

4 3 2 1 
WE12 

2.13  No trabalho, nos relacionamos bem 
uns com os outros 

4 3 2 1 
WE13 

2.14 Eu posso contar com o apoio dos 
meus colegas de trabalho 

4 3 2 1 
WE14 

2.15 Se eu não estiver num bom dia, meus 
colegas compreendem 

4 3 2 1 
WE15 

2.16 No trabalho eu me relaciono bem 
com os meus chefes 

4 3 2 1 
WE16 

2.17 Eu gosto de trabalhar com os meus 
colegas 

4 3 2 1 
WE17 
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ESCALA 3  

GABARITO 

Considerando o seu trabalho nas escolas de educação básica, assinale o número 
correspondente a sua resposta no quadro abaixo: 
 Nunca Algumas 

vezes ao 
ano 

Algumas 
vezes ao 

mês 

Algumas 
vezes na 
semana 

Diaria 
mente 

3.1 Sinto-me emocionalmente 
decepcionado com meu trabalho. 

1 2 3 4 5 
WB1 

3.2 Quando termino minha jornada de 
trabalho sinto-me esgotado. 

1 2 3 4 5 
WB2 

3.3 Quando me levanto pela manhã e me 
deparo com outra jornada de trabalho, já 
me sinto esgotado. 

1 2 3 4 5 
WB3 

3.4 Sinto que posso entender facilmente as 
pessoas que tenho que atender  

1 2 3 4 5 
WB4 

3.5 Sinto que estou tratando algumas 
pessoas com as quais me relaciono no meu 
trabalho como se fossem objetos 
impessoais. 

1 2 3 4 5 

WB5 

3.6 Sinto que trabalhar todo o dia com 
pessoas me cansa. 

1 2 3 4 5 
WB6 

3.7 Sinto que trato com muita eficiência os 
problemas das pessoas as quais tenho que 
atender. 

1 2 3 4 5 
WB7 

3.8 Sinto que meu trabalho está me 
desgastando. 

1 2 3 4 5 
WB8 

3.9 Sinto que estou exercendo influência 
positiva na vida das pessoas, através de 
meu trabalho. 

1 2 3 4 5 
WB9 

3.10 Sinto que me tornei mais duro com as 
pessoas, desde que comecei este trabalho. 

1 2 3 4 5 
WB10 

3.11 Fico preocupado que este trabalho 
esteja me enrijecendo emocionalmente. 

1 2 3 4 5 
WB11 

3.12 Sinto-me muito vigoroso no meu 
trabalho. 

1 2 3 4 5 
WB12 

3.13 Sinto-me frustrado com meu trabalho. 1 2 3 4 5 WB13 

3.14 Sinto que estou trabalhando demais. 1 2 3 4 5 
WB14 

3.15 Sinto que realmente não me importa o 
que ocorra com as pessoas as quais tenho 
que atender profissionalmente. 

1 2 3 4 5 
WB15 

3.16 Sinto que trabalhar em contato direto 
com as pessoas me estressa. 

1 2 3 4 5 
WB16 

3.17 Sinto que posso criar, com facilidade, 
um clima agradável em meu trabalho. 

1 2 3 4 5 
WB17 

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

1 2 3 4 5 
WB18 

3.19 Creio que consigo muitas coisas 
valiosas nesse trabalho. 

1 2 3 4 5 
WB19 

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

1 2 3 4 5 
WB20 

3.21 No meu trabalho eu manejo com os 
problemas emocionais com muita calma. 

1 2 3 4 5 
WB21 

3.22 Parece-me que as pessoas que atendo 
culpam-me por alguns de seus problemas. 

1 2 3 4 5 
WB22 
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As questões a seguir tratam de sua satisfação com o trabalho na educação básica, portanto, note que as 
categorias de resposta são diferentes da escala anterior. 

ESCALA 4 

GABARITO 
 Enorme 

Satisfa 
Cão 

Muita 
Satisfa 
ção 

Alguma 
Satisfa 
ção 

Alguma 
Insatisfa 

ção 

Muita 
Insatisfa 

ção 

Enorme 
insatisfa 

ção 

4.1 Comunicação e forma de fluxo de 
informações na instituição em que você 
trabalha 

6 5 4 3 2 1 
WST1 

4.2 Seu relacionamento com outras 
pessoas na instituição em que trabalha 

6 5 4 3 2 1 
WST2 

4.3 O sentimento que você tem a 
respeito de como seus esforços são 
avaliados 

6 5 4 3 2 1 
WST3 

4.4 O conteúdo do trabalho que você faz 6 5 4 3 2 1 WST4 

4.5 O grau em que você se sente 
motivado por seu trabalho 

6 5 4 3 2 1 
WST5 

4.6 Oportunidades pessoais em sua 
carreira atual 

6 5 4 3 2 1 
WST6 

4.7 O grau de segurança no seu emprego 
atual 

6 5 4 3 2 1 
WST7 

4.8 O quanto você se identifica com a 
imagem externa ou realizações da 
instituição em que trabalha 

6 5 4 3 2 1 

WST8 

4.9 O estilo de supervisão que seus 
superiores usam 

6 5 4 3 2 1 
WST9 

4.10 A forma pela qual mudanças e 
inovações são implementadas 

6 5 4 3 2 1 
WST10 

4.11 O tipo de tarefa e o trabalho em que 
você é cobrado 

6 5 4 3 2 1 
WST11 

4.12 O grau em que você sente que você 
pode crescer e se desenvolver em seu 
trabalho 

6 5 4 3 2 1 
WST12 

4.13 A forma pela qual os conflitos são 
resolvidos 

6 5 4 3 2 1 
WST13 

4.14 As oportunidades que seu trabalho 
lhe oferece no sentido de você atingir 
suas aspirações e ambições 

6 5 4 3 2 1 
WST14 

4.15 O seu grau de participação em 
decisões importantes 

6 5 4 3 2 1 
WST15 

4.16 O grau em que a instituição absorve 
as potencialidades que você julga ter 

6 5 4 3 2 1 
WST16 

4.17 O grau de flexibilidade e de 
liberdade que você julga ter em seu 
trabalho 

6 5 4 3 2 1 
WST17 

4.18 O clima psicológico que predomina 
na instituição em que você trabalha 

6 5 4 3 2 1 
WST18 

4.19 Seu salário em relação à sua 
experiência e à responsabilidade que 
tem 

6 5 4 3 2 1 
WST19 

4.20 A estrutura organizacional da 
instituição em que você trabalha 

6 5 4 3 2 1 
WST20 

4.21 O volume de trabalho que você tem 
para desenvolver 

6 5 4 3 2 1 
WST21 

4.22 O grau em que você julga estar 
desenvolvendo suas potencialidades na 
instituição em que trabalha 

6 5 4 3 2 1 
WST22 
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ESCALA 5 

GABARITO 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Por favor, leia cada uma delas cuidadosamente. Depois, escolha uma 
frase de cada grupo, que melhor descreve o modo como você tem se sentido nas últimas duas semanas, incluindo hoje. 
Assinale o número (0, 1, 2 ou 3) correspondente à afirmação escolhida em cada grupo. Se mais de uma afirmação em um 
grupo lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de número mais alto neste grupo. Verifique se não marcou mais de uma 
afirmação por grupo, incluindo o item 16 (alterações no padrão de sono) e o item 18 (alterações de apetite). 

5.1 Tristeza 

0  Não me sinto triste. 
1  Eu me sinto triste grande parte do tempo. 
2  Estou triste o tempo todo. 
3  Estou tão triste ou tão infeliz que não consigo suportar. 

WEB1 

5.2 
Pessimismo 

0  Não estou desanimado(a) a respeito do meu futuro. 
1  Eu me sinto mais desanimado(a) a respeito do meu futuro do que de costume. 
2  Não espero que as coisas deem certo para mim. 
3  Sinto que não há esperança quanto ao meu futuro. Acho que só vai piorar. 

WEB2 

5.3 Fracasso 
Passado 

0  Não me sinto um(a) fracassado(a). 
1  Tenho fracassado mais do que deveria. 
2  Quando penso no passado vejo muitos fracassos. 
3  Sinto que como pessoa sou um fracasso total. 

WEB3 

5.4 Perda de 
Prazer 

0  Continuo sentindo o mesmo prazer que sentia com as coisas que gosto. 
1  Não sinto tanto prazer com as coisas como costumava sentir. 
2  Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu costumava gostar. 
3  Não tenho mais nenhum prazer nas coisas que costumava gostar. 

WEB4 

5.5 
Sentimentos 
de Culpa 

0  Não me sinto particularmente culpado(a). 
1  Eu me sinto culpado(a) a respeito de várias coisas que fiz  e/ou que deveria ter feito. 
2  Eu me sinto culpado(a) a maior parte do tempo. 
3  Eu me sinto culpado(a) o tempo todo. 

WEB5 

5.6 
Sentimentos 
de Punição 

0  Não sinto que estou sendo punido(a). 
1  Sinto que posso ser punido(a). 
2  Eu acho que serei punido(a). 
3  Acho que estou sendo punido. 

WEB6 

5.7 
Autoestima 

0  Eu me sinto como sempre me senti em relação a mim mesmo(a). 
1  Perdi a confiança em mim mesmo(a). 
2  Estou desapontado comigo mesmo(a). 
3  Não gosto de mim. 

WEB7 

5.8 
Autocrítica 

0  Não me critico nem me culpo mais que o habitual. 
1  Estou sendo mais crítico(a) comigo mesmo(a) do que eu costumava ser. 
2  Eu me critico por todos os meus erros. 
3  Eu me culpo por tudo de ruim que acontece. 

WEB8 

5.9 
Pensamentos 
ou desejos 
suicidas 

0  Não tenho nenhum pensamento de me matar. 
1  Tenho pensamentos de me matar, mas não levaria isso adiante. 
2  Gostaria de me matar. 
3  Eu me mataria se tivesse oportunidade. 

WEB9 

5.10 Choro 0  Não choro mais do que eu chorava antes. 
1  Choro mais agora do que costumava chorar. 
2  Choro por qualquer coisinha. 
3  Sinto vontade de chorar, mas não consigo. 

WEB10 

5.11 
Agitação 

0  Não me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a) do que me sentia antes. 
1  Eu me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a) do que me sentia antes. 
2  Eu me sinto tão inquieto(a) ou agitado(a) que é difícil ficar parado(a). 
3  Estou tão inquieto(a) ou agitado(a) que tenho que estar sempre me mexendo ou fazendo alguma coisa. 

WEB11 

5.12 Perda 
de interesse 

0  Não perdi o interesse por outras pessoas ou por minhas atividades. 
1  Estou menos interessado pelas outras pessoas ou coisas do que costumava estar. 
2  Perdi quase todo o interesse por outras pessoas ou coisas. 
3  É difícil me interessar por alguma coisa. 

WEB12 

5.13 
Indecisão 

0  Tomo minhas decisões tão bem quanto antes. 
1  Acho mais difícil tomar decisões agora do que antes. 
2  Tenho muito mais dificuldade em tomar decisões agora do que antes. 
3  Tenho dificuldade para tomar qualquer decisão. 

WEB13 
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5.15 Falta de 
energia 

0  Tenho tanta energia hoje como sempre tive. 
1  Tenho menos energia do que costumava ter. 
2  Não tenho energia suficiente para fazer muita coisa. 
3  Não tenho energia suficiente para nada. 

WEB15 

5.16 
Alterações 
no padrão 
do sono 

  0  Não percebi nenhuma mudança no meu sono. 
1a  Durmo um pouco mais do que o habitual. 
1b  Durmo um pouco menos do que o habitual. 
2a  Durmo muito mais do que o habitual. 
2b  Durmo muito menos do que o habitual. 
3a  Durmo a maior parte do dia. 
3b  Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e não consigo mais voltar a dormir. 

WEB16 

5.17 
Irritabilidade 

0  Não estou mais irritado(a) do que o habitual. 
1  Estou mais irritado(a) do que o habitual. 
2  Estou muito mais irritado(a) do que o habitual. 
3  Fico irritado(a) o tempo todo. 

WEB17 

5.18 
Alterações 
de apetite 

0  Não percebi nenhuma mudança no meu apetite. 
1a  Meu apetite está um pouco menos do que o habitual. 
1b  Meu apetite está um pouco maior do que o habitual. 
2a  Meu apetite está muito maior do que antes. 
2b  Meu apetite está muito menor do que antes. 
3a  Não tenho nenhum apetite. 
3b  Quero comer o tempo todo. 

WEB18 

5.19 
Dificuldade 
de 
concentração 

0  Posso me concentrar tão bem quanto antes. 
1  Não posso me concentrar tão bem como habitualmente. 
2  É muito difícil manter a concentração em alguma coisa por muito tempo. 
3  Eu acho que não consigo me concentrar em nada. 

WEB19 

5.20 Cansaço 
ou fadiga 

0  Não estou mais cansado(a) ou fatigado(a) do que o habitual. 
1  Fico cansado(a) ou fatigado(a) mais facilmente do que o habitual. 
2  Eu me sinto muito cansado(a) ou fatigado(a) para fazer muitas das coisas que costumava fazer. 
3  Eu me sinto muito cansado(a) ou fatigado(a) para fazer a maioria das coisas que costumava fazer. 

WEB20 

5.21 Perda 
de interesse 
por sexo 

0  Não notei qualquer mudança recente no meu interesse por sexo. 
1  Estou menos interessado(a) em sexo do que costumava estar. 
2  Estou muito menos interessado(a) em sexo agora. 
3  Perdi completamente o interesse por sexo. 

WEB21 

 

TABAGISMO GABARITO 

1 Em relação ao 
tabaco você é:  

1  Fumante 
 

2  Ex-fumante 3  Não fumante WTAB1 

Se 2, PULE para 6  Se 3, PULE para 7   

 

FUMANTE 

2 Se sim, fuma há quanto tempo?  ______(anos) e ______ (meses)  WTAB2 

3 Já tentou parar de fumar? 1  Sim 2  Não 3  Não sabe / não responde WTAB3 

4 Se sim, quais as dificuldades 
(barreiras) encontradas?  
(admite mais de uma resposta). 

1  Prazer gerado pelo 
tabaco 

2  Rotina estressante 
3  Familiares /colegas. 

4  Problemas pessoais 
(financeiro/emocional) 

5  Receio de engordar 
6  Outros: _________________________ 

WTAB41 
WTAB42 

WTAB43 

WTAB44 

WTAB45 

WTAB46 

5 Pretende parar de fumar?   
 

1  Não 
2  Sim, em 30 dias 

3  Sim, em 6 meses 
4  Sim, mas não sei quando 

Pular para questão 7 
WTAB5 

 
EX-FUMANTE 

6 Se ex-fumante, quanto tempo 
faz da última vez que fumou?  

1  Menos de 30 dias 
 

2  De 30 dias a 6 
meses 

3  Mais de 6 meses 
WTAB6 
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CONSUMO DE ÁLCOOL GABARITO 

7 Você consome bebidas alcoólicas?   1  Sim 2  Não Se NÃO, PULE para DEVOLUTIVA WALCO 

8 Alguma vez você sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? 1  Sim 2  Não WCAGE1 

9 As pessoas o aborrecem criticando o seu modo de beber? 1  Sim 2  Não WCAGE2 

10 Costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca? 1  Sim 2  Não WCAGE3 
11 Sente-se culpado pela maneira com que costuma beber? 1  Sim 2  Não WCAGE4 

 
 

CARACTERIZAÇÃO SOCIAL E DEMOGRÁFICA GABARITO 

1 Qual a renda mensal familiar aproximada 
(Soma dos salários e de outros tipos de 
renda recebidos pelas pessoas que convivem 
na sua residência)?  

1  Até R$ 3.000,00 
2  De R$ 3.001,00 até R$ 5.000,00  
3  De R$ 5 .001,00 até R$ 7.000,00 
4  Acima de R$ 7.000,00 

WREND 

 

 
 

O questionário terminou, mas gostaríamos de saber sua opinião sobre a divulgação dos resultados da 
primeira etapa do Pró-Mestre. Fique a vontade para responder ou não as questões abaixo, mas saiba que 
para nós sua opinião é importante. 
 

DEVOLUTIVA DOS RESULTADOS DA PRIMEIRA ETAPA GABARITO 

1 Teve conhecimento de alguma devolutiva do projeto de resultados da 
primeira etapa? 

1  Sim 
2  Não 

Se NÃO, pule para 
questão 3. 

WDEVOL1 

2 Por quais meios você teve conhecimento 
desses resultados? 
(admite mais de uma resposta) 

1  Televisão 
2  Jornais impressos 
3  E-mail 
4  Site 

5  Núcleo de ensino 
6  Colegas de trabalho/ diretor 
7  Outro: Especificar:  
_______________________________ 

WDEVOL2 

3 Considerando que o levantamento de informações do projeto tem como objetivo subsidiar a discussão com vistas 
à melhoria das condições de trabalho, qual o grau de importância que você atribui ao Pró-Mestre? 

 
1 

Menor 
importância 

 
2 
 
 

 
3 
 
 

 
4 
 
 

 
5 
 
 

 
6 
 
 

 
7 
 
 

 
8 
 
 

 
9 
 
 

 
10 

Maior 
importância 

WDEVOL3 

4 Para você, qual seria o melhor meio para a 
devolutiva dessa etapa do estudo? 

(admite mais de uma resposta) 

1  Televisão 
2  Jornais impressos 
3  E-mail 
4  Site 

5  Núcleo de ensino 
6  Colegas de trabalho/ diretor 
7  Outro: Especificar:  
____________________________ 

WDEVOL4 

5 Use o espaço abaixo caso queira fazer alguma sugestão, crítica ou elogio. 

______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 

 
 

MUITO OBRIGADO(A) PELA PARTICIPAÇÃO! 
 


