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RESUMO

A atividade profissional de bombeiros apresenta elevadas demandas fisicas e
emocionais, sendo bem estabelecida como atividade de risco a saude, com
elevado risco cardiometabdlico. Assim, acfes de promocao da saude visando a
reducdo de fatores de risco cardiometabolicos (FRCM) em bombeiros sao
necessérias. Objetivos: Investigar os efeitos de uma intervencdo
multiprofissional de promoc¢éo de hébitos de vida saudaveis sobre FRCM em
bombeiros brasileiros. Métodos: 49 bombeiros militares (BM) do sexo masculino
foram avaliados no periodo inicial e final da intervencdo. O programa teve como
objetivo reduzir os FRCM, tendo como base uma intervencéo de estilo de vida
saudavel, com foco na pratica regular de exercicios, aumento da atividade fisica
(AF), reducdo do comportamento sedentario (CS), adocdo da alimentacdo
saudavel e higiene do sono. Os FRCM foram considerados presentes quando:
IMC =230kg/m?, pressdo arterial sistdlica ou diastélica 2130/85 mmHg,
triglicerideos 2150mg/dL, colesterol HDL <40 mg/dL e glicemia 2100 mg/dL,
sendo a sindrome metabdlica positiva quando da vigéncia de pelo menos trés
desses fatores, conforme critério proposto pelo ATP Ill. A AF, qualidade da
alimentacéo e do sono foram avaliados por acelerometria, pela escala de dieta
mediterranea e pelo indice de qualidade de sono de Pittsburgh, respectivamente.
Avaliou-se ainda o risco cardiovascular (RCV) com base nos critérios da
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Para as comparacbes pré e pos-
intervencao, foi utilizado o teste de McNemar, Wilcoxon e Mann-Whitney.
Resultados: ApOs a intervencdo, os participantes aumentaram a AF leve e
moderada, reduziram o CS, e melhoraram a qualidade da alimentacao e do sono.
A proporcéao de BM com elevado e médio RCV reduziu de 47,0% para 34,7%. A
prevaléncia de BM com elevada presséao arterial reduziu de 75,5% para 34,4%
(p<0,01). Ap6s 29 semanas, os BM apresentaram reducdo de peso, IMC,
percentual de gordura e glicemia (p<0,01). Conclusédo: Os resultados
demonstram que uma intervencdo multiprofissional, com sete meses de duragéo,
com objetivo de promover um estilo de vida saudavel baseado em treinamento
fisico, aumento da AF, reducédo do CS, alimentacédo saudavel e higiene do sono

foi efetiva para diminuir os fatores de risco cardiometabdlico em bombeiros.

Palavras-chave: sindrome metabdlica; exercicio; dieta saudavel



ABSTRACT

The firefighters (FF) work routine presents high physical and emotional demands,
being recognized as a hazardous occupation activity, with a high cardiometabolic
risk. Thus, health promotion programs aimed to reducing the cardiometabolic risk
factors (CMRF) in firefighters are necessary. Objectives: To investigate the
effects of a multidisciplinary intervention to promote healthy lifestyle habits on
CMREF in Brazilian FF. Methods: 49 male career FF were evaluated at initial and
final period of the intervention. The program aimed to reduce the CMRF, based
on a healthy lifestyle intervention focused on exercise, increased the physical
activity (PA), reduce the sedentary behavior, adoption a healthy diet, and sleep
hygiene. The presence of CMRF were considered positive when: BMI 230 kg/m?,
systolic or diastolic blood pressure (BP) =130/85 mmHg, triglycerides =150
mg/dL, high-density lipoproteins (HDL-c) <40 mg/dL, and glycemia =100 mg/dL.
The metabolic syndrome being positive when at least three of these factors were
present, according to the criteria proposed by the ATP Ill. The PA, healthy diet,
and sleep quality were assessed by accelerometry, the Mediterranean diet scale,
and the Pittsburgh sleep quality index, respectively. Cardiovascular risk (CVR)
was evaluated based on the criteria of the Brazilian Society of Cardiology. For
pre- and post-intervention comparisons, the McNemar, Wilcoxon, and Mann-
Whitney tests were used. Results: After the intervention, participants showed an
increase in light and moderate PA, reduced sedentary behavior, and improved
diet habits and sleeping quality. The proportion of FF with high and medium
cardiovascular risk dropped from 47.0% to 34.7%. The prevalence of FF with
elevated BP dropped from 75.5% to 34.4% (p<0.01). After 29 weeks, the FF
showed a reduction in weight, BMI, body fat percentage, and blood glucose
(p<0.01). Conclusion: The results demonstrate that a multidisciplinary
intervention, for a period of seven month, with the aim of promoting a healthy
lifestyle based on physical training, increasing PA, reducing sedentary behavior,
healthy diet, and sleep hygiene was effective to minimize the cardiometabolic risk
factors in FF.

Keywords: metabolic syndrome; exercise; healthy diet
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1. INTRODUCAO

A rotina habitual de bombeiros militares (BM) em servico operacional é
composta por periodos de trabalho nos quartéis e outros de atendimento externo,
na dependéncia das chamadas. Sdo comuns relatos subjetivos e observacdes
empiricas ndo sistematicas dando conta de que durante a atividade operacional
0s bombeiros acumulam longos periodos de comportamento sedentério, que sdo
interrompidos pelos chamados de urgéncia avisados pelo sinal sonoro chamado
de “brado”. O brado avisa aos bombeiros da existéncia de uma ocorréncia. Este
momento resulta em importante ativacdo do sistema simpatico, gerada pela
expectativa do cenério a ser enfrentado durante o atendimento, e pelo preparo
de vestimenta e dos equipamentos individuais de seguranca (SOTERIADES et
al., 2011; SEGEDI & PORTO, 2018).

Os fatores estressores da profissdo ndo se limitam aos citados
anteriormente. Sabe-se que estes profissionais sdo expostos ao barulho da
sirene da viatura, das maquinas utilizadas em servico, a elevadas temperaturas
durante o combate a incéndio florestal e urbano, a gases compostos por
particulas toxicas, a desidratacdo, entre outros agentes estressores. Esta
profissdo é reconhecida por ser de elevado risco cardiometabdlico e séo
inUmeros os fatores que podem resultar em aumento do risco de um evento
cardiovascular entre os bombeiros mais suscetiveis (SOTERIADES et al., 2011;
KALES & SMITH, 2017; SMITH, BARR, & KALES, 2013; SMITH et al., 2016).
Sendo assim, especialistas da area desenvolveram um modelo tedrico da
sobrecarga cardiovascular associada a atividade de bombeiros, com o objetivo
de descrever esquematicamente este complexo fenémeno (Figura 1) (Kales &
SMITH, 2017). A partir do modelo, que é fundamentado em vasta evidéncia
cientifica sobre o tema, pode-se vislumbrar formas de minimizar a ocorréncia de

doencas cardiovasculares e de morte subita cardiaca nesta populacéo.

Este modelo deve ser interpretado em linhas e no sentido da esquerda
para a direita: a primeira linha corresponde aos estressores fisiolégicos
relacionados a atividade fim e que ndo sdo modificaveis; a segunda, aos
estressores cardiovasculares relacionados ao tipo de atividade fim, ou seja,
atendimento de emergéncia médica, resposta ao brado, combate a incéndio; a

terceira ilustra as respostas cardiovasculares associadas; e a quarta linha
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contém as caracteristicas individuais, sendo algumas modifichveis, como 0s
componentes da aptidao fisica e do estilo de vida. As informacdes a esquerda e
em verde sao fatores que minimizam a chance de um evento cardiovascular. Na
medida que as informacdes se aproximam da direita, passando para o amarelo
e depois o vermelho, significa que o risco é aumentado progressivamente,
podendo chegar até o desfecho de morte subita cardiaca (KALES & SMITH,
2017).

Estressores
fisiolégicos
relacionados
ao plantdo
Estressores
cardiovasculares Chamadas de | Resposta de atarme, [IFCREFEEE
da tividda Emergincias B e L)
Antes do plantao: Aumento Diminuigao = Viscosidade/ i
Re ta: '
ﬁsl:ar:;k :s trabalho anterior, respouso, doesresse || do volume Al:::m::s alteragdes
hidratagao, etc. cisalhamento | | plasmatico da coagulagio
Limite individual para tensio cardiovascular NAO excedido ; pos Limite individual do
(resfriamento, repouso, reidratagio e alimentagio) estresse cardiovascular
Canmr(nkns
Individuais Sobrepeso/baixa aptidao fisica/Fator de risco da e "‘"‘“ mwm *
. |dade doenca cardiovascular/obesidade M\l-
* Género
- Estilo de vida
* Satde/aptidao fisica Movte ""’"‘ cawdiecs
 Evento de doencas
cardiovasculares
néo fatais
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Figura 1. Modelo tedrico da sobrecarga cardiovascular, da atividade fim
desempenhada e o incremento do risco para eventos cardiovasculares em
bombeiros suscetiveis. Traducao livre (adaptado de KALES & SMITH, 2017).

EPI: Equipamento de protecao individual; MSC: morte subita cardiaca;

A partir do modelo teodrico citado, constata-se que a atividade de bombeiro
se destaca da populagdo em geral e de outras categorias profissionais, por
resultar em elevada sobrecarga cardiovascular em decorréncia do exercicio
profissional (SMITH, BARR, & KALES, 2013; SOTERIADES et al., 2011). Dessa
forma, o estresse emocional, a elevada demanda fisica, a baixa aptidao
cardiorrespiratéria (ACR), a desidratacdo, a ma qualidade do sono, a

composicdo corporal inadequada, entre outros, contribuem para os gatilhos de
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condic¢des cardiovascular grave e aguda, como a morte subita cardiaca (YANG
et al., 2013; SMITH, BARR, & KALES, 2013), condicdo esta responsavel por
aproximadamente 45% das mortes de bombeiros norte-americanos em servico
(KALES et al., 2007; SMITH et al., 2018).

Para minimizar o risco de morte e de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, alguns grupamentos norte-americanos de bombeiro
implementaram exames médicos de forma peridodica em seus membros, e
programas de promoc¢éo da saude e adocdo de habitos saudaveis (DAY et al.,
2019; HOLLERBACH et al., 2019; ELLIOT et al., 2007; MACKINNON et al.,
2010). Infelizmente no Brasil desconhecemos a existéncia de programas de
promocdo da saude para bombeiros, mas os resultados positivos destes
programas norte-americanos tém sido relatados e parecem apresentar
importante impacto nos ultimos 10 anos, que € um periodo no qual a ocorréncia
de morte subita cardiaca entre bombeiros norte-americanos em servico tem
diminuido. A Figura 2, demonstra uma tendéncia de queda neste tipo de morte
a partir do ano de 2004, periodo este que coincide com o inicio de algumas das
iniciativas implementadas para promocéo da saude nos quartéis (SMITH et al.,
2016).

60 - — — Morte subita cardiaca Asfixia
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Figura 2. Principais fatores causadores de mortes em servigo entre bombeiros

norte-americanos. (adaptado de SMITH et al., 2016).
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A literatura cientifica tem demonstrado que intervencdes relacionadas ao
estilo de vida podem resultar em beneficios para a saude dos bombeiros e
economia financeira para as corporacdes (KUEHL et al., 2013; ELLIOT et al.,
2007; LEFFER & GRIZZELL, 2010; MACMILLAN et al., 2021; LAN et al., 2022).
As evidéncias geradas em outras localidades s&o promissoras e fundamentam
a hipdtese de que este seja o caminho para melhorar a saude, a qualidade de
vida, e aumentar a expectativa de vida de bombeiros globalmente, incluindo,
claro, de bombeiros militares do Distrito Federal. Dentre as variaveis modificaveis
associadas ao aumento da sobrecarga cardiovascular do bombeiro, o presente
estudo se propde a intervir prioritariamente em trés delas, que sabidamente tém
impacto no estado de saude e na aptidao fisica, sdo elas: a alimentacédo, a
atividade fisica/treinamento fisico e sono.

Sendo assim, a presente pesquisa se propde a avaliar os efeitos de sete
meses de uma intervencdo institucional e multidisciplinar sobre o risco
cardiometabolico de bombeiros militares, baseada na promocéao do estilo de vida
saudavel, com énfase na qualidade do sono, no treinamento fisico, nos habitos

alimentares, no nivel de atividade fisica e no comportamento sedentério.

2. OBJETIVO

2.1 Geral

Avaliar os efeitos de uma intervengcao multiprofissional com duracéo de 7
meses, no estilo de vida e na prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlicos,

em Bombeiros Militares do Distrito Federal do género masculino.

2.2 Especificos

Entre os bombeiros militares do Distrito Federal participantes, objetivou-

se ainda:
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Avaliar o risco cardiometabolico basal pré-intervencéo;

Verificar os efeitos da intervencdo sobre o risco cardiometabdlico e a
qualidade de vida;

Avaliar a adeséo dos bombeiros ao modelo de interveng&o proposto;
Avaliar os efeitos da intervengdo nos comportamentos alvo do estilo de
vida (atividade fisica, comportamento sedentario, rigidez arterial, aptidao
cardiorrespiratéria, alimentacdo e sono), desenhados para mediar as

alteracdes no risco cardiometabdlico;

HIPOTESES

Tendo por base os objetivos formulados, apresentam-se as hipoteses de

trabalho consideradas no presente estudo:

4.

1)

2)

3)

4)

Os bombeiros apresentam elevado risco cardiometabdlico
comparativamente a populacdo em geral;

Bombeiros que participaram do programa de promocdo da saude
apresentardo melhor perfil cardiometabdlico apos a intervencgéao;

Havera alta adesédo ao modelo de intervencgéo proposto, ou seja, mais de
75% dos participantes seguirdo a intervencao;

Bombeiros que participaram do programa de promocdo da saude
apresentardo, apos a intervencao, melhores indicadores na qualidade de
vida e nos comportamentos mediadores selecionados para a intervencao
(atividade fisica, comportamento sedentario, aptidao fisica, alimentacdo e

sSono).

REVISAO DA LITERATURA

4.1 Caracteristicas da Atividade de Bombeiro

A profissdo de bombeiro militar nasceu, como quase tudo o que o homem

criou, por necessidade. O fogo que contribuiu para a evolucdo da espécie

humana, também pode se configurar como uma séria ameaga a humanidade.
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Sao inumeros os incéndios de destaque ocorridos no Brasil antes da criagdo do
Corpo de Bombeiros. Como exemplo, cita-se o incéndio ocorrido em 1732, que
destruiu consideravel parte do Mosteiro de Sao Bento, proximo a atual Praca
Maua — RJ. Outro grande incéndio que causou profundo impacto junto a
populacdo e as autoridades foi o que destruiu completamente o Recolhimento
da Nossa Senhora do Parto no ano de 1789, no Rio de Janeiro. Devido em parte
a estas tragicas ocorréncias, no ano de 1856 o Imperador D. Pedro Il assinou o
Decreto que criou o Corpo Provisorio de Bombeiros da Corte, sob a jurisdi¢cdo do
Ministério da Justica, sendo seu primeiro comandante um Oficial Superior do
Corpo de Engenharia do Exército, o Major Jodo Batista de Castro Moraes Antas,
nomeado em 26 de julho de 1856 (CBMGO, 2016).

Apébs esta breve introducdo histérica, faz-se necessario compreender a
rotina de trabalho desenvolvida por um bombeiro. De forma resumida, ela
envolve atividades de combate a incéndio, resgate a vitimas em acidentes
automobilisticos, atendimentos a emergéncias médicas, além da execucdo de
resgates técnicos ligados a derramamento ou vazamento de produtos quimicos
toxicos (SOTERIADES et al., 2011). Para o cumprimento da atividade laboral em
seguranca, esses profissionais utilizam equipamentos que podem chegar a
aproximadamente 30 kg, dependendo da atividade realizada (RASCHKA,
BAMBUSEK, & TURK, 2012). Considerando-se, portanto, o perfil de demandas
ocupacionais desses trabalhadores, ha uma preocupacao especifica com a
salude dos mesmos, 0s quais necessitam de resisténcia e vigor fisico para
atenderem as demandas da profissdo em seguranca (SMITH, BARR, & KALES,
2013; SOTERIADES et al., 2011).

A rotina de trabalho de um bombeiro tem inicio com a chegada aos
quartéis/grupamentos com antecedéncia a troca de turno, pois ele ira substituir
um(a) colega que ira entrar de folga. Os plantdes de trabalho na area operacional
habitualmente se iniciam com a vistoria de equipamentos e viaturas, periodo este
caracterizado por muito barulho e pela manipulacdo de equipamentos pesados
e perigosos (Figura 3). Em seguida, alguns profissionais dedicam-se a pratica de
exercicio fisico, e outros permanecem em repouso, sabendo-se que ambos
momentos podem vir a serem interrompidos pelo sinal do “brado” (SEGEDI &
PORTO, 2018). De acordo com Kales e colaboradores (2007), o periodo de

treinamento fisico representa aproximadamente 8% da atividade profissional

22



anual de bombeiros norte-americanos, e corresponde a 12,5% dos eventos
cardiovasculares fatais ocorridos durante o servico, indicando assim o grau de

risco para o bombeiro neste momento (KALES et al., 2007).

Figura 3. Bombeiros conferindo equipamentos
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Em funcédo das condigbes da profissdo, observa-se que os bombeiros
estdo propensos a riscos crbnicos e agudos, como longo periodo em
comportamento sedentéario, exposi¢cdo a fumaca (gases e particulas), barulho,
privacdo do sono, disturbios de estresse pos-traumético, elevada demanda de
trabalho, excesso de calor, desidratacdo, entre outros (SOTERIADES et al.,
2011). Neste contexto, faz-se importante que a comunidade cientifica
desenvolva projetos de pesquisa com o objetivo de melhor compreender os
riscos laborais e, a partir dai, possa propor melhorias na rotina de trabalhos
destes profissionais, que muitas vezes doam suas vidas para salvar as de

terceiros.

4.2 Risco cardiovascular da profisséo

Devido ao tipo de trabalho e a exposicdo ao risco constante, os dados
mostram que entre 45 a 50% das mortes de bombeiros norte-americanos em
servico sdo causadas por morte subita cardiaca (KALES et al., 2007; SMITH et
al., 2018). As mortes por doenca coronariana entre bombeiros norte-americanos
sao verdadeiramente precipitadas pelo seu trabalho. Estudos retrospectivos com
0 objetivo de contabilizar as mortes de bombeiros norte-americanos em servigo
demonstraram que o combate a incéndio € a atividade que resulta em maior
namero de mortes. Esta atividade representa entre 1% e 5% dos afazeres anuais
dos bombeiros e corresponde a propor¢cdes entre 32% e 43% dos eventos
cardiovasculares fatais ocorridos em servi¢co (GEIBE et al., 2008; KALES et al.,
2007; SMITH et al., 2018). Nota-se ai uma clara despropor¢cado entre o baixo
tempo despendido nesta atividade e a elevadissima proporcdo de todas as

mortes ocorridas em servigo neste grupo de trabalhadores.

No Distrito Federal, conforme analise desenvolvida em Curso de Altos
Estudos para Oficiais do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF)
constatou-se que os bombeiros do CBMDF tiveram uma expectativa de
sobrevida média de 5,9 anos a menos do que a populacdo masculina da mesma
regido (SANTOS, 2011). Evidencia-se assim, também no CBMDF, o vinculo

entre a atividade profissional de bombeiros e o risco de morte prematura. No
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Brasil, existe caréncia de dados representativos nacionais descrevendo quais 0s
fatores que mais causam morte de bombeiros em servico, mas € licito estimar
que, assim como entre 0s bombeiros norte-americanos, significativa parcela
também seja relacionada a sobrecargas ou mecanismos fisiopatologicos

associados ao aparelho cardiovascular.

Considerando a ampla gama de fatores que podem afetar os bombeiros
no desenvolvimento de morte subita cardiaca e de doengas cardiovasculares,
especialistas da é&rea desenvolveram modelos tedricos da sobrecarga
cardiovascular associada a atividade de bombeiros com o objetivo de descrever,
de forma esquematica, este complexo fendbmeno, (SMITH, BARR, & KALES,
2013). Na Figura 4, s&o apresentados na primeira linha os fatores de risco nao
modificAveis associados a atividade profissional, na segunda os modificaveis,
que sdo o alvo do presente estudo pois, sabe-se que eles sdo capazes de
minimizar a sobrecarga cardiovascular que o bombeiro € submetido durante o

plantdo de trabalho.

Ativacio do sistema Trabalho Fisico Stress Térmico/ Condicées ambientais
nervoso simpitico: + EPI Desidratacio * Exposicdo aFumaca
* Perigo/Alarme * Tarefas de *+ EPI * Asfixiantes
* (Cena Cadtica trabatho * Ambiente * DParticulas

* Metabolismo

N s

Caracteristicas individuais
* Estado de Sande
+ Aptiddo Fisica

Sobrecarga Cardiovascular
em Bombeiros

Figura 4. Modelo tedrico da sobrecarga cardiovascular em bombeiros.
Traducdo livre. (adaptado de SMITH, BARR, & KALES, 2013). EPI: Equipamento de protecdo

individual.

Sabe-se que nem todo bombeiro tem risco aumentado de morte subita

cardiaca e de doenca cardiovascular, mas ha individuos que s&o mais
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suscetiveis. As caracteristicas individuais impactam no risco final, de modo que,
ainda que existam os mesmos estressores sobre todos em um momento de
combate a incéndio, o desfecho “passa” pelo estado de saude e aptidao fisica
de cada individuo. Assim, o resultado final ser4 determinado pela condigcédo
particular de cada individuo (SMITH, BARR, & KALES, 2013; SOTERIADES et
al., 2011). Sendo assim, espera-se que 0s bombeiros tenham uma adequada
composicao corporal e elevada aptidao cardiorrespiratéria (12,0 METs), como
sugere a National Fire Protection Association (NFPA) (NFPA, 2022), para

minimizar os riscos associados a atividade fim.

Neste contexto, e diante das caracteristicas ocupacionais desta profissao,
a avaliacdo precoce da presenca de fatores de risco cardiometabdlico pode
evitar a morte prematura desses profissionais (SMITH et al., 2018). Sendo a
atividade profissional de bombeiros absolutamente essencial a sociedade, a
contribuicdo necessaria da ciéncia € produzir evidéncias que possam viabilizar
a identificagc&o precoce e o tratamento de bombeiros mais suscetiveis a eventos
cardiovasculares, contribuindo assim para a implementacdo de estratégias de

prevencdo. E nesse contexto que esta tese se insere e pretende contribuir.

4.3 Fatores de risco cardiometabdlicos

Os fatores de risco como o colesterol fora dos padrdes recomendados, a
pressao arterial elevada, o acimulo de gordura abdominal e a resisténcia a
insulina estdo associados a danos aos vasos sanguineos e ao corag¢ao. O
agrupamento destes fatores € caracterizado como a sindrome metabdlica (SM),
que é um transtorno complexo (DUTRA & ITO, 2012). Para estabelecer o
diagnéstico de SM na populacdo existem diferentes classificacdes, mas
devemos destacar que elas se complementam de alguma maneira (CAPANEMA
et al., 2010; SANTOS, SCHRANK, & KUPFER, 2009; ALBERTI et al., 2009). Um
documento que procurou harmonizar as diferentes classificacbes destaca os

seguintes critérios e pontos de corte preconizados:
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Tabela 1. Critérios adotados pela OMS, pelo NCEP-ATP lll e pelo IDF para

diagnéstico de sindrome metabdlica.

OMS, 1998* NCEP-ATP lll, 2001* IDF, 2006**
Diagnéstico Resisténcia a insulina 3 dos 5 fatores de 3 dos 5 fatores de risco
de SM e presenca de mais 2 risco

fatores de risco
FATORES DE RISCO

Composicéo Razd&o cintura-quadril ~ Circunferéncia Circunferéncia

corporal Homens > 0,90 cm abdominal abdominal
Mulheres > 0,85 cm Homens > 102 cm Homens = 94 cm
elou IMC > 30,0 kg/m?  Mulheres > 88 cm Mulheres = 80 cm

e/ou IMC > 30,0 kg/m?

Lipideos Triglicerideos = 150 Triglicerideos = 150 Triglicerideos = 150

séricos elou elou

(mg/dL) Homens HDL < 35 Homens HDL < 40 Homens HDL < 40

Mulheres HDL < 39 Mulheres HDL < 50 Mulheres HDL < 50 ou
uso de hipolipemiantes

Presséo = 160/90 = 130/85 ou uso de = 130/85 ou uso de anti-
arterial anti-hipertensivos hipertensivos

(mmHg)

Glicose TDG, GJA ou DM tipo =110 (incluindo DM) > 100 (incluindo DM)
(mg/dL) 2

Outros Microalbuminuria

Excre¢do urinaria de

albuminuria = 20

pg/min
*OMS: Organizacdo Mundial da Sautde (ALBERTI & ZIMMET, 1998); #NCEP-ATP lIl: National
Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel Ill (JAMES, 2001); IDF: International

Diabetes Federation** (IDF, 2006); TDG: Tolerancia diminuida a glicose; GJA: Glicemia de jejum

alterada; DM: Diabetes mellitus.

Independente do critério utilizado para diagnosticar a SM, observa-se que
ela acomete uma parcela consideravel de adultos em diferentes partes do mundo
(SBC, 2005). E importante destacar do ponto de vista epidemiolégico, que a SM
esta associada a doenca cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em
cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (SBC, 2005). Além

disso, a associacao de fatores de riscos que agregados resultam na SM tem um
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impacto deletério significante na qualidade de vida de adultos norte-americanos,
mesmo apos controlar por caracteristicas sociodemograficas e por
comorbidades (SULLIVAN et al., 2007). Atualmente, a SM tornou-se um dos
maiores desafios da salde publica e estd cada vez mais prevalente tanto em

paises em desenvolvimento como nos desenvolvidos (ALBERTI et al., 2009).

No Brasil a prevaléncia de SM oscila de 19,0% (BARBOSA et al., 2006) a
38,0% (OLIVEIRA et al., 2020) mas, estudo conduzido com habitantes do Distrito
Federal (DF) encontrou prevaléncia de 32,0%, nédo havendo diferenca entre os
géneros (Dutra e Ito 2012). J& Salaroli e colaboradores (2007), encontraram
prevaléncia de 29,8% na populacéo de Vitéria-ES, sem diferenca entre géneros
mas, sendo maior entre aqueles com idade avancada. No estudo conduzido por
Costa e colaboradores (2011), com militares da Marinha do Brasil sediados em
Natal-RN foi encontrada prevaléncia de 17,6%, valor este abaixo dos

encontrados na populacéo brasileira.

A prevaléncia de SM entre bombeiros ao redor do mundo é muito variavel,
sendo de 10,0% em bombeiros da Colorado — USA (LI et al., 2017), 14,2% em
bombeiros do sul da Califérnia — USA (CHOI, KO, & KOJAKU, 2017), 14,4% em
bombeiros da Alemanha (STRAUR et al., 2016), 21,4% em bombeiros da Korea
(LEE & KIM, 2017) e 28,3% em bombeiros da regido centro-oeste do USA. Entre
os bombeiros Distrito Federal o elegante estudo de Soares & Porto (2023)

encontrou uma prevaléncia de sindrome metabdlica de 17,0%

O fator de risco mais prevalente em bombeiros do Colorado-USA foi a
pressao arterial elevada, que foi registrada em 51,0% da amostra (LI et al., 2017).
Ja o estudo de Lee & Kim (2017), desenvolvido com bombeiros Coreanos,
demonstrou que triglicerideos elevados foi o fator de risco mais prevalente
(36,2%) na amostra, seguido pela pressao arterial elevada (33,5%). Entre
bombeiros da Alemanha, a taxa de triglicerideos elevados foi o fator mais
prevalente, acometendo 36,1% da amostra. J& Choi e colaboradores (2017), em
estudo desenvolvido com bombeiros do sul da Califérnia, encontraram como
fator mais prevalente a obesidade central (24,7%), seguido pelos triglicerideos
elevados (23,6%), pela presséo arterial elevada (19,4%), pelo HDL colesterol
baixo (19,1%), e, por ultimo, a glicose elevada (18,1%). Desta maneira, € licito
estimar que, assim como ocorre em bombeiros de outros paises, os triglicerideos
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e a pressao arterial elevados sejam fatores altamente prevalentes nos

bombeiros do Distrito Federal.

4.4 Estilo de vida saudavel

Os habitos adotados desde o0 nascimento até os diferentes estagios da
vida moldam o que convencionou chamar de estilo de vida, resultando em
impactos positivos ou negativos na saude dos individuos. Este € um tema
sensivel na area da saude, pois habitos dependem de determinantes sociais e,
em alguma parte de escolhas, o que pode ser complexo, pois sao inumeros 0s
fatores que podem influenciar na escolha (MORIMOTO & KANEHISA, 2000;
DALCIN et al., 2016). O estilo de vida impacta o risco de desenvolver cancer,
doencas cardiovasculares e outras doencas cronicas (KUSHNER &
SORENSEN, 2013; SANTOS, 2022). Para minimizar o risco, devemos nos
alimentar de forma saudavel, praticar atividade fisica regularmente, nos
hidratarmos, termos um sono de qualidade, e evitarmos os habitos de vida
prejudiciais a saude, como o0 tabagismo e 0 excesso de tempo em
comportamento sedentario (SOTOS-PRIETO, 2015; ALESSI & ALVES, 2016).
Ha evidéncia de que a adocéo ao estilo de vida saudavel esta associada ha pelo
menos 2 anos de vida a mais quando comparado aqueles que possuem um estilo
nao saudavel (DIOLINTZI, PANAGIOTAKOS & SIDOSSIS, 2019).

No ano de 2017, Sotos-Prieto e colaboradores publicaram um artigo sobre
o projeto “Feeding America’s Bravest” (Alimentando os mais corajosos da
Ameérica). Este projeto teve como objetivo motivar os bombeiros e seus familiares
a modificarem o estilo de alimentacado, o que consequentemente pode reduzir os
fatores de risco para doenca cardiometabdlica. Este projeto resultou na
Firefighters’ Mediterranean Pyramid (Figura 5), e nela sdo destacados pontos
indispensaveis para a saude do bombeiro, como: hidratagdo com agua,
diminuicdo do consumo de bebidas doces, utilizacédo regular de azeite de oliva,
consumo de frutas e verduras, controle do peso corporal, pratica regular de

atividade fisica, e sono adequado. Este projeto foi apresentado no TEDxRhodes
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pelo Dr. Stefanos Kales, para ter acesso ao video com duracdo de 16 minutos

basta clicar no link baixo:

https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=FjO7hzwtkFw

PIRAMIDE
MEDITERANEA
DE BOMBEIRO

Agua deve ser a bebida prioritéria.
Evite bebidas aqucaradas
e energéticas.

Doces
» Carnes vermelhas.

Laticinios fermentados (iorgute e outros
laticinios fermentados)

Feijoes
Peixe / Frutos do mar
Avez/ Ovos / Carnes branca

Frutas / Vegetais
Azeite de oliva / Ervas / Allium (membros da familia

) dacebola e do alho)

Nozes / Sementes / Graos inteiros

Use azeite extra virgem para preparar
os alimentos, salada e cozinhar.
Use  mesa para dar sabor aos alimentos.

Sono 7-8 horas por noite.
Realize cochilos durante o turno de trabalho.

Boa nutricao, sono adequado e atividade fisica regular (150 minutos na intensidade moderada
ou 75 minutos de intensidade vigorosa por semana), promover o controle de peso e reduzir os
riscos de doengas cardiovasculares e cancer. Reduzir o estresse e suas consequéncias
negativas. Desfrute do tempo de qualidade com a familia e colegas de trabalho.

Figura 5. Piramide da dieta e do estilo de vida Mediterranea utilizada em

programas de promog¢do da saude para bombeiros norte-americanos.
Traducéo livre (SOTOS-PRIETO et al., 2017)

A implementacdo de programas de promocao de saude com foco no
processo de empoderamento, no controle de emocdes, na oferta de
recursos/materiais e ambiente propicio a prética regular de atividade fisica e a
adocado de habitos saudaveis, € indispensaveis para os bombeiros. Entretanto,
a caréncia de publica¢cbes cientificas nacionais foi um grande fator motivador
deste estudo. A literatura estrangeira também é escassa, mas possuimos alguns
bons dados dos efeitos de diferentes intervencdes na aptidao cardiorrespiratoria,
na forca muscular, na alimentacdo, no qualidade do sono e na perda de peso
(MACMILLAN et al., 2021). Assim, aléem da caréncia de estudos nacionais sobre
o tema, que por si s6 ndo indica a necessidade cientifica de fazé-lo, indaga-se:
projetos de promocéao de estilo de vida saudavel sdo viaveis e eficazes no Brasil,
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consideradas as caracteristicas especificas dos profissionais e dos corpos de
bombeiros nacionais?

O Promoting Healthy Lifestyles: Alternative Models’ Effects (PHLAME),
que foi implantado em alguns grupamentos de bombeiros norte-americanos ha
mais de 15 anos, tem demonstrado resultados benéficos para a saude destes
profissionais (ELLIOT et al.,, 2007; MACKINNON et al., 2010; KUEHL et al.,
2013). MacKinnon e colaboradores (2010), observaram que 2 anos de educacéo
e suporte na adocdo de habitos saudaveis em bombeiros foram efetivos para
aumentar ou manter o VOz2max, diminuir o IMC e aumentar a ingestao de frutas
e vegetais. Estes dados correspondem ao follow-up de 2 a 6 anos, dependendo
da variavel analisada. Este estudo demonstra que educar e treinar pode ser uma
excelente maneira de incentivar e dar o apoio necessario para a mudanca de
hébitos.

Day e colaboradores (2019), em estudo com amostra randomizada e
design crossover, avaliou a eficacia de um programa de 6 meses, com o objetivo
de promover bem-estar e salude para bombeiros voluntarios. Foi observado uma
perda de peso de 0,8 a 1,3 kg na amostra total, e de 1,0 a 1,4 kg nos participantes
com sobrepeso e obesidade. O elegante estudo de Hollerbach e colaboradores
(2019), que implementou o programa First Twenty Tactical High Performance
Program (TF20) para bombeiros recrutas, demonstrou ser possivel aumentar a
massa muscular e diminuir o IMC dos mesmos em um periodo de 10 semanas
de intervencao on-line. J4 Lan e colaboradores (2022) demonstraram que uma
intervencao resultou em reducéo dos valores da pressao arterial sistélica e dos
sintomas de depresséao relatada, durante o curso de formagcédo de bombeiros,
quando comparado ao grupo controle. O fato que merece destaque é que todos
estes estudos resultaram em melhora de no minimo um indicador de saude.
Desta maneira, os achados sustentam a necessidade de se considerar a
implementacdo/manutencdo de programas de promocao da saude, como
estratégias para diminuir os fatores de risco cardiovascular a que bombeiros séo
expostos, em uma perspectiva de manutencdo e promocdo da saude dos

bombeiros do Distrito Federal.
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4.5 Rigidez arterial

A avaliacdo da rigidez arterial € um preditor de grande valor do risco
cardiovascular (ALMEIDA & NETO, 2014), que € obtida a partir da andlise de
alteracdes nas propriedades fisicas da parede arterial, entre elas, a
distensibilidade, a complacéncia e a elasticidade (SPINELLI, GOMES &
GUIMARAES, 2020). Apesar de ser um indicador da salde cardiovascular, e
portanto do préprio risco cardiovascular quando alterada, optou-se por abordar
este topico em separado nesta revisdo de literatura, visto ser variavel de andlise
mais recente e de pouco acesso na avaliacdo clinica rotineira de risco
cardiovascular. Sendo uma variavel ainda mais presente no ambito da pesquisa,
entendeu-se por sua apresentacao em separado.

A rigidez da aorta resulta em alterac6es no padrao do fluxo sanguineo,
elevando a pressao arterial sistélica (PAS) e diminuindo a pressao arterial
diastolica (PAD). Estas mudancas resultam em hipertrofia do ventriculo
esquerdo (ALVIM et al., 2017), que, de acordo com Smith e colaboradores
(2019), junto com a cardiomegalia, foram responséaveis por 6,0% das morte de
origem cardiovascular ocorridas em bombeiros norte-americanos entre 0os anos
de 1999 e 2014. Este estudo também demonstrou que das 285 mortes de origem
cardiovascular de acordo com o laudo da autépsia, 79,6% estavam relacionadas
a presenca de doencga arterial coronariana, cardiomegalia e/ou hipertrofia do
ventriculo esquerdo.

Devido a associacdo existente entre nimero de morte de bombeiros
norte-americanos e o sistema cardiovascular, a avaliacdo da saude arterial
através da medida da pressao arterial central (PAc) e dos demais parametros
centrais de rigidez arterial se faz necessaria e permite uma adequada
determinacao de indices do enrijecimento das grandes artérias, por métodos
n&o invasivos e de facil aplicacdo (SPINELLI, GOMES & GUIMARAES, 2020). A
medida da pressao sistolica central (PSc) pode ser obtida por meio da tonometria
de aplanacao, na artéria radial. Além dela, é possivel mensurar o “indice de
aumentacao” (IA) ou Augmentation Index. Ambos indicadores importantes que
fornecem informagdes sobre a rigidez arterial (ALMEIDA & NETO, 2014,
SPINELLI, GOMES & GUIMARAES, 2020). Além destes, temos a medida da
velocidade de onda de pulso (VOP), ou seja, a amplitude e a duracédo da onda,
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que sao indicadores da presenca de doengas crbnicas, como a diabetes, a
hipertensdo arterial e a obesidade (AMEJEIRAS, PAZ & GOMEZ, 2012).
Considerada padrédo-ouro, a VOP expressa muito bem o enrijecimento, a
elasticidade e a complacéncia das grandes artérias, possibilitando assim um
marcador robusto da rigidez arterial (SPINELLI, GOMES & GUIMARAES, 2020).

A avaliacdo da rigidez arterial tem sido utilizada em estudos de amostras
compostas por bombeiros (GAUGHAN et al., 2014; YOOK, 2019; FAHS et al.,
2011), devido ao fato destes profissionais estarem expostos a diversos fatores
de risco cardiovascular, o que, consequentemente impacta na funcéo arterial,
potencialmente aumentando a rigidez e diminuindo a funcdo endotelial. Fahs e
colaboradores (2011), avaliaram 69 bombeiros norte-americanos em dois
momentos, pré e pds- uma bateria de testes profissionais (4 a 5 testes), com
duracdo de 15 a 25 minutos cada, separados por 10 a 15 minutos de intervalo.
Os achados deste estudo demonstram que aproximadamente 3 horas de testes
foram capazes de aumentar de forma significativa a frequéncia cardiaca, a
pressao aortica diastdlica, a temperatura corporal, o 1A e a VOP.

A meta-andlise desenvolvida por Vlachopoulos e colaboradores (2010)
demonstrou que 10% de incremento no IA resulta em aumento de 31,8% no risco
de eventos cardiovasculares e de 34,8% no risco de mortalidade. J4 London e
colaboradores (2001) demonstraram que o incremento de 10,0% no IA aumenta
o risco de mortalidade cardiovascular em 48,0% e a mortalidade por todas as
causas em 52,0%. O estudo de Gaughan e colaboradores (2014), realizado com
bombeiros especialistas em combate a incéndio florestal, encontrou valores
elevados de IA entre aqueles participantes que foram classificados como tendo
elevado estresse oxidativo. Estes autores, apds realizarem uma analise
multivariada, demonstraram que para cada unidade de incremento do score de
estresse oxidativo, ocorreu um aumento de 10,2% no IA, resultando assim em
aumento no risco de mortalidade e eventos cardiovasculares destes bombeiros.

Outro fator associado ao incremento da PAc e da rigidez arterial adrtica
em bombeiros € a obesidade (FAHS et al.,, 2009), porém, ela ndo esteve
associada ao decremento da fungéo endotelial. A hipétese para este fato € de
que o prejuizo causado ao endotélio ocorre apds o aumento da presséao e da

rigidez arterial. Sendo assim, a rigidez arterial parece ser um melhor marcador
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de disfuncéo arterial do que a funcdo endotelial em bombeiros jovens e

aparentemente saudaveis.

4.6 Justificativa e relevancia do estudo

A necessidade e importancia desta pesquisa, com foco na descricdo da
prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlico, do nivel de atividade fisica, da
qualidade de vida e do sono, da aptidao cardiorrespiratéria, do padrao alimentar,
e da rigidez arterial de bombeiros militares do Distrito Federal, no periodo inicial
e andlise dos efeitos de uma intervencao multidisciplinar de promocao de estilo

de vida saudavel, justificam-se pelos seguintes fatores:

e As caracteristicas intrinsecas da atividade laboral de bombeiro militar, que
intercala momentos de alta demanda fisica com periodos de baixa
demanda;

e A producédo de conhecimento na area de aptidao fisica e saude, associada
a saude ocupacional, em categoria de elevado prestigio e importancia
social;

¢ Necessidade de descrever a prevaléncia de bombeiros com fatores de
risco para doencas cardiovasculares, com baixo nivel de aptidao
cardiorrespiratéria, com dieta inadequada, com baixo indice de qualidade
do sono e de vida.

e Necessidade em identificar bombeiros militares com alteracbes
consideraveis na saude cardiovascular, mais especificamente na rigidez
arterial.

e Necessidade de avaliar a efetividade de uma intervencdo
multiprofissional, com foco na mudanca de comportamentos deletérios
para saude, contribuindo assim para avaliar potencial sistematica de

mitigacéo dos elevados riscos laborais desta categorias profissional.

A presente pesquisa possui importante relevancia social, em especial
devido a populacdo que esta sendo investigada. Esta classe de trabalhadores &

constantemente submetida a riscos ocupacionais que impactam negativamente
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no aparelho cardiovascular, entre eles citamos o combate a incéndio urbano e/ou
florestal, o atendimento a vitimas, o resgate de animais, entre outros. As
informacdes adquiridas sobre a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular, e
as demais varidveis que fazem parte deste estudo, poderdo resultar em
informagdes e conhecimentos sobre as consequéncias destes fatores para a
saude do bombeiro, além da avaliacdo da efetividade do programa de promocéo
de saude proposto. O conhecimento adquirido na presente pesquisa sera
difundido e servira de subsidio para potencial modelo para a ado¢éo de préticas
saudaveis nos quartéis do Distrito Federal, e podera ser adotado em outras

unidades da federacéo.

5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Desenho do estudo

Para responder aos objetivos propostos, foi realizado um ensaio clinico
nao randomizado, do tipo quase-experimental, incluindo bombeiros militares do
Distrito Federal lotados em um Unico Grupamento de Bombeiros Militar — GBM,
escolhido pela prépria corporacao para a realizagdo da intervencdo nos moldes
propostos, a titulo de experiéncia piloto com avaliacéo cientifica pormenorizada,

visando futura ampliacédo para outras unidades do CBMDF.

5.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado em um Grupamento de Bombeiro Militar do Distrito
Federal, localizado em cidade satélite do Distrito Federal. Além disso, houve
coleta de exame sanguineo na Policlinica do CBMDF, na POMED, e de
mensuracao da composicdo corporal no Centro de Capacitacdo Fisica do

CBMDF, o CECAF. O periodo total da intervencéo foi de 02 de maio de 2022 até
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o dia 26 de novembro de 2022, ou seja, 7 meses. Este periodo total foi dividido

em duas etapas, a saber: periodo inicial e final.

5.3 Amostra

Foram selecionados 80 bombeiros de ambos 0s sexos para participar do
estudo, sendo que 67 sao do sexo maculino (83,8%). Destes, 49 (73%) foram
incluidos na analise final de avaliacdo de fatores de risco cardiometabdlicos,
sendo que subgrupos concordaram ou tiveram dados validos para outras
variaveis, conforme descrigcdo abaixo. No periodo inicial a idade média foi de
40,1 anos, o IMC de 27,5 kg/m?, e 44,9% dos participantes se declaravam

negros, 34,7% brancos e 20,4% preferiram ndo declarar.

Tendo em vista o grande volume de informacdes, optou-se por apresentar
as variaveis em blocos de acordo com o método de mensuracdo empregado.
Desta maneira, o tamanho amostral se difere entre algumas medidas e nos
momentos pré e poés-intervencdo. Neste contexto, apresentam-se inicialmente
os dados sobre os fatores de risco para doenca cardiometabdlica e sindrome
metabdlica, a qualidade de vida, a adesdao dos bombeiros a intervencédo e os
componentes alvo da intervencao, como o nivel de atividade fisica, a avaliacdo

da rigidez arterial, as variaveis bioquimicas e a composi¢ao corporal.

5.3.1 Critérios de incluséao

Foram considerados elegiveis para o estudo bombeiros militares do sexo
masculino e que estivessem aptos para exercerem suas respectivas fungoes,
sem qualquer restricdo laboral. O consentimento em participar da pesquisa foi
registrado mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice 1). Além disso, os participantes pertenciam a um unico Grupamento
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de Bombeiros Militar — GBM do Distrito Federal, escolhido por critérios proprios
da instituicdo Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal — CBMDF.

5.3.2 Critérios de exclusédo e perdas

Os critérios de exclusdo adotados foram: se encontrar, no momento das
coletas, em licenca laboral de qualquer espécie, como abono, férias, licenca
capacitacdo, licenca médica, dentre outras; ter abandonado a intervencao por
motivo de transferéncia de grupamento ou missdo em outro estado. Além disso,
agueles em que os registros de dados apresentaram falhas durante a gravacéo,

foram consideradas como perdas amostrais.

A presente pesquisa contou com um grande numero de avaliagbes
realizadas no periodo inicial e final da intervencado, sendo elas: questionarios,
acelerometria, rigidez arterial, exame sanguineo e a bioimpedancia. Sendo
assim, optou-se por realizar as andlises de forma separada de acordo com a
avaliacao realizada. Abaixo segue a Tabela 2, referente a distribuicdo da amostra
do estudo e a taxa de respostas e as mensuracdes realizadas no referido

grupamento, no momento pré e pos-intervencao.

Tabela 2. NUmero de voluntarios com dados coletados nos momentos pré e pés-

intervencéo e o tipo de medida.

Medida Periodo inicial Semana 15 Periodo final
Questionarios 69 (86,3%) - 34 (42,5%)
Acelerébmetro 67 (83,8%) - 36 (45,0%)
Rigidez arterial 77 (96,3%) - 43 (53,8%)
Exame sanguineo 77 (96,3%) 37 (46,3%) 58 (72,5%)
Bioimpedancia 76 (95,0%) 33 (41,3%) 53 (66,3%)

A realizacdo das medidas pOs-intervencdo ndo corresponde a amostra

final de cada avaliagdo porque, alguns critérios de exclusdo foram definidos
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impactando assim no tamanho amostral final. A Tabela 3, representa 0 numero

de excluidos de cada medida realizada e o motivo de exclusao.

Tabela 3. NUmero de perdas e exclusdo de voluntarios de acordo com a medida.

Medida Mulheres Mudancade Curso/ Ausente/falha Amostra
grupamento misséo no registro final
Questionarios 13 3 3 33 25
Acelerbmetro 13 3 3 41 17
Rigidez arterial 13 3 3 29 29
Exame sanguineo 13 3 3 0 37*/58*
Bioimpedancia 13 3 3 19 33*/39*
SM 13 3 3 9 49

SM: sindrome metabdlica; *Avaliacdo no periodo inicial, semana 15 e periodo final; #Avaliagdo

no periodo inicial e final.

Os motivos de exclusdo das medidas sdo: 1) questionarios: o nao
preenchimento dos mesmos; 2) acelerometria: 0 registro/gravacao do
comportamento sedentario e da atividade fisica por menos de 4 dias e 10 horas
por dia; 3) rigidez arterial: auséncia e/ou falha no registro ou ter consumido algum
alimento que impossibilitasse as medidas; 4) exame sanguineo: auséncia em

uma das medidas; 5) Bioimpedancia: auséncia em uma das medidas.

Além disso, demonstra-se na Figura 6 o fluxograma do estudo com os
critérios de exclusdo adotados para se chegar a amostra final para cada

avaliagdo realizada.
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Figura 6. Fluxograma ilustrativo da amostra avaliada no estudo

5.4 Avaliacfes

Os participantes foram submetidos a um grande numero de avaliacbes
padronizadas e realizadas por um educador fisico, uma nutricionista e um
cardiologista, treinados e experientes nas suas respectivas areas de avaliacao.
No periodo inicial os dados foram coletados ao longo de 9 semanas, e no periodo

final ocorreu em 8 semanas.

As medidas de rigidez arterial foram realizadas nos momentos pré e pés-
plantdo de servigo, sendo assim o horario de mensuragéo difere de acordo com

o tipo de plantdo ou escala dos voluntarios. As coletas daqueles que trabalham
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na escala de 24X72 horas ocorreram pela manha entre 07h00 e 09h00. Aqueles
gue atuavam na unidade de resgate (UR) e na secretaria de comunicacéo
(SECOM) em escala de 12 horas realizaram as medidas pela manha entre 07h00
e 09h00 e a tarde entre 18h00 e 20h00 horas. As mensuracdes dos participantes
gue atuavam na escala do expediente ocorreu entre 7h00 e 9h00 horas da
manha e entre 12h00 e 13h00 horas da tarde. Em resumo, para essas medidas,

os voluntéarios foram avaliados no inicio e no final de sua jornada de trabalho.

5.5 Instrumentos de avaliacéao

O protocolo aplicado consistiu na avaliacdo do nivel de atividade fisica, do
comportamento sedentario, da qualidade de vida, do estilo de alimentagdo, da
rigidez arterial, da composicédo corporal, de indicadores sanguineos e dos fatores
de risco para sindrome metabdlica. Na figura 7 sdo citadas as avaliacdes
realizadas e na sequéncia sao descritos os instrumentos de medida utilizados no

estudo.
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Figura 7. Medidas realizadas durante o estudo

5.5.1 Critérios adotados para avaliacdo da prevaléncia de

sindrome metabélica

A Sindrome Metabdlica (SM) é determinada pela presenca de no minimo
trés dos seguintes fatores de risco: obesidade abdominal, hiperglicemia,
triglicérides elevado, baixos indices de lipoproteina de alta densidade (HDL) e
pressdo arterial elevada (OLIVEIRA et al., 2020; IDF, 2006). Os critérios para
definicdo da presenca de sindrome metabdlica variam segundo as diretrizes de
diferentes instituicbes. Assim, para efeitos desta pesquisa, considerou-se o
posicionamento conjunto da NCEP - ATP Il (JAMES, 2001). Esta classificacédo
indica que para a definicdo de obesidade central deve-se utilizar valores de corte
recomendados para a populagcédo em andlise. Assim sendo, empregou-se 0 ponto
de corte de valores de obesidade de acordo com o IMC = 30 kg/m?, que é
empregado tanto pela IDF quanto pela WHO para populacbes de origem
europeia. Este valor corresponde também com o que é proposto pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia para brancos de origem europeia e negros (XAVIER et
al., 2013).
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Portanto, para classificacdo de Sindrome Metabdlica (SM) foram
adotados os parametros propostos pelo documento conjunto acima referido, que
estipula como critérios de SM a presenca de 3 dos 5 fatores de riscos
cardiovascular abaixo. Assim, foram adotados os seguintes pontos de corte para
caracterizar cada um dos componentes da SM:

> IMC 2 30 kg/m?;

» Triglicerideos = 150 mg/dL,;

» Colesterol HDL < 40 mg/dL;

» Pressao arterial elevada

e pressao arterial = 130/85 mmHg;
¢ relato de diagnéstico de hipertensdo ou em uso de medicacao
anti-hipertensiva (questionario);

» Glicemia elevada

e glicemia de jejum = 100 mg/dL e/ou diagndstico prévio de

diabetes (questionario);

Os componentes da SM, em conjunto ou isoladamente, foram usados na
avaliacdo do risco cardiometabdlico, conjuntamente com IMC ou percentual de
gordura, como indicadores de composicdo corporal inadequada, a aptiddo
cardiorrespiratéria, a inatividade fisica, excesso de comportamento sedentario,

indicadores elevados de rigidez arterial e variaveis sanguineas alteradas.

A extratificacdo de risco cardiovascular foi definida de acordo com o
proposto pela Diretriz Brasileira da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(PRECOMA et al., 2019). Os participantes foram classificados em trés niveis de

risco cardiovascular, sao elas: alto, intermediario e baixo.
Alto risco:

e Homens com escore de risco global (ERG) > 20%
e Aterosclerose subclinica documentada por:
- Ultrassonografia de carotidas com presenca de placa
- Escore de calcio superior 100 UA
- Placas aterosclerdticas na angiotomografia coronaria
e Aneurisma da aorta abdominal,
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e LDL-c 2190 mg/dl;
e Diabetes tipos 1 ou 2, com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL e presenca de

doenca ateroscleroética subclinica;
Risco intermediérios:

e Aguele com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino
e Portadores de diabetes mellitus, sem os critérios de doenca

aterosclerotica subclinica ou a presenca dos estratificadores de risco;

Baixo risco:

e Homens com escore de risco global < 5,0%.

A estratificacé@o de risco cardiovascular foi realizada por um mesmo cardiologista
nos momentos pré- e pos-intervencdo. Além da avaliacdo dos indicadores de risco
cardiovascular, o cardiologista avaliou a pressao arterial utilizando esfigmomandmetro
digital, com participante avaliado na posi¢do sentada em ambos os momentos (pré e
pés-intervencdo), utilizando o mesmo aparelho e sempre no periodo da manha entre 8
e 10 horas.

5.5.2 Questionéarios

Os questionarios e um diario foram entregues aos participantes para
serem preenchidos no quartel ou em casa em um momento de folga. Visando
facilitar a aderéncia, os questionarios foram entregues no mesmo dia em que
tinha inicio o preenchimento do diario de atividade fisica, onde o participante iria
preencher por 4 dias a sua rotina diaria. Os voluntarios preencheram um bloco
de questionarios que contia: 1) a ficha de anamnese geral, clinica e
sociodemogréfica, indagando sobre habitos de vida, dados sécio-demograficos
e profissionais, 2) o questionario de qualidade de vida da Organizacdo Mundial
da Saude (WHOQOL-curto) (FLECK et al.,, 2000), 3) o questionario

Mediterranean diet scale — verséo brasileira (MDS — Brasil) para avaliagao da

43



adesdo ao padrdo alimentar mediterraneo (MUNIZ et al., 2012; SICHIERI &
EVERHART, 1998; VIEIRA et al., 2020), 4) o questionario de Pittsburgh, para
avaliacao da qualidade do sono (BERTOLAZI et al., 2011) e 5) o questionario de
auto relato de atividade fisica, para estimativa da aptidao cardiorrespiratéria, ja
validado na literatura para esta finalidade e também por nosso grupo para uso
nesta populacdo (JACKSON et al.,, 1990; SEGEDI et al.,, 2020). Todos os
questionarios propostos séo validados e traduzidos para a lingua portuguesa.

Abaixo segue 0 método utilizado para interpretar os resultados dos questionarios

a. Questionéario de qualidade de vida da Organizacdo Mundial da
Saude (WHOQOL-curto)

Para avaliacdo da qualidade de vida (QV) foi utilizado o questionéario da
Organizacdo Mundial de Saude (WHOQOL - Bref) (Anexo V), que é composto
por 26 perguntas que avaliam a QV em quatro dominios, sendo eles: fisico,
psicolégico, social e ambiental (FLECK et al., 2000). As facetas relativas a cada
dominios estdo expressas abaixo. Além disso, relacionam-se abaixo as questdes

por ordem numérica e seu correspondente tema de cada dominio.

e Dominio Fisico: 1- Dor e desconforto; 2- Energia e fadiga; 3- Sono e
repouso; 9- Mobilidade; 10- Atividades da vida cotidiana; 11- Dependéncia
de medicacdo ou de tratamentos; 12- Capacidade de trabalho.

e Dominio Psicolégico: 4- Sentimentos positivos; 5- pensar, aprender,
memoria e concentracao; 6- Autoestima; 7- Imagem corporal e aparéncia;
8- Sentimentos negativos; 24- Espiritualidade, religido, crencas pessoais.

¢ Dominio Social: 13- Rela¢cBes pessoais; 14- Suporte social; 15- Atividade
sexual.

e Dominio Ambiental: 16- Seguranca fisica e protecéo; 17- Ambiente do lar;
18- Recursos financeiros; 19- Cuidados de saude e sociais; 20-
Oportunidade de adquirir novas informacbes e habilidades;21-
Participagdo e oportunidade de recreacgdo/lazer; 22- Ambiente fisico

(poluicao/ruido/transito); 23-Transporte.
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O WHOQOL fornece um escore de 0 — 100 pontos, sendo 100 o valor
maximo, ou seja, indica melhor QV. Nao existem pontos de corte padronizados,
para se classificar os respondentes quanto ao nivel de QV. A alternativa de
interpretacdo é baseada no percentual atingido em relacdo ao maximo possivel
ou a pontos de corte definidos para a amostra.

b. Mediterranean diet scale (MDS-Brazil)

Empregou-se a escala MDS-Brazil, que é a versdo traduzida e validada
para o portugués, que avalia o nimero de porcdes e a frequéncia de consumo
dos alimentos que constam na piramide alimentar saudavel, como forma de
avaliar a maior ou menor adesdo ao padrdo da dieta mediterranea, que €
reconhecida como aquela que se associa ao menor risco para doencas
cardiovascular (ESTRUCH et al., 2013; VERONESE et al., 2016; NOITES et al.,
2015). O questionario € composto por 13 itens que de forma quantitativa avalia
a aderéncia a um estilo de alimentacdo saudavel. As respostas sao dicotdmicas
(sim/n&o), e algumas questdes possuem figuras que servem de exemplo para
auxiliar os participantes a responderem as questdes. A cada resposta sim um
ponto é contabilizado, sendo assim, uma pontuacdo de 0 a 13 é atingida.
Pontuacdes abaixo de 5 indicam baixa aderéncia a estilo de dieta saudavel, entre
5 e 10 indica média aderéncia e acima de 10 indica uma elevada aderéncia
(GHISI et al., 2019; TEIXEIRA et al., 2021; VIEIRA et al., 2020; MARTINEZ-
GONZALEZ et al., 2004). Além disso, esse questionario tem sido utilizado com
frequéncia em pesquisas que envolvem bombeiros (YANG ET AL., 2014,
SOTOS-PRIETO et al., 2017; LAN et al., 2020; HERSHEY et al., 2021).
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c. Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP)

O IQSP é um questionario composto por 19 perguntas, sendo que 5
destas podem ser respondidas com o auxilio de um parceiro de quarto (cénjuge,
familiar ou outro). O IQSP avalia 7 componentes independentes do sono que
refletem juntos o conceito de “qualidade do sono”, sdo 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, €; 7)
disfungbes diurnas associadas ao sono. O IQSP avalia a percepcdo e as
disfuncdes do sono em periodo de 30 dias, 0 que o coloca como um instrumento
intermediario em termos de tempo de avaliacdo, pois esse periodo de tempo
permite avaliar possiveis prejuizos no sono associados com disturbios e
disfungbes de sono (BERTOLAZI et al., 2011).

As respostas do IQSP foram inseridas em planilha, e posteriormente
foram calculados o escore de qualidade do sono, o de laténcia, o de distarbios
do sono, o de uso de medicamentos para dormir, a disfuncdo noturna e a
duracéo do sono. Estes indicadores sdo necessarios para classificar a qualidade
de sono do respondente em boa ou ruim. sendo que boa qualidade de sono
foram os participantes com um escore total < 5 pontos, e qualidade de sono ruim,
aqueles com um escore total > 5 pontos. Além disso, contamos com informacdes
do diario que os participantes responderam, nele contém o horario em que o
participante deitou para dormir e que se levantou durante um dia de trabalho e
trés de folga. Esta informacdo possibilita estratifica-los em aqueles que
apresentaram uma duragao de sono boa (duragao de sono = 7h), e ruim (duragao

de sono < 7h).

d. Questionario de auto relato de Atividade Fisica

O questionario de auto relato de AF foi utilizado para estimar a aptidao

cardiorrespiratéria sem a realizacdo de testes praticos de campo ou de
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laboratério. Para a aplicacdo de testes praticos faz-se necessario grande
logistica, além dos riscos que possam estar envolvidos em testes maximos. O
presente questionario possibilita a estimativa do VO2max de maneira eficaz
(JACKSON et al., 1990), e se mostrou acurado para agueles com valores de
aptidao cardiorrespiratoria entre 36,0 e 55,0 mL(kg.min)-1. Além disso, ele é
validado para utilizacdo em bombeiros (SEGEDI et al., 2020), e tem sido utilizado
com frequéncia por pesquisadores especializados no estudo de bombeiros
(POSTON et al., 2013; 2011; SEGEDI et al., 2020; JAHNKE et al., 2012).

O questionario relaciona mdultiplas variaveis, como idade, sexo, IMC, e o
valor marcado no questionario que indica a pratica de atividade fisica no ultimo
més (autorelato de atividade fisica) para predizer a capacidade aerdbia maxima.
A estimada da ACR é realizada pela seguinte equacdo mateméatica proposta por
Jackson e colaboradores (1990): ACR =56.363 + 1.921 (nivel de atividade fisica
reportado entre 1 e 7) — 0.381 (idade) — 0.754 (IMC) + 10.987 (Feminino=0,

Masculino=1).

5.5.3 Adesao a intervencao

Sabe-se que a adesdo € um ponto crucial para o sucesso da intervencao.
As formas para monitorar a adesao tém sido um dos desafios para quem trabalha
com a promocao da saude, uma vez que ndo ha métodos ou procedimentos
capazes de garantir a adocdo de um padrdao adequado de alimentacao, pratica
de atividade fisica e sono de qualidade. Por outro lado, a fidedignidade da
medida de adesdo a intervencdo € essencial para avaliar as intervencdes
propostas (POLEJACK & SEIDL, 2010). O aprimoramento da medida de adesao
gera informagdes mais precisas acerca da propor¢do de ndo adesao, sobre
possiveis preditores de baixa adesédo. No presente estudo, a técnica utilizada
para avaliar a adeséo foi o autorrelato, na avaliagdo médica final o participante
era questionado a responder seguinte pergunta: “o quanto vocé aderiu a

intervencgao realizada?”, o participante tinha 3 op¢des de resposta: 1) totalmente;
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2) parcialmente; 3) ndo aderi. Além disso, forma considerados os percentuais de

participantes entre aqueles elegiveis e as desisténcias ao longo do periodo.

5.5.4 Avaliacdo do nivel de atividade fisica, da rigidez
arterial, de indicadores sanguineos e da composicéao

corporal

A avaliagdo objetiva da atividade fisica foi realizada por sensor de
movimento (acelerdmetro). O uso do acelerdmetro seguiu 0s seguintes critérios:
instalado na cintura ao lado direito (Figura 8), programado para registro dos
dados a uma frequéncia de 60 Hz, foi utilizado o filtro low-frequency e intervalos
de gravacéo de 60s (LUGADE et al., 2014; SASAKI et al., 2017; MIGUELES et
al., 2017) (THOMPSON, GORDON & PESCATELLO 2018; ACSM, 2017).

Figura 8. Modelo de aceler6metro e posicionamento na cintura.

Para que os dados sejam incluidos na andlise adotou-se como critério a
gravacao minima de 10 horas/dia no acelerdbmetro e o uso de no minimo 4 dias
(SASAKI et al., 2017). Excluiram-se da analise o periodo em que o aparelho ndo
registrou nenhuma aceleracdo (counts) pelo periodo de 60 minutos, sendo
permitido aceleracdes com duracdo de até 2 minutos e que apresentassem
valores inferior a 200 counts per minute. O retorno ao registro e gravacao de
dados se dava quando o aparelho reconhecia aceleragcéo/desaceleracdo com

duracdo minima de 2 minutos e maior que 10 counts/min (TROIANO et al., 2008).
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Para avaliacdo da intensidade da atividade fisica (AF) por meio da acelerometria,
utilizou-se o vector magnitude, ou seja, a aceleracdo nos trés eixos (SASAKI,
JOHN & FREEDSON, 2011; LEE et al., 2018): comportamento sedentario <200
cpm, atividade leve entre 201 e 2689 cpm, moderada a vigorosa 22690 cpm.
Além disso, foram extraidos dados de numero de passos e quebra do

comportamento sedentario.

A avaliagdo do nivel de atividade fisica resultou em vérios indicadores
avaliados. Na presente tese analisamos os indicadores que foram apresentados
e discutidos com os participantes do estudo durante as palestras e a intervencao

do profissional de educacéo fisica. A tabela 4 descreve as variaveis analisadas.

Tabela 4. Definicdes das varidveis de comportamento sedentario e de atividade

fisica.

TERMO DEFINICAO E EXPLICACAO

ANALISE DO COMPORTAMENTO SEDENTARIO

Média do comportamento sedentério

Tempo médio na posicdo sentada

Maximo bouts sedentario

Maior tempo na posicao sentada

Minimo bouts sedentario

Menor tempo na posi¢do sentada

Total de quebras do comportamento

sedentario

Numero de transicbes entre a posicao

sentado e em pé e/ou se movimentando

ANALISE DA

ATIVIDADE FiSICA

Tempo sedentario

Periodos com duracdo de 10 minutos ou
mais no comportamento sedentario (<200
CPM ou <1.5 MET)

Tempo em AF leve

Periodos com duracdo de 10 minutos ou
mais em AF de intensidade leve (201 - 2689
CPMou 1.5 - 2.9 MET)

Tempo em AF moderada

Periodos com duracdo de 10 minutos ou
mais em AF de intensidade moderada (2690
- 6166 CPM or 3.0 -5.9 MET)

Tempo em AF vigorosa

Periodos com duracdo de 10 minutos ou
mais em AF de intensidade vigorosa (6167 -
9642 CPM or 26.0 MET)
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Tempo em AF moderada e vigorosa Periodos com duracdo de 10 minutos ou
mais em AF de intensidade MV (22690 CPM
or 3.0 MET)

Tempo de gravacao Tempo total gravado em um dia, apos a

aplicagao dos filtros (=10h)

% Comportamento sedentario Tempo percentual em comportamento
sedentario

% AF leve Tempo percentual em AF leve

% AF moderada Tempo percentual em AF moderada

% AF vigorosa Tempo percentual em AF vigorosa

% AF moderada e vigorosa Tempo percentual em AF moderada e
vigorosa

Passos/dia Numero de passos acumulados em um dia

AF: atividade fisica; CPM: counts/min; MET: equivalente metabdlico.

Avaliacao da rigidez arterial

No dia anterior a avaliacao, foi realizado contato prévio com o participante
para reforcar todos os procedimentos preparatérios necessarios, sendo eles: o
jejum de = 3 horas antes da avaliagao, nao ingerir bebida alcodlica e/ou bebidas
estimulantes (xarope de guarana cha, café, refrigerantes e guarana em pd) ou
consumido tabaco (fumado) nas 24 horas anteriores (VAN BORTEL et al., 2002).

A mensuracdo dos dados hemodinamicos seguiu aos procedimentos
recomendados pelas diretrizes Brasileiras de Hipertenséo VI e pelo Task Force
[l para medida de rigidez arterial (NOBRE et al., 2010; VAN BORTEL et al.,
2002). Apo6s repouso prévio de 5 minutos, foi instalado no brago esquerdo do
voluntario um manguito (cuff), que realizou varias insuflagdes, sendo que no
primeiro minuto da medida o dispositivo avaliou a pressao arterial sistémica e a
frequéncia cardiaca. Apés cerca de 30 segundos de intervalo, gerenciados pelo
proprio software, o aparelho realizava nova insuflacdo com vistas a avaliacdo da
velocidade de onda de pulso (VOP), do indice de aumentacdo (IA) e da
estimativa da pressao arterial central (PAc) (HAMETNER et al., 2013; WEISS et

al., 2012). A Figura 9 representa uma avaliagéo.
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Figura 9. Avaliacdo da rigidez arterial em bombeiro militar.

O Mobil-O-Graph®, aparelho utilizado na presente pesquisa para medida
da rigidez arterial, utiliza algoritmos internos validados, que geram informacdes
sobre a rigidez arterial pela andlise do IA, definido pela razéo entre a pressao
determinada pela onda refletida e a onda de ejecdo, que dependem da VOP.
Quanto mais elastica a artéria, mais baixos os valores percentuais do |1A e menor
a VOP (SPINELLI, GOMES & GUIMARAES, 2020). Até onde sabemos, esta
avaliacdo associada a uma intervencdo de mudanca de estilo de vida é
absolutamente inédita em bombeiros brasileiros. A avaliagédo da fung¢éo vascular
de bombeiros se reveste de elevada importancia tendo em vista o elevado risco
cardiovascular da profissdo e a associacdo deste risco com 0 processo
arteriosclerotico (YAN et al., 2012; KAPPUS et al., 2014).

A avaliacdo da funcdo vascular também resultou em diferentes

indicadores. Os indicadores sao descritos em sequéncia, primeiro citando o
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nome, e posteriormente a descri¢cao do significado de cada indicador (SPINELLI,
GOMES & GUIMARAES, 2020; LESSA et al., 2009; SANTIAGO et al., 2013;
BORTOLOTTO, 2009):

Sistole = presséo arterial sistélica (mmHg)

Diastole = pressao arterial diastolica (mmHQ)

cSist. = a presséo sistolica central (PAC) € a pressdo exercida pela
coluna sanguinea, em cada momento, nas artérias aorta e
cardtidas, sendo uma aproximacao, portanto, a pressao arterial no
coracdo e no cérebro. A pressao sistolica ao nivel das artérias
centrais representa a pressao que o coracdo tem de vencer
durante a ejegao (mmHg).

cDia = a presséo diastolica central significa a pressao da perfusao
coronaria, que pode ser definida como o gradiente de presséo que
determina o fluxo arterial coronario, e é calculada como a diferenca
entre a pressdo diastdlica na raiz da aorta e a pressao de
enchimento do ventriculo esquerdo (mmHg).

indice de aumentacdo @75 [90% Cl] % = é definido pela razéo
entre a pressdo determinada pela onda refletida e a onda de
ejecao, que dependem da velocidade da onda de pulso. Quanto
mais elastica a artéria, mais baixos os valores percentuais do
indice de aumentacao.

VOP [ 90% CI] velocidade de onda de pulso = é a velocidade em
que uma onda oscilatéria viaja do coracado em direcao as artérias
periféricas. E um marcador de dano nas grandes artérias, sendo
determinada principalmente pela idade e niveis pressoricos. E
considerada como uma lesdo subclinica da hipertensdo arterial

quando seus valores sdo superiores a 12 m/s.
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Variaveis bioquimicas - exame de sangue

Para a realizacdo dos exames de sangue, os voluntarios puderam realizar
na Policlinica do CBMDF e em laboratorio de analises clinicas conveniadas ao
CBMDF. Os participantes foram orientados a ndo ingerir bebidas alcodlicas 72
horas dos exames, evitar exercicios fisicos na véspera e realizar jejum de 12
horas prévias ao exame. Com vistas a avaliacdo de fatores de risco
cardiometabolicos, os seguintes indicadores foram avaliados na pesquisa: 1)
Glicemia jejum; 2) Triglicerideos; e 3) Perfil lipidico. Para todos os voluntarios foi
determinado a realizacdo do exame de sangue em trés momentos: inicial,
semana 15 e final. Entretanto, houve participantes que ndo completaram o ciclo
e consequentemente houve perdas amostrais neste processo, conforme pode

ser visto nas Tabelas 2 e 3.

Avaliacdo da composicao corporal

Foi utilizada uma balanca de bioimpedéancia Inbody 570 com sistema de
eletrodos tetrapolar com 8 (oito) eletrodos e frequéncia de 50 kHz, permitindo
obter valores de massa muscular esquelética, massa gorda, percentual de
gordura e outros indicadores. Os participantes foram orientados sobre os
procedimentos que deveriam adotar previamente ao teste, sendo eles: utilizar
roupas leves, ndo utilizar marca passo ou estar gestante, ndo praticar exercicios
24 horas antes do teste, ndo ingerir alcool ou cafeina nas 24 horas que
antecedem ao teste, ndo se alimentar nas 4 horas anteriores ao teste e néo
ingerir liquidos 2 horas antes do teste (MCLESTER et al., 2020). Os testes foram
realizados no CECAF e contaram com a supervisdo de uma nutricionista. A

Figura 10 representa a balanca de bioimpedancia utilizada na presente pesquisa.
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Figura 10. Modelo de balanca de bioimpedancia Inbody 570, utilizada na
presente pesquisa.

5.6 Intervencao

Os participantes da presente intervencdo foram acompanhados por 29
semanas e tratados de acordo com as necessidades descritas na literatura para
promover saude para esta classe de trabalhadores (DAY et al., 2019; ELLIOT et
al., 2007; 2004; MACKINNON et al., 2010; HOLLERBACH et al., 2019). Abaixo,

na figura 11, apresenta-se o fluxograma com as diferentes fases e avaliagoes
instituidas na intervencao
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PROTOCOLO DE INTERVENCAO (29 SEMANAS)

Palestras Palestras

s1 84 S22 S24
Avaliacao 1 , Avaliagdo 1
1

s1 s6 s24 27
Avaliagdo 2 s . Avaliagdo 2
I 1
s22 sz
s2 9 | Recordatorio alimentar semanal ,
s10 s23
Treinamento fisico prescrito (educador fisico) , Incentivo a tencdo do trei fisico sem o treinador !

L
1 s16 529

Palestras: Atividade Fisica / Sono / Alimentagdo | mudanga de comportamento / Educagdo sobre a SM
Avaliagdo 1: Médica / exame sanguineo / Bioimpedancia
Avaliacdo 2: Questionarios / Acelerometria / Rigidez arterial

Figura 11. Fluxograma para a intervengédo de mudancga do estilo de vida de
bombeiros

As avaliacbes foram realizadas no periodo inicial (semanas 1-9) e no
periodo final (semanas 22-29). Foram aplicados os questionarios, realizado o
teste de saude vascular por meio da avaliacdo de indicadores de rigidez arterial
(pré e poés-plantdo de trabalho). Foi medido o nivel de atividade fisica e o
comportamento sedentario, por 4 dias, com a utilizacdo de acelerdmetros. Os
exames sanguineos para avaliacdo de marcadores bioquimicos de avaliagdo do
risco cardiometabdlico e a medida da composi¢do corporal por bioimpedéancia

também foram realizados conforme descrito.

Como ponto de partida da intervencdo aconteceram palestras com
objetivo de apresentacao da proposta e de educacao para os comportamentos
alvo pretendidos para a promocao de um estilo de vida saudavel, a saber:
atividade fisica, aptidao fisica, treinamento fisico, alimentacdo saudavel, higiene
do sono e a importancia de bombeiros estarem atentos para o autocuidado frente
aos riscos cardiometabdlicos associados a profissdo. As palestras ocorreram
pelo periodo de 4 semanas no periodo inicial e por 3 semanas no periodo final,
sendo um bloco de conteldos novos semanalmente (Apéndice 2 e 3). As aulas
foram ministradas por educadores fisicos, fisioterapeuta, médicos (cardiologista
e endocrinologista) e nutricionista. Os temas principais abordados foram:
“Sobrepeso e obesidade: estratégias para prevenir e tratar’; “Higiene do Sono”;
“‘Risco Cardiovascular’; “Treinamento Fisico”; e “Alimentagdo Saudavel’. O
conteudo das aulas era sobre a escolha e quantidade de alimentos a serem
consumidos, sobre a importancia de praticar de maneira regular a atividade

fisica, como diminuir o tempo sentado, como dormir melhor e com mais
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qualidade, como prevenir e combater a obesidade e como adotar habitos
saudaveis ao meu dia. No Apéndice 2 e Apéndice 3 constam o cronograma da

intervencao.

No planejamento do estudo foi definido que as funcdes da intervencao
foram educar, persuadir e treinar o participante para seguir um sistema com
objetivo de modificar comportamentos prejudiciais a saude (ELLIOT et al., 2007).
Para atingirmos este objetivo, utilizamos o método de caracterizacdo e design
de intervencgdes que sugere a interacdo entre a capacidade, a oportunidade e a
motivacdo, que sao constructos essenciais para mudanca de comportamento. A
capacidade é definida como o engajamento do participante em um novo habito.
Este fato depende da capacidade psicologica e fisica, além de conhecimentos e
habilidades necessarias para atingir os objetivos. As oportunidades sao fatores
de fora que estimulam ou fazem com que os participantes adotem com
frequéncia aquele comportamento. E por ultimo a motivacdo, que esta ligada a
processos cerebrais que energizam, direcionam e influenciam na tomada de
decisdo, como por exemplo, a escola do alimento saudavel, da pratica regular
de atividade fisica (MICHIE, VAN STRALEN & WEST, 2011).

Durante 16 semanas (02/05/2022 a 22/08/2022) do periodo de
intervencgéo, os participantes contaram com orientagdes para iniciar e manter a
pratica regular de atividade/exercicio fisico. Foi ofertada a prescricdo e
treinamento, que ocorreram na academia de ginastica do grupamento. Um
bombeiro com formacdo em educacéo fisica foi quem prescreveu e treinou 0s
participantes, na perspectiva da livre demanda. Além disso, os participantes
poderiam realizar atividade fisica no Centro de Capacitacéo Fisica do CBMDF

(CECAF) as tercas e quinta-feiras, de 10h as 11h da manha.

Para avaliar a adocéo de habitos alimentares mais saudaveis foi instalada
uma rotina no quartel, na qual semanalmente ocorria 0 preenchimento do
recordatorio alimentar. O participante informava os alimentos consumidos na
altima semana, sendo esta informacao registrada por uma bombeira designada
para auxiliar nesta coleta de dados. Abaixo na figura 12 seguem fotos dos
palestrantes ministrando suas aulas e de bombeiros treinando na academia do
GBM.
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Figura 12. Fotos de diferentes etapas da intervencao realizada por uma equipe

multidisciplinar.

5.7 Aspectos éticos

Os participantes foram incluidos mediante assinatura do Termo de
Consentimento (Apéndice 1). Todos os procedimentos seguiram as normas do
Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos e
atendeu as recomendacdes éticas internacionais. O protocolo foi submetido a
andlise e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias
Humanas e Sociais da Universidade de Brasilia (UnB), sob o CAAE:
60550222.4.0000.5540. Os conjuntos de dados relacionados a cada sujeito
foram numerados e preservados em uma lista com o niumero dos avaliados, de

forma nao identificada.

5.8 Anédlise dos dados e estatistica empregada

A hipotese de distribuicdo normal dos dados foi testada e rejeitada em
algumas variaveis pelo teste de Shapiro-Wilk, que indicou distribuicdes nao
paramétricas. Sendo assim, empregou-se entdo estatistica ndo paramétrica

tanto para as analises descritivas quanto inferenciais. As variaveis escalares
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foram expressas com valores medianos, minimo e maximo. As variaveis
categoricas foram apresentadas contendo frequéncias absolutas (n) e relativas
(%).

Na verificacdo dos efeitos da intervencdo multiprofissional, ou seja,
comparacdo dos momentos inicial e final foi utilizado o teste de Wilcoxon
(ROSNER, 1994). Para analisar o tamanho do efeito, foi utilizado o rank de
correlacdo bi-serial. Tamanho de efeito igual a 0,2; 0,5; 0,8 foram considerados
pequeno, médio e grande, respectivamente (COHEN, 1988). Para verificar os
efeitos da intervencdo entre os diferentes niveis de adeséo (adeséao total vs.

parcial) avaliados por autorelato foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

O Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover foi utilizado para as
analises que envolviam trés momentos (inicial, semana 15 e final), ou seja, a
avaliacdo do exame sanguineo e da composicao corporal. Além disso, este
mesmo teste foi utilizado para a andlise do nivel de atividade fisica e do
comportamento sedentario, em quatro dias (1 de trabalho e 3 de folga), no
periodo inicial e em 4 dias no periodo final (“Guia rapido do IBM SPSS Statistics
287, s.d.).

Também foi realizado o teste de McNemar, para avaliar a prevaléncia de
fatores de risco cardiometabdlicos entre o periodo inicial e final. As diferencas
entre as comparacdes a serem instituidas foram consideradas estatisticamente
significativas quando as probabilidades bicaudais das suas ocorréncias devidas
ao acaso (erro tipo 1) foram menores ou iguais a 5% (p<0,05). Para o
processamento e analise dos dados, utilizou-se os aplicativos Microsoft Excel, o
Statistical Package for Social Sciences™ (SPSS 17.0) e o Jamovi 2.3.21. Para
a construcdo das figuras foi utilizado o GraphPad Prism 8, todos para o

Windows.
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6. RESULTADOS

Tendo em vista o volume de informacdes e andlises, optou-se por
apresentar os resultados em quatro blocos seguindo a mesma sequéncia dos
objetivos especificos. Neste contexto, apresentam-se inicialmente os dados
relativos as variaveis do risco cardiometabdlico, tanto os basais quanto aqueles
relativos aos efeitos da intervencao (pré e pos-) (objetivos 1 e 2); na sequéncia
um bloco com dados sobre a qualidade de vida. No terceiro bloco serdo
apresentados dados de adesdo. Por fim, serdo apresentados os dados dos
comportamentos alvo potencialmente mediadores da intervencdo, a saber:
atividade fisica, comportamento sedentario, aptiddo cardiorrespiratéria,
alimentacdo e sono. Observa-se que essas variaveis de comportamento-alvo
também sao fatores de risco cardiometabodlicos quando alteradas, mas sao
apresentadas em separado pois entende-se que suas modificacées ao longo da
intervencgéo é que podem mediar as modificagfes nos fatores de risco classicos,

como hipertensao, obesidade, além de perfil lipidico e a glicemia alterados.

6.1 Bloco 1 - Prevaléncia de fatores de risco

cardiometabdlicos e sindrome metabdlica

Para esta analise contamos com 49 participantes, do género masculino
com idade media de 40,1+7,5 anos, 8,2% se declararam fumante, 34,7% se
declararam brancos, 44,9% negros ou pardos, e 20,4% preferiram nao revelar.
No periodo inicial, 18,4% da amostra tinha sindrome metabdlica. A estratificacéo
de risco cardiovascular realizada pelo cardiologista, demonstrou que no periodo
inicial, 8,2%, 38,8%, e 53,1% apresentaram elevado, intermediario e baixo risco
cardiovascular, respectivamente. ApOs a intervencdo, estas proporcoes
modificaram para 6,1%, 28,6%, e 65,3%, respectivamente. A prevaléncia de
obesidade de acordo com o IMC no periodo inicial foi 20,4%, e apoOs a

intervencao foi de 16,3%.
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Os dados descritivos da amostra e a comparacao pré e pos-intervencao
sao apresentados nas tabelas 5 e 6. No periodo inicial o IMC mediano foi de 27,5
kg/m?, o que significa um valor de sobrepeso. O perfil lipidico no periodo inicial
foi classificado dentro da faixa de normalidade. Apoés a intervencédo, observou-se
decréscimo significativo na massa corporal, no IMC, no percentual de gordura,
na circunferéncia da cintura, e nos niveis de glicemia de jejum, conforme se

destaca na Figura 13.

Tabela 5. Comparacgéo das caracteristicas dos participantes no periodo inicial e

final.
Inicial Final
Mediana Mediana Tamanho p
(min-max) (min-max) do efeito
Massa corporal (kg) (n=49) 85,0 (61,1-111,0) 82,6 (62,4-116,0) 0,58 <0,01
IMC (kg/m2) (n=49) 27,5 (21,3-34,6) 26,9 (20,9-35,4) 0,61 <0,01
% de gordura (n=44) 23,3 (10,7-35,8) 20,4 (10,9-33,9) 0,77 <0,01
CC (cm) (n=41) 91,0 (73,0-108,0) 89,0 (73,0-103,5) 0,45 0,01
Triglicerideos (mg/dL) (n=49) 102,0 (37,0-360,0) 96,0 (33,0-270,0) 0,16 0,35
HDL (mg/dL) (n=49) 47,0 (22,0-73,0) 48,0 (32,0-84,0) 0,20 0,23
Glicemia (mg/dL) (n=49) 89,0 (75,0-139,0) 86,0 (73,0-114,0) 0,47 <0,01

IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura: HDL: Lipoproteina de alta

densidade; Teste de Wilcoxon e tamanho do efeito/Cohen’s d.
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Figura 13. Comparacédo dos fatores de risco para sindrome metabdlica entre o

periodo inicial e final.

Os efeitos da intervencdo na prevaléncia de fatores de risco
cardiometabolicos sdo apresentados na tabela 6. A porcentagem de bombeiros
com fatores de risco para sindrome metabdlica foi reduzida. Foi encontrado
diferenca significativa para a prevaléncia de presséo arterial elevada, sendo esta
variavel reduzida de 75,5% (37) dos bombeiros para 34,7% (17) ap6s a
intervencédo (p<0,01). A proporgéo de bombeiros com trés ou mais fatores de
risco cardiometabolico no periodo poés-intervencdo permaneceu semelhante
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aquela observada no inicio, porém com reducao significativa na proporcéao de
participantes com dois fatores de risco, e um aumento na proporcao daqueles
sem nenhum fator de risco para SM presente. A proporcdo de participantes com
zero fatores de risco cardiometabdlico aumentou de 18,4% para 46,9% apos a

intervencao, ou seja, um aumento de 2,7 vezes (Tabela 6).

Tabela 6. Prevaléncia de fatores de risco para SM em bombeiros no periodo

inicial e final.
Inicial (n=49) Final (n=49) p
IMC (230,0 kg/m?) 10 (20,4%) 8 (16,3%) 0,63
Pressao arterial elevada (2130/85 mm/Hg) 37 (75,5%) 17 (34,7%) <0,01
Triglycerides (= 150 mg/dL) 11 (22,4%) 9 (18,4%) 0,79
HDL-c (< 40 mg/dL) 11 (22,4%) 8 (16,3%) 0,51
Glicemia (= 100 mg/dL) 3 (6,1%) 2 (4,1%) 1,00
0 fator de risco 9 (18,4%) 23 (46,9%) <0,01
1 fator de risco 18 (36,7%) 17 (34,7%) 1,00
2 fatores de risco 13 (26,5%) 2 (4,1%) <0,01
Prevaléncia de MetS (=3 fatores de risco) 9 (18,4%) 7 (14,3%) 0,69

McNemar teste.

A andlise da rigidez arterial foi realizada em dois momentos (inicial e final), e a
partir de 4 medidas (pré e pos-plantdo de servi¢co). Sendo assim, apresentamos
a variacao (delta) das medidas pré e pds-plantédo de servico, no periodo inicial e
final. Posteriormente, comparamos os deltas para identificar possiveis diferencas
significativas. Os dados sdo expressos na tabela 7 por valores medianos e

minimo e méaximo.
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Tabela 7. Descricéo dos indicadores de rigidez arterial no periodo inicial e final.

INICIAL (n=29) FINAL (n=29)

Pré-plantao Pés-plantédo Delta Pré-plantdo Pés-plantédo Delta ES p
PAS 119,0 120,0 3,0 119,0 122,0 3,0 0,14 0,52
(mmHg) (107,0-149,0)  (110,0-140,0) (106,0-143,0)  (108,0-137,0)
PAD 72,0 74,0 2,0 73,0 73,0 0,0 0,01 0,99
(mmHg) (60,0-95,0) (59,0-104,0) (57,0-93,0) (60,0-94,0)
cSistolica 112,0 113,0 3,0 112,0 110,0 1,0 0,22 0,30
(mmHg) (91,0-139,0)  (102,0-132,0) (94,0-133,0) (93,0-130,0)
cDiastolica 73,0 74,0 1,0 73,0 74,0 1,0 0,24 0,26
(mmHg) (63,0-96,0) (60,0-105,0) (56,0-94,0) (61,0-94,0)

RIGIDEZ ARTERIAL

IA @75 11,0 8,0 -1,0 14,0 15,0 0,0 0,02 0,93

[-13,0 a 42,0] [-16,0 a 40,0] [-3,0 a 44,0] [-10,0 a 38,0]
VOP [90% 6,2 6,2 0,0 6,3 6,1 0,0 0,21 0,37
IC] (m/s) [4,9a7,8] [4,9-7,8] [4,9a7,6] [4,8-7,5]

PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica; IA: indice de aumentacéo; VOP:
velocidade de onda de pulso; IC: intervalo de confianga. Teste de Wilcoxon; ES: tamanho do
efeito; IQR: Percentil 25 e 75.

Nas tabelas abaixo apresentamos os indicadores bioquimicos, das
seguintes variaveis: 1) glicemia; 2) colesterol total; 3) VLDL; 4) HDL; 5) LDL; 6)
triglicerideos. Apresentamos na Tabela 8 a analise entre o periodo inicial e final
e na tabela 9 os dados do periodo inicial, da semana 15 e do periodo final. A
diferenca da tabela 9 é que nela sao incluidos apenas os voluntarios que além
das medidas inicial e final, também realizaram coleta de sangue no periodo
intermediario da intervencdo. Na figura 14 apresentamos dados da glicemia,
triglicerideos, LDL e HDL na forma de grafico para destacar as mudancas

ocorridas nestas variaveis.
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Tabela 8. Indicadores bioguimicos na amostra estudada no periodo inicial e final.

Dados expressos em mediana e valores minimo e maximo.

Inicial Final p Tamanho
(n=58) (n=58)

88,0 (72,0-139,0) 85,5 (72,0-114,0) 0,01 0,40
184,5 (110,0-258,0)  179,5(118,0-265,0) 0,11 0,24
136,0 (66,0—221,0) 127,0 (51,0-210,0) 0,04 0,32
47,5 (22,0-73,0) 49,0 (32,0-84,0) 0,07 0,28
118,0 (33,0-240,0) 107,5 (42,0-181,0) 0,01 0,38
99,5 (37,0-360,0) 89,0 (33,0-270,0) 0,35 0,14

VLDL: Lipoproteina de densidade muito baixa; HDL: Lipoproteina de alta densidade; LDL:

do efeito

Glicemia (mg/dL)
Colesterol total (mg/dL)
VLDL (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)

Lipoproteina de baixa densidade; Teste de Wilcoxon e Cohen’s d.

Tabela 9. Indicadores bioquimicos na amostra estudada no periodo inicial, na

semana 15 e no periodo final. Dados expressos em mediana e e valores minimo

€ maximo.
Inicial Semana 15 Final p
(n=37) (n=37) (n=37)
Glicemia (mg/dL) 90,0 90,0 88,0 0,01
(79,0-139,0) (75,0-113,0) (73,0-114,0)*
Colesterol total 195,0 192,0 193,0 0,11
(110,0-258,0) (115,0-270,0) (134,0-265,0)
VLDL 145,0 141,0 140,0 0,02
(66,0-221,0) (54,0-205,0) (51,0-210,0)*
HDL (mg/dL) 47,0 48,0 48,0 0,03
(22,0-73,0) (30,0-83,0) (33,0-84,0)*
LDL 122,0 121,0 123,0 0,09
(33,0-240,0) (45,0-179,0) (42,0-181,0)
Triglicerideos 110,0 120,0 104,0 0,21
(37,0-360,0) (33,0-235,0) (33,0-270,0)

VLDL: Lipoproteina de densidade muito baixa; HDL: Lipoproteina de alta densidade; LDL:

Lipoproteina de baixa densidade; Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover; *Diferenca

significativa comparado ao periodo inicial; #Diferenca significativa comparado a semana 15.
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Figura 14. Comparacgéo dos indicadores bioquimicos entre o periodo inicial, a

semana 15 e o periodo final.

Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover; *Diferenca significativa comparado ao periodo

inicial; #Diferenca significativa comparado a semana 15.

Nas tabelas abaixo apresentamos os indicadores antropométricos. Na
Tabela 10 a andlise entre o periodo inicial e final e na Tabela 11 os dados do
periodo inicial, da semana 15 e do periodo final. Novamente, a tabela 11 inclui
apenas os voluntarios que realizaram as trés medidas. Apesar da analise nos

trés momentos ter sido possivel apenas com 33 volutarios (6 a menos), ela indica

clara tendéncia de reducédo gradual nas variaveis antropométricas.
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Tabela 10. Indicadores de composi¢éo corporal na amostra estudada no periodo

inicial e final. Dados expressos em mediana e valores minimo e maximo.

Inicial Final Tamanho p
(n=39) (n=39) do efeito
Massa corporal (kg) 84,1 (61,1-109,4) 82,5 (62,4-107,1) 0,70 <0,01
IMC (kg/m?) 27,4 (21,1-34,6) 26,9 (20,9-35,4) 0,71 <0,01
% gordura 22,6 (10,7-35,8) 19,9 (10,9-33,9) 0,76 <0,01
CC (cm) 91,0 (73,0-108,0) 89,0 (73,0-103,5) 0,45 0,02

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferéncia da cintura; Teste de Wilcoxon e tamanho do

efeito - Cohen’s d.

Tabela 11. Indicadores de composicao corporal da amostra estudada no periodo
inicial, semana 15 e periodo final. Dados expressos em mediana e valores

minimo e méaximo.

Inicial Semana 15 Final p
(n=33) (n=33) (n=33)
Massa corporal (kg) 85,0 (68,6-109,4) 83,4(70,6-106,8) 82,6 (70,1-107,5) 0,03
IMC (kg/m?2) 27,8(21,9-34,6) 27,7 (22,5-35,2) 27,2 (22,4-35,4) 0,03
% gordura 24,8 (12,0-35,8) 23,0 (12,7-35,0) 22,2 (12,4-33,9) <0,01

IMC: indice de massa corporal; Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover.

Na figura 15 sdo apresentadas de forma gréfica as comparacdes dos trés
momentos de avaliacao (inicial, semana 15 e final), da massa corporal, do IMC

e do percentual de gordura.

67



IMC
Massa corporal b= 0,03

150 p=0,03 407 . * #

1259 x . # 30 L {» l
100 o~ ‘I
2 754 IL 47 ﬁI ;E,zo- I

50+

25

0 T T T
Inicial Semana 15 Final

1 1 I
Inicial Semana 15 Final

Percentual de Gordura
40+ p<0,01

* * #

I 1 I
Inicial Semana 15 Final

Figura 15. Comparacéo dos indicadores de composi¢ao corporal entre o periodo

inicial, a semana 15 e o periodo final.

6.2 Bloco 2 — Qualidade de vida

No presente bloco de resultados apresentam-se os dados da qualidade
de vida dos bombeiros militares obtidos por meio do questionario WHOQOL-Bref,
extratificados em quatro dominios: fisico, psicoldgico, social e ambiental. As
respostas das questdes foram transformadas em escores finais por dominio que
variam de zero (pior QV) até 100 (melhor QV).

A amostra correspondente a esta analise consiste de 25 individuos, com
idade mediana de 46,0 (29,0-51,0) anos e IMC de 25,3 (20,9-35,4) kg/m?2. O valor
mediano encontrado no periodo inicial para os dominios fisico e psicoldgico foi
maior do que 75 pontos, e menor para os dominios social e ambiental. No
periodo final, todos os quatro dominios apresentaram valores iguais ou maiores

que 75 pontos. Destaque deve ser dado ao fato de que o dominio fisico
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aumentou de forma significativa ap0s a intervencdo. A analise descritiva e
comparativa da QV de bombeiros militares do Distrito Federal em seus quatro

dominios € apresentada na Tabela 12.

Tabela 12. Descricdo da qualidade de vida e seus dominios, expressos em

mediana e valores minimo e maximo.

Inicial Final Tamanho p
(n=25) (n=25) do efeito
QV Dominio Fisico 75,0 (50,0-100,0) 78,6 (50,0-100,0) 0,53 0,02
QV Dominio Psicolégico 79,2 (54,2-91,7) 79,2 (54,2-91,7) 0,33 0,20
QV Dominio Social 66,7 (41,7-100,0) 75,0 (33,3-100,0) 0,31 0,34
QV Dominio Ambiental 68,8 (46,9-96,9) 75,0 (43,8-96,9) 0,16 0,55

QV: qualidade de vida; Teste de Wilcoxon e Cohen’s d.

6.3 Bloco 3 - Adesao ao modelo de intervengéo proposto

Dentre os elegiveis 3,8% nao quiseram participar da pesquisa, 23,8%
foram excluidos devido a transferéncia para outro grupamento, inicio de curso
operacional e por serem mulheres. As mulheres foram excluidas devido a baixa
participacédo na avaliacao final do estudo, ou seja, dentre as 13 participantes na
fase inicial apenas 5 responderam aos questionarios na fase final, 5 utilizaram o
acelerdmetro, 4 realizaram a avaliacao da rigidez arterial e 9 realizaram o exame
sanguineo e a avaliacdo da composicao corporal. As perdas amostrais dentre o0s
participantes incluidos no seguimento (n=58) se devem a auséncia ou a falha do
registro na avaliacdo final. O preenchimento dos questionarios teve perda
amostral de 56,9%, a uso do acelerémetro de 44,8%, a avaliacdo da rigidez
arterial de 50,0%, o exame sanguineo foi de 0% e a avaliacdo da composicéo

corporal foi de 32,8%.

A maioria (57,1%) dos bombeiros aderiram de forma total aos elementos
da intervencdo multidisciplinar e 42,9% aderiram de forma parcial. Os beneficos

foram maiores aos que aderiram totalmente a intervencao quando comparados
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aos que aderiram parcialmente nas seguintes variaveis: massa corporal, IMC,

triglicerideos e HDL.

A andlise comparativa dos fatores de

risco

cardiometabolicos entre os participantes que aderiram totalmente e parcialmente

a intervencéo sao apresentados na Tabela 13.

Tabela 13. Comparag¢do dos fatores de risco cardiometabodlicos pré e pés-

intervencao entre os participantes que aderiram totalmente e parcialmente a

intervencao.
Adeséo total Delta adesdo Adesdo parcial Delta adeséo
(n=28) total (n=21) parcial
Mediana Mediana ES p
(min-max) (min-max)
Massa 78,3 -2,6 88,0 -0,8 0,52 <0,01
corporal (kg) (62,4-96,0) (-4,2a-0,4) (72,6-116,0) (-2,0a1,0)
IMC (kg/m?) 25,3 -0,9 27,9 -0,3 043 0,01
(20,9-31,3) (-1,3a-0,1) (22,9-35,4) (-0,6 a0,3)
*Percentual de 18,1 -2,9 20,5 -1,7 0,25 0,17
gordura (%) (10,9-32,5) (-7,5a9,3) (11,5-33,9) (-15,9a7,3)
Triglicerideos 82,0 -10,5 129,0 5,0 0,58 <0,01
(mg/dL) (33,0-155,0) (-32,8a10,8) (66,0-270,0) (-28,0 a 32,0)
HDL (mg/dL) 51,0 1,0 44,0 -1,0 0,49 <0,01
(38,0-83,0) (-2,3a4,3) (32,0-84,0) (-2,0a5,0)
Glicemia 85,5 -2,0 89,0 -1,0 0,28 0,09
(mg/dL) (73,0-96,0) (-7,0a0) (75,0-114,0) (-14,0 a2 2,0)

IMC: indice de massa corporal; HDL: Lipoproteina de alta densidade; Teste de Mann-Whitney;

ES: tamanho de efeito Cohen’s d; *: adesdo total (n=28), ades&o parcial (n=21).

6.4

planejados

Bloco 4

— Variaveis dos comportamentos-alvo

para mediar os efeitos da intervencgéao:

Alimentacdo saudavel, sono, aptiddao cardiorrespiratoria,

atividade fisica e comportamento sedentario

No presente bloco de resultados apresentam-se os dados descritivos da

alimentacdo saudavel, qualidade do sono e aptidao cardiorrespiratoria obtidos
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por meio do questionario nos periodos inicial e final da intervencédo (Tabela 14).
Na sequéncia sdo apresentados os dados de atividade fisica e comportamento
sedentario no dia de trabalho (Tabela 15) e no de folga (Tabela 16) e a
comparacao deles entre o periodo inicial e final da intervencdo, seguidos da
descricdo da atividade fisica e comportamento sedentério em 1 dia de trabalho
e nos 3 seguintes de folga, no periodo inicial (Tabela 17) e posteriormente no

periodo final (Tabela 18) da intervencéao.

Tabela 14. Descricdo dos habitos alimentares, qualidade do sono e estimativa
da aptiddo cardiorrespiratoria da amostra no periodo inicial e final, de forma

absoluta e relativa.

Inicial (n=25) Final (n=25) p

Alimentagcdo mediterranea

Elevada aderéncia 0 1 (4,0%)

Moderada aderéncia 18 (72,0%) 24 (96,0%) N/A

Baixa aderéncia 7 (28,0%) 0
Qualidade do sono

Boa 7 (28,0%) 11 (44,0%) 0.29

Ruim 18 (72,0%) 14 (56,0%) ’
Aptidao cardiorrespiratoria NFPA

>12.0 METs 10 (40,0%) 9 (36,0%) 100

< 12.0 METs 15 (60,0%) 16 (64,0%) ’
Afastamento do trabalho

Sim 9 (36,0%) 6 (24,0%) 0.55

Nao 16 (64,0%) 19 (76,0%) ’
Auto percepc¢ao da saude

Excelente 4 (16,0%) 5 (20,0%)

Muito boa 15 (60,0%) 14 (56,0%) N/A

Boa 5 (20,0%) 6 (24,0%)

Regular 1 (4,0%) 0

UR: unidade de resgate; NFPA: National fire protection association; N/A: ndo se aplica devido ao
percentual 0; McNemar teste.

Na tabela 15 séo apresentados os valores medianos, minimo e maximo e
o percentual de tempo despendido em comportamento sedentério, atividades
fisica leve, moderada e vigorosa no dia de trabalho. Além disso, também é
apresentado o numero de passos acumulados. A andlise desta tabela é referente
ao dia de trabalho (24 horas) e a comparacéao entre os dados do periodo inicial

e final. Na presente andlise é possivel observar um aumento na atividade fisica
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leve, moderada e no nimero de passos apos a intervencdo. Nota se que em um
dia de trabalho o bombeiro permanece aproximadamente 6 horas e 30 minutos

em comportamento sedentario.

Tabela 15. Andlise comparativa do comportamento sedentario e da atividade

fisica no dia de trabalho entre o periodo inicial e o final.

Inicial Final
(n=17) (n=17)
Mediana Mediana ES p
(min - max) (min - max)
Média de tempo em CS (min) 17,0 18,5 0,39 0,17
(14,0-23,0) (13,1-31,2)
Tempo maximo em CS (min) 29,0 42,0 039 017
(19,0-53,0) (19,0-72,0)
Tempo minimo em CS (min) 10,0 10,0 0,03 0,99
(10,0-12,0) (10,0-17,0)
Quebras do tempo sentado 10,0 (3,0-14,0) 9,0 (1,0-18,0) 0,05 0,88
Tempo em CS (min) 391,0 403,0 0,40 0,16
(208,0-475,0) (101,0-586,0)
Tempo em AF Leve (min) 418,0 523,0 0,62 0,02
(272,0-551,0) (290,0-620,0)
Tempo em AF Moderada (min) 40,0 60,0 0,60 0,04
(11,0-73,0) (18,0-140,0)
Tempo em AF Vigorosa (min) 2,0 1,0 0,12 0,71
(0-38,0) (0-44,0)
Tempo total em AF MV (min) 50,0 61,0 0,50 0,07
(12,0-81,0) (18,0-149,0)
Percentual de tempo em CS 44,9 38,4 0,22 0,45
(31,2-56,9) (12,9-64,1)
Percentual de tempo em AF Leve 48,9 52,7 0,12 0,68
(39,2-66,8) (33,8-75,0)
Percentual de tempo em AF 4,2 54 0,31 0,27
Moderada (1,5-8,2) (2,1-14,6)
Percentual de tempo em AF 0,2 (0-4,9) 0,1 (0-4,1) 0,05 0,90
Vigorosa
Percentual de tempo em AF MV 6,0 (2,0-11,0) 5,4 (2,1-15,5) 0,20 0,49
Numero de passos 8.676 21.890 0,99 <0,01

(4.985-15.241)  (9.510-33.184)

CS: comportamento sedentério; AF: atividade fisica; MV: moderada e vigorosa; Teste de
Wilcoxon; ES: tamanho do efeito;
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Na tabela 16 sdo apresentados os valores medianos, minimo e maximo e
o percentual de tempo despendido em comportamento sedentério, atividades
fisica leve, moderada e vigorosa no dia de folga. Além disso, também é
apresentado o numero de passos acumulados. A analise desta tabela é referente
ao primeiro dia de folga (24 horas) e a comparacao entre os dados do periodo
inicial e final. Na presente analise observa-se uma diminuicdo na quebra do
tempo sentado, ou seja, pds-intervencao os participantes permanecerem menos
vezes na posicao sentada (p<0,01). Além disso, foi observado diminuicdo no

tempo total em comportamento sedentario apds a intervencéo (p=0,03).

Nas analises relacionadas a atividade fisica no primeiro dia de folga, pode-
se observar maior tempo despendido em atividades fisicas de intensidade leve
e moderada (p<0,01) pos-intervencdo. Além de um aumento expressivo no
namero de passos (p<0,01), ou seja, ap0s a intervencdo o0s participantes
acumularam mais de 10 mil passos quando comparado aos valores do periodo

inicial no primeiro dia de folga.
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Tabela 16. Analise comparativa do comportamento sedentario e da atividade

fisica no primeiro dia de folga entre o periodo inicial e final.

Inicial Final
(n=17) (n=17)
Median Median ES p
(min - max) (min - max)
Média de tempo em CS (min) 18,8 17,7 0,16 0,59
(12,4-30,6) (12,1-24,0)
Tempo maximo em CS (min) 390 320 024 041
(17,0-58,0) (17,0-63,0)
Tempo minimo em CS (min) 10,0 11,0 0,79 0,02
(10,0-11,0) (10,0-18,0)
Quebras do tempo sentado 12,0 6,0 0,78 <0,01
(4,0-21,0) (2,0-25,0)
Tempo em CS (min) 441.,0 319,0 0,61 0,03
(260,0-649,0) (143,0-722,0)
Tempo em AF Leve (min) 418,0 541,0 0,97 <0,01
(267,0-523,0) (271,0-727,0)
Tempo em AF Moderada (min) 24,0 60,0 0,97 <0,01
(3,0-156,0) (11,0-173,0)
Tempo em AF Vigorosa (min) 1,0 1,0 0,53 0,13
(0-58,0) (0-44,0)
Tempo total em AF MV (min) 24,0 68,0 0,65 0,02
(3,0-195,0) (11,0-188,0)
Percentual de tempo em CS 47,4 (32,1-68,1) 33,8 (14,9-67,8) 0,88 <0,01
Percentual de tempo em AF Leve 44,4 (28,0-60,8) 56,8 (29,7-75,7) 0,84 <0,01
Percentual de tempo em AF 2,6 6,7 0,94 <0,01
Moderada (0,3-16,5) (1,3-16,2)
Percentual de tempo em AF 0,1 0,1 0,55 0,12
Vigorosa (0-6,2) (0-4,4)
Percentual de tempo em AF MV 3,1 8,2 0,59 0,04
(0,3-20,6) (1,3-17,0)
Numero de passos 7.333 24.652 1,00 <0,01
(2.778-17.271) (7.130-40.013)
CS: comportamento sedentério; AF: atividade fisica; MV: moderada e vigorosa; Teste de

Wilcoxon; ES: tamanho do efeito.
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As duas proximas tabelas e figuras sdo andlises da caracterizacdo do
comportamento sedentario e do nivel de atividade fisica referentes a 4 dias
consecutivos, sendo um dia de trabalho e os outros trés de folga. Esta analise
apresentada de forma fragmentada, ou seja, primeiro dados do periodo inicial e
posteriormente do final.

No periodo inicial, 70,8% dos participantes acumularam 30 minutos ou
mais de AF moderada e vigorosa no dia de trabalho. No primeiro dia de folga
58,3%, no segundo 58,3%, e no terceiro 54,2% dos participantes acumularam a
recomendacao diaria de AF. A prevaléncia de participantes fisicamente ativos,
ou seja, aqueles que cumpriram nos 4 dias mensurados, a recomendacao de
acumulo minimo de 150 minutos de atividades fisicas aerGbicas semanais de
intensidade moderada ou 75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa,
foi de 50,0%. Observou-se que o dia de trabalho quando comparado a primeira
folga, € o dia em que os participantes permaneceram menor tempo em
comportamento sedentario (p<0,01), e realizam mais AF de intensidade
moderada de forma percentual (p=0,02). Os dados completos podem ser

observados na tabela 17 e na figura 16.
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Tabela 17. Andlise descritiva de um dia de trabalho e trés dias de folga, do
comportamento sedentario e da atividade fisica de 24 bombeiros do sexo

masculino no periodo inicial.

Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4 p
Trabalho Folga Folga Folga
ANALISE DO COMPORTAMENTO SEDENTARIO
Média de tempo 18,5 18,6 18,3 18,9 0,93
em CS (12,0-26,0) (12,4-30,6) (0-26,6) (12,8-33,0)
Tempo maximo 31,5 39,0 37,5 36,0 0,37
em CS (15,0-59,0) (17,0-59,0) (0-60,0) (15,0-69,0)
Tempo minimo em 10,0 10,0 10,0 10,0 0,92
CS (10,0-11,0) (10,0-13,0) (0-12,0) (10,0-14,0)
Quebras do tempo 8,0 11,0 8,0 8,0 0,25
sentado (2,0-14,0) (3,0-22,0) (0-24,0) (2,0-18,0)
ANALISE DA ATIVIDADE FISICA
Tempo em CS 344,0 409,0 370,0 347,0 <0,01%#f
(144,0-581,0)  (244,0-692,0)  (156,0-678,0)  (216,0-596,0)
Tempo em AF Leve 407,0 387,0 403,0 392,0 0,71
(272,0-609,0)  (241,0-642,0)  (221,0-646,0)  (170,0-607,0)
Tempo em AF 40,5 28,5 35,0 26,0 0,09
moderada (9,0-115,0) (2,0-156,0) (0-106,0) (4,0-104,0)
Tempo em AF 2,5 0 0 0 0,78
vigorosa (0-38,0) (0-58,0) (0-70,0) (0-71,0)
Tempo total em AF 45,0 32,5 35,0 37,0 0,67
MV (9,0-147,0) (2,0-195,0) (0-122,0) (4,0-122,0)
Percentual de tempo 46,7 48,5 42,0 46,6 0,25
em CS (16,0-60,5) (30,7-68,1) (21,7-72,4) (26,6-67,2)
Percentual de tempo 46,6 442 51,6 47,4 0,59
em AF Leve (36,3-67,8) (28,0-66,1) (24,7-73,6) (27,9-67,4)
Percentual de tempo 4,7 3,1 4,2 3,3 0,028
em AF moderada (0,9-12,8) (0,3-16,5) (0-11,1) (0,7-12,2)
Percentual de tempo 0,3 0 0 0 0,58
em AF vigorosa (0-4,9) (0-6,2) (0-9,7) (0-7,3)
Percentual de tempo 6,0 3,6 4,2 4.8 0,15
em AF MV (1,0-16,0) (0,3-20,6) (0-16,0) (0,7-15,2)
Numero de passos 8.095 7.310 5.787 6.409 0,11
(3.411-17.037) (2.081-17.271) (2.314-17.475) (2.755-15.815)
CS: comportamento sedentério; AF: atividade fisica; MV: moderada e vigorosa; Teste de

Frieman e post-hoc de Durbin-Conover; *: Dia 1 estatisticamente diferente do Dia 2; #: Dia 3

estatisticamente diferente do Dia 2; t: Dia 4 estatisticamente diferente do Dia 2; & Dia 1

estatisticamente diferente do Dia 3.

76



Tempo médio em Comportamento Sedentario

Tempo Maximo de um Periodo Sedentario

40— = 804
p=0,93 o o= 0,37
30 60 -
[ 50
[=
£ 20+ E 40
30+
10 204
104
0 T T T 0 T T 1
o 2> 2 2 o 2 2 2
‘0&\ « & < &2 < & 'o.§° < & < & " &®
& . . . & . . .
\’« ~$q' -'b’b ~'bb‘ 1\'« .0‘], -%fb ~’bb‘
Ny Ny 3 NS NS A
& < < Q & < Q <
Tempo minimo de um periodo sedentario Numero de Quebras do Comportamento Sedentario
20
20 -
p=0,92 p=025
154
15+ °
@
l | £
£ 10+ P v 3
5_
5
0 1 1 1 1
0 T T T °,§°° QQ\& “o\& QO\&
5° 5 & N4 N l n’ »
¢ Ip'b ﬁ° f<° ‘Qo e * * &®
'« .1;1' .Q.n" .@h ©
o\’b‘\ 0\ 0\ 0\
Tempo em Comportamento Sedentario Tempo em ATF Leve
800
p=< 0,01 800+
# p=0,71
600 . ; 700
T 600
©
C 400 c 500
£ 'S 400+
E
E
300+
200 2004
100+
T e
N
& Q°\°) <<°\q Q"\q & ° & & &
&3 . . . s QO QO QO
N . @‘L , \r;’ .\@b‘ .\'{Q’ “|,' an' »
) Aoy Q Q . 2 2 2
0\@ 0_\’;\ 0\ Q\ 0\
Tempo em ATF Moderada Tempo em ATF Vigorosa
200+ 100
1754 p= 0,09 p=0,78
80
150 .
1254 c 60
c £
‘= 100 [ E
E . 40
50 20
25 o
0 T 1 T & > » »
o N A A 2O
& & & & & <° <° <°
“5‘0 QO QO QO :&( ‘L’ 'bf b"
a o o> A o ® o o®
6{}'\ 0\ 0\ o\ ¢

77




Tempo em ATF MV

Percentual de tempo em comportamento sedentario

100
250+ p=0,25
p=0,67 80

200+ 60
<
c 150 40
E T ]
100 20
50 0 T T T T
.§°° o\%o o\& D\Q'b
o < <« &
,\-@ 0’ ”’ »
0 T 1 N @ @ @
o S > > N ° ° °
,§° P ® R
* < < &
\'«‘ fb“" 'z;b' ,b""
N3 N N
° Q Q Q
Percentual de tempo em ATF Leve Percentual de tempo em ATF Moderada
100+ 100+
p= 0,59
80 80 p= 0,02
60— 60
ES =
40 40
204 20 * §
0 T T T T 0 ! | ! !
o 2 2 2
e &
& & & & poS & &
& A X X <& 0 o’ »
'\:& i I;Lo . ®"J ) "bb‘ I o‘\‘b o‘\'b o‘\'}
N N\ NS .,
& Q Q Q s®
Percentual de tempo em ATF vigorosa Percentual de tempo em ATF MV
100 100
80 p=0,58 80 p=0,15
60-] 60—
= =
40+ 40
20 20
[
0 - + I ; 0 ‘l*
o 2 > >
N & & & o @ 2 2
F & & & & & &®
AL Y o’ »
3 - - : N N @
o.\q,. Q Q Q '\'b’\ 0\ 0\ 0\
Q
Numero de passos
15000+ p=0,11
12500
» 10000+
o}
% 7500
©
o
5000-]
2500
0 I I I I
<° 2 > 2
R PO
AP
& & N <

78




Figura 16. Comparacgéo dos indicadores de comportamento sedentario e do

nivel de atividade fisica entre os quatro dias no periodo inicial.

Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover; *: Dia 1 estatisticamente diferente do Dia 2; #:
Dia 3 estatisticamente diferente do Dia 2; T: Dia 4 estatisticamente diferente do Dia 2; & Dia 1

estatisticamente diferente do Dia 3.

ApG0s a intervencao, os participantes que acumularam 30 minutos ou mais
de AF moderada e vigorosa no dia de trabalho foram 92,3%, no primeiro dia de
folga foram 84,6%, no segundo e terceiro dias de folga foram 76,9% dos
participantes. A prevaléncia de participantes ativos fisicamente, ou seja, aqueles
que cumpriram nos 4 dias mensurados, a recomendacao de acimulo minimo de
150 minutos de atividades fisicas aerobicas semanais de intensidade moderada
ou 75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa, foi de 84,6%. Os

dados completos podem ser observados na tabela 18 e na figura 17.
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Tabela 18. Analise descritiva de um dia de trabalho e trés dias de folga, do
comportamento sedentario e da atividade fisica de 13 bombeiros do sexo

masculino no periodo final.

Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4 p
Trabalho Folga Folga Folga
ANALISE DO COMPORTAMENTO SEDENTARIO
Média de tempo 17,6 18,3 17,1 19,8 0,49
em CS (13,5-31,2) (14,5-24,0) (14,8-28,1) (14,9-44,6)
Tempo maximo 34,0 32,0 36,0 38,0 0,29
em CS (19,0-72,0) (17,0-476,0) (11,0-66,0) (23,0-71,0)
Tempo minimo em 10,0 10,0 10,0 10,0 0,52
CS (10,0-17,0) (10,0-18,0) (10,0-14,0) (10,0-17,0)
Quebras do tempo 9,0 7,0 10,0 8,0 0,63
sentado (1,0-17,0) (2,0-18,0) (2,0-16,0) (2,0-14,0)
ANALISE DA ATIVIDADE FISICA
Tempo em CS 396,0 326,0 357,0 383,0 0,38
(101,0-604,0)  (143,0-594,0)  (212,0-545,0)  (231,0-481,0)
Tempo em AF Leve 554,0 541,0 498,0 453,0 0,50
(328,0-620,0)  (271,0-727,0)  (212,0-720,0)  (150,0-608,0)
Tempo em AF 60,0 57,0 59,0 43,0 0,67
moderada (23,0-140,0) (11,0-102,0) (11,0-87,0) (12,0-132,0)
Tempo em AF 2,0 0 0 1,0 0,62
vigorosa (0-35,0) (0-44,0) (0-62,0) (0-57,0)
Tempo total em AF 64,0 66,0 73,0 46,0 0,98
MV (24,0-149,0) (11,0-124,0) (11,0-136,0) (12,0-134,0)
Percentual de tempo 37,3 34,0 39,1 42,6 0,49
em CS (12,9-61,0) (14,9-67,8) (21,1-69,5) (25,5-72,4)
Percentual de tempo 54,3 57,0 53,1 53,1 0,44
em AF Leve (34,2-75,8) (30,9-75,7) (27,0-71,6) (22,6-64,6)
Percentual de tempo 5,6 57 5,6 4,5 0,69
em AF moderada (2,4-14,6) (1,3-9,4) (1,1-10,4) (1,7-15,2)
Percentual de tempo 0,3 0 0 0,1 0,41
em AF vigorosa (0-3,2) (0-4,4) (0-8,7) (0-6,4)
Percentual de tempo 5,9 8,2 7,7 5,0 0,97
em AF MV (2,5-15,5) (1,3-11,5) (1,1-19,1) (1,7-15,3)
Numero de passos 23.826 21.625 18.397 19.246 0,15

(10.837-30.253)  (7.130-36.063) (7.224-30.918) (5.542-26.616)

CS: comportamento sedentério; AF: atividade fisica; MV: moderada e vigorosa; Teste de
Friedman e post-hoc de Durbin-Conover; *: Dia 1 estatisticamente diferente do Dia 2; #: Dia 3
estatisticamente diferente do Dia 2; : Dia 4 estatisticamente diferente do Dia 2; §: Dia 1

estatisticamente diferente do Dia 3; ~: Dia 1 estatisticamente diferente do dia 4.
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Figura 17. Comparacdo dos indicadores de comportamento sedentério e do
nivel de atividade fisica entre os quatro dias no periodo final.

Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover; *: Dia 1 estatisticamente diferente do Dia 2; #:
Dia 3 estatisticamente diferente do Dia 2; : Dia 4 estatisticamente diferente do Dia 2; 8: Dia 1

estatisticamente diferente do Dia 3; ”: Dia 1 estatisticamente diferente do dia 4.

7. DISCUSSAO

Tendo em vista o volume de dados a serem analisados, a discusséo sera
apresentada em blocos, de acordo com a sequéncia do capitulo de resultados.
Tendo por base a pesquisa bibliografica realizada e até onde se pode
verificar, este € o primeiro estudo que teve como foco principal avaliar a
prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlicos e SM em bombeiros
brasileiros, em a associacdo com a adesdo e o impacto de um programa
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multidisciplinar de intervencao para promogéo de estilo de vida saudavel nesses
fatores de risco e nos comportamentos-alvo. Os resultados mostram que o perfil
de saude cardiometabdlica dos bombeiros participantes melhorou apés a
intervencao, especialmente no que se refere a composicdo corporal (redugéo de
peso, IMC, circunferéncia da cintura e percentual de gordura), a pressao arterial
e a glicemia. Observou-se ainda que, a despeito da auséncia de diferenca
estatistica na proporcao de bombeiros com SM antes e apds a intervencéo, dois
dos nove participantes (22,2%) que atendiam aos critérios de SM no periodo
inicial do acompanhamento deixaram de atender apds a intervencdo, o que
representa, do ponto de vista clinico, uma importante reducdo do risco
cardiovascular nessas pessoas. Destaca-se ainda que os efeitos observados se
associaram com o aumento da atividade fisica, a reducdo do comportamento
sedentario, a melhora do padrdo alimentar e da qualidade do sono.

Na sequéncia sdo apresentados os detalhamentos e a interpretacéo
desses e demais achados desta pesquisa, iniciando-se pelos fatores de risco
cardiometabdlicos, a qualidade de vida, a adeséo a intervencao e a variaveis de
comportamento associadas aos indicadores de salde avaliados.

7.1 Bloco 1 - Prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlico e

sindrome metabdlica

Os resultados demonstram que a intervencao foi eficaz na diminui¢éo do
namero de fatores de risco cardiometabdlicos. Além disso, os dados do presente
estudo fundamentam a nessidade da implementacéo de intervengcdes como esta
em todos os grupamentos de bombeiros. Os achados demonstram que uma
intervencao planejada e executada por uma equipe multiprofissional pode afetar
positivamente os indicadores de saude.

Dentre os fatores associados a profissdo de bombeiro, destacamos a
rotina de trabalho por turnos como um dos fatores de risco para desenvolver a
sindrome metabdlica. Santos e colaboradores (2018), em estudo realizado com
trabalhadores em regime de plantdo avaliados no estudo ELSA-Brasil,
demonstraram que a exposicdo a trés plantdes de 12 horas por semana se

associou ao maior risco de desenvolver a SM. No presente estudo, 0s
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participantes trabalhavam por escala de plantbes de 12 ou de 24 horas de
servico, sendo que muitas vezes o bombeiro ndo dormia durante o turno de
trabalho devido ao elevado niumero de ocorréncias noturnas. Mesmo com 0s
fatores de risco inerentes a profisséo de bombeiro foi observado melhorias na
saude cardiometabdlica apds a intervencdo, especificamente a glicemia, a
composicao corporal (menor IMC, percentual de gordura e circunferéncia da
cintura) e a pressao arterial.

Os fatores de risco mais prevalentes no periodo inicial da intervencéo
foram: a presséo arterial elevada (75,5%), o elevado triglicerideos (22,4%), o
baixo HDL-c (22,4%), o IMC 230 kg/m? (20,4%) e a elevada glicemia de jejum
(6,1%). Os participantes do presente estudo apresentaram maior prevaléncia de
PA elevada comparado ao que é reportado na literatura, por exemplo, Lee & Kim
(2017) em amostra comporta por bombeiros Coreanos encontrou 33,5% nesta
condicdo, ja Choi e colaboradores (2017) em bombeiros da Califérnia encontrou
proporcdo de 19,4% e Espinoza e colaboradores (2019) demonstraram que
25,0% dos bombeirso Chilenos tinham elevada PA. Prevaléncia de elevado
triglicerideos semelhante ao estudo de Choi e colaboradores (2017) que foi de
23,6% e menor do que o estudo de Lee & Kim (2017) onde foi encontrado
proporcao de 36,2% e o de Straub e colaboradores (2016) onde foi encontrado
proporcao de 36,1%. A prevaléncia de baixo HDL foi semelhante aos estudo de
Lee & Kim (2017) (18,7%) e o de Choi e colaboradores (2017) (19,1%), e maior
do que o de Straub e colaboradores (2016) (3,1%). A proporcdo de obesos
mensurada pelo IMC foi menor que a do estudo de Espinoza e colaboradores
(2019) (34,2%) e maior que o de Straub e colaboradores (2016) (10,3%). A
prevaléncia de glicemia elevada foi menor no presente estudo quando
comparada aos estudos de Lee & Kim (2017) (31,3%), Choi e colaboradores
(2017) (18,1%) e o de Espinoza e colaboradores (2019) (20,0%).

A prevaléncia de SM no periodo inicial foi de 22,4%, semelhante ao
encontrado em bombeiros Koreanos (LEE & KIM, 2017). Porém, apos a
intervencéo, foi reduzida para 14,3%, se assemelhando a de bombeiros Alemées
(14,4%) (STRAUR et al., 2016), de bombeiros da Califérnia-USA (14,6%) (CHOI,
KO & KOJAKU, 2017) e do Distrito Federal (17,0%) (SOARES & PORTO, 2023).
Por outro lado, a prevaléncia no presente estudo é maior do que a encontrada
em bombeiros do Colorado-USA (10,0%) (LI et al., 2017). Quando esta mesma
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andlise é realizada com a populacdo brasileira e do Distrito Federal, a
prevaléncia de SM no presente estudo € menor, visto que, no Brasil é entre
19,0% e 38,0% (BARBOSA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2020) e na populacdo
do Distrito Federal é de 32,0%, de acordo com Dutra & Ito, (2012). A partir destes
dados, € licito estimar que os bombeiros apresentam um estilo de vida menos
favoravel a SM, comparativamente a populacdo em geral da mesma regido
(Distrito Federal), especialmente no que se refere a pratica de atividades fisica
pois, a profissdo de bombeiro demanda muito fisicamente.

Durante o periodo pés-intervencao os fatores de risco mais prevalentes
seguiram a mesma ordem quantitativa a fase inicial, porém com percentuais
menores: a elevada pressao arterial (34,7%), o elevado triglicerideos (18,4%), o
baixo HDL (16,3%), o IMC 230 kg/m? (16,3%) e a elevada glicemia de jejum
(4,1%). Ainda que em alguns casos as diferengas de proporgéo nao tenham sido
estatisticamente significativas, como destacado nos resultados, observa-se que
do ponto de vista quantitativo, os percentuais de ocorréncia de todos os fatores
constituintes da SM foram menores ap0s a intervencao, favorecendo assim a
interpretacéo de tendéncia de efeitos favoraveis da intervencéo instituida no que
se refere a sindrome metabdlica. Os participantes do presente estudo
apresentaram menor prevaléncia de glicemia elevada comparativamente ao que
€ reportado na literatura (LEE & KIM, 2017; CHOI, KO & KOJAKU, 2017;
ESPINOZA et al., 2019), e menor prevaléncia de triglicerideos elevado (LEE &
KIM, 2017; STRAUR et al., 2016). O baixo HDL foi similar a outros estudos com
amostra composta por bombeiros (LEE & KIM, 2017; CHOI, KO & KOJAKU,
2017).

Outro forma de minimizar o risco cardiovascular € manter uma
composicao corporal adequada, e no presente estudo estes sdo os dados mais
promissores. A proporcao de obesidade de acordo com o IMC no periodo inicial
foi de 20,4%, semelhante ao estudo de Nogueira e colaboradores (2016), que
realizou levantamento censitario na instituicdo, incluindo 4.327 bombeiros, e
encontrou prevaléncia de 14,7%. ApoOs a intervencéo, a proporc¢ao de obesidade
no presente estudo reduziu para 7,7%, o que merece destaque pois, constata-
se a possibilidade de diminuigdo na prevaléncia de obesos no CBMDF. Além

disso, sabe-se que bombeiros com obesidade classe Il e Il apresentam 5 vezes
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mais chance de se afastarem do trabalho devido a uma lesdo comparados aos
bombeiros com peso adequado (POSTON et al., 2011).

Sabe-se que bombeiros em todo mundo sofrem com uma alta proporgéo
de obesidade. No presente estudo, no periodo inicial a prevaléncia foi 20,4% de
acordo com o IMC, menor do que a encontrada por Kwon e colaboradores (2019)
entre bombeiros norte-americanos do sexo masculino, que foi de 29,4%. Ja
Espinoza e colaboradores (2019), encontraram prevaléncia de obesidade central
em 35,5% em bombeiros voluntarios chilenos do sexo masculino. No presente
estudo a prevaléncia foi de 31,7% poés-intervencdo, ou seja, menor do que a
encontrada em bombeiros Chilenos. Damacena e colaboradores (2020), com
base no percentual de gordura de bombeiros brasileiros do sexo masculino,
encontraram uma prevaléncia de 26,2% de obesos. No presente estudo, foi
encontrada uma prevaléncia similar apds a intervencao (27,3%). A presente
amostra de bombeiros do centro-oeste brasileiro apresenta dados de
composicao corporal semelhante aos encontrado no Brasil e menores do que 0s
encontrado nos EUA e no Chile.

No presente estudo, na fase inicial, a prevaléncia de obesidade central
mensurada por meio de da circunferéncia da cintura foi de 41,5%. Na elegante
tese de doutorado de Barbosa e Porto (2021), desenvolvida com Policiais
Militares do Tocantins, o fator de risco mais prevalente foi a adiposidade central
medida pela circunferéncia da cintura, a qual esteve presente em mais da
metade dos participantes (50,5%). Na presente pesquisa, apos a intervencgao, a
propor¢cdo de adiposidade central foi diminuida para 31,7%, reforcando o
provavel impacto positivo da intervacdo neste fator de risco, uma vez que sua
proporc¢ao foi reduzida em 10%.

Comparando os valores de obesidade aqui observados com dados
regionais e nacionais, nota-se menor proporcdo de obesidade entre os
bombeiros avaliados. A prevaléncia observada foi 2,0 pontos percentuais (p.p.)
menor (20,4%) que aquela estimada para brasileiros do sexo masculino em 2021
(22,4%). Por outro lado, ao compararmos com homens do mesmo estado, a
diferenca ja é de 2.6 p.p. e de 4.7 p.p. menor quando se compara com brasileiros
de mesma faixa etaria (35-44 anos) (20.4% vs 25.1%) (VIGITEL, 2021). Neste
aspecto, € licito supor que as caracteristicas da profissdo, com elevadas

demandas fisicas, em combinacdo com a realizacdo de teste de aptidao fisica
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anual obrigatério no CBMDF, expliguem, a0 menos em parte, a menor
prevaléncia de obesidade entre os bombeiros avaliados, comparativamente aos
homens da populacdo em geral.

Observou-se perda de peso, reducédo do IMC, do percentual de gordura e
da circunferéncia da cintura apds a intervencdo. No periodo inicial a massa
corporal era de 85,0 kg apés a intervencao foi de 82,6 kg. Essa mudanca foi
significativa e ocorreu nos demais marcadores de composi¢ao corporal, como o
IMC (27,5 vs. 26,9 kg/m?), o percentual de gordura (23,3 vs. 20,4%) e a
circunferéncia da cintura (91,0 vs. 89,0 cm). O elegante estudo de MacKinnon e
colaboradores (2010) avaliou, no baseline, 599 bombeiros submetidos a um
estudo randomizado em grupo controle e os dois grupos submetidos a 2 tipos de
intervencdes. Ambas as intervengcdes demonstraram efeitos positivos no IMC,
sendo uma tendéncia de decréscimo nas primeiras 4 avaliagbes. Porém, apenas
0 grupo em gque a intervencdo contou com um lider (pessoa designada para
seguir um roteiro que direcionava todas as etapas da intervencao) e 11 sessoes
de 45 minutos sobre alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica,
apresentou beneficios no modelo de covariancia (tendéncia estatistica / p=0,06).
Em contraste, a intervencdo com foco motivacional se baseava em reuniées com
duracéo total de 4 horas, com a possibilidade de 5 horas adicionais por ligacdo
telefénica, apresentou estimativa préximo a zero no modelo, sugerindo que a
diferenca encontrada no baseline entre o grupo controle e o grupo motivacional
se manteve ap0s o seguimento. A forma como a intervencéo foi realizada no
presente estudo, ou seja, de forma presencial, pode ter contribuido para melhoria
dos indicadores de composi¢ao corporal.

No presente estudo a reducao do peso corporal foi de 1,6 kg na andlise
entre o periodo inicial e o final. O estudo de Day e colaboradores (2019),
realizado com bombeiros, teve duracdo de 6 meses, encontrou perda de peso
corporal entre 0,8 e 1,3 kg na amostra total e entre 1,0 e 1,4 kg nos participantes
com sobrepeso e obesidade. Aléem disso, foi observado ganho de peso no grupo
controle e perda no grupo intervencdo. Observam-se valores similares na perda
de peso mesmo com as diferencas metodologicas entre ambos estudos. O de
Day e colaboradores (2019) que contou com orientacdes sobre nutricao,
atividade fisica e saude comportamental, divulgadas entre os participantes de

forma digital via celular e plataforma digital, ao passo que no presente estudo as
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orientacOes foram presenciais. Este fato pode ter colaborado com a maior perda
de peso, considerando o demonstrado por MacKinnon e colaboradores (2010),
em que a intervengcdo com uma equipe que tem contato constate com 0s
participantes foi mais efetiva do que apenas contato on-line ou por telefone.

A prevaléncia de obesidade e elevada presséo arterial foram maiores no
presente estudo se comparada a alguns achados na literatura especializada em
bombeiros (LEE & KIM, 2017; CHOI, KO & KOJAKU, 2017; ESPINOZA et al.,
2019). Além de outros fatores que favorecem a ocorréncia de hipertenséo
arterial, como a propria obesidade, a elevada prevaléncia de presséo arterial
neste grupo, comparativamente a populacdo em geral, sugere relacdo com as
caracteristicas da profissdo. Observe-se que na populacdo adulta do sexo
masculino do Distrito Federal, a prevaléncia estimada de hipertensao foi de
23,5%, com intervalo de confianca de 95% (1C95%) de 16,7% a 30,2%. Quando
considerada a estimativa para os homens em todas as capitais brasileiras na
faixa etaria que inclui a média de idade dos bombeiros aqui avaliados, esses
valores séo de 19,9% (IC95%: 14,9% - 24,8%) (VIGITEL, 2021). Constata-se
assim que os voluntarios apresentaram proporcdo praticamente duas vezes
maior de pressao arterial elevada na fase inicial da intervencéo. Apesar do ponto
de corte para pressao elevada aqui empregado ser um pouco inferior ao critério
de definicdo de hipertensdo arterial, essas diferencas sdo muito significativas.
Sabe-se que o bombeiro em servigo vive constantemente com a ativagdo do
sistema nervoso simpatico, pois lida com situacdes cadticas, € exposto a
estresse e responsabilidades que envolvem a vida de terceiros, além de
trabalhar em turnos e ter que lidar com a privagdo de sono. Estudo conduzido
com bombeiros do Distrito Federal concluiu que, em servigo, na condicdo de
repouso, existia uma predominancia da modulacdo simpatica na regulacdo
cardiovascular basal, 0 que pode estar associado a elevadas taxas de pressao
arterial elevada (PORTO et al., 2019). Neste contexto, destaca-se o resultado
observado na fase final da intervencédo, que foi a espantosa reducdo da
proporcao de bombeiros com valores elevados de pressao arterial, a ponto de
se aproximar da prevaléncia de hipertensdo da populacdo em geral do Distrito
Federal, como indicado acima.

A presente intervencao teve resultados impressionates nos niveis de

pressédo arterial. Na avaliacao inicial 75% dos participantes foram classificados
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com elevada PA, que é um fator de risco cardiometabdlico significativo e que
pode nao ser considerado diagnostico de hipertenséo arterial de acordo com a
definicao utilizada (KALES et al., 2009; GRUNDY et al., 2019) (=130/85 mm/Hg).
Sabe-se que a elevada pressao arterial € um fator presente em equipes de
emergéncia (KALES et al., 2009). A significativa reducao da prevaléncia de PA
elevada demonstra a importancia de se identificar este fator de risco
precocemente e da realizacdo de intervencdo de mudanca de comportamento
pois, possivelmente estes fatores irdo auxiliar na prevengéo de novos casos e
aumento da PA daqueles que ja possuem ela aumentada. A hipertensao arterial
€ um grande fator de risco a satude, aumentando o risco de desenvolver doencas
cardiovasculares e mortalidade por doencas circulatérias (AUNE et al., 2021;
BOUZAS-MOSQUERA, BOUZAS-MOSQUERA & PETEIRO, 2016). Quanto
mais precoce o diagnostico da hipertensdo melhor pois, diagnésticos tardios
estdo associados a maiores risco de mortalidade (LAl et al., 2014; JGRGENSEN
et al., 2017). Um estudo desenvolvido no estado de Séo Paulo, demonstrou que
a hipertenséo foi a principal causa de internacdo hospitalar, o que significa
maiores custos diretos e indiretos para o sistema de saude (REIS et al., 2015).
A prevencdao da hipertensdo em bombeiros deve ser uma meta importante devido
a sua relacdo com a morte subita cardiaca (TERESHCHENKO et al., 2017) pois,
esta foi a causa de aproximadamente 50% das mortes de bombeiros norte-
americanos em servi¢o nos ultimos 30 anos. O combate a incéndios e o esforco
fisico podem provocar elevacdo da PA mesmo em homens saudaveis e as vezes
essa elevacdo vem acompanhada de uma sobracarga cardiovascular (SMITH et
al., 2015; YAN et al., 2012; FEAIRHELLER, 2015; JAE et al., 2006). A eficacia
de intervencdes para previnir a hipertensédo e controlar o risco cardiovascular
ainda é incipiente. Ainda sim, é desejavel que sejam realizadas para o0s
bombeiros, uma vez que a natureza do seu trabalho por turnos pode aumentar
o risco de desenvolver hipertenséo arterial (REINBERG et al., 2017; CHOI et al.,
2016; FERNANDEZ-MENDOZA et al., 2017).

A propor¢cdo de bombeiros com elavada pressédo arterial reduziu,
apresentando um valor de 34,7% pods-intervencdo, ou seja, uma reducéo de
40,0%. Como dito, a reducédo da propor¢cao de bombeiros com elavada presséo
arterial € um grande achado da presente tese, pois sabe-se gque ela tem efeito

maléfico na saude endotelial o que esta relacionado a rigidez arterial. No
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presente estudo, apds avaliagdo da rigidez arterial, observamos que o delta da
amplificacdo da pressao de pulso foi maior no momento pdés-intervencao. Este
fato pode ser compreendido como a onda retrégada, ou seja, o retorno das ondas
de pulso das artérias periféricas (braquial), para as centrais (adrtica). Sabe-se
que com o envelheciment, esta variavel tende a ser diminuida, pois no individuo
idoso a artéria aorta (e seus ramos proximais) esta menos elastica, o que causa
um aumento da pressao aortica central, desta maneira ocorre uma diminuicao
da diferenca da amplificacdo entre a regido central (aorta) e a periferia (vasos
periféricos — braco) (SPINELLI, GOMES & GUIMARAES, 2020; BORTOLOTTO,
2009). Este efeito positivo observado no presente estudo provavelmente esta
relacionado as mudancas ocorridas nos comportamentos-alvo, como na
alimentagdo, na qualidade de sono e na diminuicdo do comportamento
sedentério e no aumento da atividade fisica na fase pos-intervencéo.

Rezende e colaboradores (2014) demonstraram que o tempo despendido
em comportamento sedentario pode ser um fator de risco para as doencas
cronico nao-transmissiveis, independentemente da quantidade de atividade
fisica realizada. Além disso, alguns estudos tem analisado a associagéo entre a
atividade fisica e o comportamento sedentario com a rigidez arterial (GOMEZ-
MARCOS et al.,, 2014; RIED-LARSEN et al., 2014), que é considerada um
indicador subclinico e fundamental para identificacdo precoce de aterosclerose
(acumulo de placa de gordura nas veias e artérias) e a arteriosclerose (perda da
elasticidade) (SPINELLI, GOMES & GUIMARAES, 2020). A avalicdo da rigidez
arterial em bombeiros é fundamental, uma vez que esta associada a fatores de
risco cardiovasculares, como diabetes e hipertensdo, além de ser preditor de
aumento no risco de um evento cardiovascular (ALVIM et al., 2013;
VLACHOPOULOS et al., 2010), que o principal causador de morte em servico
entre bombeiros norte-americanos € a morte subita cardiaca (SMITH et al., 2018;
KALES et al., 2007).

As demais variavies analisadas no campo da rigidez arterial
demonstratam um comportamento similar na analise pré e pds-intervencdo, mas
o elegante estudo de Fahs e colaboradores (2011), realizado com 69 bombeiros
de carreira e voluntarios do sexo masculino, que foram avaliados apés um
treinamento fisico que envolvia a realizacédo de diferentes técnicas de resgate,

com duracéo de 3 horas, sendo 5 atividades entre 15-25minutos separados por
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10-15 minutos de descanso para hidratacédo e resfriamento, demonstrou que
este treinamento resultou em aumento significativo da FC, do indice de
aumentacdo (@75), da velocidade de onda de pulso (VOP), e reducéo
significativa da presséo de pulso braquial e adrtica. Deve-se destacar a diferenca
metodoldgica entre ambos estudos: no de Fahs e colaboradores (2011) foi
realizado uma medida aguda, ou seja, logo apds um treinamento; ja no presente
estudo a medida pos-plantdo nem sempre foi realizada imediatamente apos uma
ocorréncia e sim, na maioria das vezes, ap6s o bombeiro acordar de um periodo
de sono.

A VOP no presente estudo apresentou valores medianos de 6,2 m/s pré
e pos-plantdo no periodo inicial. Este achado é semelhante ao encontrado por
Lefferts e colaboradores (2021), que apOs realizarem uma simulacdo que
envolvia queima, ambiente com elevada temperatura e baixa visibilidade devido
a fumaca encontraram valores de 6,6 m/s pré-atividade, 6,7 m/s imediatamente
apos e de 6,4 m/s 30 minutos apés. Ja o indice de aumentacdo no presente
estudo foi menor em ambas as etapas (inicial e final) quando comparado aos
achados de Lefferts e colaboradores (2021). Eles encontraram valores de 18,3
% pré-atividade, 40,6 m/s imediatamente apos e de 20,5 m/s 30 minutos apos.
Destacamos que dois motoristas apresentaram valores de indice de aumentacao
muito elevado apos o plantdo, se destacando muito dos demais participantes.
Este fato ocorre devido a carga de responsabilidade que o motorista tem, ele
dirige em alta velocidade, transportanto vitimas e seus companheiros de
trabalho, em um transito cadtico e com prazo curto para chegar até o hospital, o
tempo entre o chamado para atendimento e a chegada ao hospital vai impactar
na espectativa de vida da vitima.

O estudo de Zeigler e colaboradores (2021) em que se avaliou bombeiros
pré e pos-temporada de combate a incéndio florestal encontrou valor de VOP de
6,0 m/s pré e 6,5 m/s pés-temporada, valores estes semelhantes ao encontrado
no presente estudo. Destacamos que a metodologia aplicada por Zeigler e
colaboradores se assemelha ao presente estudo pois as medidas nao foram
realizadas imediatamente ap6s uma teste simulado ou ao atendimento de uma
ocorréncia da vida real. Ja os valores do indice de aumentagdo foram
semelhantes entre os periodos pré-temporada de combate a incéndio florestal e
fase inicial de avalia¢des do presente estudo, sendo 8,8% e 8,0% (pos-plantéo),
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respectivamente. J4 a comparacgéo entre os valores pos-temporada de combate
a incéndio florestal e fase final de avaliacbes do presente estudo foram
diferentes, sendo de 10,3% e de 15,0% (pds-plantdo), respectivamente
(ZEIGLER et al., 2022). Um fato que pode explicar essa diferenca € a idade das
amostras, visto que no presente estudo 0os bombeiros sdo aproximadamente 12
anos mais velhos (41,1 vs. 29,2 anos) e sabe-se que a idade é um fator
influenciador da rigidez arterial (SPINELLI, GOMES & GUIMARAES, 2020).
Mesmo n&o observando diferenca significativa na VOP, devemos analisa-
la com cautela pois ela fornece informacfes Uteis sobre a rigidez arterial
(CORTEZ-COOPER, SUPAK & TANAKA, 2003). Sabe-se que a elevada VOP
pode estar associada a uma reducdo da complacéncia vascular e Yook (2019)
observou uma variacdo da VOP em bombeiros de acordo com seu nivel de
estresse, ou seja, aqueles com niveis elevados apresentaram maior VOP. Jeon
e colaboradores (2011) demonstraram que bombeiros com nivel de estresse
ocupacional elevado apresentam maior risco para valores de VOP elevados,
comparados a bombeiros com baixo estresse. No presente estudo, observamos
que alguns voluntarios apresentaram valores de VOP mais elevados no fim do
plantdo de servico comparativamente ao inicio. Este fato pode estar associado
a situacoes estressantes a que eles foram submetidos, o que resulta na ativacéo
do sistema nervoso simpatico, o que pode resultar em elevacdo da pressao
arterial e da frequéncia cardiaca. Além disso, apdés combater um incéndio
florestal, como o que muitos fizeram na fase final da intervencdo, em razdo da
estacdo do ano, pode ocorrer desidratacdo e reducdo do volume de plasma
sanguineo, 0 que consequentemente ira aumentar a VOP (MALIK &
WIDLANSKY, 2015). Sendo assim, se torna indispensavel para estes
profissionais uma elevada aptiddo cardiorrespiratoria, pois Nagel e
colaboradores (2022) demonstraram que ela pode proteger o bombeiro do
aumento da rigidez arterial, o que consequentemente ird diminuir o risco

cardiovascular.
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7.2 Bloco 2 - Qualidade de vida

O conceito de qualidade de vida (QV) € complexo e ainda ndo consensual
mas, a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) se empenhou na construcéo de
um instrumento para avaliagdo da QV de forma global. Segundo a OMS a QV é
“a percepcgao do individuo sobre sua posi¢ao na vida no contexto cultural e
sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo a seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupagbes (ORLEY & KUYKEN, 1994). O
questionario utilizado na presente pesquisa foi o WHOQOL, que é utilizado em
diferentes paises e populacfes pois ele foi traduzido para 50 idiomas e o rigor
metodoldgico utilizado no processo de construcéo e validacao deste instrumento
possibilita a obtencdo de caracteristicas psicométricas satisfatérias, fazendo
com que os resultados sejam validos, consistentes e fidedignos. O WHOQOL-
bref tém sido utilizado em trabalhos com amostras compostas por bombeiros
(MARCONATO & MONTEIRO, 2015; SEGEDI & PORTO, 2018; SAINT-MARTIN
& PORTO 2018).

Os estudos de Ha e colaboradores (2008) e de Kang (2009)
demonstraram que 0s niveis de estresse sao maiores em bombeiros
comparados aos de outros grupos ocupacionais. Ja Choi e colaboradores (2009)
reportaram que 90% dos bombeiros avaliados apresentaram um nivel
consideravel de estresse. Durante o trabalho bombeiros sdo expostos a um
elevado estresse ocupacional devido ao atendimento a ocorréncias que
envolvem acidentes e cenas caoticas (MOON, 2011). Sabe-se que o estresse
ocupacional afeta de forma negativa a QV, desta maneira, deve se considerar
necessario o manejamento do estresse ocupacional como elemento crucial para
promover QV em bombeiros (HA et al., 2008).

No periodo inicial do presente estudo a QV no dominio fisico era 75,0
pontos, semelhante ao dos enfermeiros Croatas (SORIC et al., 2013). Cabe
ressaltar que a profissdo de enfermeiros possui algumas caracteristicas laborais
semelhantes a dos bombeiros, visto que aqueles profissionais realizam servi¢os
de atendimento pré-hospitalar, atuam em jornadas de trabalho em escala, séo
submetidos a elevada demanda fisica, estresse, mudanga no comportamento
alimentar e ao constante contato com situacdes de risco e perda de vidas.

Considerando-se as facetas da QV avaliadas no dominio fisico pelo SF-36,
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entende-se que o treinamento fisico ofertado aos participantes, além da
educacado para o aumento da AF global, a reducédo do CS e o cuidado com o
sono, foram possivelmente fatores determinante para o aumento da QV neste
dominio apos a intervengao.

No presente estudo a QV no dominio fisico aumentou de forma
significativa, atingindo o valor de 78,6 pontos. Este valor € similar ao encontrado
em bombeiros militares de S&o Paulo (74,6 pontos) (MARCONATO &
MONTEIRO, 2015), ao encontrado em enfermeiros Croatas, que apresentaram
valores de 74,6 pontos (SORIC et al., 2013) e também aos achados em policiais
civis, os quais foram de 71,4 pontos para este dominio (SILVA & PORTO, 2020).

Barbosa e colaboradores (2018), ao avaliarem a qualidade de vida de
profissionais de saude do sistema penitenciario da Paraiba-Brasil, encontraram
valor médio de QV de 75,5 no dominio psicolégico, de 52,8 no dominio
ambiental, de 59,3 no dominio de relacdes sociais. No presente estudo o0s
bombeiros apresentaram melhor qualidade de vida em todos os dominios, sendo
79,2 no dominio psicoldgico, 75,0 no dominio ambiental e 75,0 no dominio
relacBes sociais. Ao considerarmos as diferencas existentes na atividade fim de
cada profissdo, hipotetizamos que houve influéncia da estrutura e organizacao
do CBMDF neste indicador de QV, ou seja, 0s bombeiros possuem um centro de
treinamento de nivel internacional e podem desfrutar dele quando quiserem.
Além disso, a aprovacdo da populacdo quanto aos servigcos prestados por
bombeiros € de 87% de acordo com o indice de confianca social avaliado pela
inteligéncia em pesquisa e consultoria estratégica o IPEC (IPEC, 2023). A unido
destes fatores tem influéncia direta na QV do bombeiro.

Apos avaliarem 206 bombeiros que atuam na Coreia do Sul, Jang e
colaboradores (2019) demonstraram que os fatores que mais afetam a QV
destes bombeiros foram o estresse sociopsicologico, seguido do estresse
ocupacional, da depressdo e da area de trabalho. Este estudo apresenta os
dados de QV de forma global, ou seja, unindo os valores dos 4 dominio, desta
maneira os valores médios foram de 75,0 pontos, valores estes semelhantes aos
do dominios social e ambiental do presente estudo e menores do que o0s

dominios fisico e psicolégico encontrados no presente estudo pos-intervencao.
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O estudo transversal de Bracken-Scally e colaboradores (2014)
demonstrou que a QV era melhor em Irlandeses aposentados que ndo atuaram
em servico de emergéncia ao longo da vida quando comparado aos que
atuaram. A QV no dominio fisico daqueles que atuaram foi de 74,0; no dominio
psicoldgico foi de 73,0; no dominio social foi de 72,0; e no dominio ambiental foi
de 75,0. No presente estudo, os valores de QV foram semelhante Este fato
merece destaque, pois sdo confrontados com a populacdo de trabalhadores
aposentados de um pais de alta renda e seguranca (SCALLY, 2014). Por outro
lado, os componentes da amostra eram aposentados, ou seja, acumularam
muito mais tempo de atuacdo no trabalho do que os bombeiros do presente
estudo. Fica a duvida e a necessidade de um acompanhamento logitudinal dos
participantes do presente estudo para avaliarmos se a QV ira diminuir, manter

ou aumentar com o passar dos anos.

7.3 Bloco 3 -Adesao ao modelo de intervencéo proposto

Na andlise de adeséo a intervencdo proposta ha que se considerar o
contexto de uma condicdo muito préxima a rotina habitual dos bombeiros,
devendo haver adaptacdes em razdo das rotinas de trabalho de um grupo que
trabalha por plantdo e com exigéncias muito variadas. Destaca-se que a
intervencao proposta foi gratuita para o voluntario e contou com amplo apoio
institucional, o que potencialmente favorece a maior participacdo. E importante
destacar que a avaliacdo mais especifica da adesao deve se restringir aos
potenciais participantes considerados elegiveis (n=58) somados aos que se
recusaram a participar desde o inicio (n=3). Portanto, entende-se que fatores
objetivos e de motivacdo nédo relacionada a adesdo ndo devem impactar nesta
analise, como foi o caso daqueles que mudaram de lotacdo ou que iniciaram
cursos durante o periodo. Por outro lado, seria importante considerar que a
avaliacdo ampliada de adesao de uma intervencao para mudanca de estilo de
vida no ambiente de trabalho deveria ponderar os aspectos organizacionais que
podem afetar as possibilidade de participacdo, como 0s acima mencionados
(cursos e mudanca de lotacdo). Entretanto, estas questbes estdo aléem do

escopo deste estudo. No caso em participar, ha que se considerar ainda uma
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analise quanto a baixa adesao das mulheres, o que resultou no estudo realizado

somente entre os homens, como sera detalhado abaixo.

Ainda em uma visao preliminar e abrangente de fatores que podem
impactar na adeséo a intervencdes de promocao da saude, ha que se considerar
uma outra e importante questao, que diz respeito a prépria dificuldade de adesao
a um estilo de vida mais saudavel, o que pode ter implicado na auséncia de
alguns voluntarios para a avaliagdo no periodo pés-intervencéo, sob o receio da
nao obtencao dos resultados esperados, mesmo que 0s pesquisadores tenham
sido muito claros no sentido da importancia da realizacéo de todas as avaliacoes,
independentemente dos resultados a serem aferidos (BURGESS, HASSMEN &
PUMPA, 2017; JONES, SMITH & LLEWELLYN, 2014). E sabido que ades&o a
programas de estilo de vida mais ativo e de dieta mais saudavel sdo grandes
desafios em intervencbes com esses propoésitos (MIDDLETON, ANTON &
PERRI, 2013). A ndo adesédo e a desisténcia prematura contribuem para o
problema da adesdo em programas de intervencdo em saude publica
(MIDDLETON, ANTON & PERRI, 2013; DESLIPPE ET AL., 2023).

Neste estudo, a ndo adeséo inicial pode ser considerada baixa, visto que
foram apenas 3 recusas entre 80 bombeiros/as inicialmente elegiveis (£ 4%). Por
outro lado, a desisténcia parcial prematura foi consideravelmente alta para
algumas variaveis em analise, sendo as maiores ocorréncias na reavaliacao de
variaveis dependentes de resposta a questionarios (25 participantes entre os 49
que iniciaram — (51%) e da utilizacdo do acelerbmetro (17 entre 49 — 35%).
Estudo que avaliou o impacto de participantes inicialmente ndo-respondentes a
guestionario apds programa de um ano de promocao de estilo de vida indicou
que os resultados praticamente ndo se alteraram apos a inclusdo de
participantes recuperados por chamada telefénica. Entretanto, mesmo apos a
tentativa de recuperacdo de voluntarios ndo respondentes, mais da metade do
gue ndo haviam respondido espontaneamente (51%) continuou se recusando a
responder (HANSEN et al., 2014). Por outro lado, no caso em especifico deste
estudo com bombeiros militares, ha que se considerar a maior possibilidade de
gue os nao respondentes apresentassem perfil distinto dos respondentes frente
ao sistema de hierarquia a que estdo submetidos e ao apoio institucional

conferido ao programa. O receio de ndo apresentar dados desfarovaveis a
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intervencdo pode ter motivado alguns a ndo responderem a reavaliacdo dos

guestionarios.

No que se refere aos dados de nivel de AF por acelerometria, é importante
considerar que néo se trata de uma desisténcia de 65%. Dos 49 bombeiros que
iniciaram a intervencao, 32 (65%) compareceram para a segunda avaliacdo do
nivel de AF por acelerometria. Entretanto, apenas 17 tiveram dados validos (=
10h de registro), o que efetivamente representa 35% de insucesso nesta
reavaliacdo. Dos 15 voluntarios que néo tiveram os dados incluidos na analise
final (32 — 17), 7 tiveram dados de zero minuto de registro, sugerindo que
efetivamente s6 pegaram o aparelho mas néo fizeram uso efetivo. Assim,
devemos considerar como ndo aderentes nesta avaliacdo, 17 que né&o
compareceram para uso do acelerometro na fase final (49 — 32 que
compareceram), mais 0s 7 que compareceram mas nao registraram nem um
minuto de atividade fisica, totalizando 24 voluntéarios entre 49 (49%). Entretanto,
a consideracao a se fazer € que esta medida apresenta desafios inerentes que
ndo passam necessariamente pela adesdo ou ndo do voluntario. Assim,
considera-se que a adesédo do participante para realizacéo integral da medida
objetiva do nivel de AF foi da ordem de 51% e ndo 35%, o0 que é bastante bom
guando se considera que a medida implica no uso de um aparelho por 24h ao
longo de 4 dias. Entretanto, em um conceito mais rigoroso de adesé&o,
considerando-se o0 que efetivamente resultou de dado valido, os resultados
indicam o valor baixo reportado acima, ou seja, 35%. Destaca-se, entretanto,
gue esta diferenciacao entre ndo comparecer para a reavaliacao e nao ter dados
vélidos é importante de ser considerado, na medida em minimiza a possibilidade
de que o perfil dos “nao-respondentes” nesta avaliacdo seja diferente dos
respondentes, visto que boa parte deles poderia ser considerada como

“respondente”, porém com dados incompletos.

O sucesso de uma intervencao pode também ser mensurado pelos efeitos
positivos gerados e/ou através da adesdo dos participantes durante todo o
processo. Desta maneira, o planejamento se torna indispensavel, sendo que, o
primeiro passo de tal planejamento € definir qual ou quais comportamentos se
deseja modificar (KINNEAR et al., 2020). No presente estudo tivemos como foco

a alimentagdo saudavel, a pratica de atividade fisica, o treinamento fisico, a
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reducdo do CS e a higiene do sono. Apods definidas as variaveis alvo da
intervencao, teve inicio a aplicacdo das técnicas escolhidas para atingir os
objetivos, as quais foram: palestras, recordatorio alimentar e prescricdo de

atividade fisica para todos os que participaram do estudo.

De acordo com a revisdo sistematica conduzida por Burgess e
colaboradores (2017), os principais preditores mais proeminentes de adesao a
uma intervencdo em adultos com obesidade foram: a perda de peso rapida, o
bom humor, ser do sexo masculino e ter idade avancada. Por outro lado, as
principais barreiras foram a pouca motivacao, falta de tempo, falta de ambiente
apropriado, pensamentos negativos, auséncia de conhecimento ou falta de
conhecimento sobre o tema, e falta de prazer para praticar exercicio. Na
presente pesquisa, procurou-se minimizar a0 maximo as barreiras para adesao
a intervencado, motivando os participantes, disponibilizando ambiente apropriado
para a pratica de exercicio fisico, ofertando conhecimento com as palestras e
prescrevendo exercicio, sendo que tais fatos possivelmente influenciaram no

sucesso da intervengao.

Adeséo integral a propostas de intervencao para mudanca de estilo de
vida é certamente o desejavel. Por outro lado, sabe-se que em intervencdes em
condicdes reais de vida e trabalho isto é praticamente impossivel. Desisténcias
sao inevitaveis durante intervencdes longas, mas, compreendé-las e conhecé-
las é necessario para minimizar as perdas. Greenberg e colaboradores (2009),
em estudo desenvolvido com adultos e idosos Israelenses, demonstraram que
as mulheres, aqueles com baixa perda de peso nos 6 primeiros meses de
intervencao e os fumantes foram aqueles que mais desistiram da intervencgéo. O
projeto de intervencdo proposto foi amplo, para todos integranges do quartel
escolhido, independentemente de sexo, idade, patente ou fungdo. Entretanto, a
desisténcia por parte das mulheres em preencher os questionarios pos-
intervencao foi de 61,5%, para medida do nivel de atividade fisica foi de 61,5%,
para avaliacdo da rigidez arterial foi de 69,2% e para a avaliagdo bioquimica e
de composicao corporal foi de 30,8%, corroborando a literatura. Ressalva-se que
como o quantitativo de mulheres elegiveis inicialmente era relativamente baixo,
esses percentuais podem estar “inflados” visto que a base de comparacao

matematica em valores absolutos era pequena. De toda forma, o reduzido
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namero inicial e os elevados graus de ndo-participacdo nas avaliacbes pos-
intervencao limitaram a possibilidade de se avancar nas analises entre as

mulheres.

Estudos demonstram que fatores psicolégicos podem afetar a aderéncia
a uma intervencdo, como demonstrado por Ziegelstein e colaboradores (2000),
0S quais elencam que pacientes com sintomas depressivos graves tem menor
chance de seguir uma recomendag¢do de mudanga de comportamento para
reduzir o risco de morte apoés infarto do miocéardio. Blumenthal e colaboradores
(1982) demonstaram que fatores psicoldgicos tiveram influéncia na adesédo a
pratica de exercicios durante o processo de reabilitacdo cardiaca. Outros fatores,
como fatores sociais e ambientais também podem afetar a aderéncia a
intervencdes com o objetivo de cessar o consumo de tabaco (MERSHA et al.,
2020). No presente estudo, hipotetizamos que os fatores sociais tenham tido
maior influéncia nas desisténcias ocorridas, uma vez que aqueles que nao
melhoraram sua composicao corporal podem ter se sentido incapazes, fazendo
com que nao participassem da segunda etapa de avaliacdes. Neste aspecto, é
importante considerar a hipétese de que o amplo apoio institucional fornecido
para viabilizar a intervencéo, tanto da area de saude do CBMDF quanto do
Comando-Geral, pode ter sido, ao mesmo tempo, um fator positivo e negativo
para a adesado dos participantes. De um lado, houve um grande esforgo
institucional no sentido da liberacdo dos participantes de atividades da rotina
para, por exemplo, participarem das palestras educativas. Por outro, € licito
supor que participantes que tivessem a impressao de um resultado ruim ao final
da intervencao tivessem algum desconforte em se submeter as avalia¢cdes finais
sob receio de desapontar a instituicdo e, até mesmo, receio de eventual
repercussao negativa na carreira, dado que se tratava de um projeto institucional

com complexo nivel de organizacao e logistica.

Como comentado acima, a avaliacdo do nivel de AF por acelerometria
obteve adeséo de 35,0% na coleta de dados pés-intervencao, se considerados
apenas os dados vélidos. O estudo de Evenson e colaboradores (2015),
descreveu a adeséo ao uso do acelerébmetro por 12.750 participantes com idade
entre 18-74 anos de ambos 0s sexos e chegou a conclusédo que os participantes

que permanecem menor tempo em comportamento sedentario, os homens, os
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com baixo IMC e aqueles que reportaram atividade profissional de alta demanda
tiveram maior adesdo, o que favorece a interpretacdo de que a sensacao de
possivel insucesso possa ter colaborado para menor adesdo. No presente
estudo observamos uma maior adesdo dos homens ao uso do acelerometro do
que as mulheres (65,0% vs. 38,5%) na avaliacdo final. O fato provavel de que
agueles que permanecem menor tempo em comportamento sedentario
apresentarem maior adesao ao uso do acelerdmetro resulta em uma limitacéo
ao nosso estudo, visto que ndo ha como saber se aqueles que ndo participaram
do momento poés-intervencdo teriam comportamento semelhante ou diverso
daqueles que participaram. Entretanto, como comentado, entende-se que esta
limitacdo € mitigada pelo fato de que dos 32 participantes que utilizaram o
acelerometro na avaliacdo final, entre os 49 que iniciaram, 15 (47%) se
apresentaram na reavaliacdo e fizeram uso dos acelerdmetros, apesar de néo

terem tido registros validos (=10 horas de gravacgao/dia).

Outra forma importante de se avaliar a adesdo foi pela percepcgéo
subjetiva dos participantes sobre quanto aderiam ou ndo aos comportamentos-
alvo planejados para potencialmente mediar os efeitos pretendidos com a
intervencao. Neste aspecto, a adeséo foi extremamente alta, sendo que nenhum
dos 49 participantes que aderiam as avaliacdes do risco cardiometabdlico e
sindrome metabdlica (que poderiam ser consideradas variaveis de desfecho)

relatou baixa adesdo a mudanca de estilo de vida proposta.

De modo geral, entende-se que houve alta adesao geral, visto que 84,5%
dos potenciais voluntarios do sexo masculino elegiveis concordou em participar,
e uma boa parcela completou todas as avaliac6es propostas. Importante ainda
de destacar que aqueles que relataram maior adesdo as mudancas
comportamentais sugeridas apresentaram melhor resultado no perfil
cardiometabdlico que aqueles que relataram aderir parcialmente, reforcando
assim o entendimento de que os efeitos observados devem ser decorrentes da

intervencao, ainda que ressalvada a limitacdo de auséncia de grupo controle.

Como comentado acima, diversos séo os fatores que afetam a adeséo a
programas de mudanca de estilo de vida, seja no ambito individual, ambiental ou
da prépria intervencdo (BURGESS, HASSMEN & PUMPA, 2017; JONES,
SMITH & LLEWELLYN, 2014). Assim, ha que se considerar que a elevada
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adeséao observada pode ser, a0 menos em parte, explicada pelo fato das acdes
de educacéo e avaliacdo terem sido realizadas no proprio local de trabalho e
durante o expediente, eliminando assim algumas barreiras potenciais, além do

amplo apoio institucional a intervencgéo.

7.4 Bloco 4 -Variaveis dos comportamentos-alvo planejados para
mediar os efeitos daintervencao: Alimentac&do saudavel, sono,
aptidao cardiorrespiratéria, atividade fisica e comportamento

sedentario

A adocéo do estilo alimentar saudavel apresentou mudancas, mas nao de
forma significativa. Entretanto, esta auséncia de diferenca significativa pode ser
devido ao tamanho amostra, especialmente para o caso de variavel categérica
com apenas trés categorias possiveis. Do ponto de vista qualitativo, o fato de
que no periodo inicial 28,0% dos participantes apresentaram baixa aderéncia ao
estilo de alimentacdo saudavel e apos a intervencdo nenhum bombeiro foi
classificado com baixa aderéncia ndo pode ser desconsiderado. Elliot e
colaboradores (2007) demonstraram que uma intervencao para bombeiros norte-
americanos foi capaz de aumentar a quantidade de frutas e vegetais
consumidos. MacKinnon e colaboradores (2010) demonstraram existir
manutenc¢do dos habitos alimentares saudaveis apos 2 anos de intervencéo. No
presente estudo podemos observar mudancas positivas, sendo assim, €&
fundamental acompanhar os participantes para avaliar a manutencdo dos
habitos alimentares saudaveis de forma longitudinal.

O estudo transversal de Yang e colaboradores (2014) contou com uma
amostra de 780 bombeiros de carreira do sexo masculino, tendo sido
demonstrado que existe uma relagdo entre os participantes obesos e a menor
pontuacdo no questionario de alimentagdo saudavel. Por outro lado, elevada
pontuacgao foi inversamente relacionada ao risco de ganho de peso em cinco
anos e a presenca dos fatores de risco para sindrome metabdlica. Elevado HDL
e baixo LDL foi observado entre aqueles com elevada pontuagdo no
questionario. Respeitando as devidas diferengcas metodologicas entre os

estudos, podemos observar resultados semelhantes, tendo havido um aumento
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no numero de participantes que se alimentavam de forma adequada, o que
resultou em diminuicdo do numero de fatores de risco cardiometabolicos. No
periodo inicial, de forma absoluta, somando a ocorréncia de todos os fatores de
risco em todos voluntarios, havia um total de 71 fatores presentes. ApoOs a
intervengdo esse quantitativo foi reduzido para 42 fatores de risco. Frente as
ponderacdes relativas a intervencdo, € licito estimar que essa importante
mudanca tenha relacdo direta com a intervencédo, inclusive porque apenas 2
participantes tiveram a sua medicagao alterada ou adicionada durante todo o
estudo (ambos tratamento para controle glicémico).

O programa norte-americano “Feeding America’s Bravest”, que tem como
objetivo implementar habitos alimentares saudaveis entre os bombeiros,
demonstrou que a elevada aderéncia a dieta saudavel tem se associado de
forma favoravel aos indicadores antropométricos (ROMANIDOU et al., 2020). No
presente estudo, em todos os indicadores de composicao corporal foi observado
um decréscimo significativo, fato que se associa a alimentacdo saudavel e
também ao treinamento fisico regular. Ambos fatores sdo fundamentais e podem
ser potencializados para diminuir o risco de desenvolver a SM, visto saber-se
gue apenas o fato de ter um estilo de alimentacdo saudavel de forma regular

representa 35% menor risco de desenvolver a SM (YANG et al., 2014).

Além do estilo de alimentacdo, sabe-se que o tempo despendido
dormindo tem relacdo com o risco de desenvolver a SM. O estudo do NHANES
demonstrou que individuos que dormem entre 7 horas e 7 horas e 30 minutos
por noite apresentam menor risco para SM (SMILEY, KING & BIDULESCU,
2019). J4 Chasens e colaboradores (2021) demonstraram que individuos que
dormem pouco (<5 horas/dia) ou muito (29 horas/dia) apresentam maior risco
para SM do que aqueles que dormem de 7 a 8 horas por dia. A privacao de sono
€ mais um dentre os inimeros fatores de risco ocupacional a que bombeiros sédo
expostos (SOTERIADES et al.,, 2011). O fato da presente intervencao ter
causado um aumento na propor¢ao de bombeiros classificados como bons
dormidores pode ter impactado positivamente nos fatores de risco
cardiometabolicos e contribuido para a diminuigéo deles apos a intervengao.

O percentual de participantes classificados como bons dormidores

aumentou de 28,0% para 44,0%, o que, mesmo ndo sendo estatisticamente
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significativo, merece destaque, visto que outro estudo desenvolvido com
bombeiros de Seul - Coreia do Sul, observou que aqueles que trabalhavam em
escala noturna tinham a qualidade de sono afetada (KIM et al., 2017), além de
associacdo com aumento da pressao arterial (KIM ET AL., 2017; CHOI,
SCHNALL & DOBSON 2016). No presente estudo foi observada diminui¢cdo
significativa na prevaléncia de bombeiros com elevada presséo arterial pos-
intervencao, fato que também pode estar associado ao aumento na prevaléncia
de bons dormidores, em associagdo com outros fatores da intervengéo, como
dieta, atividade fisica e treinamento fisico.

O estudo transversal conduzido com bombeiros participantes do
programa “Feeding America’s Bravest” demonstrou que bombeiros classificados
como mal dormidores (<6 horas por noite) apresentaram maior massa corporal,
circunferéncia da cintura, IMC, percentual de gordura e prevaléncia de
hipertensdo quando comparados aos bons dormidores. O cuidado com a higiene
do sono em bombeiros deve ser redobrado e novas propostas de turno de
trabalho devem ser discutidas, pois, atuar o dia todo e ainda existir a
possibilidade de atender ocorréncias de madrugada causa um impacto enorme
na saude cardiometabdlica, visto saber-se que a quantidade de sono esta
associada aos fatores de risco cardiometabdlicos em bombeiros (CABRERA et
al., 2021).

A ocorréncia de lesdo musular de bombeiros durante o servico é plausivel
pelo tipo de atividade, mas também devido a interacéo entre o risco de leséo e
ma qualidade do sono e IMC elevado. Sabe-se que ambos fatores de risco estédo
presentes entre bombeiros. Bombeiros obesos que ndo acumulam a quantidade
de sono necessaria apresentam duas vezes mais chance de se lesionarem
durante o plantdo de servico comparado a bombeiros obesos que acumulam
tempo de sono adequado (KAIPUST et al., 2019). A presente intervencado se
destaca devido aos beneficios positivos causado a composi¢do corporal e a
qualidade do sono, fato que pode minimizar o risco de lesdo durante o trabalho.

A aptidao cariorrespiratéria (ACR) possui uma associacdo com os fatores
de risco cardiometabdlicos e a SM. Espinoza e colaboradores (2019), em estudo
desenvolvido com bombeiros voluntarios do Chile, encontraram associacao
entre a ACR e todos os fatores de risco cardiometabdlicos, exceto para a elevada
presséao arterial. Ja Baur e colaboradores (2012) demonstraram que bombeiros
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com ACR =10 METs apresentaram 10 vezes mais prevaléncia de SM
comparativamente aos bombeiros com ACR > 14 METs. Além disso, o modelo
de regressao multivariada demonstrou que o aumento de 1 MET na ACR resultou
em decremento na chance de desenvolver a SM em 31,0%. Além de ser um
indicador independente de mortalidade (JONATHAN et al.,, 2002), a ACR
demonstra ser indispensavel para o controle e prevencao dos fatores de risco
cardiometabolicos, o que adiquire especial importancia entre bombeiros.

No presente estudo, a proporcdo de participantes com ACR considerada
adequada de acordo com a recomendagcdo da National Fire Protection
Association (NFPA, 2022) foi de 36,0%, valor este abaixo do encontrado por
Segedi e colaboradores (2020), apos realizacédo do teste de Cooper (56,3%) e
similar ao encontrado por Nogueira e colaboradores (2023), que foi de 35,4%.
Ha trés explicacdes plausiveis para este achado: a primeira esta relacionada ao
meétodo utilizado para estimar a ACR, ja que nos estudos citados foi empregado
o teste de Cooper e no presente estudo foi por meio do questionario. Sabe-se
que a faixa de maior acurécia deste questionéario € entre 36,0 a 55,0 ml/kg/min
(JACKSON et al., 1990), e o valor mediano da ACR da amostra ficou no limite
inferior da faixa de acuracia. Outro possivel fator foi a faixa etaria das amostras,
uma vez que no estudo de Segedi e colaboradores (2020) os participantes
tinham idade média de 38,0 anos e no de Nogueira e colaboradores (2023), de
44,1 anos, semelhante a do presente estudo que foi de 41,3 anos. A outra, é 0
fato de que no inicio da intervencdo a proporcdo de fatores de risco
cardiometabolicos era elevada e sabe-se da associacao dela com a baixa ACR.
Na fase pos-intervencdo houve diminuicdo dos fatores de risco, mas nédo
observamos mudancas na ACR. Assim, € licito estimar que, caso houvesse
aumento da ACR, possivelmente a diminuicdo dos fatores de risco seria ainda
maior, a julgar por achados da literatura (BAUR, CHRISTOPHI & KALES, 2012).

Esta bem documentado que com o passar dos anos ocorre um
decréscimo natural da ACR. Nogueira e colaboradores (2023) demonstraram
ocorrer um decremento de 1,3 MET na ACR de bombeiros brasileiros apés 8
anos de acompanhamento (NOGUEIRA et al., 2023), Cameron e colaboradores
(2018) encontraram um decréscimo de 1,3 e 1,2 MET apds onze anos, em
bombeiros da California — USA com idade menor que 30 anos e entre 30 e 40
anos, respectivamente. Aléem da idade, fatores como prética regular de atividade
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fisica, tabagismo e IMC estado associados com o declinio da ACR. Sendo assim,
a pratica de atividade e o treinamento fisico regular se tornam fundamentais para
minimizar os efeitos da idade na ACR e, consequentemente, minimizar o risco
de desenvolver os fatores de risco cardiometabolicos.

Quanto ao padrao de atividade fisica, os participantes do presente estudo
acumularam mais do que a recomendacao minima diaria para saude, admitindo-
se uma proporcdo de cerca de 30 minutos dia ao longo de 5 dias para se
acumular os recomendados 150 minutos semanais de atividade fisica moderada
a vigorosa (Brasil. Ministério da Saude 2021; WHO 2020). Em outras palavras,
em apenas um dia de trabalho, os bombeiros avaliados acumularam 50 e 61
minutos de atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa nos periodos
inicial e final da intervencéo, respectivamente. Brighenti-Zogg e colaboradores
(2016) avaliaram diferentes atividades ocupacionais e as classificaram como
sendo de baixa, moderada e elevada quantidade de atividade fisica. O grupo de
profissionais classificadas como de baixa AF acumulou, em média, 52 min/dia,
os de moderada, 72 min/dia, e os de elevada, 135 min/dia de AF moderada e
vigorosa. Levando em consideragdo estes dados, o turno avaliado seria
classificado como um atividade laboral de baixo nivel de AF. Observe-se, no
entanto, que esta é uma classificacdo baseada mais no volume de AF que na
intensidade. Em estudo anterior de nosso grupo, observamos que bombeiros
podem atingir periodos de intensidade de esforco muito elevada, o que, por si
s6, ja demonstra a elevada demanda fisica desses profissionais durante o
trabalho e justifica a necessidade de treinamento fisico constante (MARTIN et
al., 2020).

Um outro indicador avaliado que merece destaque é o nUmero de passos,
gue aumentou de forma significativa no dia de trabalho apdés a intervencgéo (pré=
8.676 vs. p6s= 21.890 passos/dia). Além do possivel efeito da intervencéo
educativa, ha que se considerar o tipo de atividade profissional realizada nas
duas fases da intervencdo (pré e poés-). Os recordatérios dos plantdes
registraram mudanca importante neste aspecto. NoO inicio, os tipos de
ocorréncias foram essencialmente atendimentos de resgate a tentativa de
suicidio, desobistrugédo de vias aéreas (engasgar), ferimento com arma branca,
acidente automobilistico, resgate de animais, enquanto que a fase final da

intervencao coincidiu com a periodo da operacéo Verde Vivo, que tem como foco
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combater incéndios florestais devido ao periodo de seca no DF. Assim, néo é
possivel identificar a contribuicdo proporcional de cada um desses fatores
(intervencdo e tipo de atividade laboral) nesse aumento do nimero de passos,
mas possivelmente houve forte influéncia do elevado numero de incéndios
florestais ocorridos durante a etapa de coleta de dados pdés-intervencgdo. Vale
destacar que o numero de passos expressa bem essa atividade ocupacional
pois, diferente da aceleracédo, ele expressa o quanto o bombeiro caminhou, e
sabe-se que durante o combate ao incéndio florestal ele caminha com baixa
aceleracdo, ou seja, devagar, gerando assim pouca atividade fisica de
intensidade moderada e vigorosa quando avaliada por acelerémetro colocado na
cintura. Além disso, outro fator que contribui para a caminhada lenta é o terreno
que normalmente é acidentado, com declives e aclives, além da necessidade de
transportar equipamentos pesados, como enxadas, motosserra, abafadores,
entre outros (CUDDY et al., 2015; HEIL, 2002; MARTIN et al., 2020).

Um estudo desenvolvido com bombeiros que combateram incéndio
florestal durante trés dias demonstrou que eles permaneceram 49,0%, 39,0% e
12,0% em comportamento sedentario, AF leve e AF moderada e vigorosa,
respectivamente (CUDDY et al., 2015). A presente pesquisa demonstrou que no
dia de trabalho os bombeiros permaneceram menor propor¢cdo de tempo em
comportamento sedentéario, sendo 44,9% no periodo inicial e 38,4 no periodo
final. Os participantes do presente estudo, além de combaterem incéndio
florestal, atuaram em outros tipos de ocorréncia. Esses fatos sdo provavelmente
causas paralelas do menor tempo em comportamento sedentario na fase final,
associados a possivel efeito educativo da intervencao.

No dia de trabalho os participantes do presente estudo acumularam mais
AF leve de forma proporcional. Este fato muito provavelmente se explica em
razdo de demandas no grupamento envolverem atividades com pouco
movimento mas extremo esforco fisico, como a conferéncia de equipamentos,
que é realizada diariamente e se baseia em testar a motossera, 0
desencarcerador utilizado para cortar e/ou expandir carros envolvidos em
acidentes, entre outros equipamentos que exigem pouco deslocamento mas um
enorme esforgo muscular para manusea-los.

O estudo de Vincent e colaboradores (2016) demonstrou diferente
proporcao de tempo despendido em comportamento sedentario (12,0%), AF leve
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(66,0%) e moderada e vigorosa (22,0%) durante a atividade de combate a
incéndio florestal, comparado com os dados do presente estudo. Neste caso
especifico, 0 uso do acelerébmetro no punho explica a grande diferenca entre as
proporc¢des de tempo despendido em comportamento sedentario, AF leve e AF
moderada e vigorosa. Sabe-se que o acelerometro, quando utilizado no punho,
pode superestimar a atividade fisica (KAMADA et al., 2016), e no presente
estudo os acelerémetros foram utilizados na cintura, proximo ao centro de
gravidade.

De acordo com Soteriades e colaboradores (2011), um potencial risco
cardiovascular a que bombeiros sdo expostos durante o trabalho é o longo
periodo em comportamento sedentario. A presente pesquisa demonstrou que o
tempo total de CS nédo foi excessivo, como proposto por Soteriades de
colaboradores, assim como os participantes permanecem mais tempo em
comportamento sedentario no primeiro dia de folga, se comparado ao dia de
trabalho. Este fato ocorreu provavelmente por trés motivos: o primeiro € o
cansago associado ao dia de trabalho, o que consequentemente faz com que os
bombeiros permanecam mais tempo em repouso na primeira folga, o que foi
relatado de forma verbal pelos participantes. O segundo € que os participantes
fazem parte de um grupamento responsavel por atender uma cidade de
aproximadamente cem mil habitantes, além de sua area rural, que é repleta de
ocorréncias como poda de arvore, resgate de animais e de seres humanos
envolvidos em situagdes de risco, desta maneira eles nao possuem muito tempo
para ficaram em CS pois, o0 numero de ocorréncias atendidas diariamente &
elevado. Outro fato € que este grupamento atende a ocorréncias num raio de
aproximadamente 50km, ou seja, a area de atuacdo deles € enorme o0 que
aumenta o numero de atendimentos e de atividade fisica. Além disso, merece
destaque a reducdo do CS na folga pés-intervencao, reforcando assim o
potencial efeito educativo da intervencgao.

O estudo de Steeves e colaboradores (2015), avaliou, de forma objetiva,
40 profissbes e evidenciou que as profissdes de agricultor, enfermeira e garcom
apresentaram menor tempo em comportamento sedentario, correspondendo a
aproximadamente 40,0% do tempo total de trabalho. Na presente pesquisa
encontramos valores semelhantes: 44,9% na avaliacdo inicial e 38,4% na

avaliacao final. Ja o estudo de Pihlainen e colaboradores (2017), foi registrado
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gue militares que atuaram para manter a ordem nos centros urbanos do Libano
permaneciam 77,0% dos dias de trabalho em comportamento sedentario. Este
fato ocorreu entre os militares do Libano possivelmente porque as atividades
desenvolvidas por eles eram rondas de carro e a pé pela cidade, enquanto os
bombeiros do presente estudo realizavam diariamente conferéncia de
equipamentos e com frequéncia combate a incéndio florestal e atendimento de
emergéncia.

Outro fato que merece destaque e reforga a efetividade da intervencéao foi
0 aumento da AF de intensidade leve e moderada (<0,01) pos-intervencéo. Além
disso, foi observado diminuicdo do numero de vezes despendido no
comportamento sedentario na comparagcdo entre o periodo inicial (12 vezes
sentado) e o periodo final da intervencéo (6 vezes sentado) (<0,01). O tempo
despendido em comportamento sedentario também reduziu ap6s a intervencgao
de forma significativa (0,03). Desta maneira, podemos deduzir que o0s
participantes da presente intervencdo colocaram em préatica no dia de folga,
todas as informagcBes passadas durante as palestras e o treinamento fisico

realizado no grupamento.

Limitagdes do estudo

A respeito da coeréncia dos achados e dos cuidados metodoldgicos
instituidos, algumas limitacbées merecem ser consideradas. O presente estudo
apresenta limitagdes inerentes ao desenho quasi-experimental, pela auséncia de
grupo-controle. Por outro lado, a maior magnitude dos resultados na fase pos-
intervencao entre aqueles que relataram elevada adesdo comparativamente aos
gue relataram adesao parcial minimiza esta limitacéo e reforca que a reducéo do
risco cardiometabdlico tenha sido mediada pelas ac¢fes instituidas com a
intervencdo. Outra provavel limitagdo se refere ao fato de termos avaliados
bombeiros de um Unico grupamento, fato que aumenta a validade interna do
estudo, mas, ndo a validade externa. Entretanto, ndo se vislumbram razdes para
estimar que este grupamento tenha caracteristicas especificas
comparativamente aos demais de modo a resultar em efeitos diferentes.
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E importante registrar que os exames de sangue realizados para afericdo
dos fatores de risco cardiometabolicos ndo foram realizados em um unico
laboratorio. Ha que se considerar ainda que, em alguns casos, a presenca de
pressdo arterial elevada se baseou em uma unica medida realizada durante a
inspecédo de saude realizada pelo cardiologista. A coeréncia dos achados é um
ponto favoravel a mitigacdo da possivel influéncia da realizacdo de exames
laboratoriais em mais de um local, assim como o fato de que a medida da
pressdo arterial em uma unica medida foi procedimento similar nas duas fases
de avaliacdo. Por fim, ndo se pode descartar possivel influéncia dos nao-
respondentes em algumas avaliacdes na fase pds-intervencdo, conforme ja

discutido.

Finalmente, deve-se destacar algumas caracteristicas metodoldgicas
fortes do estudo, como o uso de questionarios padronizados e validados para a
populacdo brasileira e a acelerometria, considerada atualmente a melhor
maneira de medir a atividade fisica. Assim, mesmo admitindo o impacto tedrico
das limitagBes apontadas, o rigor metodoldgico empregado e a abrangéncia das
analises conferem elevada robustez aos achados, contribuindo assim de modo
muito significativo para o avanco cientifico na area e podendo subsidiar a
formulacéo de estratégias baseadas em evidéncias cientificas de promocéo da
saude para bombeiros do Brasil e do mundo.

8. CONCLUSAO

Nesta pesquisa realizada com bombeiros militares do sexo masculino, em
pleno exercicio de suas funcdes laborais, visando avaliar os efeitos de uma
intervencgdo miltidisciplinar na prevaléncia de fatores de risco cardiometabdlicos

e sindrome metabdlica, conclui-se que:

1) Houve elevada prevaléncia de dois fatores de risco cardiometabdlico na
fase pré-intervencdo, com destaque para elevadissima proporcdo de
bombeiros com valores de presséo arterial elevada. Nossos achados

reforcam o entendimento de que esses profissionais apresentam um
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indesejavel elevado risco cardiometabdlico comparativamente a
populacdo em geral;

2) A intervencao multidisciplinar de sete meses, centrada na promocao de
um estilo de vida saudavel, com énfase na atividade/treinamento fisico,
alimentacado saudavel e higiene do sono, em um contexto de vida real, foi
efetiva para reduzir o risco cardiometabdlico dos participantes;

3) Houve média a alta adesdo a intervencdo, variando a depender do
critérios de analise;

4) A intervencao foi efetiva para modificar os comportamentos-alvo
planejados para mediar os efeitos desejados com a intervencdo, com
destaque para o aumento da atividade fisica, reducdo do tempo em
comportamento sedentario e melhora no padréo alimentar e na qualidade

do sono;

Tomando em conjunto, os achados reforcam a condicdo de risco
cardiovascular a que os bombeiros estédo expostos além daqueles relacionados
a atividade profissional. Analisando no contexto da saude ocupacional e na
perspectiva da salde publica, esses achados sdo preocupantes mas,
promissores pois, foi demonstrado que a partir de uma intervencao
multiprofissional de baixo custo é possivel diminiur o risco cardiovascular de
bombeiros.

Embora novas pesquisas sejam necessarias para superar as limitacées
do presente estudo, é importante também enfatizar que esses achados
fortalecem a necessidade de monitoramento epidemioldgico continuo, visando o
desenvolvimento e a implementa¢do de programas para a promocédo da saude
de bombeiros. E necessario estimular uma rotina de cuidados com a saude,
incluindo a realizacdo de exames clinicos rotineiros, a busca por uma
composi¢ao corporal adequada, uma rotina regular de prética de atividade fisica,
alimentacado saudavel e boa qualidade do sono.

Considerando-se a magnitude dos achados, os dados sugerem a inclusao
de avaliacdo médica continua, o incentivo e apoio a incorporacdo de estilo de
vida saudavel nos grupamentos, visando, desta maneira, diminuir a prevaléncia
de componentes para sindrome metabdlica, bem como para a melhoria dos

indicadores de saude e consequentemente do desempenho profissional. Sendo
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assim, os achados suportam a continuagao e expanséo da intervencao avaliada,
contribuindo assim para o cuidado da saude e da qualidade de vida daqueles

gue colocam suas vidas em risco para salvar outras.
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APENDICE 1

TERMO DE CONCORDANCIA

Projeto de qualidade de vida

Militar responsavel

Major Cristiana Soares dos Santos de Morais

Locais de realizacao

17° Grupamento de Bombeiro Militar do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal

Centro de Capacitagéo Fisica - CECAF

BU, e , militar do CBMDF, lotado(a) no
17° Grupamento de Bombeiro Militar, declaro que participo de livre e espontanea
vontade deste projeto de intervencao institucional, cujo objetivo € a promoc¢éao da
saude com foco na promocao do estilo de vida saudavel, baseado em educacéo
para a saude, no treinamento fisico e na alimentacédo saudavel. Declaro ainda
que estou ciente que os dados da avaliacdo deste projeto serdo alvo de
avaliacdo técnica-cientifica, e que expresso minha concordancia para o uso das
minhas informacdes nas avaliacdes técnico-cientificas que se seguirem,
garantindo-se o sigilo de minha identificacdo em qualquer publicacédo técnica-
cientifica. Declaro ainda que fui informado sobre todas as etapas do projeto e
que tenho assegurado o direito de abandonar a participacdo nesse projeto
institucional ou de retirar a concordancia ora expressa para uso de minhas
informacdes, a qualquer momento, sem qualquer prejuizo decorrente desta

decisao.

Brasilia-DF,.......... [0 [T de 2022.

Matricula.....co.cooeveeeeneennen. ASSINATUIA. e aeeaen
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APENDICE 2

Cronograma do periodo inicial

SEMANA 1
DIA
HORARIO | 02/05/22 03/05/22 04/05/22 05/05/22 06/05/22
segunda-feira | terca-feira quarta-feira quinta-feira sexta-feira
CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE
09h00 — Apresentacdo | Apresentacdo | Apresentacdo | Apresentacao -
09h30 do programa | do programa do programa | do programa
09h30 - Palestra — | Palestra — | Palestra Palestra — | Palestra -
10h00 Extratificacdo | “Sobrepeso e | Fisioterapia — | “Sobrepeso e | “Sobrepeso e
de risco CV obesidade: Maj. Cristiana | obesidade: obesidade:
Maj. estrategias estrategias estrategias
Machado para prevenir e para prevenir e | para prevenir
tratar”. tratar”. e tratar”.
Maj. Luciana Maj. Luciana | Maj. Luciana
Melo Melo Melo
10h00 - - Palestra — Palestra — Palestra — -
10h30 Extratificacédo Extratificacdo | Extratificacdo
de risco CV de risco CV de risco CV
Maj. Machado | Maj. Maj. Machado
Machado
10h30 — - Palestra Palestra — | Palestra Palestra
11h00 Fisioterapia— | “Sobrepeso e | Fisioterapia — | Fisioterapia —

Maj. Cristiana

obesidade:
estrategias
para prevenir
e tratar”.

Maj. Luciana
Melo

Maj. Cristiana

Maj. Cristiana

CV: Cardiovascular; Maj: Major
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SEMANA 2

DIA
HORARIO | 09/05/22 10/05/22 11/05/22 12/05/22 13/05/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira guinta-feira sexta-feira
BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO
07h00 — Instalacdo de | Teste Teste Teste Recolher
9h00 10 estresse estresse estresse acelerometros.
acelerometros | ortostatico ortostatico ortostético Teste estresse
e 7 destes com | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ortostatico
medida de | Mensuracado Mensuracao Mensuracao ativo (EOA) —
frequéncia da rigider | da rigider | da rigider | Mensuracao
cardiaca. arterial — | arterial — | arterial — | da rigider
(Mobil-o- (Mobil-o- (Mobil-o- arterial -
Graph) - 3| Graph) - 6| Graph) - 6| (Mobil-o-
parts. parts. parts. Graph) - 6
parts.
09h00 — Palestra Palestra Palestra Palestra Palestra
10h00 nutricdo geral nutricdo geral | nutricdo geral | nutricdo geral | nutricdo geral
Ten. Ten. Ten. Ten. Ten.
10h00 — Treino Fisico Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 no Quartel Sgt. | no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen

Treino Fisico
no CECAF -
Sgt. Méarcio

Treino Fisico
no CECAF -
Sgt. Marcio

CV: Cardiovascular; Maj: Major
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SEMANA 3

DIA
HORARIO | 16/05/22 17/05/22 18/05/22 19/05/22 20/05/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira
ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA /
EXPEDIENTE
07h00 — Instalacdo de 9 | Teste Teste Teste Recolher
9h00 acelerometros e | estresse estresse estresse acelerometros.
2 destes com | ortostéatico ortostatico ortostético Teste estresse
medida de | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ortostatico
frequéncia Mensuragdo | Mensuragéo Mensuracdo | ativo (EOA) —
cardiaca da rigider | da rigider | da rigider | Mensuracao
arterial — | arterial — | arterial — | da rigider
(Mobil-o- (Mobil-o- (Mobil-o- arterial -
Graph) - 3| Graph) - 6| Graph) - 6| (Mobil-o-
parts. parts. parts. Graph) - 6
parts.
9h30 — Palestras da Palestras da | Palestras da | Palestras da | Palestras da
10h30 educacao fisica | educacédo educacao educacéo educacéo
fisica fisica fisica fisica
10h00 — Treino Fisico Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 no Quartel Sgt. | no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen
Treino Fisico Treino Fisico
no CECAF - no CECAF -
Sgt. Marcio Sgt. Marcio
08h00 — - Anamnese - Anamnese - Anamnese - Anamnese - Treinamento
12h00 dirigida dirigida dirigida dirigida dos monitores

- Extrat. Risco

- Extrat. Risco

- Extrat. Risco

- Extrat. Risco

de nutricdo
- Anamnese

dirigida
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SEMANA 4

DIA
HORARIO | 23/05/22 24/05/22 25/05/22 26/05/22 27/05/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira
DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA/
EXPEDIENTE
07h00 — Instalacdo de 10 | Teste Teste Teste Recolher
9h00 acelerometros e | estresse estresse estresse acelerometros.
10 destes com | ortostéatico ortostatico ortostético Teste estresse
medida de | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ortostatico
frequéncia Mensuracdo | Mensuracdo | Mensuracdo | ativo (EOA) —
cardiaca da rigider | da rigider | da rigider | Mensuracao
arterial — | arterial — | arterial — | da rigider
(Mobil-o- (Mobil-o- (Mobil-o- arterial -
Graph) - 3| Graph) - 6| Graph) - 6 | (Mobil-o-
parts. parts. parts. Graph) - 6
parts.
9h00 — Palestra Palestra Palestra Palestra Palestra
10h30 Nutricdo Nutricdo Nutricdo Nutricao Nutricdo
Eutrofia Eutrofia Eutrofia Eutrofia Eutrofia
10h00 — Treino Fisico no | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 Quartel Sgt. no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen
Treino Fisico Treino Fisico
no CECAF - no CECAF -
Sgt. Méarcio Sgt. Marcio
10h30 — Palestra Palestra Palestra Palestra Palestra
12h00 Nutricdo Nutricdo Nutricdo Nutricao Nutricdo

Sobrepeso e
obesidade

Sobrepeso e

obesidade

Sobrepeso e
obesidade

Sobrepeso e
obesidade

Sobrepeso e
obesidade
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SEMANA 5

DIA
HORARIO | 30/05/22 31/05/22 01/06/22 02/06/22 03/06/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira
CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE
07h00 — Instalacdo de 10 | Teste Teste Teste Recolher
9h00 acelerometros e | estresse estresse estresse acelerometros.
10 destes com | ortostéatico ortostatico ortostético Teste estresse
medida de | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ortostatico
frequéncia Mensuracdo | Mensuracdo | Mensuracdo | ativo (EOA) —
cardiaca da rigider | da rigider | da rigider | Mensuracao
arterial — | arterial — | arterial — | da rigider
(Mobil-o- (Mobil-o- (Mobil-o- arterial -
Graph) - 3| Graph) - 6| Graph) - 6 | (Mobil-o-
parts. parts. parts. Graph) - 6
parts.
10h00 — Treino Fisico no | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 Quartel Sgt. no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen
Treino Fisico Treino Fisico
no CECAF - no CECAF -
Sgt. Méarcio Sgt. Marcio
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SEMANA 6

DIA
HORARIO | 06/06/22 07/06/22 08/06/22 09/06/22 10/06/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira
BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO
07h00 — Instalacdo de 3 | Teste Teste Teste Recolher
9h00 acelerometros e | estresse estresse estresse acelerometros.
3 destes com | ortostatico ortostatico ortostético Teste estresse
medida de | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ortostatico
frequéncia Mensuracdo | Mensuracdo | Mensuracdo | ativo (EOA) —
cardiaca da rigider | da rigider | da rigider | Mensuracao
arterial — | arterial — | arterial — | da rigider
(Mobil-o- (Mobil-o- (Mobil-o- arterial -
Graph) - 3| Graph) - 6| Graph) - 6 | (Mobil-o-
parts. parts. parts. Graph) - 6
parts.
10h00 — Treino Fisico no | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 Quartel Sgt. no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen

Treino Fisico
no CECAF -
Sgt. Méarcio

Treino Fisico
no CECAF -
Sgt. Marcio
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SEMANA 7

DIA
HORARIO | 13/06/22 14/06/22 15/06/22 16/06/22 17/06/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira
ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA
07h00 — Instalacdo de 3 | Teste Teste Teste Recolher
9h00 acelerometros e | estresse estresse estresse acelerometros.
3 destes com | ortostatico ortostatico ortostético Teste estresse
medida de | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ativo (EOA) — | ortostatico
frequéncia Mensuracdo | Mensuracdo | Mensuracdo | ativo (EOA) —
cardiaca da rigider | da rigider | da rigider | Mensuracao
arterial — | arterial — | arterial — | da rigider
(Mobil-o- (Mobil-o- (Mobil-o- arterial -
Graph) - 3| Graph) - 6| Graph) - 6 | (Mobil-o-
parts. parts. parts. Graph) - 6
parts.
10h00 — Treino Fisico no | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 Quartel Sgt. no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen
Treino Fisico Treino Fisico
no CECAF - no CECAF -
Sgt. Méarcio Sgt. Marcio
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SEMANA 8

DIA
HORARIO | 20/06/22 21/06/22 22/06/22 23/06/22 24/06/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira
DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA
07h00 — Instalacdo de 3 | Teste Teste
9h00 acelerometros e | estresse estresse
3 destes com | ortostéatico ortostatico
medida de | ativo (EOA) — | ativo (EOA) —
frequéncia Mensuracao Mensuracao
cardiaca da rigider | da rigider
arterial — | arterial -
(Mobil-o- (Mobil-o-
Graph) - 3| Graph) - 6
parts. parts.
10h00 — Treino Fisico no | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 Quartel Sgt. no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen
Treino Fisico Treino Fisico
no CECAF - no CECAF -
Sgt. Marcio Sgt. Marcio
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SEMANA 9

DIA
HORARIO | 27/06/22 28/06/22 29/06/22 30/06/22 01/07/22
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira
DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA
07h00 — Instalacdo de 3 | Teste Teste
9h00 acelerometros e | estresse estresse
3 destes com | ortostéatico ortostético
medida de | ativo (EOA) — ativo (EOA) —
frequéncia Mensuracao Mensuracao
cardiaca da rigider da rigider
arterial - arterial —
(Mobil-o- (Mobil-o-
Graph) - 3 Graph) - 6
parts. parts.
10h00 — Treino Fisico no | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico | Treino Fisico
11h00 Quartel Sgt. no Quartel no Quartel no Quartel no Quartel
Flaeschen Sqt. Sqt. Sqt. Sqt.
Flaeschen Flaeschen Flaeschen Flaeschen
Treino Fisico Treino Fisico
no CECAF - no CECAF -
Sgt. Marcio Sgt. Marcio

DATAS DOS EXAMES SANGUINEOS 1:
16/05/2022 A 10/06/2022

DATAS DOS EXAMES SANGUINEOS 2:
08/08/2022 A 12/08/2022
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APENDICE 3

Cronograma da intervencao — Periodo final

SEMANA 1
DIA

26/09/22 27/09/22 28/09/22 29/09/22 30/09/22

segunda-feira | terca-feira quarta-feira guinta-feira sexta-feira
ALA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO
Manh | ACELEROMETRO | ACELEROMETR | ACELEROMETRO | ACELEROMETRO | ACELEROMETRO
a o)

Palestra Palestra Palestra
07h00 | - Mudancade | palestra -Mudanca de | - Mudanca de
12h00 | comportament | - Treinamento comportament | comportament

0 fisico e 0 0

Daniel obesidade Daniel Daniel

- Treinamento | Kevin - Nutri¢éo - Nutri¢éo

fisico e - Ciclo adequada adequada

obesidade cicardiano e Ten. Adriana Ten. Adriana

Edgard sono - Treinamento | - Ciclo

- Nutri¢éo Major Cristiana fisico e cicardiano e

adequada - Nutrigao obesidade sono

Ten. Adriana adequada Kevin Major Cristiana

Ten. Adriana - Ciclo
cicardiano e
sono
Major Cristiana
Tarde Palestra
- Treinamento
13h00 fisico e
17h00 obesidade
Edgard
- Nutricdo
adequada
Ten. Adriana
- Ciclo
cicardiano e
sono
Major Cristiana
- Mudanca de
comportament
0
Daniel
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SEMANA 2

DIA
03/10/22 04/10/22 05/10/22 06/10/22 07/10/22 08/10/22 sébado
segunda- terca-feira guarta-feira guinta-feira sexta-feira
feira
ALA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO
Manh | Palestra Palestra Palestra Palestra Palestra ACELEROMETR
5 - Mudanga de | - Treinamento - Treinamento | - Mudanga de - Mudanca de o
comportamen | fisico e fisico e comportamento comportamen
to obesidade obesidade Daniel to
Daniel Kevin Edgard - Nutricdo Daniel
07h00 | _ Treinamento | - Ciclo cicardiano | - Nutricdo adequada - Nutricdo &L}-IER
12h00 | fisico e e sono adequada Ten. Adriana adequada ACELEROMETR
obesidade Major Cristiana Ten. Adriana - Treinamento Ten. Adriana o
Edgard - Nutri¢cdo - Ciclo fisico e - Ciclo =
- Nutricdo adequada cicardiano e obesidade cicardiano e
adequada Ten. Adriana sono Kevin sono
Ten. Adriana Major - Ciclo cicardiano | Major
Cristiana e sono Cristiana
- Mudanca de | Major Cristiana
comportamen
to
ACELEROMETR | Daniel
o ACELEROMETR
o}
SEMANA 3
DIA
10/10/22 11/10/22 12/10/22 13/10/22 14/10/22 15/10/22
segunda-feira terca-feira quarta-feira | quinta-feira | sexta-feira séabado
ALA DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA
Manha | Palestra Palestra Palestra Palestra Palestra EOA +
- Mudancga de - Treinamento - Treinamento | - Mudanca de | - Mudanca de RIGIDEZ
comportamento fisico e fisico e comportament | comportament
07h00 | panjel obesidade obesidade o o]
12h00 | - Treinamento fisico Kevin Edgard Daniel Daniel
e obesidade - Ciclo cicardiano | - Nutricao - Nutricdo - Nutricdo
Edgard € sono adequada adequada adequada
- Nutricdo adequada Major Cristiana Ten. Adriana Ten. Adriana Ten. Adriana
Ten. Adriana - Nutricdo - Ciclo - Treinamento | - Ciclo
adequada cicardiano e fisico e cicardiano e
A Ten. Adriana sono obesidade sSono
ACELEROMETRO Major Kevin Major
Cristiana - Ciclo Cristiana
- Mudanca de | cicardiano e
EOA + comportament | sono
RIGIDEZ 2 el Major
Cristiana EOA +
RIGIDEZ
EXPEDIENTE
08h00 EOA + EOA + RECOLHER
RIGIDEZ RIGIDEZ ACELEROM
ETRO
Tarde EXPEDIENTE
13h00
12h00
20h00
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SEMANA 4

DIA
17/10/22 18/10/22 19/10/22 20/10/22 21/10/22 22/10/22
segunda-feira terca-feira gquarta-feira | quinta-feira sexta-feira sabado
ALA CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA
Manh& | ACELEROMETRO | ACELEROMETRO | EOA + EOA + EOA + EOA +
RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ
EOA +
07h00
RIGIDEZ RECOLHER
12h00 R
EXPEDIENTE ACELEROME
08h00 TRO
Tarde EXPEDIENTE
13h00
12h00
20h00
SEMANA 5
DIA
24/10/22 25/10/22 26/10/22 27/10/22 quinta- 28/10/22 29/10/22
segunda-feira | terca-feira quarta-feira | feira sexta-feira sabado
ALA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE
Manhé EOA + EOA + EOA + ACELEROMETRO EOA + EOA +
RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ
07h00
12h00
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SEMANA 6

DIA
31/10/22 01/11/22 02/11/22 03/11/22 04/11/22 05/11/22
segunda-feira terca-feira quarta-feira | quinta-feira | sexta-feira sébado
ALA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO
Manha | Extratificacdo de | Extratificagdo | Extratificacdo | Extratificacdo | Extratificagdo | EOA +
risco CV de risco CV de risco CV de risco CV de risco CV RIGIDEZ
07h00 | Maj. Machado Maj. Maj. Maj. Maj.
12h00 Machado Machado Machado Machado EXPEDIENTE
08h00
EOA + RIGIDEZ
EOA + EOA + EOA + EOA +
UR 07h00 RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ
UR 07h00
RECOLHER
ACELEROMETRO UR 07h00
Tarde UR 19h00 UR 19h00 EXPEDIENTE
19h00
12h00
20h00
SEMANA 7
DIA
07/11/22 08/11/22 ter¢a- | 09/11/22 10/11/22 11/11/22 12/11/22
segunda- feira quarta-feira quinta-feira sexta-feira sabado
feira
ALA DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA
Manha | Extratificacdo | Extratificacdo de | Extratificagdo | Extratificagdo | Extratificagdo | EOA + RIGIDEZ
de risco CV risco CV de risco CV de risco CV de risco CV
07h00 | Maj. Machado | Maj. Machado Maj Maj. Machado | Maj. UR 07h00
Machado
12h00 Machado
EOA + EOA + RIGIDEZ EOA + EXPEDIENTE
RIGIDEZ EOA + RIGIDEZ EOA + 08h00
ACELEROMETRO | R|GIDEZ RIGIDEZ
EXPEDIENTE EXPEDIENTE RECOLHER
08h00 08h00 UR 07h00 ACELEROMETRO
Tarde | EXPEDIENTE EXPEDIENTE | UR 19h00 UR 19h00
13h00 17h00
18h00 EXPEDIENTE
20h00 19h00
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SEMANA 8

DIA
14/11/22 15/11/22 16/11/22 17/11/22 18/11/22 19/11/22
segunda-feira | terca-feira quarta-feira | quinta-feira | sexta-feira | sabado
ALA CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA
Manha | EOA + EOA + EOA + EOA + EOA + EOA +
RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ RIGIDEZ
07h00
EXPEDIENTE UR 07h00
12h00 | ggn00 .
ACELEROMETR RECOLHER
o ACELEROMETRO
Tarde EXPEDIENTE UR 19h00
19h00
12h00
20h00
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APENDICE 4

Questionarios

FICHA DE ANAMNESE GERAL

Matricula: Posto/graduacéo: Sexo:

Idade: anos  Massa corporal: (kg) Estatura: (m)

Estado civil: ( )Casado; ( )Solteiro; ( )Divorciado; ( )Viuvo; ( )Outro:

1 — Qual ¢é a sua escala de trabalho:
() Administrativo (expediente).

( ) SECOM

( JUR
()24/72

( ) Outros:

2 — Em relacdo aos habitos listados abaixo, quando vocé compara eles entre 0s
periodos, pré-projeto de qualidade de vida (5 meses atras) e atualmente, considero
que?

2.1 Quanto a adesdo ao habito alimentar mais saudavel.

() igual () estou comendo pior () estou comendo melhor
() estou comendo muito melhor

2.2 Quanto a pratica semanal de exercicios/atividade fisica.

( )igual () fago menos exercicios/atividade fisica

( ) faco mais exercicios/atividade fisica () fago muito mais exercicios/atividade
fisica

2.3 Quanto a melhor qualidade do sono.

( )igual ( ) reduziu —durmo pior () aumentou — durmo melhor

() aumentou muito — durmo muito melhor
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3 - Vocé se afastou do trabalho por motivo de salde nos ultimos 5 meses, caso

positivo quantos dias?
()Sim dias ( ) Nao

3.1 Caso positivo, por qual motivo:

() Doenga cronica (hipertensédo, diabetes, doenca cardiovascular, etc).
() Doenca aguda (gripe, resfriado, etc).

() Doenca osteomuscular (leséo, tor¢éo, dor nas costas, etc).

() Prefiro ndo revelar.

4 - Como vocé classifica o seu estado de saude (autopercepcao de saude)?

( ) excelente ( ) muito boa ( ) boa ( )regular () ruim

5 - Vocé se classifica como pertencente a qual grupo racial?
( ) Negros () Mulatos ( )Brancos () Mesticos ( )Outros () Prefiro ndo

responder

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

( ) De 5 a 10 salarios minimos (de R$ 5.500,00 até R$ 11.000,00 inclusive).

() De 10 a 30 salérios minimos (de R$ 11.000,00 até R$ 33.000,00 inclusive).

() Mais de 30 salarios minimos (mais de R$ 33.000,00).

Além de vocé quantas pessoas dependem desta renda? Favor considerar todas as

pessoas que residem com Vocé:

7 - Vocé possui filhos, caso positivo quantos?
() Sim ( ) Ndo

8 - Vocé é fumante ou deixou de fumar hd menos de 5 meses:

() Sim ( ) Néo Parou ha meses

9a. - Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos.
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9b. - Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas

minutos.

10 - Caso considere que ndo faz a quantidade desejada e/ou recomendada de

atividade fisica, indique as 3 principais causas deste fato.

|:| NAO SE APLICA. JA PRATICO A QUANTIDADE NECESSARIA E/OU RECOMENDADA

() Néo gosto

() Falta de tempo

() Restricdo médica

() Falta de orientacdo | ( ) Falta de local | ( ) Falta de dinheiro
profissional apropriado
() Falta de companhia () Cansaco () Outro
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QUESTIONARIO PARA AVALIAR A QUALIDADE DE VIDA -
“WHOQOL-bref”

Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e CIRCULE ou MARQUE o
namero que Ihe parece a melhor resposta.

muito ruim | ruim | nem ruim boa | muito boa
nem boa
1| Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
2| Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As questdes a seguir sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Gltimas
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 guanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diéria?
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| Quéo seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9| Quéo saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluigdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quédo completamente vocé tem sentido ou é

capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

nada muito | médio | muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu 1 2 3 4 5
dia-a-dia?

11 | Vocé é 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 | Quado disponiveis para vocé estdo as 1 2 3 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?
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As questdes seguintes perguntam sobre quéo bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas Gltimas duas semanas.

muito ruim | nemruim | bom | muito bom
ruim nem bom
15 | Quédo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
16 | Quado satisfeito(a) voceé esta 1 2 3 4 5
€Om 0 Seu sono?
17 | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua capacidade de
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua capacidade para o
trabalho?
19 | Quao satisfeito(a) voceé esta 1 2 3 4 5
consigo mesmo?
20 | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com suas relagBes pessoais
(amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com sua vida sexual?
22 | Qudo satisfeito(a) voceé esta 1 2 3 4 5
com 0 apoio que vocé recebe
de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com as condicdes do local
onde mora?
24 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
COM 0 Seu acesso aos
servicos de salde?
25 | Qudo satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com 0 seu meio de
transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas Ultimas duas semanas.
nunca | algumas | frequentemente muito sempre
vezes frequentemente
26 | Com que frequéncia vocé 1 2 3 4 5

tem sentimentos negativos
tais como mau humor,
desespero, ansiedade,
depressao?
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Mediterranean diet scale — versao brasileira (MDS-Brasil)

Vocé est4 comendo segundo o padrdo mediterraneo?

NOs gostariamos de saber se nossos participantes estdo seguindo a dieta de padrao
mediterraneo. Por favor, responda as seguintes perguntas sobre seus habitos
alimentares. Algumas questdes possuem figuras e exemplos para te ajudar a
responder. O preenchimento deste questionario levara cerca de 10 minutos do seu

tempo.

SIM NAO

1 —Vocé usa azeite de oliva como principal gordura/éleo para

cozinhar?

2 —Vocé utiliza pelo menos
8 colheres de sopa de
azeite de oliva por dia
para cozinhar sua
comida?

O que equivale a 1,8 L de

azeite de oliva por més.

3 — Vocé come 2 porcgdes ou
mais de vegetais por dia?

1 porcéo = ¥ do prato raso ou
125¢.

4 — Vocé come 3 porgdes ou mais

de frutas por dia?
1 porgéo = 1 fruta média, ou 125g de
frutas pequenas ou pedagos (um
copo de 200 ml cheio).
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SIM

5 — Vocé come menos de
meia colher de sopa de
manteiga, margarina ou

creme de leite por dia?

6 — VVocé bebe menos de 1 porc¢éo de bebidas
com acucar por dia?
1 porgdo = 1 copo de 250 ml de suco de fruta,

ou 1 lata de 330 ml de refrigerante.

7 —Vocé come 3 porgdes ou mais
de leguminosas por semana?

Exemplos de leguminosas: feijoes,
ervilhas e lentilhas. 1 porcdo = 1

concha grande.

8 — Vocé come 3 porc¢des ou mais
de peixe ou frutos do mar por
semana?

Exemplos de frutos do mar: lula,
camardo, polvo, marisco e ostra.

1 porcéo de peixe = 120g. 1 porgado
de frutos do mar = 200g.

9 — Vocé come 1 porcdo ou mais de

castanhas por semana?
Exemplos de castanhas sdo avelas,
castanha de caju, nozes, améndoa,
castanha do Pard.

1 porgédo = meio copo ou 60g.
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SIM

10 — Vocé come carne de aves (frango ou peru) com mais
frequéncia do que outros tipos de carne (boi, porco,

hamburguer, salsicha ou linguica)?

11 — Vocé come 1 porgdo ou menos
de carne e boi, porco ou carnes
processadas, 1 ou 2 vezes por
semana?

Exemplos de carne processadas:

bacon, presunto, salame, salsicha e

linguiga.

1 porg&o de carne = 85g.

12 — Vocé come menos de 3
porcoes de alimentos doces por
semana?

1 por¢do = meio copo de sorvete,

ou 1 fatia de bolo sem cobertura, ou

1 colher de sobremesa de doce de
leite / brigadeiro, ou 1 pedaco de
rosca doce, ou 2 biscoitos doces
pequenos, ou 1 barra de doce (50g),

ou 28g de chocolate amargo.

13 — Vocé tempera os alimentos com uma mistura de tomate,

alho, cebola ou alho poro, 2 vezes ou mais por semana?
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INDICE DE QUALIDADE DE SONO PITTSBURGH (adaptado)

Instrucdes:

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

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

Hora usual de deitar

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

NUmero de minutos

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

Hora usual de levantar

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser
diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama).
Horas de sono por noite

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

5. Durante o altimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque
VOCE.

(a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos

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

(b) Acordou no meio da noite ou de manha 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 altimomés () Menos de 1 vez/ semana () 1 ou 2 vezes/ semana
( ) 3 ou mais vezes/ semana ()

(d) N&o conseguiu respirar confortavelmente
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Nenhuma no altimomés () Menos de 1 vez/ semana () 1 ou 2 vezes/ semana
( ) 3 ou mais vezes/ semana ()

(e) Tossiu ou roncou forte

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

(F) Sentiu muito frio

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

(9) Sentiu muito calor

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

(h) Teve sonhos ruins

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

3 ou mais vezes/ semana ()

(i) Teve dor
Nenhuma no Gltimomés () Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/ semana
( ) 3 ou mais vezes/ semana ()

(J) Outra(s) razéo(Ges), por favor descreva

Com que frequéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir
devido a essa razdo?
Nenhuma no altimomés () Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/

semana ( )

3 ou mais vezes/ semana ()

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

7. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito
ou ‘‘por conta propria’’) para lhe ajudar a dormir?
Nenhuma no tltimomés () Menos de 1 vez/ semana () 1 ou 2 vezes/

semana( ) 3 ou mais vezes/ semana ()

8. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado
enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de
amigos, trabalho, estudo)?
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Nenhuma no altimomés () Menos de 1 vez/ semana( ) 1 ou 2 vezes/

semana ( ) 3 ou mais vezes/ semana ()

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o entusiasmo
(animo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
Nenhuma dificuldade ( ) Um problemaleve ( )  Um problema razoavel ()

Um grande problema ()

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

Néo( ) Parceiro ou colega, mas em outro quarto ()

Parceiro no mesmo quarto, mas ndo na mesma cama () Parceiro namesmacama ( )

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequéncia,
no altimo més, voce teve ...
(a) Ronco forte

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

(b) Longas paradas na respira¢do enquanto dormia

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

(c) ContracGes ou puxdes nas pernas enquanto vocé dormia

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

(d) Episédios de desorientacdo ou confusdo durante o sono

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

(e) Outras alteracdes (inquietagdes) enquanto vocé dorme;

Por favor, descreva
Nenhuma no altimomés () Menos de 1 vez/ semana ( ) 1 ou 2 vezes/
semana ( ) 3 ou mais vezes/ semana ()

11 - Vocé possui o costume de tirar “cochilos” diarios (siesta/dormir durante o dia)?

() Sim ( ) Ndo
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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 altimo més.

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

0 — Evito caminhar ou fazer esfor¢o 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 — Corro entre 1,6 a 8 km por semana ou gasto entre 30 e 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.
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