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RESUMO

BARBOSA, Jodo Paulo A. QUALIDADE DE VIDA DE BOMBEIROS MILITARES DO
DISTRITO FEDERAL E SUA ASSOCIAQAO COM A APTIDAO
CARDIORRESPIRATORIA, O PERFIL DE RISCO CARDIOVASCULAR E A
QUALIDADE DO SONO. Brasilia, 2020. Dissertacdo de Mestrado em Educacéo

Fisica — Faculdade de Educacéo Fisica, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2020.

Foi investigada a qualidade de vida (QV) de bombeiros militares brasileiros que
trabalham em jornada operacional de 24h, e sua associacdo com a aptidao
cardiorrespiratoria (ACR), a renda, perfil de risco cardiovascular e a qualidade do
sono. Trata-se de um estudo transversal onde foram avaliados 44 (39 homens e 5
mulheres) bombeiros através dos questionarios validados de QV (WHOQOL-BREF);
ACR (auto relato de atividade fisica de Jackson); perfil de risco cardiovascular (versao
adaptada do questionario de estratificacdo de risco do American College of Sports
Medicine); e da qualidade de sono (indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh). A
maioria dos bombeiros tiveram rendimentos menores ou iguais a 10 salarios minimos,
cumpriram as recomendacdes de ACR (>= 12 MET), tiveram risco cardiovascular
moderado a alto e qualidade do sono ruim. A ACR, a renda e a qualidade do sono
foram variaveis independentes com efeito grande sobre a QV. A ACR e a qualidade
do sono apresentaram associacfes positivas com os dominios da QV. Nossos
resultados suportam a necessidade de estratégias focadas na melhora da ACR e da

gualidade do sono com o objetivo de melhorar a QV de bombeiros militares.

Palavras Chave: Fator de Risco, Seguranca Publica, Trabalho por Turno, Aptidédo

Fisica, Saude.



ABSTRACT

BARBOSA, Jodo Paulo A. Firefighters”™ Quality of Life and its Association with
Cardiorespiratory Fitness, Cardiovascular Risk Profile and Sleep Quality.
Brasilia, 2020. Dissertacdo de Mestrado em Educacdo Fisica — Faculdade de

Educacéao Fisica, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2020.

We investigated the quality of life (QoL) in Brazilian firefighters who work under 24-
hour shifts, and its association with cardiorespiratory fitness (CRF), cardiovascular risk
profile, and sleep quality. We cross-sectionally evaluated 44 (39 men and 5 women)
firefighters through validated questionnaires to assess QoL (WHOQOL-BREF); CRF
(Jackson’s non-exercise algorithm); cardiovascular risk profile (American College of
Sports Medicine stratification risk — adapted version); and sleep quality (Pittsburgh
Sleep Quality Index). The majority of firefighters had income equal or lower than 10
Brazilian wages, were fit (>=12 MET), had moderate/high cardiovascular risk profile,
and were “poor sleepers”. CRF, income, and sleep quality showed large effectsin QoL.
CRF and overall sleep quality showed to be positively associated with QoL domains.
Our results support the need for strategies focused on CRF and sleep quality

improvement aiming for firefighters™ better quality of life.

keywords: Cardiovascular Risk Factor, Public Safety, Shift Work, Physical Fitness,
Health
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1 INTRODUCAO

A atividade profissional de bombeiros envolve elevadas demandas fisicas e
emocionais, gerando significativa sobrecarga cardiovascular, que em alguns casos
pode se associar a desfechos cardiovasculares negativos. Alguns dos principais
fatores associados a essa sobrecarga cardiovascular séo a exposicdo a fumaca e ao
ruido, o trabalho em regime de escala, a privagdo de sono, as demandas fisica e
psicolégica e, em muitos casos, o baixo nivel de controle decisorio frente as exigéncias
profissionais (KALES; SMITH, 2017; SMITH et al., 2016; SOTERIADES et al., 2011).

As acOes de combate ao fogo, respondem por cerca de 50% das ocorréncias
de morte por causas cardiovasculares em bombeiros norte-americanos, no entanto,
essas acgles representam menos de 5% do tempo de trabalho desses profissionais
(KALES; CHRISTIANI, 2007). A morte subita cardiovascular (MSC) responde como a
principal causa de morte em servico nessa populacdo, sendo que aproximadamente
90% dos casos de MSC apresentam cardiomegalia/hipertrofia ventricular esquerda
(HVE), doenca arterial coronariana e outras doengas cardiovasculares (FAHY;
PETRILLO; MOLIS, 2020; SMITH et al., 2016, 2018). Paralelamente, o trabalho por
turno, geralmente de 24h, predispde o bombeiro a ter prejuizos na saude do sono ou
disturbios / disfungbes relacionadas ao sono (BARGER et al., 2015a; BILLINGS;
FOCHT, 2016; CHOI; SCHNALL; DOBSON, 2016). A saude do sono debilitada pode
estar relacionada a morte por acidentes automobilisticos, que € a segunda maior
causa de morte em bombeiros americanos (FAHY; PETRILLO; MOLIS, 2020).

Nesse sentido, o perfil de qualidade de vida (QV) desses profissionais pode
ser afetado tanto pelos fatores externos como pelo fatores internos inerentes a
ocupacao profissional (SOLIS; LOTUFO-NETO, 2019). A QV permite avaliar
diferentes facetas da vida cotidiana, e esta relacionada ao conceito de saude proposto
pela Organizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946,
2012). O WHOQOL é um instrumento multidimensional, multicultural, validado no
Brasil e que permite investigar a QV em diferentes contextos e com diferentes
objetivos, seja relacionados a clinica médica, a conducdo de pesquisas, ou para a
proposicao de politicas publicas (SKEVINGTON; LOTFY; O’'CONNELL, 2004; THE
WHOQOL GROUP, 1998a, 1998b; WHOQOL, 1994; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012). S&o escassos na literatura estudos que busquem investigar

a QV de bombeiros em associacdo com potenciais determinantes, especialmente
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daqueles que atuam em jornada operacional de 24h e que estdo sujeitos as

intempéries oriundas da ocupacéo.

A aptidao cardiorrespiratoria (ACR), o nivel de atividade fisica (NAF) e o indice
de massa corporal (IMC) séo fatores que podem afetar diretamente o risco de
mortalidade por causas cardiovasculares, e, em bombeiros, estes fatores sdo ainda
mais relevantes uma vez que se associam ao risco de lesdes, de afastamentos e de
MSC (BLAIR et al., 1989; NATIONAL FIRE PROTECTION ASSOCIATION;
TECHNICAL COMMITTEE ON FIRE SERVICE OCCUPATIONAL SAFETY AND
HEALTH, 2013; PAFFENBARGER; WING; HYDE, 1978). Além disso, um maior nivel
de atividade fisica estad relacionado a maiores valores de QV em diferentes
populacbes (PUCCI et al., 2012; PUCIATO; ROZPARA; BORYSIUK, 2018; SLIMANI
et al., 2020; ZEITLHOFER et al., 2000). Embora a associa¢gdo entre dominios da QV
e a ACR tenha sido demonstrada em outras populacdes (BENETTI; ARAUJO;
SANTOS, 2010; SLOAN et al., 2009), a associacdo desses fatores na populacédo de
bombeiros carece de descricdo. Especialmente nessa populacdo ocupacional que
depende de boa ACR para que possa desempenhar com qualidade e seguranca suas
atribuicbes (KALES; SMITH, 2017; PORTO et al., 2019; SOTERIADES et al., 2011).
Neste contexto, esta pesquisa buscou contribuir na producdo de conhecimento,
visando o melhor entendimento da QV desses profissionais e possiveis fatores

correlatos, como se segue.
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2 OBJETIVOS
21 GERAIS

Descrever parametros socio demograficos, de risco cardiovascular, da aptidao
cardiorrespiratoria, da qualidade de sono e da qualidade de vida de bombeiros

militares que atuam em jornada de trabalho operacional em plantédo de 24h;

Avaliar a associacdo da qualidade de vida com varidveis sociodemograficas,
o perfil de risco cardiovascular, a aptidao cardiorrespiratéria e a qualidade de sono,
em bombeiros militares que atuam em jornada de trabalho operacional em plantédo de
24h;
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3 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo tem por objetivo fazer um levantamento da literatura no que
concerne as principais variaveis-alvo deste estudo: 1) a qualidade de vida e as
caracteristicas gerais do instrumento de avaliacdo utilizado nesta pesquisa.
(WHOQOL-BREF); 2) a qualidade de sono e as caracteristicas gerais do instrumento
de avaliacdo aqui empregado (indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP); e
3) os fatores de risco ocupacionais de bombeiros e suas relagbes com diferentes
indicadores de saude. Para tanto, foi conduzida uma revisdo néo sistematica da
literatura nas bases de dados PubMed e o Web of Science. Além disso, foram
consultadas também citacdes relacionadas ao tema e que foram citadas nos artigos

encontrados na busca primaria.

3.1 QUALIDADE DE VIDA E FATORES ASSOCIADOS

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o conceito de saude vai além
da auséncia de doencas. A saude é definida pela OMS como “um completo estado de
bem-estar fisico, mental e social” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946). Nesse
sentido, o conceito de qualidade de vida (QV) como “a percepc¢ao individual do sujeito
a respeito da sua posicao na vida, no contexto da sua cultura, e dos valores culturais
em que esta inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e
preocupacdes” se relaciona com o conceito de saude proposto pela OMS (WHOQOL,
1994). A QV €& um constructo recente e que tem como premissa “investigar 0s
aspectos subjetivos de saude do individuo e de como ele se vé perante o ambiente
em que se encontra” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

Apesar de ser um conceito relativamente recente, ndo € de agora que se
estuda a importancia da QV para parametros associados a saude ou a doenca
(CLARK; FALLOWEFIELD, 1986). Contudo, os questionarios que visavam avaliar a QV
eram, em sua maioria, validados para populacdes inglesas e que tinham problemas
para serem adaptados para diferentes culturas. Nesse sentido, a OMS, visando
construir um instrumento de medida que se adequasse ao seu conceito de saude e
gue pudesse ser aplicado em diferentes linguagens e culturas, reuniu um grupo
multicéntrico de 15 diferentes nacionalidades (Melbourne — Austrdlia; Zagreb —
Crodacia; Paris — Franca; Délhi — india; Madras — india; Berseba — Israel; Toquio —

Japdo; Tilburgo — Holanda; Cidade do Panama — Panama; Sao Petersburgo — RUssia;
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Barcelona — Espanha; Bangkok — Tailandia; Bath — Inglaterra; Seattle — Estados
Unidos da América; Harare — Zimbabwe) para juntos construirem um questionario que
tivesse poder de aplicacdo em diferentes culturas e que pudesse ser utilizado tanto
na pesquisa, na clinica, quanto na implantacdo de politicas publicas (WHOQOL,
1994).

A partir desse ponto, cada centro elencou as principais facetas da QV
(componentes que fariam parte da qualidade de vida e que se agrupariam em
dimensbes), bem como suas defini¢cdes, e situacdes diarias em que ocorreriam. Cada
faceta descreveria um comportamento, estado do ser, capacidade ou percepcéo
subjetiva de experiéncias. Definidas as facetas, cada grupo elencaria perguntas que
representassem cada faceta e aplicariam como um piloto para suas respectivas
populacbes e avaliaria se aquelas facetas faziam sentido em suas respectivas vidas
e se a populacdo compreendia bem do que se tratava. As questdes levantas por cada
centro totalizaram 1800 questbes que apds analise e exclusdo de conceitos
semelhantes e questdes repetitivas restaram 236 perguntas elegiveis para um estudo
piloto subsequente (WHOQOL, 1994).

Posteriormente, cada centro de pesquisa participante selecionou amostras
representativas da populacéo para aplicacdo do questionario contendo 236 perguntas
gue representavam 29 facetas e se agrupavam em 6 dominios da QV. Apds estudo
piloto e analises fatoriais exploratorias e confirmatorias, foram mantidos no
guestionario aquelas questdes que melhor representavam cada faceta, bem como as
facetas que melhor representavam os dominios da QV. Nesse sentido, restaram,
portanto, 100 questdes, onde cada 4 questdes representa uma faceta, totalizando 24
facetas e 4 questdes restantes que representam a percepcdo geral de QV do
individuo. As facetas por sua vez se agrupam em 6 dominios da QV (THE WHOQOL
GROUP, 1998b).

Subsequentemente a definicdo do WHOQOL-100, foi definida uma versao
simplificada deste que tivesse a capacidade de avaliar as mesmas 24 facetas da QV.
Esse instrumento foi nomeado como WHOQOL-BREF. Sua construcao foi realizada
utilizando aquela questdo que melhor representasse a faceta avaliada. Portanto, o

WHOQOL-BREF resultou em 24 questbes, cada uma avaliando uma faceta, mais 2
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guestdes que representavam a percepcéao geral de QV do individuo (THE WHOQOL
GROUP, 1998a).

O WHOQOL-BREF é portanto composto de 24 facetas agrupadas em 4
dominios, sdo eles: Dominio Fisico — 1) dor e desconforto, 2) energia e fadiga, 3) sono
e repouso, 4) mobilidade, 5) atividades da vida cotidiana, 6) dependéncia de
medicacdo ou de tratamentos, 7) capacidade de trabalho; Dominio Psicologico — 8)
sentimentos positivos, 9) pensar, aprender, memoria e concentragéo, 10) autoestima,
11) imagem corporal e aparéncia, 12) sentimentos negativos, 13)
espiritualidade/religido/crencas pessoais; Dominio Social — 14) relacdes pessoais, 15)
suporte social, 16) atividade sexual, Dominio do Meio Ambiente ou Ambiental — 17)
seguranca fisica e protecdo, 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 recreacao/lazer, 23) ambiente
fisico (poluicdo/ruido/transito/clima), e, 24) transporte. Sua validacdo nos diferentes
centros espalhados pelo mundo, bem como no Brasil, demonstrou boa consisténcia
interna — Coeficiente de Crombach ou Alfa (a) de Crombach >0,8; validade
concorrente — correlacdo com outros questionarios que avaliavam doencas; validade
discriminante — menor escore de qualidade de vida para todos os dominios em relacéo
aos grupos com alguma doenca, e; boa fidedignidade teste-reteste — correlacdo alta
entre os dois testes (FLECK et al., 2000; SKEVINGTON; LOTFY; O’'CONNELL, 2004).

Apesar da validacdo no Brasil do WHOQOL-BREF ter ocorrido numa
populacdo do sul do pais, sua aplicacdo em diferentes populacées tem demonstrado
boa aceitacdo e entendimento (PALHARES; CORRENTE; MATSUBARA, 2014;
PUCCI et al., 2012). Assim como na populacdo em geral, também nos bombeiros
militares do Distrito Federal o WHOQOL-BREF tem tido boa aceitacdo e tem sido
utilizado em pesquisas com esse grupo ocupacional (SAINT-MARTIN; PORTO, 2018;
SEGEDI; PORTO, 2018).

Muito embora o WHOQOL-BREF avalie diferentes facetas da QV, alguns
parametros especificos parecem afetar mais os dominios da QV do que outros. A
literatura tem destacado, por exemplo, que fatores como género, idade, status social,
suporte social na profissdo, nivel de atividade fisica, qualidade do sono ou presenca
de doencas crbnicas afetam sobremaneira os dominios da QV em diferentes
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populacbes, seja individualmente, seja coletivamente (PALHARES; CORRENTE;
MATSUBARA, 2014; PUCCI et al.,, 2012; RUSLI; EDIMANSYAH; NAING, 2008;
SERINOLLI; NOVARETTI, 2017; SOLIS; LOTUFO-NETO, 2019). Considerando-se,
portanto, a importancia da qualidade do sono no constructo da QV e também suas
possiveis influéncias em trabalhadores que atuam em regimes de escala de 24h,
entendeu-se pela imperiosa necessidade de avaliar as possiveis associacdes entre a

gualidade do sono e a qualidade de vida em bombeiros militares.

3.2 QUALIDADE DO SONO E FATORES ASSOCIADOS

O sono e o estado de vigilia sédo “comportamentos endogenos, recorrentes
gue refletem mudancas coordenadas na organizagdo da dinamica funcional do
cérebro e que otimiza os processos fisiolégicos, comportamentais e de saude”. Ambos
comportamentos sdo controlados principalmente por processos homeostaticos e
circadianos que regulam as propensdes para um ou outro estado (NATIONAL
INSTITUTE OF MENTAL HEALTH, 2013). Apesar da sua importancia fisica e mental,
somente nos Ultimos anos buscou-se conceituar 0 que seria um “sono saudavel” e,
nesse sentido, Buysse (2014) definiu que um “sono saudavel’ seria “um padréao
multidimensional de sono-vigilia, adaptado as demandas individuais, sociais e
ambientais que promova bem estar fisico e mental’. Uma boa saude do sono seria
caracterizada pela “satisfacdo subjetiva do sono, em horério adequado ao ritmo
circadiano natural do ser humano em um periodo de 24h, com duracdo adequada, alta
eficiéncia e estado sustentado de alerta durante o periodo de vigilia”. Esta definicdo
elenca, portanto, 5 componentes daquilo que se conceitua por saude do sono: a) a
duracéo do sono — tempo total despendido em estado de sono obtido dentro de um
periodo de 24h; b) eficiéncia e continuidade do sono — a facilidade em adormecer e
retornar ao estado de sono; c) turno/periodo de sono — momento em que 0 Sono ocorre
em um periodo de 24h; d) estado de alerta e sonoléncia — a habilidade em se manter
alerta durante a vigilia, e; e) Qualidade/satisfacdo do sono — a percepcao subjetiva da
gualidade do sono (BUYSSE, 2014).

Dos componentes do sono elencados, a duracdo do sono € aquela mais
estudada até o momento. Estudos prospectivos com longo prazo de duracdo na
populacdo americana demonstram que a duracdo média de sono em um periodo de

24h é entre 7h e 8h. Contudo, a proporcéo de pessoas com duracédo de sono em 24h
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<6h tem aumentado (FORD; CUNNINGHAM; CROFT, 2015). Essa reducdo pode
estar associada a maior pressdo da sociedade por producdo, o que inclui, longas
horas de trabalho, trabalho por turno, maior demanda de recursos tecnologicos, dentre
outros. Um jargdo comumente escutado no ambiente de trabalho e que ilustra muito

bem essa possivel tendéncia é: “se vocé cochilar, vocé perde”(LUYSTER et al., 2012).

De modo geral, o sono pode ser avaliado de forma quantitativa, por meio de
acelerometria e/ou da polissonografia e de forma qualitativa por questionarios que
avaliam duracio e qualidade do sono. O indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
(IQSP) € um questionario composto por 19 perguntas que devem ser respondidas pelo
individuo, mais 5 perguntas que podem ser respondidas com o auxilio de um parceiro
de quarto (cbnjuge, familiar ou outro), mas que nao entram no célculo do escore final
de qualidade de sono. O IQSP avalia 7 componentes independentes do sono que
refletem juntos o conceito de “qualidade do sono”, séo eles: 1) qualidade subjetiva do
sono; 2) laténcia do sono; 3) duracdo do sono; 4) eficiéncia habitual do sono; 5)
disturbios de sono; 6) uso de medicamentos para dormir, e; 7) disfuncbes diurnas
associadas ao sono. O IQSP avalia a percepcao e as disfun¢gfes do sono em periodo
de 30 dias, o que o coloca como um instrumento intermediario em termos de tempo
de avaliacéo, pois esse periodo de tempo permite avaliar possiveis prejuizos no sono
associados com disturbios e disfungfes de sono (BERTOLAZI et al., 2011; BUYSSE
et al., 1989).

Prejuizos nos componentes da saude do sono podem estar associados ao
maior acometimento por doencas cardiometabdlicas em geral (obesidade, diabetes
mellitus e sindrome metabdlica), alguns tipos de cancer, doengas mentais (tais como
transtornos de humor) e doencas cardiovasculares (JAMES et al, 2017).
Agudamente, uma noite em claro pode ser suficiente para alterar o comportamento
dos fatores associados ao ciclo circadiano, tais como a pressao arterial sistolica e
diastolica, a fungcdo autonbmica cardiaca e aumentar niveis de fatores pro-
inflamatoérios no sangue (MORRIS et al., 2016). De forma crénica, estudos de revisao
sistematica mostram associacdo positiva entre mortalidade por todas as causas e
duracdo de sono <6h, sendo que o risco de morte por todas as causas nesses
individuos é de 10% a 12% maior do que naqueles com duracdo de sono >6h,
independentemente da idade, sexo, condicdo socioeconOmica e tempo de
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acompanhamento dos avaliados (CAPPUCCIO et al., 2010; GALLICCHIO; KALESAN,
2009).

Recente meta-analise que avaliou 108 estudos prospectivos, com tempo de
acompanhamento entre 1 a 30 anos e populacdo total avaliada de mais de 5 milhdes
de pessoas, corroborou os achados anteriores para mortalidade, e acrescentou que 0
risco para diabetes era 37% maior no grupo com duracao de sono abaixo de 6h, 17%
maior para hipertensao, 16% maior para doencas cardiovasculares, 26% maior para
doenca arterial coronariana, 38% maior para obesidade e 23% maior para dislipidemia
(ITANI et al., 2017). Igualmente, prejuizos nos componentes da saude do sono podem
ter associacdo positiva com marcadores subclinicos cardiovasculares como o escore
de célcio coronario (CAC - sigla para Coronary Artery Calcium), aumento da
espessura da intima média carotidea e aumento na velocidade de onda de pulso
braquial, todos marcadores associados a doencas cardiovasculares (AZIZ et al.,
2017).

A principal hipotese explicativa para as consequéncias a saude relacionadas
aos prejuizos na saude do sono diz respeito a quebra dos ritmos circadianos que séao
regulados principalmente pelo ndcleo supraquiasmatico no hipotalamo, que reage em
funcao da quantidade de luz que entra pelo nervo Optico e, como resposta, encaminha
o sinal para liberagdo de melatonina (horménio responsavel pelo sono) para a
glandula pineal. Este ciclo é conhecido como “dia-noite” ou “claro-escuro” e, portanto,
esta relacionado com a captacédo de luz solar pelo nosso organismo para a sua devida
regulacdo (JAMES et al., 2017; LUYSTER et al., 2012). Assim o maior risco de
acometimento por doencas associado a prejuizos na saude do sono pode estar
relacionado a quebra constante dos ciclos claro-escuro oriundos de fatores sociais,
como o trabalho por turnos, em que as a¢fes ocorram principalmente no periodo
noturno (BARGER et al., 2009). Além disso, discute-se que a quebra desse ciclo claro-
escuro pode estar relacionado a maior risco de acometimento de infecgbes que
utilizem como porta de entrada o trato respiratdrio superior, o que poderia aumentar o
risco de individuos que trabalham por turnos, por exemplo, serem acometidos pela
COVID-19 (SILVA et al.,, 2020). Importante ponderar também que os efeitos

esperados de uma iminente vacina protetora contra o COVID-19 poderiam néao ser
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totalmente eficazes nessa populacdo, como mostra estudo conduzido com a vacina

Meningocécica em trabalhadores por turno brasileiros (RUIZ et al., 2020).

Dada a importancia do sono como fator que aumenta o risco de acometimento
por doengas cronicas e a mortalidade, bem como sua relevancia como fator de
interacdo para outros fatores de risco, investigacdes que busquem avaliar os
componentes da saude do sono e sua relagdo com diferentes desfechos em saude
sédo fundamentais para se compreender 0s riscos associados ao trabalho e planejar
intervencdes que possam mitigar esses riscos. Profissionais que lidam com fungdes
gue demandam atendimento 24h, bem como aqueles que lidam com jornadas de
trabalho muito extensivas, sdo mais susceptiveis a apresentar distarbios de sono. Em
especial, aqueles profissionais tidos como de “primeiros socorros”, tais como,
profissionais de saude (médicos e paramédicos, enfermeiros, técnicos em geral), de
seguranca (policiais e bombeiros) e militares, que tém, como parte de suas atribuicoes
laborais, a tomada de decisbes que podem salvar vidas (a sua e de terceiros), com
elevadas demandas fisicas e emocionais, inclusive no periodo noturno, quando os
niveis de sonoléncia estdo mais elevados. Assim, a desregulacdo do sono constante

propicia maior risco de acometimento por transtornos do sono (BARGER et al., 2009).

Em policiais norte-americanas, por exemplo, o turno de trabalho e a qualidade
de sono avaliada pelo IQSP se associou com a piora nos valores de triglicérides e
colesterol total, sendo que o grupo que atendia prioritariamente no periodo noturno
apresentou valores maiores desses componentes (CHARLES et al., 2016). Em outro
estudo em bombeiros norte-americanos que atuavam em plantdo de 24h, esses
profissionais apresentaram valores meédios para o escore total do IQSP que os
caracterizava como “qualidade de sono ruim” (BILLINGS; FOCHT, 2016). Em
pesquisa realizada entre bombeiros sul-coreanos, observou-se que a quantidade de
dias trabalhados em escala que incluia o periodo noturno afetou a qualidade de sono,
avaliada pelo IQSP, além de associagdo com aumento da presséo arterial (CHOI;
SCHNALL; DOBSON, 2016; KIM et al.,, 2017). Ainda, em estudo recentemente
publicado, o consumo de cafeina, os niveis de estresse, de ansiedade, de depressao
e 0 nivel de suporte (apoio) social foram relacionados com prejuizos na qualidade do
sono em bombeiros. O consumo de cafeina, por exemplo, aumentou em 50% a

chance de o bombeiro ser classificado como de qualidade do sono ruim, ao passo que
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maiores escores em questionarios para depressao aumentaram em 5 vezes a chance
de classificagcdo como qualidade do sono ruim, seguido por ansiedade (3 vezes) e
estresse (2 vezes). Por outro lado, o suporte (apoio social) apresentou efeitos
protetivos para a qualidade de sono (LIM et al., 2020).

Acidentes automotivos em servico historicamente representaram a 2° maior
causa de mortes de bombeiros norte-americanos, e em 2019 esse fator representou
cerca de 19% das causas de morte dessa populacdo (FAHY; PETRILLO; MOLIS,
2020). A principal hipétese explicativa para o elevado numero de mortes por esse
motivo em bombeiros norte-americanos € a ocorréncia de prejuizos na saude do sono.
Por isso, um levantamento foi conduzido em 66 dos maiores departamentos de
bombeiros norte-americanos e no qual se identificou que 97% da amostra trabalhava
por periodos maiores ou iguais a 24h por turno de trabalho, sendo que 37%
apresentavam ao menos um disturbio de sono. Bombeiros que apresentaram disturbio
de sono tiveram 100% mais chances de se acidentarem de carro e 117% mais
chances de terem uma lesdo musculoesquelética do que o grupo sem disturbios.
Esses achados foram independentes da idade, do género, do IMC, do consumo de

cigarro e do consumo de alcool (BARGER et al., 2015a).

Por fim, trabalhos com intervengbes que visam minimizar os efeitos de
jornadas de trabalho que afetam a qualidade do sono sédo escassos, especialmente
em bombeiros. Em profissionais de enfermagem, por exemplo, a aromaterapia tem
sido utilizada com esse objetivo, contudo parece apresentar efeito pequeno para a
melhora da qualidade de sono (KANG; NOH; LEE, 2020). Em bombeiros norte-
americanos, estratégias de intervencdes tém sido levantadas com o intuito de
amenizar os efeitos deletérios do sono para a saude ocupacional desses
trabalhadores, tais como: participar de programa educacional com palestras sobre a
importancia da saude do sono, estratégias que visam melhorar a qualidade do sono
durante o trabalho e no descanso; levantamento de dados para diagndstico de
disfungcbes e distarbios associados ao sono por meio de questionarios;
encaminhamento de casos identificados em triagem para clinicas especializadas de
sono para tratamento. Essas estratégias se mostraram eficazes para a reducdo de
lesbes musculoesqueléticas e do tempo de afastamento do trabalho (SULLIVAN et al.,
2016).
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Assim, os achados indicam aumento de risco de bombeiros que atuem no
plantdo operacional em jornada de trabalho de 24h apresentem prejuizos na qualidade
do sono. Portanto, torna-se fundamental investigar este importante parametro de
saulde e sua possivel associagdo com a qualidade de vida de bombeiros militares que
atuam em escalas de 24h de trabalho, seja sob a Gtica da saude ou da gestdo de

recursos humanos e financeiros nas corporacgoes.

3.3 FATORES DE RISCO OCUPACIONAIS DE BOMBEIROS

Bombeiros possuem como atribuicbes ocupacionais gerais o combate ao
incéndio urbano e florestal, o atendimento a emergéncias médicas pré-hospitalares, a
realizacdo de mergulhos de resgate, o resgate de insetos e animais, 0 resgate de
pessoas em prédios ou florestas, dentre outras. Estas atividades os predispéem a
diversos estressores que podem favorecer o acometimento por doencas
cardiovasculares. Desde 0 momento em que o bombeiro é acionado em chamados de
emergéncia ele lida com estimulos que o levam a ajustes fisiologicos de “luta” ou
“fuga”. Esses ajustes sao deflagrados por atividades ou circunstancias laborais tipicas,
tais como, 0 som de sirenes, a necessidade de estar preparado para a ocorréncia em
curto periodo de tempo, o deslocamento até o local do chamado, a sobrecarga fisica
decorrente do uso de seus EPIs, transito nos grandes centros, calor, fumaca, baixa
visibilidade, desidratacéo, estresse emocional, dentre outros. Essas caracteristicas
laborais, em associacdo a fatores individuais como tabagismo, hipertensao,
obesidade, dislipidemias, doencas crbnicas estabelecidas e idade elevada podem
desencadear eventos cardiovasculares em bombeiros suscetiveis, que de forma mais
grave podem levar a morte subita cardiaca (KALES; SMITH, 2017; SMITH; BARR,;
KALES, 2013; SOTERIADES et al., 2011).

A exposicao ao barulho oriundo de sirenes desencadeia ativacao simpatica, o
gue propicia aumento da frequéncia cardiaca de repouso e da pressao arterial. A
exposicado crénica ao barulho, devido hd anos de profissdo por exemplo, esta
associada a aumento do risco de desenvolver hipertenséo e diabetes. Sendo que para
a exposicao ao barulho entre 55 e 116 decibéis, um aumento de 5 decibéis aumenta
em 14% o risco de desenvolver hipertensdo e a exposi¢cdo cronica aumenta em até

25% este risco. Ao passo que o incremento de 5 decibéis aumenta em 5% o risco de
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desenvolver diabetes (KALES; CHRISTIANI, 2007; VAN KEMPEN et al., 2002; WANG
et al., 2018; ZARE SAKHVIDI et al., 2018).

A sobrecarga fisica que bombeiros precisam vencer para realizar algumas de
suas atribuicées tem sido alvo de intensa investigacdo cientifica e mostra como essa
sobrecarga exige que esse profissional tenha alta aptidao fisica, em especial aptidao
cardiorrespiratoria. Durante uma simulacéo de combate a incéndio realizada por um
periodo de 10 a 15 min utilizando EPIs que incrementam aproximadamente 27 quilos
de peso extra ao profissional, a exigéncia da tarefa levou os bombeiros a alcangcarem
cercade 70% da ACR maxima (aproximadamente 10 MET) enquanto que a FC atingiu
valores préoximos a 100% da FC maxima (ELSNER; KOLKHORST, 2008).

O calor extensivo fruto das chamas em um combate a incéndio, em
associacdo ao calor gerado pelas roupas térmicas de protecdo individual e a
desidratacdo, podem acarretar grande aumento da FC e da PA, além de aumento da
atividade plaquetaria. A temperatura corporal, por exemplo, apés 20 min de atividade
de combate a incéndio pode aumentar 1,5 °C e ap0s o periodo de recuperacao essa
temperatura corporal pode permanecer aumentada por cerca de 10 minutos. Um
estado de desidratacéo da ordem de 1% do peso corporal, por sua vez, pode reduzir
o volume sistélico final, aumentando o risco de isquemia para os tecidos (KALES;
SMITH, 2017; SMITH et al.,, 1995; SMITH; BARR; KALES, 2013; SMITH,;
PETRUZZELLO, 1998).

Em concordéancia com esses achados, um estudo retrospectivo demonstrou
gue as prevaléncias de mortes por doencas cardiovasculares em bombeiros norte-
americanos sao maiores nas acbes de combate ao fogo (32,1%), retorno de
ocorréncias (17,4%) e na resposta ao brado (13,4%). Contudo, o tempo dispendido
com essas acgfes sdo bem pequenos, sendo que o combate ao fogo representou
menos de 5% do tempo da atividade anual desses bombeiros. O retorno de
ocorréncias representou menos de 9% do tempo em atividade profissional e a
resposta ao brado representou menos de 15%. Ainda, a mortalidade por causas
cardiovasculares se mostra aumentada em alguns periodos do dia, sendo a maior
frequéncia de mortes em bombeiros norte-americanos registrada entre as 12h e 24h

do dia de servico, o que é diferente da populacdo em geral e refor¢ca a hipotese de
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associacao com a atividade laboral, visto coincidir com o periodo de pico de chamadas
(KALES et al., 2003; KALES; CHRISTIANI, 2007) .

Cerca de 45% das mortes em servico de bombeiros norte-americanos sao
causadas por MSC, principalmente durante e apds o periodo do plantdo (SMITH et
al., 2016). O modelo proposto por Smith e colaboradores (2016) sugere que 0s
estressores cardiovasculares cronicos relacionados a atividade laboral colocam
bombeiros mais suscetiveis em maior risco de MSC devido a ruptura de placas que
resultam em formacéo de trombos, os quais podem ocluir as artérias coronarias. A
isquemia resultante desse processo pode ocasionar alteracdes elétricas, mecanicas
ou quimicas no musculo cardiaco favorecendo a ocorréncia de arritmias, que podem
ser exacerbadas pelos estressores cronicos e gerar arritmias fatais, principalmente
em bombeiros com HVE ou outros tipos de cardiomegalia e ou com doenca arterial

coronariana previa.

Um estudo do tipo caso-controle conduzido por Smith e colaboradores (2018)
baseado em dados de autopsias em bombeiros norte-americanos que faleceram até
24 horas apos o plantdo no periodo de 1999 a 2014 demonstrou evidéncias robustas
de que bombeiros que faleceram em funcdo de causas cardiovasculares (44% dos
casos) apresentavam coracdo mais pesado (77% dos casos), maior espessura
ventricular esquerda (63% dos casos), maior percentual de estenose coronariana
(73% dos casos), maiores niveis de aterosclerose (90%), e evidéncia prévia de infarto
agudo do miocardio (52% dos casos) do que aqueles bombeiros que faleceram em
funcdo traumas nao relacionados a eventos cardiovasculares. Tanto os marcadores
de cardiomegalias, os marcadores de doengas coronariana, como as evidéncias
prévias de infarto agudo do miocéardio se mostraram como fatores independentes de
mortalidade em servico por causas cardiovasculares. Portanto, destaca-se a
importancia da avaliacdo peridédica dos bombeiros, visando a identificacdo precoce
daqueles mais suscetiveis a eventos cardiovasculares graves, associada a diminuicao

dos fatores de risco de doencas cardiovasculares.

Assim, o conhecimento atualmente disponivel indica claramente o papel de
varios fatores ocupacionais no aumento do risco de mortalidade em bombeiros.
Contudo, é importante também considerar que fatores individuais, associados ou nao

com a rotina laboral, como IMC elevado (sobrepeso e obesidade), a aptidédo
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cardiorrespiratoria e o nivel de atividade fisica contribuem para agravar ou amenizar
os efeitos dos estressores ambientais. Discorreremos a seguir mais detalhadamente

sobre esses topicos na sequéncia.

3.3.1 indice de massa corporal

Como indicado por Soteriades e colaboradores (2011) em importante revisao
da literatura sobre os risco cardiovasculares da profissdo de bombeiro, a obesidade
se encontra entre os principais fatores de risco de doencas cardiovasculares nessa
categoria. A obesidade esta associada a incapacidade ao trabalho neste grupo. Em
estudos retrospectivos com dados de autdpsia de bombeiros que faleceram em
servigo, mais de 60% dos 6bitos devido a causas cardiovasculares advinham de
bombeiros obesos, se somados aqueles com sobrepeso, a proporcéo chegava a 90%,
indicando que este é um fator preponderante, ou um grande preditor, para o

acometimento de ocorréncias cardiovasculares em servigco (SMITH et al., 2018).

A obesidade pode acarretar mudancas fenotipicas nos vasos sanguineos em
bombeiros em funcdo do maior risco de desenvolver aterosclerose advindo do
excesso de peso, bem como alterar a velocidade da onda de pulso (VOP) adrtica que
€ um dos principais indicadores de rigidez arterial (FAHS et al., 2009). Logo, por
deducdo, estes fatores em conjunto podem aumentar a pés carga cardiovascular em
funcdo do aumento da resisténcia periférica total, 0 que demandaria do coracdo mais
pressao para suprir o sistema, favorecendo o acometimento de hipertensao arterial,

bem como da HVE e outras cardiomegalias.

Em bombeiros brasileiros, analises transversais conduzidas por Nogueira e
colaboradores (2014) indicaram que cerca de 54% dos bombeiros do Distrito Federal
avaliados em 2011 apresentavam sobrepeso, sendo que 13% estavam na categoria
de obesidade. Estes resultados estavam em concordancia com os valores de
percentual de gordura que demonstravam que cerca de 65% dos avaliados tinham
excesso de gordura. Esses dados indicavam que esses profissionais apresentavam
valores para excesso de peso semelhantes aos da populacdo em geral (MINISTERIO
DA SAUDE, 2020). Por outro lado, estudo conduzido mais recentemente, coincidindo
com etapa posterior a implementacdo de novas politicas e novos espacos para a

préatica de atividades fisicas no CBMDF, como academias de ginastica nos quarteis,
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mostrou percentual de obesidade menor que aquele da populacdo em geral (SEGEDI
et al., 2020). E necessario considerar, contudo, que neste este estudo mais recente
se baseou em dados de amostra selecionada por conveniéncia de mais de 800
bombeiros, ao passo que o anterior representou um senso de toda populagcéo de
bombeiros do sexo masculino. Assim, estudos longitudinais se fazem necessarios
para avaliar possivel influéncia de acdes promotoras da pratica fisica na promocao da
melhor composicao corporal entre os integrantes desta corporagéo. Em conjunto, 0s
dados nacionais e internacionais indicam a necessidade de medidas continuas de

controle de peso nessa populacéo para minimizar os danos advindos da profissao.

3.3.2 Aptidao cardiorrespiratéria

A aptiddo cardiorrespiratéria (ACR) é um fator protetor da saude
cardiovascular que tem associacdo com diminuicdo da mortalidade por todas as
causas e por causas cardiovasculares na populacdo em geral. Observa-se em
estudos prospectivos que individuos com melhor ACR possuem tendéncia de valores
mais baixos de pressdo arterial sistélica (PAS), de colesterol total, de glicose
sanguinea e de IMC (BLAIR et al., 1989).

Em bombeiros, a ACR é ainda mais importante em fungéo da alta demanda
fisica a que esses profissionais sdo submetidos em servico. Por isso, a NFPA,
entidade americana que regulamenta e estabelece normas e diretrizes para os
bombeiros daquele pais, indica que para que sejam cumpridas as tarefas em uma
zona de seguranga, minimizando riscos de lesdes e de eventos cardiovasculares, todo
bombeiro deve ter uma ACR igual ou maior que 42 ml.(kg.min)* ou >=12 MET.
Paralelamente, outros estudos sugerem uma zona de seguranca entre 35 — 52
ml.(kg.min)1(NFPA, 2013; SOTERIADES et al., 2011).

Em estudo conduzido no Distrito Federal, a prevaléncia de ACR menor que
12 METs em bombeiros militares foi de 46%, sendo que desses, cerca de 81% possuia
IMC maior que 25 kg/m? (NOGUEIRA et al., 2016). E outro estudo conduzido pelo
mesmo grupo de pesquisa, verificou-se que aqueles bombeiros com ACR menor que
12 METSs representavam cerca de 35% da amostra avaliada. Paralelamente a isto,
esses profissionais registraram, na posicdo ortostatica, menores valores de

marcadores cardiovagais PNN50 (porcentagem dos intervalos NN adjacentes com
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duracdo maior que 50ms) e rMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das
diferencas dos intervalos NN adjacentes expressos em ms), bem como, no marcador
associado as acgdes simpatico-vagais LHR (razdo entre a baixa e a alta frequéncia)
comparativamente ao grupo com ACR = 12 METs (PORTO et al., 2019). Por fim, em
recente estudo conduzido em 702 bombeiros militares do Distrito Federal, evidenciou-
se que ao menos um terco dos homens e dois tercos das mulheres néo alcancaram
0s 12 METs sugeridos pela NFPA, seja avaliados indiretamente pelo auto relato de
atividade fisica de Jackson (JACKSON et al., 1990), seja pelo teste de Cooper
(SEGEDI et al., 2020). Portanto, o conjunto desses achados indicam a importancia de
se estudar as associa¢coes da ACR com diferentes desfechos em saude neta categoria

profissional.

Além da importancia da ACR como fator cardioprotetor e associado a varios
indicadores de saude, estudos recentes tém evidenciado relacao desse fator tambéem
com a QV. Um levantamento realizado em 1127 homens entre 18-49 anos em um
hospital naval na cidade de Yokosuka no Japao, demonstrou que quanto maior o nivel
de ACR maiores foram os escores nos dominios fisico e mental de QV (SLOAN et al.,
2009). Além disso, intervencdes com exercicios aerobicos de alta intensidade e de
intensidade moderada em homens pos-infartados demonstrou melhora nos dominios
da QV em relacdo aos valores prévios as intervencbes (BENETTI; ARAUJO;
SANTOS, 2010). Contudo, carecem estudos que avaliem a QV em associa¢cdo com a

ACR em bombeiros militares, que possuem alto grau de exigéncia da ACR.

3.3.3 Nivel de atividade fisica

Desde o classico estudo de Morris e colaboradores (1953) avaliando o numero
de mortes em cobradores e motoristas dos famosos 6nibus londrinos de dois andares,
indicando uma relagéo direta entre o nivel de atividade fisica (NAF) e o risco de
mortalidade por causas cardiovasculares, o acompanhamento da variavel atividade
fisica entrou no rol dos estudos epidemiolégicos e fisioloégicos que pudessem explicar

essa relacao.

Outro classico da literatura cientifica a demonstrar a relacdo entre atividade
fisica e saude cardiovascular, foi o estudo com ex-estudantes de Harvard

(denominado Harvard Alumni Studi), onde esses estudantes que haviam ingressado
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em Harvard entre 1916 e 1950 responderam a questionarios em que reportavam
atividade fisica e esportiva habitual. Os autores demonstraram que aqueles individuos
gque apresentavam um NAF maior, tinham menores chances de mortalidade por
causas cardiacas ou eventos cardiacos (PAFFENBARGER; WING; HYDE, 1978).

Importante destacar que a atividade fisica, como considerada nos estudos
epidemiologicos, € definida como qualquer movimento corporal, produzido pelos
musculos esqueléticos com gasto energético superior ao repouso. Inclui esportes,
atividades de lazer, jogos, deslocamentos em e para casa, em e para o trabalho
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; WHO, 2010). A intensidade da
atividade depende de niveis pessoais de condicionamento fisico, e € classicamente

agrupada em atividades de intensidade leve, moderada e vigorosa.

Ao longo dos anos as recomendacdes de atividade fisica vém sofrendo
mudancas em funcdo do crescente niumero de estudos que investigam as possiveis
relacbes entre o NAF e mortalidade. Em 2007 o American College of Sports and
Medicine em associacdo com o0 American Heart Association publicaram suas
recomendacdes de atividade fisica para adultos entre 18 e 65 anos, sugerindo o
acumulo de pelo menos 30 minutos de atividade fisica aerébica de intensidade
moderada, 5 vezes na semana, ou; 20 minutos de atividade fisica aerdbica de
intensidade vigorosa, 3 vezes por semana, ou qualquer combinacao equivalente. Para
ser contabilizada, a atividade fisica deveria ser realizada em periodos minimos de 10
minutos continuos (HASKELL et al., 2007).

Posteriormente, a OMS recomendou o acumulo semanal de 150 min de
atividade fisica de intensidade moderada ou 75 min/sem de atividade fisica de
intensidade vigorosa por adultos, eliminando a necessidade de a atividade ser
realizada com uma frequéncia semanal minima. Estes valores estariam associados a
diminuicdo do risco de desenvolver doencas nao transmissiveis (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Em 2018, o U.S Department of Health and Human Service (Departamento de
Servigos Humanos e Saude dos Estados Unidos) lancou recomendacdes de atividade
fisica para os norte-americanos em concordancia com as recomendacfes da WHO,
acrescentando, de modo mais explicito, aos 150 minutos semanais de atividade fisica
moderada ou 75 minutos de atividade fisica vigorosa, o treinamento de forca realizado
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ao menos duas vezes na semana. Esta nova recomendacdo também aboliu a
necessidade dos periodos minimos de 10 min (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 2018). Mais recentemente ainda, exatamente em 26 de
novembro deste ano, a OMS atualizou suas recomendacdes, reiterando 0 minimo de
150 minutos semanais de ATF moderada para a maior parte dos ganhos associados
a saude, porém dando grande énfase a no¢ao de que qualquer ATF conta e que pouca
ATF é melhor que nenhuma, além da indicacdo para se evitar o comportamento
sedentario (BULL et al., 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Apesar de
algumas lacunas na literatura quanto a independéncia ou ndo do comportamento
sedentario em alguns desfechos em saude, manter elevado comportamento
sedentario, em atividades tais como, permanecer muito tempo em atividades de baixo
gasto energético (trabalho sentado, em frente a TV, computadores e etc.), tem sido
associado a um maior risco de mortalidade por todas as causas. No entanto, um NAF

elevado pode amenizar os efeitos do tempo sentado (EKELUND et al., 2016).

A inatividade fisica produz um custo global de cerca de 53.8 bilhdes de
dolares (ajustado pelo banco mundial para o poder de compra e gastos), sendo que
destes, 31.2 bilhdes de dolares sdo pagos pelo setor publico, 12.9 bilhdes de ddlares
pelo setor privado e 9.7 bilhdes séo pagos por outras entidades de saude. No Brasil,
os custos diretos e indiretos da inatividade fisica sdo de cerca de 2 bilhdes de dodlares,
sendo que aproximadamente 50% desse valor é pago pelo setor publico, ressaltando,
portanto, a necessidade do incentivo a atividade fisica como politica publica, tanto sob

a Otica da saude quanto pela otica econdémica (DING et al., 2016).

Em bombeiros do Distrito Federal observou-se prevaléncia de 85% de
bombeiros enquadrados como ativos, quando avaliados pelo IPAQ, considerando
nesse estudo as recomendacdes do ACSM e do AHA (NOGUEIRA; PORTO, 2016).
Posteriormente, Saint-Martin e Porto (2018) observou que 100% dos avaliados
enquadrados como ativos, quando avaliados pelo IPAQ (usando o ponto de corte
minimo o valor de 2600 MET/min/sem). Ao utilizar o nUmero de passos como critério
para caracterizagdo do grupo ativo, o percentual foi de 70% dos avaliados
caracterizados como ativo. Quando o NAF foi avaliado por acelerometria, que pode
representar maior precisdo para quantificar a ATF comparativamente ao IPAQ,
verificou-se que 97% da amostra foi caracterizada como ativa, quando levada em

consideracdo as recomendacfes mais recentes de atividade fisica sem controle da
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frequéncia minima. Esses dados, ainda que nao representativos da populacdo de
bombeiros, demonstram que a quantificacdo do NAF € método e critério dependente

também entre esses profissionais.

Destaca-se por fim que Segedi e Porto (2018) identificaram que naqueles
Bombeiros com ACR 212 MET cerca de 31% foram considerados inativos fisicamente
pelo IPAQ, enquanto que no grupo com ACR <12 MET aproximadamente 70% foi
considerado inativo fisicamente. Estes dados reforcam a necessidade da avaliacéo do
NAF em bombeiros continuamente, bem como, reforcam a necessidade do
estabelecimento de um critério de avaliacdo que passe a ser utilizado
sistematicamente para avaliar o NAF nesses profissionais, assim como a associacao

positiva entre o NAF e a ACR nesse grupo de profissionais.

Apresentada a revisdo da literatura que fundamenta as razdes do presente

estudo, passar-se-a para a apresentacado dos materiais e métodos.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, transversal, em que a coleta de dados
ocorreu durante o ano de 2019 e o primeiro trimestre de 2020 entre membros do Corpo
de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF). Para a realizagdo da pesquisa,
estabeleceu-se contato prévio com o quartel no intuito de identificar a viabilidade do
estudo na unidade operacional especifica e os potenciais voluntarios para o estudo.
A coleta de dados ocorreu em dois dos maiores grupamentos de bombeiro militar
(GBM) de Brasilia em termos de populacdo atendida. Um deles localizado no oeste
do Distrito Federal, em regido com populacdo estimada de 500.000 pessoas. O
segundo localizado no sul do Distrito Federal e atendendo a uma populacdo estimada
de 120.000 pessoas (JATOBA, 2017). Ambos GBMs foram selecionados por
atenderem combate de incéndios urbano e florestal, emergéncias médicas, resgate

urbano ou aquatico e resgate/remocao de animais e/ou insetos.

As visitas e coletas de dados nos GBMs ocorreram majoritariamente entre 0os
meses de abril a julho de 2019 no primeiro batalhdo, e novembro de 2019 a margo de
2020 no segundo. Todas as coletas de dados ocorreram pela manha entre as 6h e as
9h (horario de Brasilia) e sempre foram realizadas nas academias de ginastica de
cada GBM por ser um ambiente mais calmo, menos ruidoso, com temperatura

controlada e com mais espaco disponivel para conduzir as avaliacoes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude desta Universidade (CEP-FS-UnB-
CAAE: 80792017.8.0000.0030), e todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). Aos voluntarios foi
assegurada a possibilidade de desistir a qualqguer momento sem prejuizo profissional
ou financeiro. Para tanto, no primeiro contato com os bombeiros foram requeridos os
contatos telefénicos dos voluntérios. Por contato telefénico era realizada uma nova
explicacdo sobre os objetivos da pesquisa. Essa conduta foi conduzida para minimizar
a possibilidade de participacdo mediante algum tipo de pressdo que o militar pudesse
sentir, visto que a pesquisa contava com aprovacgdo prévia do Comando-Geral do

CBMDF, bem como dos comandantes de cada quartel. Aos voluntérios foi
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detalhadamente explicada independéncia da gestdo da pesquisa por parte dos
membros da Universidade de Brasilia, a necessidade de participacdo voluntaria e
reforcada a seguranca quanto ao sigilo das informacoes individuais em todos os

niveis.

4.2 AMOSTRAGEM, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

A amostragem foi caracterizada como por conveniéncia, onde ao longo das
visitas no GBM o pesquisador apresentava o0s principais objetivos da pesquisa para
toda a tropa que estaria em trabalho operacional naquele periodo. A selecdo dos
voluntéarios limitou-se entre aqueles em pleno exercicio de suas fun¢cdes no CBMDF e
que atendiam aos critérios de participacdo. Todos voluntirios eram bombeiros

militares de carreira, sem nenhuma restricdo médica para as atividades laborais.

Participaram os bombeiros em regime operacional de 24h, e que reportavam
estar em plenas condi¢cdes de saude para o trabalho no ato da avaliacdo. O Unico
critério de exclusdo previsto, portanto, foi a eventual omissdo de dados ou presenca
de dados inconsistentes, 0 que nao ocorreu. Para assegurar que os bombeiros
estariam em condi¢cbes de avaliacdo, foram realizados contatos por telefone com os

voluntarios no dia anterior relembrando as orienta¢des para os testes.

Foram coletados dados de 44 bombeiros, sendo 39 homens e 5 mulheres.
Sendo que 25 bombeiros eram oriundos de um dos batalhdes (22 homens e 3
mulheres), e os 19 bombeiros do segundo (17 homens e 2 mulheres). Todas as
coletas de dados foram conduzidas pelo pesquisador principal com a colaboracéo de
um estudante de Iniciacdo Cientifica (K.A.B).

4.3 INSTRUMENTOS E MEDIDAS DE AVALIACAO

A pesquisa avaliou os bombeiros em dois momentos, na entrada e na saida
do plantdo operacional de 24h, sendo que o procedimento padronizado pode ser
descrito em 3 passos (FIGURA 1). Cada passo sera apresentado a seguir, bem como
sera dada uma descricdo dos instrumentos e medidas utilizados. Optou-se por
explicar detalhadamente a forma correta do preenchimento de cada um dos

guestionarios e deixar a cargo dos voluntarios o melhor horéario para preenchimento
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ao longo do seu plantdo, tendo em vista que muitos nao podiam fazé-lo no horario da
visita dos pesquisadores. Foi informado que eles deveriam deixar em branco qualquer
pergunta que tivessem divida nos questionarios, para finalizar o preenchimento no

momento da entrega, apds sanarem as duvidas com um dos membros da pesquisa.

~

» Apresentacao da pesquisa;
» Coleta dos contatos telefonicos;
» Agendamento da avaliagdo por meio

1° Contato de contato telefénico;
/
e Leitura e assinatura do TCLE;
» Apresentacdo e detalhamento dos
Questionarios;
20 Entrada do » Coleta de peso e estatura;
plantdo » Coleta de PA (MOBIL-O-GRAPH);
/
\
» Recolhimento e conferéncia dos
guestionarios;
3% Saida do
Plantao
/

Figura 1 Desenho experimental para a coleta de dados

4.3.1 Passo 1 - Contato

A apresentacdao foi realizada pelo pesquisador sempre na entrada do plant&o
operacional de 24h dos bombeiros, conduzida para 0s quatro grupos que abrangem
todas as escalas de plantdo de cada quartel (alas Alpha, Beta, Charlie e Delta), em

seus respectivos dias de atuacao. A apresentacao consistia de uma breve descricéo
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sobre o0s objetivos principais da pesquisa, sobre o retorno que a pesquisa poderia

trazer para a corporacao e também para o bombeiro que se voluntariasse.

Apbs coleta de dados telefénicos, um primeiro contato era conduzido pelo
pesquisador onde explicava novamente os objetivos da pesquisa e se certificava se 0
voluntario de fato gostaria de participar da pesquisa de forma absolutamente
voluntaria. Apos afirmativa do bombeiro voluntario, era agendado um dia para coleta
de dados que coincidisse com o plantdo daquele bombeiro. Devido a dinamica e o
tempo total para a coleta de dados, eram agendados no maximo 3 bombeiros por dia

de coleta de dados.

4.3.2 Passo 2 - Entrada do Plantdo

Ao chegar ao local de avaliagdo, os pesquisadores realizaram a leitura e
explicacdo do TCLE ao voluntéario, que ao concordar realizava a assinatura do termo

e poderia seguir para as etapas seguintes.

A seguir, foram dadas orientacdes a respeito de como o voluntario deveria
responder aos questionarios. Pontuou-se com cada voluntario que ficariam com os
guestionarios e que ao longo do plantdo, em momento apropriado, deveriam proceder
com as respostas aos questionarios. Segue uma explicacdo mais pormenorizada
sobre cada questionario aplicado, na ordem de apresentag&o aos voluntarios. Ao final

desse passo, peso e estatura foram avaliados para posterior calculo de IMC.

4.3.2.1 Questionario Socio Demografico

Contendo informacdes de idade, peso, estatura, sexo, estado civil, lotacéo,
patente, tempo de casa, escolaridade, principal atividade realizada no CBMDF, escala
de trabalho, se possui algum outro trabalho, se ja teve algum afastamento do trabalho,

caso sim, por qual motivo e renda familiar (APENDICE 2).
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4.3.2.2 Questionario de Estratificacdo de Risco Cardiovascular (adaptado
ACSM)

Informa sobre doencas pré-estabelecidas e sobre hébitos de vida que se
associam ao risco de doencas cardiovasculares (APENDICE 3). A partir dele o
individuo reportava a presenca ou ndo de Hipertensdo, Diabetes, Doencas
Cardiovasculares, Renais e/ou Pulmonares (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2014). Para identificagdo da maioria dos fatores de risco ou conhecimento
de doenca crbnica prévia, empregou-se exatamente as mesmas questdes propostas
pelo ACSM. A adaptacdo realizada foi quanto ao perfil glicémico, no qual se
acrescentou a opcao — desconheco — visto que a experiéncia em estudos anteriores
indica esta necessidade. As respostas — desconhec¢o — foram consideradas como —
normal — visto ser uma categoria profissional que realiza exames periddicos
mandatorios e que para a qual se supds que valores alterados seriam prontamente
informados quando de suas avaliagcbes meédicas periodicas. As questdes quanto ao
perfil lipidico ndo foramincluidas. Desta forma, a analise global de risco cardiovascular
aqui realizada deve ser considerada como conservadora, com aumento de chance
para menor contingente de pessoas de maior risco, visto que o perfil lipidico ndo foi

considerado e o desconhecimento do perfil glicémico foi assumido como normal.

4.3.2.3 IPAQ — Versao Curta e Comportamento Sedentério

Avalia o tempo dispendido em atividade fisica leve, moderada e intensa na
Ultima semana a data de aplicacdo do questionario, bem como, o tempo sentado em
dias de semana e final de semana. Acrescentou-se ainda pergunta sobre o tempo
sentado em dias de plantdo de trabalho, para esta pesquisa (APENDICE 4) (IPAQ,
2005).

4.3.2.4 WHOQOL - BREF

Avalia a percepcdo da qualidade de vida do individuo nos dltimos 15 dias a
sua aplicacdo (APENDICE 5). E composto por 26 perguntas que avaliam 24 facetas

da qualidade de vida, mais 2 perguntas sobre a percepcao de qualidade de vida geral
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do individuo. Os voluntarios foram orientados a responder a todas as questdes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

4.3.2.5 Auto Relato de Atividade Fisica Para Estimacdo da ACR

Constituido por 7 alternativas que representam uma escala progressiva de
atividade fisica, onde o sujeito deve levar em consideracdo os ultimos 30 dias em
relacdo a data de aplicacdo do questionario para marcar aquela alternativa que melhor
representa os seus héabitos de atividade fisica (APENDICE 6). Uma equacdo de
regressao validada, levando em consideracao as variaveis idade, sexo, IMC, e o valor
marcado no questionario foi entdo utilizada para estimar ACR do avaliado (JACKSON
et al., 1990);

4.3.2.6 indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh — IQSP

Constituido por 19 perguntas que podem ser auto respondidas pelo voluntario
e outras 5 perguntas que necessita de um parceiro (a) de quarto ou de cama para ser
respondida. Para responder, o voluntario deve levar em consideracdo os ultimos 30
dias a partir da data de aplicagdo do questionario (APENDICE 7). O bombeiro foi
orientado a responder apenas uma alternativa por questdo, aquela que melhor o
representava no periodo avaliado (BERTOLAZI et al., 2011; BUYSSE et al., 1989).

4.3.2.7 Peso e Estatura

A avaliacdo antropométrica dos voluntarios foi realizada por meio de
mensuracdo da massa corporal (FIGURA 2) e da estatura. A massa corporal foi
avaliada com balanca digital (Lider® P150M) com o voluntario descalco e em pé, pés
ligeiramente afastados, ombros relaxados, bracos posicionados ao lado do corpo,
cabeca orientada no plano de Frankfurt. Para o registro da estatura, foi utilizado
estadidmetro (precisdo de 1mm), com o voluntario posicionado ereto, olhando para o
horizonte. Fora solicitado que o voluntério inspirasse profundamente e prendesse a
respiracdo para, entdo, efetuar-se a leitura. Ao final, o registro de peso e estatura

foram feitos pelo pesquisador.
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Figura 2: Balanca Lider® P150M

4.3.2.8 Medida da Pressao Arterial

Os voluntarios foram orientados a irem ao teste vestidos com roupas leves e

em jejum de bebidas energéticas nas 24h anteriores.

A PA foi mensurada com o aparelho MOBIL-O-GRAPH® PWA (FIGURA 3).
segundo os procedimentos recomendados pelas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
VI para o registro da PA sentado, com repouso prévio de 5 min, costas apoiadas
sobre 0 encosto da cadeira, pés totalmente apoiados no chéo, pernas fletidas a 90°,
sem realizar movimentos bruscos e evitando conversas durante o registro (FIGURA
4) (MALACHIAS et al., 2016).
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Figura 4 Avaliacdo da PA de repouso com o uso do MOBIL-O-GRAPH

O MOBIL-O-GRAPH utiliza algoritmos internos ARCSolver validado para a
andlise das PA centrais, periféricas, VOP e IA (WASSERTHEURER et al., 2010;
WEBER et al., 2011; WEISS et al., 2012). O dispositivo é similar a um aparelho de
pressdo convencional. No entanto, ele trabalha através de técnica oscilométricas
realizando varias insuflacées do manguito durante a medida. No primeiro minuto da

medida, o dispositivo avalia a PA e aFC
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4.3.3 Passo 3 — Saida do Plantao

Os voluntarios devolviam os questionarios devidamente preenchidos ao final
do plantdo de trabalho. Todos os questionarios passavam por checagem por um dos
avaliadores para verificar eventuais davidas, dados perdidos ou dupla resposta para
algum item. Caso houvesse, o bombeiro recebia nova orientacdo a respeito do
guestionario e era encorajado a responder o item faltante ou informar o item correto

em caso de dupla marcacao

4.4 TRATAMENTO DAS VARIAVEIS DE ANALISE

O tratamento dos dados foi realizado pelo pesquisador principal com o auxilio
do estudante de iniciacao cientifica (K.A.B) e foi utilizado o software EXCEL (Microsoft
Office 2016®) para a primeira tabulacdo completa dos dados. Posteriormente esses
dados foram inseridos para andlise estatistica nos softwares Statistical Package for
the Social Science (IBM® SPSS® Statistic, version 25.0) e Jamovi (version 1.2
computer software). A seguir serdo explicitados os procedimentos adotados no
tratamento das variaveis utilizadas para as analises estatisticas adotadas nesta tese,
na seguinte ordem: 1) variaveis socio demograficas; 2) IMC; 3) IPAQ); 4) fatores de
risco cardiovascular; 5) ACR; 7) qualidade de vida — WHOQOL-BREF; 8) qualidade
de sono — IQSP.

4.4.1 Variaveis Socio Demogréaficas

O questionario socio demogréafico aplicado aos bombeiros levou em
consideracdo as seguintes variaveis: idade, estado civil, nivel educacional, patente,
tempo de servico, rendimento familiar total e pratica de exercicios fisicos. A idade foi
mantida de forma discreta e também foi estratificada em dois grupos, e para tal, foi
adotado o ponto de corte de 45 anos, por ser este o valor adotado pelo ACSM no
estabelecimento de risco cardiovascular associado a idade. Portanto, individuos com
< 45 anos foram alocados em um grupo e aqueles com = 45 anos foram alocados

noutro grupo para posterior andlise de fatores de risco cardiovascular.

Estado civil e patente foram apresentadas como questdes abertas, onde as
respostas foram tabuladas de acordo com o que foi apresentado. Para estado civil, as
respostas foram alocadas em dois grupos, solteiro e casado. Enquanto para patente,
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houve sete possibilidades de alternativas de acordo com a hierarquia de pracas dos
bombeiros, sendo a) soldado de 2° classe; b) soldado; c) cabo; d) 3° sargento; e) 2°

sargento; f) 1° sargento, e; g) subtenente.

Nivel educacional e rendimentos familiar total foram apresentadas como
perguntas fechadas. O nivel educacional possuia 4 alternativas: a) ensino médio
completo; b) ensino superior incompleto; c) ensino superior completo, e; d) pos
graduacgdo. Ao passo que rendimento familiar total apresentou 3 niveis alternativas: a)
de 5 a 10 salarios minimos (de R$ 4.990,00 até R$ 9.980,00); b) de 10 a 30 salarios
minimos (de R$ 9.9800,00 até R$ 29.940,00), e; ¢) mais de 30 salarios minimos (mais
de R$ 29.940,00).

4.4.2 Indice de Massa Corporal

Os dados de peso e estatura coletados e registrados pelo pesquisador para
posterior insercdo em planilha do Excel configurada para calcular automaticamente o
IMC dos voluntéarios. O resultado foi padronizado para utilizar até duas casas decimais
apos a virgula. Assim, o IMC foi considerado como uma variavel continua e uma
segunda variavel foi criada a partir desses dados com uma estratificacdo em dois
niveis, sendo: a) normal (IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m?), e; b) sobrepeso/obeso
(IMC 2 25,0 kg/m?). Ndo houve casos de voluntarios com baixo peso (IMC < 18,5
kg/m?)

4.4.3 IPAQ — CURTO

Os dados do IPAQ-Curto referente a frequéncia e duracdo de caminhada,
atividades em intensidade moderada e vigorosa foram inseridos em planilha de Excel
prépria, automatizada para calcular o gasto em equivalentes metabdlicos totais de
cada atividade, sendo que para caminhada foi utilizada uma constante de 3,3 MET,
atividade moderada utilizou uma constante de 4 MET e atividade vigorosa uma
constante de 8 MET. O resultado foi calculado com base no produto entre a
frequéncia, a duracdo e a constante para cada atividade. O critério de caracterizacéo
do bombeiro ativo foi: a) realizar 5 ou mais dias de caminhada ou atividade moderada
por um minimo de 150 min, ou; b) alcancar 3 ou mais dias de atividade vigorosa por
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um minimo de 75 min., ou; c) alcancar um gasto energético total em MET = 600, que
daria a informacdo de qualquer combinacdo possivel de atividades. Aqueles
individuos que ndo cumpriram nenhum dos critérios acima, foram considerados
“insuficientemente ativos” (BULL et al., 2020; MATSUDO et al., 2001; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2020).

4.4.4 Fatores de Risco Cardiovascular — Adaptado do ACSM

Os fatores de risco cardiovascular foram adaptados do questionario de
estratificacdo de risco cardiovascular proposto pelo ACSM, bem como, foram
utilizados critérios de estratificagdo semelhantes. Como fatores de risco foram
utilizados os seguintes critérios: a) idade (<45 ou = 45 anos); b) IMC (normal ou
sobrepeso/obeso); ¢) tabagismo (fumante ativo/fumou nos ultimos 6 meses ou nao
fumante); d) atividade fisica (ativo ou insuficientemente ativo); e) diabetes (presenca
reportada ou nao/desconhecimento sobre quadro de diabetes), e; f) doencas
cardiaca/renal/pulmonar/metabdlica (presenca reportada ou n&o/desconhecimento

sobre quadro de alguma dessas doencas).

Dessa forma, os individuos foram classificados como maior risco
cardiovascular quando: a) apresentavam valores elevados em dois ou mais fatores de
risco (idade, IMC, tabagismo, atividade fisica), ou; b) reportava alguma das doencas
cronicas reportadas (diabetes, doenca cardiaca, pulmonar ou renal). Ao passo que 0s
individuos com menor risco cardiovasculares eram aqueles que: a) apresentavam
valores elevados em menos de dois fatores de risco, e; b) ndo reportavam nenhuma
das doengas crbnicas avaliadas, conforme o critério adaptado que foi utilizado
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2014).

4.4.5 Aptiddo Cardiorrespiratéria

A ACR foi estimada com base na alternativa que o bombeiro marcava no auto
relato de atividade fisica (APENDICE 6), podendo variar de 1 a 7, indicando um nivel
cada vez mais elevado de atividade fisica nos ultimos 30 dias. O valor marcado pelo
bombeiro era entdo inserido numa planilha de Excel propria em conjunto com o sexo
(1= homem e 0= mulher), IMC e idade. A seguinte equacao proposta por Jackson et

47



al. (1990) foi utilizada: ACR =56.363 + 1.921 (nivel de atividade fisica reportado entre
1 e7)-0.381 (idade) — 0.754 (IMC) + 10.987 (Feminino=0, Masculino=1).

O resultado da ACR era entéo inserido na planilha do Excel para tabulacdo
dos dados de duas maneiras, a primeira o valor continuo e a segunda estratificado de
acordo com os critérios do NFPA, sendo: a) maior ACR (212 MET), e; b) menor ACR
(<12 MET) (NATIONAL FIRE PROTECTION ASSOCIATION; TECHNICAL
COMMITTEE ON FIRE SERVICE OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH, 2013).

4.4.6 Qualidade de Vida — WHOQOL-BREF

As respostas do WHOQOL-BREF para avaliacdo da qualidade de vida dos
bombeiros que trabalham em jornada operacional de 24h foram inseridas em planilha
propria do Excel automatizada para realizar o somatoério das alternativas de cada
dominio e a devida transformacédo para escala de 0-100. Os dominios foram
compostos das seguintes questdes: a) Fisico (questdées 3+4 + 10+ 15+ 16 + 17 +
18); Psicoldgico (questbes 5+ 6 + 7 + 11 + 19 + 26); Social (questdes 20 + 21 + 22),
e; Ambiental (questdes 8 + 9 + 12 + 13 + 14 + 23 + 24 + 25). Cada questao o peso de
cada resposta foi transformado para uma escala Likert de 1 a 5 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

4.4.7 Qualidade de Sono — indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh

As respostas do IQSP foram inseridas em planilha de Excel especifica para
avaliar a qualidade de sono. Assim, a planilha foi automatizada para retornar o valor
de cada componente da qualidade de sono bem como o status final do bombeiro,
sendo: a) boa qualidade de sono (escore total < 5), e; b) qualidade de sono ruim
(escore total > 5). Além disso, os bombeiros foram estratificados em cada componente
da qualidade de sono de acordo com o seguinte critério: a) melhor escore — ex.
duracéo de sono = 7h, e; b) pior escore — ex. duracao de sono < 7h (BERTOLAZI et
al., 2011; BUYSSE et al., 1989).
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Para responder aos objetivos propostos nesta tese, foi realizada analise
descritiva das variaveis e foi adotada média e desvio padrdo (DP) para as variaveis
continuas. Para as variaveis categoricas foi adotada frequéncia e porcentagem como
apresentacao da distribuicdo dos dados. A correlacéo de Pearson ou de Spearman foi
utilizada nas analises de acordo com a distribuicdo das variaveis (p< 0,05). Para a
analise principal foi realizada uma analise multivariada de covariancia fatorial
(MANCOVA) para testar associacdo da ACR, do risco cardiovascular, da renda e da
gualidade de sono com a qualidade de vida. A normalidade da variavel dependente
foi confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk (p< 0,05) e/ou por andlise do grafico de Q-
Q (GHASEMI; ZAHEDIASL, 2012; OPPONG; AGBEDRA, 2016). Os requisitos para a
realizacdo da MANCOVA foram testados utilizando o teste M de Caixa (p> 0,05) e a
distancia de Cook menor que 1. Por fim, foi utilizado o Traco de Pillai como indicativo
de significancia e o poder observado para cada efeito (HAIR et al., 2009). A analise
Post-Hoc do poder encontrado na MANCOVA foi realizada no Software G*Power
(versdo 3.1.9.4) e o poder encontrado para as analises foi superior a 80% (APENDICE
6).

Para avaliar a forca de associacdo entre o conjunto de variaveis
independentes e cada dominio da QV foram realizadas quatro regressodes lineares
multiplas, sendo uma para cada dominio da QV. A qualidade de cada modelo foi
avaliada pelo R? ajustado, teste de Durbin Watson (entre 1 e 2), tolerancia e fator de
variacéo inflacionado (maior que 0,80), distancia de Cook para outliers (maior que 1)
e normalidade dos residuos. Analise do poder da regresséo foi realizada e foi superior
a 80% (APENDICE 8). Como medida de tamanho de efeito foi utilizado o w? (Omega
guadrado) — medida de tamanho de efeito mais robusta que faz inferéncia sobre o
efeito na populacdo a partir do efeito encontrado na amostra (FRITZ; MORRIS;
RICHLER, 2012). Para a interpretagédo dos tamanhos de efeito, considerou-se que
correlacéo entre 0,30 e 0,50 como efeito médio, acima de 0,50 efeito alto. O traco de
Pillai foi entendido como um equivalente do n? parcial e representa a proporgdo de
variancia explicada pelo fator excluindo os efeitos dos outros fatores. Tanto para o n?
parcial como para o w? consideraram-se os seguintes valores para analise de tamanho
de efeito: a) 0,000 a 0,009 — nenhum efeito; 0,010 a 0,039 — efeito pequeno; c) 0,040
a 0,139 efeito intermediario; d) acima de 0,140 — efeito grande (COHEN, 1988; FRITZ;
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MORRIS; RICHLER, 2012; KEPPEL; WICKENS, 2004). Os softwares utilizados para
as analises estatisticas foram o Jamovi (version 1.2 computer software) e o Statistical
Package for the Social Science (IBM® SPSS® Statistic, version 25.0).
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5 RESULTADOS
5.1 ANALISE DESCRITIVA

A analise descritiva dos dados (TABELA 1) indica que a amostra avaliada €
composta em meédia, ou majoritariamente, por bombeiros de meia idade, com
experiéncia na fungdo, com sobrepeso, com niveis ACR dentro do recomendado e

valores de PAS e PAD dentro dos valores considerados normais.

Tabela 1 Caracterizacao descritiva de variaveis sociodemograficas e funcionais da
amostra (n= 44).

Amostra (n= 44)

Analise descritiva Média (DP)
Idade (anos) 35 (7)
IMC (kg/m?) 26,4 (3,0)
ACR 2 ml.(kg.min)* 42,3 (5,4)
PAS ° (mmHg) 119 (12)
PAD ° (mmHg) 75 (9)
Tempo de servico (anos) 11 (9)

a Aptiddo Cardiorrespiratoria; b Pressdo Arterial Sistélica; ¢ Pressao Arterial
Diastélica.

No detalhamento das variaveis socio demograficas (TABELA 2), em sua
maioria a amostra foi composta por homens, militares casados, com rendimento
familiar total de até 10 salarios minimos, ensino superior completo e que tem a patente

de cabo.
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Tabela 2 Andlise descritiva das variaveis socio demograficas (n=44).

Variaveis S6cio Demograficas

Freqguéncia (%)

Sexo

Homens 39 (89)
Mulheres 5(11)

Estado Civil
Solteiro 13 (30)
Casado 31 (70)

Renda Familiar Total @
Até 10 salarios minimos 24 (55)
Entre 10 e 30 salarios minimos 20 (45)
Nivel Educacional
Ensino Superior Incompleto 1(2,3)
Ensino Superior Completo 34 (77)
Pos Graduacao 9 (20)
Patente

Soldado de 2° classe 2 (4,5)
Soldado 2 (4,5)
Cabo 18 (41)
3° Sargento 12 (27)
2° Sargento 3(6,8)
1° Sargento 4(9,1)
Subtenente 3 (6,8)

a O salario minimo estimado para o ano de 2019 em USD ($) 253,30 (USD ($) 1 =

R$ 3,94).

Ja em relacdo aos fatores de

risco cardiovascular

(TABELA 3), a

predominancia da amostra foi de individuos com menos de 45 anos (84%), com

sobrepeso/obesidade (68%), nao fumante (95%), ativos (91%), n&o hipertenso (75%),

ndo diabético (82%), e sem relato de doenca crdnica conhecida (80%). A andlise em

conjunto desses fatores revelou que pouco mais da metade (52%) dos bombeiros

militares apresentaram risco cardiovascular moderado/alto.
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Tabela 3 Andlise descritiva dos fatores de risco cardiovascular (n=44)

Fatores de Risco Cardiovascular adaptado do Frequéncia (%)

ACSM
Idade (anos)

<45 37 (84)

> 45 7 (16)

IMC
Normal 14 (32)
Sobrepeso/obeso 30 (68)
Fumante

Nao 42 (95)

Sim 2 (5)

Atividade Fisica
Ativo 40 (91)
Insuficientemente ativo 4(9)
Hipertenséao
N&o 33 (75)
Sim 11 (25)
Diabetes

Nao 36 (82)

Sim 8 (18)

Auto relato de DC/DP/DR @

N&o 35 (80)

Yes 9 (20)

Risco Cardiovascular

Baixo risco cardiovascular 21 (48)
Moderado/alto risco cardiovascular 23 (52)

a DC — doenca cardiaca, DP — doenca pulmonar, DR — doenca renal.

Com relagcédo a distribuicdo dos dados dos dominios da QV dos bombeiros
militares em jornada operacional de 24h (TABELA 4), todas as variaveis apresentaram
uma tendéncia a assimetria, com média para todas as variaveis superior a 69 e
variancia similares. Nesse sentido, o dominio fisico apresentou os maiores valores de
meédia (75,5) ao passo que o dominio ambiental apresentou os menores valores de
meédia (69,4).
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Tabela 4 Valores médios amostrais dos dominios da qualidade de vida (n=44).

Amostra (n=44)

WHOQOL — BREF Média (DP)
Dominio Fisico 75,5 (12,9)
Dominio Psicoldgico 74,7 (11,8)
Dominio Social 75,0 (14,8)
Dominio Ambiental 69,4 (11,2)

Em termos de qualidade do sono (TABELA 5), todos os bombeiros voluntarios
relataram ter qualidade de sono subjetiva “muito boa”, contudo, a maioria deles (86%)
apresentaram laténcia de sono frequente = 15 min e/ou tiveram ao menos um episodio
de laténcia de sono = 30 min no ultimo més. Igualmente, apresentaram duracdo de
sono < 7h e mais da metade apresentou eficiéncia de sono < 85%. Ainda que a maioria
dos bombeiros avaliados tenham apresentado algum sinal de disturbio de sono (98%)
ou de disfuncdo diurnas associadas ao sono (86%), a maior parte ndo utiliza
medicamentos especificos para dormir (82%). Por fim, em termos de avaliacdo
subjetiva geral do sono dos bombeiros militares, 43% tiveram qualidade de sono “boa”
e 57% tiveram qualidade de sono “ruim”, refletindo os ultimos 30 dias ao periodo em

gue foram avaliados.
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Tabela 5 Valores amostrais descritivos dos componentes da qualidade de sono e da
qualidade de sono geral (n=44)

IQSP Freqguéncia (%)
Qualidade Subjetiva do Sono
Muito boa 44 (100)
N&o muito boa 0 (0)

Laténcia do Sono
< 15min para adormecer frequentemente e nenhum

episodio no ultimo més em demorou = 30 min para 6 (14)
adormecer
= 15 minutos para adormecer frequentemente ou ao
menos 1 episédio em que demorou = 30 min para 38 (86)
adormecer.
Duracao do Sono
=7 horas 6 (14)
<7 horas 38 (86)
Eficiéncia Habitual do Sono

> 85% 20 (45)
< 85% 24 (55)

Disturbios do Sono

Nenhum distarbio do sono 1(2)
Ao menos um distlrbio do sono no dltimo més 43 (98)
Uso de Medicamentos para Dormir
Nenhuma vez no Ultimo més 36 (82)
Ao menos uma vez no ultimo més 8 (18)
Disfungdes Diurnas de Sono
Nenhum episédio no dltimo més 6 (14)
A0 menos um episddio no ultimo més 38 (86)
Qualidade de Sono Geral

Qualidade de sono boa 19 (43)
Qualidade de sono ruim 25 (57)

A ACR estratificada pelo critério de 12 MET proposto pela NFPA demonstrou
gue 55% dos bombeiros avaliados alcangaram a ACR esperada, ao passo que 45%
nao atingiram os valores de ACR propostos como minimo para a atuacao laboral com

seguranca.

5.2  ANALISE INFERENCIAL — QUALIDADE DE VIDA EM ASSOCIACAO COM A
ACR, O RISCO CARDIOVASCULAR, A RENDA E A QUALIDADE DO SONO

Todas as correlacdes entre as variaveis da QV (TABELA 6) foram positivas e
apresentara em sua maioria tamanho de efeito meédio a alto entre si. Sendo que a
maior correlacdo ocorreu entre o dominio fisico e dominio psicolégico, ao passo que

a menor correlacdo ocorreu entre o dominio social e 0 dominio ambiental.
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Tabela 6 Matriz de correlacdo entre os dominios da QV avaliados pelo WHOQOL-
BREF em bombeiros militares do Distrito Federal que trabalham em jornada
operacional de 24h (n= 44).

Matriz de Correlacdo Entre as Variaveis Dependentes

Dominio Dominio Dominio Dominio
Fisico Psicolégico Social Ambiental
Dominio Fisico 1,002 0,80" 0,54" 0,41
Dominio 0,80" 1,00 0,65 057"
Psicologico
Dominio Social 0,54" 0,65" 1,00 0,33
Dominio Ambiental 041™ 0,57" 0,33 1,00

a Coeficiente de correlagdo de Pearson; * p < 0,05; ** p<0,01.

Na analise de correlagdo das varidveis independentes e dependentes
(TABELA 7) a ACR apresentou correlagdo positiva com o dominio fisico, dominio
psicolégico e dominio social. Para todas essas correlacdes foram observados
tamanhos de efeito médio. Ao passo que a qualidade do sono geral demonstrou
correlacdo negativa com o dominio fisico, dominio psicologico e dominio ambiental,
sendo o tamanho de efeito observado grande para as duas primeiras correlacoes, e
meédio para a ultima correlacédo destacada.

Tabela 7 Correlacéo entre os dominios da QV com a ACR, o risco cardiovascular, a

renda e a qualidade do sono de bombeiros militares do Distrito Federal que trabalham
em jornada operacional de 24h (n=44).

Correlacao entre as variaveis dependentes e independentes

Dominio Dominio Dominio Dominio
Fisico Psicoldgico Social Ambiental
ACRP® 0,33 0,41" 0,40" 0,15
Risco
Cardiovascular © -0.09 -0.11 -0.27 -0.13
Rendimento
Familiar Total © 0,21 0,04 0,03 0,05
Escore total do 052" 055" 0,24 039"

IQSP ¢
a Coeficiente de correlacdo de Spearman; b ACR incluida como variavel continua,;
¢ Incluida como variavel categorica; d Incluida como variavel discreta; * p< 0,05; **
p< 0,01.
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A MANCOVA fatorial mostrou que a ACR (p< 0,05, n? parcial= 0,229), a renda
(p< 0,01, n? parcial= 0,291) e a qualidade de sono (p< 0,01, n? parcial= 0,411) se
associam com a QV (TABELA 8). Para as significancias observadas o tamanho de
efeito observado € considerado grande. Por fim, para a renda familiar e para a

gualidade de sono, o poder observado foi superior a 80%.

Tabela 8: Analise multifatorial para avaliar os efeitos da aptidao cardiorrespiratéria, do
risco cardiovascular, da renda familiar e da qualidade de sono na qualidade de vida
de bombeiros militares do Distrito Federal em jornada operacional de 24h (n= 44).

MANCOVA Fatorial — Analise Multivariada

Traco

. Poder
Efeito .de . F P observado

Pillai
ACR 2 0,229 2,670 0,05 0,684
Risco Cardiovascular ° 0,077 0,749 0,57 0,217
Rendimento Familiar Total ° 0,291 3,686 0,01 0,835
Qualidade de Sono Geral © 0,411 6,286 <0,01 0,978

b ACR inserido como variavel continua; ¢ Inserido como variavel categorica; d Inserido
como variavel discreta;

As anélises univariadas derivadas da MANCOVA fatorial (APENDICE 7) foram
realizadas e devido as similaridades com os resultados da andlise de regressao linear

multivariada sera dada énfase, a seguir, somente nos resultados das regressoes.

5.3 ANALISE DA FORCA DE ASSOCIACAO OS DOMINIOS DA QUALIDADE DE
VIDA, O ESCORE TOTAL DA QUALIDADE DE VIDA E A APTIDAO
CARDIORESPIRATORIA, O RISCO CARDIOVASCULAR, A RENDA E A
QUALIDADE DE SONO DE BOMBEIROS MILITARES DO DISTRITO FEDERAL

A andlise de regressao linear multivariada (TABELA 9) indicou que a ACR teve
associacdo positiva com o dominio fisico da QV (p< 0,01, w?= 0,10) com tamanho de
efeito moderado. Assim, individuos que cumpriam a recomendacédo da NFPA para
ACR tiveram em média aproximadamente 9 unidades de dominio fisico a mais do que

aqueles que ndo cumpriram a recomendacdo. A renda familiar também apresentou
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associacao positiva (p< 0,05, w?=0,05) com o dominio fisico da QV com tamanho de
efeito intermediario. O grupo com maior rendimento familiar teve em média
aproximadamente 7 unidades de dominio fisico a mais do que aqueles com menor
rendimento familiar. A qualidade de sono nesse modelo proposto (com o grupo
“qualidade de sono ruim” como referéncia) apresentou associacao positiva (p< 0,01,
w? parcial= 0,26) com o dominio fisico da QV e tamanho de efeito grande. Assim,
bombeiros com boa qualidade de sono geral possuiram em média aproximadamente

14 unidades de dominio fisico da QV a mais que o grupo com qualidade de sono ruim.

Tabela 9: Analise de regresséo linear multivariada entre a aptidao cardiorrespiratoria,
o risco cardiovascular, a renda, a qualidade do sono e o dominio fisico da qualidade
de vida de bombeiros militares do Distrito Federal em jornada operacional de 24h
(n=44).

Regressédo Linear Multivariada — Dominio Fisico

Efeito 2 B ajustado® P IC 95% w?
ACR (=212 MET - Referéncia) 8,95 <0,01 2,44 15,47 0,10
Risco Cardiovascular (baixo risco —
Referéncia) 0,85 0,79 -5,59 7,28 -0,01
Rendimento FamlllarA(mfalor rendimento — 6,87 0,04 0.41 13,32 0,05
Referéncia)
Qualidade de sono geral (qualidade de 13.87 <0,01 744 20.30 0.26

sono boa — Referéncia)

a Ajustado para ACR, idade, IMC, tabagismo, nivel de AF, hipertensédo, diabetes/CVD/PD/RD
auto reportado, rendimento familiar, qualidade do sono; b R? ajustado= 0,36.

Em relagdo ao dominio psicolégico da QV (TABELA 10) a ACR teve
associacao positiva (p< 0,05, w?= 0,07) com tamanho de efeito intermediario. Assim,
individuos que cumpriam a recomendacdo da NFPA para ACR tiveram em média
aproximadamente 7 unidades de dominio psicolégico a mais do que aqueles que nao
cumpriram a recomendacéo. A qualidade de sono apresentou associagao positiva (p<
0,01, w?=0,26) com o dominio psicolégico da QV e tamanho de efeito grande. Assim,
bombeiros com boa qualidade de sono geral possuiram em média aproximadamente
13 unidades de dominio psicol6gico da QV a mais que o grupo com qualidade de sono

ruim.
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Tabela 10: Andlise de regressao linear multivariada entre a aptidao cardiorrespiratoria,
0 risco cardiovascular, renda, a qualidade do sono e o dominio psicolégico da
gualidade de vida de bombeiros militares do Distrito Federal em jornada operacional
de 24h (n=44).

Regresséo Linear Multivariada — Dominio Psicolégico

. B Limite Limite 2
a
Efeito ajustado P P inferior superior
ACR (=212 MET — Referéncia) 7,31 0,03 0,97 13,65 0,07

Risco Cardiovascular (baixo risco —

A 0,62 0,84 -5,65 6,89 -0,02
Referéncia)

Rendimento Familiar (maior rendimento —

A -0,82 0,79 -7,11 5,47 -0,02
Referéncia)

Qualidade de sono geral (qualidade de
sono boa — Referéncia) 12,60 <0,01 6,34 18,86 0,26

a Ajustado para ACR, idade, IMC, tabagismo, nivel de AF, hipertensdo, diabetes/CVD/PD/RD
auto reportado, rendimento familiar, qualidade do sono; b R? ajustado= 0,28.

Em relacdo ao dominio social da QV (TABELA 11) somente a ACR teve
associacao positiva (p< 0,05, w?= 0,08) com tamanho de efeito intermediario. Assim,
individuos que cumpriam a recomendacdo da NFPA para ACR tiveram em média
pouco mais de 9 unidades de dominio psicolégico a mais do que aqueles que nao

cumpriram a recomendacao.

Tabela 11: Andlise de regressao linear multivariada entre a aptidao cardiorrespiratoria,
o risco cardiovascular, renda, a qualidade do sono e o dominio social da qualidade de
vida de bombeiros militares do Distrito Federal em jornada operacional de 24h (n=44).

Regressédo Linear Multivariada — Dominio Social

Efeito 2 ' ¢] . 0 'lel_te L|m|t_e 2
ajustado inferior superior
ACR (=212 MET - Referéncia) 9,47 0,03 0,74 18,20 0,08
Risco CardlovaSClAJIar. (baixo risco — 6,77 0,12 185 15,40 0,03
Referéncia)

Rendimento Familiar (maior rendimento —
Referéncia)
Qualidade de sono geral Equglldade de 6,71 0,12 101 15,30 0,03
sono bhoa — Referéncia)

a Ajustado para ACR, idade, IMC, tabagismo, nivel de AF, hipertenséo, diabetes/CVD/PD/RD
auto reportado, rendimento familiar, qualidade do sono; b R? ajustado= 0,13.

2,40 0,58 -6,25 11,10 -0,01
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Por fim, em relacdo ao dominio ambiental (TABELA 12), nenhuma das
variaveis teve efeito significativo, portanto, ndo houve melhora no modelo em funcéo
da insercdo das variaveis, o que para esse dominio em especifico essas variaveis

parecem nao ser relevantes para a variagcao das respostas.

Tabela 12: Andlise de regressao linear multivariada entre a aptidao cardiorrespiratoria,
o risco cardiovascular, renda, a qualidade do sono e o dominio ambiental da qualidade
de vida de bombeiros militares do Distrito Federal em jornada operacional de 24h
(n=44).

Regressédo Linear Multivariada— Dominio Ambiental

o . Limite Limite
Efeito B ajustado ® P inferior  superior w?
ACR (212 MET - Referéncia) 2,38 0,50 -4,68 9,45 -0,00

Risco Cardiovascular (baixo risco —

N 1,30 0,717  -5,68 8,28 -0,02
Referéncia)

Rendimento Familiar (maior rendimento — 1.80 061 521 8.80 -0,02
Referéncia)

Qualidade de sono geral (qualidade de 6.23 0.08 0,74 13.21 0.05

sono bhoa — Referéncia)

a Ajustado para ACR, idade, IMC, tabagismo, nivel de AF, hipertenséo, diabetes/CVD/PD/RD
auto reportado, rendimento familiar, qualidade do sono; b R? ajustado= 0,00.
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo descrever a QV, as caracteristicas fisicas,
socio demogréficas, o perfil de risco cardiovascular e a qualidade de sono de
bombeiros militares do Distrito Federal que trabalham em regime rotineiro de jornadas
de trabalho operacional de 24h, assim como suas associacdes. Da andlise descritiva
apresentada inicialmente nos resultados, destacam-se a maior propor¢cdo de
bombeiros militares casados, com rendimento familiar até 10 salarios minimos, com

ensino superior completo e funcionalmente enquadrados na patente de cabo.

A amostra foi composta majoritariamente por homens, o que corresponde a
realidade mais frequente das carreiras militares. Sabidamente essas carreiras tém
sido ocupadas por homens ao longo de séculos. Nesse sentido, apesar das mulheres
serem maioria na populacéo geral do Distrito Federal, proporcionalmente aos homens,
a participacdo delas no Corpo de Bombeiros Militar ainda esta longe de ser igualitaria
a de homens. O primeiro ingresso de mulheres na corporacéo se deu apenas ha 20
anos, o que, por si s0, explica a diferenca de proporcéo entre os géneros (CBMDF,
2019; IBGE, 2014). Segedi e colaboradores (2020) registraram proporc¢des similares
em grande levantamento também conduzido no CBMDF, com 15% de mulheres e
85% de homens. J& em relacdo ao estado civil, Segedi e Porto (2018) evidenciaram
maior propor¢cdo de bombeiros militares que declararam estado civii como “ndo
casados”, em contraste aos nossos achados. Ja com relacdo ao rendimento familiar
total, tanto os nossos achados como os de Segedi e Porto (2018) demonstraram maior

proporcdo de bombeiros com rendimento de até 10 salarios minimos.

Os bombeiros militares em jornada operacional de 24h avaliados neste estudo
eram, em meédia, de meia idade, com experiéncia na funcéo, sobrepesados, com ACR
em torno de 12 METs e com valores de PAS e PAD dentro dos valores considerados
normais. A despeito de ser uma profissdo que exige bastante preparo fisico, estudos
evidenciam niveis elevados de sobrepeso e obesidade em bombeiros militares
(NOGUEIRA et al., 2016; PORTO et al., 2019; SEGEDI et al., 2020) e corroboram com
os dados apresentados nesta tese. Esses achados acendem um alerta sobre esse
fator de risco cardiovascular que carrega consigo uma série de outras complicacdes
0 que pode aumentar ainda mais o risco de eventos cardiovasculares em bombeiros.
Achados provenientes de um estudo conduzido em mais de quatro mil bombeiros

militares do Distrito Federal, com dados relativos ao ano de 2011, mostraram que
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cerca 70% deles apresentavam excesso de peso. Além disso, 0s autores
demonstraram que independente da faixa etaria do bombeiro, IMC mais elevado
estava associado a menor ACR (NOGUEIRA et al., 2016). Esses achados séao
suportados por Porto e colaboradores (2019), que acrescentaram o fato de bombeiros
gue ndo trabalham em jornada operacional apresentarem niveis 10% maiores de
sobrepeso/obesidade. Igualmente, Segedi e colaboradores (2020), acrescentaram o
fato de que bombeiros homens tem em média trés unidades de IMC a mais que
mulheres, sendo que os primeiras se enquadram numa faixa de sobrepeso, ao passo
gue as mulheres se enquadram na faixa que representa normalidade. Destaca-se aqui
gue em virtude do ingresso mais recente na carreira, o conjunto das mulheres ainda
é significativamente mais jovem que o dos homens. A relacdo entre IMC e idade, em
ambos os géneros, tem sido bem evidenciada na literatura (REAS et al., 2007), o que
pode explicar, ao menos em parte, a diferenca na composi¢ao corporal estimada pelo
IMC entre esses grupos. Ultrapassa os objetivos deste estudo, mas no contexto da
andlise exploratéria aqui desenvolvida, destaca-se que a relacdo do IMC com riscos
a saude néo é linear com a idade, sendo o risco associado ao IMC elevado maior em
pessoas mais jovens (STEVENS et al., 1998). Ressalta-se que em bombeiros norte-
americanos, o IMC foi a Unica variavel a apresentar associacao positiva significativa
com a massa do ventriculo esquerdo em modelo de regressdo multivariada, avaliada
tanto por ecocardiografia como por ressonancia magnética, onde para cada unidade
de IMC aumentada, aumentava-se 0.45 (g/m?’) (KORRE et al., 2016). Esses dados
apontam para a necessidade de avaliacdes mais detalhadas sobre o perfil de risco
cardiovascular em funcéo da presenca de fatores de risco como a obesidade. Ainda
mais levando em consideracdo os achados de Smith e colaboradores (2018) que
demonstraram que cerca de 90% dos casos de morte por causas cardiovasculares
em bombeiros norte-americanos em servico advinham de profissionais com

sobrepeso/obesidade.

Embora a orientacdo da NFPA seja que bombeiros tenham um minimo de 12
METs de ACR para que possa desempenhar com seguranca suas funcdes laborais,
embasados por estudos de simulacdo de combates a incéndio (ELSNER;
KOLKHORST, 2008; NATIONAL FIRE PROTECTION ASSOCIATION; TECHNICAL
COMMITTEE ON FIRE SERVICE OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH, 2013),

nossos resultados demonstraram que 45% dos bombeiros avaliados nao atingiram
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esse valor minimo recomendado. Nogueira e colaboradores (2016) reportaram valores
similares de 48% daqueles que n&do alcancaram as recomendacdes propostas. Porto
e colaboradores (2019) observaram 36% de bombeiros militares que nao alcangcaram
as recomendacdes propostas e acrescentaram que bombeiros com melhor ACR
parecem demonstrar melhores respostas autonémicas parassimpaticas na posicao
ortostatica do que aqueles com menor ACR. Em outro estudo do mesmo grupo,
Segedi e colaboradores (2020) relataram que ao menos um ter¢co dos bombeiros
militares homens e dois tercos das mulheres avaliadas n&o alcangcam as
recomendacdes propostas pela NFPA, ressalvando-se que o uso deste ponto de corte
para as mulheres € alvo de ampla discussédo. Dessa forma, como esses estudos
seguem uma linha temporal e foram conduzidos na mesma populagéo, € possivel
inferir que estes profissionais ndo tém atingido em sua totalidade a capacidade
cardiorrespiratoria que se espera para que possam exercer a funcdo com melhor nivel
de seguranca, e por isso, podem estar expostos a maiores riscos de eventos
cardiovasculares. Esse conjunto de evidéncias suporta a necessidade de politicas e
estratégias fortes de treinamento fisico entre esses profissionais visando a melhora
da aptidao cardiorrespiratéria da corporacdo como um todo. Entretanto, é importante
ressalvar que nos estudos acima citados nao ha distingdo entre os percentuais de
bombeiros considerados com adequada ACR segundo a tarefa que desenvolvem. E
bastante provavel que o percentual entre aqueles que atual na area operacional seja
significativamente superior. Destaca-se que temos conhecimento de varias politicas
internas em acado no CBMDF, como a criacdo em 2011 de um centro de capacitacao
fisica modelo, assim como a implementacdo de academias de ginastica em todos os
quartéis do Distrito Federal, o que representa suporte efetivo para a promoc¢do da ACR
e da melhor composicdo corporal. Entretanto, os possiveis efeitos dessas politicas

nao sao objeto do escopo deste estudo.

Frente aos achados descritivos aqui evidenciados, € importante observar que
fatores individuais, tais como idade, excesso de peso, tabagismo, inatividade fisica
e/ou doenca cronica pré-estabelecida aumentam os riscos de mortalidade por causas
cardiovasculares, e em bombeiros, esses fatores podem interagir com os fatores
inerentes da profissdo, tais como, exposicdo ao ruido, ao calor intenso, a
desidratacdo, assim como a inalagédo de fumaca, dentre outros (KALES; SMITH, 2017,
SMITH; BARR; KALES, 2013; SOTERIADES et al., 2011). Entender como esses
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fatores se distribuem na populacdo de bombeiros militares, portanto, € relevante para
gue se busque minimizar a mortalidade por causas -cardiovasculares nessa
populacdo. Em bombeiros norte-americanos as causas cardiovasculares sdo o
principal fator de mortalidade anual daqueles profissionais e respondem por quase
50% dos Obitos ocorridos anualmente (FAHY; PETRILLO; MOLIS, 2020; KALES;
CHRISTIANI, 2007; SMITH et al., 2018). Nossos achados evidenciam que 52% da
amostra avaliada, apta para atuacdo em quaisquer atividades operacionais,
apresentavam risco moderado a alto para doencas cardiovasculares, mesmo com a
estratificacdo de risco cardiovascular tendo sido feita de forma limitada e bastante
conservadora. Destaca-se ainda que, entre esses fatores, o sobrepeso/obesidade foi

o fator com maior frequéncia de ocorréncias dentre os avaliados.

hY

Dentre os fatores ocupacionais relacionados a profissdo de bombeiros, o
trabalho por turnos de 24h predispde esses profissionais a prejuizos na saude do sono
e ao aumento da prevaléncia de disturbios e disfuncdes relacionadas ao sono
(BARGER et al.,, 2015a; BILLINGS; FOCHT, 2016). Em concordancia ao que a
literatura apresenta, nossos achados demostram que, a despeito de todos o0s
bombeiros terem mencionado ter qualidade do sono subjetiva como “muito boa”, a
maioria apresentou prejuizos na laténcia e na eficiéncia do sono, dormiam menos de
7h em média por noite e apresentavam algum disturbio ou disfuncdo relacionada ao
sono. Finalmente, mais da metade dos bombeiros avaliados apresentaram qualidade
do sono geral ruim. Ressalta-se que a segunda maior prevaléncia de morte em
bombeiros norte-americanos se da em funcdo de acidentes automobilisticos e que
esses acidentes podem estar relacionados aos prejuizos na saude do sono (FAHY;
PETRILLO; MOLIS, 2020). Estudo de 2015 indicou que a chance de um bombeiro
com algum disturbio de sono se envolver em algum acidente foi 100% maior do que

daqueles que nado apresentam disturbios de sono (BARGER et al., 2015a).

Em relacdo ao foco central do presente estudo, é importante real¢car que a QV
expressa um conceito estreitamente relacionado ao conceito de salude proposto pela
OMS, e nesse sentido ela € uma variavel que ndo pode ser mensurada diretamente,
mas emerge do agrupamento de diversas facetas relacionadas a percepcao do
individuo sobre sua vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Assim sendo, 0
estudo da QV em bombeiros pode expressar de modo geral fatores fisicos,

psicoldgicos, sociais e ambientais e pode permitir tracar um perfil desses profissionais
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em relacéo a esse constructo que vem ganhando importancia nas analises em saude.
Levantamento realizado na base de dados PubMed, em novembro de 2020, resultou
em 70.945 artigos contendo a expressdo — quality of life — nos titulos. Essas
publicacdes tiveram aumento exponencial a partir dos anos 2000, com 90,2% desses
estudos sendo publicados desde entdo. Nossos dados, portanto, apresentam que o0s
guatro dominios da QV dos bombeiros militares do Distrito Federal aqui avaliados,
todos atuantes em jornada operacional de 24h, apresentam tendéncia a assimetria
positiva, sendo o maior valor encontrado no dominio fisico e 0 menor no dominio
ambiental. Nossos achados estdo em concordéncia ao encontrado em estudos
anteriores com bombeiros oriundos da mesma populacdo (SAINT-MARTIN; PORTO,
2018; SEGEDI; PORTO, 2018). Nosso achados também se assemelham ao resultado
encontrado por Moraes e colaboradores (2020) em bombeiros militares do Rio Grande
do Sul. Reforcando, portanto, um possivel perfii de QV caracteristico dessa
populacdo. Em contrapartida, nossos dados diferem daqueles obtidos por Pucci e
colaboradores (2012) em voluntarios da cidade de Curitiba — PA, onde o dominio
social apresentou 0s maiores valores, ao passo que o dominio fisico da QV
apresentou os menores valores. E também de Serinolli e Novaratti (2017) que
observaram, em estudantes de medicina da Universidade Nove de Julho no estado
de S&o Paulo, maiores valores no dominio social e menores valores no dominio
ambiental da QV. O que demonstra, portanto, que diferentes populacdes podem ter
diferentes caracteristicas de QV, ainda que oriundas do mesmo pais. Em nosso caso,
a relevancia das questfes fisicas para o desempenho da profissdo pode ser um
importante fator a explicar o maior valor encontrado neste dominio, visto que
limitacdes fisicas podem implicar em prejuizos ao desempenho profissional. Assim, é
plausivel admitir que este dominio possa ter maior impacto na QV de bombeiros que
aguele observado na populacdo em geral. Apesar dos resultados da QV encontrados
neste trabalho terem representado entre 70% a 75% dos resultados possiveis para 0s
4 dominios da QV, estudo conduzido com profissionais que atuam em emergéncias
(incluindo bombeiros) evidenciam menores niveis de QV comparativamente aqueles
gue ndo atuam em atendimentos de emergéncias (SCALLY M, 2014). Além disso,
exposicdo a grandes desastres inerentes a profissdo, como o atentado as torres
gémeas do World Trade Center no dia 11 de setembro de 2001, pode afetar a QV
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desses profissionais mesmo anos ap0s a exposicao a este tipo de desastre (YIP et
al., 2016).

Além da andlise descritiva das variaveis-alvo em bombeiros militares que
atuam em jornada operacional de 24h, o principal achado desta pesquisa foi a
identificacdo de alguns preditores da QV entre esses profissionais. A ACR, o
rendimento familiar e a qualidade de sono tiveram associacao significativa sobre a
QV, mesmo em um modelo fatorial, onde o controle do erro tipo 1 € maior e a andlise
€ mais robusta (HAIR et al., 2009). Assim, a ACR apresentou tamanho de efeito alto
e respondeu por cerca de 23% da variancia dos dominios da QV quando excluidos os
efeitos dos outros fatores. De modo similar, a renda respondeu por cerca de 30% da
variancia e a qualidade de sono por 41%. Além disso, pode-se afirmar que essas
variaveis representaram fatores independentes para explicar a variancia da QV, visto
gue a correlacéo entre elas foi nula. Dado o tamanho de efeito encontrado, e o poder
estatistico calculado a posteriori, principalmente para o rendimento familiar e para a
gualidade de sono, esses achados tém poder de extrapolagéo para a populacéo de
bombeiros militares do Distrito Federal com as mesmas caracteristicas. De modo
geral, nossos achados contribuem para o melhor entendimento sobre a QV e esta em
concordancia com Solis e Lotufo-Neto (2019) que, em reviséo da literatura, indicaram
que o sexo, a condicdo socio econémica, 0 nivel de atividade fisica, a presenca de
doencas cronicas e disturbios de sono estdo associados a QV em estudantes de
medicina. No nosso caso a variavel que inclui as doencas crénicas ndo se mostrou
significativamente associada, possivelmente em razdo da formaconservadora em que

os fatores de risco cardiovascular foram avaliados.

Esta dissertagcao teve como objetivo ainda avaliar a for¢ca de associagao entre
ACR, o risco cardiovascular, o rendimento familiar e a qualidade de sono e cada
dominio da QV dos bombeiros em regime em regime operacional de 24h do Distrito
Federal. Os resultados demonstraram que tais variaveis responderam por quase 36%
da variancia explicada no dominio fisico da QV. Para este dominio, a ACR e o
rendimento familiar tiveram associacao positiva com tamanho de efeito intermediario
ao passo que a qualidade de sono teve associacdo positiva com tamanho de efeito
grande. Para o modelo com o dominio psicologico, a explicacdo total do modelo foi de
28%, e tantoa ACR como a qualidade de sono se associaram positivamente com esse

dominio. Mais uma vez, a qualidade de sono demonstrou um tamanho de efeito
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grande para explicar o dominio psicoldgico. Ja para o modelo com o dominio social,

somente a ACR teve associacao positiva, sendo o tamanho de efeito moderado.

Em relacdo a ACR evidéncias sugerem associacao positiva entre maior nivel
de atividade fisica e QV (PUCCI et al., 2012; PUCIATO; ROZPARA; BORYSIUK,
2018; SLIMANI et al., 2020) o que aponta de forma indireta para uma possivel relacao
entre a ACR e a QV. Nesse sentido, estudo conduzido na populacdo brasileira
demonstrou associagao positiva entre o nivel de atividade fisica e os dominios da QV.
Homens e mulheres ativas apresentaram respostas diferentes em relacdo a forca de
associacao, contudo, ambos quando ativos apresentaram maiores valores de QV nos
dominios social, psicologico e ambiental do que individuos tidos como inativos (PUCCI
et al., 2012). Resultados similares podem ser vistos na populacao polonesa, em que
o nivel de atividade fisica se associou com os dominio da QV (PUCIATO; ROZPARA,;
BORYSIUK, 2018). Dados oriundos de tunisianos registrados durante o isolamento
social decorrente da pandemia de COVID-19 demonstraram que tanto os individuos
gue acumularam entre 600 e 3000 MET/min/semana como aqueles com mais de 3000
MET/min/semana reportaram maiores niveis de QV do que aqueles com menos de
600 MET/min/semana acumulados (SLIMANI et al., 2020). A relacéo entre o nivel de
atividade fisica e a qualidade de vida parece ser tao forte que associacdo semelhante
foi verificada também entre adultos jovens, estudantes universitarios. Em estudo
conduzido entre 392 universitarios de ambos os sexos, com média de idade de 23
anos, selecionados de forma aleatoria em um grande Centro Universitario do Distrito
Federal, os participantes fisicamente ativos, segundo os mesmos critérios do IPAQ,
apresentaram QV significativamente superior aqueles insuficientemente ativos, nos
dominios fisico e psicolégico (COUTO et al., 2019). De forma direta, a relacdo entre
ACR foi estudada em pacientes de um hospital naval no Japéo, que mostraram que
maior os valores dos componentes fisicos e mentais da QV, maior a chance do
individuo ser caracterizado como nos quartis mais elevados de ACR (SLOAN et al.,
2009). Além disso, intervengbes com exercicio aerdbio de intensidade alta e
moderada em pacientes pos-infarto agudo do miocardio evidenciaram melhoras niveis
dos dominios de QV em relacdo aos valores pré intervencdo (BENETTI; ARAUJO;
SANTOS, 2010). Contudo, nao foram encontrados na base de dados Pubmed artigos
que versassem sobre a QV de bombeiros em associacdo a ACR. Nesse sentido, 0s
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resultados de associacdo encontrados nessa dissertacdo contribuem para reforcar a

possivel relacédo existente entre ACR e QV neste grupo populacional.

Nos modelos de andlise multivariada o escore de qualidade do sono
apresentou associagdo importante com os dominios fisico e psicoldgico da QV, sendo
gue aqueles individuos caracterizados como tendo qualidade de sono boa
apresentavam em média valores mais altos nesses dominios do que aqueles
caracterizados como tendo qualidade de sono ruim. Para ambos, o tamanho de efeito
encontrado foi grande e generalizavel para a populagdo de bombeiros. Estudos
investigando a relacao entre os parametros de qualidade do sono e os dominios da
QV tem demonstrado associacdo negativa entre essas duas variaveis (ZEITLHOFER
et al., 2000). Estudos demonstraram correlacbes negativas significativas entre os
componentes da qualidade de sono e os dominios da QV de estudantes (MARQUES,
2017; PALHARES; CORRENTE; MATSUBARA, 2014). Finalmente, essa relacéo é
destacada também em individuos que sofrem de psicose, demonstrando que maior
0s escores obtidos nos componentes da qualidade de sono, menor os valores de QV
obtidos (ONG et al., 2020).

A despeito do questionario WHOQOL proposto pela OMS néo estipular
classificacdes de QV ao longo da escala de 0 a 100 pontos, entende-se de modo geral
gque a QV avaliada entre esses bombeiros militares que trabalham em regime de
escala de turnos de 24h de trabalho pode ser considerada de razoavel a boa, visto ter
atingido valores médios entre 70 e 75% da pontuacdo maxima possivel. Destaca-se
finalmente o grande peso da ACR na QV desses profissionais, visto que esta variavel
se mostrou significativamente associada tanto na andlise multifatorial que avaliou a
QV nos seus quatro dominios como um bloco Unico, quanto nas analises de regressao

linear para os dominios fisico, psicologico e social.

6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo teve desenho transversal, observacional e com amostra por
conveniéncia com medidas realizadas em ambiente ndo totalmente controlado. Por
isso, admitem-se, a priori, algumas limitacbes, demandando sempre uma analise
cautelosa dos dados. A seguir apresentaremos algumas limitacdes e como foram

controladas na pesquisa, seja no desenho experimental seja na analise estatistica.
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Inicialmente € necessario reconhecer que o tamanho amostral, especialmente
no caso das mulheres, ndo € suficiente para representar a populacdo de bombeiros
do Distrito Federal, de onde ela se originou, bem como ela limitou algumas analises.
Entretanto, como se destacou ao longo do texto, o célculo a posteriori do poder
estatistico se mostrou suficiente para possiveis estrapolacdes para a populagdo em
algumas das analises e somente em relacdo a elas a possibilidade de representacéo
mais ampla foi considerada. Quanto a representacdo das mulheres, ainda que
inviabilizando qualquer analise estratificada por sexo, a propor¢éo de voluntarias aqui
estudadas se aproxima muito da proporcéo de mulheres bombeiras encontradas na
populacdo de onde a amostra é oriunda, motivo pelo qual se optou por manté-las nas

andlises em combinagdo com o grupo dos homens.

Os dados foram coletados nos dois GBM de Brasilia que atendem as maiores
areas territoriais do Distrito Federal. Ambos possuem caracteristicas similares em
termos de atendimento, podendo atender tanto incéndios urbanos como florestal,
atendimento médico, resgate de animais e retirada de insetos de locais publicos, bem
como, resgates e salvamentos aquaticos. Nesse sentido, ainda que nao tenha sido
randomizada a escolha das brigadas, elas demonstram atender bem as

caracteristicas gerais esperadas para o bombeiro militar do Distrito Federal.

A amostra por conveniéncia, por sua vez, permite que sejam avaliados
bombeiros com certas caracteristicas que poderiam ndo descrever tdo bem a
populacdo de bombeiros do DF. Exemplo, bombeiros saudaveis e com bom
desempenho fisico poderiam se voluntariar em maior proporcéo do que aqueles com
caracteristicas diferentes. Nesse sentido, o pesquisador ao se apresentar para a
tropa, procurou encorajar a participacdo de todos os bombeiros de cada ala, sempre
explicando as caracteristicas e objetivos principais do estudo. Além disso, reforgou-se
0 retorno que os voluntarios poderiam ter em termos de informacgdes referentes as
caracteristicas fisicas, fisiolégicas e sociodemograficas individuais. O fato de termos
tido voluntarios com caracteristicas heterogéneas de ATF e ACR, por exemplo,

indicam que a estratégia utilizada surtiu o efeito desejado.

Em relacé&o aos questionarios utilizados durante o estudo, informacdes podem
nao ser compreendidas na integra o que poderia gerar respostas inconsistentes bem
como ha a possibilidade de viés de memaria. Contudo, para minimizar essas fontes
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de viés, os pesquisadores explicavam ao menos duas vezes o0 objetivo da pesquisa e
a forma adequada de responder aos questionarios. Além disso, os voluntarios foram
encorajados a sanarem qualquer davida durante a resposta dos questionarios,
podendo entrar em contato via mensagem com 0 pesquisador ou deixando as
perguntas duvidosas para serem respondidas na presenca dos pesquisadores,
guando do recolhimento dos questionarios. Por fim, outro ponto importante € que esse
tipo de incompreensao tende a ocorrer em populacdes de menor nivel educacional, o
gue nao € o caso da amostra, visto que as demandas da profissdo exigem grau de
escolaridade minimo de ensino médio (no passado) e superior (no presente). Ja em
relacédo ao viés de memoria, 0s questionarios apresentam um tempo entre 7 e 30 dias
para relembrar informacdes Uteis aos questionarios. Nesse sentido, apesar de néo ser
um tempo tao longo, muitas informac¢des podem ser esquecidas e/ou deixar de serem
mencionadas. Entretanto, ressalta-se que todos o0s questionarios utilizados séao
validados, o que minimiza esses efeitos, carreando apenas suas limitacfes

intrinsecas.

Em relacdo a coleta de dados da PA, os dados foram avaliados nas
academias dos GBM que eram o local mais calmo e menos ruidoso, além de ter a
possibilidade de controle de temperatura. Apesar disso, ao longo das avaliagbes
ocorreram chamados que podem ter modificado o comportamento da PA dos
bombeiros avaliados. E bem estabelecido na literatura o potencial que apenas um som
elevado (sirene de chamado) tem para aumentar a PA. Nesse sentido, nos casos em
gue houve chamados com sirene durante a medida da PA, novo repouso de 5 minutos

foi acrescido para que houvesse sua estabilizacdo e medida padronizada.

Apesar de todos os bombeiros terem sido considerados aptos para a jornada
de trabalho operacional de 24h, alguns bombeiros reportaram a presenca de doencas
cronicas. Nesse sentido, os possiveis efeitos que a presenca de doencas, bem como,
de outros fatores de risco, na qualidade de vida, foi controlada na analise estatistica.
Destaca-se ainda que algumas variaveis que classicamente sao estudadas como
possiveis preditores ou influenciadores da qualidade de vida, como idade e IMC, ndo
foram aqui incluidas em separado visto que ja haviam sido indiretamente ajustadas
na variavel fatores de risco cardiovasculares. Por fim, uma outra limitacdo importante
a ser considerada foi a abordagem tida aqui como conservadora na classificagdo do

risco cardiovascular. Dados de pesquisa nacional, conduzidos por chamadas
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telefénicas, demonstram que 24,2% da populacdo adulta do Distrito Federal
apresentam dislipidemias, sendo que a prevaléncia de dislipidemia nos homens é de
21,5% e nas mulheres 26,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Esta limitacdo talvez
justifiqgue em parte a auséncia de associacdo significativa desta variavel com a
gualidade de vida, em todas as analises realizadas, considerando os dados de
estimativa da populacdo e os critérios adotados pelo ACSM a chance de encontrar
maior niumero de bombeiros no grupo de risco cardiovascular moderado/alto seria
maior. Por outro lado, é importante considerar que a presenca de fatores de risco ou
até mesmo de doencas estabelecidas ndo implica necessariamente em pior qualidade
de vida, visto ser esta variavel dependente de outros fatores que ndo sO aqueles
ligados a saude. Ainda, e por contraditorio que possa parecer, a ocorréncia de agravos
a saude pode impactar na revisao de rotinas de vida e uma possivel melhora da
gualidade de vida. Um bom exemplo nesse sentido foi a observacéo de elevadissimos
indicadores de qualidade de vida, avaliados por um outro questionario validado, o SF-
36, entre pacientes em fase ambulatorial de reabilitacdo cardiaca. Os 52 pacientes
avaliados apresentaram valores medianos superiores a 80% da escala na maioria dos
dominios da QV, sendo que em varios deles a mediana foi de 100 pontos (CAMPOS;
PORTO, LUIZ GUILHERME G., 2009).
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7 CONCLUSOES
As principais conclusdes deste estudo séo:

1 — Bombeiros militares do Distrito Federal que atuam em jornada operacional
de 24h participantes deste estudo foram majoritariamente homens, com elevado nivel

educacional, renda familiar de até 10 salarios minimos e possuiam patente de cabo;

2 — Os dados evidenciam que os bombeiros avaliados eram, em média, de
meia idade, com experiéncia na funcao, sobrepesados, com ACR em torno de 12 MET

e com valores de PAS e PAD dentro dos valores considerados normais;

3 — A maior parte dos bombeiros em jornada operacional de 24h avaliados
apresentaram idade menor de 45 anos, tem excesso de peso, sao nao fumantes e
sem relato de doenca cronica conhecida. Ao passo que pouco mais da metade desses

profissionais foram considerados de risco cardiovascular moderado a elevado;

4 — Mais da metade dos voluntarios apresentaram qualidade de sono
considerada ruim pelo IQSP, sendo que a maioria dos bombeiros reportaram laténcia
do sono = 15 min e/ou tiveram ao menos um episédio de laténcia de sono = 30 min no
ultimo més, reportaram duragao de sono < 7h e mais da metade apresentou eficiéncia
de sono < 85%, ndo reportaram o0 uso de medicamentos para dormir, contudo
reportaram sinais e sintomas de disturbios e/ou disfun¢des associados a prejuizos na
saude do sono. Destaca-se que a maioria foi considerada com qualidade de sono ruim
pelo IQSP;

5 — Em relacdo aos dominios QV, esses profissionais apresentaram valores
compativeis com boa qualidade de vida, com tendéncia a distribuicdo assimétrica
positiva, sendo que os resultados médios para os dominios ocorreram entre 69% e
75% dos valores possiveis para os dominios. Além disso, o dominio fisico apresentou
0S maiores valores, ao passo que o dominio ambiental apresentou os menores

valores;

6 — Em relagdo & ACR, pouco mais da metade dos bombeiros foram

considerados com adequada ACR segundo as recomendacdes da NFPA,

7 — A ACR, arenda e a qualidade de sono se associaram com a QV. Nesse

sentido, cada uma dessas variaveis foram fatores independentes para explicar a QV.
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Dessas, a qualidade de sono e a renda foram as variaveis que mais explicaram as

variacfes de QV no modelo fatorial;

8 — ACR, renda e qualidade do sono se associaram positivamente com o
dominio fisico da QV, sendo que as duas primeiras com tamanho de efeito moderado

e a qualidade de sono com tamanho de efeito grande;

9 — ACR e qualidade do sono tiveram associacdo positiva com o dominio
psicolégico da QV, sendo que a ACR apresentou tamanho de efeito intermediario e a
gualidade do sono apresentou tamanho de efeito grande;

10 — Somente a ACR se associou positivo com o dominio social da QV, sendo

o tamanho de efeito moderado;

11 - Por fim, ndo foram observadas associacdes entre ACR, renda, risco
cardiovascular e qualidade de sono e o dominio ambiental da QV.

Tomando os dados em conjunto, destaca-se que 0s bombeiros militares
avaliados, atuantes em jornadas com turnos de 24h de trabalho, apresentaram boa
gualidade de vida, e que foi positiva e significativamente associada com a aptidao
cardiorrespiratéria, a renda familiar e a qualidade do sono.

8 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

A titulo de consideracéo final, vale registrar que esta pesquisa de mestrado
também avancou em outros focos de analise. Aléem dos aspectos aqui relatados,
também investigamos a fungdo autonémica cardiaca desses bombeiros no inicio e
final do plantdo de 24h, por meio do teste de estresse ortostatico. Também com o
propésito de avaliar possiveis efeitos do plantdo de 24h sobre a saude cardiovascular,
também foi alvo desta pesquisa a descricdo e andlise da funcédo vascular desses
profissionais, especialmente com base na andlise da velocidade da onda de pulso e
da pressao arterial central, como importantes preditores de risco cardiovascular.
Entretanto, em funcdo da pandemia de COVID-19 houve a necessidade da
interrupcéo da coleta de dados e julgamos que no momento o tamanho amostral para
analise dessas variaveis ainda é relativamente insuficiente, visto que nao dispomos
desses dados para todos os voluntarios aqui incluidos. A pandemia de COVID-19 e
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todas suas repercussodes, tanto na esfera do trabalho quando das demandas
familiares, inclusive com casos em familia, limitaram a possibilidade operacional para
0 processamento, a tempo, dos dados disponiveis em relacdo a essas variaveis,
motivos esses que também nos levaram a optar pela ndo apresentacdo, neste
momento, desta analise, ainda que com poder estatistico eventualmente limitado.
Neste contexto, se entendeu como mais procedente a concentracdo e
aprofundamento nas importantes andlises ligadas a qualidade de vida e seus fatores
associados.

Como perspectivas futuras, pretende-se investigar os efeitos de um
plantdo de 24h, em associacdo aos fatores de risco cardiovascular, a qualidade de
sono, e a ACR na funcdo autonémica cardiaca desses profissionais, através das
respostas simpato-vagais da FC avaliadas pelo teste de estresse ortostatico ativo.
Bem como avaliar se esses fatores afetam as respostas cardiovasculares de PA
central e periférica e de velocidade de onda de pulso, como marcadores subclinicos
de prejuizos vasculares. Finalmente, objetiva-se avaliar eventuais associa¢ces das
varidveis cardiovasculares e suas variacoes frente a um plantdo de 24h de trabalho
com a ACR, os fatores de risco cardiovascular, bem como com o perfil de saude do

sono desses profissionais.

Destaca-se assim que nossos achados suportam recomendagdes para
a promocao das variaveis preditoras de melhor qualidade de vida entre os bombeiros
avaliados aqui identificadas (ACR, renda e qualidade do sono), seja visando o
aumento da prépria qualidade de vida desses profissionais de extrema importancia
social, seja visando sua promocédo da saude e/ou a reducgdo do risco cardiovascular,

frente as conhecidas associa¢des desses preditores com varios desfechos em saude.

Finalmente, € importante registrar que este estudo foi desenvolvido no
ambito de longa e frutifera parceria de colaboracdo para pesquisa sobre indicadores
de saude e desempenho profissional de bombeiros militares, firmada ha varios anos
entre o Grupos de Estudos em Fisiologia e Epidemiologia do Exercicio e da Atividade
Fisica da Faculdade de Educacéo Fisica da Universidade de Brasilia (GEAFS) e o
Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF).
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10

APENDICE

10.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

———

LA
B calf

Universidade de Brasilia
Faculdade de Educagao Fisica
Termo de Consentimento Livee ¢ Esclarecido — TCLE - Etapa 1

Convidamos o Senhor a participar volumariamente do projeto de pesquisa “Atividade fisica e aptiddo fisica para
saiide & o desempenho profissional em associagho com desfechos clinicos. em bombeiros militares do Distrito Federal: um
estudo Jongitudinal”, sob a responsabilidade do pesquisador Luiz Guilherme Grossi Porto, Esta elapa visa investigar a
relagio entre aptidio fisica (for¢a ¢ resisténein, por exemplo) e a saude dos bombeiros avaliada sob diversas formas,
principalmente pcla presenga ou nio de condigdes como diabetes mellitus tipo 2. hipertensio arterial ¢ colesterol alio, bem
como pelo namero de dias de afastamento do servigo por questdes de suide. emire outros. Qutro objetiva é avaliar a
associacdo com o desempenho profissional. Para alcancar estes ohjetivos. esta elapa da pesquisa sera relativamente
prolongada. [nicialmente pretendemos acompanhar o5 voluntirios por cerca de § anos, pois, sabemos que as atividades
realizadas pelos bombeiros em seu frabaiho a0 longo dos anos podem influenciar scu estado de salde independente do
envelheeimento natural, O senhor receberd todos os esclarccimentos necessirios antes e no decorrer da pesquisa & Ihe
assepuramos que Sew nome no serd wentificado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pefa omissdo tofal de quaisquer
informagdes que permutam identifica-lo. Todos os relatos da pesquisa serfio feos no contexlo tecnico-ciemifico e/ou de
divulgaglo, sempre considerando o5 achados do grupo. sem qualquer identificazio individual.

A sus participacho se dard aproximadamente uma ou no maxino duas vezes por 2no autorizando os pesquisadores
o acesso as informacdes 3 respeita dos resultados dos festes de aptidAo fisica realizados no Carpo de Bombeiros Militares
do Distrito Federal [CBMDT ) bem coma os resultados relativos aos exames de sangut ¢ dados clinicos realizados na
inspeglo pericdica de saude (conforme periodo instituido peia CBMDF), além de responder a questiondrios. Poderdo ser
foitas também pelos pesguisadores medidas des massa comoral. estatura, cintura. dabras culdneas (gordura que fica
embaixo da pelel, variabilidade da frequéncia cardiaea ¢ exames medicos, sendo que esses Olimos estlo sob dependéncia
da disponibilidade orgamentaria da pesquisa, O senhor devera comparecer nas datas combinadas para cada visita (uma ou
dugs por ano) 1endo um tempo maxino esiimade de duas horas para sua realizagdo.

05 riscos decorrentes de sua parbicipacho ma pesguisa sAo os naturais de coletas de sangue como: hemaloma na
regiio pungeda, dor ou desconto durante e apos o procedimento que poderdio dwrar e 48 horas — riscos que serdo
minimizados par screm executedos por profissionais certificados em Laboratirio de Referéncia — ¢ decorrentes da pratica
de atividade fisica como: dores musculares de imerd tardo, dores que SUrgem #pos exercicio e que geralmente desaparecem
apos 72 horss (caso nio despasegam. interromper & alividade fisica ¢ avisar 0% pesquisadores), caso ndo se sinta bem
durante & pratca de atividade fisica (dores no corpo ndo relacionadas a atividade fisica em questio, nduseas, tonlura, apero
no peito @ dor de cabegn) pare imediatamente ¢ inforne o3 pesquisadores do ocorndo. Se os pesquisadores notarem
qualguer intercorréncin, eles interromperam a atividade visando an mMAxIMa @ sua scguranga. Se vocé aceitar participar,
podlera teceber informagdes a respeito dos resullados dos testes ¢ também imformaglio sobré os resultados da pesquisa,
sobire como a aptidio fsica parece estar influenciando & Saude dos pombeiros militares.

O Senhor pode se recusar a responder qualquer quest3o gue Jhe traga constrangimento ou participar ce qualquer
procedimento, padendo desistic de participar da pesguisy em qualguer momento sem npenhum prtjuizo para o senhor. Sua
participayio € volunténg, 1sto ¢ nd0 hi pagamento por sul colaboragdo, Toda despesa extra que vocé tiver relacionadas 2o
projeto de pesquisa (come passagem para o loca! da pesquisa. alimentagdo no local da pesquisa ou exames para realizagio
da pesquisa. guando neeessantos) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel,

O3 resulados da pesquisa serdo divuigados em ambientes técnico-cientificos, como na Faculdade de Educaglo
Fisica da UnB, congressos e arligos cienlifivos eou cm publicidade da pesquisa, sempre respeitando-se o anonimato dos
voluntarios. (s dados ¢ materinis serdo utilizados somente pard esta pesauisi € ficardo sob a guarda do pesquisador por um
pericdo de canco anos, apds 1850 serdio destruidos,

Se o Senhor tiver qualguer duvida em relaglo i pesquisa, favor telefonar para 0 Prof. Dr. Luiz Guilherme Grossi
Porto, docente da Unlt, pelo telefane (61) 99973-7141 (disponivel inclusive para ligagio a cobrar) ¢ (61) 3107-2525 ou
31072500, )

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Cigncias da Sadde (CEP/FS) da
Universidade de Brasilia, 0 CEP ¢ composio por profissionais de difcrenfies areas cuja funglo € defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sus imegridade ¢ dignidade ¢ contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrlies
éticos, As duwidas com relagiio & nysinaturs do TCLE ou 05 direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através
do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail ceplyipunb.br ou cepisunbxgmaii. com, horario de atendimento de 10:00 h &s
1200 tie de 1330 hds 15:30 h, de segunda a séxta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Sadde,
Campus Universitano Darey Ribeiro, Universidade de Brasilia. Asa None,

Caso concorde em participar, pedimos que assing este documento que foi elaborado em duas vias, umia ficara com
o pesguisador responsavel ¢ a outra com o Senhor.

Brasilia, ____ de _ de2019.

Nome / assinatura do voluntdrio

e

Kevin A, Barreto Jolio Paulo Barbosa ayda Castro Daniel Saint Martin
Pesquisadores associados — académicos de graduagdo, mestrado e doutorado, respectivamente

Luiz Guilherme Grossi Porto

Figura 5 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apresentado

aos voluntarios.
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10.2 FICHA DE DADOS DE CADASTRO INDIVIDUAL

DADOS DE CADASTRO INDIVIDUAL

Idade: anos Peso: Kg Estatura: cm Sexo:
Estado civil: Lotagdo: Patente:
Tempo de casa: anos  Ultimo TAF (més/ano):

Escolaridade: ( ) Ensino Médio Completo () Ensino Sup. Incompleto () Ensino Sup, Completo
( ) Pés Graduagio
1 - Principal atividade atualmente desempenhada no CBMDF:

( ) Expediente (segunda a sexta feira de 13:00 &s 19:00).
( ) Emergéncia médica.

( ) Prontiddo.

( ) Outros

2 - Qual seu regime de escala de trabalho no CBMDF.
()12X12 ( Y12X72

( )12X24 ( )12X84

( )12X36 ()24X72

( )12X48 { )06 horas/dia

3 - Realiza alguma outra atividade remunerada além daquela desenvolvida no CBMDF?
NAO [ sim ] Caso positivo, com que carga horaria média diéria

4 - Vocé se afastou do trabalho por motivo de satide nos dltimos 12 meses?

= Caso positivo, quantos dias no total?
ETl

Caso positivo, por qual motivo:

( ) Doenga crénica (hipertensio, diabetes).

( ) Doenga Aguda (gripe, resfriado).

( ) Doenga osteomuscular (lesdio, torgio, dor nas costas).
( ) Prefiro nio revelar.

( ) Outro

5 - Somando a sua renda com a renda das pessoas que moram com vocé, quanto &,
aproximadamente, a renda familiar? (adaptado de critérios do ENEM 2009).

( ) De 5 a 10 salérios minimos (de R$ 4.990,00 até RS 9.980,00 inclusive).

() De 10 a 30 salrios minimos (de RS 9.980,00 até RS 29.940,00 inclusive).

( )Mais de 30 saldrios minimos {mais de RS 29.940,00).

Figura 6 Ficha de Dados Cadastrais e Socio demograficos — Parte 1



10.3 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR ADAPTADO ACSM

6 - L. Vocé pratica alguma outra atividade fisica regular?
{ )SIM { YNAO

6 - 11I: Caso positivo, informe qual(ais) atividade(s) vocé pratica.

§ - I11: Com que frequéncia semanal:

6 - IV: Qual a duragiio média didria dessa(s) atividade(s) em minatos?

Vocé é fumante oun deixou de fumar hé menos de 6 meses:

@ NAC Parouhd  meses.

Vocé ja teve pressfio arterial 2 140/90 mmHg 2x ou estd em uso de medicagio para pressio
arterial.

[sm] [wio]

Vocé tem ou teve glicose de jejum = 100 mg/dl em duas medidas diferentes ou tem diagndstico
de diabetes.

@ [ NAO | DESCONHEGO |

voCcE E PORTADOR DE ALGUMA DAS DOENCAS ABAIXO LISTADAS. CASO
POSITIVO, CIRCULE OU ESCREVA AO LADO. ;

1) Doenca cardiaca (p. exemplo: infarto / arritmia / coronariopatis, etc). 3
2) Doenga vascular cerebral ou periférica (p. exemplo: AVC, derrame, etc). @ ENRE
3) Doenga pulmonar (p. exemplo: enfisema, asma, fibrose cistica, etc). @
4) Doenga metabolica (p. exemplo: Diabetes, alteragdes da tiroide, etc). @
5) Doencarenal (nosrins). | SIM | [ NAO |
6) Doenga hepitica (no figado). | SM |

(adaptado de ACSM 8* ed.2009)

. 3
Figura 7 Fatores de Estratificacdo de Risco Cardiovascular - ACSM
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10.4 IPAQ — VERSAO CURTA

)

- QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
VERSAO CURTA - (9*v - adaptado)

Mpummﬁsesﬁomhcicmdumumpoqmmcégasmumwﬁmmmmﬂlm
smna.Aspu-gq.mhsincluemasaﬁﬁdadﬁqucvoc&fazmmbaﬂm,pnmird:umlug&rnum.pcr
hm,mmdummmdasmsnﬁvﬂadcsmmwmjmdm.

Para responder as questoes lembre que:

% atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal,

» atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que 0 normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias da dltima semana vocé CAMINHOU pcrmmp_smm.ﬂm
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 tltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer gindstica
aerhica leve, jogar vilei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos em casa, no
quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez
aumentar moderadamente sua respiracdio ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA).
__ diaspor SEMANA D Nenhum
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:

Figura 8 INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ) —

Versao curta.
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3a. Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
Mminutos continuos, como por exemplo, correr, fazer gindstica acrobica, jogar futebol, pedalar rapido
na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragio ou
batimentos do coragio.
dias por SEMANA D 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:

4. Caso considere que ndo faz a quantidade desejada e/ou recomendada de atividade fisica, indique

as 3 principais causas deste fato.
D NAO SE APLICA. JA PRATICO A QUANTIDADE NECESSARIA E/OU RECOMENDADA _!

[ ] NAO GOSTO [[] FALTA DE TEMPO O] RESTRICAO MEDICA

[] FALTA DE ORIENTACAO |[_]FALTA DE LOCAL [] FALTA DE DINHEIRO
PROFISSIONAL APROPRIADO o]

[] FALTA DE COMPANHIA [[™] CANSACO [] OUTRO

5. Defina sua relagiio pessoal com a atividade fisica:
GOSTOMUITO |[]GOSTO |[ ] INDIFERENTE [ | NAO GOSTO [[] oeTeEsTO

6. Estas tltimas 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 ligdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado
ou deitado assistindo TV. Nio inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em Gnibus,
trem, metrd oucarro.

6a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas______minutos.

——

6b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos.

6. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de plantio de trabalho?

horas minutos,

Figura 9 INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ) —
Versado curta.e comportamento sedentario




10.5 WHOQOL - BREF

Por favor, lela cada questhio, veja o que voc acha e circule no nimero que Ihe parece & melhor
resposta.
‘muito roim | Ruim | nemruim | boa muito boa
nem boa
1| Como vock avaliaria sua qualidade de vida? 1 | 2 3 4 5
muito insatisfeito | nem satisfeito | satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
2 Quio satisfeito(a) voce esth 1 2 3 4 5
com a sua satde?
As questdes a seguir siio sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas iltimas duas semanas.
nada [ muito | maisou | bastante | extremamente
pouco | menos
3| Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4| O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5| O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6| Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7| O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8| Quiio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
difria?
9| Quiio saudével é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
{clima, barulho, poluigdo, atrativos)? 1

As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem sentido ou & capaz de fazer
certas coisas nestas iltimas duas semanas.

nada

muite

médio | muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu 1 2 3 B 5
dia-a-dia?

11 | Vocé & capaz de aceitar sua aparéncia 1 2 3 4 5
fisica?

12| Vocé tem dinheiro suficiente para 1 2 3 4 5
satisfazer suas necessidades?

13 | Qufio disponiveis para vocé estdo as 1 2 i 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-
dia?

14 | Em que medida vocé tem oportunidades 1 2 3 4 5
de atividade de lazer?

Figura 10 — WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE

QUESTIONNAIRE - BREF (WHOQOL-BREF) — Parte 1



As questdes seguintes perguntam sobre quiio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeilo de vérios
aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas,

muito ruim | nemruim | bom | muito bom
ruim nem bom
15 | Quio bem vocd é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfiito

16 | Qudio satisfeito(a) vocé esth 1 2 3 4 5
COM O seu sono?

17 | Quio satisfeito(a) vocé esth 1 2 3 4 5
com sua capacidade de
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?

18 | Quio satisfeito(a) voct estd 1 2 3 4 5
com sua capacidade para o
trabalho?

19 | Quio satisfeito{a) vocé estd 1 2 3 4 5
consigo mesmo?

20 | Quilo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suas relagdes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | Quio satisfeito(a) vocd estd 1 2 3 4 5
com sua vida sexual?

22 | Quio satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 5
com o apoio que voce recebe
de seus amigos?

23 | Quio satisfeito(a) vock estd 1 2 K 4 5
com as condigbes do local
onde mora?

24 | Quio satisfeito(a) vocé estd 1 2 3 4 3
COM O SEU 4CESS0 A0S
servigos de saide?

25 | Quio satisfeito(a) voct estd 1 2 3 4 5
com o seu meio de
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
liltimas duas semanas.

nunca | algumas | frequeniemente muito Sempre
VEZES frequentemente
26 | Com que frequéncia vocé 1 2 3 4 5

tem sentimentos negativos
tais como mau humor,
desespero, ansiedade,
depressiio?

Figura 11 WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE
QUESTIONNAIRE - BREF (WHOQOL-BREF) — Parte 2



10.6 AUTO RELATO DE ATIVIDADE FiSICA

QUESTIONARIO DE AUTO RELATO DE ATIVIDADE FiSICA

Atividade fisica no més passado. Marque abaixo APENAS UM VALOR DE 0 A 7 que
melhor representa sua atividade fisica geral no dltimo més.

EU NAO PARTICIPO REGULARMENTE DE ATIVIDADES DE LAZER
PROGRAMADO, ESPORTE OU ATIVIDADE FiSICA VIGOROSA.

0 — Evito caminhar ou fazer esforgo fisico (por exemplo, sempre uso elevadores e dirijo sempre que
possivel, ao invés de caminhar, pedalar ou patinar).

1 - Caminho por prazer, normalmente uso as escadas, ocasionalmente me exercito suficientemente
para ficar ofegante ou transpirar.

EU PARTICIPO REGULARMENTE DE ATIVIDADES DE LAZER OU DE TRABALHO
QUE DEMANDAM ATIVIDADE FiSICA MODERADA, COMO JOGAR GOLFE,
CAVALGAR, FAZER EXERCICIOS CALISTENICOS (EXERCICIOS LIVRES DE
AQUECIMENTO OU FORTALECIMENTO), FAZER GINASTICA, PING-PONG,
BOLICHE, MUSCULACAO OU JARDINAGEM.

2 —de 10 a 60 minutos por semana,

3 —mais de uma hora por semana.

EU PARTICIPO REGULARMENTE DE EXERCICIOS FiSICOS VIGOROSOS COMO
CORRER, TROTAR (JOGGING), NADAR, PEDALAR, REMAR, PULAR CORDA,
ESTEIRA OU FACO EXERCICIOS DE ATIVIDADE AEROBICA VIGOROSA COMO
TENIS, BASQUETEBOL, HANDEBOL, VOLEIBOL OU FUTEBOL.

4 — Corro menos de 1,6 km por semana ou gasto menos de 30 minutos por semana em atividade
fisica de intensidade parecida.

5 — Como entre 1,6 a 8 km por semana ou gasto entre 30 ¢ 60 minutos por semana em atividade
fisica de intensidade parecida.

6 — Corro entre 8 e 16 km por semana ou gasto entre 1 e 3 horas por semana em atividade fisica de
intensidade parecida.

7 ~ Corro mais de 16 km por semana ou gasto mais de 3 horas por semana em atividade fisica de
intensidade parecida,

Figura 12 Questionario de Auto Relato de Atividade Fisica de Jackson.
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10.7

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH

fndice de Qualidade de Sono Pittsburgh
Instrugdes:
As seguintes perguntas sdo relativas aos seus hibitos de sono durante o dltimo més somente. Suas
respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites do dltimo més. Por favor,
responda a todas as perguntas.
1. Durante o tltimo més, quando voc geralmente foi para a cama  noite?
Hora usual de deitar
2. Durante o dltimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a

noite?
Niimero de minutos
3. Durante o Gltimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?

Hora usual de levantar
4. Durante o iltimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente do

niamero de horas que vocé ficou na cama).

Horas de sono por noite

Para cada uma das questes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a
todas as questdes.

5. Durante o tltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque vock...

(a) Niio conseguiu adormecer em até 30 minutos

Nenhuma no Gltimo més{ ) Menos de 1 vez/ semana (
3 ou mais vezes/ semana( )

(b) Acordou no meio da noite ou de manhi cedo
Nenhuma no altimo més () Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/ semana ( )
3 ou mais vezes/ semana( )

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro
Nenhuma no tltimo més( ) Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/ semana ( )

) 1 ou 2 vezes/ semana ( )

3 ou mais vezes/ semana ()

(d) Niio conseguiu respirar confortavelmente

Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez/ semana (
3 ou mais vezes/ semana ()

{e) Tossiu ou roncou forte

Nenhuma no Gitimo més { ) Menos de 1 vez/ semana (

3 ou mais vezes/ semana { )

) 1 ou 2 vezes/ semana ()

) 1 ou 2 vezes/ semana { )

Figura 13 indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh — Parte 1
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(f) Sentin muito frio

Nenhuma no tltimo més( ) Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/ semana ( )

3 ou mais vezes/ semana{ )

(g) Sentiu muito calor

Nenhuma no dltimo més( ) Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/ semana ( )
3 ou mais vezes/ semana( )

(h) Teve sonhos ruins

Nenhuma no tltimo més( ) Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/ semana ( )
3 ou mais vezes/ semana( )

(i) Teve dor

Nenhuma no Gltimo més () Menos de | vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/ semana ( )
3 ou mais vezes/ semana { )

(j) Outra(s) razfio{des), por favor descreva
Com que frequéncia, durante o dltimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a essa
razfio?

Nenhuma no dltimo més () Menos de | vez/ scmana ( y 1 ou 2 vezes/ semana ( )
3 ou mais vezes/ semana( )

6. Durante o Gltimo més, come vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
Muito boa{ ) Boa( ) Ruim{ ) Muito ruim ()

7. Durante o Gltimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou **por conta

propria’’) para lhe ajudar a dormir?

Nenhuma no iltimomés( ) Menos de | vez/ semana ( )} 1 ou 2 vezes/ semana ( )
3 ou mais vezes/ semana( )

8. No iltimo més, com que fregiiéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?
Nenhuma no dltimomés () Menos de 1 vez/ semana ( } 1 ou 2 vezes/ semana ( )
3 ou mais vezes/ semana{ )

9. Durante o Gltimo més, quio problemitico foi para vocé manter o entusiasmo (&nimo) para
fazer as coisas (suas atividades habituais)?

Nenhuma dificuldade ( ) Um problema leve ( ) Um problema razodvel { )

Um grande problema ( )

10. Vocé tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?

Nio( ) Parceiro ou colega, mas em outro quarto { )

Parceiro no mesmo quarto, mas nfio na mesma cama () Parceiro na mesma cama ()

Figura 14 indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh — Parte 2
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Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/¢la com que frequéncia, no dltimo

més, vocé teve ..

(a) Ronco forte

Nenhuma no iltimomés () Menos de | vez/ semana (
3 ou mais vezes/ semana ()

(b) Longas paradas na respiragio enquanto dormia
Nenhuma no Gltimo més( ) Menos de | vez/ semana (
3 ou mais vezes/ semana( )

(c) Contracbes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia
Nenhuma no dltimo més{ ) Menos de 1 vez/ semana (
3 ou mais vezes/ semana ( )

(d) Episédios de desorientagiio ou confusio durante 0 s0no
Nenhuma no dltimo més( ) Menos de 1 vez/ semana (
3 ou mais vezes/ semana ( )

(e) Outras alteragbes (inquietacdes) enquanto vocé dorme;

Por favor, descreva

) 1 ou 2 vezes' semana (

} 1 ou 2 vezes/ semana (

) 1 ou 2 vezes/ semana (

) 1 ou 2 vezes/ semana (

Nenhuma no dltimo més () Menos de 1 vez' semana (

3 ou mais vezes/ semana( )

) 1 ou 2 vezes/ semana (

Figura 15 indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh — Parte 3

11
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10.8 ANALISE POST HOC MANCOVA FATORIAL

Options:
Analysis:
Input:

Output:

<

Test family
F tests

~

Input Parameters
Determine == | Effect size f2(V)

File Edit View Tests Calculator

Help

[1] -- Sunday, November 01, 2020 -- 12:11:32
F tests - MANOVA: Global effects

Pillai v, O'Brien-Shieh Algorithm

Post hoc: Compute achieved power

Effect size f2(V)

o err prob

Total sample size
Number of groups
Response variables

Noncentrality parameter A

Critical F
Numerator df

Statistical test

Type of power analysis

MANOVA: Global effects

0.1587486

ot err prob

0.05

Total sample size

44

Number of groups

4

Response variables

4

Options

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

Post hoc: Compute achieved power - given &, sample size, and effect size

an
0.1587486
0.05
44
4
4
20.9548152
1.8358134
12.0000000 v
b
~
~
Output Parameters
MNoncentrality parameter A 20.9548152
Critical F 1.8358134
Numerator df 12.0000000
Denominator df 17
Power (1-p err prob) 0.8483151
Pillai v 0.4110001
X-Y plot for a range of values | Calculate

Response variables

Calculate Effect size f3(V) 0.1587486

Calculate and transfer to main window

Close

Figura 16 Analise post-hoc conduzida no software G*Power para determinacdo do
poder amostral da andlise principal conduzida — Foi selecionado os efeitos globais da
MANOVA, o tamanho de efeito (V) foi determinado com base no resultado do Trago de Pillai,
erro alfa (p< 0,05), amostra 44 bombeiros, nimero de grupos= 4 e numero de variaveis

resposta= 4.
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10.9 ANALISE POST HOC REGRESSAO LINEAR MULTIPLA

File Edit View

Graph Table

t tests - Linear multiple regression: Fixed model, single regression coefficient
Tail(s) = Two, Number of predictors = 4, Effect size f2 = 0.266481, « err prob = 0.05

Power (1-p err prob)
s 9 9 = o
+ (%] an = =]
1 1 1 1 1

e
w
1

10 20 20 40 50 60 70 80 a0 100
Total sample size

Plot Parameters

Plot (on y axis) |Power (1-p err prob) ~ with markers [ ] and displaying the values in the plot
is a function of | Total sample size v | from in steps of through to
Plot |1 ~ | graph(s) |interpolating points ~

with | o err prob w at

and |Effect size f* v at Draw plot

Figura 17 Relacdo entre o aumento amostra (eixo x) e o poder (eixo y) dado o erro
a =0.05, e tamanho do efeito de 2 = 0,4925
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10.10 ANALISES UNIVARIADAS — DERIVADAS DA MANCOVA FATORIAL

Tabela 13 Andlises univariadas dos efeitos da aptiddo cardiorrespiratoria, do risco
cardiovascular, do rendimento familiar e da qualidade de sono nos dominios da
gualidade de vida de bombeiros militares do Distrito Federal em jornada operacional
de 24h (n=44).

Andlises Univariadas 2

. - Limite  Limite n®

Efeito Dominio F P B inferior superior  parcial
Fisico 8,41 <0,01 0,86 0,26 1,46 0,18
ACR (Vo2 ml Psicoldgico 9,67 <0,01 0,85 0,30 1,40 0,20
(kg.min)* © Social 6,19 0,02 1,00 0,19 1,81 0,14
Ambiental 2,05 0,16 0,44 -0,18 1,05 0,05
Risco Fisico 0,00 0,99 0,03 -6,30 6,36 0,00
Cardiovascular Psicologico 0,02 0,88 -0,44 -6,10 5,45 0,00
(Baixo Risco — Social 1,87 0,18 5,76 -2,76 14,27 0,05
referéncia) © Ambiental 0,01 0,93 0,28 -6,19 6,75 0,00
Rendimento Familiar Fisico 6,36 0,02 7,84 1,55 14,13 0,14
Total (Maior Psicolégico 0,01 0,91 0,33 -5,45 6,10 0,00
rendimento — Social 0,55 0,46 3,12 -5,35 -11,58 0,01
Referéncia) °© Ambiental 0,69 0,41 2,63 -3,80 9,06 0,02
Fisico 18,34 <0,01 -2,06 -3,03 -1,09 0,32
Qualidade de sono Psicolégico 20,32 <0,01 -1,99 -2,89 -1,10 0,34
geral ¢ Social 2,31 0,14 -0,98 -2,29 0,33 0,06
Ambiental 9,31 <0,01 -1,50 -2,50 -0,51 0,19

a Variancia total explicada pelo modelo para o dominio fisico (R? ajustado = 0.396),
dominio psicoldgico (R? ajustado = 0.397), dominio social (R? ajustado =0.174) e
dominio Ambiental (R? ajustado = 0.163); b ACR inserida como variavel continua; ¢
Inserida como variavel nominal; d Inserida como variavel discreta.

As andlises univariadas (TABELA 13) indicam que a ACR demonstrou efeito
positivo para os dominios fisico (p< 0,01, n? parcial= 0,18), psicolégico (p< 0,01, n?
parcial= 0,20) e social (p< 0,05, n? parcial= 0,14) com tamanhos de efeito grande para
as trés variaveis mencionadas. Portanto, para cada incremento na ACR ocorre
incremento de uma unidade na qualidade de vida para os dominios fisico, psicolégico
e social dos bombeiros militares. O rendimento familiar apresentou efeito positivo (p<
0,05, n? parcial= 0,14) sobre o dominio fisico da QV, com tamanho de efeito grande.
Bombeiros com rendimento familiar total entre 10 a 30 salarios minimos tiveram em
meédia 7,84 unidades de dominio fisico a mais do que aqueles com rendimento familiar
até 10 salarios minimos. Por fim, o0 escore de qualidade de sono geral dos bombeiros
teve efeito negativo nos dominios fisico p< 0,01, n? parcial= 0,32), psicologico (p< 0,01,
n? parcial= 0,34) e ambiental (p< 0,01, n? parcial= 0,19) da QV com tamanho de efeito
grande. Para cada incremento no escore final de qualidade de sono de Pittsburgh,
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aumentou-se aproximadamente duas unidades dos dominios fisico e psicologico da

QV e uma unidade e meia do dominio ambiental da QV.
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Firefighters” Quality of Life and its Association with Cardiorespiratory

Fitness, Cardiovascular Risk Profile and Sleep Quality

Abstract

We investigated the quality of life (QoL) in Brazilian firefighters who work under 24-hour
shifts, and its association with cardiorespiratory fitness (CRF), cardiovascular risk profile, and
sleep quality. We cross-sectionally evaluated 44 (39 men and 5 women) firefighters through
validated questionnaires to assess QoL (WHOQOL-BREF); CRF (Jackson’s non-exercise
algorithm); cardiovascular risk profile (American College of Sports Medicine stratification risk
— adapted version); and sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index). The majority of
firefighters had income equal or lower than 10 Brazilian wages, were fit (>=12 MET), had
moderate/high cardiovascular risk profile, and were “poor sleepers”. CRF, income, and sleep
quality showed large effects in QoL. CRF and overall sleep quality showed to be positively
associated with QoL domains. Our results support the need for strategies focused on CRF and

sleep quality improvement aiming for firefighters” better quality of life.

Practitioner Summary

Describe firefighters™ quality of life (QoL) and its association with cardiorespiratory fitness
(CRF), cardiovascular risk, and sleep quality. 44 (39 men) career firefighters were cross-
sectionally evaluated. The majority of them were fit and with good QoL, but were poor sleepers.

CRF, income, and sleep quality showed large effectsin QoL.

Keywords: Cardiovascular Risk Factor, Public Safety, Shift Work, Physical Fitness, Health
INTRODUCTION
The World Health Organization (WHO) clearly states that health is more than the
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absence of illness and defines it as “a state of complete physical, mental and social well-being”.
An important construct that is closely related to health but it is not its synonym is quality of live
QoL, which is understood as the “individuals’ perception of their position in life in the context
of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations,
standards and concerns”(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946, 2012). Therefore, both
health and QoL maybe be affected by one’s profession as well as job-related routines might
affect one’s health and QoL. In this sense, it is important to evaluate the QoL in association
with health parameters among professionals with very specific and demanding work

characteristics, such as firefighters.

Firefighting is well recognized as a hazardous profession with high physical and
psychological demands combined with low decision control (SOTERIADES et al., 2011).
Firefighters are routinely exposed to many very demanding duty-related activities, such as
urban and forest fire suppression, medical emergencies, and fire or aquatic rescues. By
consequence, they are more susceptible to many chronic diseases and have high risk of cardiac
diseases and sudden cardiac death as compared to the general population(FAHY; PETRILLO;
MOLIS, 2020; SMITH et al., 2016, 2018; SOTERIADES et al., 2011). In additionto all acute
and chronic job-related risk factors that affect firefighters™ health on a daily basis(KALES;
SMITH, 2017; SOTERIADES et al., 2011), the job-related psychological stress routinely faced
by these workers can also affect their QoL(SCALLY M, 2014; SOLIS; LOTUFO-NETO,

2019).

Firefighters typically work in shift routines, with 24-hour shifts being their more typical
routine. Different studies have shown that this kind of routine can impair sleep quality
parameters(BARGER et al., 2009; BILLINGS; FOCHT, 2016; KIM et al., 2017). Sleep health

is a relatively new concept that aggregate different sleep quality parametersand it is defined as
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“a multidimensional pattern of sleep-wakefulness, adapted to individual, social and
environmental demands, that promotes physical and mental well-being.” Good sleep health
can be defined as a “subjective satisfaction, appropriate timing, adequate duration, high
efficiency, and sustained alertness during waking hours”(BUYSSE, 2014). The relationship
between firefighters” job-related activities and sleep health has been investigated currently due
to the inherent job-related characteristics that may impair firefighters™ overall health and can be
associated with one’s sleep pattern. Importantly, death due to traffic accidents are the second-
highest cause of death in American firefighters and may be related to sleep
disturbances(BARGER et al., 2015a; FAHY; PETRILLO; MOLIS, 2020). Acute and chronic
impairment in sleep health’s components are associated with many diseases, such as
hypertension, diabetes, dyslipidaemia, cardiovascular diseases, as well as all-cause
mortality(CAPPUCCIO et al., 2011; GALLICCHIO; KALESAN, 2009; ITANI et al., 2017;
MORRIS etal., 2016). Besides, another concern has raised recently. Sleep quality impairment
has been associated with higher risk of COVID-19 infection severity and also may impair the
immunological response to vaccines, as demonstrated in the meningococcal vaccine among

Brazilian shift workers (RUIZ et al., 2020; SILVA etal., 2020).

Another very important aspect to be taken into account in the analysis of firefighters’
overall health and QoL is the physical fitness. Considering the high demands of the profession,
the National Fire Protection Association (NFPA) proposes that, to prevent cardiovascular on-
duty events and a saver job performance, firefighters should have adequate physical fitness.
Primarily, they need to have a CRF equal or higher than 42 ml. (kg.min)?, which is equivalent
to 12 METs (Metabolic Equivalent of Task)(NATIONAL FIRE PROTECTION
ASSOCIATION; TECHNICAL COMMITTEE ON FIRE SERVICE OCCUPATIONAL
SAFETY AND HEALTH, 2013). Of note, an active physical activity lifestyle it is also

associated with good sleep health and QoL(SIMONELLI et al., 2013; SOLIS; LOTUFO-
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NETO, 2019).

In that scenario, is plausible toadmit a complex interaction between firefighters” mental
and physical stress, sleep pattern, physical fitness and QoL. Despite being an essential
occupational group of workers with high social approval, firefighters” QoL may be seriously
impaired due to their very specific work routine, characterized by an elevated cardiovascular
risk, frequent exposure to noise, smoke, heat stress, dehydration, irregular physical training,
and sleep deprivation, among others(KALES; SMITH, 2017; SOLIS; LOTUFO-NETO, 2019;

SOTERIADES et al., 2011).

Despite the aforementioned scenario, to the best of our knowledge there is no study that
has evaluated QoL among firefighters inassociation with CRF, cardiovascular risk profile and
sleep quality. Therefore, we aimed to describe the parameters of QoL, CRF and sleep quality
among Brazilian firefighters who work under a routine of 24-hour work shifts. Furthermore,
we also evaluated the association between sleep quality, CRF, sociodemographic and

cardiovascular risk factors with the QoL.
METHODS

We conducted an observational cross-sectional study among 44 firefighters (39 men and
5 women) selected by convenience. Firefighters were evaluated at the beginning of a routine
24-hour shift work. The study was conducted at the two biggest brigades (fire station) of the
Federal District Firefighters Department (CBMDF — Portuguese acronymous). VVolunteers were
selected between April and December 2019. All volunteers with no duty restriction were
included in the study. All evaluations were applied in the morning, before the start of the

firefighter”sshift work, in the fire house, in a calm, quiet and controlled temperature room.

The WHO-proposed questionnaire to assess QoL (WHOQOL-BREF) was used to
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evaluate firefighters” QoL in four domains (physical, psychological, social and environmental).
Each WHOQOL domain was scored in a 100 points scale with higher values corresponding to
better values of QoL(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012) A social-demographic
questionnaire was also applied addressing age, marital status (married or single), educational
level (high school, undergraduate and graduate degrees), career rank and family income

expressed as multiples of the minimum Brazilian”s wage.

Sleep health components (sleep quality) were measured by the Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), which is a valid questionnaire composed by 19 questions that evaluate 7
components of sleep quality: subjective sleep quality; sleep latency; sleep duration; habitual
sleep efficiency; sleep disturbances; use of sleeping medication, and daytime dysfunction. The
PSQI global score ranges from 0 to 21 and those with a score <= 5 were considered good
sleepersand those with a final score >5 were considered as poor sleepers.(BERTOLAZI et al.,

2011; BUYSSE et al., 1989).

Firefighter’s CRF was estimated by a validated non-exercise algorithm, that includes a
self-report physical activity pattern (SRPA), BMI, age, and gender, according to the equation:
56.363 + 1.921(SRPA) — 0.381(age) — 0.754(BMI) +10.987(female = 0, male = 1)(JACKSON
et al., 1990). For some analysis Firefighters were classified in two groups based on the
minimum CRF suggested by NFPA, as fit (CRF >12 METs) or unfit (CRF<12
METSs)(NATIONAL FIRE PROTECTION ASSOCIATION; TECHNICAL COMMITTEE
ON FIRE SERVICE OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH, 2013). Apart from the
original validation study, the use of this questionnaire has been recently evaluated among
Brazilian firefighters(SEGEDI et al., 2020).

To evaluate volunteers™ cardiovascular risk profile we adapted the risk stratification

questionnaire proposed by the American College of Sports Medicine (ACSM). Considering the
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lack of blood work data, we did not include lipids profile and glycemia profile (normal or
abnormal) was based on reported information. Based on the reported cardiovascular risk profile,
firefighters were classified as moderate/high risk group, when positive for two or more
cardiovascular risk factors or with known chronic diseases (cardiometabolic, renal or
pulmonary diseases; or as low risk, when positive for one or no cardiovascular risk factor and
without any known chronic disease (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2014). Considering the lack of lipids profile information and sing or symptoms of
cardiovascular risk, which are included in the ACSM aforementioned questionnaire but were
not evaluated, our cardiovascular risk profile must be considered as a conservative approach

that may yield an overall lower estimation of the sample”srisk profile.

The International Physical Activity Questionnaire — Short version (IPAQ-Short) was
applied to evaluate firefighter’s physical activity level. Based on WHO"s guidelines, those
firefighters who reached 600 METs/min/week of PA or 150 min or more of walking and/or
moderate to vigorous physical activity per week were classified as active. Those who did not
meet these criteriawere classified as insufficiently active(HASKELL et al., 2007; IPAQ, 2005;
MATSUDO et al., 2001). To evaluate resting blood pressure, systolic and diastolic pressure
were evaluated by the MOBIL-O-GRAPH® PWA device (CP2150 — Stolberg, Germany)
following the VI Brazilian Guidelines to Hypertension(MALACHIAS et al., 2016). Also,
volunteers were asked about previous hypertension diagnosis or about the use of any high blood
pressure medication. Moreover, family income was used as a proxy of socioeconomic status.

This research was previously approved by Ethical Commit in Humans of Faculty of
Health  Science of the University of Brasilia - Brazil (CEP-FS-UnB-

CAAE:80792017.8.000.0030).

Statistical
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Descriptive statistics were calculated, mean and standard deviation (SD) were used for
continuous variables while frequency and percentage were used the express the results of the
categorical variables. Normality of each dependent variable were confirmed by the Shapiro-
Wilk test (p<0.05) and the Q-Q plot(GHASEMI; ZAHEDIASL, 2012; OPPONG; AGBEDRA,
2016). Spearman correlation were conducted between dependent and independent variables. A
factorial multiple analyze of covariance (MANCOVA) was run to test interaction between
factors. Considering the absence of interactions, another MANCOVA to main effects of
independent variables was conducted. Multivariate normality of dependent variables was
inferred by individuals’ dependents” variables normality, M-Box test to homogeneity of
variances matrix was also applied (p>0,05). MANCOVA significance were evaluated by the
Pillai” trace(HAIR et al., 2009). Finally, a post-hoc analyze of the statistical power of
MANCOVA was conducted in the software G*Power 3.1.9.4® and showed to be higher than

80%.(FAUL et al., 2007, 2009).

Additionally, four multiple linear regression were conducted to investigate the strength
of association between independent and dependent variables. Durbin-Watson test (between
1.00 and 2.00), variance inflation factor higher than 0.80, and Cook” distance to evaluate the
presence of outliers were applied to confirm the analysis requisites. Quality of models were
evaluated by the adjust R? and residues of the Q-Q Plot. Statistical significance was determined
at p < 0.05 with two-way tests. Effect size was evaluated by ? (COHEN, 1988; FRITZ;
MORRIS; RICHLER, 2012; HAIR et al., 2009). Effect size was presented by Pillai’s trace as
an equivalent of Partial n? understood as the proportion of variance explained by the factor
excluding other factors” effects. Additionally, to each multiple regression analyze ®® were
calculated as an unbiased and close to population effect size which represent the proportion of
total variance that each factor explains. All effects size was interpreted adopting following

criterium: between 0.000 to 0.009 representing no effect; 0.010 to 0.039 a small effect; 0.040
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to 0.139 an intermediate effect, and when > 0.140 representing a large effect (COHEN, 1988;
FRITZ; MORRIS; RICHLER, 2012; KEPPEL; WICKENS, 2004). All statistical analyses were
conducted with the Jamovi (version 1.2 computer software) and Statistical Package for the

Social Science (IBM® SPSS® Statistic, version 25.0) software.
RESULTS

Descriptive statistics of the sample physical and socio-demographic characteristics are
presented in Table 1. In the sample mainly composed by male (89%), the majority of the sample
was married (70%), with family income up to 10 minimum Brazilian wages (55%), had a
college degree (77%), were classified as having high cardiovascular risk (52%) and all of them
were in the lower ranks of the career (not officers).

Descriptive statistics of QoL, sleep quality and physical fitness are presented in Table
2. The environmental domain of QoL showed lower values than the other domains which came
out to be very similar to each other. In relation to sleep quality, all firefighters reported a ‘very
good’ quality of sleep (100%). However, the majority of them showed poor sleep latency
(86%), less than 7 hours of sleep per night (86%), at least one daytime dysfunction in the last
mouth (86%), and were classified as ‘poor sleepers (57%). Also, more than half of the
volunteers were classified as unfit, considering the NFPA recommendation.

Correlations between QoL and CRF showed positive correlation with intermediate effect
size the sleep profile indices showed negative correlation with intermediate to large effect sizes.
Cardiovascular risk factors and income showed null correlation with all QoL domains (TABLE
3).

Factorial MANCOVA (TABLE 4) analysis showed that income (p<0.05, partial n?=0.291),
CRF (p< 0.05, partial n?= 0.229) and sleep quality profile (p< 0.01, partial n?= 0.411) were
significantly associated with the QoL. Those variables had large effect size, being the sleep

quality profile the one with the highest effect size in QoL.
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Table 5 shows the multivariate regression model performed to evaluate the association
between CRF, cardiovascular risk profile, income and sleep quality profile with each of the
QoL domains. In regard to the physical domain, CRF, income and the overall sleep quality
showed positive association. Thus, firefighters with CRF >= 12 METSs had a physical domain
score almost 9 units higher than those with lower CRF. Those with higher income and better
sleep quality profile also showed higher values of physical domain QoL. In relation to the
psychological domain, both CRF and sleep quality were positively associated. Regarding the
social domain, a positive associationwas observed only with CRF. Furthermore, there was no
significant association with the variables included in the model and the environmental domain

of QoL.
DISCUSSION

In this study aimed to describe firefighters” QoL and its association with functional and
clinical health parameters, volunteers showed an overall QoL correspondent to approximately
75% of the best possible value. Importantly, QoL was significantly and positively associated
with CRF, income and sleep quality. Even following a conservative approach to assess the
cardiovascular risk profile, the majority of the firefighters showed moderate to high
cardiovascular risk and were also classified as poor sleepers. These major findings are
scientifically relevant and contribute to better understand factors that may impact the QoL
among these very important public safety workers and may subsidize the implementation of

evidence-based policies aiming to improve firefighters” QoL.

In regard to the social-demographic sample’s characteristics, our data composed almost
by 90% of men reflect the reduced woman participationin military professions. In Brasilia, the
city where the study was carried out, women represent the majority of the state population

(Federal District). However, they have been allowed to take part of the fire service only in the
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last 20 years and still represent around 10% of the Brasilia Firefighters Brigade (CBMDF, 2019;
IBGE, 2014). A recent cross-sectional study conducted in almost 800 Brazilian firefighters
showed similar proportions between men and women(SEGEDI et al., 2020). Regarding the
marital status, our data show that the majority of sample were married and had income up to 10
minimum Brazilian’s wages. So, our results must be interpreted considering these sample

characteristics.

Among this middle-aged military career firefighters, the highest mean QoL value was
observed in the physical domain while the environmental one showed the smallest value.
Although firefighters showed moderate to high mean values of QoL in all domains and reported
very good subjective sleep quality, more than half of them were considered “poor sleepers”.
Based on the association between lower sleep quality and higher cardiovascular risk(AZIZ et
al., 2017; CAPPUCCIO et al., 2011; GALLICCHIO; KALESAN, 2009; ITANI et al., 2017),
this finding rises health concerns. Of note, a large number of firefighters had poor sleep latency,
sleep duration less than 7h per day and almost half of them had poor habitual sleep efficiency,
i.e.: long time in bed without being able to sleep. Similar results were reported among
firefighters from the USA and from South Korea who works in 24-hour shift (BILLINGS;
FOCHT, 2016; KIM et al., 2017). Also, sleep disturbances increased significantly the risk of
injuries and vehicle crashes among US firefighters®?. Indeed, in the last years, firefighters’
death due to automobilist accidents were the second cause of death in US firefighters(FAHY;

PETRILLO; MOLIS, 2020).

Although all firefighters had no duty restriction, more than half showed an elevated
cardiovascular risk, and more than two thirds were overweigh/obese. So, our findings reinforce
the need for strict and periodic occupational screening for cardiovascular diseases aiming to

identify more susceptible workers as recently shown by Smith and colleagues(SMITH et al.,
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2018). Also, our data were in accordance with recent studies conducted in similar population
that have evidenced that around one third to half of firefighters may be considered unfit as for
the CRF ©64344) |t js well stablished that high cardiovascular risk coupled with many
firefighters™ job-related stressor can improve the risk of mortality by cardiovascular
causes®74%- Of note, cardiovascular death represent the main cause of death among US

firefighters(FAHY; PETRILLO; MOLIS, 2020; SMITH et al., 2018).

To better interpret our QoL findings it is important to consider that all WHOQOL QoL
domains are built by multiples facets that are grouped into 4 domains that need to be treated as
intrinsic multivariate variables ?3446), Our data show that firefighter with no job restrictions
and who works in 24-hour operational showed balanced QoL domains, with mean values
around 70 to 75% of the scale, with highest scores in the physical domain and the lowest ones
in the environmental domain. Similar results were found in previous studies from different
populations, however with a trend in emergency professionals to show lower values of QoL
domains than non-emergency professionals®47-59)

Furthermore, CRF, income and sleep quality profile had a large effectin QoL ina more
robust and controlled analysis to reduce the type 1 error (HAIR et al., 2009). In that analysis,
CRF explained almost 23% of QoL variance when excluding the other factors. Income
explained 30% and sleep quality profile explained 41% of QoL variances. Therefore, those
variables represent independents factors of QoL. Of note, income and sleep quality profile
power effects suggest that the observed effects can be extrapolated to similar population. Also,
our results suggest the need to take these factors into consideration in future researches.
Additionally, both a high CRF and being good sleepers had shown a high positive association
with physical and psychological QoL domains with intermediate to large populational effect
size. While only high CRF had significantly association with social QoL domain. Importantly,

the associated variables included in the final models were chosen by their theoretical
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relationship with QoL and firefighter’s health. For example, both CRF and cardiovascular risk
factors are considered in theoretical models built to explain the factors related to the main cause
of deaths in American firefighters®749, Despite the lack of studies specifically addressing a
possible relationship between CRF and QoL, many studies have shown that the higher the
physical activity level the better the QoL domains®5%52), astly, income and sleep quality had
been mentioned in literature as being variables which have possible effects in QoL domains in
different populations©®47:49.5354),

In light of afore mentioned results, some interventions had been proposed to improve
firefighters™ health parameters. CRF as a component of physical fitness can be improved by a
systematic exercise programs of aerobic and strength exercises®’%%). More recently WHO
guidelines on physical activity and sedentary behaviour proposes that even those adults with
chronic conditions should accumulated any combination of “at least 150-300 min of moderate
to vigorous aerobic physical activity or at least 75-150 min of vigorous-intensity physical
activity throughout the week”. Besides that, “at least two or more days a week should be do
muscle-strengthening activities at moderate or greater intensity that involve all major muscle
groups”. The WHQO’s recommendation also proposes that adults should limit the amount of
time spent being sedentary, replacing it by any intensity physical activity®®5"), The sample
simple approach may be applied for sleep quality improvement as well. Actions like minimizing
light exposure at night while at the fire house resting rooms and encouraging naps during the

24-hour operational duty to minimize the associated effects of drowsinesst:58:59),

Regarding QoL correlates, our results show that income, CRF and sleep quality had
large effect in QoL’s domains, demonstrating the importance to control to these factors in
design researches. Additionally, a recent systematic review emphasized variables associated
positively or negatively with QoL in Brazilian’s medical students. Among those variables, male

gender and leisure-time physical activity were positively associate with QoL. However, female
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gender, economic class, chronic disease and sleep problems were negatively associated with
it(SOLIS; LOTUFO-NETO, 2019). Furthermore, social support, leisure time and transportation

physical activity’s level were positively associated with quality of life’s domains ©8:69),

Some limitations must be considered. Due to the observational and cross-sectional
design, with a sample selected by convenience, results should be interpretate with caution.
Firstly, the cross-sectional design prevents any possibility of causality. However, all firefighters
were encouraged to participate in the study by a structured explanation for all squads at the
begin of a routine 24-hour operational shift work. Another aspect that mitigates the influence
of the sample selection process is the fact that our sample has heterogeneous physical
characteristicsand different ranks that potentially represent the same proportion as the ones
found in the population of firefighters from Brasilia. Questionnaire”s understanding or memory
bias are other points of concern. The sample educational level could minimize the possibility
of misunderstanding the questionnaires. To reinforce the questionnaires understanding, main
researchers explained at least twice the questionnaires answers guidelines. Additionally, due to
the conservative approach used to assess firefighters™ cardiovascular risk factors, the results
related to the cardiovascular risk profile must be taken with caution and may explain the lack

of association of this characteristic of the sample with QoL parameters.
CONCLUSION

In conclusion, our findings emphasize the importance of evaluating ACR,
cardiovascular risk and sleep quality profile among operational firefighters that work works
under 24-hour shifts when addressing QoL among those professionals. Our study highlights the
strength of association between ACR, income, sleep quality and QoL domains. Hence, future
interventions should focus on improving ACR and sleep quality components to ensure better

occupational health prospects, especially in terms of improving QoL perception. Our data
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support the need to consider current physical activity recommendations that may improve the
physical fitness” parameters, including CRF®755-57) Also, due to the strong relationship
between sleep quality and QoL among those professional, our data also support simple
strategies implementation, such as the reduction to light exposure at night 158 and educational
sleep hygiene programs encouraging short naps along 24-hour shift duties to minimize the
effects of drowsiness during the emergencies” calls and to reduce the risk of injuries and car
accidents®). Furthermore, prospective studies are necessary to address the causality

relationship between CRF, sleep quality and the QoL.
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Table 1 Descriptive data of physical, social-demographic and cardiovascular risk factors

(n=44)

All (n= 44)
Physical variables Mean + SD
Age (years) 3BH+7
BMI (kg/m?) 26.4 £3.0
CRF ml.(kg.min)1 42.3+5.4
SBP b (mmHg) 119 + 12
DBP b (mmHg) 75+ 9
Firefighter’s service (years) 11+9
Social-Demographic variables Frequency (%)
Sex
Man 39 (89)
Women 5(11)
Marital Status
Single 13 (30)
Married 31 (70)
Family Income®
Up to 10 minimum Brazilian wages 24 (55)
Between 10 and 30 minimum Brazilian wages 20 (45)
Educational Level
<= high school education 1(2,3)
Undergraduate 34 (77)
Graduated 9 (20)
Career rank
2nd Class Soldier 2 (4,5)
Soldier 2 (4,5
Corporal 18 (41)
3t Sergeant 12 (27)
2nd Sergeant 3 (6,8)
1st Sergeant 4(9,1)
sub-lieutenant 3(6,8)
Cardiovascular Risk Factors Frequency (%6)
Age (years)
<45 37 (84)
>45 7 (16)
BMI
Normal 14 (32)
Overweight/obese 30 (68)
Smoker
No 42 (95)
Yes 2 (5)
Physical activity
Active 40 (91)
Insufficiently active 4(9)
Hypertension
No 33 (75)
Yes 11 (25)
Diabetes
No 36 (82)
Yes 8 (18)
CVD/PD/RD?
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No 35 (80)
Yes 9 (20)

Cardiovascular Risk Overall Classification
Low Cardiovascular Risk Factors 21 (48)
Moderate/High Cardiovascular Risk Factors 23 (52)

a Cardiovascular Disease, Pulmonary Disease,

Renal Disease.
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Table 2 Descriptive data of quality of life evaluate by WHOQOL-BREF, sleep quality evaluated
by PSQI and CRF estimated by Jackson’s questionnaire of 24-hour operational shift duty

firefighters (n=44).

All (n= 44)
WHOQOL - BREF Main + SD
Physical Domain 75.5+12.9
Psychological Domain 74.7+11.8
Social Domain 75.0 +14.8
Environmental Domain 69.4 +11.2
PSQI Frequency (%)
Subjective Sleep Quality 2
Very good 44 (100)
Non very good 0 (0)
Sleep Latency
< 15min to frequently fall sleep and any episode to take more 6 (14)
than 30 min to fall asleep at the last month
Take more than 15min to frequently fall sleep or at least one 38 (86)
episode of take more than 30min to fall sleep.
Sleep Duration
> 7 hours 6 (14)
< 7 hours 38 (86)
Habitual Sleep Efficiency
> 85% 20 (45)
< 85% 24 (55)
Sleep Disturbances
No sleep disturbances 1(2)
At least once a timein the last month 43 (98)
Use of Sleep Medication
Not during the past month 36 (82)
At least once a timein the past month 8 (18)
Day Time Dysfunction
No episode during last month 6 (14)
At least one 38 (86)
Overall Sleep Quality
Good sleepers 19 (43)
Poor sleepers 25 (57)
CREF categories Frequency (%)
Fit (> 12 METs) 24 (55)
Unfit (< 12 METs) 20 (45)
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Table 3 - Correlation between WHOQOL-BREF QoL and biological and
sociodemographic variables among firefighters (n=44).

Correlation between dependent and independent variables

Physic_al Psycholo_gical Social Domain  Environmental Domain
Domain Domain
CRF 0.33* 0.41* 0.40™ 0.15
Cardiovascular Risk——_ g 0.11 0.27 0.13
Profile
Income 0.21 -0.04 0.03 0.05
Pittsburgh total score -0.52™ -0.55™ -0.24 -0.39™

a Spearman coefficient of correlation; * p< 0.05; ** p<0.01.

Table 4 Factorial analysis of cardiovascular risk profile, income, CRF and PSQI in
firefighters” quality of life (n=44).

Multivariate test 2

Effect Pillai F p Power observed
CRF»® 0.229 2.670 0.05 0.684
Cardiovascular Risk Factors ¢ 0.077 0.749 0.57 0.217
Income ¢ 0.291 3.686 0.01 0.835
. <0.0
Overall sleep quality d 0.411 6.286 1 0.978

a MANCOVA; b CRF included as continuum variable; ¢ included as nominal variables: low
/high cardiovascular risk; income (low / high); d Pittsburgh total score include as discrete
variable
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Table 5 Multiple linear regression for firefighters’ quality of life (n=44).

Multivariate Linear Regression

Adjusted

Domain Effects B 95% ClI o?
CRF (>12 METs — Reference group)  8.95 <0.01 2.44 15.47 0.10
Cardiovascular Risk Profile (Low
Cardiovascular risk — Reference 0.85 0.79 -5.59 7.28 -0.01
Physical ) gr-oup)
Income (highest income — Reference 6.87 0.04 0.41 13.32 0.05
Group)
Pittsburgh Total Profile (Good 13.8 <0.01 744 20.30 0.26
Sleepers — Reference Group) 7
CRF (>12 METs - Reference group) 7.31. 0.03 0.97 13.65 0.07
Cardiovascular Risk Profile (Low
Cardiovascular risk — Reference 0.62 0.84 -5.65 6.89 -0.02
Psychological _ gr-ou P)
Income (highest income — Reference 0.82 0.79 711 5 47 -0.02
Group)
Pittsburgh Total Profile (Good 12.6
Sleepers — Reference Group) 0 <0.01 6.34 18.86 0.26
CRF (=12 METs — Reference group)  9.47 0.03 0.74 18.20 0.08
Cardiovascular Risk Profile (Low
Cardiovascular risk — Reference 6.77 0.12 -1.85 15.40 0.03
Social group)
Income (highest income —Reference 4 0.58 625 1110  -0.01
Group)
Pittsburgh Total Profile (Good 6.71 0.12 101 15.30 0.03
Sleepers — Reference Group)
CRF (>12 METs — Reference group) 2.38 0.50 -4.68 9.45 -0.00
Cardiovascular Risk Profile (Low
Cardiovascular risk — Reference 1.30 0.71 -5.68 8.28 -0.02
Environmental ~ group)
Income (highest income — Reference 1.80 0.61 591 8.80 -0.02
Group)
Pittsburgh Total Profile (Good 6.23 0.08 -0.74 13.21 0.05

Sleepers — Reference Group)
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