RISCO CARDIOMETABOLICO DE BOMBEIROS
MILITARES DE AMBOS OS SEXOS E SUA ASSOCIACAO COM
O ESTILO DE VIDA, SAUDE E TRABALHO

ALESSANDRO FERNANDES DE OLIVEIRA

BRASILIA
2023



Alessandro Fernandes de Oliveira

RISCO CARDIOMETABOLICO DE BOMBEIROS
MILITARES DE AMBOS OS SEXOS E SUA ASSOCIACAO COM
O ESTILO DE VIDA, SAUDE E TRABALHO

Dissertacao de mestrado
apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Educacgédo Fisica, da
Universidade de Brasilia, como
requisito para a obtencao do titulo de

Mestre em Educacéo Fisica.

Orientador: Prof. Dr. Luiz
Guilherme Grossi Porto
Coorientador: Prof. Dr. Américo

Pierangeli Costa

BRASILIA
2023



Dedicatéria

Ao meu pai Luiz Carlos de Oliveira (in
memorian), que sempre me inspirou
e me incentivou a conquistar meus

sonhos.



Agradecimentos

Agradeco ao Grande Arquiteto do Universo pelas conquistas e forcas para
ter chegado até aqui.

A minha familia, amigos e ao meu filho, Davi Carlos, meu alicerce e
Inspiragao.

A Karina Diaz Leyva de Oliveira, que sem 0 apoio, compreensao,
paciéncia e ajuda incondicional nada disto seria possivel.

A Universidade de Brasilia, em especial a Faculdade de Educacio Fisica
e seus colaboradores.

Aos bombeiros do CBMDF que participaram deste estudo, sem a
paciéncia e colaboracdo de vocés néo teria conseguido.

Ao meu orientador Prof. Dr. Luiz Guilherme Grossi Porto e coorientador
Prof. Dr. Américo Pierangeli Costa, muito obrigado pela oportunidade, confiancga,
ensinamentos e paciéncia. Sinto-me muito privilegiado por ter tido a

oportunidade de trabalhar com vocés!

Meu muito obrigado a todos vocés!!!



RESUMO

Introducdo: A alta sobrecarga cardiovascular associada a profissdo de
bombeiro e o aumento da prevaléncia dos fatores de risco para doengas
cardiometabolicas (FRDCM) na populacdo em geral orientam atencédo especial
nesta forca de trabalho. Objetivo: Descrever e avaliar a prevaléncia de fatores
de risco cardiometabdlicos em associacdo com  caracteristicas
sociodemogréficas e laborais, qualidade de vida, bem-estar, qualidade do sono,
dieta, aptidao fisica e nivel de atividade fisica, em bombeiros militares do Distrito
Federal de ambos os sexos. Métodos: 247 bombeiros, sendo 27,5% (n=68)
mulheres (36,3 £ 7,2 anos) e 72,5% (n=179) homens (41,6 £ 9,1 anos), foram
avaliados por meio de questionérios online, traduzidos e validados. Foi avaliado
e estratificado o risco cardiovascular segundo diretrizes do Colégio Americano
de Medicina do Esporte (ACSM). A qualidade de vida foi avaliada por meio do
EUROHIS-QOL-8-ITEM. O bem-estar foi avaliado pela WHO-5. Empregou-se o
PSQI para avaliar o sono e o MDS para a adesao a dieta Mediterranea. O nivel
de atividade fisica foi avaliado por meio do IPAQ e a aptidado cardiorrespiratéria
(ACR) foi estimada pelo protocolo sem exercicio (questionario/ equacao de
predicdo). Resultados: Os FRDCM modificaveis mais prevalentes foram:
hipertensdo arterial (38,5%), hiperglicemia (30,8%) e hipercolesterolemia
(20,2%). 75 participantes (30,4%) relataram desconhecer seu perfil lipidico e
58,7% nao souberam reportar se a glicemia estava dentro ou fora da faixa de
normalidade. A maioria dos participantes (52,6%) apresentou alto risco
cardiovascular, sendo a propor¢cao maior entre as mulheres (73,5%). Apenas
15,4% dos participantes eram sedentarios e 45,7% da amostra foram
classificados como aptos pela ACR. As mulheres apresentaram maior
prevaléncia na reducao da qualidade de vida, bem-estar, maior queixa de sono
ruim e consumo de alcool. Quase toda a amostra fazia consumo de alimentos in
natura semanalmente, assim como alimentos processados/ultraprocessados.
Homens e mulheres apresentaram semelhanca na adesdo modera/alta a dieta
Mediterranea. Foram observadas associacdes significativas entre o grau de risco
cardiovascular e as variaveis: obesidade, pressao arterial elevada, sexo, niveis
de atividade fisica, aptiddo cardiorrespiratoria, qualidade do sono e bem estar.
Conclusdo: Os bombeiros militares avaliados apresentaram proporcao
preocupantemente elevada de FRDCM, assim como de alto risco cardiovascular.
Nossos achados suportam a necessidade de estratégias de educacdo em saude
e de rastreio, prevencdo e tratamento de FRDCM nesses profissionais,
especialmente frente ao intrinseco elevado risco cardiovascular associado a esta
profissao.

Palavras-chave: bombeiros; doencas cardiovasculares, fatores de

risco cardiometabdlico.



ABSTRACT

Introduction: The high cardiovascular burden associated with the firefighting
profession and the increased prevalence of risk factors for cardiometabolic
diseases (RFCD) in the general population require special attention in this
workforce. Objective: To describe and evaluate the prevalence of
cardiometabolic risk factors in association with sociodemographic and work
characteristics, quality of life, well-being, sleep quality, diet, physical fithess and
level of physical activity, in military firefighters of the Federal District of both
sexes. Methods: 247 firefighters, 27.5% (n=68) women (36.3 = 7.2 years) and
72.5% (n=179) men (41.6 + 9.1 years), were evaluated through online, translated,
and validated questionnaires. Cardiovascular risk was assessed and stratified
according to American College of Sports Medicine (ACSM) guidelines. Quality of
life was assessed using the EUROHIS-QOL-8-ITEM. Well-being was assessed
by WHO-5. The PSQI was used to assess sleep and the MDS was used to assess
adherence to the Mediterranean diet. The level of physical activity was assessed
using the IPAQ and the cardiorespiratory fithess (CRF) was estimated using the
no-exercise protocol (questionnaire/prediction survey). Results: The most
prevalent modifiable RFCD were: arterial hypertension (38.5%), hyperglycemia
(30.8%), and hypercholesterolemia (20.2%). 75 participants (30.4%) stated that
they were unaware of their lipid profile and 58.7% did not discover that their blood
glucose was within or outside the normal range. The majority of participants
(52.6%) presented high cardiovascular risk, with the proportion being higher
among women (73.5%). Only 15.4% of the sample were sedentary and 45.7% of
the sample were classified as fit by the CRF. Women had a higher prevalence of
reduced quality of life, well-being, and greater complaints of poor sleep and
alcohol consumption. Almost the entire sample consumed fresh foods and
processed/ultra-processed foods weekly. Men and women showed similar
moderate/high adherence to the Mediterranean diet. Significant associations
were observed between the degree of cardiovascular risk and the variables:
obesity, high blood pressure, sex, physical activity levels, cardiorespiratory
emission, sleep quality, and well-being. Conclusion: The military firefighters
evaluated showed a worryingly high proportion of RFCD, as well as high
cardiovascular risk. Our findings support the need for health education and
screening, prevention, and treatment strategies for RFCD in these professionals,
especially given the high intrinsic cardiovascular risk associated with this
profession.

Keywords: firefighters, cardiovascular diseases, cardiometabolic risk factors.
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1. INTRODUCAO

As atribuicbes da profissdo do bombeiro militar se associam a elevados
riscos a saude, pois incluem intensas demandas fisicas e emocionais, que
resultam em alta sobrecarga cardiovascular (SMITH et al., 2016; SOTERIADES
et al., 2011). Evidéncias demonstram que durante a realizacdo das suas funcoes
o profissional bombeiro pode sofrer aumentos adicionais na frequéncia cardiaca
e na pressao arterial, que sdo acompanhados por alterac6es no fluxo sanguineo,
na tensdo de cisalhamento vascular, na diminuicdo do volume plasmatico, no
aumento da viscosidade do sangue, no estado pro-coagulante e até em leséo
miocardica e isquemia (HUNTER et al., 2017; KALES; SMITH, 2017; SMITH et
al., 2016).

Nos Estados Unidos, cerca da metade das mortes de bombeiros em
servico é de origem cardiaca (CAMPBELL; PETRILLO, 2023; FAHY; PETRILLO;
MOLIS, 2020). Estudos baseados em autépsias de bombeiros americanos
vitimas de morte subita cardiaca em servico mostraram varios graus de
aterosclerose coronariana, geralmente acompanhada de hipertrofia ventricular
esquerda e cardiomegalia (GEIBE et al., 2008; SMITH et al., 2018, 2019; YANG
et al., 2013).

Em paralelo as caracteristicas da profissdo, que cursam com elevada
sobrecarga cardiovascular (KALES; SMITH, 2017; SMITH et al.,, 2016), é
importante considerar o contexto global que indica que as doencas
cardiovasculares (DCV) sao atualmente a principal causa de morte no mundo
(ROTH et al., 2018). Conforme estimativas da Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS), até 2030 o numero de mortes por DCV sera de aproximadamente 23,6
milhdes (LIMA et al., 2021). No Brasil, 30% das mortes sédo devidas as DCV
(OLIVEIRA et al., 2022a). Entre bombeiros, a situagéo parece bastante similar,
a despeito das grandes exigéncias fisicas e emocionais inerentes ao trabalho
(SMITH et al., 2016; SMITH; BARR; KALES, 2013).

Estudo de larga escala entre bombeiros norte-americanos mostrou que a
prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlicos entre os bombeiros era
semelhante aquela da populacdo em geral, ressalvando-se, entretanto, que as
prevaléncias eram elevadas e que a profissdao de bombeiro é sabidamente de
maior risco cardiovascular (KALES; SMITH, 2017). Estudo realizado no Rio de

Janeiro mostrou que as principais causas de morte de bombeiros militares do
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sexo masculino, no periodo de 2006 a 2015, foram as doencas cardiovasculares,
representando 29,7% dos 6bitos (COELHO et al., 2020).

Os principais fatores de risco para doencas cardiometabodlicas (DCM)
podem ser divididos em ndo modificaveis, tais como: idade, sexo e historico
familiar; e os modificaveis, como obesidade, hipertensdo arterial sistémica
(HAS), dislipidemia, sedentarismo, tabagismo e diabetes mellitus (LIMA et al.,
2021; PRECOMA et al., 2019). Em S&o Paulo, pesquisa associou a presenca de
doencas cardiovasculares a idade mais avancada, histéria de tabagismo,
presenca de diabetes e hipertensdo (MASSA; DUARTE; CHIAVEGATTO FILHO,
2019).

Esses achados relativos a idade sdo particularmente preocupantes
guando se analisa os riscos para DCM entre bombeiros, tendo em vista que a
prevaléncia de hipertensdo tem se mostrado muito elevada nesses
trabalhadores (KALES et al., 2009; KHAJA et al., 2021), assim como parece
existir uma tendéncia para 0 aumento no tempo na carreira, frente a mudancas
em regimes previdenciarios em diferentes paises (NOGUEIRA et al., 2023).
Estudo recente, também relativo a cidade de Séo Paulo, observou que, de 2008
a 2015, houve aumento na prevaléncia de diabetes (6,9% a 17,3%), de
hipertensao arterial (31,9% a 41,8%) e de dislipidemia (51,3% a 67,6%), bem
como na proporcdo de individuos com trés ou mais fatores de risco para DCV
simultaneamente (18,9% para 34,1%) (PEREIRA et al., 2021).

Cerca de 75% das DCV séo preveniveis e o controle adequado dos
fatores de risco cardiometabdlicos (dislipidemia, hipertensao, hiperglicemia e
excesso de gordura corporal, entre outros) € de suma importancia para a
reducdo da morbidade e mortalidade (LIMA et al., 2021). A inflamacao crénica e
alteracbes micro e macrovasculares estdo envolvidas no mecanismo
fisiopatologico da relacdo entre DCV e os fatores de risco cardiometabdlicos.
Biomarcadores de inflamacdo crénica estdo diretamente associados com o
surgimento da aterosclerose, desenvolvimento de placas instaveis e a maioria
das DCV (LIMA et al., 2021). Esta é outra questéo de grande preocupacao nesta
forca de trabalho, tendo em vista que um dos achados anatomopatolégicos mais
frequentes entre bombeiros que faleceram em servigo por causa cardiaca foi a
doenca arterial coronariana (SMITH et al., 2018). Uma dieta saudavel e a pratica

de atividades fisicas s@o considerados os principais mecanismos de protecdo ao
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surgimento e a progressdo dos fatores de risco predisponentes as doencas
cardiovasculares (BERLIN; COLDITZ, 1990; ESREY; JOSEPH; GROVER, 1996;
GUEDES; GUEDES, 2001).

Algumas situacdes especificas para o profissional bombeiro propiciam
algum tipo de sofrimento, que podem prejudicar sua qualidade de vida e de sono.
Geralmente, esses profissionais enfrentam situacdes como: elevado estado de
alerta, perigo iminente, intensas jornadas de trabalho, prontid&do para o socorro
em ambientes desconhecidos, tomada de decisdes dificeis, que os colocam sob
um nivel elevado de desgaste tanto psicoldgico (estresse, ansiedade), quanto
fisico (VIDOTTI; COELHO; BERTONCELLO, 2015). As alteracdes do sono
predispde a problemas de salde, como ansiedade, depressdo, obesidade e
também podem contribuir para a ocorréncia de acidentes, além da diminuicao da
qualidade de vida (KOZAK et al., 2019; SHIMAMOTO; SUWA; MIZUNO, 2021).

A alta sobrecarga cardiovascular oriunda das atribuicdes da profissédo de
bombeiro, que também influenciam na qualidade de vida e do sono, além do
aumento da prevaléncia dos fatores de risco para DCV na populacdo em geral,
orientam uma atencdo e cuidado maior com esta populacdo. Sendo assim, o
objetivo deste trabalho foi investigar a prevaléncia dos fatores de risco para
doencas cardiometabdlicas em bombeiros militares brasileiros na ativa e sem
restricdo laboral, em associacdo com indicadores de estilo de vida, de saude e
caracteristicas do trabalho. Estima-se que o conhecimento mais detalhado do
cenario de risco cardiometabdlico entre esses profissionais podera ser de grande
valia para nortear acdes de prevencédo de doencas e de promocao da saude.
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2. OBJETIVO
2.1 GERAL

Descrever e avaliar a prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlicos
em associacdo com caracteristicas sociodemograficas e laborais, qualidade de
vida, bem-estar, qualidade do sono, dieta, aptidao fisica e nivel de atividade

fisica, em bombeiros militares do Distrito Federal de ambos 0s sexos.
2.2 ESPECIFICOS

Comparar as prevaléncias de fatores de risco cardiometabdlicos entre

bombeiros militares do Distrito Federal dos sexos feminino e masculino.
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 Bombeiros Militares e Sobrecarga Cardiovascular

Dentre as competéncias atribuidas ao Corpo de Bombeiros Militar do
Distrito Federal (CBMDF), encontram-se: busca e salvamento, prevencao e
extincdo de incéndios, socorro em casos de sinistros como inundacdes,
catastrofes, desabamentos, acidentes e calamidades publicas (BRASIL, 1991).
Essas atribuicbes muitas vezes ocasionam sérios riscos a satude do profissional,
pois relacionam-se com atividades perigosas, que exigem a tomada de decisées
de forma rapida e precisa, maior atencdo, uso de vestimenta pesada e
equipamento isolante de protecao individual, alta carga de cognicdo e constante
estado de alerta que, relacionados a fatores como organizagdo e ambiente de
trabalho hostil, podem originar estresse ocupacional, aumento da pressao
arterial e da frequéncia cardiaca, além do préprio risco cardiovascular como um
todo (SMITH et al., 2016; SMITH; BARR; KALES, 2013; SOTERIADES et al.,
2011).

Um modelo tedrico foi proposto por Soteriades e colaboradores (2011),
demonstrando quais fatores expdem os bombeiros a elevada sobrecarga
cardiovascular. Alguns desses fatores sdo de ordem pessoal, como aptidao
fisica, forca e saude (niveis de colesterol, pressdo arterial e composicao
corporal) e outros de ordem fisica e ambiental, como a elevada demanda fisica,
estresse elevado, exposicdo a fumaca e ao calor, ou seja, a um ambiente cadtico
e perigoso.

Nos Estados Unidos, mortes cardiacas subitas ou problemas cardiacos
sao regularmente responsaveis pela maior parcela de mortes de bombeiros em
servico. Desde 1977, a morte subita cardiaca foi responsavel pela maior parte
das mortes em bombeiros americanos, com 36 mortes em 2022. A idade € um
fator de risco significativo para esse tipo de morte. Pesquisa relatou a distribuicao
etaria das mortes cardiacas subitas de bombeiros em 2022, sendo que os
bombeiros com 55 anos ou mais representaram metade das mortes cardiacas
(CAMPBELL; PETRILLO, 2023). Estudo realizado no Distrito Federal (DF),
Brasil, apontou a diferenca da expectativa de vida entre os bombeiros do Corpo
de Bombeiros Militares do Distrito Federal e a populagéo do DF foi de 3,0 anos,
confirmando que os riscos inerentes ao trabalho do bombeiro, aliado com a falta

de cuidado com a saude fazem com que o bombeiro do CBMDF viva, em média,
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menos que a populacdo em geral (ANDRADE; BARROS, 2020). Trabalho
anteriormente realizado por Santos (2011) encontrou uma expectativa de
sobrevida maior (5,9), tal divergéncia pode ser atribuida pelo menor tamanho da
amostra (SANTOS, 2011).

Pesquisa americana apontou a relacdo entre a tarefa realizada com a
causa da morte, sendo que 9,5% das mortes aconteceram em atendimentos a
emergéncias sem fogo, 12,5% em treinamento fisico, 13,4% durante o
atendimento ao alarme, 15,4% em situacdes de nao-emergéncia, 17,4% no
retorno apés atendimento e 32,1% durante o combate a incéndios, onde o risco
de morte por doenca arterial coronariana foi 136 vezes maior que aquele
enfrentado em atividades de nao-emergéncia no quartel, tomadas como
condicao de referéncia no estudo (KALES et al., 2007). Autopsias de bombeiros
americanos vitimas de morte sUbita cardiaca em servico mostraram varios graus
de aterosclerose coronariana, geralmente acompanhada de hipertrofia
ventricular esquerda e cardiomegalia (GEIBE et al., 2008; SMITH et al., 2018,
2019; YANG et al., 2013). Em estudos de base populacional, a hipertrofia
ventricular esquerda apresenta-se como um poderoso preditor de morbidade e
mortalidade cardiovascular. Sendo assim, tem sido sugerido o uso de exames
especificos na rotina de triagem médico-ocupacional de bombeiros, visando a
identificacdo precoce dessas condi¢cdes clinicas, como estratégia preventiva
para a diminuicdo dos casos de morte subita cardiaca em servico (SMITH et al.,
2018). Tanto as tarefas realizadas quanto as condi¢des individuais devem ser
consideradas nas analises de risco.

Durante o combate a incéndios, as particulas presentes na fumaca
(sulfato de hidrogénio e mondxido de carbono) podem aumentar a pressao
sistélica e promover arritmia e isquemia em individuos suscetiveis (FABIAN et
al.,, 2014; LEFFERTS et al., 2015). Pesquisa mostrou por meio de
ecocardiograma, realizado imediatamente antes e aproximadamente 10 a 30
minutos apds conclusdo das atividades de combate a incéndio, que houve
diminuicdo no volume sistélico, no volume diastolico final do ventriculo esquerdo
e na fracdo de ejecdo (FERNHALL et al., 2012). Apoés atividades de combate a
incéndio também tem-se observado alteracbes na coagulagcdo sanguinea, com
elevacdo no nimero e funcdo das plaquetas, alteracbes no tempo parcial de

tromboplastina e nos niveis de fibrinogénio. Estas altera¢cées sugerem um estado
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pré-coagulatério que pode aumentar o risco de formacdo de trombos,
aumentando, assim, o risco cardiovascular de bombeiros em servigo (SMITH et
al., 2011).

3.2 Fatores de Risco Cardiovascular

Os principais fatores de risco cardiovascular (FRCV) classificam-se em
ndo modificaveis: idade, sexo e historico familiar; e os modificaveis: obesidade,
hipertenséo arterial sistémica, dislipidemia, diabetes, sedentarismo e tabagismo,
entre outros (LIMA et al., 2021; PRECOMA et al., 2019). Em S&o Paulo, pesquisa
associou a presenca de doencas cardiovasculares a idade mais avancada,
histéria de tabagismo, presenca de diabetes e hipertensdo (MASSA; DUARTE;
CHIAVEGATTO FILHO, 2019). Neste contexto de avaliacdo do risco
cardiometabolicos, fatores de risco emergentes, como o0 baixo nivel de
testosterona plasmatica tém sido propostos para uma apreciacdo mais ampla do
perfil de risco (CORONA et al, 2011; LOFRANO- PORTO et al.,, 2020;
RANADIVE et al., 2021). Entretanto, para efeito deste trabalho, limitar-se-a aos
fatores de risco modificaveis para as DCM, classicamente estabelecidos na

literatura.

3.2.1. Obesidade

Em vérios paises, o excesso de peso e a obesidade representam uma
ameaca crescente a saude das populacdes. As comorbilidades da obesidade
incluem hipertens@o, doencga coronaria, acidente vascular cerebral, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, entre outras (WHO, 2000). Segundo Blumenkrantz
(1997, apud FRANCISCHI et al., 2000), homens com 20% acima do peso
desejavel, comparando com pessoas de peso normal, possuem 20% a mais de
chance de morrer por todas as causas. Esses homens tém 25% a mais de
desenvolver doengas coronarianas, o risco duas vezes maior de falecer por
diabetes e 40% a mais de chance de desenvolver disfun¢des na vesicula biliar.
A mortalidade por todas as causas é 55% maior em homens com 40% acima do
peso desejavel, apresentam 70% a mais de chance de desenvolver doencas
coronarianas e o risco de morte por diabetes é quatro vezes maior do que entre

pessoas de peso normal.

19



A etiologia da obesidade € multifatorial e resulta da interacdo de varios
fatores como sociais, culturais, comportamentais, genéticos e metabdlicos
(KOLOTKIN et al., 2001). Entretanto, sabe-se que as causas fundamentais da
epidemia de obesidade séo as dietas ricas em gordura, excesso de calorias e 0s
estilos de vida sedentarios (WHO, 2000).

A obesidade é caracterizada pelo aumento do armazenamento de acidos
graxos. O tecido adiposo desempenha um papel crucial na regulacdo da
homeostase dos acidos graxos de todo o corpo. Em periodos de abundancia
calorica os &cidos graxos livres (AGL) sdo armazenados na forma de
triglicerideos, através de sua esterificagcdo em glicerol, podendo ser liberados de
volta a circulagdo em tempos de escassez de energia (GALIC; OAKHILL;
STEINBERG, 2010). A hipertrofia ou expansdo do tecido adiposo leva a
infiltracdo e proliferacdo de macréfagos, com aumento da producao de citocinas
pro-inflamatérias, como fator de necrose tumoral (TNF) e interleucina-6 (IL-6).
Isto € acompanhado por uma secrecdo desregulada de leptina, adiponectina,
resistina e proteina de ligacdo ao retinol-4 (RBP4). A alteracdo de adipocinas
pode levar ao aumento da ingestdo alimentar e reducdo do gasto energético
através de acbes no hipotalamo. Este quadro, associado ao aumento de acidos
graxos livres circulantes, provoca alteragbes na homeostase de tecidos
periféricos, como musculo e figado, promovendo acumulo ectépico de gordura,
inflamacdo e resisténcia a insulina (GALIC; OAKHILL; STEINBERG, 2010;
SPERETTA; LEITE; DUARTE, 2014).

Além do impacto na salude das pessoas, 0s gastos ambulatoriais e
hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro com a obesidade, em
2011, chegaram a US$ 269,6 milhdes, dos quais quase 24% eram atribuiveis a
obesidade madrbida (OLIVEIRA; SANTOS; SILVA, 2015). Em 2018, os custos
diretos atribuiveis a obesidade, diabetes e hipertensao arterial totalizaram R$
3,45 bilhdes, ou seja, US$ 890 milhbes, considerando gastos do SUS com
hospitalizagbes, procedimentos ambulatoriais e medicamentos. Desses custos,
11% foram referentes ao tratamento da obesidade (NILSON et al., 2020).

A OMS classifica como excesso de peso ou sobrepeso individuos com
indice de massa corporal (IMC) de 25,0 a 29,9 kg/m? e obesidade quando o IMC
€ maior ou igual a 30 kg/m2 (WHO, 1995). No VIGITEL 2023 foi relatada uma

prevaléncia de 61,1% da populagédo brasileira com excesso de peso, sendo
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maior entre os homens (63,4%) do que entre as mulheres (59,6%). No Distrito
Federal, 60,3% apresentaram excesso de peso, acompanhando a tendéncia
nacional, foi maior entre os homens (62,4%) do que entre as mulheres (58,6%).
Quanto a frequéncia da obesidade, 24,3% dos adultos sdo obesos, sendo
semelhante entre as mulheres (24,8%) e os homens (23,8%). No Distrito Federal
a prevaléncia de obesidade foi de 21,9%, sendo menor entre os homens (16,9%)
do que entre as mulheres (26,2%). Para a populacéo total e para as mulheres, a
frequéncia de obesidade reduziu com o aumento da escolaridade. A frequéncia
de obesidade tende a ser mais alta nas faixas etarias com a idade até os 54 anos
na populacdo total e para os homens, e até 64 anos para mulheres (BRASIL,
2023a).

Estudo brasileiro reportou que pessoas maiores de quarenta anos
apresentaram 5,49 vezes mais chances de ndo estarem eutroficos em relacao
aos menores de 20 anos (MARIATH et al.,, 2007). Outra pesquisa brasileira,
realizada com 1.237 homens com idade de 14 a 76 anos, mostrou que 24,7%
tinham sobrepeso e que essa prevaléncia aumentou com a idade, variando de
10,4% no grupo de 14 a 25 anos para 26,4% no grupo de 26 a 32 anos, e até
38% acima de 32 anos de idade (SANTANA et al., 2001).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em bombeiros militares
brasileiros também tém sido pesquisada. Em Maringa, Parana, 56 bombeiros,
com idade variando entre 20 a 55 anos, foram avaliados, e de acordo com o IMC,
65,38% foram considerados eutréficos, 30,76% apresentaram sobrepeso e
3,34% obesidade (OLIVEIRA; MARIN, 2003). Em uma pequena amostra no
Distrito Federal (DF) de bombeiros homens, apenas 22,22% eram eutréficos e
77,77% estava com o peso inadequado segundo o IMC, dentre esses, 66,66%
foram classificados com excesso de peso e 11,11% eram obesos (MACHADO,
2017). Outra pesquisa realizada também no DF, com 4.237 bombeiros homens,
encontrou que 54,3% foram classificados com sobrepeso e 14,7% com
obesidade (NOGUEIRA et al., 2016). Estudo americano relatou alta prevaléncia
de sobrepeso e obesidade em bombeiros de carreira, com 79,5% e 33,5%,
respectivamente, assim como entre os bombeiros voluntarios, onde 78,4%
tinham excesso de peso e 43,2% eram obesos (POSTON et al., 2011).

Os impactos da obesidade na saude, principalmente das pessoas com

IMC acima de 30 kg/m?, sdo amplos: disturbios cardiovasculares (hipertenséo
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arterial sistémica, doenca cérebro-vascular, hipertrofia ventricular esquerda com
ou sem insuficiéncia cardiaca, trombose venosa profunda), disturbios
gastrointestinais (colecistite, hérnia de hiato), disturbios enddcrinos (dislipidemia,
diabetes mellitus tipo 2, hipotireoidismo), disturbios respiratérios (sindrome da
hipoventilacdo, apneia obstrutiva do sono), distarbios dermatolégicos (estrias,
papilomas), distdrbios musculos-esqueléticos (osteoartrose, defeitos posturais)
além dos distarbios psicossociais (isolamento social, sentimento de
inferioridade) e na qualidade de vida (MANCINI, 2001; TAVARES; NUNES;
SANTOS, 2010).

O tratamento da obesidade envolve uma série de intervencdes
multiprofissionais: exercicio fisico, terapia nutricional, psicolégica e/ou
farmacoldgica, que direcione para mudangcas comportamentais na alimentacéo
e atividade fisica melhorando o estilo de vida (BIANCHINI et al., 2016;
CASTILHO et al., 2021; NARDO-JUNIOR et al., 2018). A OMS aponta que uma
reducdo na ingestdo de gordura para cerca de 20-25% da energia é necesséria
para minimizar o desequilibrio energético e o ganho de peso em individuos
sedentarios (WHO, 2000).

3.2.2. Hipertenséao Arterial Sistémica

Considerada uma doenca cronica ndo transmissivel (DCNT), segundos as
Diretrizes Brasileiras para a Hipertenséo Arterial, a hipertensao arterial sistémica
(HAS) é caracterizada por elevacgao persistente da pressao arterial (PA), ou seja,
PA sistélica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD) maior
ou igual a 90 mmHg (Quadro 1) (BARROSO et al., 2021). Valores de PA
aumentados tém sido tradicionalmente associados ao risco para doenca renal
cronica (DRC), cardiopatia isquémica, acidente vascular encefélico (AVE) e
mortalidade precoce. Uma metanalise demonstrou que 0 risco inicia-se com
valores de PA tao baixos quanto 115 mmHg de PAS sistélica ou 75 mmHg de
PAD, dobrando a cada 20 mmHg de elevacdo da PAS ou 10 mmHg de PAD.
Entretanto, ainda n&o houve incorporagdo desses achados na definicdo do
diagnostico de hipertensdo arterial sistémica, apesar da consisténcia das
evidéncias observacionais (LEWINGTON et al., 2002).
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Quadro 1. Classificacdo da presséao arterial a partir de 18 anos de idade

Classificacéao PAS (mHgQ) PAD (mmHgQ)
PA 6tima <120 E <80

PA normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensao 130-139 elou 85-89

HA Estagio 1 140-159 elou 90-99

HA Estagio 2 160-179 e/ou 100-109
HA Estagio 3 =180 e/ou 2110

HA: hipertensdo arterial; PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD:
presséao arterial diastélica. *A classificacédo é definida de acordo com a PA no consultério
e pelo nivel mais elevado de PA, sistolica ou diastélica.

Fonte: Barroso et al., 2021.

A HAS é uma condicdo multifatorial, que depende de determinantes
genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais (Figura 1) (CAREY et al., 2018).
Estudo em populagcbes, gémeos e familias calculam que o impacto da carga
genética no surgimento da hipertenséo seja de 34% a 64% (MOCHIZUKI et al.,
2017). Dentre os determinantes sociais, a baixa renda familiar, menor
escolaridade e condicbes de habitacdo inadequadas, sdo fatores de risco
significativo para HAS (MILLS et al., 2016; ZHOU et al., 2017).

Resultado do enrijecimento progressivo e da perda de complacéncia das
grandes artérias que acontece com o envelhecimento, a pressao arterial sistolica
torna-se um problema de maior significado. Cerca de 65% das pessoas com
mais de 60 anos apresentam HAS. Neste sentido, deve ser levado em
consideracdo a mudanca do cenario que o Brasil vem sofrendo, a transicéo
epidemioldgica, com um numero ainda maior de idosos (= 60 anos) nos proximos
anos, o que levara a um incremento substancial da prevaléncia de HAS e de
suas complicacdes (MENNI et al., 2013; SINGH et al., 2012). A pressao arterial,
em faixas etarias mais jovens, é mais elevada entre homens, mas nas mulheres,
a elevacédo pressorica por década se apresenta maior. Assim, na sexta década
de vida, a PA entre as mulheres costuma ser mais alta e a prevaléncia de HAS
maior. A frequéncia de HAS aumenta com a idade, em ambos o0s sexos,
alcancando 61,5% e 68,0% na faixa etaria de 65 anos ou mais, em homens e

mulheres, respectivamente (MENNI et al., 2013).
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Figura 1 Determinantes que interagem para elevar a PA em hipertensos e
na populagdo em geral

Legenda: taumentado; |diminuido. PA: pressao arterial.
Adaptado de Carey et al., 2018.

Existe uma associacéo direta e quase linear do indice de massa corporal
com a PA (HALL, 2003). O risco da hipertensdo aumenta continuamente com o
aumento das medidas antropomoérficas (circunferéncia da cintura, relacdo
cintura-quadril) em paralelo com o IMC (JAYEDI et al., 2018). Cerca de 40% de
adultos com hipertenséo nos Estados Unidos sé&o obesos e mais de um terco da
populacdo obesa tem hipertensdo, em comparagdo com menos de um quinto
dos individuos com peso normal (EGAN et al., 2014; SAYDAH et al., 2014).
Estudos clinicos tém demonstrado que a perda de peso reduz o risco de
hipertensdo e também diminui a pressdo arterial em adultos hipertensos
(JONES, 1999; STEVENS, 2001).

Um fator de risco para a elevacao da pressao arterial € o consumo elevado
de sodio e, consequentemente, da maior prevaléncia de HAS (MENTE et al.,
2018). A recomendacdo da OMS é que a ingestdo de sodio seja inferior a 2
gramas por dia (g/dia), o equivalente a 5 g/dia de sal (WHO, 2012a). A ingestao
superior a 2 g/dia, esta associada a DCV e AVE (MENTE et al., 2018). No Brasil,
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0 consumo meédio per capita de sal pela populacdo adulta € de aproximadamente
9,3 g/dia, quase o dobro do recomendado pela OMS, e apenas 2,4% da
populacdo consome menos de 5 g/dia de sal (MILL et al., 2019). Ao contrério do
gque mostram as analises de consumo alimentar a partir dos inquéritos
populacionais, somente 14,2% dos brasileiros percebem seu consumo de sal
como excessivo (OLIVEIRA et al., 2015). O impacto do consumo de &lcool
também foi estudado e foi referido que existe uma maior prevaléncia de HAS ou
um aumento dos niveis pressoricos nhaqueles que consumiam seis ou mais doses
ao dia, o equivalente a 30 g de alcool/dia, que € a quantidade de duas tacas de
vinho (12% de alcool, 250 mL), uma garrafa de cerveja (5% de alcool, 600 mL)
e uma dose (42% de alcool, 60 mL) de destilados (uisque, vodca, aguardente)
(FUCHS et al., 2001; ROERECKE et al., 2017).

Pesquisa realizada na regido semiarida de Pernambuco, com amostra
composta por 416 adultos, relatou que a prevaléncia de hipertensao foi de
27,4%. Os preditores independentes de hipertensdo foram idade igual ou
superior a 40 anos, classe econbmica baixa, tabagismo, excesso de peso
determinado pelo IMC e reducdo da toleradncia a glicose/diabetes mellitus
(SANTIAGO et al., 2019). No pais, a prevaléncia relatada pelo VIGITEL 2023 foi
semelhante (27,9%), sendo maior entre mulheres (29,3%) do que entre homens
(26,4%). Em ambos os sexos, a frequéncia aumentou com a idade e diminuiu
com o nivel de escolaridade. No Distrito Federal, a mesma pesquisa relatou
26,1% de prevaléncia de HAS, entretanto foi maior entre os homens (28,6%) do
que entre as mulheres (23,9%) (BRASIL, 2023a).

Além dos demais fatores de risco a que sdo expostos, a exemplo da
populacdo em geral, na profissdo de bombeiros, algumas situacfes alteram os
valores da PA. Estudo americano relatou um aumento médio de 11% na PAS e
de 10,5% na PAD com o alarme. Os picos de PA foram maiores enquanto os
bombeiros respondiam a chamadas médicas em comparacdo com chamadas de
incéndio. Os nives da PAS de chamada médica, da PAS e a PAD de chamada
de incéndio foram maiores nos bombeiros hipertensos (RYNNE et al., 2023). Na
Pensilvania, dos 160 bombeiros entrevistados, cerca de 45 % eram portadores
de HAS, classificados como estagio 1 e 2 (RISAVI; STASZKO, 2016).

Para o tratamento da HAS, a maioria das intervengdes centrou-se na

mudan¢ca de comportamentos de autogestdo da hipertenséo, incluindo
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automonitoramento da PA, mudancas no estilo de vida (alimentacdo saudavel,
pratica de atividade fisica, abstinéncia ou moderacdo no consumo de alcool),
melhora da adesdo medicamentosa e tomada de decisbes medicas
compartilhadas, ou seja, 0s pacientes desempenham um papel ativo nas
decisbes sobre seus cuidados com a hipertensdo em conjunto com os médicos
(CAREY et al., 2018).

A hipertensdo arterial estd implicada na disfuncdo endotelial. Os
mecanismos envolvidos na agressédo endotelial sdo multifatoriais e podem ser
citados alguns: disfuncdo na via de transducédo de sinais dos fatores relaxantes
endoteliais e a reducdo na liberacdo de alguns deles, como 6xido nitrico (NO),
prostaciclina e/ou fator hiperpolarizante derivado do endotélio (EDHF); reducéo
da sensibilidade do musculo liso vascular ao NO, prostaciclina e/ou EDHF;
aumento da producao de fatores contrateis como a prostaglandina H2 (PGH2),
tromboxana A2, endotelina-1 e/ ou dos anions superoxido (CARVALHO et al.,
2001). A acédo sinérgica entre a HAS e a dislipidemia promovem o estresse
oxidativo e a disfuncéo endotelial, fatores que estdo na génese da aterosclerose
(MARTINEZ; MURAD, 2014).

3.2.3. Dislipidemia

Alteracbes na concentracdo plasmatica das lipoproteinas definem as
dislipidemias. Essas lipoproteinas sado: lipoproteina de baixa densidade - LDL-c,
lipoproteina de alta densidade - HDL-c e triglicerideos —TG. As modifica¢cdes no
metabolismo lipidico podem incluir aumento do colesterol total, do LDL-c e do
TG e reducao do HDL-c. Essas alteracdes sdo consideradas como fatores de
risco independentes para o desenvolvimento das doencas ateroscleroticas, que
originam a ocorréncia de eventos coronarianos como angina, infarto e morte
cardiovascular (FALUDI et al., 2017; FERNANDES et al., 2011; SIRI; KRAUSS,
2005). A andlise isolada dos niveis de colesterol mostrou relagéo positiva com
risco de eventos cardiovasculares, conclusivos a partir de niveis de 200 mg/dL
(CASTELLI, 1984).

Para diagnostico das dislipidemias sao usados valores de referéncias com
e sem jejum (FALUDI et al., 2017), conforme a Atualizacao da Diretriz Brasileira

de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose 2017(Quadro 2).
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Quadro 2. Valores de referéncia para adultos com mais de 20 anos

Lipides Com jejum Sem jejum
(mg/dL) (mg/dL)
Colesterol total <190 <190
HDL-c > 40 > 40
Triglicérides <150 <175
<130 <130
<100 <100
LDL-c <70 <70
<50 <50
<160 <160
<130 <130
N&o HDL-c <100 <100
<80 <80

Fonte: Faludi et al., 2017.

As hipercolesterolemias podem ser classificadas em: hipercolesterolemia
isolada (aumento isolado do LDL-c = 160 mg/dL), hipertrigliceridemia isolada
(aumento isolado dos TG = 150 mg/dL ou = 175 mg/dL, se a amostra for obtida
sem jejum), hiperlipidemia mista (aumento do LDL-c = 160 mg/dL e dos TG = 150
mg/dL ou = 175 mg/ dL, se a amostra for obtida sem jejum) e HDL-c baixo
(reducdo do HDL-c < 40 mg/dL em homens e <50 mg/dL em mulheres) de forma
isolada ou em associa¢do ao aumento de LDL-c ou de TG (FALUDI et al., 2017).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2019, 14,6% das
pessoas com 18 anos ou mais de idade (23,2 milhdes) tiveram diagndstico
médico de colesterol alto (em 2013, 12,5%). As mulheres tiveram maior
proporcao de diagnostico de colesterol alto (17,6%) do que os homens (11,1%).
Nas faixas de maior idade, a frequéncia de pessoas que relataram diagnéstico
médico de colesterol alto foi mais representativa: de 60 a 64 anos, 27,4% das
pessoas; de 65 a 74, 28,7% e 24,4% para aqueles com 75 anos ou mais.
Conforme a faixa de rendimento per capita crescia, a propor¢cdo de
diagnosticados com colesterol alto também avancava (BRASIL, 2021). No

estado de Piaui foi pesquisada a prevaléncia de dislipidemia e sua associacéo
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com outros fatores de risco para DVC e foi relatada uma prevaléncia de
obesidade em 75,86% dos homens e em 84,48% das mulheres com dislipidemia;
69% dos homens e 61% nas mulheres com dislipidemia eram sedentarios. Entre
0S que nado apresentaram sobrepeso ou obesidade, 43,1% eram hipertensos e
15,51% eram diabéticos. No mesmo estudo, 58,62% dos homens e 34,48% das
mulheres, ndo sabiam que eram portadores de dislipidemia (OLIVEIRA et al.,
2017). Em cidade de Minas de Gerais também foi encontrada uma elevada
prevaléncia de dislipidemias na populacdo (64,25%), com pelo menos um dos
lipideos séricos alterado (VALENCA et al., 2021). Em Goias, de uma amostra de
7699 pessoas, 69% apresentaram perfil lipidico alterado, sendo que os homens
(73%) apresentaram maior prevaléncia do que as mulheres (61%). As alteracdes
nos homens foram maiores na faixa de 20 a 59 anos (74%), enquanto no sexo
feminino a maior prevaléncia foi entre as maiores de 60 anos (68%) (PAULA et
al., 2020). No sexo masculino, a hiperlipidemia mista esté relacionada ao maior
ndmero de fatores de risco associados com o0s habitos de vida, como
alimentacdo rica em gorduras, tabagismo, sedentarismo e etilismo (REINER,
2017). Nas mulheres, as alteracdes do perfil lipidico sdo muitas vezes
relacionadas as suas alteracdes hormonais, principalmente na pés-menopausa
(EXPERT PANEL ON DETECTION, EVALUATION, AND TREATMENT OF
HIGH BLOOD CHOLESTEROL IN ADULTS, 2001).

Estudo brasileiro realizado com bombeiros militares verificou que 30%
apresentaram dislipidemia (RODRIGUES; NICOLATO; VILELA, 2012). Em cinco
anos de acompanhamento, pesquisa americana relatou um aumento dos valores
de colesterol de um grupo de bombeiros, de 9% para 14% (MATHIAS et al.,
2020). No Canada, 5% dos bombeiros do sexo feminino apresentaram
alteracdes lipidicas (GENDRON et al., 2018).

A deposicao anormal de lipideos, aterosclerose, ocorre em resposta a
agressao endotelial, acometendo principalmente a camada intima de artérias de
médio e grande calibre (BAHIA et al., 2006; ROSS, 1999). E uma doenca em
que Vérios fatores contribuem para a degeneracao da parede arterial, sendo que
a severidade das alteracbes é determinada pela duracdo e intensidade das
agressoes. Alguns fatores influenciadores da progressao da aterosclerose sao:
sexo, idade, hereditariedade, tabagismo, composicdo da dieta, atividade fisica,

dislipidemia, obesidade, hipertensédo arterial sistémica, diabetes mellitus e
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fatores psicossociais, entre outros (ALENCAR et al., 2000). O endotélio vascular,
em condicdes fisiologicas normais, promove modifica¢des funcionais adaptativas
para a manutencdo da hemodindmica, como a limitagcdo do recrutamento
vascular de leucadcitos e sua adeséo a parede vascular e a inibicdo da agregacao
plaquetéria, o que evita a formacéao de trombos. Quando ha disfuncao endotelial,
os efeitos vasoconstritores se superpdem aos efeitos vasodilatadores e ocorre a
desregulacéo das interacdes endotélio - células sanguineas, que causam uma
inflamacéo localizada e posteriormente lesdes vasculares e trombose (BAHIA et
al., 2006; ROSS, 1999). Em resposta a agressdo endotelial, mondcitos e
linfécitos sao ativados, sofrem rolamento seguido de adesdo, transmigram para
a camada intima arterial perpetuando a resposta inflamatdria. Os macréfagos
expressam receptores (scavangers) para lipoproteinas modificadas, englobando
particulas minimamente oxidadas de LDL-c, originando as células espumosas,
que sdo o principal componente das estrias gordurosas, lesdes macroscopicas
iniciais da aterosclerose (HANSSON, 2005). O processo inflamatério
responsavel pelo desenvolvimento e manutencdo da aterosclerose também
pode ser o responsavel pela ruptura da placa aterosclerética, precipitando
complicagBes trombodticas agudas (HANSSON, 2005; HOTAMISLIGIL et al.,
1995).

A associacao da dislipidemia em individuos com histéria de HAS aumenta
em 18,1 vezes o risco de desenvolver doenca cardiaca coronariana, enquanto
gue pessoas com dislipidemia que ndo sdo hipertensas apresentam 2,5 vezes
chances de desenvolver tal quadro clinico (ARIYANTI; BESRAL, 2019). Essas
associacfes de riscos adquirem especial importancia quando se considera a
populacdo de bombeiros, que, como foi demonstrado, possuem risco

cardiovascular elevado associado a profissao.

3.2.4. Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenga metabdlica complexa
caracterizada por resisténcia a insulina e deficiéncia parcial de secrecdo de
insulina pelas células [3-pancreaticas, resultando em hiperglicemia cronica e
glicotoxicidade, além de ser frequentemente acompanhada de dislipidemia,
hipertensao arterial, disfuncdo endotelial e aterosclerose (BERTOLUCI, 2023;
FORD; GILES; DIETZ, 2002). O DM2 é o tipo mais comum e esta geralmente

29



associado ao envelhecimento e a obesidade. Seu inicio é insidioso. Apresenta
com frequéncia caracteristicas clinicas associadas a resisténcia a insulina,
como hipertrigliceridemia e acantose nigricans (BERTOLUCI, 2023).

A insulina é um horménio essencial produzido no pancreas. Permite que
a glicose da corrente sanguinea entre nas células, onde é convertida em energia
ou armazenada. A insulina também participa no metabolismo de proteinas e
gorduras. Um déficit de insulina, ou a incapacidade das células de responder a
ela, resulta na elevacédo da glicose no sangue (hiperglicemia), que é o indicador
clinico de diabetes (MAGLIANO; BOYKO, 2021). A resisténcia insulinica é
primeiramente observada no tecido muscular, onde concentragdo crescente de
insulina é necesséria para permitir a captacdo de glicose pelo midcito. A
resisténcia a insulina é influenciada tanto por fatores genéticos como por fatores
adquiridos (inatividade fisica e obesidade) (FORD; GILES; DIETZ, 2002).

O diagnéstico de diabetes mellitus (DM) deve ser estabelecido pela
identificacdo de hiperglicemia. Para esse fim, podem ser usados a glicemia
plasmatica de jejum, o teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) e a hemoglobina
glicada (Alc) , conforme se detalha na Figura 2 (BERTOLUCI, 2023).

Critérios Normal Pré-DM DM2

Glicemia de jejum (mg /dl)* <100 100 a < 126 > 126

Glicemia ao acaso (mg/dl) - = =200

Glicemia duas horas apos

TOTG (mg /diy** <140 |140a<200| 2200

HbA1lc (%) <57 57a<6,5 26,5

Figura 2 Critérios laboratoriais para diagndstico de pré-diabetes e DM2

DM2: diabetes tipo 2; TOTG: teste de tolerancia oral a glicose; HbAlc. hemoglobina
glicada. * Considera-se como jejum a cessagao de ingestao calérica por = 8 horas. **
Carga oral equivalente a 75g de glicose anidra diluida em agua.

Fonte: Bertoluci, 2023.
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No mundo, cerca de 537 milhdes (10,5%) de pessoas sao diabéticas. Sem
medidas suficientes para resolver a situacdo, a previsdo € que 643 milhdes de
pessoas terdo diabetes até 2030 (11,3%) e se as tendéncias continuarem, o
namero saltara para impressionantes 783 milhdes (12,2%) até 2045. O DM2 é
responsavel pela grande maioria (mais de 90%) dos casos de diabetes. Quase
um em cada dois adultos, ou seja, 44,7% (239,7 milhdes) que vivem com
diabetes desconhecem seu status (MAGLIANO; BOYKO, 2021). O diagnéstico
precoce da doenca € fundamental para prevenir ou retardar complicacdes, evitar
uma morte prematura e melhorar a qualidade de vida. Com uma estimativa de
15,7 milhdes de pessoas com diabetes no pais, Brasil se encontra no sexto lugar
no mundo e, conforme projecbes, deve permanecer nesse ranking em 2045
(MAGLIANO; BOYKO, 2021).

No Brasil, no ano de 2023, foi relatada uma frequéncia do diagndstico
médico de diabetes de 10,2%, sendo maior entre as mulheres (11,1%) do que
entre os homens (9,1%) (BRASIL, 2023a). Em 2019, a estimativa foi de 7,7% da
populacdo (BRASIL, 2021). No Distrito Federal foi relatada uma prevaléncia
maior (12,1%) que a nacional, com semelhante frequéncia entre as mulheres
(12,2%) e os homens (11,9%) (BRASIL, 2023a).

Em um municipio de Santa Catarina foram relatados valores de glicemia
entre 91 mg/dl até 144 mg/dl entre bombeiros militares, entretanto 95,4%
apresentaram seus resultados dentro da faixa de referéncia de normalidade
(DUARTE; FRIGHETTO, 2020). No Distrito Federal, pesquisa com 981
bombeiros militares apontou que 9,8% apresentaram valores de glicemia > 100
mg/dl, ou seja, pré-diabéticos ou diabéticos, e 11,8% nado souberam informar
esse dado (SILVA; NASCIMENTO, 2017), podendo estar a prevaléncia total de
hiperglicemia subestimada. Na Alemanha, foi encontrada uma prevaléncia de
3,1% de glicemia alterada em bombeiros ativos (STRAUSS et al., 2016). Estudo
canadense realizado em bombeiros do sexo feminino reportou uma prevaléncia
similar, de 3% (GENDRON et al., 2018). Valores esses inferiores aos
encontrados entre bombeiros brasileiros.

Os pacientes com DM tipo 2 apresentam uma dislipidemia caracterizada
por hipertrigliceridemia e modificacdes qualitativas nas lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) e baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-c)
(BRUNZELL; AYYOBI, 2003). Associadas a resisténcia a insulina, estas
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alteracdes lipidicas tém um papel importante na DCV aterosclerética (LEWIS;
STEINER, 1996). A relagdo TG/HDL-c alta é considerada por varios autores o
achado isolado mais caracteristico da sindrome de resisténcia a insulina, sendo
mais preditivo de resisténcia a insulina do que a presenca de obesidade
abdominal (REAVEN, 2002).

No DM, o estado pro-tromboético € marcado tanto pela maior agregacao
plaguetaria na corrente sanguinea quanto pela alteragcdo na fibrindlise do
ateroma dentro da parede do vaso (SOBEL et al., 1998). O DM desencadeia a
diminuicdo da producdo de oOxido nitrico, a origem de ions oxidantes,
desequilibrio da homeostase de célcio e a formacdo do tromboxano. Algumas
respostas endoteliais a hiperglicemia contribuem para a elevagéo da agregacao
plaquetaria e formacdo de trombo, tais como: reducdo de antiagregantes
(prostaciclinas e 6xido nitrico) e elevacao da producdo de compostos ativadores
das plaquetas (fator de Von Willebrand e trombina) (BECKMAN; CREAGER;
LIBBY, 2002). Em portadores de DM, pode estar inibida a quebra enzimética das
particulas de fibrinogénio, ocasionando uma predisposicdo a aceleracdo da
aterosclerose, a trombose e a oclusdo arterial aguda. Os ateromas nos
diabéticos podem apresentar uma expressdao aumentada do fator tecidual, que
€ um potente pro-coagulante (SOBEL et al., 1998).

Com todos estes agravantes, se a hiperglicemia n&o for controlada, ao
longo do tempo pode causar prejuizos a saude e complicacdes, como doencas
cardiovasculares, danos nos nervos (neuropatia), nos rins (nefropatia), nos olhos
(principalmente na retina, causando perda da visdo), amputacdo de membros
inferiores, entre outras. Entretanto, se os valores da glicemia forem alcancados
pelos pacientes diabéticos, essas complicacbes graves podem ser adiadas ou
totalmente impedidas (FORD; GILES; DIETZ, 2002; MAGLIANO; BOYKO,
2021). O diabetes é um importante fator de mortalidade em todo o mundo,
estima-se que aproximadamente 6,7 milhdes de adultos, com idade entre 20 a
79, morreram em consequéncia de diabetes ou suas complicacdes em 2021.
Isso corresponde a 12,2% das mortes globais por todas as causas nesta faixa
etaria. Aproximadamente um terco (32,6%) de todas as mortes por diabetes
ocorreu em pessoas em idade produtiva, menores de 60 anos de idade
(MAGLIANO; BOYKO, 2021).
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Pessoas com pré-diabetes e diabetes devem implementar habitos de vida
saudaveis, incorporar frutas, verduras e legumes na alimentacdo e evitar
alimentos ricos em gordura saturada e trans. Pacientes com DM2 diagnosticado
também devem ser instruidos a alimentacdo saudavel e devem receber
orientacdes dietéticas especificas para o DM. Tanto para pré-diabéticos quanto
aos ja diagnosticados com DM2 é recomendado pelo menos 150 minutos de
atividade fisica por semana (BERTOLUCI, 2023).

3.2.5. Nivel de Atividade Fisica e Comportamento Sedentario

O comportamento sedentério tem sido utilizado para se referir & exposicéo
a atividades com baixo dispéndio energético, usualmente definido como
atividades < 1.5 equivalentes metabdlicos (METs), durante a vigilia, nas posicoes
sentada, reclinada ou deitada (TREMBLAY et al., 2017). Alguns exemplos de
comportamentos sedentarios sao: dirigir um carro, a maior parte do trabalho de
escritério e assistir televisdo (BULL et al., 2020). Nas ultimas décadas, com a
introducd@o de novas invencgdes tecnoldgicas, o comportamento sedentario tem
se agravado. Os dispositivos, concebidos para facilitar a vida, acabaram por
aumentar a imobilidade, uma vez que trabalhar, brincar, fazer compras ou fazer
tarefas domésticas ja ndo exige o mesmo esforco fisico que 50 anos atras. Hoje,
muitas atividades do dia a dia podem ser feitas através de um computador, um
carro, um celular e outros dispositivos desenvolvidos para reduzir a nossa
atividade muscular, aumentando assim o0 comportamento sedentéario
(RODULFO, 2019).

A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que os adultos devem
acumular pelo menos de 150 a 300 minutos de atividade fisica aerdbica de
intensidade moderada; ou pelo menos de 75 a 150 minutos de atividade fisica
aerobica de intensidade vigorosa ou uma combinacdo equivalente ao longo da
semana (BULL et al., 2020). Além disso, adultos devem incorporar a0 menos
dois dias de atividades de fortalecimento muscular. Alguns termos podem gerar
confusdo. O termo sedentario descreve quem acumula muito comportamento
sedentario. Pessoa inativa ou insuficientemente ativa € aquela que acumula
alguma atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa (AFMV) na semana,
entretanto abaixo das recomendac¢des minimas. Individuos ativos sdo os que

acumulam =150 minutos de AFMV por semana. Ainda é possivel classificar
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pessoas simultaneamente quanto ao acumulo de comportamento sedentario e
quanto ao nivel de atividade fisica, pois estes sdo conceitos diferentes. Uma
pessoa pode ser inativa e acumular pouco tempo de comportamento sedentério
ou pode ser ativa e também acumular elevado comportamento sedentario
(PORTO et al., 2023).

Para pesquisa do VIGITEL 2023, pessoas insuficientemente ativas sao as
que nao praticaram atividade fisica ou praticam por menos do que 150 minutos
por semana no tempo livre, no deslocamento para o trabalho/escola e na
atividade ocupacional. Ja fisicamente inativos sdo as pessoas que referem néo
ter praticado qualquer atividade fisica no tempo livre nos ultimos 3 meses e que
ndo realizam esforgos fisicos relevantes no trabalho, ndo se deslocam para o
trabalho/escola a pé ou de bicicleta e que ndo participam da limpeza pesada de
suas casas (BRASIL, 2023a). No pais, 37,0% dos adultos ndo alcancaram um
nivel suficiente de prética de atividade fisica, sendo este percentual maior entre
mulheres (43,1%) do que entre homens (29,8%). A prevaléncia de adultos
fisicamente inativos foi de 13,1%, com valores mais altos entre os homens
(13,9%) do que entre as mulheres (12,4%) (BRASIL, 2023a).

Entre os bombeiros militares, a prevaléncia de inatividade fisica varia
muito na literatura. No Brasil, estudo realizado em Minas de Gerais registrou que
7,4% dos 202 bombeiros foram classificados como sedentarios (JESUS et al.,
2015). Numero bem superior foi encontrado em estudo realizado com 53
bombeiros em Portugal, que relatou que 43,4% néao realizavam nenhum tipo de
exercicio fisico (RAMOS; MINGHELLI, 2022). Nos Estados Unidos, 45,9% dos
74 bombeiros voluntarios do sexo masculino eram sedentarios (MARTIN et al.,
2019).

Varios estudos tém demonstrado que muito tempo despendido em
comportamento sedentario, aléem de estar associado a obesidade, diabetes
mellitus, DCV e sindrome metabdlica (HAMILTON et al., 2008), pode ser
considerado um fator de risco para todas as causas de mortalidade
(KATZMARZYK; LEE, 2012; VAN DER PLOEG, 2012). Em adultos coreanos, o
tempo sedentéario prolongado foi significativamente associado a PAD elevada e
ao baixo nivel de colesterol HDL-c. As associacdes foram independentes da
obesidade geral e abdominal e de atividades fisicas moderadas a vigorosas
(PARK et al., 2018).
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A imobilizacdo € considerada um mecanismo estressor, justificado pela
reducdo do uso de glicose pelos musculos, elevando a resisténcia a insulina e
ocasionando a atrofia muscular e a redugao da utilizacdo de energia pelos
musculos inativos. A energia é realocada para o figado, elevando a producéo de
lipidios, que preferencialmente sdo armazenados no tecido adiposo da regiao
central do corpo (CHARANSONNEY; DESPRES, 2010; ZHANG; CHEN; FAN,
2007). Quando carregados de gordura, estes adipOcitos se tornam
metabolicamente ativos, e ambos produzem moléculas inflamatérias
concomitantes a diminuicdo da secrecdo de adiponectinas anti-inflamatorias
(ELKS; FRANCIS, 2010). O numero de macrofagos ativos que produzem
citocinas pro-inflamatorias também aumenta. Essas citocinas desempenham um
importante papel na patogénese da HAS, doencas cardiacas e dislipidemias
(HEBER, 2010; RASOULI; KERN, 2008). Outra consequéncia proveniente do
comportamento sedentario € o aumento do risco de desenvolver trombose. Foi
comprovado que a interrup¢cado do comportamento sedentario relaciona-se com
uma menor elevacdo de fibrinogénio no plasma e com a diminuicdo de
parametros de volume sanguineo, que influenciam a viscosidade do sangue,
diminuindo o risco de trombose venosa (HOWARD et al., 2013).

A interrupgéo do tempo sentado com sessdes curtas de caminhada de
intensidade leve ou moderada, numa proporcéo de dois minutos por 20 minutos
em atividades sedentarias, diminui a glicose pés-prandial e os niveis de insulina
em adultos com sobrepeso ou obesidade, o que pode melhorar o metabolismo
da glicose e os seus efeitos deletérios sobre a saude (DUNSTAN et al., 2012).
Nos Estados Unidos, uma metanalise verificou os efeitos do comportamento
sedentario na expectativa de vida da populacéo e foi identificado um aumento de
dois anos na expectativa de vida com a reducédo do tempo da posi¢cao sentada
para menos de trés horas diarias e um aumento de 1.38 anos a partir da reducéo
para menos de duas horas/dia de visualizacdo de televisdo (KATZMARZYK;
LEE, 2012).

3.2.6. Tabagismo
Um dos principais fatores de risco modificaveis de DCV é o tabagismo
(YUSUF et al., 2004), gue aumenta a incidéncia de infarto do miocérdio e doencga

arterial coronariana tanto em homens quanto em mulheres (PRICE, 1999;
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WILLETT et al., 1987). A exposicdo a fumaca do cigarro e sua ligacdo com
doencas cardiovasculares estd bem sedimentada. Por exemplo, o estudo
INTERHEART pesquisou a avaliagdo do peso de cada fator de risco isolado e
em associacao para infarto agudo do miocardio e verificou que o tabagismo era
o segundo maior preditor de risco: fumar de 1 a 5 cigarros/dia resultou num
aumento do risco relativo de 38%, enquanto acima de 40 cigarros/dia, o risco é
multiplicado por 9,16. Uma diminuigdo no tabagismo foi correlacionada com
acentuada reducéo do risco cardiovascular (YUSUF et al., 2004).

O tabaco mata até 50% de seus usuarios. Devido ao seu uso, as
estimativas indicam a relagcéo entre o tabagismo e mais de 8 milhdes de pessoas
a cada ano no mundo. Mais de 7 milhdes dessas mortes s&o resultado do uso
direto do tabaco. Quase 80% dos 1,1 bilhdo de fumantes do mundo vivem em
paises de baixa e média renda (OPAS; OMS, 2023). No Brasil, em 2019, mais
de 160 mil pessoas morreram devido ao tabagismo, o que corresponde a 13,5%
do total de Obitos no pais (BRASIL, 2023b).

Sob a influéncia do tabagismo, varios sistemas sofrem modificacdes. O
tabagismo altera o balanco do sistema nervoso autonémico, e especificamente,
a exposicdo a fumaca do cigarro leva a uma ativagdo do sistema nervoso
simpatico (SNS), que tem papel fundamental nas altera¢des agudas da PA e sua
ativacdo pode contribuir no aumento crénico dos valores da PA por sua acdo ha
estrutura dos vasos, nos rins e na supressao do barorreflexo, que podem ou néo
culminar com hipertensdo arterial sisttmica (MIDDLEKAUFF; PARK;
MOHEIMANI, 2014). Quando as vias aéreas sao expostas a irritantes
provenientes do cigarro libera neuropeptidios, provocando uma resposta
inflamatoria local e de defesa, caracterizada pela secrecdo de muco, reflexo de
tosse e broncoconstricdo (VERONESI; OORTGIESEN, 2001). Essa inflamacgao
neurogénica cria um processo de inflamacao oxidativa sustentada, que estimula
as fibras C aferentes pulmonares e, em reflexo, ocorre ativagdo do SNS eferente,
gue por sua vez estimula o SNS cardiaco, com susceptibilidade a arritmias e
outros eventos cardiovasculares (HAZARI et al., 2011).

Além do aumento agudo da PA, o fumo também eleva frequéncia
cardiaca, possivelmente mediada pela nicotina, que atua como um agonista
adrenérgico, promovendo a liberacdo local e sistémica de catecolaminas

(norepinefrina, dopamina, vasopressina). Essa elevacao tem um pico dentro de

36



5 a 10 minutos apods a exposicdo (CRYER et al., 1976; HAASS; KUBLER, 1997).
Alguns marcadores de estresse oxidativo celular aumentam devido ao
tabagismo, o que leva consequentemente a elevacdo da concentracdo de
metabalitos do éxido nitrico (NOXx), da producéo de subprodutos da peroxidacao
lipidica, a um processo inflamatério e a disfuncdo endotelial plaquetaria. As
alteracdes nas concentracfes plasmaticas de lipoproteinas, como o aumento de
triglicerideos e da LDL-c, repercutem de forma negativa no sistema
cardiovascular (ERKUS; ALTIPARMAK; GUNEBAKMAZ, 2016; LUDICKE et al.,
2015).

No Brasil, a prevaléncia de adultos fumantes divulgada no ano corrente
foi de 9,3%, sendo maior no sexo masculino (11,7%) do que no feminino (7,2%).
A frequéncia de fumantes tende a ser menor entre os adultos de 18 a 24 anos
(6,7%). A frequéncia do habito de fumar diminuiu com o aumento da escolaridade
e foi particularmente alta entre homens com até oito anos de estudo (14,6%). No
Distrito Federal, a prevaléncia foi um pouco menor (8,4%) do que a da populacdo
total brasileira e também foi maior no sexo masculino (7,1%) do que no feminino
(6,4%). Entretanto, foi encontrada a maior prevaléncia do pais de fumantes
passivos (10,4%) no domicilio (BRASIL, 2023a). Este dado € importante, pois
cerca de 1,3 milhdo de pessoas morrem por ano devido ao fumo passivo. As
pessoas expostas ao fumo passivo do tabaco correm o risco de morrer de
doencas cardiacas, derrames, doencas respiratorias, diabetes tipo 2 e cancer
(WHO, 2023).

A prevaléncia de tabagismo em bombeiros militares tem sido investigada.
Em Belo Horizonte, pesquisa realizada com 711 bombeiros mostrou uma
prevaléncia de 7,6%. O habito atual de fumar foi positivamente associado a baixa
escolaridade, faixa intermediaria de renda mensal, alta exposicdo a eventos
traumaticos na vida, presenca de problemas psiquiatricos no passado,
discriminagdo social, estressores operacionais e baixa demanda de trabalho
(LIMA; ASSUNCAO; BARRETO, 2013). No Distrito Federal, a prevaléncia de
bombeiros tabagistas foi inferior (4,2%) (SILVA; NASCIMENTO, 2017). Em
contrapartida, em Portugal o habito de fumar foi observado em 52,8% dos
bombeiros estudados (RAMOS; MINGHELLI, 2022).

A OMS tem recomendado a adoc¢éo do pacote de medidas MPOWER

para proteger a populagéo contra os efeitos nocivos do tabaco. Estas medidas
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mostraram salvar vidas e reduzir custos com despesas de saude evitaveis, sédo
elas (WHO, 2023):

« Monitorar o uso de tabaco e politicas de prevencéo.

o Proteger as pessoas da fumaca do tabaco.

o Oferecer ajuda para parar de fumar.

« Alertar as pessoas sobre o0s perigos do tabaco.

« Reforcar a proibi¢cdo da publicidade, promogéo e patrocinio do tabaco.

e Aumentar impostos sobre o tabaco.

A OMS estima que 5,6 mil milhdes de pessoas, mais de 70% da populacéo
mundial, estdo agora cobertos por pelo menos uma medida MPOWER. Desde
que essas medidas foram introduzidas, as taxas de tabagismo cairam. Estima-
se que sem essa reducao, poderia haver 300 milhées de fumantes a mais no
mundo hoje (WHO, 2023).

3.3 Qualidade de Vida e Bem-Estar

O termo qualidade de vida (QV) € abrangente e influenciado por diversas
dimensdes, como estado psicolégico, saude fisica, nivel de independéncia,
condicdes de vida e relacdes sociais do individuo (PEREIRA; TEIXEIRA;
SANTOS, 2012). A OMS a define como "a percepcao que um individuo tem de
seu lugar na existéncia, no contexto da cultura e do sistema de valores em que
vive em relacdo as suas expectativas, normas e preocupacdes” (HUBANKS;
KUYKEN; WHO, 1994). Em relacdo a seu emprego na literatura médica, o termo
qualidade de vida, vem sendo associado a numerosos significados, como
condicbes de saude, funcionamento social e estado subjetivo de saude,
conceitos relacionados a avaliacdo subjetiva do paciente e ao impacto do estado
de saude na capacidade de se viver plenamente (GILL; FEINSTEIN, 1994).

A Organizagdo Mundial da Saude, em busca de um instrumento que
avaliasse a qualidade de vida, desenvolveu um projeto colaborativo
multicéntrico. O resultado deste projeto foi a elaboragdo do WHOQOL-100
(World Health Organization Quality of Life — 100), um instrumento de avaliagdo
de qualidade de vida, composto por 100 itens (WHOQOL GROUP, 1994a) e
depois foi realizada uma versao reduzida, o WHOQOL BREF (WHOQOL
GROUP, 1998). Estes questionarios foram traduzidos e validados para o Brasil

por um grupo de pesquisadores na Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
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A versao longa "WHOQOL-100" considera seis dominios para analise: fisico,
psicoldgico, nivel de independéncia, relacdes sociais, ambiente e aspectos
espirituais/religido/crencas pessoais (FLECK et al.,, 1999). A versdo curta
"WHOQOL Bref" (FLECK et al., 2000), consta de 26 questdes, divididas em 24
facetas com quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio
ambiente e duas perguntas relacionadas a qualidade de vida global, sendo uma
relacionada a autopercepcéo da qualidade de vida e satisfacdo com a saude. A
seguir, apresentam-se as 24 facetas agrupadas em 4 dominios:

v Dominio Fisico: 1- dor e desconforto, 2- energia e fadiga, 3- sono e
repouso, 4-mobilidade, 5- atividades da vida cotidiana, 6- dependéncia de
medicag&o ou de tratamentos, 7- capacidade de trabalho;

v Dominio Psicologico: 8- sentimentos positivos, 9- pensar, aprender,
memoéria e concentragdo, 10- autoestima, 11- imagem corporal e
aparéncia, 12- sentimentos negativos, 13- espiritualidade/religido/crencas
pessoais;

v/ Dominio Social: 14- relacdes pessoais, 15- suporte social, 16- atividade
sexual;

v/ Dominio do Meio Ambiente ou Ambiental: 17- seguranca fisica e protecao,
18- ambiente no lar, 19- recursos financeiros, 20- cuidados de saude e
sociais, 21- oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades,
22- participacdo em, e oportunidades de recreacéao/lazer, 23- ambiente

fisico (poluicao/ruido/transito/clima), e, 24- transporte.

Originado dos itens do WHOQOL-BREF e buscando simplificar ainda
mais, foi desenvolvido o EUROHIS-QOL 8-item (Europe Health Interview
Surveys Quality of Life Abbreviated Instrument). Como seu nome indica, na
construcdo dessa medida, foram usadas apenas amostras europeias, originadas
em paises como Alemanha, Franca, Irlanda, Letbnia, Lituéania, Croacia,
Roménia, Eslovaquia, Israel e Republica Checa, para a sua validacdo. A medida
mostrou boa consisténcia interna entre o0s paises, aceitavel validade
convergente com medidas de saude mental e fisica, além de uma boa
discriminacgao entre as pessoas saudaveis e agqueles com problemas crénicos de
satde (SCHMIDT; MUHLAN; POWER, 2006). Este instrumento também foi
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validado no Brasil (PIRES et al., 2018), tendo sido sua validade e confiabilidade
testada (ROMERO et al., 2022).

Algumas situacdes especificas para o profissional bombeiro propiciam
algum tipo de sofrimento que prejudicam sua QV. Geralmente, esses
profissionais enfrentam situacdes como elevado estado de alerta, perigo
iminente, intensas jornadas de trabalho, prontidéo para o socorro em ambientes
desconhecidos, tomada de decis6es dificeis, insuficiéncia de recursos materiais
e humanos, que os colocam sob um nivel elevado de desgaste tanto psicolégico
(estresse, ansiedade), quanto fisico (MONTEIRO et al., 2007). Assim como o
policial militar, o profissional bombeiro no exercicio da sua profissdo se expde a
riscos constantemente. Esta situacdo pode levar a sentimentos de medo, tanto
por si mesmo quanto por sua familia (MINAYO; SOUZA; CONSTANTINO, 2008).
Esse medo é uma forma de defesa do corpo e do espirito dos que sempre vivem
alerta aos perigos. Entretanto, quando o estado de desgaste fisico, emocional e
tensdo sao constantes, eles podem gerar diversos prejuizos a saude e a
qualidade de vida, dentre eles, estresse e sofrimento psiquico (SOUZA et al.,
2012).

Além da qualidade de vida, o constructo “bem-estar” também tem sido
pesquisado. Define-se o bem-estar como uma autoavaliacdo em que os afetos
positivos se destacam aos negativos. Um estado de alto bem-estar se
correlaciona a um afeto positivo, onde prevalecem emocdes correlacionadas ao
conforto, prazer e entusiasmo. Entretanto, sentimentos como angustia e
depressao representam afeto negativo, que condizem com estado de baixo bem-
estar (DIENER; SUH, 1997).

Existem perspectivas diferentes e complementares perante o conceito de
bem-estar. O mais difundido esta organizado em duas perspectivas: o bem-estar
subjetivo (BES) e o bem-estar psicologico (BEP) (FRANCISQUINI et al., 2020;
RYFF, 1989). O BES tem em seus principais topicos de pesquisa a satisfagédo e
a felicidade e em que areas da vida da pessoa isso se verifica. Esta ligado a uma
visdo de bem-estar como prazer, satisfacdo com a vida e felicidade, além de
requerer autoavaliacdo, ou seja, ele s6 pode ser observado e relatado pelo
proprio individuo e nao por indicadores externos escolhidos e definidos por
terceiros (DIENER, 2000; RYFF, 1989). Por outro lado, o BEP evidencia o quao

satisfeito ou feliz a pessoa se sente em determinados dominios psicolégicos e
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também os recursos psicoldgicos que possui, consistindo no desenvolvimento
humano e na capacidade de superar dificuldades. Para isto foi formulado um
modelo que engloba os seguintes componentes: autoaceitagéo, relacionamento
positivo com outras pessoas, autonomia, dominio do ambiente, propdsito de vida
e crescimento pessoal (RYFF, 1989). Um instrumento capaz de medir o BEP &
o Indice de bem-estar da OMS, WHO-5, que ja foi traduzido para mais de 30
idiomas e tem sido utilizado em todo o mundo (SOUZA; HIDALGO, 2012; WHO,
1998a).

3.4 Qualidade do Sono

O sono tem como funcao principal a restauracao do corpo e da mente,
além de ser um fendbmeno essencial para a sobrevivéncia (COELHO et al., 2010).
O sono regular colabora para o adequado funcionamento do sistema endocrino
e imunitario (PALMA et al., 2007). Diversos fatores podem interferir no ciclo sono-
vigilia, como idade, habitos irregulares, patologias fisicas e cognitivas, privacao
do sono, efeitos de drogas no Sistema Nervoso Central (SNC), mudanca de fuso
horério e ritmo circadiano (HIDALGO et al., 2003). Sobre este ultimo, se os ciclos
normais de vigilia e sono diarios sao frequentemente interrompidos, como no
caso das escalas noturnas dos bombeiros, a restauragao do ritmo normal requer,
pelo menos, dois dias. Para aqueles que trabalham em turnos longos, em
sequéncias longas, sdo necessarios trés dias para a normalizacdo, enquanto
turnos de doze horas em sequéncias de dois ou trés dias parecem néo causar
fadiga acumulada. Curiosamente, a fadiga/sonoléncia costuma atingir seu pico
durante o primeiro dia de recuperag¢do, e ndo no ultimo dia da semana de
trabalho (AKERSTEDT et al., 2000; BILLINGS; FOCHT, 2016).

A qualidade do sono esta relacionada com a sua duracao, e sua privacao
pode ter efeitos negativos na saude, como ansiedade, depresséo, obesidade e
também pode contribuir para a ocorréncia de acidentes, além da diminuigdo da
gualidade de vida (KOZAK et al., 2019; STOUT et al., 2021). Foi estudada a
dose-resposta do sono de curta duracdo na mortalidade, além da incidéncia de
complicagbes de saude e doencas notaveis. Resultados significativos e
semelhantes foram observados em diabetes mellitus, hipertensdo, DCV,

doencas coronarianas e obesidade. Anélises de meta-regressdo encontraram
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uma associacdo linear entre um aumento estatisticamente significativo na
mortalidade e duracéo do sono inferior a seis horas (ITANI et al., 2017).

Durante o sono h& diminuicdo do metabolismo e da capacidade de
resposta para as atividades motoras, sendo dividido em duas grandes fases:
sono REM (movimentos oculares rapidos) e sono NREM (sem movimentos
oculares rapidos). O sono NREM é composto pelos estagios 1, 2 e 3, onde
existem funcbes especificas, como capacidade de restauracdo dos processos
metabdlicos, liberacdo do horménio do crescimento (que ocorre durante o
estagio 3) e do horménio melatonina, que acontece exclusivamente a noite
(MELLO et al., 2000; MOUGIN et al., 2001).

A sensacéo de fadiga, descrita por sujeitos privados de sono, refor¢ca a
hipétese de que o sono tem funcédo restauradora no organismo (MELLO et al.,
2000). O sono é um importante componente do estado psicofisiologico de atletas
(ESTEVES et al., 2015; SILVA et al., 2012) e foi demonstrado que atletas com
sono ndo reparador apresentaram, além do aumento da sensacao de fadiga,
piora do humor e reducdo das funcdes cognitivas, por exemplo tomada de
decisdo e tempo de reacdo (BOLIN, 2019; LASTELLA; LOVELL; SARGENT,
2014). Para permitir a recuperacao adequada e adaptacao entre as sessdes de
treino, devido a importancia do sono, tem sido sugerido que atletas durmam um
periodo entre 9 e 10 horas (BIRD, 2013; BONNAR et al., 2018).0 aumento do
estado de alerta que acompanha a profissdo dos bombeiros esta ligado de forma
direta ao desgaste fisico e psiquico, e pode levar a transtorno do sono devido as
varias areas de atuacao, fazendo com que os bombeiros ndo tenham um bom
sono. O sono esta diretamente relacionado a qualidade de vida e algumas
situacdes vivenciadas pelos bombeiros influenciam esta relacéo: ruido de sirene,
pressao e controle de tempo, condicbes de trabalho insatisfatérias e trabalho
pesado (MORAIS et al., 2021; STOUT et al., 2021). A estas situacdes soma-se
a organizacao do trabalho, como o trabalho com escalas noturnas. Pesquisa
realizada com bombeiros americanos com objetivo de avaliar a qualidade do
sono identificou segurancga fisica comprometida por alteragéo do funcionamento
psicoldgico e uma maior probabilidade de mau desempenho ou leséo no trabalho
resultante de interrupg¢&do minima do sono (STOUT et al., 2021).

Quase a maioria dos individuos com queixas relacionadas com o0 sono

sofrem de insénia, sonoléncia diurna excessiva, irritabilidade e stress. Pesquisas
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sobre padrbes de sono e queixas relacionadas ao sono em trabalhadores em
turnos tém sido Uteis para minimizar a reducao na qualidade de vida devido a
distor¢do do ciclo sono-vigilia (GIGLIO, 1988; MELLO et al., 2000). As longas
jornadas de trabalho podem causar, além das queixas antes citadas, cansaco
fisico e mental, Ulceras gastricas, perda de atencdo e aumento do numero de
acidentes de trabalho. O consumo excessivo de cafeina, de tabaco e drogas e
até mesmo a ingestédo de alimentos de baixo valor nutricional podem ter efeitos
negativos na higiene do sono (FLOREZ-LOZANO, 1980).

3.5 Qualidade da Dieta

O Brasil, nas ultimas décadas vem mostrando alteracdes estruturais
quanto ao padrdao comportamental em relacdo a dieta, desenvolvendo um
processo denominado transi¢ao nutricional, que esta diretamente associado com
0 aumento da procura por alimentos praticos e faceis de preparar. Isto direciona
0 consumidor a uma alimentacdo majoritariamente industrializada com elevada
densidade calorica substituindo os alimentos naturais e mais saudaveis
(LAMOUNIER, 2009; POPKIN, 2001).

Entre os principais fatores de risco para doengas cronicas nao
transmissiveis na América Latina, incluindo o Brasil, estdo as dietas
inadequadas, que se caracterizam pelo baixo consumo de frutas, cereais e
hortalicas. Além disso, o consumo de alimentos ultraprocessados tém
aumentado. De 2000 a 2013, o volume comercializado desse tipo de alimento
cresceu 43,7% em todo o mundo e 48,0% na América Latina (PAHO; WHO,
2015). O baixo consumo de alimentos in natura foi observado no Brasil. Em 2019,
o percentual de pessoas de 18 anos ou mais de idade que tiveram 0 consumo
recomendado de frutas e hortalicas foi de 13,0%. Entre os alimentos
ultraprocessados: 9,2% das pessoas consumiam regularmente refrigerantes
(pelo menos cinco dias da semana), sendo o habito mais frequente entre os
homens (11,6%) do que entre as mulheres (7,2%); em cinco dias ou mais na
semana, 14,8% consumiam alimentos doces (balas, biscoitos ou bolachas
recheadas, bolos, tortas, chocolates, gelatinas) (BRASIL, 2021). Entre
bombeiros militares, pesquisa brasileira apontou que o consumo médio de
alimentos ultraprocessados em relacdo ao valor energético total foi de 30%
(ARAUJO, 2023).
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A alta ingestdo de alimentos ricos em carboidratos refinados, colesterol,
gorduras saturadas e com baixo teor de fibras alimentares aumentam o risco de
DCV. Por outro lado, o consumo de frutas, hortalicas, carnes magras e alimentos
integrais apresenta efeito protetor para DCV. Logo, é fundamental realizar a
adequacdo da qualidade da alimentacdo para prevenir o risco do
desenvolvimento dessas doencas (CHIARA; SICHIERI, 2001; SANTOS et al.,
2006). A dieta do Mediterraneo é uma ferramenta central e util para controlar
fatores de risco cardiovascular, como hipercolesterolemia, diabetes e
hipertensdo (FITO; KONSTANTINIDOU, 2016). O estudo dos Sete Paises,
projeto de pesquisa que envolveu mais de 12.000 homens da lItalia, Finlandia,
Holanda, Grécia, Japao, Estados Unidos e lugoslavia relatou o importante papel
da dieta como fator de risco para doencas cardiovasculares. Destas sete nacgdes,
os Estados Unidos e a Finlandia tiveram o maior consumo de produtos de origem
animal, o maior consumo de gordura saturada, o maior consumo de colesterol e
a maior incidéncia de morte por doencas cardiovasculares. Pelo contrario, 0s
paises mediterranicos e o Japao mostraram uma tendéncia oposta de eventos
cardiovasculares (KROMHOUT et al., 1989). Este estilo alimentar enfatiza o
consumo de frutas, graos (principalmente integrais), raizes, legumes, sementes,
nozes e 0 azeite, que representa uma marca deste padrdo alimentar,
proporcionando um conteudo consideravel de acidos graxos monoinsaturados e
diminuicdo do consumo de &cidos graxos saturados. Também € caracterizado
por uma ingestdo moderada de aves, frutos do mar, laticinios e baixo consumo
de carne vermelha e doces. Dois aspectos tipicos de um estilo de vida
mediterraneo incluem atividade fisica diaria e hidratacdo adequada (FITO;
KONSTANTINIDOU, 2016).

As frutas e legumes apresentam uma enorme variedade de nutrientes e
fitoquimicos que podem agir em conjunto para produzir beneficios; vitaminas,
minerais e fibras podem conferir efeitos cardioprotetores, propriedades,
antioxidantes e anti-inflamatérias (BUIL-COSIALES et al., 2014; RISSANEN et
al., 2003). Foi relatado que maior consumo de fibra ou fruta associam-se a
diminuicdo significativas em variaveis como circunferéncia da cintura, peso
corporal, glicemia de jejum, pressao arterial (tanto sistolica quanto diastélica),
assim como aumento no HDL-c, reduzindo desta maneira os riscos de DCV.

Estudo mostrou que pessoas que consumiram 210 gramas diarias de fruta ou 20
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gramas diarias de fibra apresentaram significativamente menor risco de morte
(BUIL-COSIALES et al.,, 2014). H& também evidéncias de que a dieta
medeterranea esta associada a taxas mais baixas de incidéncia de diabetes e a
um melhor controle glicémico em pacientes diabéticos em comparacdo com
dietas de controle (SALAS-SALVADO et al., 2014). Além disso, este tipo de dieta
tem sido associada a menos disfungdes cognitivas relacionadas com a idade e
a uma menor incidéncia de doencas neurodegenerativas, particularmente a
doenca de Alzheimer (GUASCH- FERRE; WILLETT, 2021; SINGH et al., 2012).

Pesquisa americana realizada com bombeiros apontou que a alta adeséo
a dieta mediterranea foi significativamente associada a uma diminui¢cao do risco
de hipertensdo prevalente e a uma maior probabilidade de alta capacidade

aerobica em comparacao com a baixa adesédo (FAN-YUN et al., 2020).

3.6 Aptidao Cardiorrespiratoria

A atividade fisica (AF) pode ser conceituada como qualquer movimento
corporal produzido pela musculatura esquelética que requer gasto de energia
superior dos niveis de repouso. Em qualquer idade sua pratica € primordial e tem
sido considerada um meio de melhorar e preservar saude e a qualidade de vida
dos individuos (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). Estudos
apontam que a pratica regular de AF é capaz de reduzir as taxas de mortalidade,
melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida das pessoas (BLAIR; MORRIS,
2009; HASKELL et al., 2007; LEITZMANN, 2007). A atividade fisica é
reconhecida como um dos mais importantes protetores contra DCV em todo o
mundo (BAUR et al., 2012; HASKELL et al., 2007; LAMONTE; BLAIR, 2006).
Dentre os efeitos da pratica de AF no sistema cardiovascular encontram-se:
aumento do HDL-c, diminuicdo do colesterol total, TG, LDL-c, contribui para o
controle glicémico, para as respostas fisiologicas relacionadas ao aumento da
demanda metabdlica e ao aporte de oxigénio associado aos gastos musculares
(REDDIGAN et al., 2011; WARBURTON, 2006). Também estimula a producdo
de substancias vasodilatadoras e melhora da funcdo endotelial, prevenindo a
aterosclerose (KINGWELL, 2000; VUORI; LAVIE; BLAIR, 2013).

A intensidade da AF ¢ avaliada pela taxa de equivalente metabolico (MET,
do inglés). Em esséncia, 1 MET equivale ao consumo energético em repouso de

um adulto de composi¢cao corporal mediana, representado na literatura pelo
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consumo de oxigénio (VO2) de aproximadamente 3,5 mL-kg™t-min~ O gasto de
energia em MET significa predizer o numero de vezes pelo qual o metabolismo
de repouso foi multiplicado durante uma atividade. Por exemplo: pedalar a trés
METSs ocasiona um gasto calorico trés vezes maior que o que vigora em repouso
na taxa metabdlica basal. Os valores dos METs das atividades fisicas podem
variar muito, como de 0,9 durante o sono até 18 durante corrida a 17,5 km/hora
(AINSWORTH et al., 1993; MONTOYE et al., 1996).

A realizacdo de um exercicio envolvendo grandes grupos musculares
dependera da aptidao cardiorrespiratéria (ACR) do individuo, que consiste na
capacidade do organismo de resistir a fadiga em esforcos de média e longa
duracéo. Essa capacidade depende principalmente da captacéo e distribuicdo
de oxigénio para os musculos em exercicio, envolvendo os sistemas respiratorio
(pulmdes) e cardiovascular (coracao e vasos sanguineos). A disponibilidade de
combustivel (glicose ou gordura) para produzir energia e a eficiéncia dos
musculos na utilizacdo do oxigénio transportado também determinam a ACR,
gue pode ser expressa em consumo maximo de oxigénio (VO2max) e em
equivalentes metabdlicos (MET) (ACSM, 2014; NAHAS, 2017).

Para realizarem em seguranca suas atividades ocupacionais, a National
Fire Protection Association (NFPA) sugere que bombeiros tenham uma aptidao
cardiorrespiratéria (ACR) maior ou igual a 12 METs ou cerca de 42,0 mL-(kg-
min)1de consumo de oxigénio (NFPA, 2023). Essa intensidade elevada justifica-
se pelas atribuicdes da propria profissdo (SMITH et al., 2016; SMITH; BARR;
KALES, 2013; SOTERIADES et al., 2011). No combate a incéndios, por exemplo,
o bombeiro utiliza equipamentos de protecdo individual, que podem pesar
entre 22 a 27 kg. Para realizar essas atividades adequadamente, sem gerar
fadiga excessiva, o bombeiro precisa ter uma adequada aptiddo fisica (DE
CARLI; OLIVEIRA, 2012).

A ACR é cada vez mais reconhecida como um componente vital da saude,
do bem-estar e da longevidade, e tem sido considerada um componente
importante da avaliagédo clinica anual (ROSS et al., 2016). O baixo nivel de
aptidao cardiorrespiratoria estd associado a um alto risco de doencas
cardiovasculares e mortalidade por todas as causas (DEFINA et al.,, 2015;
LAUKKANEN et al., 2004; ROSS et al., 2016; SAWADA et al., 2014). Foi relatado

gue o aumento de 1 MET na capacidade de fazer exercicios correspondeu ao
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incremento de 12% na expectativa de vida e que, de acordo com o teste de
esforco maximo, pessoas com baixa capacidade cardiorrespiratéria (<5 MET)
apresentaram risco de morte duas vezes maior quando comparadas a pessoas
com alta ACR (=8 MET) (MYERS et al., 2002) . A aptidado cardiorrespiratoria
protege contra obesidade e diabetes (LAKOSKI et al., 2011; LAMONTE; BLAIR,
2006; PUDER et al., 2011). A associacao entre ACR e IMC também foi estudada.
Pesquisa realizada com bombeiros do Distrito Federal relatou que a ACR foi
menor nos obesos (=230 kg/m?) em comparagdo com 0s ndo obesos para todas
as faixas etarias e que individuos classificados como obesos apresentaram 7
vezes maiores chances de terem ACR abaixo de 12 MET (NOGUEIRA et al.,
2016).

Segundo Cameron e colaboradores (2018), entre bombeiros, a idade esta
negativamente associada a funcao cardiorrespiratoria. Dado que as DCV séo a
principal causa de morte entre bombeiros em servi¢co e que 0 comprometimento
da ACR é um risco pronunciado para DCV, os autores sugeriran que: a alta
demanda fisica e mental em combinac&o com a reducdo da ACR pode aumentar
a probabilidade de morte entre bombeiros mais velhos; uma melhor ACR pode
prevenir DCV e diminuir a morte causada por DCV entre bombeiros idosos em
servico (CAMERON et al., 2018).
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4. METODOS

Trata-se de um estudo transversal, com coleta de dados realizada no
periodo de maio a junho de 2023, em bombeiros militares do Distrito Federal. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CAAE:
80792017.8.0000.0030).

A amostra foi selecionada por conveniéncia, formada por adultos com
mais de 18 anos de idade, de ambos 0s sexos, que assentiram sua participacao
por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O uUnico
critério de inclusédo foi estar em atividade profissional de carreira em instituicdo
de bombeiro militar brasileira, sem qualquer restricdo médica para atividades
laborais.

A coleta de dados foi realizada por meio de um questionario realizado no
Google Forms, implicando no fato de que todas as variaveis foram registradas
foram autorrelatadas. Foram coletados dados sociodemogréficos e de aspectos
gerais da saude e do trabalho (Apéndice A). O regime de trabalho foi classificado
em trés possibilidades: 1) escala de 24hx72h, empregado nas equipes de
prontiddo nos quartéis e significando plantées de 24h intercalados por 72h de
repouso; 2) escada de 12hx24h e 12hx72h, para as equipes de emergéncia pré-
hospitalar, com plantées de 12h de trabalho por 24h de repouso seguido de outro
plantdo de 24h e uma subsequente folga de 72h; e 3) expediente, caracterizado
como trabalho em rotina diéria de 8 horas nos dias Uteis.

Foi utiizado um questionario de estratificacdo dos riscos
cardiovasculares, adaptado das Diretrizes do ACSM (American College of Sports
Medicine). Este questionario se divide em trés grandes partes: uma que indaga
sobre a presenca de fatores de risco cardiometabdlicos, outra sobre a presenca
de sinais ou sintomas sugestivos de doencas cardiometabdlicas e uma terceira
parte sobre o conhecimento de diagnostico prévio de DCM, como diabetes e
doenca coronariana (Apéndice B). Entre os fatores de risco encontram-se: idade,
histéria familiar, tabagismo, hipertensao arterial sistémica, hipercolesterolemia,
glicose em jejum, obesidade e estilo de vida sedentario (ACSM, 2014).

Seguindo-se as referidas diretrizes dos ACSM, foram classificados como
baixo risco os individuos mais jovens (homens < 45 anos de idade; mulheres <

55 anos de idade) que se apresentam assintomaticos e com no maximo um fator
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de risco presente. De risco moderado foram aqueles mais velhos (homens = 45
anos de idade; mulheres = 55 anos de idade) e com dois ou mais fatores de risco.
Jé no alto risco, foram considerados todos aqueles com presenca de algum sinal
ou sintoma sugestivo de doenca cardiometabdlica ou com diagnéstico médico
prévio dessas condi¢cdes (ACSM, 2014).

Para avaliagdo antropométrica foram coletados o peso corporal e a
estatura para posterior célculo do Indice de Massa Corporal (IMC). A
classificagdo do estado nutricional foi realizada segundo os critérios da
Organizacdo Mundial de Saude: menor que 18,5 kg/m2: baixo peso, de 18,5 a
24,9 kg/mz2. eutrofia, de 25,0 a 29,9 kg/m2 sobrepeso, de 30 a 34,9kg/m2:
obesidade grau I, de 35 a 39,9 kg/m2: obesidade grau Il e igual ou maior que 40
kg/m2: obesidade grau Il (WHO, 1995).

Para avaliar a qualidade de vida empregou-se o EUROHIS-QOL-8-ITEM,
que foi desenvolvido a partir dos instrumentos genéricos WHOQOL-100 e
WHOQOL-BREF. O EUROHIS-QOL 8-item é uma medida de qualidade de vida
mais reduzida, mas também baseada em questdes (dominios) propostas pelos
instrumentos mais extensos supracitados (SCHMIDT; MUHLAN; POWER, 2006;
WHOQOL GROUP, 1994b). Este instrumento também foi validado no Brasil
(PIRES et al., 2018), tendo sido sua validade e confiabilidade testada (ROMERO
et al., 2022) (Apéndice C). O EUROHIS-QOL 8-item é composto por duas
guestBes gerais, pertencentes a faceta qualidade de vida global e percepcao
geral da saude, duas questdes do dominio fisico (energia e fadiga e atividades
da vida diaria), uma questao do dominio psicolégico (autoestima), uma questéo
do dominio relacBes sociais (relacbes pessoais) e duas questdes do dominio
meio ambiente (recursos financeiros e moradia) (SCHMIDT; MUHLAN; POWER,
2006). As questdes séao respondidas segundo intensidade (nada-extremamente),
capacidade (nada-completamente), avaliacdo (muito insatisfeito-muito satisfeito;
muito ruim-muito bom) e frequéncia (nunca-sempre), sendo que cada uma das
alternativas corresponde a um valor numérico de 1 a 5 distribuidos em uma
escala do tipo Likert. O somatorio dos escores EUROHIS-QOL-8-ITEM foi
padronizado de 0 a 100 pela férmula [(valor observado - valor minimo) / (valor
maximo - valor minimo) x 100], com maiores valores representando maior

qualidade de vida (ROMERO et al., 2022), sendo zero a menor percepg¢éao e 100
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a maior percepcédo do indicador de qualidade de vida do dominio em questao
(PEDROSO et al., 2010; ROMERO et al., 2022; SANTOS et al., 2018).

O indice de Bem-estar da Organiza¢do Mundial da Satde (WHO-5) foi
desenvolvido por um grupo regional europeu para avaliacdo do bem-estar
psicolégico (TOPP et al., 2015; WHO, 1998b) e reunia partes da Escala de Bem-
Estar Psicoldgico Geral (HEUN et al., 1999) e da Escala de Ansiedade e
Depresséo (ZUNG, 1965). O questionario possui verséo validada para o Brasil
(SOUZA; HIDALGO, 2012) e é composto de cinco questdes com valores de 0 a
5 pontos em uma escala Likert, com o escore total variando de 0 a 25 (LARA-
CABRERA et al., 2020; SOUZA; HIDALGO, 2012). Para obter uma resposta sob
a forma de porcentagem (0-100%), multiplica-se a pontuacéo bruta por 4.
Valores inferiores a 50 indicam uma reducdo do bem-estar e sugere uma
investigacdo clinica adicional para depressdo. Este instrumento visa medir o
bem-estar mental atual, referente as duas UGltimas semanas anteriores ao
momento do teste (TOPP et al., 2015; WHO, 1998a) (Apéndice D).

A qualidade do sono foi avaliada pelo indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh (PSQI) (Anexo I). Este instrumento foi desenvolvido por Buysse e
colaboradores (1989) e validado no Brasil por Bertolazi (2011). Este questionario
permite analisar os padrdes de sono, quantificando a qualidade subjetiva do sono
e episodios de distarbios do sono, considerando o intervalo de 30 dias anterior a
data do seu preenchimento (BERTOLAZI et al., 2011; BUYSSE et al., 1989). O
instrumento € constituido por 19 questdes em autorrelato, categorizadas em sete
componentes, graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade) a trés
(dificuldade grave). Os componentes do PSQI sdo: 1- qualidade subjetiva do
sono, 2- laténcia do sono, 3- duracdo do sono, 4- eficiéncia habitual do sono, 5-
alteracdes do sono, 6- uso de medicamentos para dormir e 7- disfungéo diurna
do sono. A escala varia de 0 a 21 pontos, escores menores ou igual a cinco
indicam boa qualidade de sono e escores maiores do que cinco indicam ma
gualidade do sono (ARAUJO et al., 2015; BERTOLAZI et al., 2011).

Para avaliar a qualidade da dieta foi seguido o Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira (2014), que considera o propésito e a extensado do
processamento industrial dos alimentos. Dentre as categorias dessa
classificagdo encontram-se: alimentos in natura ou minimamente processados,

alimentos processados e alimentos ultraprocessados (BRASIL, 2014). Os
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alimentos in natura sdo aqueles obtidos diretamente de plantas ou de animais
para o consumo, sem que tenham sofrido qualquer alteracdo pela industria,
como arroz, feijdo, frutas, carnes, entre outros. Os processados S&o 0s
fabricados pela industria com a adicdo de sal ou agucar a um alimento in natura,
como legumes em conserva, frutas em calda, queijos e paes. Os alimentos
ultraprocessados sao aqueles cuja fabricacdo envolve diversas etapas e
técnicas de processamento e varios ingredientes, muitos deles de uso
exclusivamente industrial, como refrigerantes, biscoitos recheados, macarréo
instantaneo e outros (Apéndice E) (BRASIL, 2014). A frequéncia da ingestao dos
alimentos foi dividida em: semanal, quinzenal, mensal, raramente e nunca.

A avaliacdo da adesdo a dieta Mediterranea foi realizada por meio da
escala MDS (Mediterraneam Diet Scale) que é um instrumento de 13 questbes
gerado a partir de adaptacdo da escala original que emprega 14 questdes -
Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS)(MARTINEZ-GONZALEZ et
al., 2012; SCHRODER et al., 2011)A versdo do MDS foi entdo traduzida e
validada no Brasil (TEIXEIRA et al., 2021). As questdes sao do tipo “sim” ou
“nao”, com escala variando entre 0 e 13 pontos, empregando-se trés categorias
segundo a pior ou melhor adeséo ao padrédo da dieta mediterranea: menor que
5 pontos (baixa adesao), entre 5 e 10 (adesdo intermediaria) e acima de 10
pontos (alta ades&ao).

O nivel de atividade fisica (AF) foi avaliado por meio do IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire) validado para o portugués
(MATSUDO et al., 2001), categorizando-se os participantes em ativos (aqueles
gue cumpriam as recomendacdes minimas de AF para a saude segundo a OMS
/ 2150min/sem de AF de intensidade moderada a vigorosa; e inativos (aqueles
que ndo cumpriam o valor minimo semanal recomendado, <600 MET. minutos
por semana) (BULL et al., 2020b) (Anexo Il). Para caracterizacdo do tempo
sentado semanalmente foi utilizado o calculo proposto por Merchant e
colaboradores, que é realizado de acordo com a seguinte formula: ((média tempo
sentado dia de semana *5) + (média sentado dia de final de semana *2) / 7)
(MERCHANT et al.,, 2015). A ACR foi estimada por um algoritmo validado,
proposto por Jackson e colaboradores, que inclui um padrao de atividade fisica
de autorrelato (SRPA), IMC, idade e sexo, conforme equagéo: 56,363 +
1,921(SRPA) - 0,381 (idade) — 0,754(IMC) + 10,987 (feminino = 0, masculino =
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1) (JACKSON et al., 1990). Pesquisa realizada no Distrito Federal avaliou a
concordancia da estimativa de ACR obtida pelo protocolo sem exercicio
(questionério / equacao de predicdo), comparativamente ao teste maximo de
pista de Cooper, que é o teste utilizado no CBMDF, e conclui que o questionario
demonstrou ser um bom instrumento de medida da ACR em bombeiros. O ponto
de corte sugerido foi de ACR 212 MET para os homens e de ACR = 9,5 MET
para as mulheres (SEGEDI et al., 2020).

Analise Estatistica

Para a organizagao do banco de dados, foi utilizado o software Microsoft
Excel ® 2016 versao 16.0. Empregou-se estatistica descritiva, expressando-se
os dados como valores médios *+ desvio padrdo, bem como foram calculadas
frequéncias absolutas e relativas das variaveis categoricas. Os dados descritivos
sdo apresentados usando mediana e quartis (Q1 e Q3). Para verificar a
associacao entre diferentes niveis de risco cardiovascular e as demais variaveis
dependentes, foi utilizado o teste de qui-quadrado para amostras independentes.
Para comparacdes entre grupos, foi utilizado o teste de Kruskal Wallis com post-
hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Para todas as analises o nivel de
significancia adotado foi de p<0.05. Para o processamento dos dados foi

utilizado o software JAMOVI versdo 2.2.5 e o software R versdo 4.1.2.
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5. RESULTADOS

A amostra foi composta por 247 bombeiros militares, sendo 27,5% (n=68)
mulheres e 72,5% (n=179) homens. A média de idade foi de 36,3 + 7,2 anos para
as mulheres e 41,6 + 9,1 para os homens. A maioria dos voluntarios de ambos
0S sexos eram casadas 71,3% (n=176), sendo que a quase totalidade possuia
ao menos o nivel de escolaridade superior completo, 92,3% (n=228) e
trabalhavam em regime de expediente 71,3% (n=176).

Cerca da metade 46,6% (n=115) ganhavam entre cinco e dez salarios
minimos e 42,1% (n=104) eram 0s Unicos que contribuiam na renda familiar.
Mais da metade da amostra fazia algum consumo de bebida alcodlica 64,8%
(n=160). Na Tabela 1 sao apresentados os detalhes dos dados

sociodemogréficos.
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Tabela 1 - Dados sociodemograficos e de saude de bombeiros militares do Distrito

Federal (n=247)

Variaveis categoricas:
Estado civil

Solteiro

Casado

Divorciado
Escolaridade

Ens. Médio

Ens. superior - Andamento
Ens. superior - Completo
Especializagéo
Mestrado

Regime de trabalho
24hx72h

12hx24h e 12hx72h
Expediente (8h diarias)

Renda familiar média mensal

Até 5 SM

5a 10 SM
10a15SM
15a 20 SM

20 a 25 S™M
25a 30 SM
Mais de 30 SM
IMC

Normal
Sobrepeso
Obesidade
Consumo de &lcool
Sim

Nao

Feminino n (%)

21 (30,9)
46 (67,6)
1(1,5)

0 (0,0)
2 (2,9)
33 (48,5)
29 (42,7)
4 (5,9)

10 (14,7)
4 (5,9)
54 (79,4)

10 (14,7)
24 (35,3)
19 (27,9)
8 (11,9)
3 (4,4)
2 (2,9)
2 (2,9)

46 (67,6)
17 (25)
5 (7,4)

47 (69,1)
21 (30,9)

Masculino n (%)

35 (19,6)
130 (72,6)
14 (7,8)

10 (5,6)
7(3.9)
93 (52)

59 (32,9)
10 (5,6)

47 (26,3)
10 (5,6)
122 (68,1)

29 (16,2)
91 (50,8)
37 (20,7)
8 (4,5)
8 (4.5)
6(3.3)
0(0)

62 (34,6)
88 (49,2)
29 (16,2)

113 (63,1)
66 (36,9)

Total n (%)

56 (22,7)
176 (71,3)
15 (6,0)

10 (4,1)
9 (3,6)
126 (51)
88 (35,6)
14 (5,7)

57 (23)
14 (5,7)
176 (71,3)

39 (15,8)

115 (46,6)

56 (22,7)
16 (6,5)
11 (4,4)
8 (3,2)
2 (0,8)

108 (43,7)
105 (42,5)
34 (13,8)

160 (64,8)
87 (35,2)

Legenda: SM: salario minimo. IMC: indice de massa corporal.

Os fatores de risco para DCM mais prevalentes foram: hipertenséo arterial

(38,5%), idade igual ou superior a 45 anos nos homens (33,6%) e hiperglicemia

(30,8%) (Tabela 2). Entretanto, 30,4% relataram desconhecer se apresentavam

hipercolesterolemia e mais da metade, 58,7%, ndo souberam reportar se os

valores da glicemia estavam dentro ou fora da faixa de normalidade. Assim, é
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fortemente provavel que estes dois fatores de risco cardiometabdlicos tenham

sido subestimados.

Tabela 2 — Proporcdo de Fatores de risco cardiovascular presentes em bombeiros
militares do Distrito Federal, 2023

Fatores derisco Feminino Masculino Total
cardiovascular (ACSM) n (%) n (%) n (%)
Idade (> 55 anos/> 45 anos) 0 (0) 83 (46,4) 83 (33,6)
Histérico familiar 10 (14,7) 25 (14,0) 35 (14,2)
Tabagismo 1(,5) 13 (7,3) 14 (5,7)
Hipertensao arterial sistémica 19 (27,9) 76 (42,5) 95 (38,5)
Hipercolesterolemia 11 (16,2) 39 (21,8) 50 (20,2)
Hiperglicemia 17 (25,0) 59 (33,0) 76 (30,8)
Obesidade 5 (7,4) 29 (16,2) 34 (13,8)
Sedentarismo 9 (13,2) 29 (16,2) 38 (15,4)

Legenda: ACSM: American College of Sports Medicine.

Mais da metade dos bombeiros militares apresentaram alto risco
cardiovascular (52,6%), segundo a classificacdo da ACSM (Tabela 3).

Tabela 3 — Classificagcdo do risco cardiovascular em bombeiros militares do
Distrito Federal segundo critérios de estratificacdo de risco pré-participacédo do
ACSM

Risco cardiovascular Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%)
Baixo risco 10 (14,7) 53 (29,6) 63 (25,5)
Risco moderado 8 (11,8) 46 (26,0) 54 (21,9)
Alto risco 50 (73,5) 80 (44,7) 130 (52,6)

Legenda: ACSM: American College of Sports Medicine.

Ao verificar 0s sinais e sintomas, sugestivos de doenca cardiometabdlica
ou pulmonar entre os bombeiros militares, observou-se que prevaléncia destes
foi maior nas mulheres, praticamente em todos os quesitos, exceto claudicacgéo,

onde maior numero de homens reportou este sintoma (Tabela 4). A prevaléncia
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de bombeiros com doenca metabdlica previamente diagnosticada também foi

maior nas mulheres (Tabela 5).

Tabela 4 — Proporcéo de ocorréncia de sinais e sintomas sugestivos de doencga
Cardiometabdlicas ou pulmonar em bombeiros militares do Distrito Federal
segundo critérios de estratificacdo de risco pré-participacdo do ACSM

Sintomas Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%)
Dor ou desconforto no peito 20 (29,4) 30 (16,8) 50 (20,2)
Dispneia, falta de ar 22 (32,4) 26 (14,5) 48 (19,4)
Tonturas, desmaios 31 (45,6) 31(17,3) 62 (25,1)
Edema, inchaco no tornozelo 14 (20,6) 7 (3,9) 21 (8,5)
Taquicardia, palpitactes 14 (20,6) 19 (10,6) 33 (13,4)
Claudicacéo, dor nas pernas 1(,5) 4(2,2) 5 (2.0)
ao caminhar

Sopro cardiaco 2(2,9) 2(1,1) 4 (1,6)
Cansaco, fadiga 7 (10,3) 6 (3,4) 13 (5,3)

Legenda: ACSM: American College of Sports Medicine.

Tabela 5 — Diagndésticos prévios de doencas presentes em bombeiros militares do
Distrito Federal segundo critérios de estratificacdo de risco pré-participacédo do
ACSM

Doenga Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%)
Cardiaca 1(1,5) 6 (3,4) 7(2,8)
Vascular 0(0,0) 1(0,6) 1(0,4)
Pulmonar 5(7,4) 8 (4,5) 13 (5,3)
Metabdlica 10 (14,7) 9 (5,0) 19 (7,7)
Renal 0 (0,0) 3(1,7) 3(1,2)
Hepética 2(2,9) 5(2,8) 7 (2,8)
Outras 12 (17,6) 24 (13,4) 36 (14,6)

Legenda: ACSM: American College of Sports Medicine.

Ao avaliar a qualidade de vida foi observado que as mulheres
apresentaram pontuacfes menores que os homens em todos os dominios.
Sendo estatisticamente significativo nas questdes de qualidade de vida geral, no

dominio fisico e na pontuacao total, como mostra a Tabela 6.
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Tabela 6 - Qualidade de vida de bombeiros militares do Distrito Federal (n = 247)

Quartis
Facetas Sexo N Mediana Q1 Q3
Qualidade de vida geral (e Feminino 68 62,5 37,5 75,0 0.011
percepcao geral da saude) Masculino 179 750 50,0 75,0 ’
Dominio fisico (energia e Feminino 68 50,0 375 625
fadiga e atividades da vida 0,001
diaria) Masculino 179 62,5 50,0 75,0
. AlAA Feminino 68 62,5 375 75,0
Domlnlo_ psicologico 0,105
(autoestima) Masculino 179 750 50,0 75,0
Dominio meio ambiente Feminino 68 50,0 375 75,0
(recursos financeiros e 0,054
moradia) Masculino 179 62,5 50,0 75,0
Feminino 68 57,8 40,6 68,8
Pontuacéo geral 0,006
Masculino 179 65,6 53,1 75,0

Ao analisar o indice de Bem-estar, (WHO-5), da amostra total, 62,8%
apresentaram escore maior ou igual a 50 e 37,2% escore inferior a 50. Na anélise
por sexo, as mulheres apresentaram indices de bem-estar significativamente
menores do que os homens, 48 (28-64) e 60 (44-76), respectivamente (p<0,001)
(Tabela 7). Sobre a qualidade do sono, 72,9% referiram sono ruim, mesmo a
maioria da amostra (71,3%) trabalhando em horario de expediente. As mulheres

apresentaram maior queixa de sono ruim (85,3%) do que os homens (68,2%).

Tabela 7 — indice de bem-estar dos bombeiros militares do Distrito Federal, 2023

Pontuacgéo Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%)
Maior ou igual a 50 28 (41,2%) 127 (70,9%) 155 (62,8%)
Menor que 50 40 (58,8%) 52 (29,1%) 92 (37,2%)

Legenda: WHO: World Health Organization.
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Resultado da frequéncia alimentar mostrou que quase toda a amostra
fazia consumo de alimentos in natura semanalmente, a0 mesmo tempo em que
se observou que quase metade da amostra também consumia alimentos

ultraprocessados semanalmente (Tabela 8).

Tabela 8 — Frequéncia alimentar, por tipo de alimento, de bombeiros militares do
Distrito Federal, 2023

Tipo de alimento Semanal Quinzenal Mensal Raramente Nunca

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
In natura 223 (90,3) 7(2,8) 12 (4,9) 5(2,0) 0 (0,0)
Processados 128 (51,8) 40 (16,2) 27 (10,9 47 (19,0) 5(2,0)

Ultraprocessados 109 (44,1) 47 (19,0) 28 (11,3) 57 (23,1) 6 (2,4)

Ao analisar a adesédo a dieta Mediterranea, um pouco menos de um terco
da amostra apresentou baixa adesédo 25,9% (n=64), quase dois tercos
apresentaram adesdo média 64,8% (n=160), e apenas 9,3% (n=23)
demonstraram alta adeséo, sendo os percentuais bastante semelhantes entre os
sexos (Tabela 9).

Tabela 9 — Proporcdo de adesdo a dieta Mediterranea de bombeiros militares do
Distrito Federal, 2023

Adeséao Feminino n (%) Masculino n (%) Total n (%)
Baixa 18 (26,5) 46 (25,7) 64 (25,9)
Média 42 (61,8) 118 (65,9) 160 (64,8)
Alta 8 (11,7) 15 (8,4) 23 (9,3)

Conforme avaliacdo da atividade fisica, 84,6% foram classificados como
fisicamente ativos e 45,7% apresentaram uma ACR dentro dos valores
recomendados. Ao verificar a associacdo entre diferentes niveis de risco
cardiovascular e as demais variaveis, foram observadas associacoes
significativas (p<0,05) entre o grau de risco cardiovascular e a maioria das

variaveis categoricas: obesidade, pressdo arterial elevada, sexo, niveis de
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atividade fisica, aptidao cardiorrespiratéria, qualidade do sono e bem estar, como

se observa na Tabela 10.

Tabela 10 — Andlise de associacdo entre fatores de risco cardiometabdlico
modificaveis, sexo e diferentes niveis de risco cardiovascular dos bombeiros
militares do Distrito Federal, 2023

ACSM - RISCO
Obesidade Baixo Moderado Alto p
Normal 60 (95,2%) 42 (77,8%) 111 (85,4%) 0.017
Obeso 3 (4,8%) 12 (22,2%) 19 (14,6%) ’
PA elevada Baixo Moderado Alto p
Nao 48 (76,2%) 23 (42,6%) 81 (62,3%) <0.001
Sim 15 (23,8%) 31 (57,4%) 49 (37,7%) ’
Regime de trabalho atual Baixo Moderado Alto p
24X72 11 (17,5%) 17 (31,5%) 29 (23,1%)
12x24-12x72 6 (9,5%) 4 (7,4%) 4 (5,7%) 0,117
Expediente 46 (73,0%) 33 (61,1%) 97 (71,3%)
Sexo Baixo Moderado Alto p
Feminino 10 (15,9%) 8 (14,8%) 50 (38,5%) <0.001
Masculino 53 (84,1%) 46 (85,2%) 80 (61,5%) ’
Estado civil Baixo Moderado Alto p
Solteiro 22 (34,9%) 5 (9,3%) 29 (22,3%)
Casado 37 (58,7%) 45 (83,3%) 94 (72,3%) 0,016
Divorciado 4 (6,3%) 4 (7,4%) 7 (5,4%)
IPAQ Baixo Moderado Alto p
Fisicamente ativo 58 (92,1%) 48 (88,9%) 103 (79,2%) 0.042
Insuficientemente ativo 5 (7,9%) 6 (11,1%) 27 (20,8%) ’
ACR-NFPA Baixo Moderado Alto p
Apto 40 (63,5%) 11 (20,4%) 62 (47,7%) <0001
Inapto 23 (36,5%) 43 (79,6%) 68 (52,3%) ’
Qualidade do sono Baixo Moderado Alto p
Sono bom 17 (27,0%) 25 (46,3%) 25 (19,2%) <0,001
Sono ruim 46 (73,0%) 29 (53,7%) 105 (80,8%)
Dieta Mediterranea Baixo Moderado Alto p
Baixa adesédo 16 (25,4%) 8 (14,8%) 40 (30,8%)
Média adeséo 43 (68,3%) 38 (70,4%) 79 (60,8%) 0,141
Alta adeséao 4 (6,3%) 8 (14,8%) 11 (8,5%)
WHO 5 - Score Baixo Moderado Alto p
= 50 pontos 43 (68,3%) 45 (83,3%) 67 (51,5%) <0.001
< 50 pontos 20 (31,7%) 9 (16,7%) 63 (48,5%) ’
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Legenda: ACSM: American College of Sports Medicine. PA: presséo arterial. IPAQ:
International Physical Activity Questionnaire. ACR-NFPA: aptiddo cardiorrespiratéria
sugerida pela National Fire Protection Association (NFPA). WHO-5: indice de bem-estar.

Na Tabela 11, foram verificadas as diferencgas entre as varidveis continuas
entre grupos separados de acordo com os diferentes niveis de risco
cardiovascular. Foi observado que o grupo com baixo risco apresentou menores
valores de idade em comparacao com risco moderado (p<0,001), porém néo foi
observada diferenca significativa na comparacdo com o grupo alto risco
(p=0,372), o grupo risco moderado apresentou maiores valores de idade em
comparacao com o grupo alto risco (p=0,001). Conforme se verifica na Tabela
11, também foram observadas diferencas significativas entre os grupos de risco
para DCM nas variaveis IMC, ACR, QV, sono e indice de bem-estar (WHO-5).

Tabela 11 — Comparacdo entre grupos com diferentes classificacdes de risco
cardiovascular. Distrito Federal, 2023

Quartis
RISCO N Mediana Q1 Q3 p
Idade Baixo risco 61 33,8 30,9 36,9 a<0,001*
Risco moderado 54 49,3 41,8 50,9 b 0,011*
Alto risco 129 36,8 31,8 48,3 ¢ <0,001*
IMC (kg/m2) Baixo risco 63 25,0 230 26,7 a<0,001*
Risco moderado 54 27,4 24,4 29,5 b 0,058
Alto risco 130 25,4 23,6 28,4 c 0,321
PAS (mm hg) Baixo risco 63 120,0 120,0 1235 a0,078
Risco moderado 54 120,0 120,0 130,0 b0,075
Alto risco 128 120,0 110,0 130,0 ¢ 0,997
PAD (mm hg) Baixo risco 63 80,0 80,0 80,0 a 0,200
Risco moderado 54 80,0 80,0 82,3 b 0,150
Alto risco 127 80,0 70,0 80,0 € 0,994
IPAQ (METS) Baixo risco 63 2613 1257 5754 a 0,985
Risco moderado 54 2777 1271 4941 b 0,618
Alto risco 129 2430 984 4932 c 0,422
TS. Trabalho Baixo risco 63 240,0 180,0 360,0 a0,910
Risco moderado 53 240,0 120,0 360,0 b0,248
Alto risco 128 300,0 232,5 360,0 ¢ 0,402
TS. Folga Baixo risco 63 240,0 150,0 360,0 a0,242
Risco moderado 52 300,0 180,0 360,0 b0,973
Alto risco 129 300,0 180,0 360,0 ¢ 0,060
ACR mLe(minekg)-t  Baixo risco 61 443 36,9 47,9 a<0,001*
Risco moderado 54 34,2 29,2 40,4 b 0,268
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Alto risco 129 37,3 30,2 41,8 ¢ <0,001*
Score. IQSP Baixo risco 63 7,0 5,0 9,0 a 0,031*
Risco moderado 54 6,0 4.0 7.8 b <0,001*
Alto risco 130 9,0 6,0 11,0 ¢ 0,069
QV. Geral Baixo risco 63 6,0 5,0 6,0 a 0,917
Risco moderado 54 6,0 5,0 6,0 b <0,001*
Alto risco 130 5,0 3,0 6,0 ¢ <0,001*
QV. Fisico Baixo risco 63 6,0 5,0 6,0 a 0,966
Risco moderado 54 6,0 5,0 6,0 b 0,013*
Alto risco 130 5,0 3,0 6,0 ¢ 0,005
QV. Psicoldgico Baixo risco 63 5,0 4,0 6,0 a 0,086
Risco moderado 54 6,0 5,0 7,0 b 0,012*
Alto risco 130 5,0 3,0 6,0 ¢ 0,629
QV. Ambiental Baixo risco 63 5,0 4,0 6,0 a 0,266
Risco moderado 54 5,0 4.0 6,0 b <0,001*
Alto risco 130 4,0 3,0 5,0 ¢ 0,066
EUROHIS-QOL 8 Baixo risco 63 21,0 19,0 23,5 a0,471
Risco moderado 54 22,5 19,0 25,0 b <0,001*
Alto risco 130 19,0 14,0 22,0 ¢ 0,014*
Score DM Baixo risco 63 7,0 5,5 8,0 a 0,192
Risco moderado 54 7,0 6,0 8,8 b 0,131
Alto risco 130 6,0 5,0 8,0 ¢ 0,989
WHO-5 Baixo risco 63 60,0 42,0 72,0 a0,011*
Risco moderado 54 68,0 56,0 80,0 b <0,001*
Alto risco 130 52,0 32,0 68,0 ¢ 0,245

a: comparagao entre baixo risco e risco moderado. B: comparagao entre risco moderado
e alto risco. C: comparacéo entre baixo risco e alto risco. (p <0,05; post hoc — Dwass-
Steel-Critchlow-Fligner). *: diferenca significativa entre grupos (p<0,05).

Legenda: IMC: indice de massa corporal. PA: pressao arterial. PAS: pressao arterial
sistélica. PAD: pressdo arterial diastdlica. IPAQ: International Physical Activity
Questionnaire. METs: taxa de equivalentes metabdlicos. TS: tempo sentado. ACR-
NFPA: aptiddo cardiorrespiratoria sugerida pela National Fire Protection Association
(NFPA). IQSP: indice de qualidade do sono de Pittsburgh. QV: qualidade de vida.
EUROHIS-QOL 8: Europe Health Interview Surveys Quality of Life Abbreviated
Instrument, indice de qualidade de vida total (soma dos dominios). DM: dieta do
Mediterraneo. WHO-5: indice de bem-estar.
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6. DISCUSSAO

Neste estudo transversal realizado em bombeiros militares do Distrito
Federal de meia idade, de ambos os sexos, observou-se elevada prevaléncia de
fatores de risco cardiometabdlicos, assim como preocupante proporcdo de
bombeiros na classificacao de alto risco cardiovascular, especialmente entre as
mulheres. Nesse sentido, nossos achados sdo fortemente confirmatérios de
evidéncias anteriores no sentido em que bombeiros apresentam elevadas
proporcdes de fatores de risco cardiometabdlicos, muitas vezes semelhantes as
da populacéo em geral, entretanto desempenhando atividades muito distintas e
sabidamente de maior risco cardiovascular (BODE et al., 2021; KHAJA et al.,
2021). Destacam-se neste cendrio as altas propor¢des de bombeiros na faixa de
excesso de peso (sobrepeso + obesidade) e com relato de hipertenséo arterial
sistémica, o que novamente confirma achados anteriores (DAMACENA et al.,
2020; KHAJA et al., 2021; NOGUEIRA et al.,, 2016; POSTON et al., 2011).
Nestes casos, destacam-se a proporcao quase duas vezes maior de homens
acima do peso, comparativamente as mulheres, assim como com propor¢cao de
hipertensdo 61% maior.

E importante destacar inicialmente que, apesar da sele¢éo da amostra ter
sido por conveniéncia e sem calculo amostra a priori, 0 que implica em limitacfes
inerentes tanto de representatividade da populacéo da qual ela se origina, quanto
de validade externa, a média de idade (41,2 anos) e a prevaléncia de
participantes do sexo masculino obesos (16,2%) foi muito semelhante aos
respectivos valores encontrados em estudo recentemente desenvolvido com a
mesma populacdo, porém com amostra selecionada de forma aleatéria e
representativa (SOARES; PORTO, 2022). Neste referido estudo, realizado
somente entre bombeiros do sexo masculino, a idade mediana encontrada foi de
41,6 anos e a prevaléncia de bombeiros obesos foi de 16,9%. Essas
semelhancas em duas caracteristicas tdo importantes das amostras minimiza o
impacto da forma de sele¢ao aqui empregada, aumentando as chances de que
os resultados aqui encontrados possam representar adequadamente a
populacdo em estudo, pelo menos no sexo masculino. Quanto ao sexo feminino,
estudo anterior de nosso grupo (SEGEDI et al., 2020) no qual foram avaliadas
106 mulheres da mesma populacédo, observou-se idade média muito semelhante

a do grupo aqui avaliado (36,3 vs 35,0). Porém a prevaléncia de obesidade aqui
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observada entre as mulheres (0,9%) foi em inferior a do estudo de Seguedi e
colaboradores (7,4%). Este referido estudo também selecionou a amostra por
conveniéncia, porém contou com nimero maior de participantes. Tendo em vista
0 menor quantitativo de mulheres, € necessario considerar provavel maior efeito
da selecdo da amostra por conveniéncia. Em nosso caso, dada a comparacao
disponivel, os dados sugerem que as participantes deste estudo possivelmente
apresentam perfil de risco cardiometabolico melhor que da populagéo de origem,
o que reforca a hipotese de subestimacdo dos nossos achados entre as
mulheres. Claro que apenas um estudo representativo e com selecéo aleatoria
entre bombeiras na mesma populacdo poderia dar maior ou menor respaldo a
esta hipétese. Entretanto, desconhecemos estudos com essas caracteristicas.

Um achado novo e que merece destaque € o fato de que, a despeito das
menores prevaléncias de fatores de risco cardiometabdlicos entre as mulheres
e da menor média de idade, a propor¢éo daquelas com risco cardiovascular alto
foi 64% maior que entre os homens, 0 que se explica pela maior presenca de
relatos de sinais e sintomas sugestivos de doencas cardiometabdlicas, assim
como de diagnostico prévio de doencas associadas ao maior risco
cardiovascular. E importante mencionar ainda, que, a despeito da maior parte da
amostra ndo estar atuando em regime de escalas exclusivas daqueles que
atuam diretamente em atividades de socorro ou de urgéncia, o que € um
diferencial da amostra deste estudo, os achados sdo muito preocupantes tendo
em vista as elevadas demandas fisicas e emocionais caracteristicas da profissdo
(KALES; SMITH, 2017; SOTERIADES et al., 2011), a que todas e todos podem
ser demandados a qualquer momento. Destaca-se ainda o elevado niumero de
mulheres com reducado do indice de bem-estar, assim como a alta prevaléncia
de sono ruim da amostra. Também foi encontrado um alto nimero de bombeiros
militares com adesdo moderada/alta (74,1%) da dieta Mediterranea.

No que se refere as elevadas prevaléncias de fatores de risco
cardiometabolicos, especialmente obesidade e hipertensdo arterial, nossos
achados sdo coerentes com o que foi encontrado em bombeiros de outros
paises. Pesquisa realizada na Franca, com 417 bombeiros, observou que 0s
fatores de risco cardiovascular mais frequentes foram: sobrepeso e obesidade
(62,1%) e hipertensdo arterial sistémica (27,8%) (SAVALL et al.,, 2021).

Bombeiros americanos acompanhados de 2015 a 2018, apresentaram 48% de
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prevaléncia de sobrepeso e 36% de obesidade. Além disso, entre bombeiros
masculinos e femininos com obesidade, 81% e 58% tinham niveis elevados da
presséao arterial, respectivamente. Estar em uma categoria de IMC mais alta foi
significativamente associada, independente da idade, com maior prevaléncia de
todos os fatores de risco de DCV examinados em bombeiros do sexo masculino,
incluindo pressao alta, colesterol alto, triglicerideos elevados e glicemia elevada.
Das mulheres com peso normal, 25% tinham presséo alta e 0% tinham a glicose
elevada, enquanto que as obesas apresentaram prevaléncia de 57% e 11%,
respectivamente (BODE et al., 2021).

Outro estudo americano acompanhou durante cinco anos um grupo de
bombeiros e apontou um aumento da prevaléncia da obesidade de 29% para
38% entre os homens e de 10% para 15% nas mulheres. A prevaléncia de
colesterol elevado também aumentou em ambos 0s sexos, de 32% para 39%
nos homens e de 20% para 29% nas mulheres. Apos cinco anos, 46% dos
homens e 29% das mulheres tiveram medi¢Oes de pressao arterial dentro da
faixa de hipertensdo estagio 1 ou 2 (SMITH et al., 2020). Em Québec, Canada,
pesquisa realizada com bombeiros do sexo feminino, também empregando
questionarios online, com semelhante faixa média de idade (38,2 + 9,9 anos) e
abordagem de estratificacdo de risco semelhante a do presente estudo, mostrou
gue cerca de 11% tinham risco moderado e 65% alto risco de DCV, de acordo
com a ACSM (GENDRON et al., 2018). Destaca-se que essas proporc¢des entre
as mulheres foi muito semelhante as aqui encontradas. A despeito das limitacées
inerentes de serem ambos estudos transversais, a magnitude e semelhanca dos
achados reforca a hipotese de que estejam associadas a profissao.

No presente estudo, a proporcdo de ocorréncia de sinais e sintomas
sugestivos de doencas cardiometabdlicas em mulheres foi maior que entre 0s
homens. As queixas de dores do peito autorreferida, segundo a Estatistica
Cardiovascular — Brasil 2021, podem estar relacionadas a problemas
cardiovasculares e obstrucdo de artérias do coragdo e foi mais prevalente em
mulheres do que em homens em todos os estudos descritos (OLIVEIRA et al.,
2022a). Nas mulheres, os fatores de risco tradicionais para DCV mais
impactantes incluem: hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, diabetes
mellitus, tabagismo, obesidade e sedentarismo (OLIVEIRA et al., 2022b). A

prevaléncia desses fatores de risco vem aumentando, mesmo em mulheres mais
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jovens e, quando associados a fatores de risco especificos do sexo, contribuem
para o aumento da morbimortalidade (OLIVEIRA et al., 2022b).

A alta prevaléncia de fatores de risco nos bombeiros militares é
preocupante, dado que os bombeiros podem exercer 0 maximo esforco sob
condicbes estressantes. Neste contexto, as elevadas prevaléncias aqui
observadas, em ambos 0s sexos, ja seriam preocupantes na populagdo em
geral. Entre bombeiros, a preocupacéo é ainda maior, visto que o maior risco
cardiovascular desses profissionais ndo € aleatorio, mas sim relacionado as
atividades laborais (KALES et al., 2007; SMITH et al., 2016, 2019). Smith e
colaboradores (2019) ao analisar as fatalidades cardiacas relacionadas ao
servico, com base em resultados de exames anatomopatol6gicos relatados em
autopsias no periodo de 1999 a 2014, em uma grande amostra nacionalmente
representativa de bombeiros masculinos dos Estados Unidos, com idade entre
18 a 65 anos, concluiram que 80% das mortes cardiacas relacionadas com o
servico tinham evidéncia de doenca coronariana e cardiomegalia e/ou hipertrofia
do ventriculo esquerdo (HVE), apenas 8% das mortes tinham evidéncia de
doenca coronariana isolada e outros 6% tinham evidéncia de cardiomegalia e/ou
HVE sem doenca coronariana. Também foi observado que em individuos que
tinham doencga coronariana e cardiomegalia e/ou HVE as chances de morte
cardiaca durante ou apos a supressao de incéndio foram 112 vezes maior do
qgue durante a realizacdo de outras funcdes do corpo de bombeiros (SMITH et
al., 2019). Segundo o VIGITEL 2023, a frequéncia de excesso de peso no Brasil
no ano de 2022 foi de 61,4%, sendo maior entre os homens (63,4%) do que entre
as mulheres (59,6%). Adultos obesos representaram 24,3% da populacdo
entrevistada, sendo semelhante entre as mulheres (24,8%) e os homens
(23,8%). Para a populacgao total e para as mulheres, a frequéncia de obesidade
diminuiu com o aumento da escolaridade. No Distrito Federal 60,3%
apresentaram excesso de peso, sendo 62,4% dos homens e 58,6% das
mulheres, enquanto 21,9% eram obesos, sendo 16,9% dos homens e 26,2% das
mulheres (BRASIL, 2023a).

Em nosso estudo, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi inferior
aguelas registradas na populacdo geral e, assim como na populacdo como um
todo, houve maior prevaléncia entre homens que entre as mulheres.

Comparativamente aos dados estratificados por sexo e mesma faixa etaria
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(BRASIL, 2023a), nossos achados indicam menor prevaléncia de obesidade
neste grupo de bombeiros militares, especialmente entre as mulheres (7,4% vs
27,4%). Ao verificar a associacao entre diferentes niveis de risco cardiovascular
foram observadas associacdes significativas entre o grau de risco cardiovascular
e a obesidade. Entre os homens, a diferenca também existiu favoravelmente aos
bombeiros, mas em menor magnitude (16,2% vs 26,5%). Menor prevaléncia de
excesso de peso entre bombeiros, comparativamente a populacdo em geral, é
desejado e esperado, frente as exigéncias fisicas da profissdo (PORTO, 2018;
SMITH; BARR; KALES, 2013). Entretanto, consideradas as demandas laborais
e os conhecidos maleficios a saude cardiovascular associados a obesidade
(BATTINENI et al., 2021), prevaléncias de 7,4% e 16,2% entre bombeiros do
sexo feminino e masculino, respectivamente, com média de idade tao baixa, ndo
podem ser menosprezadas.

Um IMC mais elevado foi relacionado ao aumento da gravidade dos
fatores de risco para doencgas cardiovasculares em bombeiros, sendo
significativamente associado, independentemente da idade, a uma maior
prevaléncia de pressao arterial elevada, sindrome metabdlica, glicemia elevada,
baixo HDL-c, colesterol total e triglicerideos elevados (BODE et al., 2021).
Bombeiros americanos obesos foram mais propensos a ter hipertenséo e baixo
HDL-c, em seguimento de 5 anos. Aqueles com obesidade extrema
apresentaram uma média de 2,1 fatores de risco de DCV (excluindo obesidade),
em contraste com 1,5 fatores de risco de DCV para bombeiros com peso normal
(SOTERIADES et al., 2005).

O excesso de peso em bombeiros tem sido amplamente estudado. Nos
Estados Unidos, pesquisa relatou que 49% participantes do sexo masculino,
apresentaram sobrepeso e 37% eram obesos. Entre as mulheres, 39% tinham
sobrepeso e 27%, obesidade (BODE et al., 2021). No Espirito Santo, Brasil, foi
relatada uma alta prevaléncia de sobrepeso (48,7%) e obesidade (11%) em
bombeiros do sexo masculino (DAMACENA et al, 2020). Pesquisa
anteriormente realizada no Distrito Federal reportou que 54,3% dos bombeiros
do sexo masculino estavam com sobrepeso e 14,7% eram obesos (NOGUEIRA
et al., 2016). No estudo atual, as prevaléncias encontradas foram inferiores

aguelas encontradas em grupamentos de bombeiros em outros estudos, e
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apenas um pouco superior aquela relatada entre bombeiros do Distrito Federal
(14,7% vs 16,2%).

A obesidade é um fator de risco independente para DCV. Um acumulo de
excesso de adiposidade leva a varios efeitos pro-inflamatérios no sistema
vascular, incluindo desregulacdo do tecido adipocitario e diminuicdo da
sensibilidade a insulina. Essas condi¢cdes podem causar disfungcédo endotelial,
que estd ainda relacionada a aterosclerose, hipertensdo e hiperlipidemia
(CERCATO; FONSECA, 2019; SOTERIADES et al., 2005). A obesidade também
tem sido associada a um duplo risco aumentado de hipertrofia ventricular
esquerda em bombeiros (SMITH et al., 2018; SOTERIADES et al., 2011). Assim,
nossos achados se revestem de importancia, além de suportar iniciativas que
visem a prevencdo precoce de excesso de peso nesta forca de trabalho,
especialmente quando se considera a relativa baixa média de idade do grupo
avaliado. Sabe-se que a obesidade é uma condicdo de dificil tratamento e
reversdo, a despeito dos grandes avancos ocorridos nos ultimos anos, inclusive
em terapias medicamentosas (MULLER et al., 2022). Assim, reforca-se a
importancia de medidas preventivas, especialmente neste grupo.

A HAS é uma doenca crbnica ndo transmissivel caracterizada por
elevacao persistente da pressao arterial (PA), ou seja, PA sistélica (PAS) maior
ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg
(BARROSO et al., 2021). Em 2019, 27,9% dos brasileiros referiram diagndstico
de HAS, sendo maior a prevaléncia entre mulheres (29,3%) do que entre homens
(26,4%). Em ambos os sexos, a frequéncia de HAS aumentou com a idade e
diminuiu com o nivel de escolaridade (BRASIL, 2023a).

Estudo realizado no Para encontrou que apenas 23,5% dos bombeiros
militares pesquisados apresentaram a pressao arterial sistémica dentro dos
valores normais (ARAUJO; CUNHA, 2021). Pesquisa americana, que usou
valores de diagndstico para HAS menores: PAS > 130 mmHg e PAD > 80 mmHg,
relatou que na faixa etaria de 20 a 29 anos, 45% dos bombeiros do sexo
masculino eram hipertensos e 11% do sexo feminino apresentaram HAS. Esses
valores aumentaram para 77% e 79%, respectivamente, na faixa dos 50 a 59
anos, mostrando que nas idades maiores, as prevaléncias de HAS nas mulheres
atingem valores semelhantes aos dos homens (KHAJA et al., 2021). Destaca-se

gue no presente estudo as prevaléncias de HAS sao elevadas e o grupo é
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relativamente novo. Considerando-se essa tendéncia de aumento da
hipertensdo com a idade (KHAJA et al.,, 2021; OSTCHEGA et al.,, 2020),
associada ao fato de que bombeiros tendem a trabalhar por mais anos frente a
mudancas em regimes de previdéncia social que vém ocorrendo em diferentes
paises (NOGUEIRA et al., 2023), nossos achados novamente apontam para a
necessidade imperiosa de agbOes de deteccdo e tratamento precoce de HAS
entre bombeiros, especialmente por estarem eles expostos a maior risco
cardiovascular que a populacdo em geral. Outra questdo fundamental a ser
considerada nesta forca de trabalho de elevado risco cardiovascular € a idade
de inicio da hipertensdo. Estudos apontam que quanto mais precoce for o inicio,
maiores os riscos de doengas cardiovasculares no futuro (AL GHORANI et al.,
2022; WANG et al., 2020).

Estudo realizado na China acompanhou 71.245 participantes sem
diagndstico de hipertensao e DCV no primeiro momento (2006-2007) e analisou
as associacoes entre a idade de inicio da hipertensdo e DCV e todas as causas
de mortalidade. Os participantes foram acompanhados bienalmente. Durante o
periodo médio de acompanhamento de 6,5 anos, foram identificados: 20.221
novos casos de hipertensdo, 1.672 casos incidentes de DCV e 2.008 mortes. A
hipertensao foi associada a um maior risco de DCV e mortalidade por todas as
causas e as associaces foram mais fortes com uma idade de inicio mais jovem,
ou seja, entre participantes com inicio de hipertensdo com menos de 45 anos de
idade (WANG et al., 2020). Analises do Framingham Heart Study (NIIRANEN et
al., 2017) e o CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young Adults)
(SUVILA et al.,, 2019) identificaram que, em comparacdo com a populacao
normotensa, os individuos com hipertensdo de inicio precoce apresentaram
maior probabilidades de morte cardiovascular (NIIRANEN et al., 2017) e danos
a orgaos-alvo (SUVILA et al., 2019) do que individuos com hipertensao de inicio
tardio.

Outro estudo chinés observou que os jovens tendem a ignorar 0s perigos
da hipertensdo para a saude, com taxas de conscientizagdo, tratamento e
controle da hipertensdo muito mais baixas em comparacdo com geracdo mais
velha, com 31,7%, 24,5% e 9,9%,respectivamente, para aqueles de 35 a 44 anos
de idade contra 58,6%, 52,8% e 18,4%, respectivamente, para aqueles de 65 a

74 anos (WANG et al., 2018). Como eventos cardiovasculares geralmente
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ocorrem apos os 45 anos (BATTISTONI et al., 2015), tem-se dado mais atencéo
as populacdes de meia-idade e idosas na intervencéo e prevencao de DCV, por
meio da identificacdo de fatores de risco, incluindo hipertenséo.
Consequentemente, o impacto da hipertenséo de inicio precoce no risco de DCV
na vida adulta tem sido muitas vezes ignorado (WANG et al., 2020). Por ser uma
doenca frequentemente assintomatica e silenciosa, a hipertensao arterial
costuma evoluir com modificagbes estruturais e/ou funcionais em 6rgaos-alvo,
como cérebro, coracao, rins e vasos a apresenta associacao independente,
linear e continua para doencas cardiovasculares, doenca renal crénica e morte
prematura. O aumento da pressao arterial contribui direta ou indiretamente em
50% das mortes por doencas cardiovasculares (BARROSO et al., 2021). No
presente estudo, a HAS foi o fator de risco mais prevalente para DCV, tanto em
homens quanto em mulheres e foram observadas associa¢fes significativas
entre o grau de risco cardiovascular e a pressédo arterial elevada. Como
esperado, a maior prevaléncia de HAS se associou ao maior risco CV, até porque
a HAS é um dos componentes do risco. Neste contexto, as elevadas
prevaléncias de hipertensao identificadas neste estudo revestem-se de especial
importadncia tendo em vista as carateristicas da profissdo realizada pelos
participantes e as idades relativamente precoce. Esses achados suportam a
imperiosa necessidade de triagem continua, além de acfes de prevencao e
tratamento da hipertenséo nesta forca de trabalho.

Outro fator de risco para DCV que tem aumentado a prevaléncia nos
altimos anos é a dislipidemia (BRASIL, 2021; PEREIRA et al., 2021). Quando o
colesterol total € maior ou igual a 200 mg/dL, considera-se como valor alto
(ACSM, 2014). De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2019,
das pessoas de 18 anos ou mais de idade, 14,6%, o equivalente a 23,2 milhdes,
tiveram diagnostico meédico de colesterol elevado. As mulheres apresentaram
maior proporgdo de diagndstico médico de colesterol alto (17,6%) do que os
homens (11,1%). Conforme a faixa de rendimento per capita crescia, a propor¢cao
de diagnosticados com colesterol alto também aumentou, variando de 9,5%
daqueles sem rendimento até ¥ do salario minimo a 20,0% dos com mais de 5
salarios minimos (BRASIL, 2021), o que pode indicar desde diferentes habitos
alimentares até o maior acesso ao sistema de saude para o devido diagndstico.

O colesterol alto esteve presente em 22,98% dos bombeiros militares do estado
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de Espirito Santo (DAMACENA et al., 2020). Nos Estados Unidos, houve um
aumento dos valores de colesterol em cinco anos de acompanhamento de um
grupo de bombeiros, de 9% para 14% (MATHIAS et al., 2020). No estudo atual,
0 colesterol estava elevado em 20,2% da amostra.

Dado relevante encontrado na PNS 2019, foi que 7,5% das pessoas
nunca haviam realizado qualquer exame de sangue para medir o colesterol e
triglicerideos, sendo 4,4% do sexo feminino e 11,0%, masculino (BRASIL, 2021).
No presente estudo, 30,4% da amostra desconheciam os valores de colesterol.
Este dado é preocupante pelo reconhecido papel do colesterol na formacao de
placas de ateroma, que aumenta o risco para DCV (HANSSON, 2005; WILSON
et al., 1998), ainda mais em uma profissdo de alto risco cardiometabdlico. Nao
ha como se pensar em prevencdo quando se desconhece a existéncia do
problema. Sabendo-se que a dislipidemia € um fator de risco importante e
modificavel para o desenvolvimento de DCV, a educacdo em saude tem papel
fundamental e necessério de se trabalhar nesta populacdo. Esta estratégia tem
se mostrado eficaz na prevencdo das DCV, sendo que a implementacdo de
acOes educativas promove mudancas nos habitos de vida e favorece o
diagnostico precoce da enfermidade, tratamento adequado e monitoramentos
dos FRCV, minimizando as incapacidades dos individuos, a morbimortalidade e
0s gastos do sistema de saude (ISHITANI et al., 2006; LIMA; COSTA, 2005).

O colesterol elevado € um fator de risco para a formacdo da placa
aterosclerotica, que se inicia com a agressao ao endotélio vascular. O ateroma
€ precedido por uma faixa gordurosa, um acumulo de células carregadas de
lipidios abaixo do endotélio (HANSSON, 2005). Um evento coronario agudo
pode ser a primeira manifestacdo da doenca aterosclerética em pelo menos
metade dos individuos que apresentam essa complicacdo. Desta forma, a
identificacdo dos individuos assintomaticos que estdo mais predispostos €
crucial para a prevencéo efetiva, com a correta definicdo das metas terapéuticas
individuais (WILSON et al., 1998), o que é de absoluta necessidade em
integrantes de uma profissdo de elevado risco cardiometabdlico.

O diabetes mellitus configura-se, dentre todos os fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca aterosclerética, como um dos mais danosos
(BIERMAN, 1992). Situacdes como a exposicéo prolongada a hiperinsulinemia,

a hiperglicemia e a presenca de resisténcia insulinica provocam alteracdes
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celulares em todas as fases do processo aterosclerotico, exacerbando seu curso
clinico. O diabetes acelera a aterosclerose coronariana, sendo assim pacientes
com DM apresentam de alto risco para eventos cardiovasculares, em especial
0os coronarianos (AZEVEDO; VICTOR; DE OLIVEIRA, 2010; BECKMAN;
CREAGER; LIBBY, 2002) o que, por si s6, torna o problema ainda mais
complexo para profissionais rotineiramente expostos a maior risco
cardiovascular.

O valor da glicemia em jejum inferior a 100 mg/dL é considerado normal,
enquanto o valor de 126 mg/dL é critério para diagnosticar diabetes mellitus.
Valores superiores a 100 mg/dL e inferiores a 126 correspondem a classificagéo
pré-diabetes (BERTOLUCI, 2023). A frequéncia de DM no Brasil, em 2023, foi
de 10,2%. Assim como a HAS e dislipidemia, as mulheres apresentaram maior
proporcao de relato de diagndstico de diabetes que os homens (11,1% vs 9,1%)
(BRASIL, 2023a).

Em bombeiros ativos, na Alemanha, foi encontrada uma prevaléncia de
3,1% de glicemia alterada (STRAUSS et al., 2016). Estudo canadense realizado
em bombeiros do sexo feminino reportou uma prevaléncia similar, de 3%
(GENDRON et al., 2018). Nos Estados Unidos, houve um aumento da
prevaléncia de bombeiros homens com niveis de glicose no sangue acima 125
mg/dL ao longo de um periodo de cinco anos, de 2% para 4% e em bombeiros
mulheres também, de 0% para 2% (SMITH et al., 2020). No presente estudo,
mais da metade dos participantes ndo souberam informar se os valores da
glicemia estavam dentro ou fora da faixa de normalidade, fato que pode
prejudicar o rastreamento de fatores de risco a saude e diagndéstico precoce do
DM, impedindo, assim como no caso do desconhecimento da dislipidemia,
medidas mais eficazes de prevencao de doencas.

Um habito prejudicial a saude € o tabagismo, pois qualquer forma de
tabaco mata e adoece milhdes de pessoas todos os anos (WHO, 2012b). No
Brasil, 9,3% dos adultos fumam, sendo a prevaléncia maior no sexo masculino
(11,7%) do que no feminino (7,2%) (BRASIL, 2023a). Em Belo Horizonte,
pesquisa realizada com 711 bombeiros militares relatou que 7,6% eram
tabagistas e o0 habito foi associado a baixa escolaridade, estressores
operacionais e baixa demanda de trabalho, entre outros (LIMA; ASSUNCAO;

BARRETO, 2013). Estudo realizado em Para encontrou uma prevaléncia maior,
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pois 18,2% dos bombeiros eram fumantes (CALDAS et al., 2022) e no Goias, foi
relatada prevaléncia de 17% (SOUZA et al., 2019). No presente estudo, o
tabagismo apresentou uma prevaléncia de 5,7%. Na literatura foi relatado que
salarios baixos, inseguranca no emprego e fracos vinculos interpessoais séo
caracteristicas presentes em empregos informais e temporarios (STRAZDINS et
al., 2011) e tém sido associados a maior vulnerabilidade a comportamentos
nocivos como o tabagismo (HAM et al., 2011). Provavelmente, as caracteristicas
ocupacionais do grupo investigado: estabilidade no emprego pela entrada por
concurso publico, garantia de assisténcia a saude e previdéncia, regulacéo
interna de consumo de tabaco e pratica de atividades fisicas expliquem a menor
prevaléncia de tabagismo encontrada, quando comparada aos inquéritos
populacionais. Em contrapartida, este resultado nédo é observado no cuidado de
outros FRCV, como alto desconhecimento dos valores de glicemia e perfil
lipidico.

A qualidade de vida é a percep¢do que uma pessoa tem de seu lugar na
existéncia, dentro da sua cultura e do sistema de valores em que vive, em
relacdo as suas expectativas, preocupacdes e normas (HUBANKS; KUYKEN;
WHO, 1994). No Distrito Federal, pesquisa relatou que o dominio fisico
apresentou os maiores valores de média (75,5) ao passo que o dominio
ambiental apresentou os menores valores de média (69,4) (BARBOSA; PORTO,
2020). No Rio Grande do Sul, o dominio fisico apresentou a maior média (77,5)
e meio ambiente a menor média (68,5). Relacdes sociais apresentou média de
77,1 e dominio psicoldgico 74,7. De um modo geral, a avaliacdo da qualidade de
vida foi considerada boa (74,1) (MORAIS et al., 2021). No presente estudo, as
mulheres apresentaram pior qualidade de vida do que os homens em todas as
facetas. A progressiva participacédo das mulheres no mercado de trabalho e na
atividade econdmica teve como consequéncia o acumulo de tarefas, uma vez
gue tém que conciliar suas atividades profissionais, domésticas e familiares.
Também teve influéncia na estrutura familiar, pois muitas passaram a ser
responsaveis pela maior parte da renda familiar e/ou sdo maes sem o auxilio dos
companheiros nos cuidados com os filhos (LEONE; BALTAR, 2008;
MARCACINE et al., 2019). As mulheres do nosso estudo relataram situagdes

gue podem interferir na qualidade de vida, como varios sintomas de DCV ou
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pulmonar e sono ruim, este Ultimo pode levar a fadiga e a falta de descanso
necessario.

No nosso estudo, 37,2% dos participantes relataram um bem-estar inferior
a 50 e chamou a atencéo o alto numero de mulheres nesse grupo, também foram
observadas associacfes significativas entre o grau de risco cardiovascular e o
bem estar, sendo que a reducdo do bem-estar se associou ao maior risco
cardiovascular. As evidéncias tém sugerido que uma pontuacdo de 50
(pontuacédo de corte) ou inferior pode ser considerada como indicativa de mau
humor, embora ndo necessariamente de depressédo. Estudo realizado com
médicos mostrou relagdo entre estresse financeiro e baixos indices de bem-estar
(MIRZA et al.,, 2018). Baker e colaboradores (2020) ao associarem
comportamentos de salude e bem-estar subjetivo de policiais, observaram que o
exercicio regular foi responsavel pela maior proporcéo da variancia do bem-estar
(BAKER et al., 2020). A validade preditiva do WHO-5 foi investigada em um
estudo no qual pacientes com doenca cardiaca foram acompanhados durante
um periodo de 6 anos. Pacientes que pontuaram <50 no WHO-5 no inicio do
estudo demonstraram ter taxas de mortalidade significativamente mais altas em
comparacao com aquelas com pontuagao = 50 (BIRKET-SMITH et al., 2009). No
pais, ndo foram encontradas pesquisas com bombeiros militares utilizando este
questionario. Entretanto, o pioneirismo desta avaliacdo nesta populacdo de
reconhecido elevado risco cardiovascular, indicando que mais de um terco teve
resultados compativeis com possivel aumento de risco para depressao ou de
mortalidade indica a necessidade de novos estudos objetivando explorar os
potenciais beneficios de se avaliar este constructo entre bombeiros.

Estima-se que no Brasil, aproximadamente, de 10 a 20 milhdes de
pessoas apresentem problemas relacionados ao sono. Do ponto de vista da
saude publica é um dado alarmante, pois a qualidade do sono esta diretamente
associada a doencgas cronicas ndo transmissiveis, como: obesidade, HAS e
sindrome metabdlica, além da associacdo com uma pior qualidade de vida
(CRISPIM et al.,, 2007; HANUS et al., 2015). Independentemente da idade,
pessoas com transtornos decorrentes do sono apresentam maior prevaléncia de
fatores de risco cardiovascular que pessoas com boa qualidade do sono
(PEDROSA et al.,, 2011; SOUZA et al., 2018). Este fato é confirmado pelo

presente estudo, pois foi encontrada uma alta prevaléncia de bombeiros que
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relataram sono ruim, mesmo a maioria trabalhando em regime de expediente e
classificados com alto risco cardiovascular. Além disso, observou-se associa¢gao
entre a pior qualidade do sono e o maior risco cardiovascular.

Em Rio Grande do Sul, pesquisa relatou uma prevaléncia de 71,3% de
bombeiros militares que classificaram o sono como ruim. Dos que trabalhavam
até 40 horas semanais, 80,4% avaliaram o sono como ruim (MORAIS et al.,
2021). No estado do Acre, pesquisa mostrou que a média de horas de sono
diarias foi de 6,7 horas e 95% dos bombeiros militares apresentaram um sono
ruim (NUNES; SANTOS; NASCIMENTO, 2022). Pesquisa realizada com
bombeiros nos Estados Unidos apontou que 67% relataram ma qualidade do
sono. O horério de turno 24x48 horas foi associado a melhor qualidade de sono.
Os autores concluiram que os horéarios de turnos que perturbam mais os ritmos
circadianos normais resultam numa pior qualidade do sono, o que pode levar a
uma resposta de emergéncia menos eficaz e a um risco aumentado para a saude
e seguranca dos bombeiros (BILLINGS; FOCHT, 2016). Durante o turno diurno,
os bombeiros podem realizar atendimentos a vitimas de acidente de transito, as
vezes presas nas ferragens, combate de incéndio e outras ocorréncias que
podem contribuir para manter o profissional em estado de alerta e prejudicar o
descanso (MORAIS et al., 2021). No estudo atual as mulheres apresentaram
maior prevaléncia de sono ruim do que os homens. Ao comparar a rotina do
homem e da mulher, provavelmente a mulher apresentard maior nivel de
cansaco, pois além do trabalho no CBMDF, ainda tem os cuidados com os filhos,
as atividades domésticas, familiares, educacionais, que podem impedir o
repouso satisfatério, se encontrando constantemente em um estado de privacao
de sono que pode comprometer a saude destas profissionais.

O “Guia alimentar para a populagédo brasileira” (2014) orienta que,
alimentos in natura ou minimamente processados devem ser a base da
alimentacao e o uso de alimentos processados deve ser limitado ou consumido
em pequenas quantidades (BRASIL, 2014). Estudo realizado na regiéao
metropolitana de Belém, Para, avaliou o consumo alimentar de 255 bombeiros e
mostrou que 100,0% afirmaram um alto consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados. Entretanto, no grupo de oficiais foi encontrado um
alto consumo de alimentos processados (80,9%), ultraprocessados (92,2%) e
de Oleos, gorduras, acglcar e sal (70,6%) (ARAUJO; CUNHA, 2021). Outra
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pesquisa, realizada com 27 bombeiros no Distrito Federal, apontou que 61,5%
consumiam com mais frequéncia alimentos naturais, 55,6% consumiam de forma
moderada alimentos processados e ultraprocessados e 51,85% consumiam uma
vez na semana refrigerantes, embutidos, salgadinhos e biscoitos recheados
(MACHADO, 2017). A alteracao do ciclo de sono esta associada ao aumento do
consumo alimentar, do apetite e preferéncia pelo consumo de alimentos com
maior teor de gordura e acUcar, como o0s ultraprocessados (BARROS;
TAVARES, 2023; BUXTON et al., 2012). Nesta pesquisa, 90% dos bombeiros
consumiam de forma semanal alimentos in natura, sendo que a frequéncia do
consumo de alimentos processados / ultraprocessados foi similar. Esse alto
consumo pode ser explicado pela facilidade de adquirir este tipo de alimento, a
falta de tempo para realizar preparacdes mais saudaveis e pelo alto relato de
sono ruim. Nosso resultado vai ao encontro de pesquisa nacional, que relatou
que o consumo de alimentos ultraprocessados aumenta com escolaridade e
renda (LOUZADA et al., 2023).

A dieta e o estilo mediterraneo exercem efeitos positivos ha maioria dos
fatores de risco cardiovascular, como a obesidade (IMC, circunferéncia da
cintura), lipidios, pressao arterial e diabetes (ESTRUCH et al., 2006). Estudo
realizado nos Estados Unidos, com bombeiros, mostrou que a dieta
mediterranea foi positivamente associada ao colesterol de alta densidade — HDL-
c, enquanto a dieta ocidental, rica em carne vermelha, alimentos processados,
doces e massas, foi associada a um aumento no colesterol de baixa densidade
— LDL-c (CHRISTODOULOU et al., 2022). Outro estudo apontou que a alta
adesdao a dieta e ao estilo de vida mediterraneo foi significativamente associada
a uma reducdo do risco de hipertensdo e uma maior probabilidade de alta
capacidade aerdbica em comparacdo com a baixa adesdo (FAN-YUN et al.,
2020). Pesquisa americana, que avaliou os efeitos da adesdo a dieta
mediterrAnea na composicdo corporal, em biomarcadores de doencas
cardiovasculares e na sindrome metabdlica, relatou que os bombeiros obesos
tinham menor adesdo a um padréo alimentar de estilo mediterraneo. Os que
tiveram uma maior adesdo apresentaram associacfes inversamente
significativas com sindrome metabdlica, LDL-c alto e ganho de peso. A alta
adesao também foi associada de forma significativa e independente com HDL-c

mais elevado (YANG et al., 2014). No presente estudo, cerca de 26% tinham
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uma baixa adesdo dieta do Mediterrdneo, entretanto ndo foram observadas
associacOes significativas entre o grau de risco cardiovascular e a dieta
Mediterranea.

Pesquisa americana avaliou os padrdes de consumo de &alcool entre
bombeiros de carreira e apontou que mais de 85% dos participantes consumiam
alcool, quase metade relatou consumo excessivo (3+ bebidas/dia para homens,
2+ para mulheres) e aproximadamente um tergo relatou consumo abusivo de
alcool periodicamente nas folgas (5+ bebidas para homens, 4+ para mulheres
em uma Unica ocasido no més). Bombeiros com menos anos de servico
apresentaram niveis elevados de ingestéo de alcool. Outro achado foi que quase
80% dos bombeiros do sexo masculino apresentaram excesso de peso, sendo
sugerido que a ingestdo de alcool é um fator potencial que contribui para a
epidemia de obesidade entre os bombeiros (HADDOCK et al., 2015). Em
municipio goiano, 60% dos bombeiros militares relataram consumo de bebidas
alcodlicas, ndo sendo informados aos pesquisadores, semelhante ao nNnosso
trabalho, quantas vezes na semana ou a quantidade ingerida semanalmente
(SOUZA et al., 2019). Em Belém, Par4, 49,4% dos bombeiros consumiam alcool
(ARAUJO; CUNHA, 2021). O consumo de alcool no presente estudo teve uma
prevaléncia de 64,8%, sendo maior entre as mulheres. Resultado do VIGITEL
2023 apontou que entre mulheres, as maiores frequéncias de consumo abusivo
de alcool ocorreram em Salvador (21,9%), em Porto Alegre (20,7%) e no Distrito
Federal (20,5%) (BRASIL, 2023a), ou seja, as mulheres brasilienses estdo na
terceira posi¢cdo no pais das que mais consomem alcool. O aumento do consumo
de alcool entre as mulheres pode estar vinculado a independéncia financeira
feminina, uma vida social mais ativa, corroborando com a cultura do “beber
socialmente”. Conforme o VIGITEL 2023, a frequéncia do consumo de bebidas
alcodlicas, em ambos os sexos, aumentou com o nivel de escolaridade (BRASIL,
2023a). Vale ressaltar que em nosso estudo 92,3% tinham completado no
minimo o nivel superior. Em qualquer quantidade, o consumo de alcool pode
trazer diversos riscos a saude, porém, 0s riscos aumentam quando 0 consumo
for maior que duas doses por dia ou se o individuo néo se abstiver pelo menos
dois dias na semana (HUMENIUK et al., 2010). A ingestdo de alcool tem
associacbes complexas e, por vezes, paradoxais, com as doencas

cardiovasculares, pois 0 uso moderado do alcool aponta uma prote¢éo contra a
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doenca arterial coronariana. A investigacao sobre esse consumo estara ligada
ao rigor metodologico de cada pesquisa nos diversos estudos sobre o tema
(CHIKRITZHS et al., 2015; O'KEEFE et al., 2018; ROERECKE; REHM, 2014;
STIPP et al., 2007). Entretanto, ao acompanhar o perfil lipidico de 180 homens
espanhais, que consumiam alcool em um ou dois dias de final de semana foi
confirmada a tendéncia do aumento dos valores de HDL-C e TG (TIMON et al.,
2012). Em comparagdo com os homens, o risco do consumo de &lcool é
normalmente maior em mulheres, para a mesma quantidade de consumo, devido
a distribuicdo de gordura corporal, tamanho corporal e solubilidade do alcool
(FREZZA et al., 1990; PIANO, 2020). No estudo atual, a prevaléncia do consumo
de bebida alcodlica entre as mulheres foi maior do que entre os homens. Este
dado é relevante, pois maior numero de mulheres também apresentaram alto
risco para DCM, sem contar as que desconheciam o perfil lipidico e valores da
glicemia. Vale ressaltar que nao foi investigada o tipo, a frequéncia e a
quantidade da ingestéo de alcool.

No presente levantamento 15,4% dos participantes foram classificados
como inativos. Ao categorizar por sexo, 13,2% das mulheres e 16,2% dos
homens foram classificados com inativos de acordo com o IPAQ (<600
METs/semana). Outro estudo realizado no Distrito Federal encontrou uma baixa
prevaléncia de sedentarismo em bombeiros (7,4%) (MACHADO, 2017). Em
Trindade, Goias, 7% dos bombeiros foram classificados como sedentéarios
(SOUZA et al., 2019). A baixa prevaléncia encontrada pode estar relacionada a
propria natureza da profissdo. Essa atividade profissional é classificada no
Compéndio de Atividades Fisicas como uma profissdo com atividades laborais
de intensidade vigorosa variando entre 6,8 a 9,0 METs (AINSWORTH et al.,
2011). Um estudo brasileiro avaliou a intensidade da atividade fisica realizada
por bombeiros brasileiros durante o combate a incéndios florestais, foi observado
gue bombeiros podem chegar a atingir mais de 110 minutos em intensidade
vigorosa (>76% e < 94% da frequéncia cardiaca maxima) e mais de 30 minutos
em intensidade muito vigorosa (>=94% da frequéncia cardiaca maxima)
(MARTIN et al., 2020).

Um estudo transversal censitario entre militares de um batalh&o do corpo
de bombeiros no estado de Minas Gerais que investigou o nivel de atividade

fisica por meio do questionario IPAQ versdo curta, demonstrou nameros de

77



prevaléncia de sedentarismo superiores aos valores observados no presente
estudo. Dos 202 participantes do estudo, 70,3% da amostra foi classificada como
sendo fisicamente ativa e 29,7% como insuficientemente ativa (JESUS et al.,
2015). Por mais que 0s numeros observados sejam superiores aos do presente
estudo, a prevaléncia de sedentarismo € menor que a observada na populacdo
brasileira, algo em torno de 40,3% (BRASIL, 2021). Sabe-se que o sedentarismo
possui relagcéo direta com os fatores de risco para as doencgas cardiometabolicas
(KHAJA et al., 2021). Apesar da baixa prevaléncia do sedentarismo, mais da
metade dos bombeiros militares apresentaram alto risco cardiovascular (52,6%),
ficando mais evidente o risco ocupacional da profissdo. Contudo, isso né&o
diminui a importancia da prética de atividade fisica pois a mesma parece estar
inversamente associada ao estresse ocupacional e serve como importante fator
atenuante do estresse ocupacional em bombeiros (SOTERIADES et al., 2022).

Pesquisa com 430 bombeiros da Grécia com faixa etaria entre 21-60 anos
investigou a associacdo entre atividade fisica e estresse ocupacional. Utilizando
modelos de regressao logistica com ajuste multivariavel, foi visto que, bombeiros
gue se exercitavam tinham um risco 50% menor de estresse ocupacional e,
usando um modelo categorico, foi demonstrado que, cada hora por semana de
aumento de atividade fisica entre os bombeiros estava associada a um risco 16%
menor de estresse ocupacional apés ajuste para idade, escolaridade, tabagismo
e indice de massa corporal (SOTERIADES et al.,, 2022). Essas evidéncias
demonstram o efeito indireto da atividade fisica em fatores diretamente
relacionados a salde cardiovascular como o estresse ocupacional entre
bombeiros.

Para os bombeiros, existem padrées de desempenho cardiorrespiratério
recomendados, 12 METs (NFPA, 2023). Neste estudo, 45,7% da amostra foram
classificados como aptos pela ACR. Pesquisa anterior, também realizada em
Brasilia, demonstrou que 52,9% dos bombeiros tiveram VO2max maior que 12
METs (NOGUEIRA; PORTO, 2016). Estudo realizado com bombeiros descobriu
que quase dois ter¢cos da amostra apresentaram sinais de disfungéo cardiaca
subclinica detectada por teste de esfor¢co cardiopulmonar. Além disso, a
disfuncdo miocéardica foi significativamente associada a idade avancada,
obesidade, hipertensao diastdlica, triglicerideos elevados, HDL-c baixo e aptidao

cardiorrespiratéria reduzida (SMITH et al.,, 2022). Em bombeiros do sexo
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masculino, niveis aumentados de aptidao cardiorrespiratoria foram associados a
um melhor perfil metabdlico e aqueles que atenderam aos critérios diagnosticos
para a sindrome metabdlica apresentaram uma aptiddo cardiorrespiratéria
abaixo do minimo sugerido (RAS et al., 2023; (DONOVAN et al., 2009). Meta-
analise também concluiu que os fatores de risco para DCV tiveram associacéo
estatisticamente significativa e inversa com a aptiddo cardiorrespiratoria em
bombeiros, particularmente para idade, obesidade, pressdo arterial e
concentracdo de lipidios no sangue. Os bombeiros que ndo atendiam aos niveis
minimos de aptidao cardiorrespiratéria apresentavam IMC superior aos que
atendiam a exigéncia, maiores concentracdes de colesterol total, LDL-C,
triglicerideos e glicemia (RAS et al., 2023). O presente estudo encontrou que
mais da metade dos bombeiros apresentaram uma ACR abaixo do
recomendado. Vale ressaltar que a maioria dos bombeiros trabalhava em regime
de expediente, servico este que é usualmente realizado por individuos com mais
tempo de carreira. A ACR teve associagdo significativa com o0 risco
cardiovascular.

Agregando-se varios dos achados do presente trabalho, como elevadas
prevaléncias de FRCM e de desconhecimento do proprio perfil lipidico e glicemia,
faz-se importante considerar a importancia da educagédo em saude. A educacao
em saude constitui uma estratégia eficaz na prevencdo de DCV, pois a
realizacdo de acdes educativas promove mudancas nos habitos de vida e
favorece o diagndstico precoce da doenca (LIMA; COSTA, 2005), além de ser
um instrumento de constru¢do dialégica do conhecimento, que estimula a
autonomia e ao protagonismo dos sujeitos no seu proprio cuidado (FITTIPALDI;
O’'DWYER; HENRIQUES, 2021). O autocuidado permite as pessoas, por si so,
realizar as atividades que visam a preservacao da saude, da vida e do bem-
estar. Pessoas acometidas pelas doencas cronicas nao transmissiveis precisam
entendé-las, reconhecer sintomas, para saber lidar com as mudancas do estilo
de vida, os ajustes emocionais e o tratamento recomendado (GALVAO;
JANEIRO, 2013). Algumas condicdes podem influenciar a pratica de
autocuidado, resultado encontrado por estudo realizado em Fortaleza, onde o
autocuidado foi melhor avaliado em pessoas com maior escolaridade e renda
familiar mais alta (CAVALCANTE et al., 2018).
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Na regido sul do Brasil, bombeiros declararam que a ma remuneragao
financeira impactava diretamente no autocuidado por ndo permitir, por exemplo,
a aquisicdo de planos de saude, o qual era fundamental para alguns
entrevistados devido ao descontentamento com o servi¢o publico de satude. Uma
remuneracao insuficiente exige que parte desses trabalhadores busquem
complementacgdo de renda, e acumulem mais de um vinculo empregaticio. Isto
impacta diretamente nos periodos de descanso e lazer, e contribui para
ampliacdo do estresse, 0 qual pode provocar alteracfes fisicas e emocionais
(FREITAS et al.,, 2023). A renda familiar mensal alta em portadores de
insuficiéncia cardiaca (IC) esteve associada ao maior conhecimento sobre os
aspectos relativos a IC e a busca de atividades de lazer conforme o quadro
clinico apresentado e/ou de acordo com as recomendacdes dos profissionais de
saude, quando comparados as pessoas com renda familiar de até seis salarios
minimos (CAVALCANTE et al., 2018). Por outro lado, pesquisa em portadores
de diabetes mostrou que a baixa escolaridade possui quase oito vezes a chance
de ter um conhecimento deficiente sobre o diabetes quando comparado aqueles
com alta escolaridade (BORBA et al., 2019). Em portadores de IC, o maior grau
de escolaridade esteve associado ao melhor seguimento de recomendagdes
sobre as atividades de lazer (CAVALCANTE et al., 2018). Além disso tem sido
referido que pacientes mais jovens com IC e com mais anos de escolaridade
apresentaram maiores escores de autocuidado (LINN; AZZOLIN; SOUZA, 2016).
No presente estudo, apesar de quase a totalidade da amostra ter pelo menos o
nivel superior completo e cerca da metade ganhar entre cinco e dez salarios
minimos, a prevaléncia de FRCYV foi alta, além de um alto desconhecimento de
componentes da saude como valores de lipidios e glicemia e do consumo de
bebidas alcodlicas, fatores negativos que interferem no autocuidado com a
saude. Assim, nossos achados nédo encontram respaldo na literatura quanto a
relacdo da renda e do grau de escolaridade. As possiveis razdes para este fato
vao além do escopo deste estudo, mas os achados novamente suportam a
necessidade de aprofundamento do tema nesta categoria profissional especifica,
0 que podera contribuir para melhores cenarios de triagem, prevencédo e
tratamento. Sem duvida, o grupo de bombeiros militares investigados no
presente estudo se beneficiaria de acdes e intervenc¢des de promocédo da saude,

e assim proporcionar 0s meios para que estes individuos tenham oportunidade
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de conhecer e controlar os fatores determinantes da sua saude. Entre os
objetivos da promocéo da salde encontram-se: acesso a informacéo e educacao
em saude, ambientes favoraveis a escolhas mais saudaveis e desenvolvimento
de habilidades para uma vida mais saudavel (RIBEIRO; COTTA; RIBEIRO,
2012).

No presente trabalho foi encontrado que apesar das mulheres
apresentarem menos fatores de risco cardiometabdlicos, maior quantidade foi
classificada com alto risco para DCV, explicado pela narrativa de sinais e
sintomas de DCV ou pulmonar. Além de um alto nimero desconhecer o perfil
lipidico e glicémico, outros resultados evidenciam maior risco nesta populacéo,
como reducgdo do bem-estar, sono ruim e maior consumo de alcool comparado
com os homens.

E importante reconhecer as limitacbes deste trabalho. O estudo de
delineamento transversal ndo permite estabelecer relacbes de causa e efeito
entre uma condicdo e seus fatores de risco ou causas, 0 que, por consequéncia,
impede a exclusdo de causalidade reversa. Ainda, trabalhou-se com amostra
selecionada por conveniéncia, o que limita as possibilidades de validade externa.
Entretanto, especialmente entre os participantes do sexo masculino, entende-se
que esta limitacdo foi mitigada consideradas as semelhancas de caracteristicas
da amostra comparativamente a estudo realizado com amostra representativa e
aleatéria na mesma populacdo. Comparacdo semelhante entre as mulheres
sugere, com as ressalvas ja discutidas, que nosso achados sao provavelmente
subestimados quanto ao perfil cardiometabdlico também pela forma de selecao
da amostra. As respostas autorrelatadas podem constituir viés de resposta e ter
afetado a precisdo dos resultados, além da impossibilidade de debate das
respostas (BORGES et al., 2012; MOTA; SIQUEIRA; FERNANDES, 2023). O
IMC apresenta capacidade limitada de distinguir entre massa gorda e massa livre
de gordura, o que pode levar a classifica¢do incorreta do mesmo. Entretanto, o
IMC é um indice mundialmente aceito para estimativa de prevaléncia de
obesidade, tendo sido inclusive validado para uso entre bombeiros, sem
ocorréncia de superestimacao, tanto no Brasil quanto no exterior (PORTO et al.,
2016; POSTON et al., 2011). Outra importante limitacdo de nosso estudo diz
respeito ao elevado percentual de respondentes que relataram desconhecer seu

perfil lipidico e valores de glicemia (30,4% e 58,7%, respectivamente). O possivel
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impacto desta limitacdo recai sobre a provavel subestimacédo das prevaléncias
estimadas, tanto dos fatores de risco quanto da proporcao daqueles com nivel
moderado de risco cardiovascular. Assim os valores reais devem ser ainda
maiores, reforcando assim a importancia de nossos achados, que ja se mostram
muito preocupantes, mesmo com esta abordagem metodologica mais
conservadora. Finalmente, ha que se reconhecer que os resultados desta
pesquisa sdo oriundos de bombeiros militares de uma Unica regido do Brasil e

gue outras localidades podem apresentar realidades diferentes.
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7. CONCLUSAO

Neste estudo transversal com bombeiros militares de ambos 0s sexos,
observou-se que os fatores de risco cardiometabdlicos modificaveis mais
prevalentes foram: hipertensédo arterial, hiperglicemia e hipercolesterolemia.
Grande parte da amostra ndo soube reportar se os valores do colesterol e da
glicemia estavam dentro ou fora da faixa de normalidade, podendo estar esses
fatores de risco subestimados. Mais da metade dos participantes apresentaram
alto risco para doenca cardiovascular, sendo que a proporcdo de ocorréncia de
sinais e sintomas sugestivos de doencas cardiometabdlicas em mulheres foi
maior que entre os homens. As mulheres também apresentaram maior
prevaléncia na reducao da qualidade de vida, bem-estar, maior queixa de sono
ruim e consumo de alcool. Resultado da frequéncia alimentar mostrou que quase
toda a amostra fazia consumo de alimentos in natura semanalmente, ao mesmo
tempo em que se observou que quase metade da amostra também consumia
alimentos ultraprocessados semanalmente. Homens e mulheres apresentaram
semelhanca na adesdo modera/alta a dieta Mediterranea. A maioria dos
bombeiros foram classificados como fisicamente ativos e menos da metade
apresentou uma ACR dentro dos valores recomendados. Ao verificar a
associacao entre diferentes niveis de risco cardiovascular e as demais variaveis,
foram observadas associacdes significativas entre o grau de risco cardiovascular
e as variaveis categoricas: obesidade, pressao arterial elevada, sexo, niveis de
atividade fisica, aptidao cardiorrespiratéria, qualidade do sono e bem-estar.

Os bombeiros militares em conjunto com profissionais de salude devem
considerar um programa abrangente, que aborde o rastreio, a prevencao, o
aconselhamento, a educacdo e o tratamento dos fatores de risco
cardiometabdlicos, visto que esta classe de trabalhadores € rotineiramente
exposta a maior risco cardiovascular. Esses esforcos devem ser instituidos no
inicio da carreira dos bombeiros, pois o envelhecimento esta associado a piora
da saude cardiometabdlica e muitos bombeiros permanecem operacionalmente

ativos ao longo de suas carreiras.
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9. APENDICE A
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome: Idade:

Sexo

Estado civil:

Escolaridade: ( ) Ensino superior incompleto ( ) Ensino superior completo ()
Especializacdo ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Renda: 1 salario minimo =R$ 1.212,00 (BRASIL, MP n°1.091, DE 30/12/2021)
__de 4 a 7 salarios minimos
__de8al0
___mais de 10 salarios minimos
Quantas pessoas contribuem com a renda familiar?
Consumo de bebida alcodlica: ( ) Nao. ( ) Sim.
Escala de Trabalho: () 24h x 72h () 12hx24h e 12hx72h () Expediente
Tipo de trabalho: ( ) Expediente ( ) Emergéncia médica ( ) Prontidao
( ) Outros
Dados antropométricos:

Peso (k9): Estatura (m):
IMC:
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10. APENDICE B
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

( ) Idade: > 45 anos homens e > 55 anos mulheres

() Histérico familiar: revascularizacdo coronariana, infarto do miocéardio ou
morte subita antes de 55 anos de idade no pai ou em outro parente de primeiro
grau do sexo masculino, ou antes dos 65 anos de idade na mae ou em outro
parente de primeiro grau do sexo feminino.

() Tabagismo: fumante de cigarros ou aqueles que deixaram de fumar nos 6
meses precedentes.

() Presséao arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg ou pressao arterial diastélica
(PAD) = 90 mmHg, confirmadas em duas ocasides diferentes.

( ) Hipercolesterolemia: colesterol sérico total > 200 mg/dl, ou colesterol de alta
densidade de < 35 mg/dl, colesterol de baixa densidade > 130 mg/dl, ou de um
colesterol total > 200 mg/dl ou desconhece ( ).

() Glicemia em jejum: glicose em jejum = 110 mg/dl ou desconhece ( ).
( ) Obesidade: IMC = 30 kg/m? (IMC = peso / altura?) ou circunferéncia abdominal
> 102cm para homens e 88cm para mulheres (medida na altura da cicatriz

umbilical).

( ) Estilo de vida sedentario: individuos que ndo participam de exercicios
regulares ou ndo praticam.

Sintomas Doencas previamente
Dor ou desconforto no peito diagnosticadas
Dispneia, falta de ar Cardiaca

Tonturas, desmaios

Edema, inchago no tornozelo Vascular
Taquicardia, palpitagdes Pulmonar
Claudicagdo, dor nas pernas ao Metabolica
caminhar Renal
Sopro cardiaco Hepatica
Cansaco, fadiga Outras

Adaptado ACSM, 2003
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11. APENDICE C
QUESTIONARIO EUROHISQOL 8-ITEM
Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade

de vida, salude e outras areas de sua vida. Circule a alternativa que Ihe pareca

mais apropriada. Nao ha resposta certa ou errada, pois trata-se de sua

percepgao sobre aspectos da vida.

Muito ruim

Ruim

Nem ruim
nem boa

Boa

Muito boa

Como vocé
avaliaria sua
qualidade de
vida?

Muito
insatisfeito

Insatisfeito

Nem
satisfeito
nem
insatisfeito

Satisfeito

Muito
satisfeito

Quao
satisfeito(a)
VOCcé esta com
a sua saude?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta com
sua
capacidade de
desempenhar
as atividades
do seu dia-a-
dia?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta
consigo
mesmo?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta com
suas relacbes
pessoais
(amigos,
parentes,
conhecidos,
colegas)?

Quao
satisfeito(a)
vocé esta com
as condi¢cbes
do local onde
mora?
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Nada Muito Médio Muito Completame
pouco nte

Vocé tem
energia
suficiente para
seu dia-a-dia?

Vocé tem
dinheiro

suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas
necessidades?

Adaptado de ROMERO et al., 2022

112




12. APENDICE D
indice de Bem-estar da OMS (WHO-5)

Durante as Otempo | A maioria Mais do Menos do | As vezes Nunca
Gltimas duas todo do tempo que a que a
metade do | metade do
semanas: tempo tempo
1- Eu estava 5 4 3 2 1 0
alegre e de bom
humor.
2- Me senti 5 4 3 2 1 0
calmo(a) e
relaxado(a).
3- Me senti 5 4 3 2 1 0
disposto(a) e
renovado(a) ao
acordar.
4- Me senti 5 4 3 2 1 0
cheio(a) de
energia e ativo(a).
5- O meu dia foi 5 4 3 2 1 0
cheio de coisas
que me
interessavam.

Adaptado de SOUZA & HIDALGO, 2012.
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13. APENDICE E

CLASSIFICAGCAO DOS ALIMENTOS CONFORME O GUIA

ALIMENTAR PARA A POPULACAO BRASILEIRA.

Relate a frequéncia do consumo em: vezes na semana, quinzenal, mensal,

raramente ou nunca.

minimamente processados

castanhas, nozes, amendoim,
farinhas de mandioca, de milho ou
de trigo e macarrdo ou massas
frescas ou secas feitas com essas

farinhas e agua, café, chas.

Alimento Exemplos Frequéncia
Arroz, feijdo, milhos, frutas,
legumes, hortalicas, queijos,
In natura ou | carnes, peixe, 0Vvos, leite,

Processados

Legumes em conserva; extrato ou
concentrados de tomate (com sal e
ou acucar); frutas em calda e frutas
cristalizadas; carne seca e
toucinho;  sardinha e  atum
enlatados; queijos; e paes feitos de
farinha de trigo, leveduras, agua e

sal.

Ultraprocessados

Biscoitos recheados, sorvetes,
bolos, sopas, macarréo e temperos
‘instanténeos’, salgadinhos “de
pacote”, refrigerantes, iogurtes e
bebidas lacteas, pizzas,
hamburgueres e extratos de carne
de frango ou peixe empanados do
tipo nuggets, salsichas e outros
embutidos, paes de forma, paes
para hamburguer ou hot dog, paes

doces.

Adaptado de BRASIL, 2014.
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14. APENDICE F
Adesédo a dieta Mediterranea (MDS - Mediterraneam Diet Scale)

1- Vocé usa azeite de oliva como principal fonte de gordura/éleo para cozinhar?

2- Vocé utiliza pelo menos 8 colheres de sopa de azeite de oliva por dia para cozinhar sua
comida? O que equivale a 1,8 L de azeite de oliva por més.

3- Vocé come 2 porcdes ou mais de vegetais por dia? 1 porcao = 1/4 do prato raso ou
125g.

4- Vocé come 3 porcbes ou mais de frutas por dia? 1 porcao = 1 fruta média, ou 1259 de

frutas pequenas ou pedagos (um copo de 200 ml cheio).

5- Vocé come menos de meia colher de sopa de manteiga, margarina ou creme de leite
por dia?

6- Vocé bebe menos de 1 porcao de bebidas com acucar por dia? 1 por¢do = 1 copo de
250 ml de suco de fruta, ou 1 lata de 330 ml de refrigerante.

7- Vocé come 3 porgcBes ou mais de leguminosas por semana? Exemplos de leguminosas:

feijoes, ervilhas e lentilhas. 1 por¢do = 1 concha grande.

8- Vocé come 3 por¢Bes ou mais de peixe ou frutos do mar por semana? Exemplos de
frutos do mar: lula, camar&o, polvo, marisco e ostra. 1 porgéo de peixe = 120g. 1 por¢éo
de frutos do mar = 200g.

9- Vocé come 1 por¢do ou mais de castanhas por semana? Exemplos de castanhas sé&o
avelds, castanha de caju, nozes, améndoa, castanha do Para. 1 porcdo = meio copo ou
60g.

10- Vocé come carne de aves (frango ou peru) com mais frequéncia do que outros tipos

de carne (boi, porco, hamburguer, salsicha ou linguica)?

11- Vocé come 1 porcdo ou menos de carne e boi, porco ou carnes processadas, 1 ou 2
vezes por semana? Exemplos de carne processadas: bacon, presunto, salame, salsicha

e linguica. 1 porcdo de carne = 85g.

12- Vocé come menos de 3 por¢cdes de alimentos doces por semana? 1 por¢ao = meio
copo de sorvete, ou 1 fatia de bolo sem cobertura, ou 1 colher de sobremesa de doce de
leite / brigadeiro, ou 1 pedaco de rosca doce, ou 2 biscoitos doces pequenos, ou 1 barra
de doce (50g), ou 28g de chocolate amargo.
13- Vocé tempera 0s alimentos com uma mistura de tomate, alho, cebola ou alho poré, 2
vezes ou mais por semana?

Adaptado de TEIXEIRA et al., 2021
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15. ANEXO |
indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)

As seguintes perguntas sao relativas aos seus habitos de sono durante o
altimo més somente. Suas respostas devem indicar a lembranca mais exata da
maioria dos dias e noites do ultimo més. Por favor, responda a todas as

perguntas:

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama a noite?

Responda informando a sua hora usual de deitar:

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente
levou para dormir a noite?

Responda em minutos, ou horas e minutos se for o caso:

3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?

Responda com sua hora usual de levantar:

4. Durante o Ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite?
Lembre-se que pode ser diferente do numero de horas que vocé ficou na cama.

Responda em minutos, ou horas e minutos se for o caso:

Para cada uma das questbes restantes, marque a melhor (uma)

resposta:

frequéncia vocé teve dificuldade | no Ultimo | 1 vez por | vezes por | vezes

para dormir porque vocé: més semana semana semana

5. Durante o ultimo més, com que | Nenhuma | Menos de |1 ou 2|3 ou mais

na

a) ndo conseguiu adormecer em

até 30 minutos

b) acordou no meio da noite ou de

manha cedo

C) precisou levantar para ir ao

banheiro

d) nd8o conseguiu respirar

confortavelmente

e) tossiu ou roncou forte

f) sentiu muito frio

g) sentiu muito calor
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h) teve sonhos ruins

i) teve dor

j) durante o ultimo més, vocé teve
dificuldade para dormir devido a

outra(s) razdo(des)? Descreva

j) durante o dltimo més, com que
frequéncia vocé teve dificuldade
para dormir

por outra(s)

razdo(bes)?, conforme pergunta

anterior.

6- Durante o ultimo més, como | Muito boa | Boa Ruim Muito ruim
vocé classificaria a qualidade do

seu sono de maneira geral?

7- Durante o ultimo més, com que | Nenhuma | Menos de |1 ou 2|3 ou mais
frequéncia vocé tomou | no Ultimo | 1 vez por | vezes por | vezes na
medicamento (prescrito ou “por | més semana semana semana
conta propria”) para Ihe ajudar?

8- . No ultimo més, que frequéncia | Nenhuma | Menos de |1 ou 2|3 ou mais
vocé teve dificuldade para ficar | no dltimo | 1 vez por | vezes por |vezes na
acordado enquanto dirigia, comia | més semana semana semana
ou participava de uma atividade

social (festa, reunido de amigos,

trabalho, estudo)?

9- Durante o Ultimo més, qudo | Nenhuma | Menos de|1 ou 2|3 ou mais
problematico foi pra vocé mantero | no Ultimo | 1 vez por | vezes por | vezes na
entusiasmo (&nimo) para fazer as | més semana semana semana

coisas (suas atividades habituais)?

Qualidade subijetiva do sono (questao 06); Laténcia do sono (questdes 02

(questédo 07); Disfuncéo diurna (questdes 08 e 09).

e 05a); Duracgéo do sono (questéo 04); Eficiéncia habitual do sono (questbes 04,

03 e 01); Disturbios do sono (questdes 5b a 5j); Uso de remédio para dormir

Fonte: BUYSSE et al., 1989; BERTOLAZI et al., 2011.
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16. ANEXO II
IPAQ VERSAO CURTA

Para responder as questdes lembre-se que:
> Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um
grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o
normal.
> Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de
algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte

gue o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé

realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos
10 minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir
de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
dias __ por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar
leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vollei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal
ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que
fez aumentar moderadamente sua respiragédo ou batimentos do coragédo (POR
FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias __ por SEMANA () Nenhum
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2b Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos
10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas
atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr,
fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar
no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar

MUITO sua respiracao ou batimentos do coragéo.
dias __ por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos
10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas
atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado
todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre.
Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo
licdo de casa, visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o
inclua o tempo gasto sentado durante o transporte em 0Onibus, trem, metrd ou

carro.

4a Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de
semana?

horas minutos

Fonte: MATSUDO et al., 2001
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