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RESUMO 

A atividade profissional de bombeiros apresenta elevadas demandas físicas e 

emocionais, sendo bem estabelecida como atividade de risco à saúde, com 

elevado risco cardiometabólico. Assim, ações de promoção da saúde visando a 

redução de fatores de risco cardiometabólicos (FRCM) em bombeiros são 

necessárias. Objetivos: Investigar os efeitos de uma intervenção 

multiprofissional de promoção de hábitos de vida saudáveis sobre FRCM em 

bombeiros brasileiros. Métodos: 49 bombeiros militares (BM) do sexo masculino 

foram avaliados no período inicial e final da intervenção. O programa teve como 

objetivo reduzir os FRCM, tendo como base uma intervenção de estilo de vida 

saudável, com foco na prática regular de exercícios, aumento da atividade física 

(AF), redução do comportamento sedentário (CS), adoção da alimentação 

saudável e higiene do sono. Os FRCM foram considerados presentes quando: 

IMC ≥30kg/m2, pressão arterial sistólica ou diastólica ≥130/85 mmHg, 

triglicerídeos ≥150mg/dL, colesterol HDL <40 mg/dL e glicemia ≥100 mg/dL, 

sendo a síndrome metabólica positiva quando da vigência de pelo menos três 

desses fatores, conforme critério proposto pelo ATP III. A AF, qualidade da 

alimentação e do sono foram avaliados por acelerometria, pela escala de dieta 

mediterrânea e pelo índice 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 comparações pré e pós-

intervenção, foi utilizado o teste de McNemar, Wilcoxon e Mann-Whitney. 

Resultados: Após a intervenção, os participantes aumentaram a AF leve e 

moderada, reduziram o CS, e melhoraram a qualidade da alimentação e do sono. 

A proporção de BM com elevado e médio RCV reduziu de 47,0% para 34,7%. A 

prevalência de BM com elevada pressão arterial reduziu de 75,5% para 34,4% 

(p<0,01). Após 29 semanas, os BM apresentaram redução de peso, IMC, 

percentual de gordura e glicemia (p<0,01). Conclusão: Os resultados 

demonstram que uma intervenção multiprofissional, com sete meses de duração, 

com objetivo de promover um estilo de vida saudável baseado em treinamento 

físico, aumento da AF, redução do CS, alimentação saudável e higiene do sono 

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

Palavras-chave: síndrome metabólica; exercício; dieta saudável 
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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 

CMRF 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 ≥30 kg/m2, 

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 III. 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. INTRODUÇÃO 
 

A rotina habitual de bombeiros militares (BM) em serviço operacional é 

composta por períodos de trabalho nos quartéis e outros de atendimento externo, 

na dependência das chamadas. São comuns relatos subjetivos e observações 

empíricas não sistemáticas dando conta de que durante a atividade operacional 

os bombeiros acumulam longos períodos de comportamento sedentário, que são 

interrompidos pelos chamados de urgência avisados pelo sinal sonoro chamado 

de “brado”. O brado avisa aos bombeiros da existência de uma ocorrência. Este 

momento resulta em importante ativação do sistema simpático, gerada pela 

expectativa do cenário a ser enfrentado durante o atendimento, e pelo preparo 

de vestimenta e dos equipamentos individuais de segurança (SOTERIADES et 

al., 2011; SEGEDI & PORTO, 2018). 

Os fatores estressores da profissão não se limitam aos citados 

anteriormente. Sabe-se que estes profissionais são expostos ao barulho da 

sirene da viatura, das máquinas utilizadas em serviço, a elevadas temperaturas 

durante o combate a incêndio florestal e urbano, a gases compostos por 

partículas tóxicas, à desidratação, entre outros agentes estressores. Esta 

profissão é reconhecida por ser de elevado risco cardiometabólico e são 

inúmeros os fatores que podem resultar em aumento do risco de um evento 

cardiovascular entre os bombeiros mais suscetíveis (SOTERIADES et al., 2011; 

KALES & SMITH, 2017; SMITH, BARR, & KALES, 2013; SMITH et al., 2016). 

Sendo assim, especialistas da área desenvolveram um modelo teórico da 

sobrecarga cardiovascular associada a atividade de bombeiros, com o objetivo 

de descrever esquematicamente este complexo fenômeno (Figura 1) (Kales & 

SMITH, 2017). A partir do modelo, que é fundamentado em vasta evidência 

científica sobre o tema, pode-se vislumbrar formas de minimizar a ocorrência de 

doenças cardiovasculares e de morte súbita cardíaca nesta população.  

Este modelo deve ser interpretado em linhas e no sentido da esquerda 

para a direita: a primeira linha corresponde aos estressores fisiológicos 

relacionados à atividade fim e que não são modificáveis; a segunda, aos 

estressores cardiovasculares relacionados ao tipo de atividade fim, ou seja, 

atendimento de emergência médica, resposta ao brado, combate a incêndio; a 

terceira ilustra as respostas cardiovasculares associadas; e a quarta linha 
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contém as características individuais, sendo algumas modificáveis, como os 

componentes da aptidão física e do estilo de vida. As informações à esquerda e 

em verde são fatores que minimizam a chance de um evento cardiovascular. Na 

medida que as informações 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 súbita cardíaca (KALES & SMITH, 

2017). 

 

Figura 1. Modelo teórico da sobrecarga cardiovascular, da atividade fim 

desempenhada e o incremento do risco para eventos cardiovasculares em 

bombeiros suscetíveis. Tradução livre (adaptado de KALES & SMITH, 2017). 

EPI: Equipamento de proteção individual; MSC: morte súbita cardíaca;  

 

A partir do modelo teórico citado, constata-se que a atividade de bombeiro 

se destaca da população em geral e de outras categorias profissionais, por 

resultar em elevada sobrecarga cardiovascular em decorrência do exercício 

profissional (SMITH, BARR, & KALES, 2013; SOTERIADES et al., 2011). Dessa 

forma, o estresse emocional, a elevada demanda física, a baixa aptidão 

cardiorrespiratória (ACR), a desidratação, a má qualidade do sono, a 

composição corporal inadequada, entre outros, contribuem para os gatilhos de 
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condições cardiovascular grave e aguda, como a morte súbita cardíaca (YANG 

et al., 2013; SMITH, BARR, & KALES, 2013), condição esta responsável por 

aproximadamente 45% das mortes de bombeiros norte-americanos em serviço 

(KALES et al., 2007; SMITH et al., 2018).  

Para minimizar o risco de morte e de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, alguns grupamentos norte-americanos de bombeiro 

implementaram exames médicos de forma periódica em seus membros, e 

programas de promoção da saúde e adoção de hábitos saudáveis (DAY et al., 

2019; HOLLERBACH et al., 2019; ELLIOT et al., 2007; MACKINNON et al., 

2010). Infelizmente no Brasil desconhecemos a existência de programas de 

promoção da saúde para bombeiros, mas os resultados positivos destes 

programas norte-americanos têm sido relatados e parecem apresentar 

importante impacto nos últimos 10 anos, que é um período no qual a ocorrência  

de morte súbita cardíaca entre bombeiros norte-americanos em serviço tem 

diminuído. A Figura 2, demonstra uma tendência de queda neste tipo de morte 

a partir do ano de 2004, período este que coincide com o início de algumas das 

iniciativas implementadas para promoção da saúde nos quartéis (SMITH et al., 

2016). 

 

 

Figura 2. Principais fatores causadores de mortes em serviço entre bombeiros 

norte-americanos. (adaptado de SMITH et al., 2016). 
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A literatura científica tem demonstrado que intervenções relacionadas ao 

estilo de vida podem resultar em benefícios para a saúde dos bombeiros e 

economia financeira para as corporações (KUEHL et al., 2013; ELLIOT et al., 

2007; LEFFER & GRIZZELL, 2010; MACMILLAN et al., 2021; LAN et al., 2022). 

As evidências geradas em outras localidades são promissoras e fundamentam 

a hipótese de que este seja o caminho para melhorar a saúde, a qualidade de 

vida, e aumentar a expectativa de vida de bombeiros globalmente, incluindo, 

claro, de bombeiros militares do Distrito Federal. Dentre as variáveis modificáveis 

associadas ao aumento da sobrecarga cardiovascular do bombeiro, o presente 

estudo se propõe a intervir prioritariamente em três delas, que sabidamente têm 

impacto no estado de saúde e na aptidão física, são elas: a alimentação, a 

atividade física/treinamento físico e sono.   

Sendo assim, a presente pesquisa se propõe a avaliar os efeitos de sete 

meses de uma intervenção institucional e multidisciplinar sobre o risco 

cardiometabólico de bombeiros militares, baseada na promoção do estilo de vida 

saudável, com ênfase na qualidade do sono, no treinamento físico, nos hábitos 

alimentares, no nível de atividade física e no comportamento sedentário.  

 

 

2. OBJETIVO 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar os efeitos de uma intervenção multiprofissional com duração de 7 

meses, no estilo de vida e na prevalência de fatores de risco cardiometabólicos, 

em Bombeiros Militares do Distrito Federal do gênero masculino.  

 

 

2.2 Específicos  

 

Entre os bombeiros militares do Distrito Federal participantes, objetivou-

se ainda:  
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• Avaliar o risco cardiometabólico basal pré-intervenção; 

• Verificar os efeitos da intervenção sobre o risco cardiometabólico e a 

qualidade de vida; 

• Avaliar a adesão dos bombeiros ao modelo de intervenção proposto; 

• Avaliar os efeitos da intervenção nos comportamentos alvo do estilo de 

vida (atividade física, comportamento sedentário, rigidez arterial, aptidão 

cardiorrespiratória, alimentação e sono), desenhados para mediar as 

alterações no risco cardiometabólico; 

 

 

3. HIPÓTESES 

 

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

trabalho consideradas no presente estudo: 

1) Os bombeiros apresentam elevado risco cardiometabólico 

comparativamente à população em geral; 

2) Bombeiros que participaram do programa de promoção da saúde 

apresentarão melhor perfil cardiometabólico após a intervenção; 

3) Haverá alta adesão ao modelo de intervenção proposto, ou seja, mais de 

75% dos participantes seguirão a intervenção; 

4) Bombeiros que participaram do programa de promoção da saúde 

apresentarão, após a intervenção, melhores indicadores na qualidade de 

vida e nos comportamentos mediadores selecionados para a intervenção 

(atividade física, comportamento sedentário, aptidão física, alimentação e 

sono). 

 

 

4. REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 Características da Atividade de Bombeiro 

 

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

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

humana, também pode se configurar como uma séria ameaça à humanidade. 
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São inúmeros os incêndios de destaque ocorridos no Brasil antes da criação do 

Corpo de Bombeiros. Como exemplo, cita-se o incêndio ocorrido em 1732, que 

destruiu considerável parte do Mosteiro de São Bento, próximo a atual Praça 

Mauá – RJ. Outro grande incêndio que causou profundo impacto junto à 

população e às 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 trágicas ocorrências, no ano de 1856 o Imperador D. Pedro II assinou o 

Decreto que criou o Corpo Provisório de Bombeiros da Corte, sob a jurisdição do 

Ministério da Justiça, sendo seu primeiro comandante um Oficial Superior do 

Corpo de Engenharia do Exército, o Major João Batista de Castro Moraes Antas, 

nomeado em 26 de julho de 1856 (CBMGO, 2016).     

Após esta breve introdução histórica, faz-se necessário compreender a 

rotina de trabalho desenvolvida por um bombeiro. De forma resumida, ela 

envolve atividades de combate a incêndio, resgate a vítimas em acidentes 

automobilísticos, atendimentos a emergências médicas, além da execução de 

resgates técnicos ligados a derramamento ou vazamento de produtos químicos 

tóxicos (SOTERIADES et al., 2011). Para o cumprimento da atividade laboral em 

segurança, esses profissionais utilizam equipamentos que podem chegar a 

aproximadamente 30 kg, dependendo da atividade realizada (RASCHKA, 

BAMBUSEK, & TÜRK, 2012). Considerando-se, portanto, o perfil de demandas 

ocupacionais desses trabalhadores, há uma preocupação específica com a 

saúde dos mesmos, os quais necessitam de resistência e vigor físico para 

atenderem as demandas da profissão em segurança (SMITH, BARR, & KALES, 

2013; SOTERIADES et al., 2011).  

A rotina de trabalho de um bombeiro tem início com a chegada aos 

quartéis/grupamentos com antecedência à troca de turno, pois ele irá substituir 

um(a) colega que irá entrar de folga. Os plantões de trabalho na área operacional 

habitualmente se iniciam com a vistoria de equipamentos e viaturas, período este 

caracterizado por muito barulho e pela manipulação de equipamentos pesados 

e perigosos (Figura 3). Em seguida, alguns profissionais dedicam-se a prática de 

exercício físico, 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 período de 

treinamento físico representa aproximadamente 8% da atividade profissional 
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anual de bombeiros norte-americanos, e corresponde a 12,5% dos eventos 

cardiovasculares fatais ocorridos durante o serviço, 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 função das condições da profissão, observa-se que os bombeiros 

estão propensos a riscos crônicos e agudos, como longo período em 

comportamento sedentário, exposição à fumaça (gases e partículas), barulho, 

privação do sono, distúrbios de estresse pós-traumático, elevada demanda de 

trabalho, excesso de calor, desidratação, entre outros (SOTERIADES et al., 

2011). Neste contexto, faz-se importante que a comunidade científica 

desenvolva projetos de pesquisa com o objetivo de melhor compreender os 

riscos laborais e, a partir daí, 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 profissão 

 

Devido ao tipo de trabalho e à exposição ao risco constante, os dados 

mostram que entre 45 a 50% das mortes de bombeiros norte-americanos em 

serviço são causadas por morte súbita cardíaca (KALES et al., 2007; SMITH et 

al., 2018). As mortes por doença coronariana entre bombeiros norte-americanos 

são verdadeiramente precipitadas pelo seu trabalho. Estudos retrospectivos com 

o objetivo de contabilizar as mortes de bombeiros norte-americanos em serviço 

demonstraram que o combate a incêndio é a atividade que resulta em maior 

número de mortes. Esta atividade representa entre 1% e 5% dos afazeres anuais 

dos bombeiros e corresponde a proporções entre 32% e 43% dos eventos 

cardiovasculares fatais ocorridos em serviço (GEIBE et al., 2008; KALES et al., 

2007; SMITH et al., 2018). Nota-se aí uma clara desproporção entre o baixo 

tempo despendido nesta atividade e a elevadíssima proporção de todas as 

mortes ocorridas em serviço neste grupo de trabalhadores. 

No Distrito Federal, conforme análise 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 população masculina da mesma 

região (SANTOS, 2011). Evidencia-se assim, também no CBMDF, o vínculo 

entre a atividade profissional de bombeiros e o risco de morte prematura. No 
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Brasil, existe carência de dados representativos nacionais descrevendo quais os 

fatores que mais causam morte de bombeiros em serviço, mas é lícito estimar 

que, assim como entre os bombeiros norte-americanos, significativa parcela 

também seja relacionada a sobrecargas ou mecanismos fisiopatológicos 

associados ao aparelho cardiovascular. 

Considerando a ampla gama de fatores que podem afetar os bombeiros 

no desenvolvimento de morte súbita cardíaca e de doenças cardiovasculares, 

especialistas da área desenvolveram modelos teóricos da sobrecarga 

cardiovascular associada a atividade de bombeiros com o objetivo de descrever, 

de forma esquemática, este complexo fenômeno, (SMITH, BARR, & KALES, 

2013). Na Figura 4, são apresentados na primeira linha os fatores de risco não 

modificáveis associados à atividade profissional, na segunda os modificáveis, 

que são o alvo do presente estudo pois, sabe-se que eles são capazes de 

minimizar a sobrecarga cardiovascular que o bombeiro é submetido durante o 

plantão de trabalho.    

 

 

Figura 4. Modelo teórico da sobrecarga cardiovascular em bombeiros. 

Tradução livre. (adaptado de SMITH, BARR, & KALES, 2013). EPI: Equipamento de proteção 

individual.  

 

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

cardíaca e de doença cardiovascular, mas há indivíduos que são mais 
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suscetíveis. As características individuais impactam no risco final, de modo que, 

ainda que existam os mesmos estressores sobre todos em um momento de 

combate à incêndio, o desfecho “passa” pelo estado de saúde e aptidão física 

de cada indivíduo. Assim, o resultado final será determinado pela condição 

particular de cada indivíduo (SMITH, BARR, & KALES, 2013; SOTERIADES et 

al., 2011). Sendo assim, espera-se que os bombeiros tenham uma adequada 

composição corporal e elevada aptidão cardiorrespiratória (≥12,0 METs), como 

sugere a National Fire Protection Association (NFPA) (NFPA, 2022), para 

minimizar os riscos associados à atividade fim.  

Neste contexto, e diante das características ocupacionais desta profissão, 

a avaliação precoce da presença de fatores de risco cardiometabólico pode 

evitar a morte prematura desses profissionais (SMITH et al., 2018). Sendo a 

atividade profissional de bombeiros absolutamente essencial à sociedade, a 

contribuição necessária da ciência é produzir evidências que possam viabilizar 

a identificação precoce e o tratamento de bombeiros mais suscetíveis a eventos 

cardiovasculares, contribuindo assim para a implementação de estratégias de 

prevenção. É nesse contexto que esta tese se insere e pretende contribuir. 

 

 

4.3 Fatores de risco cardiometabólicos  

 

Os fatores de risco como o colesterol fora dos padrões recomendados, a 

pressão arterial elevada, o acúmulo de gordura abdominal e a resistência à 

insulina estão associados a danos aos vasos sanguíneos e ao coração. O 

agrupamento destes fatores é caracterizado como a síndrome metabólica (SM), 

que é um transtorno complexo (DUTRA & ITO, 2012). Para estabelecer o 

diagnóstico de SM na população existem diferentes classificações, 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 classificações destaca os 

seguintes critérios e pontos de corte preconizados: 

 

 



27 
 

 
Tabela 1. Critérios adotados pela OMS, pelo NCEP-ATP III e pelo IDF para 

diagnóstico de síndrome metabólica.   

 OMS, 1998* NCEP-ATP III, 2001# IDF, 2006** 

Diagnóstico 

de SM 

Resistência à insulina 

e presença de mais 2 

fatores de risco 

3 dos 5 fatores de 

risco 

3 dos 5 fatores de risco 

FATORES DE RISCO 

Composição 

corporal 

Razão cintura-quadril 

Homens > 0,90 cm 

Mulheres > 0,85 cm 

e/ou IMC > 30,0 kg/m2 

Circunferência 

abdominal  

Homens > 102 cm 

Mulheres > 88 cm  

e/ou IMC > 30,0 kg/m2 

Circunferência 

abdominal 

Homens ≥ 94 cm 

Mulheres ≥ 80 cm 

Lipídeos 

séricos 

(mg/dL) 

Triglicerídeos ≥ 150 

e/ou  

Homens HDL < 35 

Mulheres HDL < 39 

Triglicerídeos ≥ 150 

 

Homens HDL < 40 

Mulheres HDL < 50 

Triglicerídeos ≥ 150 

e/ou  

Homens HDL < 40 

Mulheres HDL < 50 ou 

uso de hipolipemiantes 

Pressão 

arterial 

(mmHg) 

≥ 160/90 ≥ 130/85 ou uso de 

anti-hipertensivos 

≥ 130/85 ou uso de anti-

hipertensivos 

Glicose 

(mg/dL) 

TDG, GJA ou DM tipo 

2 

≥ 110 (incluindo DM) > 100 (incluindo DM) 

Outros Microalbuminúria 

Excreção urinária de 

albuminuria ≥ 20 

µg/min  

 

 

 

 

*OMS: Organização Mundial da Saúde (ALBERTI & ZIMMET, 1998); #NCEP-ATP III: National 

Cholesterol Education Program – Adult Treatment Panel III (JAMES, 2001); IDF: International 

Diabetes Federation** (IDF, 2006); TDG: Tolerância diminuída à glicose; GJA: Glicemia de jejum 

alterada; DM: Diabetes mellitus.  

 

Independente do critério utilizado para diagnosticar a SM, observa-se que 

ela acomete uma parcela considerável de adultos em diferentes partes do mundo 

(SBC, 2005). É importante destacar do ponto de vista epidemiológico, que a SM 

está associada a doença 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 associação de fatores de riscos que agregados resultam na SM tem um 



28 
 

impacto deletério significante na qualidade de vida de adultos norte-americanos, 

mesmo após controlar por características sociodemográficas e por 

comorbidades (SULLIVAN et al., 2007). Atualmente, a SM tornou-se um dos 

maiores desafios da saúde pública e está cada vez mais prevalente tanto em 

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

No Brasil a prevalência 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 prevalência de 32,0%, não havendo diferença entre os 

gêneros (Dutra e Ito 2012). Já Salaroli e colaboradores (2007), encontraram 

prevalência de 29,8% na população de Vitória-ES, sem diferença entre gêneros 

mas, sendo maior entre aqueles com idade avançada. No estudo conduzido por 

Costa e colaboradores (2011), com militares da Marinha do Brasil sediados em 

Natal-RN foi encontrada prevalência de 17,6%, valor este abaixo dos 

encontrados na população brasileira.  

A prevalência de SM entre bombeiros ao redor do mundo é muito variável, 

sendo de 10,0% em bombeiros da Colorado – USA (LI et al., 2017), 14,2% em 

bombeiros do sul da Califórnia – USA (CHOI, KO, & KOJAKU, 2017), 14,4% em 

bombeiros da Alemanha (STRAUß et al., 2016), 21,4% em bombeiros da Korea 

(LEE & KIM, 2017) e 28,3% em bombeiros da região centro-oeste do USA. Entre 

os bombeiros Distrito Federal o elegante estudo de Soares & Porto (2023) 

encontrou uma prevalência de síndrome metabólica de 17,0%  

   O fator de risco mais prevalente em bombeiros do Colorado-USA foi a 

pressão arterial elevada, que foi registrada em 51,0% da amostra (LI et al., 2017). 

Já o estudo de Lee & Kim (2017), desenvolvido com bombeiros Coreanos, 

demonstrou que triglicerídeos elevados foi o fator de risco mais prevalente 

(36,2%) na amostra, seguido pela pressão arterial elevada (33,5%). Entre 

bombeiros da Alemanha, a taxa de triglicerídeos elevados foi o fator mais 

prevalente, acometendo 36,1% da amostra. Já Choi e colaboradores (2017), em 

estudo desenvolvido com bombeiros do sul da Califórnia, encontraram como 

fator mais prevalente a obesidade central (24,7%), seguido pelos triglicerídeos 

elevados (23,6%), pela pressão arterial elevada (19,4%), pelo HDL colesterol 

baixo (19,1%), e, por último, a glicose elevada (18,1%). Desta maneira, é lícito 

estimar que, assim como ocorre em bombeiros de outros países, os triglicerídeos 
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e a pressão arterial elevados  sejam fatores altamente prevalentes nos 

bombeiros do Distrito Federal. 

 

 

4.4 Estilo de vida saudável 

 

Os hábitos adotados desde o nascimento até os diferentes estágios da 

vida moldam o que convencionou chamar de estilo de vida, resultando em 

impactos positivos ou negativos na saúde dos indivíduos. Este é um tema 

sensível na área da saúde, pois hábitos dependem de determinantes sociais e, 

em alguma parte de escolhas, o que pode ser complexo, pois são inúmeros os 

fatores que podem influenciar na escolha (MORIMOTO & KANEHISA, 2000; 

DALCIN et al., 2016). O estilo de vida impacta o risco de desenvolver câncer, 

doenças cardiovasculares e outras doenças crônicas (KUSHNER & 

SORENSEN, 2013; SANTOS, 2022). Para minimizar o risco, devemos nos 

alimentar de forma saudável, praticar atividade física regularmente, nos 

hidratarmos, termos um sono de qualidade, e evitarmos os hábitos de vida 

prejudiciais à saúde, como o tabagismo e o excesso de tempo em 

comportamento sedentário (SOTOS-PRIETO, 2015; ALESSI & ALVES, 2016). 

Há evidência de que a adoção ao estilo de vida saudável está associada há pelo 

menos 2 anos de vida a mais quando comparado àqueles que possuem um estilo 

não saudável (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 

América). Este projeto teve como objetivo motivar os bombeiros e seus familiares 

a modificarem o estilo de alimentação, o que consequentemente pode reduzir os 

fatores de risco para doença cardiometabólica. Este projeto resultou na 

Firefighters’ Mediterranean Pyramid (Figura 5), e nela são destacados pontos 

indispensáveis para a saúde do bombeiro, como: hidratação com água, 

diminuição do consumo de bebidas doces, utilização regular de azeite de oliva, 

consumo de frutas e verduras, controle do peso corporal, prática regular de 

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

basta clicar no link baixo:   

 

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

 

 

Figura 5. Pirâmide da dieta e do estilo de vida Mediterrânea utilizada em 

programas de promoção da saúde para bombeiros norte-americanos.  

Tradução livre (SOTOS-PRIETO et al., 2017) 

 

A implementação de programas de promoção de saúde com foco no 

processo de empoderamento, no controle de emoções, na oferta de 

recursos/materiais e ambiente propício à prática regular de atividade física e a 

adoção de hábitos saudáveis, é indispensáveis para os bombeiros. Entretanto, 

a carência de publicações científicas nacionais foi um grande fator motivador 

deste estudo. A literatura estrangeira também é escassa, mas possuímos alguns 

bons dados dos efeitos de diferentes intervenções na aptidão cardiorrespiratória, 

na força muscular, na alimentação, no qualidade do sono e na perda de peso 

(MACMILLAN et al., 2021). Assim, além da carência de estudos nacionais sobre 

o tema, que por si só não indica a necessidade científica de fazê-lo, indaga-se: 

projetos de promoção de estilo de vida saudável são viáveis e eficazes no Brasil, 

https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=FjO7hzwtkFw
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consideradas as características específicas 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 há 

mais de 15 anos, tem demonstrado resultados benéficos para a saúde destes 

profissionais (ELLIOT et al., 2007; MACKINNON et al., 2010; KUEHL et al., 

2013). MacKinnon e colaboradores (2010), observaram que 2 anos de educação 

e suporte na adoção de hábitos saudáveis em bombeiros foram efetivos para 

aumentar ou manter o VO2max, diminuir o IMC e aumentar a ingestão de frutas 

e vegetais. Estes dados correspondem ao follow-up de 2 a 6 anos, dependendo 

da variável analisada. Este estudo demonstra que educar e treinar pode ser uma 

excelente maneira de incentivar e dar o apoio necessário para a mudança de 

hábitos.   

Day e colaboradores (2019), em estudo com amostra randomizada e 

design crossover, avaliou a eficácia de um programa de 6 meses, com o objetivo 

de promover bem-estar e saúde para bombeiros voluntários. 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 possível aumentar a 

massa muscular e diminuir o IMC dos mesmos em um período de 10 semanas 

de intervenção on-line. Já Lan e colaboradores (2022) demonstraram que uma 

intervenção resultou em redução dos valores da pressão arterial sistólica e dos 

sintomas de depressão relatada, durante o curso de formação de bombeiros, 

quando comparado ao grupo controle. O fato que merece destaque é que todos 

estes estudos resultaram em melhora de no mínimo um indicador de saúde. 

Desta maneira, os achados sustentam a necessidade de se considerar a 

implementação/manutenção de programas de promoção da saúde, como 

estratégias para diminuir os fatores de risco cardiovascular a que bombeiros são 

expostos, em uma perspectiva de manutenção e promoção da saúde dos 

bombeiros  do Distrito Federal. 
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4.5 Rigidez arterial 

  

 A avaliação da rigidez arterial é um preditor de grande valor do risco 

cardiovascular (ALMEIDA & NETO, 2014), que é obtida a partir da análise de 

alterações nas propriedades físicas da parede arterial, entre elas, a 

distensibilidade, a complacência e a elasticidade (SPINELLI, GOMES & 

GUIMARÃES, 2020). Apesar de ser um indicador da saúde cardiovascular, e 

portanto do próprio risco cardiovascular quando alterada, optou-se por abordar 

este tópico em separado nesta revisão de literatura, visto ser variável de análise 

mais recente e de pouco acesso na avaliação clínica rotineira de risco 

cardiovascular. Sendo uma variável ainda mais presente no âmbito da pesquisa, 

entendeu-se por sua apresentação em separado.  

A rigidez da aorta resulta em alterações no padrão do fluxo sanguíneo, 

elevando a pressão arterial sistólica (PAS) e diminuindo a pressão arterial 

diastólica (PAD). Estas mudanças resultam em hipertrofia do ventrículo 

esquerdo (ALVIM et al., 2017), que, de acordo com Smith e colaboradores 

(2019), junto com a cardiomegalia, foram responsáveis por 6,0% das morte de 

origem cardiovascular ocorridas em bombeiros norte-americanos entre os anos 

de 1999 e 2014. Este estudo também demonstrou que das 285 mortes de origem 

cardiovascular de acordo com o laudo da autópsia, 79,6% estavam relacionadas 

a presença de doença arterial coronariana, cardiomegalia e/ou hipertrofia do 

ventrículo esquerdo.      

 Devido à associação existente entre número de morte de bombeiros 

norte-americanos e o sistema cardiovascular, a avaliação da saúde arterial 

através da medida da pressão arterial central (PAc) e dos demais parâmetros 

centrais de rigidez arterial se faz necessária e permite uma adequada 

determinação de índices do enrijecimento das grandes  artérias, por métodos 

não invasivos e de fácil aplicação (SPINELLI, GOMES & GUIMARÃES, 2020). A 

medida da pressão sistólica central (PSc) pode ser obtida por meio da tonometria 

de aplanação, na artéria radial. Além dela, é possível mensurar o “índice de 

aumentação” (IA) ou Augmentation Index. Ambos indicadores importantes que 

fornecem informações sobre a rigidez arterial (ALMEIDA & NETO, 2014; 

SPINELLI, GOMES & GUIMARÃES, 2020). Além destes, temos a medida da 

velocidade de onda de pulso (VOP), ou seja, a amplitude e a duração da onda, 



33 
 

que são indicadores da presença de doenças crônicas, como a diabetes, a 

hipertensão arterial e a obesidade (AMEJEIRAS, PAZ & GÓMEZ, 2012). 

Considerada padrão-ouro, a VOP expressa muito bem o enrijecimento, a 

elasticidade e a complacência das grandes artérias, possibilitando assim um 

marcador robusto da rigidez arterial (SPINELLI, GOMES & GUIMARÃES, 2020).   

 A avaliação 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 função arterial, 

potencialmente aumentando a rigidez e diminuindo a função endotelial. Fahs e 

colaboradores (2011), avaliaram 69 bombeiros norte-americanos em dois 

momentos, pré e pós- uma bateria de testes profissionais (4 a 5 testes), com 

duração 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 frequência cardíaca, a 

pressão aórtica diastólica, a temperatura corporal, o IA e a VOP.   

 A meta-análise 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. Já 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 incêndio florestal, encontrou valores 

elevados de IA entre aqueles participantes que foram classificados como tendo 

elevado estresse oxidativo. Estes autores, após realizarem uma análise 

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 aórtica 

em bombeiros é a obesidade (FAHS et al., 2009), porém, ela não esteve 

associada ao decremento da função endotelial. A hipótese para este fato é de 

que o prejuízo causado ao endotélio ocorre após o aumento da pressão e da 

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

aparentemente saudáveis.  

 

 

4.6 Justificativa e relevância do estudo 

  

 A necessidade e importância desta pesquisa, com foco na descrição da 

prevalência de fatores de risco cardiometabólico, do nível de atividade física, da 

qualidade de vida e do sono, da aptidão cardiorrespiratória, do padrão alimentar, 

e da rigidez arterial de bombeiros militares do Distrito Federal, no período inicial 

e análise dos efeitos de uma intervenção multidisciplinar de promoção de estilo 

de vida saudável, justificam-se pelos seguintes fatores: 

• As características intrínsecas da atividade laboral de bombeiro militar, que 

intercala momentos de alta demanda física com períodos de baixa 

demanda;  

• A produção de conhecimento na área de aptidão física e saúde, associada 

à saúde ocupacional, em categoria de elevado prestígio e importância 

social; 

• Necessidade de descrever a prevalência de bombeiros com fatores de 

risco para doenças cardiovasculares, com baixo nível de aptidão 

cardiorrespiratória, com dieta inadequada, com baixo índice de qualidade 

do sono e de vida. 

• Necessidade em identificar bombeiros militares com alterações 

consideráveis na saúde cardiovascular, mais especificamente na rigidez 

arterial. 

• Necessidade de avaliar a efetividade de uma intervenção 

multiprofissional, com foco na mudança de comportamentos deletérios 

para saúde, contribuindo assim para avaliar potencial sistemática de 

mitigação dos elevados riscos laborais desta categorias profissional.  

A presente pesquisa possui importante relevância social, em especial 

devido à população que está sendo investigada. Esta classe de trabalhadores é 

constantemente submetida a riscos ocupacionais que impactam negativamente 
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no aparelho cardiovascular, entre eles citamos o combate a incêndio urbano e/ou 

florestal, o atendimento a vítimas, o resgate de animais, entre outros. As 

informações adquiridas sobre a prevalência de fatores de risco cardiovascular, e 

as demais variáveis que fazem parte deste estudo, poderão resultar em 

informações e conhecimentos sobre as consequências destes fatores para a 

saúde do bombeiro, além da avaliação da efetividade do programa de promoção 

de saúde proposto. O conhecimento adquirido na presente pesquisa será 

difundido e servirá de subsídio para potencial modelo para a adoção de práticas 

saudáveis nos quartéis do Distrito Federal, e poderá ser adotado em outras 

unidades da federação.    

 

 

5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

Para responder aos objetivos propostos, foi realizado um ensaio clínico 

não randomizado, do tipo quase-experimental, incluindo bombeiros militares do 

Distrito Federal lotados em um único Grupamento de Bombeiros Militar – GBM, 

escolhido pela própria corporação para a realização da intervenção nos moldes 

propostos, a título de experiência piloto com avaliação científica pormenorizada, 

visando futura ampliação para outras unidades do CBMDF. 

 

 

5.2 Local e período 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 sanguíneo na Policlínica do CBMDF, na POMED, e de 

mensuração da composição corporal no Centro de Capacitação Física do 

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

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

 

 

5.3 Amostra 

  

 Foram selecionados 80 bombeiros de ambos os sexos para participar do 

estudo, sendo que 67 são do sexo maculino (83,8%). Destes, 49 (73%) foram 

incluídos na análise final de avaliação de fatores de risco cardiometabólicos, 

sendo que subgrupos concordaram ou tiveram dados válidos para outras 

variáveis, conforme descrição abaixo. No período inicial a idade média foi de 

40,1 anos, o IMC de 27,5 kg/m2, e 44,9% dos participantes se declaravam 

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

 Tendo em vista o grande volume de informações, optou-se por apresentar 

as variáveis em blocos de acordo com o método de mensuração empregado. 

Desta maneira, o tamanho amostral se difere entre algumas medidas e nos 

momentos pré e pós-intervenção. Neste contexto, apresentam-se inicialmente 

os dados sobre os fatores de risco para doença cardiometabólica e síndrome 

metabólica, a qualidade de vida, a adesão dos bombeiros à intervenção e os 

componentes alvo da intervenção, como o nível de atividade física, a avaliação 

da rigidez arterial, as variáveis bioquímicas e a composição corporal.  

 

 

5.3.1 Critérios de inclusão  

 

Foram considerados elegíveis para o estudo bombeiros militares do sexo 

masculino e que estivessem aptos para exercerem suas respectivas funções, 

sem qualquer restrição laboral. O consentimento em participar da pesquisa foi 

registrado mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice 1). Além disso, os participantes pertenciam a um único Grupamento 
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de Bombeiros Militar – GBM do Distrito Federal, escolhido por critérios próprios 

da instituição Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal – CBMDF. 

  

 

5.3.2 Critérios de exclusão e perdas 

 

Os critérios de exclusão adotados foram: se encontrar, no momento das 

coletas, em licença laboral de qualquer espécie, como abono, férias, licença 

capacitação, licença médica, dentre outras; ter abandonado a intervenção por 

motivo de transferência de grupamento ou missão em outro estado. Além disso, 

aqueles em que os registros de dados apresentaram falhas durante a gravação, 

foram consideradas como perdas amostrais.  

A presente pesquisa contou com um grande número de avaliações 

realizadas no período inicial e final da intervenção, sendo elas: questionários, 

acelerometria, rigidez arterial, exame sanguíneo e a bioimpedância. Sendo 

assim, optou-se por realizar as análises de forma separada de acordo com a 

avaliação realizada. Abaixo segue a Tabela 2, referente a distribuição da amostra 

do estudo e a taxa de respostas e as mensurações realizadas no referido 

grupamento, no momento pré e pós-intervenção. 

 

Tabela 2. Número de voluntários com dados coletados nos momentos pré e pós-

intervenção e o tipo de medida.   

Medida Período inicial Semana 15 Período final 

Questionários 69 (86,3%) - 34 (42,5%) 

Acelerômetro 67 (83,8%) - 36 (45,0%)  

Rigidez arterial 77 (96,3%) - 43 (53,8%) 

Exame sanguíneo 77 (96,3%) 37 (46,3%) 58 (72,5%) 

Bioimpedância 76 (95,0%) 33 (41,3%) 53 (66,3%) 

 

 A realização das medidas pós-intervenção não corresponde a amostra 

final de cada avaliação porque, alguns critérios de exclusão foram definidos 
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impactando assim no tamanho amostral final. A Tabela 3, representa o número 

de excluídos de cada medida realizada e o motivo de exclusão.    

 

Tabela 3. Número de perdas e exclusão de voluntários de acordo com a medida. 

Medida Mulheres Mudança de 

grupamento 

Curso / 

missão 

Ausente / falha 

no registro 

Amostra 

final 

Questionários 13 3 3 33 25 

Acelerômetro 13 3 3 41 17 

Rigidez arterial 13 3 3 29 29 

Exame sanguíneo 13 3 3 0 37*/58# 

Bioimpedância 13 3 3 19 33*/39# 

SM 13 3 3 9 49 

SM: síndrome metabólica; *Avaliação no período inicial, semana 15 e período final; #Avaliação 

no período inicial e final.  

  

 Os motivos de exclusão das medidas são: 1) questionários: o não 

preenchimento dos mesmos; 2) acelerometria: o registro/gravação do 

comportamento sedentário e da atividade física por menos de 4 dias e 10 horas 

por dia; 3) rigidez arterial: ausência e/ou falha no registro ou ter consumido algum 

alimento que impossibilitasse as medidas; 4) exame sanguíneo: ausência em 

uma das medidas; 5) Bioimpedância: ausência em uma das medidas.   

 Além disso, demonstra-se na Figura 6 o fluxograma do estudo com os 

critérios de exclusão adotados para se chegar à amostra final para cada 

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

 

 

5.4 Avaliações 

 

Os participantes foram submetidos a um grande número de avaliações 

padronizadas e realizadas por um educador físico, uma nutricionista e um 

cardiologista, treinados e experientes nas suas respectivas áreas de avaliação. 

No período inicial os dados foram coletados ao longo de 9 semanas, e no período 

final ocorreu em 8 semanas.  

As medidas de rigidez arterial foram realizadas nos momentos pré e pós-

plantão de serviço, sendo assim o horário de mensuração difere de acordo com 

o tipo de plantão ou escala dos voluntários. As coletas daqueles que trabalham 
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na escala de 24X72 horas ocorreram pela manhã entre 07h00 e 09h00. Aqueles 

que atuavam na unidade de resgate (UR) e na secretaria de comunicação 

(SECOM) em escala de 12 horas realizaram as medidas pela manhã entre 07h00 

e 09h00 e a tarde entre 18h00 e 20h00 horas. As mensurações dos participantes 

que atuavam na escala do expediente ocorreu entre 7h00 e 9h00 horas da 

manhã e entre 12h00 e 13h00 horas da tarde. Em resumo, para essas medidas, 

os voluntários foram avaliados no início e no final de sua jornada de trabalho. 

 

 

5.5 Instrumentos de avaliação 

 

O protocolo aplicado consistiu na avaliação do nível de atividade física, do 

comportamento sedentário, da qualidade de vida, do estilo de alimentação, da 

rigidez arterial, da composição corporal, de indicadores sanguíneos e dos fatores 

de risco para síndrome metabólica. Na figura 7 são citadas as avaliações 

realizadas e na sequência são 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 avaliação da prevalência de 

síndrome metabólica 

  

 A Síndrome Metabólica (SM) é determinada pela presença de no mínimo 

três dos seguintes fatores de risco: obesidade abdominal, hiperglicemia, 

triglicérides elevado, baixos índices de lipoproteína de alta densidade (HDL) e 

pressão arterial elevada (OLIVEIRA et al., 2020; IDF, 2006). Os critérios para 

definição da presença de síndrome metabólica variam segundo as diretrizes de 

diferentes instituições. Assim, para efeitos desta pesquisa, considerou-se o 

posicionamento conjunto da NCEP - ATP III (JAMES, 2001). Esta classificação 

indica que para a definição de obesidade central deve-se utilizar valores de corte 

recomendados para a população em análise. Assim sendo, empregou-se o ponto 

de corte de valores de obesidade de acordo com o IMC ≥ 30 kg/m2, que é 

empregado tanto pela IDF quanto pela WHO para populações 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 classificação de Síndrome Metabólica (SM) foram 

adotados os parâmetros propostos pelo documento conjunto acima referido, que 

estipula como critérios de SM a presença 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 ≥ 30 kg/m2;  

➢ Triglicerídeos ≥ 150 mg/dL; 

➢ Colesterol HDL < 40 mg/dL; 

➢ Pressão arterial elevada 

• pressão arterial ≥ 130/85 mmHg; 

• relato de diagnóstico de hipertensão ou em uso de medicação 

anti-hipertensiva (questionário); 

➢ Glicemia elevada 

• glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL e/ou diagnóstico prévio de 

diabetes (questionário); 

  

Os componentes da SM, em conjunto ou isoladamente, foram usados na 

avaliação do risco cardiometabólico, conjuntamente com IMC ou percentual de 

gordura, como indicadores de composição corporal inadequada, a aptidão 

cardiorrespiratória, a inatividade física, excesso de comportamento sedentário, 

indicadores elevados de rigidez arterial e variáveis sanguíneas alteradas. 

A extratificação de risco cardiovascular foi definida de acordo com o 

proposto pela Diretriz Brasileira da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(PRÉCOMA et al., 2019). Os participantes foram classificados em três níveis de 

risco cardiovascular, são elas: alto, intermediário e baixo. 

Alto risco:  

• Homens com escore de risco global (ERG) > 20% 

• Aterosclerose subclínica documentada por:  

 - Ultrassonografia de carótidas com presença de placa 

 - Escore de cálcio superior 100 UA 

 - Placas ateroscleróticas na angiotomografia coronária 

• Aneurisma da aorta abdominal; 



43 
 

• LDL-c ≥ 190 mg/dl; 

• Diabetes tipos 1 ou 2, com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL e presença de 

doença aterosclerótica subclínica; 

Risco intermediários: 

• Aquele com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino 

• Portadores de diabetes mellitus, sem os critérios de doença 

aterosclerótica subclínica ou a presença dos estratificadores de risco; 

Baixo risco: 

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

  

 A estratificação de risco cardiovascular foi realizada por um mesmo cardiologista 

nos momentos pré- e pós-intervenção. Além da avaliação dos indicadores de risco 

cardiovascular, o cardiologista avaliou a pressão arterial utilizando esfigmomanômetro 

digital, com participante avaliado na posição sentada em ambos os momentos (pré e 

pós-intervenção), utilizando o mesmo aparelho e sempre no período da manhã entre 8 

e 10 horas.  

 

 

5.5.2 Questionários 

  

 Os questionários e um diário foram entregues aos participantes para 

serem preenchidos no quartel ou em casa em um momento de folga. Visando 

facilitar a aderência, os questionários foram entregues no mesmo dia em que 

tinha início o preenchimento do diário de atividade física, onde o participante iria 

preencher por 4 dias a sua rotina diária. Os voluntários preencheram um bloco 

de questionários que contia: 1) a ficha de anamnese geral, clínica e 

sociodemográfica, indagando sobre hábitos de vida, dados sócio-demográficos 

e profissionais, 2) o questionário de qualidade de vida da Organização Mundial 

da Saúde (WHOQOL-curto) (FLECK et al., 2000), 3) o questionário 

Mediterranean diet scale – versão brasileira (MDS – Brasil) para avaliação da 
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adesão ao padrão alimentar mediterrâneo (MUNIZ et al., 2012; SICHIERI & 

EVERHART, 1998; VIEIRA et al., 2020), 4) o questionário de Pittsburgh, para 

avaliação da qualidade do sono (BERTOLAZI et al., 2011) e 5) o questionário de 

auto relato de atividade física, para estimativa da aptidão cardiorrespiratória, já 

validado na literatura para esta finalidade e também por nosso grupo para uso 

nesta população (JACKSON et al., 1990; SEGEDI et al., 2020). Todos os 

questionários propostos são validados e traduzidos para a língua portuguesa. 

Abaixo segue o método utilizado para interpretar os resultados dos questionários 

 

 

a. Questionário de qualidade de vida da Organização Mundial da 

Saúde (WHOQOL-curto) 

  

 Para avaliação da qualidade de vida (QV) foi utilizado o questionário da 

Organização Mundial de Saúde (WHOQOL – Bref) (Anexo V), que é composto 

por 26 perguntas que avaliam a QV em quatro domínios, sendo eles: físico, 

psicológico, social e ambiental (FLECK et al., 2000). As facetas relativas a cada 

domínios estão expressas abaixo. Além disso, relacionam-se abaixo as questões 

por ordem numérica e seu correspondente tema de cada domínio. 

• Domínio Físico: 1- Dor e desconforto; 2- Energia e fadiga; 3- Sono e 

repouso; 9- Mobilidade; 10- Atividades da vida cotidiana; 11- Dependência 

de medicação ou de tratamentos; 12- Capacidade de trabalho. 

• Domínio Psicológico: 4- Sentimentos positivos; 5- pensar, aprender, 

memória e concentração; 6- Autoestima; 7- Imagem corporal e aparência; 

8- Sentimentos negativos; 24- Espiritualidade, religião, crenças pessoais. 

• Domínio Social: 13- Relações pessoais; 14- Suporte social; 15- Atividade 

sexual. 

• Domínio Ambiental: 16- Segurança física e proteção; 17- Ambiente do lar; 

18- Recursos financeiros; 19- Cuidados de saúde e sociais; 20- 

Oportunidade de adquirir novas informações e habilidades;21- 

Participação e oportunidade de recreação/lazer; 22- Ambiente físico 

(poluição/ruído/trânsito); 23-Transporte. 
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 O WHOQOL fornece um escore de 0 – 100 pontos, sendo 100 o valor 

máximo, ou seja, indica melhor QV. Não existem pontos de corte padronizados, 

para se classificar os respondentes quanto ao nível de QV. A alternativa de 

interpretação é baseada no percentual atingido em relação ao máximo possível 

ou a pontos de corte definidos para a amostra. 

 

 

b. Mediterranean diet scale (MDS-Brazil) 

  

 Empregou-se a escala MDS-Brazil, que é a versão traduzida e validada 

para o português, que avalia o número de porções e a frequência de consumo 

dos alimentos que constam na pirâmide alimentar saudável, como forma de 

avaliar a maior ou menor adesão ao padrão da dieta mediterrânea, que é 

reconhecida como aquela que se associa ao menor risco para doenças 

cardiovascular (ESTRUCH et al., 2013; VERONESE et al., 2016; NOITES et al., 

2015). O questionário é composto por 13 itens que de forma quantitativa avalia 

a aderência a um estilo de alimentação saudável. As respostas são dicotômicas 

(sim/não), e algumas questões possuem figuras que servem de exemplo para 

auxiliar os participantes a responderem as questões. A cada resposta sim um 

ponto é contabilizado, sendo assim, uma pontuação de 0 a 13 é atingida. 

Pontuações abaixo de 5 indicam baixa aderência a estilo de dieta saudável, entre 

5 e 10 indica média aderência e acima de 10 indica uma elevada aderência 

(GHISI et al., 2019; TEIXEIRA et al., 2021; VIEIRA et al., 2020; MARTÍNEZ-

GONZÁLEZ et al., 2004). Além disso, esse questionário tem sido utilizado com 

frequência 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. Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (IQSP) 

  

 O IQSP é um questionário composto por 19 perguntas, sendo que 5 

destas podem ser respondidas com o auxílio de um parceiro de quarto (cônjuge, 

familiar ou outro). O IQSP avalia 7 componentes independentes do sono que 

refletem juntos o conceito de “qualidade do sono”, são eles: 1) qualidade 

subjetiva do sono; 2) latência do sono; 3) duração do sono; 4) eficiência habitual 

do sono; 5) distúrbios de sono; 6) uso de medicamentos para dormir, e; 7) 

disfunções diurnas associadas ao sono. O IQSP avalia a percepção e as 

disfunções do sono em período de 30 dias, o que o coloca como um instrumento 

intermediário em termos de tempo de avaliação, pois esse período de tempo 

permite avaliar possíveis prejuízos no sono associados com distúrbios e 

disfunções 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 latência, o de distúrbios 

do sono, o de uso de medicamentos para dormir, a disfunção noturna e a 

duração do sono. Estes indicadores são necessários 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 informações 

do diário que os participantes responderam, nele contém o horário em que o 

participante deitou para dormir e que se levantou durante um dia de trabalho e 

três de folga. Esta informação possibilita estratificá-los em aqueles que 

apresentaram uma duração de sono boa (duração de sono ≥ 7h), e ruim (duração 

de sono < 7h). 

 

 

d. Questionário de auto relato de Atividade Física 

  

 O questionário de auto relato de AF foi utilizado para estimar a aptidão 

cardiorrespiratória sem a realização de testes práticos de campo ou de 
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laboratório. Para a aplicação de testes práticos faz-se necessário grande 

logística, além dos riscos que possam estar envolvidos em testes máximos. O 

presente questionário possibilita a estimativa do VO2max de maneira eficaz 

(JACKSON et al., 1990), e se mostrou acurado para aqueles com valores de 

aptidão cardiorrespiratória entre 36,0 e 55,0 mL(kg.min)-1. Além disso, ele é 

validado para utilização em bombeiros (SEGEDI et al., 2020), e tem sido utilizado 

com frequência por pesquisadores especializados no estudo de bombeiros 

(POSTON et al., 2013; 2011; SEGEDI et al., 2020; JAHNKE et al., 2012). 

 O questionário relaciona múltiplas variáveis, como idade, sexo, IMC, e o 

valor marcado no questionário que indica a prática de atividade física no último 

mês (autorelato de atividade física) para predizer a capacidade aeróbia máxima. 

A estimada da ACR é realizada pela seguinte equação matemática proposta por 

Jackson e colaboradores (1990): ACR = 56.363 + 1.921 (nível de atividade física 

reportado entre 1 e 7) – 0.381 (idade) – 0.754 (IMC) + 10.987 (Feminino=0, 

Masculino=1).   

 

 

5.5.3 Adesão a intervenção 

  

 Sabe-se que a adesão é um ponto crucial para o sucesso da intervenção. 

As formas para monitorar a adesão têm sido um dos desafios para quem trabalha 

com a promoção da saúde, uma vez que não há métodos ou procedimentos 

capazes de garantir a adoção de um padrão adequado de alimentação, prática 

de atividade física e sono de qualidade. Por outro lado, a fidedignidade da 

medida de adesão à intervenção é essencial para avaliar as intervenções 

propostas (POLEJACK & SEIDL, 2010). O aprimoramento da medida de adesão 

gera informações mais precisas acerca da proporção de não adesão, sobre 

possíveis preditores de baixa adesão. No presente estudo, a técnica utilizada 

para avaliar a adesão foi o autorrelato, na avaliação médica final o participante 

era questionado a responder seguinte pergunta: “o quanto você aderiu a 

intervenção realizada?”, o participante tinha 3 opções de resposta: 1) totalmente; 
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2) parcialmente; 3) não aderi. Além disso, forma considerados os percentuais de 

participantes entre aqueles elegíveis e as desistências ao longo do período. 

 

 

5.5.4 Avaliação do nível de atividade física, da rigidez 

arterial, de indicadores sanguíneos e da composição 

corporal 

  

 A avaliação objetiva da atividade física foi realizada por sensor de 

movimento (acelerômetro). O uso do acelerômetro seguiu os seguintes critérios: 

instalado na cintura ao lado direito (Figura 8), programado para registro dos 

dados a uma frequência de 60 Hz, foi utilizado o filtro low-frequency e intervalos 

de gravação de 60s (LUGADE et al., 2014; SASAKI et al., 2017; MIGUELES et 

al., 2017) (THOMPSON, GORDON & PESCATELLO 2018; ACSM, 2017).  

  

 

Figura 8. Modelo de acelerômetro e posicionamento na cintura.  

 

 Para que os dados sejam incluídos na análise adotou-se como critério a 

gravação mínima de 10 horas/dia no acelerômetro e o uso de no mínimo 4 dias 

(SASAKI et al., 2017). Excluíram-se da análise o período em que o aparelho não 

registrou nenhuma aceleração (counts) pelo período de 60 minutos, sendo 

permitido acelerações com duração de até 2 minutos e que apresentassem 

valores inferior a 200 counts per minute. O retorno ao registro e gravação de 

dados se dava quando o aparelho reconhecia aceleração/desaceleração com 

duração mínima de 2 minutos e maior que 10 counts/min (TROIANO et al., 2008). 
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Para avaliação da intensidade da atividade física (AF) por meio da acelerometria, 

utilizou-se o vector magnitude, ou seja, a aceleração nos três eixos (SASAKI, 

JOHN & FREEDSON, 2011; LEE et al., 2018): comportamento sedentário ≤200 

cpm, atividade leve entre 201 e 2689 cpm, moderada a vigorosa ≥2690 cpm. 

Além disso, foram extraídos dados de número de passos e quebra do 

comportamento sedentário. 

  A avaliação do nível de atividade física resultou em vários indicadores 

avaliados. Na presente tese analisamos os indicadores que foram apresentados 

e discutidos com os participantes do estudo durante as palestras e a intervenção 

do profissional de educação física. A tabela 4 descreve as variáveis analisadas. 

 

Tabela 4. Definições das variáveis de comportamento sedentário e de atividade 

física. 

 TERMO DEFINIÇÃO E EXPLICAÇÃO 

ANÁLISE DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

Média do comportamento sedentário Tempo médio na posição sentada 

Máximo bouts sedentário Maior tempo na posição sentada  

Mínimo bouts sedentário Menor tempo na posição sentada 

Total de quebras do comportamento 

sedentário 

Número de transições entre a posição 

sentado e em pé e/ou se movimentando 

ANÁLISE DA ATIVIDADE FÍSICA 

Tempo sedentário  Períodos com duração de 10 minutos ou 

mais no comportamento sedentário (≤200 

CPM ou <1.5 MET)     

Tempo em AF leve Períodos com duração de 10 minutos ou 

mais em AF de intensidade leve (201 - 2689 

CPM ou 1.5 - 2.9 MET) 

Tempo em AF moderada Períodos com duração de 10 minutos ou 

mais em AF de intensidade moderada (2690 

- 6166 CPM or 3.0 -5.9 MET) 

Tempo em AF vigorosa Períodos com duração de 10 minutos ou 

mais em AF de intensidade vigorosa (6167 - 

9642 CPM or ≥6.0 MET) 
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Tempo em AF moderada e vigorosa Períodos com duração de 10 minutos ou 

mais em AF de intensidade MV (≥2690 CPM 

or 3.0 MET) 

Tempo de gravação Tempo total gravado em um dia, após a 

aplicação dos filtros (≥10h) 

% Comportamento sedentário Tempo percentual em comportamento 

sedentário 

% 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 Número de passos acumulados em um dia 

AF: atividade física; CPM: counts/min; MET: equivalente metabólico. 

 

 

Avaliação da rigidez arterial 

  

 No dia anterior à avaliação, foi realizado contato prévio com o participante 

para reforçar todos os procedimentos preparatórios necessários, sendo eles: o 

jejum de ≥ 3 horas antes da avaliação, não ingerir bebida alcoólica e/ou bebidas 

estimulantes (xarope de guaraná chá, café, refrigerantes e guaraná em pó) ou 

consumido tabaco (fumado) nas 24 horas anteriores (VAN BORTEL et al., 2002).  

A mensuração dos dados hemodinâmicos seguiu aos procedimentos 

recomendados pelas diretrizes Brasileiras de Hipertensão VI e pelo Task Force 

III para medida de rigidez arterial (NOBRE et al., 2010; VAN BORTEL et al., 

2002). Após repouso prévio de 5 minutos, foi instalado no braço esquerdo do 

voluntário um manguito (cuff), que realizou várias insuflações, sendo que no 

primeiro minuto da medida o dispositivo avaliou a pressão arterial sistêmica e a 

frequência cardíaca. Após cerca de 30 segundos de intervalo, gerenciados pelo 

próprio software, o aparelho realizava nova insuflação com vistas à avaliação da 

velocidade de onda de pulso (VOP), do índice de aumentação (IA) e da 

estimativa da pressão arterial central (PAc) (HAMETNER et al., 2013; WEISS et 

al., 2012). A Figura 9 representa uma avaliação. 
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Figura 9. Avaliação 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 informações 

sobre a rigidez arterial pela análise do IA, definido pela razão entre a pressão 

determinada pela onda refletida e a onda de ejeção, que dependem da VOP. 

Quanto mais elástica a artéria, mais baixos os valores percentuais do IA e menor 

a VOP (SPINELLI, GOMES & GUIMARÃES, 2020). Até onde sabemos, esta 

avaliação associada a uma intervenção de mudança de estilo de vida é 

absolutamente inédita em bombeiros brasileiros. A avaliação da função vascular 

de bombeiros se reveste de elevada importância tendo em vista o elevado risco 

cardiovascular da profissão e a associação deste risco com o processo 

arteriosclerótico (YAN et al., 2012; KAPPUS et al., 2014). 

A avaliação da função vascular também resultou em diferentes 

indicadores. Os indicadores são descritos em sequência, primeiro citando o 
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nome, e posteriormente a descrição do significado de cada indicador (SPINELLI, 

GOMES & GUIMARÃES, 2020; LESSA et al., 2009; SANTIAGO et al., 2013; 

BORTOLOTTO, 2009): 

 

• Sístole = pressão arterial sistólica (mmHg) 

• Diástole = pressão arterial diastólica (mmHg) 

• cSist. = a pressão sistólica central (PAC) é a pressão exercida pela 

coluna sanguínea, em cada momento, nas artérias aorta e 

carótidas, sendo uma aproximação, portanto, à pressão arterial no 

coração e no cérebro. A pressão sistólica ao nível das artérias 

centrais representa a pressão que o coração tem de vencer 

durante a ejeção (mmHg).  

• cDia = a pressão diastólica central significa a pressão da perfusão 

coronária, que pode ser definida como o gradiente de pressão que 

determina o fluxo arterial coronário, e é calculada como a diferença 

entre a pressão diastólica na raiz da aorta e a pressão de 

enchimento do ventrículo esquerdo (mmHg). 

• Índice de aumentação @75 [90% CI] % = é definido pela razão 

entre a pressão determinada pela onda refletida e a onda de 

ejeção, que dependem da velocidade da onda de pulso. Quanto 

mais elástica a artéria, mais baixos os valores percentuais do 

índice de aumentação. 

• VOP [ 90% CI] velocidade de onda de pulso = é a velocidade em 

que uma onda oscilatória viaja do coração em direção às artérias 

periféricas. É um marcador de dano nas grandes artérias, sendo 

determinada principalmente pela idade e níveis pressóricos. É 

considerada como uma lesão subclínica da hipertensão arterial 

quando seus valores são superiores a 12 m/s. 
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Variáveis bioquímicas - exame de sangue 

  

 Para a realização dos exames de sangue, os voluntários puderam realizar 

na Policlínica do CBMDF e em laboratório de análises clínicas conveniadas ao 

CBMDF. Os participantes foram orientados a não ingerir bebidas alcoólicas 72 

horas dos exames, evitar exercícios físicos na véspera e realizar jejum de 12 

horas prévias ao exame. Com vistas à avaliação de fatores de risco 

cardiometabólicos, os seguintes indicadores foram avaliados na pesquisa: 1) 

Glicemia jejum; 2) Triglicerídeos; e 3) Perfil lipídico. Para todos os voluntários foi 

determinado a realização do exame de sangue em três momentos: inicial, 

semana 15 e final. Entretanto, houve participantes que não completaram o ciclo 

e consequentemente houve perdas amostrais neste processo, conforme pode 

ser visto nas Tabelas 2 e 3. 

 

 

Avaliação da composição corporal 

  

 Foi utilizada uma balança de bioimpedância Inbody 570 com sistema de 

eletrodos tetrapolar com 8 (oito) eletrodos e frequência 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, não utilizar marca passo ou estar gestante, não praticar exercícios 

24 horas antes do teste, não ingerir álcool ou cafeína nas 24 horas que 

antecedem ao teste, não se alimentar nas 4 horas anteriores ao teste e não 

ingerir líquidos 2 horas antes do teste (MCLESTER et al., 2020). Os testes foram 

realizados no CECAF e contaram com a supervisão de uma nutricionista. A 

Figura 10 representa a balança de bioimpedância utilizada na presente pesquisa. 
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Figura 10. Modelo de balança de bioimpedância Inbody 570, utilizada na 

presente pesquisa. 

 

 

5.6 Intervenção 

  

 Os participantes da presente intervenção foram acompanhados por 29 

semanas e tratados de acordo com as necessidades descritas na literatura para 

promover saúde 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 avaliações 

instituídas na intervenção 
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Figura 11. Fluxograma para a intervenção de mudança do estilo de vida de 

bombeiros  

  

 As avaliações foram realizadas no período inicial (semanas 1-9) e no 

período final (semanas 22-29). Foram aplicados os questionários, realizado o 

teste de saúde vascular por meio da avaliação de indicadores de rigidez arterial 

(pré e pós-plantão de trabalho). Foi medido o nível de atividade física e o 

comportamento sedentário, por 4 dias, com a utilização de acelerômetros. Os 

exames sanguíneos para avaliação de marcadores bioquímicos de avaliação do 

risco cardiometabólico e a medida da composição corporal por bioimpedância 

também foram realizados conforme descrito.  

 Como ponto de partida da intervenção aconteceram palestras com 

objetivo de apresentação da proposta e de educação para os comportamentos 

alvo pretendidos para a promoção de um estilo de vida saudável, a saber: 

atividade física, aptidão física, treinamento físico, alimentação saudável, higiene 

do sono e a importância de bombeiros estarem atentos para o autocuidado frente 

aos riscos cardiometabólicos associados à profissão. As palestras ocorreram 

pelo período de 4 semanas no período inicial e por 3 semanas no período final, 

sendo um bloco de conteúdos novos semanalmente (Apêndice 2 e 3). As aulas 

foram ministradas por educadores físicos, 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 Físico”; e “Alimentação Saudável”. O 

conteúdo das aulas era sobre a escolha e quantidade de alimentos a serem 

consumidos, sobre a importância de praticar de maneira regular a atividade 

física, 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 hábitos 

saudáveis ao meu dia. No Apêndice 2 e Apêndice 3 constam o cronograma da 

intervenção.  

 No planejamento do estudo foi definido que as funções da intervenção 

foram educar, persuadir e treinar o participante para seguir um sistema com 

objetivo de modificar comportamentos prejudiciais à saúde (ELLIOT et al., 2007). 

Para atingirmos este objetivo, utilizamos o método de caracterização e design 

de intervenções que sugere a interação entre a capacidade, a oportunidade e a 

motivação, que são constructos essenciais para mudança de comportamento. A 

capacidade é definida como o engajamento do participante em um novo hábito. 

Este fato depende da capacidade psicológica e física, além de conhecimentos e 

habilidades necessárias para atingir os objetivos. As oportunidades são fatores 

de fora que estimulam ou fazem com que os participantes adotem com 

frequência aquele comportamento. E por último a motivação, que está ligada a 

processos cerebrais que energizam, direcionam e influenciam na tomada de 

decisão, como por exemplo, a escola do alimento saudável, da prática regular 

de atividade física (MICHIE, VAN STRALEN & WEST, 2011). 

 Durante 16 semanas (02/05/2022 a 22/08/2022) do período de 

intervenção, os participantes contaram com orientações para iniciar e manter a 

prática regular de atividade/exercício físico. Foi ofertada a prescrição e 

treinamento, que ocorreram na academia de ginástica do grupamento. Um 

bombeiro com formação em educação física foi quem prescreveu e treinou os 

participantes, na perspectiva da livre demanda. Além disso, os participantes 

poderiam realizar atividade física no Centro de Capacitação Física do CBMDF 

(CECAF) às terças e quinta-feiras, de 10h às 11h da manhã.  

 Para avaliar a adoção de hábitos alimentares mais saudáveis foi instalada 

uma rotina no quartel, na qual semanalmente ocorria o preenchimento do 

recordatório alimentar. O participante informava os alimentos consumidos na 

última semana, sendo esta informação 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 intervenção realizada por uma equipe 

multidisciplinar. 

 

 

5.7 Aspectos éticos 

  

 Os participantes foram incluídos mediante assinatura do Termo de 

Consentimento (Apêndice 1). Todos os procedimentos seguiram as normas do 

Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos e 

atendeu as recomendações éticas internacionais. O protocolo foi submetido à 

análise e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ciências 

Humanas e Sociais da Universidade de Brasília (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 número dos avaliados, de 

forma não identificada.  

 

 

5.8 Análise dos dados e estatística empregada 

  

 A hipótese de distribuição normal dos dados foi testada e rejeitada em 

algumas variáveis pelo teste de Shapiro-Wilk, que indicou distribuições não 

paramétricas. Sendo assim, empregou-se então estatística não paramétrica 

tanto para as análises descritivas quanto inferenciais. As variáveis escalares 
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foram expressas com valores medianos, mínimo e máximo. As variáveis 

categóricas foram apresentadas contendo frequências absolutas (n) e relativas 

(%). 

Na verificação dos efeitos da intervenção multiprofissional, ou seja, 

comparação dos momentos inicial e final foi utilizado o teste de Wilcoxon 

(ROSNER, 1994). Para analisar o tamanho do efeito, foi utilizado o rank de 

correlação 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 intervenção entre os diferentes níveis de adesão (adesão 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 

análises que envolviam três momentos (inicial, semana 15 e final), ou seja, a 

avaliação do exame sanguíneo e da composição corporal. Além disso, este 

mesmo teste foi utilizado para a análise do nível de atividade física e do 

comportamento sedentário, em quatro dias (1 de trabalho e 3 de folga), no 

período inicial e em 4 dias no período final (“Guia rápido do IBM SPSS Statistics 

28”, s.d.). 

 Também foi realizado o teste de McNemar, para avaliar a prevalência de 

fatores de risco cardiometabólicos entre o período inicial e final. As diferenças 

entre as comparações a serem instituídas foram consideradas estatisticamente 

significativas quando as probabilidades bicaudais das suas ocorrências devidas 

ao acaso (erro tipo I) foram menores ou iguais a 5% (p≤0,05). Para o 

processamento e análise 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 construção das figuras foi utilizado o GraphPad Prism 8,  todos para o 

Windows.    
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6. RESULTADOS 

 

Tendo em vista o volume de informações e análises, optou-se por 

apresentar os resultados em quatro blocos seguindo a mesma sequência dos 

objetivos específicos. Neste contexto, apresentam-se inicialmente os dados 

relativos às variáveis do risco cardiometabólico, tanto os basais quanto aqueles 

relativos aos efeitos da intervenção (pré e pós-) (objetivos 1 e 2); na sequência 

um bloco com dados sobre a qualidade de vida. No terceiro bloco serão 

apresentados dados de adesão. Por fim, serão apresentados os dados dos 

comportamentos alvo potencialmente mediadores da intervenção, a saber: 

atividade física, comportamento sedentário, aptidão cardiorrespiratória, 

alimentação e sono. Observa-se que essas variáveis de comportamento-alvo 

também são fatores de risco cardiometabólicos quando alteradas, mas são 

apresentadas em separado pois entende-se que suas modificações ao longo da 

intervenção é que podem mediar as modificações nos fatores de risco clássicos, 

como hipertensão, obesidade, além de perfil lipídico e a glicemia alterados. 

 

 

6.1 Bloco 1 - Prevalência de fatores de risco 

cardiometabólicos e síndrome metabólica 

  

 Para esta análise contamos com 49 participantes, do gênero 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 não revelar. 

No período inicial, 18,4% da amostra tinha síndrome metabólica. A estratificação 

de risco cardiovascular realizada pelo cardiologista, demonstrou que no período 

inicial, 8,2%, 38,8%, e 53,1% apresentaram elevado, intermediário e baixo risco 

cardiovascular, respectivamente. Após a intervenção, estas proporções 

modificaram para 6,1%, 28,6%, e 65,3%, respectivamente. A prevalência de 

obesidade de acordo com o IMC no período inicial foi 20,4%, e após a 

intervenção foi de 16,3%.   
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 Os dados descritivos da amostra e a comparação pré e pós-intervenção 

são apresentados nas tabelas 5 e 6. No período inicial o IMC mediano foi de 27,5 

kg/m2, o que significa um valor de sobrepeso. O perfil lipídico no período inicial 

foi classificado dentro da faixa de normalidade. Após a intervenção, observou-se 

decréscimo significativo na massa corporal, no IMC, no percentual de gordura, 

na circunferência da cintura, e nos níveis de glicemia de jejum, conforme se 

destaca na Figura 13. 

 

Tabela 5. Comparação das características dos participantes no período inicial e 

final. 

 Inicial Final   

 Mediana 

(min-max) 

Mediana  

(min-max) 

Tamanho 

do efeito 

p  

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 

Triglicerídeos (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: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura: HDL: Lipoproteína de alta 

densidade; Teste de Wilcoxon e tamanho do efeito/Cohen’s d. 
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Figura 13. Comparação dos fatores de risco para síndrome metabólica entre o 

período inicial e final. 

 

Os efeitos da intervenção na prevalência de fatores de risco 

cardiometabólicos são apresentados na tabela 6. A porcentagem de bombeiros 

com fatores de risco para síndrome metabólica foi reduzida. Foi encontrado 

diferença significativa para a prevalência de pressão arterial elevada, sendo esta 

variável reduzida de 75,5% (37) dos bombeiros para 34,7% (17) após a 

intervenção (p<0,01). A proporção de bombeiros com três ou mais fatores de 

risco cardiometabólico no período pós-intervenção permaneceu semelhante 
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àquela observada no início, porém com redução significativa na proporção de 

participantes com dois fatores de risco, e um aumento na proporção daqueles 

sem nenhum fator de risco para SM presente. A proporção de participantes com 

zero fatores de risco cardiometabólico aumentou de 18,4% para 46,9% após a 

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

 

 

Tabela 6. Prevalência de fatores de risco para SM em bombeiros no período 

inicial e final.   

 Inicial (n= 49) Final (n=49) p 

IMC (≥30,0 kg/m2) 10 (20,4%) 8 (16,3%) 0,63 

Pressão arterial elevada (≥130/85 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 

Prevalência de MetS (≥3 fatores de risco)  9 (18,4%) 7 (14,3%) 0,69 

McNemar teste. 

 

A análise da rigidez arterial foi realizada em dois momentos (inicial e final), e a 

partir de 4 medidas (pré e pós-plantão de serviço). Sendo assim, apresentamos 

a variação (delta) das medidas pré e pós-plantão de serviço, no período inicial e 

final. Posteriormente, comparamos os deltas para identificar possíveis diferenças 

significativas. Os dados são expressos na tabela 7 por valores medianos e 

mínimo e máximo. 
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Tabela 7. Descrição dos indicadores de rigidez arterial no período inicial e final. 

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

 Pré-plantão  Pós-plantão Delta  Pré-plantão  Pós-plantão Delta ES p 

PAS 

(mmHg) 

119,0  

(107,0-149,0) 

120,0 

(110,0-140,0) 

3,0 119,0 

(106,0-143,0) 

122,0 

(108,0-137,0) 

3,0 0,14 0,52 

PAD 

(mmHg) 

72,0 

(60,0-95,0) 

74,0 

(59,0-104,0) 

2,0 73,0 

(57,0-93,0) 

73,0 

(60,0-94,0) 

0,0 0,01 0,99 

cSistólica 

(mmHg) 

112,0 

(91,0-139,0) 

113,0 

(102,0-132,0) 

3,0 112,0 

(94,0-133,0) 

110,0 

(93,0-130,0) 

1,0 0,22 0,30 

cDiastólica 

(mmHg) 

73,0 

(63,0-96,0) 

74,0 

(60,0-105,0) 

1,0 73,0 

(56,0-94,0) 

74,0 

(61,0-94,0) 

1,0 0,24 0,26 

RIGIDEZ ARTERIAL 

IA @75  11,0  

[-13,0 a 42,0] 

8,0 

[-16,0 a 40,0]  

-1,0 14,0 

[-3,0 a 44,0] 

15,0 

[-10,0 a 38,0] 

0,0 0,02 0,93 

VOP [90% 

IC] (m/s) 

6,2  

[4,9 a 7,8] 

6,2  

[4,9-7,8] 

0,0 6,3 

[4,9 a 7,6] 

6,1 

[4,8-7,5] 

0,0 0,21 0,37 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IA: índice de aumentação; VOP: 

velocidade de onda de pulso; IC: intervalo de confiança. Teste de Wilcoxon; ES: tamanho do 

efeito; IQR: Percentil 25 e 75. 

 

 

Nas tabelas abaixo apresentamos os indicadores bioquímicos, das 

seguintes variáveis: 1) glicemia; 2) colesterol total; 3) VLDL; 4) HDL; 5) LDL; 6) 

triglicerídeos. Apresentamos na Tabela 8 a análise entre o período inicial e final 

e na tabela 9 os dados do período inicial, da semana 15 e do período final. A 

diferença da tabela 9 é que nela são incluídos apenas os voluntários que além 

das medidas inicial e final, também realizaram coleta de sangue no período 

intermediário da intervenção. Na figura 14 apresentamos dados da glicemia, 

triglicerídeos, LDL e HDL na forma de gráfico para destacar as mudanças 

ocorridas nestas variáveis.   
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Tabela 8. Indicadores bioquímicos na amostra estudada no período inicial e final. 

Dados expressos em mediana e valores mínimo e máximo. 

 Inicial  

(n= 58) 

Final 

(n= 58) 

p Tamanho 

do efeito 

Glicemia (mg/dL) 88,0 (72,0–139,0) 85,5 (72,0–114,0) 0,01 0,40 

Colesterol total (mg/dL) 184,5 (110,0–258,0) 179,5 (118,0–265,0) 0,11 0,24 

VLDL (mg/dL) 136,0 (66,0–221,0) 127,0 (51,0–210,0) 0,04 0,32 

HDL (mg/dL) 47,5 (22,0–73,0) 49,0 (32,0–84,0) 0,07 0,28 

LDL (mg/dL) 118,0 (33,0–240,0) 107,5 (42,0–181,0) 0,01 0,38 

Triglicerídeos (mg/dL) 99,5 (37,0–360,0) 89,0 (33,0–270,0) 0,35 0,14 

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

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

 

 

Tabela 9. Indicadores bioquímicos na amostra estudada no período inicial, na 

semana 15 e no período final. Dados expressos em mediana e e valores mínimo 

e máximo. 

 Inicial  

(n=37) 

Semana 15 

 (n=37) 

Final 

 (n=37) 

p 

Glicemia (mg/dL) 90,0  

(79,0-139,0) 

90,0  

(75,0-113,0) 

88,0  

(73,0-114,0)* 

0,01 

Colesterol total 195,0  

(110,0-258,0) 

192,0  

(115,0-270,0) 

193,0  

(134,0-265,0) 

0,11 

VLDL 145,0  

(66,0-221,0) 

141,0  

(54,0-205,0) 

140,0  

(51,0-210,0)* 

0,02 

HDL (mg/dL) 47,0  

(22,0-73,0) 

48,0  

(30,0-83,0) 

48,0  

(33,0-84,0)# 

0,03 

LDL 122,0  

(33,0-240,0) 

121,0  

(45,0-179,0) 

123,0  

(42,0-181,0) 

0,09 

Triglicerídeos 110,0  

(37,0-360,0) 

120,0  

(33,0-235,0) 

104,0  

(33,0-270,0) 

0,21 

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

Lipoproteína de baixa densidade; Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover; *Diferença 

significativa comparado ao período inicial; #Diferença significativa comparado a semana 15. 
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Figura 14. Comparação dos indicadores bioquímicos entre o período inicial, a 

semana 15 e o período final. 

Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover; *Diferença significativa comparado ao período 

inicial; #Diferença significativa comparado a semana 15. 

 

 

Nas tabelas abaixo apresentamos os indicadores antropométricos. Na 

Tabela 10 a análise entre o período inicial e final e na Tabela 11 os dados do 

período inicial, da semana 15 e do período final. Novamente, a tabela 11 inclui 

apenas os voluntários que realizaram as três medidas. Apesar da análise nos 

três momentos ter sido possível apenas com 33 volutários (6 a menos), ela indica 

clara tendência de redução gradual nas variáveis antropométricas. 
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Tabela 10. Indicadores de composição corporal na amostra estudada no período 

inicial e final. Dados expressos em mediana e valores mínimo e máximo. 

 Inicial  

(n= 39) 

Final 

(n= 39)  

Tamanho 

do efeito 

p 

Massa corporal (kg) 84,1 (61,1–109,4) 82,5 (62,4–107,1) 0,70 <0,01 

IMC (kg/m2)  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: índice de massa corporal; CC: Circunferência da cintura; Teste de Wilcoxon e tamanho do 

efeito - Cohen’s d. 

 

 

 

Tabela 11. Indicadores de composição corporal da amostra estudada no período 

inicial, semana 15 e período final. Dados expressos em mediana e valores 

mínimo e máximo. 

 Inicial  

(n=33) 

Semana 15  

(n=33)  

Final 

(n=33)  

p 

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/m2)   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: índice de massa corporal; Teste de Friedman e post-hoc de Durbin-Conover. 

 

 

 Na figura 15 são apresentadas de forma gráfica as comparações dos três 

momentos de avaliação (inicial, semana 15 e final), da massa corporal, do IMC 

e do percentual de gordura.  
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Figura 15. Comparação dos indicadores de composição corporal entre o período 

inicial, a semana 15 e o período 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 questionário WHOQOL-Bref, 

extratificados em quatro domínios: físico, psicológico, social e ambiental. As 

respostas das questões foram transformadas em escores finais por dominío que 

variam de zero (pior QV) até 100 (melhor QV). 

 A amostra correspondente a esta análise consiste de 25 indivíduos, com 

idade mediana de 46,0 (29,0-51,0) anos e IMC de 25,3 (20,9-35,4) kg/m2. O valor 

mediano encontrado no período inicial para os domínios físico e psicológico foi 

maior do que 75 pontos, e menor para os domínios social e ambiental. No 

período final, todos os quatro domínios apresentaram valores iguais ou maiores 

que 75 pontos. Destaque deve ser dado ao fato de que o domínio físico 
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aumentou de forma significativa após a intervenção. A análise descritiva e 

comparativa da QV de bombeiros militares do Distrito Federal em seus quatro 

domínios é apresentada na Tabela 12.      

  

Tabela 12. Descrição da qualidade de vida e seus domínios, expressos em 

mediana e valores mínimo e máximo. 

 Inicial  

(n= 25) 

Final 

(n= 25) 

Tamanho 

do efeito 

p 

QV Domínio Físico 75,0 (50,0-100,0) 78,6 (50,0-100,0) 0,53 0,02 

QV Domínio Psicológico 79,2 (54,2-91,7) 79,2 (54,2-91,7) 0,33 0,20 

QV Domínio Social 66,7 (41,7-100,0) 75,0 (33,3-100,0) 0,31 0,34 

QV Domínio 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 - Adesão ao modelo de intervenção proposto 

  

 Dentre os elegíveis 3,8% não quiseram participar da pesquisa, 23,8% 

foram excluídos devido a transferência para outro grupamento, início de curso 

operacional e por serem mulheres. As mulheres foram excluídas devido a baixa 

participação na avaliação final do estudo, ou seja, dentre as 13 participantes na 

fase inicial apenas 5 responderam aos questionários na fase final, 5 utilizaram o 

acelerômetro, 4 realizaram a avaliação da rigidez arterial e 9 realizaram o exame 

sanguíneo e a avaliação da composição corporal. As perdas amostrais dentre os 

participantes incluídos no seguimento (n=58) se devem a ausência ou a falha do 

registro na avaliação final. O preenchimento dos questionários teve perda 

amostral de 56,9%, a uso do acelerômetro de 44,8%, a avaliação da rigidez 

arterial de 50,0%, o exame sanguíneo foi de 0% e a avaliação da composição 

corporal foi de 32,8%.   

 A maioria (57,1%) dos bombeiros aderiram de forma total aos elementos 

da intervenção multidisciplinar e 42,9% aderiram de forma parcial. Os benefícos 

foram maiores aos que aderiram totalmente à intervenção quando comparados 
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aos que aderiram parcialmente nas seguintes variáveis: massa corporal, IMC, 

triglicerídeos e HDL. A análise comparativa dos fatores de risco 

cardiometabólicos entre os participantes que aderiram totalmente e parcialmente 

a intervenção são apresentados na Tabela 13. 

 

 

Tabela 13. Comparação dos fatores de risco cardiometabólicos pré e pós-

intervenção entre os participantes que aderiram totalmente e parcialmente a 

intervenção. 

 Adesão total 

(n=28) 

Delta adesão 

total 

Adesão parcial 

(n=21) 

Delta adesão 

parcial 

  

 Mediana  

(min-max) 

 Mediana  

(min-max) 

 ES p 

Massa 

corporal (kg)  

78,3  

(62,4-96,0) 

-2,6  

(-4,2 a -0,4) 

88,0  

(72,6-116,0) 

-0,8 

(-2,0 a 1,0) 

0,52 <0,01 

IMC (kg/m2)  
25,3  

(20,9-31,3) 

-0,9 

(-1,3 a -0,1) 

27,9  

(22,9-35,4) 

-0,3 

(-0,6 a 0,3) 

0,43 0,01 

*Percentual de 

gordura (%)  

18,1  

(10,9-32,5) 

-2,9 

(-7,5 a 9,3) 

20,5  

(11,5-33,9) 

-1,7  

(-15,9 a 7,3) 

0,25 0,17 

Triglicerídeos 

(mg/dL)  

82,0  

(33,0-155,0) 

-10,5 

(-32,8 a 10,8) 

129,0  

(66,0-270,0) 

5,0 

(-28,0 a 32,0) 

0,58 <0,01 

HDL (mg/dL)  51,0  

(38,0-83,0) 

1,0  

(-2,3 a 4,3) 

44,0  

(32,0-84,0) 

-1,0 

(-2,0 a 5,0) 

0,49 <0,01 

Glicemia 

(mg/dL)  

85,5  

(73,0-96,0) 

-2,0  

(-7,0 a 0) 

89,0  

(75,0-114,0) 

-1,0 

(-14,0 a 2,0) 

0,28 0,09 

IMC: índice de massa corporal; HDL: Lipoproteína de alta densidade; Teste de Mann-Whitney; 

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

    

 

6.4 Bloco 4 – Variáveis dos comportamentos-alvo 

planejados para mediar os efeitos da intervenção: 

Alimentação saudável, sono, aptidão  cardiorrespiratória, 

atividade física e comportamento sedentário 

  

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

alimentação saudável, qualidade do sono e aptidão cardiorrespiratória obtidos 
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por meio do questionário nos períodos inicial e final da intervenção (Tabela 14). 

Na sequência são apresentados os dados de atividade física e comportamento 

sedentário no dia de trabalho (Tabela 15) e no de folga (Tabela 16) e a 

comparação deles entre o período inicial e final da intervenção, seguidos da 

descrição da atividade física e comportamento sedentário em 1 dia de trabalho 

e nos 3 seguintes de folga, no período inicial (Tabela 17) e posteriormente no 

período final (Tabela 18) da intervenção.  

 

Tabela 14. Descrição dos hábitos alimentares, qualidade do sono e estimativa 

da aptidão cardiorrespiratória da amostra no período inicial e final, de forma 

absoluta e relativa. 

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

Alimentação mediterrânea     

Elevada aderência 0 1 (4,0%) 

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

Baixa aderência 7 (28,0%) 0 

Qualidade do sono    

Boa 7 (28,0%) 11 (44,0%) 
0,29 

Ruim 18 (72,0%) 14 (56,0%) 

Aptidão cardiorrespiratória NFPA    

≥ 12.0 METs 10 (40,0%) 9 (36,0%) 
1,00 

< 12.0 METs 15 (60,0%) 16 (64,0%) 

Afastamento do trabalho    

Sim 9 (36,0%) 6 (24,0%) 
0,55 

Não 16 (64,0%) 19 (76,0%) 

Auto percepção da saúde    

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

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

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

Regular 1 (4,0%) 0 

UR: unidade de resgate; NFPA: National fire protection association; N/A: não se aplica devido ao 

percentual 0; McNemar teste.  

   

 Na tabela 15 são apresentados os valores medianos, mínimo e máximo e 

o percentual de tempo despendido em comportamento sedentário, atividades 

física leve, moderada e vigorosa no dia de trabalho. Além disso, também é 

apresentado o número de passos acumulados. A análise desta tabela é referente 

ao dia de trabalho (24 horas) e a comparação entre os dados do período inicial 

e final. Na presente análise é possível observar um aumento na atividade física 
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leve, moderada e no número de passos após a intervenção. Nota se que em um 

dia de trabalho o bombeiro permanece aproximadamente 6 horas e 30 minutos 

em comportamento sedentário. 

Tabela 15.  Análise comparativa do comportamento sedentário e da atividade 

física no dia de trabalho entre o período inicial e o final.  

 Inicial 

(n= 17) 

Final 

(n= 17) 

  

 Mediana  

(min - max) 

Mediana  

(min - max) 

ES p 

Média de tempo em CS (min) 17,0  

(14,0-23,0) 

18,5 

(13,1-31,2) 

0,39 0,17 

Tempo máximo em CS (min) 
29,0 

(19,0-53,0) 

42,0  

(19,0-72,0) 

0,39 0,17 

Tempo mínimo em CS (min) 10,0 

(10,0-12,0) 

10,0 

(10,0-17,0) 

0,03 0,99 

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 

(208,0-475,0) 

403,0 

(101,0-586,0) 

0,40 0,16 

Tempo em AF Leve (min) 418,0 

(272,0-551,0) 

523,0 

(290,0-620,0) 

0,62 0,02 

Tempo em AF Moderada (min) 40,0  

(11,0-73,0) 

60,0 

(18,0-140,0) 

0,60 0,04 

Tempo em AF Vigorosa (min) 2,0 

(0-38,0) 

1,0  

(0-44,0) 

0,12 0,71 

Tempo total em AF MV (min) 50,0 

(12,0-81,0) 

61,0 

(18,0-149,0) 

0,50 0,07 

Percentual de tempo em CS 44,9 

(31,2-56,9) 

38,4 

(12,9-64,1) 

0,22 0,45 

Percentual de tempo em AF Leve 48,9 

(39,2-66,8) 

52,7 

(33,8-75,0) 

0,12 0,68 

Percentual de tempo em AF 

Moderada 

4,2  

(1,5-8,2) 

5,4 

(2,1-14,6) 

0,31 0,27 

Percentual de tempo em AF 

Vigorosa 

0,2 (0-4,9) 0,1 (0-4,1) 0,05 0,90 

Percentual de tempo em AF MV  6,0 (2,0-11,0) 5,4 (2,1-15,5) 0,20 0,49 

Número de passos 8.676 

(4.985-15.241) 

21.890 

(9.510-33.184) 

0,99 <0,01 

CS: comportamento sedentário; AF: atividade física; MV: moderada e vigorosa; Teste de 

Wilcoxon; ES: tamanho do efeito;   
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 Na tabela 16 são apresentados os valores medianos, mínimo e máximo e 

o percentual de tempo despendido em comportamento sedentário, atividades 

física leve, moderada e vigorosa no dia de folga. Além disso, também é 

apresentado o número de passos acumulados. A análise desta tabela é referente 

ao primeiro dia de folga (24 horas) e a comparação entre os dados do período 

inicial e final. Na presente análise observa-se uma diminuição na quebra do 

tempo sentado, ou seja, pós-intervenção os participantes permanecerem menos 

vezes na posição sentada (p<0,01). Além disso, foi observado diminuição no 

tempo total em comportamento sedentário após a intervenção (p=0,03). 

 Nas análises relacionadas à atividade física no primeiro dia de folga, pode-

se observar maior tempo despendido em atividades físicas de intensidade leve 

e moderada (p<0,01) pós-intervenção. Além de um aumento expressivo no 

número de passos (p<0,01), ou seja, após a intervenção os participantes 

acumularam mais de 10 mil passos quando comparado aos valores do período 

inicial no primeiro dia de folga.   
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Tabela 16. Análise comparativa do comportamento sedentário e da atividade 

física no primeiro dia de folga entre o período inicial e final.  

 Inicial 

(n= 17) 

Final 

(n= 17) 

  

 Median  

(min - max) 

Median  

(min - max) 

ES p 

Média de tempo em CS (min)  18,8  

(12,4-30,6) 

17,7 

(12,1-24,0) 

0,16 0,59 

Tempo máximo em CS (min)  
39,0  

(17,0-58,0) 

32,0 

(17,0-63,0) 

0,24 0,41 

Tempo mínimo em CS (min) 10,0  

(10,0-11,0) 

11,0 

(10,0-18,0) 

0,79 0,02 

Quebras do tempo sentado 12,0  

(4,0-21,0) 

6,0 

(2,0-25,0) 

0,78 <0,01 

Tempo em CS (min) 441,0  

(260,0-649,0) 

319,0 

(143,0-722,0) 

0,61 0,03 

Tempo em AF Leve (min) 418,0  

(267,0-523,0) 

541,0 

(271,0-727,0) 

0,97 <0,01 

Tempo em AF Moderada (min) 24,0  

(3,0-156,0) 

60,0  

(11,0-173,0) 

0,97 <0,01 

Tempo em AF Vigorosa (min) 1,0  

(0-58,0) 

1,0  

(0-44,0) 

0,53 0,13 

Tempo total em AF MV (min) 24,0  

(3,0-195,0) 

68,0 

(11,0-188,0) 

0,65 0,02 

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 

Moderada 

2,6  

(0,3-16,5) 

6,7 

(1,3-16,2) 

0,94 <0,01 

Percentual de tempo em AF 

Vigorosa 

0,1  

(0-6,2) 

0,1 

(0-4,4) 

0,55 0,12 

Percentual de tempo em AF MV 3,1  

(0,3-20,6) 

8,2 

(1,3-17,0) 

0,59 0,04 

Número de passos 7.333 

(2.778-17.271) 

24.652 

(7.130-40.013) 

1,00 <0,01 

CS: comportamento sedentário; AF: atividade física; MV: moderada e vigorosa; Teste de 

Wilcoxon; ES: tamanho do efeito. 
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 As duas próximas tabelas e figuras são análises da caracterização do 

comportamento sedentário e do nível de atividade física referentes a 4 dias 

consecutivos, sendo um dia de trabalho e os outros três de folga. Esta análise é 

apresentada de forma fragmentada, ou seja, primeiro dados do período inicial e 

posteriormente do final.   

 No período 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 

recomendação diária de AF. A prevalência de participantes fisicamente ativos, 

ou seja, aqueles que cumpriram nos 4 dias mensurados, a recomendação de 

acúmulo mínimo de 150 minutos de atividades físicas aeróbicas semanais de 

intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física de intensidade vigorosa, 

foi de 50,0%.  Observou-se que o dia de trabalho quando comparado a primeira 

folga, é o dia em que os participantes permaneceram menor tempo em 

comportamento sedentário (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. Análise descritiva de um dia de trabalho e três dias de folga, do 

comportamento sedentário e da atividade física de 24 bombeiros do sexo 

masculino no período inicial. 

 Dia 1  

Trabalho 

Dia 2  

Folga 

Dia 3 

Folga 

Dia 4 

Folga 

p 

ANÁLISE DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

Média de tempo 

em CS 

18,5 

(12,0-26,0) 

18,6 

(12,4-30,6) 

18,3 

(0-26,6) 

18,9 

(12,8-33,0) 

0,93 

Tempo máximo 

em CS 

31,5 

(15,0-59,0) 

39,0 

(17,0-59,0) 

37,5 

(0-60,0) 

36,0 

(15,0-69,0) 

0,37 

Tempo mínimo em 

CS 

10,0 

(10,0-11,0) 

10,0 

(10,0-13,0) 

10,0 

(0-12,0) 

10,0 

(10,0-14,0) 

0,92 

Quebras do tempo 

sentado 

8,0 

(2,0-14,0) 

11,0 

(3,0-22,0) 

8,0 

(0-24,0) 

8,0 

(2,0-18,0) 

0,25 

ANÁLISE DA ATIVIDADE FÍSICA 

Tempo em CS 344,0  

(144,0-581,0) 

409,0  

(244,0-692,0) 

370,0  

(156,0-678,0) 

347,0  

(216,0-596,0) 

<0,01*#† 

Tempo em AF Leve 407,0  

(272,0-609,0) 

387,0  

(241,0-642,0) 

403,0  

(221,0-646,0) 

392,0  

(170,0-607,0) 

0,71 

Tempo em AF 

moderada 

40,5  

(9,0-115,0) 

28,5  

(2,0-156,0) 

35,0  

(0-106,0) 

26,0  

(4,0-104,0) 

0,09 

Tempo em AF 

vigorosa 

2,5  

(0-38,0) 

0  

(0-58,0) 

0  

(0-70,0) 

0  

(0-71,0) 

0,78 

Tempo total em AF 

MV 

45,0  

(9,0-147,0) 

32,5  

(2,0-195,0) 

35,0  

(0-122,0) 

37,0  

(4,0-122,0) 

0,67 

Percentual de tempo 

em CS 

46,7  

(16,0-60,5) 

48,5  

(30,7-68,1) 

42,0  

(21,7-72,4) 

46,6  

(26,6-67,2) 

0,25 

Percentual de tempo 

em AF Leve 

46,6  

(36,3-67,8) 

44,2  

(28,0-66,1) 

51,6  

(24,7-73,6) 

47,4  

(27,9-67,4) 

0,59 

Percentual de tempo 

em AF moderada 

4,7  

(0,9-12,8) 

3,1  

(0,3-16,5) 

4,2  

(0-11,1) 

3,3  

(0,7-12,2) 

0,02*§ 

Percentual de tempo 

em AF vigorosa 

0,3  

(0-4,9) 

0  

(0-6,2) 

0  

(0-9,7) 

0  

(0-7,3) 

0,58 

Percentual de tempo 

em AF MV 

6,0  

(1,0-16,0) 

3,6  

(0,3-20,6) 

4,2  

(0-16,0) 

4,8  

(0,7-15,2) 

0,15 

Número de passos 8.095 

(3.411-17.037) 

7.310 

(2.081-17.271) 

5.787 

(2.314-17.475) 

6.409 

(2.755-15.815) 

0,11 

CS: comportamento sedentário; AF: atividade física; 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; †: Dia 4 estatisticamente diferente do Dia 2; §: Dia 1 

estatisticamente diferente do Dia 3.  
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Figura 16. Comparação dos indicadores de comportamento sedentário e do 

nível de atividade física entre os quatro dias no período inicial. 

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.  

 

 

 Após a intervenção, 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 prevalência de participantes ativos fisicamente, ou seja, aqueles 

que cumpriram nos 4 dias mensurados, a recomendação de acúmulo mínimo de 

150 minutos de atividades físicas aeróbicas semanais de intensidade moderada 

ou 75 minutos de atividade física 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. Análise descritiva de um dia de trabalho e três dias de folga, do 

comportamento sedentário e da atividade física de 13 bombeiros do sexo 

masculino no período final. 

 Dia 1  

Trabalho 

Dia 2  

Folga 

Dia 3 

Folga 

Dia 4 

Folga 

p 

ANÁLISE DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO 

Média de tempo 

em CS 

17,6 

(13,5-31,2) 

18,3 

(14,5-24,0) 

17,1 

(14,8-28,1) 

19,8 

(14,9-44,6) 

0,49 

Tempo máximo 

em CS 

34,0 

(19,0-72,0) 

32,0 

(17,0-476,0) 

36,0 

(11,0-66,0) 

38,0 

(23,0-71,0) 

0,29 

Tempo mínimo em 

CS 

10,0 

(10,0-17,0) 

10,0 

(10,0-18,0) 

10,0 

(10,0-14,0) 

10,0 

(10,0-17,0) 

0,52 

Quebras do tempo 

sentado 

9,0 

(1,0-17,0) 

7,0 

(2,0-18,0) 

10,0 

(2,0-16,0) 

8,0 

(2,0-14,0) 

0,63 

ANÁLISE DA ATIVIDADE FÍSICA 

Tempo em CS 396,0 

(101,0-604,0) 

326,0 

(143,0-594,0) 

357,0 

(212,0-545,0) 

383,0 

(231,0-481,0) 

0,38 

Tempo em AF Leve 554,0 

(328,0-620,0) 

541,0 

(271,0-727,0) 

498,0 

(212,0-720,0) 

453,0 

(150,0-608,0) 

0,50 

Tempo em AF 

moderada 

60,0 

(23,0-140,0) 

57,0 

(11,0-102,0) 

59,0 

(11,0-87,0) 

43,0 

(12,0-132,0) 

0,67 

Tempo em AF 

vigorosa 

2,0 

(0-35,0) 

0 

(0-44,0) 

0 

(0-62,0) 

1,0 

(0-57,0) 

0,62 

Tempo total em AF 

MV 

64,0 

(24,0-149,0) 

66,0 

(11,0-124,0) 

73,0 

(11,0-136,0) 

46,0 

(12,0-134,0) 

0,98 

Percentual de tempo 

em CS 

37,3 

(12,9-61,0) 

34,0 

(14,9-67,8) 

39,1 

(21,1-69,5) 

42,6 

(25,5-72,4) 

0,49 

Percentual de tempo 

em AF Leve 

54,3 

(34,2-75,8) 

57,0 

(30,9-75,7) 

53,1 

(27,0-71,6) 

53,1 

(22,6-64,6) 

0,44 

Percentual de tempo 

em AF moderada 

5,6 

(2,4-14,6) 

5,7 

(1,3-9,4) 

5,6 

(1,1-10,4) 

4,5 

(1,7-15,2) 

0,69 

Percentual de tempo 

em AF vigorosa 

0,3 

(0-3,2) 

0 

(0-4,4) 

0 

(0-8,7) 

0,1 

(0-6,4) 

0,41 

Percentual de tempo 

em AF MV 

5,9 

(2,5-15,5) 

8,2 

(1,3-11,5) 

7,7 

(1,1-19,1) 

5,0 

(1,7-15,3) 

0,97 

Número de passos 23.826 

(10.837-30.253) 

21.625 

(7.130-36.063) 

18.397 

(7.224-30.918) 

19.246 

(5.542-26.616) 

0,15 

CS: comportamento sedentário; AF: atividade física; 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. Comparação dos indicadores de comportamento sedentário e do 

nível de atividade física entre os quatro dias no período 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; §: Dia 1 

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

 

 

7. DISCUSSÃO 

 

 Tendo em vista o volume de dados a serem analisados, a discussão será 

apresentada em blocos, de acordo com a sequência do capítulo de resultados.  

 Tendo por base a pesquisa bibliográfica realizada e até onde se pode 

verificar, este é o primeiro estudo que teve como foco principal avaliar a 

prevalência de fatores de risco cardiometabólicos e SM em bombeiros 

brasileiros, em a associação com a adesão e o impacto de um programa 
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multidisciplinar de intervenção para promoção de estilo de vida saudável nesses 

fatores de risco e nos comportamentos-alvo. Os resultados mostram que o perfil 

de saúde cardiometabólica dos bombeiros participantes melhorou após a 

intervenção, especialmente no que se refere à composição corporal (redução de 

peso, IMC, circunferência da cintura e percentual de gordura), à pressão arterial 

e à glicemia. Observou-se ainda que, a despeito da ausência de diferença 

estatística na proporção de bombeiros com SM antes e após a intervenção, dois 

dos nove participantes (22,2%) que atendiam aos critérios de SM no período 

inicial do acompanhamento deixaram de atender após a intervenção, o que 

representa, do ponto de vista clínico, uma importante redução do risco 

cardiovascular nessas pessoas. Destaca-se ainda que os efeitos observados se 

associaram com o aumento da atividade física, a redução do comportamento 

sedentário, a melhora do padrão alimentar e da qualidade do sono. 

Na sequência são apresentados os detalhamentos e a interpretação 

desses e demais achados desta pesquisa, iniciando-se pelos fatores de risco 

cardiometabólicos, a qualidade de vida, a adesão à intervenção e a variáveis de 

comportamento associadas aos indicadores de saúde avaliados.  

 

 

7.1 Bloco 1 - Prevalência de fatores de risco cardiometabólico e 

 síndrome metabólica 

  

 Os resultados demonstram que a intervenção foi eficaz na diminuição do 

número de fatores de risco cardiometabólicos. Além disso, os dados do presente 

estudo fundamentam a nessidade da implementação de intervenções como esta 

em todos os grupamentos de bombeiros. Os achados demonstram que uma 

intervenção planejada e executada por uma equipe multiprofissional pode afetar 

positivamente os indicadores de saúde.  

 Dentre os fatores associados à profissão de bombeiro, destacamos a 

rotina de trabalho por turnos como um dos fatores de risco para desenvolver a 

síndrome metabólica. Santos e colaboradores (2018), em estudo realizado com 

trabalhadores em regime de plantão avaliados no estudo ELSA-Brasil, 

demonstraram que a exposição a três plantões de 12 horas por semana se 

associou ao maior risco de desenvolver a SM. No presente estudo, os 
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participantes trabalhavam por escala de plantões de 12 ou de 24 horas de 

serviço, sendo que muitas vezes o bombeiro não dormia durante o turno de 

trabalho devido ao elevado número de ocorrências noturnas. Mesmo com os 

fatores de risco inerentes a profissão de bombeiro foi observado melhorias na 

saúde cardiometabólica após a intervenção, especificamente a glicemia, a 

composição corporal (menor IMC, percentual de gordura e circunferência da 

cintura) e a pressão arterial. 

  Os fatores de risco mais prevalentes no período inicial da intervenção 

foram: a pressão arterial elevada (75,5%), o elevado triglicerídeos (22,4%), o 

baixo HDL-c (22,4%), o IMC ≥30 kg/m2 (20,4%) e a elevada glicemia de jejum 

(6,1%). Os participantes do presente estudo apresentaram maior prevalência 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 

condição, já Choi e colaboradores (2017) em bombeiros da Califórnia encontrou 

proporção de 19,4% e Espinoza e colaboradores (2019) demonstraram que 

25,0% dos bombeirso Chilenos tinham elevada PA. Prevalência de elevado 

triglicerídeos 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 

proporção de 36,2% e o de Straub e colaboradores (2016) onde foi encontrado 

proporção de 36,1%. A prevalência 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 proporção 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 

prevalência 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 prevalência de SM no período inicial foi de 22,4%, semelhante ao 

encontrado em bombeiros Koreanos (LEE & KIM, 2017). Porém, após a 

intervenção, foi reduzida para 14,3%, se assemelhando a de bombeiros Alemães 

(14,4%) (STRAUß et al., 2016), de bombeiros da Califórnia-USA (14,6%) (CHOI, 

KO & KOJAKU, 2017) e do Distrito Federal (17,0%) (SOARES & PORTO, 2023). 

Por outro lado, a prevalência 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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análise é realizada com a população brasileira e do Distrito Federal, a 

prevalência de SM no presente estudo é menor, visto que, no Brasil é entre 

19,0% e 38,0% (BARBOSA et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2020) e na população 

do Distrito Federal é de 32,0%, de acordo com Dutra & Ito, (2012). A partir destes 

dados, é lícito estimar que os bombeiros apresentam um estilo de vida menos 

favorável à SM, comparativamente à população em geral da mesma região 

(Distrito Federal), especialmente no que se refere a prática de atividades física 

pois, a profissão de bombeiro demanda muito fisicamente.        

 Durante o período pós-intervenção os fatores de risco mais prevalentes 

seguiram a mesma ordem quantitativa a fase inicial, porém com percentuais 

menores: a elevada pressão arterial (34,7%), o elevado triglicerídeos (18,4%), o 

baixo HDL (16,3%), o IMC ≥30 kg/m2 (16,3%) e a elevada glicemia de jejum 

(4,1%). Ainda que em alguns casos as diferenças de proporção não tenham sido 

estatisticamente significativas, como destacado nos resultados, observa-se que 

do ponto de vista quantitativo, os percentuais de ocorrência de todos os fatores 

constituintes da SM foram menores após a intervenção, favorecendo assim a 

interpretação de tendência de efeitos favoráveis da intervenção instituída no que 

se refere à síndrome metabólica. Os participantes do presente estudo 

apresentaram menor prevalência de glicemia elevada comparativamente ao que 

é reportado na literatura (LEE & KIM, 2017; CHOI, KO & KOJAKU, 2017; 

ESPINOZA et al., 2019), e menor prevalência de triglicerídeos elevado (LEE & 

KIM, 2017; STRAUß 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 é manter uma 

composição corporal adequada, e no presente estudo estes são os dados mais 

promissores. A proporção de obesidade de acordo com o IMC no período inicial 

foi de 20,4%, semelhante ao estudo de Nogueira e colaboradores (2016), que 

realizou levantamento censitário na instituição, incluindo 4.327 bombeiros, e 

encontrou prevalência de 14,7%. Após a intervenção, a proporção de obesidade 

no presente estudo reduziu para 7,7%, o que merece destaque pois, constata-

se a possibilidade de diminuição na prevalência de obesos no CBMDF. Além 

disso, sabe-se que bombeiros com obesidade classe II e III apresentam 5 vezes 
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mais chance de se afastarem do trabalho devido a uma lesão comparados aos 

bombeiros com peso adequado (POSTON et al., 2011).  

 Sabe-se que bombeiros em todo mundo sofrem com uma alta proporção 

de obesidade. No presente estudo, no período inicial a prevalência 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%. Já 

Espinoza e colaboradores (2019), encontraram prevalência de obesidade central 

em 35,5% em bombeiros voluntários chilenos do sexo masculino. No presente 

estudo a prevalência foi de 31,7% pós-intervenção, 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 prevalência de 26,2% de obesos. No presente estudo, foi 

encontrada uma prevalência similar após a intervenção (27,3%). A presente 

amostra de bombeiros do centro-oeste brasileiro apresenta dados de 

composição corporal semelhante aos encontrado no Brasil e menores do que os 

encontrado nos EUA e no Chile.      

 No presente estudo, na fase inicial, a prevalência de obesidade central 

mensurada por meio de da circunferência 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 circunferência da cintura, a qual esteve presente em mais da 

metade dos participantes (50,5%). Na presente pesquisa, após a intervenção, a 

proporção de adiposidade central foi diminuida para 31,7%, reforçando o 

provável impacto positivo da intervação neste fator de risco, uma vez que sua 

proporção foi reduzida em 10%. 

 Comparando os valores de obesidade aqui observados com dados 

regionais e nacionais, nota-se menor proporção de obesidade entre os 

bombeiros avaliados. A prevalência 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 

diferença já é de 2.6 p.p. e de 4.7 p.p. menor quando se compara com brasileiros 

de mesma faixa etária (35-44 anos) (20.4% vs 25.1%) (VIGITEL, 2021). Neste 

aspecto, é lícito supor que as características da profissão, com elevadas 

demandas físicas, em combinação com a realização de teste de aptidão física 
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anual obrigatório no CBMDF, expliquem, ao menos em parte, a menor 

prevalência de obesidade entre os bombeiros avaliados, comparativamente aos 

homens da população em geral. 

 Observou-se perda de peso, redução do IMC, do percentual de gordura e 

da circunferência da cintura após a intervenção. No período inicial a massa 

corporal era de 85,0 kg após a intervenção foi de 82,6 kg. Essa mudança foi 

significativa e ocorreu nos demais marcadores de composição corporal, como o 

IMC (27,5 vs. 26,9 kg/m2), o percentual de gordura (23,3 vs. 20,4%) e a 

circunferência 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 

intervenções. Ambas as intervenções demonstraram efeitos positivos no IMC, 

sendo uma tendência de decréscimo nas primeiras 4 avaliações. Porém, apenas 

o grupo em que a intervenção contou com um líder (pessoa designada para 

seguir um roteiro que direcionava todas as etapas da intervenção) e 11 sessões 

de 45 minutos sobre alimentação saudável e prática de atividade física, 

apresentou benefícios no modelo de covariância (tendência estatística / p=0,06). 

Em contraste, a intervenção com foco motivacional se baseava em reuniões com 

duração total de 4 horas, com a possibilidade de 5 horas adicionais por ligação 

telefônica, apresentou estimativa próximo a zero no modelo, sugerindo que a 

diferença encontrada no baseline entre o grupo controle e o grupo motivacional 

se manteve após o seguimento. A forma como a intervenção foi realizada no 

presente estudo, ou seja, de forma presencial, pode ter contribuído para melhoria 

dos indicadores de composição corporal.          

No presente estudo a redução do peso corporal foi de 1,6 kg na análise 

entre o período inicial e o final. O estudo de Day e colaboradores (2019), 

realizado com bombeiros, teve duração 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. Além disso, foi observado ganho de peso no grupo 

controle e perda no grupo intervenção. Observam-se valores similares na perda 

de peso mesmo com as diferenças metodológicas entre ambos estudos. O de 

Day e colaboradores (2019) que contou com orientações sobre nutrição, 

atividade física e saúde comportamental, divulgadas entre os participantes de 

forma digital via celular e plataforma digital, ao passo que no presente estudo as 
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orientações foram presenciais. Este fato pode ter colaborado com a maior perda 

de peso, considerando o demonstrado por MacKinnon e colaboradores (2010), 

em que a intervenção com uma equipe que tem contato constate com os 

participantes foi mais efetiva do que apenas contato on-line ou por telefone. 

 A prevalência de obesidade e elevada pressão 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 à ocorrência de hipertensão 

arterial, como a própria obesidade, a elevada prevalência de pressão arterial 

neste grupo, comparativamente à população em geral, sugere relação com as 

características da profissão. Observe-se que na população adulta do sexo 

masculino do Distrito Federal, a prevalência estimada de hipertensão foi de 

23,5%, com intervalo de confiança de 95% (IC95%) de 16,7% a 30,2%. Quando 

considerada a estimativa para os homens em todas as capitais brasileiras na 

faixa etária que inclui a média de idade dos bombeiros aqui avaliados, esses 

valores são de 19,9% (IC95%: 14,9% - 24,8%) (VIGITEL, 2021). Constata-se 

assim que os voluntários apresentaram proporção praticamente duas vezes 

maior de pressão arterial elevada na fase inicial da intervenção. Apesar do ponto 

de corte para pressão elevada aqui empregado ser um pouco inferior ao critério 

de definição de hipertensão arterial, essas diferenças são muito significativas. 

Sabe-se que o bombeiro em serviço vive constantemente com a ativação do 

sistema nervoso simpático, pois lida com situações caóticas, é exposto a 

estresse e responsabilidades que envolvem a vida de terceiros, além de 

trabalhar em turnos e ter que lidar com a privação de sono. Estudo conduzido 

com bombeiros do Distrito Federal concluiu que, em serviço, na condição de 

repouso, existia uma predominância da modulação simpática na regulação 

cardiovascular basal, o que pode estar associado à elevadas taxas de pressão 

arterial elevada (PORTO et al., 2019). Neste contexto, destaca-se o resultado 

observado na fase final da intervenção, que foi a espantosa redução da 

proporção de bombeiros com valores elevados de pressão arterial, a ponto de 

se aproximar da prevalência de hipertensão da população em geral do Distrito 

Federal, como indicado acima.  

 A presente intervenção teve resultados impressionates nos níveis de 

pressão arterial. Na avaliação inicial 75% dos participantes foram classificados 
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com elevada PA, que é um fator de risco cardiometabólico significativo e que 

pode não ser considerado diagnóstico de hipertensão arterial de acordo com a 

definição utilizada (KALES et al., 2009; GRUNDY et al., 2019) (≥130/85 mm/Hg). 

Sabe-se que a elevada pressão arterial é um fator presente em equipes de 

emergência (KALES et al., 2009). A significativa redução da prevalência de PA 

elevada demonstra a importância de se identificar este fator de risco 

precocemente e da realização de intervenção de mudança de comportamento 

pois, possivelmente estes fatores irão auxiliar na prevenção de novos casos e 

aumento da PA daqueles que já possuem ela aumentada. A hipertensão arterial 

é um grande fator de risco à saúde, aumentando o risco de desenvolver doenças 

cardiovasculares e mortalidade por doenças circulatórias (AUNE et al., 2021; 

BOUZAS-MOSQUERA, BOUZAS-MOSQUERA & PETEIRO, 2016). Quanto 

mais precoce o diagnóstico da hipertensão melhor pois, diagnósticos tardios 

estão associados a maiores risco de mortalidade (LAI et al., 2014; JØRGENSEN 

et al., 2017). Um estudo desenvolvido no estado de São Paulo, demonstrou que 

a hipertensão foi a principal causa de internação hospitalar, o que significa 

maiores custos diretos e indiretos para o sistema de saúde (REIS et al., 2015). 

A prevenção da hipertensão em bombeiros deve ser uma meta importante devido 

à sua relação com a morte súbita cardíaca (TERESHCHENKO et al., 2017) pois, 

esta foi a causa de aproximadamente 50% das mortes de bombeiros norte-

americanos em serviço nos últimos 30 anos. O combate a incêndios e o esforço 

físico podem provocar elevação da PA mesmo em homens saudáveis e as vezes 

essa elevação vem acompanhada de uma sobracarga cardiovascular (SMITH et 

al., 2015; YAN et al., 2012; FEAIRHELLER, 2015; JAE et al., 2006). A eficácia 

de intervenções para previnir a hipertensão e controlar o risco cardiovascular 

ainda é incipiente. Ainda sim, é desejável que sejam realizadas para os 

bombeiros, uma vez que a natureza do seu trabalho por turnos pode aumentar 

o risco de desenvolver hipertensão arterial (REINBERG et al., 2017; CHOI et al., 

2016; FERNANDEZ‐MENDOZA et al., 2017).          

 A proporção de bombeiros com elavada pressão arterial reduziu, 

apresentando um valor de 34,7% pós-intervenção, ou seja, uma redução de 

40,0%. Como dito, a redução da proporção de bombeiros com elavada pressão 

arterial é um grande achado da presente tese, pois sabe-se que ela tem efeito 

maléfico na saúde endotelial o que esta relacionado a rigidez arterial. No 
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presente estudo, após avaliação da rigidez arterial, observamos que o delta da 

amplificação da pressão de pulso foi maior no momento pós-intervenção. Este 

fato pode ser compreendido como a onda retrógada, ou seja, o retorno das ondas 

de pulso das artérias periféricas (braquial), para as centrais (aórtica). Sabe-se 

que com o envelheciment, esta variável tende a ser diminuída, pois no indivíduo 

idoso a artéria aorta (e seus ramos próximais) está menos elástica, o que causa 

um aumento da pressão aórtica central, desta maneira ocorre uma diminuição 

da diferença da amplificação entre a região central (aorta) e a periferia (vasos 

periféricos – braço) (SPINELLI, GOMES & GUIMARÃES, 2020; BORTOLOTTO, 

2009). Este efeito positivo observado no presente estudo provavelmente está 

relacionado as mudanças ocorridas nos comportamentos-alvo, como na 

alimentação, na qualidade de sono e na diminuição do comportamento 

sedentário e no aumento da atividade física na fase pós-intervenção. 

Rezende e colaboradores (2014) demonstraram que o tempo despendido 

em comportamento sedentário pode ser um fator de risco para as doenças 

crônico não-transmissíveis, independentemente da quantidade de atividade 

física realizada. Além disso, alguns estudos tem analisado a associação entre a 

atividade física e o comportamento sedentário com a rigidez arterial (GOMEZ-

MARCOS et al., 2014; RIED-LARSEN et al., 2014), que é considerada um 

indicador subclínico e fundamental para identificação precoce de aterosclerose 

(acúmulo de placa de gordura nas veias e artérias) e a arteriosclerose (perda da 

elasticidade) (SPINELLI, GOMES & GUIMARÃES, 2020). A avalição da rigidez 

arterial em bombeiros é fundamental, uma vez que está associada a fatores de 

risco cardiovasculares, como diabetes e hipertensão, 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 serviço 

entre bombeiros norte-americanos é a morte súbita cardíaca (SMITH et al., 2018; 

KALES et al., 2007).  

 As demais variávies analisadas no campo da rigidez arterial 

demonstratam um comportamento similar na análise pré e pós-intervenção, mas 

o elegante estudo de Fahs e colaboradores (2011), realizado com 69 bombeiros 

de carreira e voluntários do sexo masculino, que foram avaliados após um 

treinamento físico que envolvia a realização de diferentes técnicas de resgate, 

com duração de 3 horas, sendo 5 atividades entre 15-25minutos separados por 
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10-15 minutos de descanso para hidratação e resfriamento, demonstrou que 

este treinamento resultou em aumento significativo da FC, do índice de 

aumentação (@75), da velocidade de onda de pulso (VOP), e redução 

significativa da pressão de pulso braquial e aórtica. Deve-se destacar a diferença 

metodológica entre ambos estudos: no de Fahs e colaboradores (2011) foi 

realizado uma medida aguda, ou seja, logo após um treinamento; já no presente 

estudo a medida pós-plantão nem sempre foi realizada imediatamente após uma 

ocorrência e sim, na maioria das vezes, após o bombeiro acordar de um período 

de sono. 

 A VOP no presente estudo apresentou valores medianos de 6,2 m/s pré 

e pós-plantão no período inicial. Este achado é semelhante ao encontrado por 

Lefferts e colaboradores (2021), que após realizarem uma simulação que 

envolvia queima, ambiente com elevada temperatura e baixa visibilidade devido 

a fumaça encontraram valores de 6,6 m/s pré-atividade, 6,7 m/s imediatamente 

após e de 6,4 m/s 30 minutos após. Já o índice de aumentação 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 após e de 20,5 m/s 30 minutos após. 

Destacamos que dois motoristas apresentaram valores de índice de aumentação 

muito elevado após o plantão, se destacando muito dos demais participantes. 

Este fato ocorre devido a carga de responsabilidade que o motorista tem, ele 

dirige em alta velocidade, transportanto vítimas e seus companheiros de 

trabalho, em um trânsito caótico 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 vítima. 

 O estudo de Zeigler e colaboradores (2021) em que se avaliou bombeiros 

pré e pós-temporada de combate a incêndio florestal encontrou valor de VOP de 

6,0 m/s pré e 6,5 m/s pós-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 não foram 

realizadas imediatamente após uma teste simulado ou ao atendimento de uma 

ocorrência da vida real. Já os valores do índice de aumentação foram 

semelhantes entre os períodos pré-temporada de combate a incêndio florestal e 

fase inicial de avaliações do presente estudo, sendo 8,8% e 8,0% (pós-plantão), 
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respectivamente. Já a comparação entre os valores pós-temporada de combate 

a incêndio florestal e fase final de avaliações do presente estudo foram 

diferentes, sendo de 10,3% e de 15,0% (pós-plantão), respectivamente 

(ZEIGLER et al., 2022). Um fato que pode explicar essa diferença é a idade das 

amostras, visto que no presente estudo os bombeiros são 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 & GUIMARÃES, 2020).      

   Mesmo não observando diferença significativa na VOP, devemos analisá-

la com cautela pois ela fornece informações úteis sobre a rigidez arterial 

(CORTEZ-COOPER, SUPAK & TANAKA, 2003). Sabe-se que a elevada VOP 

pode estar associada a uma redução da complacência vascular e Yook (2019) 

observou uma variação da VOP em bombeiros de acordo com seu nível de 

estresse, ou seja, aqueles com níveis elevados apresentaram maior VOP. Jeon 

e colaboradores (2011) demonstraram que bombeiros com nível de estresse 

ocupacional elevado apresentam maior risco para valores de VOP elevados, 

comparados à bombeiros com baixo estresse. No presente estudo, observamos 

que alguns voluntários apresentaram valores de VOP mais elevados no fim do 

plantão de serviço comparativamente ao início. Este fato pode estar associado 

à situações estressantes a que eles foram submetidos, o que resulta na ativação 

do sistema nervoso simpático, o que pode resultar em elevação da pressão 

arterial e da frequência cardíaca. Além disso, após combater um incêndio 

florestal, como o que muitos fizeram na fase final da intervenção, em razão da 

estação do ano, pode ocorrer desidratação e redução do volume de plasma 

sanguíneo, o que consequentemente irá aumentar a VOP (MALIK & 

WIDLANSKY, 2015). Sendo assim, se torna indispensável para estes 

profissionais uma elevada aptidão cardiorrespiratória, pois Nagel e 

colaboradores (2022) demonstraram que ela pode proteger o bombeiro do 

aumento da rigidez arterial, o que consequentemente irá diminuir o risco 

cardiovascular.   
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7.2 Bloco 2 - Qualidade de vida 

 

O conceito de qualidade de vida (QV) é complexo e ainda não consensual 

mas, a Organização Mundial de Saúde (OMS) se empenhou na construção de 

um instrumento para avaliação da QV de forma global. Segundo a OMS a QV é 

“a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida no contexto cultural e 

sistemas de valores nos quais ele vive e em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações (ORLEY & KUYKEN, 1994). O 

questionário utilizado na presente pesquisa foi o WHOQOL, que é utilizado em 

diferentes países e populações pois ele foi traduzido para 50 idiomas e o rigor 

metodológico utilizado no processo de construção e validação deste instrumento 

possibilita a obtenção de características psicométricas satisfatórias, fazendo 

com que os resultados sejam válidos, consistentes e fidedignos. O WHOQOL-

bref têm 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 os níveis de estresse são maiores em bombeiros 

comparados aos de outros grupos ocupacionais. Já Choi e colaboradores (2009) 

reportaram que 90% dos bombeiros avaliados apresentaram um nível 

considerável de estresse. Durante o trabalho bombeiros  são expostos a um 

elevado estresse ocupacional devido ao atendimento a ocorrências que 

envolvem acidentes e cenas caóticas (MOON, 2011). Sabe-se que o estresse 

ocupacional afeta de forma negativa a QV, desta maneira, deve se considerar 

necessário o manejamento do estresse ocupacional como elemento crucial para 

promover QV em bombeiros (HA et al., 2008). 

No período inicial do presente estudo a QV no domínio físico era 75,0 

pontos, semelhante ao dos enfermeiros Croatas (SORIC et al., 2013). Cabe 

ressaltar que a profissão de enfermeiros possui algumas características laborais 

semelhantes a dos bombeiros, visto que aqueles profissionais realizam serviços 

de atendimento pré-hospitalar, atuam em jornadas de trabalho em escala, são 

submetidos à elevada demanda física, estresse, mudança no comportamento 

alimentar e ao constante contato com situações de risco e perda de vidas. 

Considerando-se as facetas da QV avaliadas no domínio físico pelo SF-36, 
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entende-se que o treinamento físico ofertado aos participantes, além da 

educação para o aumento da AF global, a redução do CS e o cuidado com o 

sono,  foram possivelmente fatores determinante para o aumento da QV neste 

domínio após a intervenção. 

No presente estudo a QV no domínio físico aumentou de forma 

significativa, atingindo o valor de 78,6 pontos. Este valor é similar ao encontrado 

em bombeiros militares de São 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 domínio (SILVA & PORTO, 2020).  

Barbosa e colaboradores (2018), ao avaliarem a qualidade de vida de 

profissionais de saúde do sistema penitenciário da Paraíba-Brasil, encontraram 

valor médio de QV de 75,5 no domínio psicológico, de 52,8 no domínio 

ambiental, de 59,3 no domínio de relações sociais. No presente estudo os 

bombeiros apresentaram melhor qualidade de vida em todos os domínios, sendo 

79,2 no domínio psicológico, 75,0 no domínio ambiental e 75,0 no domínio 

relações sociais. Ao considerarmos as diferenças existentes na atividade fim de 

cada profissão, hipotetizamos que houve influência da estrutura e organização 

do CBMDF neste indicador de QV, ou seja, os bombeiros possuem um centro de 

treinamento de nível internacional e podem desfrutar dele quando quiserem. 

Além disso, a aprovação da população quanto aos serviços prestados por 

bombeiros é de 87% de acordo com o índice de confiança social avaliado pela 

inteligência em pesquisa e consultoria estratégica o IPEC (IPEC, 2023). A união 

destes fatores tem influência direta na QV do bombeiro.      

Após 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 sociopsicológico, seguido do estresse 

ocupacional, da depressão e da área de trabalho. Este estudo apresenta os 

dados de QV de forma global, ou seja, unindo os valores dos 4 domínio, desta 

maneira os valores médios foram de 75,0 pontos, valores estes semelhantes aos 

do domínios social e ambiental do presente estudo e menores do que os 

domínios físico e psicológico encontrados no presente estudo pós-intervenção.      
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O estudo transversal de Bracken-Scally e colaboradores (2014) 

demonstrou que a QV era melhor em Irlandeses aposentados que não atuaram 

em serviço de emergência ao longo da vida quando comparado aos que 

atuaram. A QV no dominío físico daqueles que atuaram foi de 74,0; no domínio 

psicológico foi de 73,0; no domínio social foi de 72,0; e no domínio ambiental foi 

de 75,0. No presente estudo, os valores de QV foram semelhante Este fato 

merece destaque, pois são confrontados com a população de trabalhadores 

aposentados de um país de alta renda e segurança (SCALLY, 2014). Por outro 

lado, os componentes da amostra eram aposentados, ou seja, acumularam 

muito mais tempo de atuação no trabalho do que os bombeiros do presente 

estudo. Fica a dúvida e a necessidade de um acompanhamento logitudinal dos 

participantes do presente estudo para avaliarmos se a QV irá diminuir, manter 

ou aumentar com o passar dos anos.  

 

7.3 Bloco 3 – Adesão ao modelo de intervenção proposto 

 

Na análise de adesão à intervenção proposta há que se considerar o 

contexto de uma condição muito próxima à rotina habitual dos bombeiros, 

devendo haver adaptações em razão das rotinas de trabalho de um grupo que 

trabalha por plantão e com exigências muito variadas. Destaca-se que a 

intervenção proposta foi gratuita para o voluntário e contou com amplo apoio 

institucional, o que potencialmente favorece a maior participação. É importante 

destacar que a avaliação mais específica da adesão deve se restringir aos 

potenciais participantes considerados elegíveis (n=58) somados aos que se 

recusaram a participar desde o início (n=3). Portanto, entende-se que fatores 

objetivos e de motivação não relacionada à adesão não devem impactar nesta 

análise, como foi o caso daqueles que mudaram de lotação ou que iniciaram 

cursos durante o período. Por outro lado, seria importante considerar que a 

avaliação ampliada de adesão de uma intervenção para mudança de estilo de 

vida no ambiente de trabalho deveria ponderar os aspectos organizacionais que 

podem afetar as possibilidade de participação, como os acima mencionados 

(cursos e mudança de lotação). Entretanto, estas questões estão além do 

escopo deste estudo. No caso em participar, há que se considerar ainda uma 
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análise quanto à baixa adesão das mulheres, o que resultou no estudo realizado 

somente entre os homens, como será detalhado abaixo.   

Ainda em uma visão preliminar e abrangente de fatores que podem 

impactar na adesão a intervenções de promoção da saúde, há que se considerar 

uma outra e importante questão, que diz respeito à própria dificuldade de adesão 

a um estilo de vida mais saudável, o que pode ter implicado na ausência de 

alguns voluntários para a avaliação no período pós-intervenção, sob o receio da 

não obtenção dos resultados esperados, mesmo que os pesquisadores tenham 

sido muito claros no sentido da importância da realização de todas as avaliações, 

independentemente dos resultados a serem aferidos (BURGESS, HASSMÉN & 

PUMPA, 2017; JONES, SMITH & LLEWELLYN, 2014). É sabido que adesão a 

programas de estilo de vida mais ativo e de dieta mais saudável são grandes 

desafios em intervenções com esses propósitos (MIDDLETON, ANTON & 

PERRI, 2013). A não adesão e a desistência prematura contribuem para o 

problema da adesão em programas de intervenção em saúde pública 

(MIDDLETON, ANTON & PERRI, 2013; DESLIPPE ET AL., 2023).   

Neste estudo, a não adesão inicial pode ser considerada baixa, visto que 

foram apenas 3 recusas entre 80 bombeiros/as inicialmente elegíveis (± 4%). Por 

outro lado, a desistência parcial prematura foi consideravelmente alta para 

algumas variáveis em análise, sendo as maiores ocorrências na reavaliação de 

variáveis dependentes de resposta a questionários (25 participantes entre os 49 

que iniciaram – (51%) e da utilização do acelerômetro (17 entre 49 – 35%). 

Estudo que avaliou o impacto de participantes inicialmente não-respondentes a 

questionário após programa de um ano de promoção de estilo de vida indicou 

que os resultados praticamente não se alteraram após a inclusão de 

participantes recuperados por chamada telefônica. Entretanto, mesmo após a 

tentativa de recuperação de voluntários não respondentes, mais da metade do 

que não haviam respondido espontaneamente (51%) continuou se recusando a 

responder (HANSEN et al., 2014). Por outro lado, no caso em específico deste 

estudo com bombeiros militares, há que se considerar a maior possibilidade de 

que os não respondentes apresentassem perfil distinto dos respondentes frente 

ao sistema de hierarquia a que estão submetidos e ao apoio institucional 

conferido ao programa. O receio de não apresentar dados desfarováveis à 
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intervenção pode ter motivado alguns a não responderem à reavaliação dos 

questionários.  

No que se refere aos dados de nível de AF por acelerometria, é importante 

considerar que não se trata de uma desistência de 65%. Dos 49 bombeiros que 

iniciaram a intervenção, 32 (65%) compareceram para a segunda avaliação do 

nível de AF por acelerometria. Entretanto, apenas 17 tiveram dados válidos (≥ 

10h de registro), o que efetivamente representa 35% de insucesso nesta 

reavaliação. Dos 15 voluntários que não tiveram os dados incluídos na análise 

final (32 – 17), 7 tiveram dados de zero minuto de registro, sugerindo que 

efetivamente só pegaram o aparelho mas não fizeram uso efetivo. Assim, 

devemos considerar como não aderentes nesta avaliação, 17 que não 

compareceram para uso do acelerômetro na fase final (49 – 32 que 

compareceram), mais os 7 que compareceram mas não registraram nem um 

minuto de atividade física, totalizando 24 voluntários entre 49 (49%). Entretanto, 

a consideração a se fazer é que esta medida apresenta desafios inerentes que 

não passam necessariamente pela adesão ou não do voluntário. Assim, 

considera-se que a adesão do participante para realização integral da medida 

objetiva do nível de AF foi da ordem de 51% e não 35%, o que é bastante bom 

quando 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 adesão, 

considerando-se o que efetivamente resultou de dado válido, os resultados 

indicam o valor baixo reportado acima, ou seja, 35%. Destaca-se, entretanto, 

que esta diferenciação entre não comparecer para a reavaliação e não ter dados 

válidos é importante de ser considerado, na medida em minimiza a possibilidade 

de que o perfil dos “não-respondentes” nesta avaliação seja diferente dos 

respondentes, visto que boa parte deles poderia ser considerada como 

“respondente”, porém com dados incompletos.  

O sucesso de uma intervenção pode também ser mensurado pelos efeitos 

positivos gerados e/ou através da adesão dos participantes durante todo o 

processo. Desta maneira, o planejamento se torna indispensável, sendo que, o 

primeiro passo de tal planejamento é definir qual ou quais comportamentos se 

deseja modificar (KINNEAR et al., 2020). No presente estudo tivemos como foco 

a alimentação saudável, a prática de atividade física, o treinamento físico, a 
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redução do CS e a higiene do sono. Após definidas as variáveis alvo da 

intervenção, teve início a aplicação das técnicas escolhidas para atingir os 

objetivos, as quais foram: palestras, recordatório alimentar e prescrição de 

atividade física para todos os que participaram do estudo. 

De acordo com a revisão sistemática conduzida por Burgess e 

colaboradores (2017), os principais preditores mais proeminentes de adesão a 

uma intervenção em adultos com obesidade foram: a perda de peso rápida, o 

bom humor, ser do sexo masculino e ter idade avançada. Por outro lado, as 

principais barreiras foram a pouca motivação, falta de tempo, falta de ambiente 

apropriado, pensamentos negativos, ausência de conhecimento ou falta de 

conhecimento sobre o tema, e falta de prazer para praticar exercício. Na 

presente pesquisa, procurou-se minimizar ao máximo as barreiras para adesão 

à intervenção, motivando os participantes, disponibilizando ambiente apropriado 

para a prática de exercício físico, ofertando conhecimento com as palestras e 

prescrevendo exercício, sendo que tais fatos possivelmente influenciaram no 

sucesso da intervenção. 

Adesão integral a propostas de intervenção para mudança de estilo de 

vida é certamente o desejável. Por outro lado, sabe-se que em intervenções em 

condições reais de vida e trabalho isto é praticamente impossível. Desistências 

são inevitáveis durante intervenções longas, mas, compreendê-las e conhecê-

las é necessário 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 

intervenção e os fumantes foram aqueles que mais desistiram da intervenção. O 

projeto de intervenção proposto foi amplo, para todos integranges do quartel 

escolhido, independentemente de sexo, idade, patente ou função. Entretanto, a 

desistência por parte das mulheres em preencher os questionários pós-

intervenção foi de 61,5%, para medida do nível de atividade física foi de 61,5%, 

para avaliação da rigidez arterial foi de 69,2% e para a avaliação bioquímica e 

de composição corporal foi de 30,8%, corroborando a literatura. Ressalva-se que 

como o quantitativo de mulheres elegíveis inicialmente era relativamente baixo, 

esses percentuais podem estar “inflados” visto que a base de comparação 

matemática em valores absolutos era pequena. De toda forma, o reduzido 
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número inicial e os elevados graus de não-participação nas avaliações pós-

intervenção limitaram a possibilidade de se avançar nas análises entre as 

mulheres.  

Estudos demonstram que fatores psicológicos podem afetar a aderência 

a uma intervenção, como demonstrado por Ziegelstein e colaboradores (2000), 

os quais elencam que pacientes com sintomas depressivos graves tem menor 

chance de seguir uma recomendação de mudança de comportamento para 

reduzir o risco de morte após infarto do miocárdio. Blumenthal e colaboradores 

(1982) demonstaram que fatores psicológicos tiveram influência na adesão a 

prática de exercícios durante o processo de reabilitação cardíaca. Outros fatores, 

como fatores sociais e ambientais também podem afetar a aderência à 

intervenções  com o objetivo de cessar o consumo de tabaco (MERSHA et al., 

2020). No presente estudo, hipotetizamos que os fatores sociais tenham tido 

maior influência nas desistências ocorridas, uma vez que aqueles que não 

melhoraram sua composição corporal podem ter se sentido incapazes, fazendo 

com que não participassem da segunda etapa de avaliações. Neste aspecto, é 

importante considerar a hipótese de que o amplo apoio institucional fornecido 

para viabilizar a intervenção, tanto da área de saúde do CBMDF quanto do 

Comando-Geral, pode ter sido, ao mesmo tempo, um fator positivo e negativo 

para a adesão dos participantes. De um lado, houve um grande esforço 

institucional no sentido da liberação dos participantes de atividades da rotina 

para, por exemplo, participarem das palestras educativas. Por outro, é lícito 

supor que participantes que tivessem a impressão de um resultado ruim ao final 

da intervenção tivessem algum desconforte em se submeter às avaliações finais 

sob receio de desapontar a instituição e, até mesmo, receio de eventual 

repercussão negativa na carreira, dado que se tratava de um projeto institucional 

com complexo nível de organização e logística.    

Como comentado acima, a avaliação do nível de AF por acelerometria 

obteve adesão de 35,0% na coleta de dados pós-intervenção, se considerados 

apenas os dados válidos. O estudo de Evenson e colaboradores (2015), 

descreveu a adesão ao uso do acelerômetro por 12.750 participantes com idade 

entre 18-74 anos de ambos os sexos e chegou a conclusão que os participantes 

que permanecem menor tempo em comportamento sedentário, os homens, os 



101 
 

com baixo IMC e àqueles que reportaram atividade profissional de alta demanda 

tiveram maior adesão, o que favorece a interpretação de que a sensação de 

possível insucesso possa ter colaborado para menor adesão. No presente 

estudo observamos uma maior adesão dos homens ao uso do acelerômetro do 

que as mulheres (65,0% vs. 38,5%) na avaliação final. O fato provável de que 

aqueles que permanecem menor tempo em comportamento sedentário 

apresentarem maior adesão ao uso do acelerômetro resulta em uma limitação 

ao nosso estudo, visto que não há como saber se aqueles que não participaram 

do momento pós-intervenção teriam comportamento semelhante ou diverso 

daqueles que participaram. Entretanto, como comentado, entende-se que esta 

limitação é mitigada pelo fato de que dos 32 participantes que utilizaram o 

acelerômetro na avaliação final, entre os 49 que iniciaram, 15 (47%) se 

apresentaram na reavaliação e fizeram uso dos acelerômetros, apesar de não 

terem tido registros válidos (≥10 horas de gravação/dia). 

Outra forma importante de se avaliar a adesão foi pela percepção 

subjetiva dos participantes sobre quanto aderiam ou não aos comportamentos-

alvo planejados para potencialmente mediar os efeitos pretendidos com a 

intervenção. Neste aspecto, a adesão foi extremamente alta, sendo que nenhum 

dos 49 participantes que aderiam às avaliações do risco cardiometabólico e 

síndrome metabólica (que poderiam ser consideradas variáveis de desfecho) 

relatou baixa adesão à mudança de estilo de vida proposta.  

De modo geral, entende-se que houve alta adesão geral, visto que 84,5% 

dos potenciais voluntários do sexo masculino elegíveis concordou em participar, 

e uma boa parcela completou todas as avaliações propostas. Importante ainda 

de destacar que aqueles que relataram maior adesão às mudanças 

comportamentais sugeridas apresentaram melhor resultado no perfil 

cardiometabólico que aqueles que relataram aderir parcialmente, reforçando 

assim o entendimento de que os efeitos observados devem ser decorrentes da 

intervenção, ainda que ressalvada a limitação de ausência de grupo controle.  

Como comentado acima, diversos são os fatores que afetam a adesão a 

programas de mudança de estilo de vida, seja no âmbito individual, ambiental ou 

da própria intervenção (BURGESS, HASSMÉN & PUMPA, 2017; JONES, 

SMITH & LLEWELLYN, 2014). Assim, há que se considerar que a elevada 
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adesão observada pode ser, ao menos em parte, explicada pelo fato das ações 

de educação e avaliação terem sido realizadas no próprio local de trabalho e 

durante o expediente, eliminando assim algumas barreiras potenciais, além do 

amplo apoio institucional à intervenção.   

 

 

7.4 Bloco 4 – Variáveis dos comportamentos-alvo planejados para 

mediar os efeitos da intervenção: Alimentação saudável, sono, 

aptidão cardiorrespiratória, atividade física e comportamento 

sedentário 

 

A adoção do estilo alimentar saudável apresentou mudanças, mas não de 

forma significativa. Entretanto, esta ausência de diferença significativa pode ser 

devido ao tamanho amostra, especialmente para o caso de variável categórica 

com apenas três categorias possíveis. Do ponto de vista qualitativo, o fato de 

que no período inicial 28,0% dos participantes apresentaram baixa aderência ao 

estilo de alimentação saudável e após a intervenção nenhum bombeiro foi 

classificado com baixa aderência não pode ser desconsiderado. Elliot e 

colaboradores (2007) demonstraram que uma intervenção para bombeiros norte-

americanos foi capaz de aumentar a quantidade de frutas e vegetais 

consumidos. MacKinnon e colaboradores (2010) demonstraram existir 

manutenção dos hábitos alimentares saudáveis após 2 anos de intervenção. No 

presente estudo podemos observar mudanças positivas, sendo assim, é 

fundamental acompanhar os participantes para avaliar a manutenção dos 

hábitos alimentares saudáveis 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 relação entre os participantes obesos e a menor 

pontuação no questionário de alimentação saudável. Por outro lado, elevada 

pontuação foi inversamente relacionada ao risco de ganho de peso em cinco 

anos e a presença dos fatores de risco para síndrome metabólica. Elevado HDL 

e baixo LDL foi observado entre aqueles com elevada pontuação no 

questionário. Respeitando as devidas diferenças metodológicas entre os 

estudos, podemos observar resultados semelhantes, tendo havido um aumento 
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no número de participantes que se alimentavam de forma adequada, o que 

resultou em diminuição do número de fatores de risco cardiometabólicos. No 

período inicial, de forma absoluta, somando a ocorrência de todos os fatores de 

risco em todos voluntários, havia um total de 71 fatores presentes. Após a 

intervenção esse quantitativo foi reduzido para 42 fatores de risco. Frente às 

ponderações relativas à intervenção, é lícito estimar que essa importante 

mudança tenha relação direta com a intervenção, inclusive porque apenas 2 

participantes tiveram a sua medicação alterada ou adicionada durante todo o 

estudo (ambos tratamento para controle glicêmico).   

 O programa norte-americano “Feeding America’s Bravest”, que tem como 

objetivo implementar hábitos alimentares saudáveis entre os bombeiros, 

demonstrou que a elevada aderência a dieta saudável tem se associado de 

forma favorável aos indicadores antropométricos (ROMANIDOU et al., 2020). No 

presente estudo, em todos os indicadores de composição corporal foi observado 

um decréscimo significativo, fato que se associa a alimentação saudável e 

também ao treinamento físico regular. Ambos fatores são fundamentais e podem 

ser potencializados para diminuir o risco de desenvolver a SM, visto saber-se 

que apenas o fato de ter um estilo de alimentação saudável de forma regular 

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

Além do estilo de alimentação, sabe-se que o tempo despendido 

dormindo tem relação com o risco de desenvolver a SM. O estudo do NHANES 

demonstrou que indivíduos que dormem entre 7 horas e 7 horas e 30 minutos 

por noite apresentam menor risco para SM (SMILEY, KING & BIDULESCU, 

2019). Já Chasens e colaboradores (2021) demonstraram que indivíduos que 

dormem pouco (≤5 horas/dia) ou muito (≥9 horas/dia) apresentam maior risco 

para SM do que aqueles que dormem de 7 a 8 horas por dia. A privação de sono 

é mais um dentre os inúmeros fatores de risco ocupacional a que bombeiros são 

expostos (SOTERIADES et al., 2011). O fato da presente intervenção ter 

causado um aumento na proporção de bombeiros classificados como bons 

dormidores pode ter impactado positivamente nos fatores de risco 

cardiometabólicos e contribuído para a diminuição deles após a intervenção.   

O percentual de participantes classificados como bons dormidores 

aumentou de 28,0% para 44,0%, o que, mesmo não 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 

associação com aumento da pressão arterial (KIM ET AL., 2017; CHOI, 

SCHNALL & DOBSON 2016). No presente estudo foi observada diminuição 

significativa na prevalência de bombeiros com elevada pressão arterial pós-

intervenção, fato que também pode estar associado ao aumento na prevalência 

de bons dormidores, em associação com outros fatores da intervenção, como 

dieta, atividade física e treinamento físico.     

 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, 

circunferência da cintura, IMC, percentual de gordura e prevalência de 

hipertensão 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 ocorrências de madrugada causa um impacto enorme 

na saúde cardiometabólica, visto saber-se que a quantidade de sono está 

associada aos fatores de risco cardiometabólicos em bombeiros (CABRERA et 

al., 2021). 

 A ocorrência de lesão musular de bombeiros durante o serviço é plausível 

pelo tipo de atividade, mas também devido à interação entre o risco de lesão e 

má qualidade do sono e IMC elevado. Sabe-se que ambos fatores de risco estão 

presentes entre bombeiros. Bombeiros obesos que não acumulam a quantidade 

de sono necessária apresentam duas vezes mais chance de se lesionarem 

durante o plantão de serviço comparado a bombeiros obesos que acumulam 

tempo de sono adequado (KAIPUST et al., 2019). A presente intervenção se 

destaca devido aos benefícios positivos causado à composição corporal e à 

qualidade do sono, fato que pode minimizar o risco de lesão durante o trabalho. 

 A aptidão cariorrespiratória (ACR) possui uma associação com os fatores 

de risco cardiometabólicos e a SM. Espinoza e colaboradores (2019), em estudo 

desenvolvido com bombeiros voluntários do Chile, encontraram associação 

entre a ACR e todos os fatores de risco cardiometabólicos, exceto para a elevada 

pressão arterial. Já Baur e colaboradores (2012) demonstraram que bombeiros 
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com ACR ≤10 METs apresentaram 10 vezes mais prevalência de SM 

comparativamente aos bombeiros com ACR > 14 METs. Além disso, o modelo 

de regressão 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 indispensável para o controle e prevenção dos fatores de risco 

cardiometabólicos, o que adiquire especial importância entre bombeiros. 

 No presente estudo, a proporção de participantes com ACR considerada 

adequada de acordo com a recomendação da National Fire Protection 

Association (NFPA, 2022) foi de 36,0%, valor este abaixo do encontrado por 

Segedi e colaboradores (2020), após realização do teste de Cooper (56,3%) e 

similar ao encontrado por Nogueira e colaboradores (2023), que foi de 35,4%. 

Há três explicações plausíveis para este achado: a primeira está relacionada ao 

método utilizado para estimar a ACR, já que nos estudos citados foi empregado 

o teste de Cooper e no presente estudo foi por meio do questionário. Sabe-se 

que a faixa de maior acurácia deste questionário é 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 acurácia. Outro possível fator foi a faixa etária 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 à do presente estudo que foi de 41,3 anos. A outra, é o 

fato de que no início da intervenção a proporção de fatores de risco 

cardiometabólicos era elevada e sabe-se da associação dela com a baixa ACR. 

Na fase pós-intervenção houve diminuição dos fatores de risco, mas não 

observamos mudanças na ACR. Assim, é lícito estimar que, caso houvesse 

aumento da ACR, possivelmente a diminuição dos fatores de risco seria ainda 

maior, a julgar por achados da literatura (BAUR, CHRISTOPHI & KALES, 2012).      

 Está 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 após 8 

anos de acompanhamento (NOGUEIRA et al., 2023), Cameron e colaboradores 

(2018) encontraram um decréscimo de 1,3 e 1,2 MET após onze anos, em 

bombeiros da California – USA com idade menor que 30 anos e entre 30 e 40 

anos, respectivamente. Além da idade, fatores como prática regular de atividade 
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física, tabagismo e IMC estão associados com o declínio da ACR. Sendo assim, 

a prática de atividade e o treinamento físico regular se tornam fundamentais para 

minimizar os efeitos da idade na ACR e, consequentemente, minimizar o risco 

de desenvolver os fatores de risco cardiometabólicos.  

Quanto ao padrão de atividade física, os participantes do presente estudo 

acumularam mais do que a recomendação mínima diária para saúde, admitindo-

se uma proporção de cerca de 30 minutos dia ao longo de 5 dias para se 

acumular os recomendados 150 minutos semanais de atividade física moderada 

a vigorosa (Brasil. Ministério da Saúde 2021; WHO 2020). Em outras palavras, 

em apenas um dia de trabalho, os bombeiros avaliados acumularam 50 e 61 

minutos de atividade física de intensidade moderada e vigorosa nos períodos 

inicial e final da intervenção, respectivamente. Brighenti-Zogg e colaboradores 

(2016) avaliaram diferentes atividades ocupacionais e as classificaram como 

sendo de baixa, moderada e elevada quantidade de atividade física. 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 consideração estes dados, o turno avaliado seria 

classificado como um atividade laboral de baixo nível de AF. Observe-se, no 

entanto, que esta é uma classificação baseada mais no volume de AF que na 

intensidade. Em estudo anterior de nosso grupo, observamos que bombeiros 

podem atingir períodos de intensidade de esforço muito elevada, o que, por si 

só, já demonstra a elevada demanda física desses profissionais durante o 

trabalho e justifica a necessidade de treinamento físico constante (MARTIN et 

al., 2020).  

 Um outro indicador avaliado que merece destaque é o número de passos, 

que aumentou de forma significativa no dia de trabalho após a intervenção (pré= 

8.676 vs. pós= 21.890 passos/dia). Além do possível efeito da intervenção 

educativa, há que se considerar o tipo de atividade profissional realizada nas 

duas fases da intervenção (pré e pós-). Os recordatórios dos plantões 

registraram mudança importante neste aspecto. No início, os tipos de 

ocorrências foram essencialmente atendimentos de resgate a tentativa de 

suicídio, desobistrução de vias aéreas (engasgar), ferimento com arma branca, 

acidente automobilístico, resgate de animais, enquanto que a fase final da 

intervenção coincidiu com a período da operação Verde Vivo, que tem como foco 
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combater incêndios florestais devido ao período de seca no DF. Assim, não é 

possível identificar a contribuição proporcional de cada um desses fatores 

(intervenção e tipo de atividade laboral) nesse aumento do número de passos, 

mas possivelmente houve forte influência do elevado número de incêndios 

florestais ocorridos durante a etapa de coleta de dados pós-intervenção. Vale 

destacar que o número de passos expressa bem essa atividade ocupacional 

pois, diferente da aceleração, ele expressa o quanto o bombeiro caminhou, e 

sabe-se que durante o combate ao incêndio florestal ele caminha com baixa 

aceleração, ou seja, devagar, gerando assim pouca atividade física de 

intensidade moderada e vigorosa quando avaliada por acelerômetro 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 incêndio 

florestal durante três dias demonstrou que eles permaneceram 49,0%, 39,0% e 

12,0% em comportamento sedentário, 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 proporção de tempo em 

comportamento sedentário, sendo 44,9% no período inicial e 38,4 no período 

final. Os participantes do presente estudo, além de combaterem incêndio 

florestal, atuaram em outros tipos de ocorrência. Esses fatos são provavelmente 

causas paralelas do menor tempo em comportamento sedentário na fase final, 

associados à possível efeito educativo da intervenção.  

 No dia de trabalho os participantes do presente estudo acumularam mais 

AF leve de forma proporcional. Este fato muito provavelmente se explica em 

razão de demandas no grupamento envolverem atividades com pouco 

movimento mas extremo esforço físico, como a conferência de equipamentos, 

que é realizada diariamente e se baseia em testar a motossera, o 

desencarcerador utilizado para cortar e/ou expandir carros envolvidos em 

acidentes, entre outros equipamentos que exigem pouco deslocamento mas um 

enorme esforço muscular para manuseá-los.        

 O estudo de Vincent e colaboradores (2016) demonstrou diferente 

proporção de tempo despendido em comportamento sedentário (12,0%), AF leve 
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(66,0%) e moderada e vigorosa (22,0%) durante a atividade de combate a 

incêndio florestal, comparado com os dados do presente estudo. Neste caso 

específico, o uso do acelerômetro no punho explica a grande diferença entre as 

proporções de tempo despendido em comportamento sedentário, AF leve e AF 

moderada e vigorosa. Sabe-se que o acelerômetro, quando utilizado no punho, 

pode superestimar a atividade física (KAMADA et al., 2016), e no presente 

estudo os acelerômetros foram utilizados na cintura, próximo ao centro de 

gravidade.   

 De acordo com Soteriades e colaboradores (2011), um potencial risco 

cardiovascular a que bombeiros são expostos durante o trabalho é o longo 

período em comportamento sedentário. A presente pesquisa demonstrou que o 

tempo total de CS não foi excessivo, como proposto por Soteriades de 

colaboradores, assim como os participantes permanecem mais tempo em 

comportamento sedentário no primeiro dia de folga, se comparado ao dia de 

trabalho. Este fato ocorreu provavelmente por três motivos: o primeiro é o 

cansaço associado ao dia de trabalho, o que consequentemente faz com que os 

bombeiros permaneçam mais tempo em repouso na primeira folga, o que foi 

relatado de forma verbal pelos participantes. O segundo é que os participantes 

fazem parte de um grupamento responsável por atender uma cidade de 

aproximadamente cem mil habitantes, além de sua área rural, que é repleta de 

ocorrências como poda de árvore, resgate de animais e de seres humanos 

envolvidos em situações de risco, desta maneira eles não possuem muito tempo 

para ficaram em CS pois, o número de ocorrências atendidas diáriamente é 

elevado. Outro fato é que este grupamento atende a ocorrências num raio de 

aproximadamente 50km, ou seja, a área de atuação deles é enorme o que 

aumenta o número de atendimentos e de atividade física. Além disso, merece 

destaque a redução do CS na folga pós-intervenção, reforçando assim o 

potencial efeito educativo da intervenção. 

 O estudo de Steeves e colaboradores (2015), avaliou, de forma objetiva, 

40 profissões e evidenciou que as profissões de agricultor, enfermeira e garçom 

apresentaram menor tempo em comportamento sedentário, correspondendo a 

aproximadamente 40,0% do tempo total de trabalho. Na presente pesquisa 

encontramos valores semelhantes: 44,9% na avaliação inicial e 38,4% na 

avaliação final. Já o estudo de Pihlainen e colaboradores (2017), foi registrado 
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que militares que atuaram para manter a ordem nos centros urbanos do Líbano 

permaneciam 77,0% dos dias de trabalho em comportamento sedentário. Este 

fato ocorreu entre os militares do Líbano possivelmente porque as atividades 

desenvolvidas por eles eram rondas de carro e a pé pela cidade, enquanto os 

bombeiros do presente estudo realizavam diariamente conferência de 

equipamentos e com frequência combate a incêndio florestal e atendimento de 

emergência.         

 Outro fato que merece destaque e reforça a efetividade da intervenção foi 

o aumento da AF de intensidade leve e moderada (<0,01) pós-intervenção. Além 

disso, foi observado diminuição do número de vezes despendido no 

comportamento sedentário na comparação entre o período inicial (12 vezes 

sentado) e o período final da intervenção (6 vezes sentado) (<0,01). O tempo 

despendido em comportamento sedentário também reduziu após a intervenção 

de forma significativa (0,03). Desta maneira, podemos deduzir que os 

participantes da presente intervenção colocaram em prática no dia de folga, 

todas as informações passadas durante as palestras e o treinamento físico 

realizado no grupamento.  

 

 

Limitações do estudo 

  

 A respeito da coerência dos achados e dos cuidados metodológicos 

instituídos, algumas limitações merecem ser consideradas. O presente estudo 

apresenta limitações inerentes ao desenho quasi-experimental, pela ausência de 

grupo-controle. Por outro lado, a maior magnitude dos resultados na fase pós-

intervenção entre aqueles que relataram elevada adesão comparativamente aos 

que relataram adesão parcial minimiza esta limitação e reforça que a redução do 

risco cardiometabólico tenha sido mediada pelas ações instituídas com a 

intervenção. Outra provável limitação se refere ao fato de termos avaliados 

bombeiros de um único grupamento, fato que aumenta a validade interna do 

estudo, mas, não a validade externa. Entretanto, não se vislumbram razões para 

estimar que este grupamento tenha características específicas 

comparativamente aos demais de modo a resultar em efeitos diferentes.   
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É importante registrar que os exames de sangue realizados para aferição 

dos fatores de risco cardiometabólicos não foram realizados em um único 

laboratório. Há que se considerar ainda que, em alguns casos, a presença de 

pressão arterial elevada se baseou em uma única medida realizada durante a 

inspeção de saúde realizada pelo cardiologista. A coerência dos achados é um 

ponto favorável à mitigação da possível influência da realização de exames 

laboratoriais em mais de um local, assim como o fato de que a medida da 

pressão arterial em uma única medida foi procedimento similar nas duas fases 

de avaliação. Por fim, não se pode descartar possível influência dos não-

respondentes em algumas avaliações na fase pós-intervenção, conforme já 

discutido.  

Finalmente, deve-se destacar algumas características metodológicas 

fortes do estudo, como o uso de  questionários padronizados e validados para a 

população brasileira e a acelerometria, considerada atualmente a melhor 

maneira de medir a atividade física. Assim, mesmo admitindo o impacto teórico 

das limitações apontadas, o rigor metodológico empregado e a abrangência das 

análises conferem elevada robustez aos achados, contribuindo assim de modo 

muito significativo para o avanço científico na área e podendo subsidiar a 

formulação de estratégias baseadas em evidências científicas de promoção da 

saúde para bombeiros do Brasil e do mundo.    

 

 

8. CONCLUSÃO 

 

Nesta pesquisa realizada com bombeiros militares do sexo masculino, em 

pleno exercício de suas funções laborais, visando avaliar os efeitos de uma 

intervenção miltidisciplinar na prevalência de fatores de risco cardiometabólicos 

e síndrome metabólica, conclui-se que: 

 

1) Houve elevada prevalência de dois fatores de risco cardiometabólico na 

fase pré-intervenção, com destaque para elevadíssima proporção de 

bombeiros com valores de pressão arterial elevada. Nossos achados 

reforçam o entendimento de que esses profissionais apresentam um 
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indesejável elevado risco cardiometabólico comparativamente à 

população em geral;    

2) A intervenção multidisciplinar de sete meses, centrada na promoção de 

um estilo de vida saudável, com ênfase na atividade/treinamento físico, 

alimentação saudável e higiene do sono, em um contexto de vida real, foi 

efetiva para reduzir o risco cardiometabólico dos participantes;   

3) Houve média a alta adesão à intervenção, variando a depender do 

critérios de análise; 

4) A intervenção foi efetiva para modificar os comportamentos-alvo 

planejados para mediar os efeitos desejados com a intervenção, com 

destaque para o aumento da atividade física, redução do tempo em 

comportamento sedentário e melhora no padrão alimentar e na qualidade 

do sono; 

 

 Tomando em conjunto, os achados reforçam a condição de risco 

cardiovascular a que os bombeiros estão expostos além daqueles relacionados 

a atividade profissional. Analisando no contexto da saúde ocupacional e na 

perspectiva da saúde pública, esses achados são preocupantes mas, 

promissores pois, foi demonstrado que a partir de uma intervenção 

multiprofissional de baixo custo é possível diminiur o risco cardiovascular de  

bombeiros. 

 Embora novas pesquisas sejam necessárias para superar as limitações 

do presente estudo, é importante também enfatizar que esses achados 

fortalecem a necessidade de monitoramento epidemiológico contínuo, visando o 

desenvolvimento e a implementação de programas para a promoção da saúde 

de bombeiros. É necessário estimular uma rotina de cuidados com a saúde, 

incluindo a realização de exames clínicos rotineiros, a busca por uma 

composição corporal adequada, uma rotina regular de prática de atividade física, 

alimentação saudável e boa qualidade do sono.   

 Considerando-se a magnitude dos achados, os dados sugerem a inclusão 

de avaliação médica contínua, o incentivo e apoio à incorporação de estilo de 

vida saudável nos grupamentos, visando, desta maneira, diminuir a prevalência 

de componentes  para síndrome metabólica, bem como para a melhoria dos 

indicadores de saúde e consequentemente do desempenho profissional. Sendo 
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assim, os achados suportam a continuação e expansão da intervenção avaliada, 

contribuindo assim para o cuidado da saúde e da qualidade de vida daqueles 

que colocam suas vidas em risco para salvar outras. 
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APÊNDICE 1 

 

TERMO DE CONCORDÂNCIA 

 
Projeto de qualidade de vida 

 

Militar responsável 

Major Cristiana Soares dos Santos de Morais  

 

Locais de realização 

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

Centro de Capacitação Física - CECAF 

 

 

Eu, ..................................................................., militar do CBMDF, lotado(a) no 

17° Grupamento de Bombeiro Militar, declaro que participo de livre e espontânea 

vontade deste projeto de intervenção institucional, cujo objetivo é a promoção da 

saúde com foco na promoção do estilo de vida saudável, baseado em educação 

para a saúde, no treinamento físico e na alimentação saudável. Declaro ainda 

que estou ciente que os dados da avaliação deste projeto serão alvo de 

avaliação técnica-científica, e que expresso minha concordância para o uso das 

minhas informações nas avaliações técnico-científicas que se seguirem, 

garantindo-se o sigilo de minha identificação em qualquer publicação técnica-

científica. Declaro ainda que fui informado sobre todas as etapas do projeto e 

que tenho assegurado o direito de abandonar a participação nesse projeto 

institucional ou de retirar a concordância ora expressa para uso de minhas 

informações, a qualquer momento, sem qualquer prejuízo decorrente desta 

decisão.  

 
 

Brasília-DF,..........de .................................. de 2022. 
 
 
 

Matrícula........................... Assinatura..................................................... 
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APÊNDICE 2 

 

Cronograma do período inicial 

 

SEMANA 1 

 DIA 

HORÁRIO 02/05/22 

segunda-feira 

03/05/22 

terça-feira 

04/05/22 

quarta-feira 

05/05/22 

quinta-feira 

06/05/22 

sexta-feira 

 CHARLIE 

 

DELTA 

 

ALFA 

 

BRAVO 

 

CHARLIE 

 

09h00 – 

09h30 

Apresentação 

do programa 

Apresentação 

do programa 

Apresentação 

do programa 

Apresentação 

do programa 

- 

09h30 – 

10h00 

 

Palestra – 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

Palestra – 

“Sobrepeso e 

obesidade: 

estrátegias 

para prevenir e 

tratar”. 

Maj. Luciana 

Melo 

Palestra 

Fisioterapia – 

Maj. Cristiana 

Palestra – 

“Sobrepeso e 

obesidade: 

estrátegias 

para prevenir e 

tratar”. 

Maj. Luciana 

Melo 

Palestra – 

“Sobrepeso e 

obesidade: 

estrátegias 

para prevenir 

e tratar”. 

Maj. Luciana 

Melo 

10h00 - 

10h30 

- Palestra – 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. Machado 

Palestra – 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

Palestra – 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. Machado 

- 

10h30 – 

11h00 

- Palestra 

Fisioterapia – 

Maj. Cristiana 

Palestra – 

“Sobrepeso e 

obesidade: 

estrátegias 

para prevenir 

e tratar”. 

Maj. Luciana 

Melo 

Palestra 

Fisioterapia – 

Maj. Cristiana 

Palestra 

Fisioterapia – 

Maj. Cristiana 

CV: Cardiovascular; Maj: Major 
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SEMANA 2 

 DIA 

HORÁRIO 09/05/22 

segunda-feira 

10/05/22 

terça-feira 

11/05/22 

quarta-feira 

12/05/22 

quinta-feira 

13/05/22 

sexta-feira 

 BRAVO 

 

CHARLIE 

 

DELTA 

 

ALFA 

 

BRAVO 

 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 

10 

acelerometros 

e 7 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Recolher 

acelerometros. 

Teste estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

09h00 – 

10h00 

Palestra 

nutrição geral 

Ten.  

Palestra 

nutrição geral 

Ten. 

Palestra 

nutrição geral 

Ten. 

Palestra 

nutrição geral 

Ten. 

Palestra 

nutrição geral 

Ten. 

10h00 – 

11h00 

 

Treino Físico 

no Quartel Sgt. 

Flaeschen 

 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

- Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 

- Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 

- 

CV: Cardiovascular; Maj: Major 
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SEMANA 3 

 DIA 

HORÁRIO 16/05/22 

segunda-feira 

17/05/22 

terça-feira 

18/05/22 

quarta-feira 

19/05/22 

quinta-feira 

20/05/22 

sexta-feira 

 ALFA 

 

BRAVO 

 

CHARLIE 

 

DELTA 

 

ALFA / 

EXPEDIENTE 

 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 9 

acelerometros e 

2 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Recolher 

acelerometros. 

Teste estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts.  

9h30 – 

10h30 

Palestras da 

educação física 

Palestras da 

educação 

física 

Palestras da 

educação 

física 

Palestras da 

educação 

física 

Palestras da 

educação 

física 

10h00 – 

11h00 

  

Treino Físico 

no Quartel Sgt. 

Flaeschen 

 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 

08h00 – 

12h00 

- Anamnese 

dirigida  

- Extrat. Risco 

- Anamnese 

dirigida  

- Extrat. Risco 

- Anamnese 

dirigida  

- Extrat. Risco 

- Anamnese 

dirigida  

- Extrat. Risco 

- Treinamento 

dos monitores 

de nutrição 

- Anamnese 

dirigida  
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SEMANA 4 

 DIA 

HORÁRIO 23/05/22 

segunda-feira 

24/05/22 

terça-feira 

25/05/22 

quarta-feira 

26/05/22 

quinta-feira 

27/05/22 

sexta-feira 

 DELTA 

 

ALFA 

 

BRAVO 

 

CHARLIE 

 

DELTA / 

EXPEDIENTE 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 10 

acelerometros e 

10 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Recolher 

acelerometros. 

Teste estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

9h00 – 

10h30 

Palestra 

Nutrição 

Eutrofia 

Palestra 

Nutrição 

Eutrofia 

Palestra 

Nutrição 

Eutrofia 

Palestra 

Nutrição 

Eutrofia 

Palestra 

Nutrição 

Eutrofia 

10h00 – 

11h00 

  

Treino Físico no 

Quartel Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 

10h30 – 

12h00 

Palestra 

Nutrição 

Sobrepeso e 

obesidade 

Palestra 

Nutrição 

Sobrepeso e 

obesidade 

Palestra 

Nutrição 

Sobrepeso e 

obesidade 

Palestra 

Nutrição 

Sobrepeso e 

obesidade 

Palestra 

Nutrição 

Sobrepeso e 

obesidade 
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SEMANA 5 

 DIA 

HORÁRIO 30/05/22 

segunda-feira 

31/05/22 

terça-feira 

01/06/22 

quarta-feira 

02/06/22 

quinta-feira 

03/06/22 

sexta-feira 

 CHARLIE 

 

DELTA 

 

ALFA 

 

BRAVO 

 

CHARLIE 

 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 10 

acelerometros e 

10 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts.  

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts.  

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts.  

Recolher 

acelerometros. 

Teste estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts.  

10h00 – 

11h00 

  

Treino Físico no 

Quartel Sgt. 

Flaeschen 

 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 
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SEMANA 6 

 DIA 

HORÁRIO 06/06/22 

segunda-feira 

07/06/22 

terça-feira 

08/06/22 

quarta-feira 

09/06/22 

quinta-feira 

10/06/22 

sexta-feira 

 BRAVO  CHARLIE 

 

DELTA 

 

ALFA 

 

BRAVO 

 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 3 

acelerometros e 

3 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca  

 

 

  

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Recolher 

acelerometros. 

Teste estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

10h00 – 

11h00 

  

Treino Físico no 

Quartel Sgt. 

Flaeschen 

 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 
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SEMANA 7 

 DIA 

HORÁRIO 13/06/22 

segunda-feira 

14/06/22 

terça-feira 

15/06/22 

quarta-feira 

16/06/22 

quinta-feira 

17/06/22 

sexta-feira 

 ALFA BRAVO  CHARLIE 

 

DELTA 

 

ALFA 

 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 3 

acelerometros e 

3 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca  

 

 

  

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts.  

 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

Recolher 

acelerometros. 

Teste estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

10h00 – 

11h00 

  

Treino Físico no 

Quartel Sgt. 

Flaeschen 

 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 
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SEMANA 8 

 DIA 

HORÁRIO 20/06/22 

segunda-feira 

21/06/22 

terça-feira 

22/06/22 

quarta-feira 

23/06/22 

quinta-feira 

24/06/22 

sexta-feira 

 DELTA ALFA BRAVO  CHARLIE DELTA 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 3 

acelerometros e 

3 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca  

 

 

  

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts. 

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts.  

 

 

 

 

 

10h00 – 

11h00 

  

Treino Físico no 

Quartel Sgt. 

Flaeschen 

 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 
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SEMANA 9 

 DIA 

HORÁRIO 27/06/22 

segunda-feira 

28/06/22 

terça-feira 

29/06/22 

quarta-feira 

30/06/22 

quinta-feira 

01/07/22 

sexta-feira 

 DELTA ALFA BRAVO  CHARLIE DELTA 

07h00 – 

9h00 

Instalação de 3 

acelerometros e 

3 destes com 

medida de 

frequência 

cardíaca  

 

 

  

Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph)  - 3 

parts. 

 Teste 

estresse 

ortostático 

ativo (EOA) – 

Mensuração 

da rigider 

arterial – 

(Mobil-o-

Graph) - 6 

parts. 

 

 

10h00 – 

11h00 

  

Treino Físico no 

Quartel Sgt. 

Flaeschen 

 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

Treino Físico 

no Quartel 

Sgt. 

Flaeschen 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 Treino Físico 

no CECAF - 

Sgt. Márcio 

 

 

 

DATAS DOS EXAMES SANGUÍNEOS 1:  

16/05/2022 À 10/06/2022 

 

DATAS DOS EXAMES SANGUÍNEOS 2:  

08/08/2022 À 12/08/2022 
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APÊNDICE 3 

 

Cronograma da intervenção – Período final 

SEMANA 1 

 DIA 

 26/09/22 

segunda-feira 

27/09/22  

terça-feira 

28/09/22 

quarta-feira 

29/09/22  

quinta-feira 

30/09/22 

sexta-feira 

ALA BRAVO CHARLIE DELTA  ALFA BRAVO 

Manh
ã 
 
07h00  
12h00 
 

ACELERÔMETRO 

 
Palestra 
- Mudança de 
comportament
o 
Daniel 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Edgard 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana  

ACELERÔMETR

O 

 
Palestra 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Kevin 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major Cristiana 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana  

ACELERÔMETRO 

 

ACELERÔMETRO 

 
Palestra 
- Mudança de 
comportament
o 
Daniel 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Kevin 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major Cristiana 

ACELERÔMETRO 

 
Palestra 
- Mudança de 
comportament
o 
Daniel 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major Cristiana 

Tarde 
 
13h00  
17h00 
 

  Palestra 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Edgard 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major Cristiana 
- Mudança de 
comportament
o 
Daniel 
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SEMANA 2 

 DIA 

 03/10/22 

segunda-

feira 

04/10/22  

terça-feira 

05/10/22 

quarta-feira 

06/10/22  

quinta-feira 

07/10/22 

sexta-feira 

08/10/22 sábado 

ALA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO 

Manh

ã 

 

07h00 

12h00 

Palestra 
- Mudança de 
comportamen
to 
Daniel 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Edgard 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 

Palestra 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Kevin 
- Ciclo cicardiano 
e sono 
Major Cristiana 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 

 

 

 

ACELERÔMETR

O 

 

Palestra 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Edgard 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major 
Cristiana 
- Mudança de 
comportamen
to 
Daniel 

 

Palestra 
- Mudança de 
comportamento 
Daniel 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Kevin 
- Ciclo cicardiano 
e sono 
Major Cristiana 

 

 

ACELERÔMETR

O 

Palestra 
- Mudança de 
comportamen
to 
Daniel 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major 

Cristiana 

 

ACELERÔMETR

O 

 

RECOLHER 

ACELERÔMETR

O 

 

 

 

SEMANA 3 

 DIA 

 10/10/22 

segunda-feira 

11/10/22  

terça-feira 

12/10/22 

quarta-feira 

13/10/22 

quinta-feira 

14/10/22  

sexta-feira 

15/10/22 

sábado 

ALA DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA 

Manhã 

 

07h00  

12h00 

 

Palestra 
- Mudança de 
comportamento 
Daniel 
- Treinamento físico 
e obesidade 
Edgard 
- Nutrição adequada 
Ten. Adriana 

 

ACELERÔMETRO 

 

 

 

 

Palestra 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Kevin 
- Ciclo cicardiano 
e sono 
Major Cristiana 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

EXPEDIENTE 

08h00 

 

Palestra 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Edgard 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major 
Cristiana 
- Mudança de 
comportament
o 
Daniel 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

Palestra 
- Mudança de 
comportament
o 
Daniel 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Treinamento 
físico e 
obesidade 
Kevin 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major 

Cristiana 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

Palestra 
- Mudança de 
comportament
o 
Daniel 
- Nutrição 
adequada 
Ten. Adriana 
- Ciclo 
cicardiano e 
sono 
Major 

Cristiana 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

RECOLHER 

ACELERÔM

ETRO 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

Tarde 

 

12h00 

20h00 

 EXPEDIENTE 

13h00 
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SEMANA 4 

 DIA 

 17/10/22 

segunda-feira 

18/10/22  

terça-feira 

19/10/22 

quarta-feira 

20/10/22 

quinta-feira 

21/10/22 

sexta-feira 

22/10/22 

sábado 

ALA CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA 

Manhã 

 

07h00  

12h00 

ACELERÔMETRO 

 

 

ACELERÔMETRO 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EXPEDIENTE 

08h00 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

RECOLHER 

ACELERÔME

TRO 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

Tarde 

 

12h00  

20h00 

 EXPEDIENTE 

13h00 

 

    

 

 

SEMANA 5 

 DIA 

 24/10/22 

segunda-feira 

25/10/22 

terça-feira 

26/10/22 

quarta-feira 

27/10/22 quinta-

feira 

28/10/22 

sexta-feira 

29/10/22 

sábado 

ALA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE 

Manhã 

 

07h00  

12h00 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

ACELERÔMETRO 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EOA + 

RIGIDEZ 
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SEMANA 6 

 DIA 

 31/10/22 

segunda-feira 

01/11/22 

terça-feira 

02/11/22 

quarta-feira 

03/11/22 

quinta-feira 

04/11/22 

sexta-feira 

05/11/22 

sábado 

ALA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA BRAVO 

Manhã 

 

07h00  

12h00 

 

Extratificação de 

risco CV 

Maj. Machado 

 

 

EOA + RIGIDEZ 

 

UR 07h00 

 

 RECOLHER 

ACELERÔMETRO 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

UR 07h00 

 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

UR 07h00 

 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EXPEDIENTE 

08h00 

 

Tarde 

 

12h00   

20h00 

  UR 19h00 

 

 

UR 19h00 

 

 

 EXPEDIENTE 

19h00 

 

 

 

 

SEMANA 7 

 DIA 

 07/11/22 

segunda-

feira 

08/11/22 terça-

feira 

09/11/22 

quarta-feira 

10/11/22 

quinta-feira 

11/11/22 

sexta-feira 

12/11/22 

sábado 

ALA DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA ALFA 

Manhã 

 

07h00   

12h00 

 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. Machado 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EXPEDIENTE 

08h00 

 

Extratificação de 

risco CV 

Maj. Machado 

 

EOA + RIGIDEZ 

 

ACELERÔMETRO 

 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. Machado 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EXPEDIENTE 

08h00 

 

Extratificação 

de risco CV 

Maj. 

Machado 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

UR 07h00 

 

 

EOA + RIGIDEZ 

 

UR 07h00 

 

EXPEDIENTE 

08h00 

 

RECOLHER 

ACELERÔMETRO 

Tarde 

 

18h00  

20h00 

EXPEDIENTE 

13h00 

 

  EXPEDIENTE 

17h00 

 

UR 19h00 

 

UR 19h00 

 

EXPEDIENTE 

19h00 
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SEMANA 8 

 DIA 

 14/11/22 

segunda-feira 

15/11/22 

terça-feira 

16/11/22 

quarta-feira 

17/11/22 

quinta-feira 

18/11/22 

sexta-feira 

19/11/22 

sábado 

ALA CHARLIE DELTA ALFA BRAVO CHARLIE DELTA 

Manhã 

 

07h00   

12h00 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EXPEDIENTE 

08h00 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

ACELERÔMETR

O 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

UR 07h00 

 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

EOA + 

RIGIDEZ 

 

 

RECOLHER 

ACELERÔMETRO 

Tarde 

 

12h00 

20h00 

EXPEDIENTE 

19h00 

 

 UR 19h00 
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APÊNDICE 4  

 

Questionários 

FICHA DE ANAMNESE GERAL 

 

Matrícula: ______________    Posto/graduação: ___________    Sexo: ___________      

 

Idade: _____anos  Massa corporal: ______ (kg)  Estatura: _____(m)         

 

Estado civil: (  )Casado; (  )Solteiro; (  )Divorciado; (  )Víuvo; (  )Outro: ____________ 

 

1 – Qual é a sua escala de trabalho: 

(   ) Administrativo (expediente). 

(   ) SECOM  

(   ) UR 

(   ) 24/72  

(   ) Outros: _______________________________________.  

 

2 – Em relação aos hábitos listados abaixo, quando você compara eles entre os 

períodos, pré-projeto de qualidade de vida (5 meses atrás) e atualmente, considero 

que?   

2.1 Quanto a adesão ao hábito alimentar mais saudável.    

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

(    ) estou comendo muito melhor  

2.2 Quanto a prática semanal de exercícios/atividade física. 

(    ) igual  (   ) faço menos exercícios/atividade física   

(   ) faço mais exercícios/atividade física (    ) faço muito mais exercícios/atividade 

física 

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 - Você se afastou do trabalho por motivo de saúde nos últimos 5 meses, caso 

positivo quantos dias? 

(  ) Sim   __________ dias   (  ) Não    

 

 

3.1 Caso positivo, por qual motivo: 

(   ) Doença crônica (hipertensão, diabetes, doença cardiovascular, etc). 

(   ) Doença aguda (gripe, resfriado, etc).  

(   ) Doença osteomuscular (lesão, torção, dor nas costas, etc).  

(   ) Prefiro não revelar. 

 

4 - Como você classifica o seu estado de saúde (autopercepção de saúde)? 

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

 

5 - Você se classifica como pertencente a qual grupo racial? 

(  ) Negros (  ) Mulatos (  ) Brancos (  ) Mestiços (  ) Outros (  ) Prefiro não 

responder 

 

6 - Somando a sua renda com a das pessoas que moram com você, quanto é, 

aproximadamente, a renda familiar? (adaptado de critérios do ENEM 2009). 

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

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

(   ) Mais de 30 salários mínimos (mais de R$ 33.000,00). 

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

pessoas que residem com você: ____________________________ 

 

7 - Você possui filhos, caso positivo quantos? 

(  ) Sim __________________________   (  ) Não 

 

8 - Você é fumante ou deixou de fumar há menos de 5 meses: 

(  ) Sim  (  ) Não         Parou há ________ meses 

 

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

_________horas ________minutos. 
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9b. - Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

_________horas ________minutos. 

 

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

atividade física, indique as 3 principais causas deste fato. 

  

(    ) Não gosto (    ) Falta de tempo (    ) Restrição médica 

( )  Falta de orientação 

profissional 

(    ) Falta de local 

apropriado 

(    ) Falta de dinheiro 

(    ) Falta de companhia (    ) Cansaço (    ) Outro 

 

  

NÃO SE APLICA. JÁ PRATICO A QUANTIDADE NECESSÁRIA E/OU RECOMENDADA 
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QUESTIONÁRIO PARA AVALIAR A QUALIDADE DE VIDA – 

“WHOQOL-bref” 

 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e CIRCULE ou MARQUE o 

número que lhe parece a melhor resposta. 

 

  muito ruim ruim nem ruim 

nem boa 

boa muito boa 

1 Como você avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5 

 

  muito 

insatisfeito 

insatisfeito  nem satisfeito 

nem insatisfeito  

satisfeito  muito 

satisfeito  

2 Quão satisfeito(a) você está 

com a sua saúde? 

1 2 3 4 5 

 

 

As questões a seguir são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas 

duas semanas. 

 

 

 nada

  

muito 

pouco 

mais ou 

menos 

bastante extremamente 

3 Em que medida você acha que sua dor 

(física) impede você de fazer o que você 

precisa? 

1 2 3 4 5 

4 O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua vida 

diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha que a sua vida 

tem sentido? 

1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se sente em sua vida 

diária? 

1 2 3 4 5 

9 Quão saudável é o seu ambiente físico 

(clima, barulho, poluição, atrativos)?  

1 2 3 4 5 

 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é 

capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas.  

  nada

  

muito 

pouco 

médio muito completamente 

10 Você tem energia suficiente para seu 

dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua aparência 

física? 

1 2 3 4 5 

12 Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você estão as 

informações que precisa no seu dia-a-

dia? 

1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem oportunidades 

de atividade de lazer? 

1 2 3 4 5 
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As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a 

respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  muito 

ruim 

ruim nem ruim 

nem bom 

bom muito bom 

15 Quão bem você é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5 

 

  muito 

insatisfeito 

insatisfeito  nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito  

satisfeito  muito 

satisfeito  

16 Quão satisfeito(a) você está 

com o seu sono? 

1 2 3 4 5 

17 Quão satisfeito(a) você está 

com sua capacidade de 

desempenhar as atividades 

do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) você está 

com sua capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você está 

consigo mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 Quão satisfeito(a) você está 

com suas relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você está 

com sua vida sexual?  

1 2 3 4 5 

22 Quão satisfeito(a) você está 

com o apoio que você recebe 

de seus amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você está 

com as condições do local 

onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito(a) você está 

com o seu acesso aos 

serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você está 

com o seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou 

certas coisas nas últimas duas semanas. 

  nunca algumas 

vezes 

frequentemente muito 

frequentemente 

sempre 

26 Com que frequência você 

tem sentimentos negativos 

tais como mau humor, 

desespero, ansiedade, 

depressão? 

1 2 3 4 5 
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Mediterranean diet scale – versão brasileira (MDS-Brasil) 

Você está comendo segundo o padrão mediterrâneo? 

 

Nós gostaríamos de saber se nossos participantes estão seguindo a dieta de padrão 

mediterrâneo. Por favor, responda as seguintes perguntas sobre seus hábitos 

alimentares. Algumas questões possuem figuras e exemplos para te ajudar a 

responder. O preenchimento deste questionário levará cerca de 10 minutos do seu 

tempo.  

 SIM NÃO 

1 – Você usa azeite de oliva como principal gordura/óleo para 

cozinhar? 

  

2 – Você 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 mês. 

  

3 – Você come 2 porções ou 

mais de vegetais por dia? 

1 porção = ¼ do prato raso ou 

125g.   

 

  

4 – Você come 3 porções ou mais 

de frutas por dia? 

1 porção = 1 fruta média, ou 125g de 

frutas pequenas ou pedaços (um 

copo de 200 ml cheio). 
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 SIM NÃO 

5 – Você come menos de 

meia colher de sopa de 

manteiga, margarina ou 

creme de leite por dia? 

  

6 – Você bebe menos de 1 porção de bebidas 

com açúcar por dia? 

1 porção = 1 copo de 250 ml de suco de fruta, 

ou 1 lata de 330 ml de refrigerante. 

 

  

7 – Você come 3 porções ou mais 

de leguminosas por semana? 

Exemplos de leguminosas: feijões, 

ervilhas e lentilhas. 1 porção = 1 

concha grande. 

 

  

8 – Você come 3 porções ou mais 

de peixe ou frutos do mar por 

semana? 

Exemplos de frutos do mar: lula, 

camarão, polvo, marisco e ostra. 

1 porção de peixe = 120g. 1 porção 

de frutos do mar = 200g. 

  

9 – Você come 1 porção ou mais de 

castanhas por semana? 

Exemplos de castanhas são avelãs, 

castanha de caju, nozes, amêndoa, 

castanha do Pará. 

1 porção = meio copo ou 60g.  
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 SIM NÃO 

10 – Você come carne de aves (frango ou peru) com mais 

frequência do que outros tipos de carne (boi, porco, 

hambúrguer, salsicha ou linguiça)? 

  

11 – Você come 1 porção 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 

linguiça.  

1 porção de carne = 85g. 

  

12 – Você come menos de 3 

porções de alimentos doces por 

semana? 

1 porção = meio copo de sorvete, 

ou 1 fatia de bolo sem cobertura, ou 

1 colher de sobremesa de doce de 

leite / brigadeiro, ou 1 pedaço de 

rosca doce, ou 2 biscoitos doces 

pequenos, ou 1 barra de doce (50g), 

ou 28g de chocolate amargo. 

  

13 – Você tempera os alimentos com uma mistura de tomate, 

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

 

Instruções: 

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês 

somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e 

noites do último mês. Por favor, responda a todas as perguntas. 

 

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 

Hora usual de deitar ___________________ 

 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para 

dormir à noite? 

Número de minutos ___________________ 

 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 

Hora usual de levantar ____________________ 

 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser 

diferente do número de horas que você ficou na cama). 

Horas de sono por noite _____________________ 

 

Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, 

responda a todas as questões. 

 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade de dormir porque 

você. 

(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

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

(     )                3 ou mais vezes/ semana (     )  

(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

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

(     )                    3 ou mais vezes/ semana (     )  

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro 

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

(     )                    3 ou mais vezes/ semana (     )  

(d) Não conseguiu respirar confortavelmente 
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Nenhuma no último mês (     )  Menos de 1 vez/ semana (     ) 1 ou 2 vezes/ semana 

(     )                    3 ou mais vezes/ semana (     )  

(e) Tossiu ou roncou forte  

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

semana (     )             3 ou mais vezes/ semana (     )  

(f) Sentiu muito frio 

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

(     )                     3 ou mais vezes/ semana (     )  

(g) Sentiu muito calor 

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

semana (     )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

(h) Teve sonhos ruins 

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

semana (     )              

3 ou mais vezes/ semana (     )  

(i) Teve dor 

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

(     )             3 ou mais vezes/ semana (     )  

(j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________ 

Com que frequência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir 

devido a essa razão? 

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

semana (     )               

3 ou mais vezes/ semana (     )  

 

6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma 

maneira geral? 

Muito boa (     )   Boa (      )          Ruim (     )  Muito ruim (     ) 

 

7. Durante o último mês, com que frequência você tomou medicamento (prescrito 

ou ‘‘por conta própria’’) para lhe ajudar a dormir? 

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

semana (     )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

 

8. No último mês, com que frequência você teve dificuldade de ficar acordado 

enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de 

amigos, trabalho, estudo)? 
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Nenhuma no último mês (     )  Menos de 1 vez/ semana (     )  1 ou 2 vezes/ 

semana (    )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

 

9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo 

(ânimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)? 

Nenhuma dificuldade (    )      Um problema leve (    )      Um problema razoável (     ) 

Um grande problema (    ) 

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

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

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

Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequência, 

no último mês, você teve ... 

(a) Ronco forte 

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

semana (    )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 

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

semana (    )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 

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

semana (    )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 

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

semana (    )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; 

Por favor, descreva 

___________________________________________________________ 

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

semana (    )              3 ou mais vezes/ semana (     )  

 

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

(  ) Sim    (  ) Não 
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AUTO RELATO DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

  

Atividade física no mês passado. Marque abaixo APENAS UM VALOR 

(de 0 a 7) que melhor representa sua atividade física geral no último mês. 

 

EU NÃO PARTICIPO REGULARMENTE DE ATIVIDADES DE LAZER 

PROGRAMADO, ESPORTE OU ATIVIDADE FÍSICA VIGOROSA. 

 

0 – Evito caminhar ou fazer esforço físico (por exemplo, sempre uso elevadores e 

dirijo sempre que possível, 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 FÍSICA MODERADA, COMO 

JOGAR GOLFE, CAVALGAR, FAZER EXERCÍCIOS CALISTÊNICOS 

(EXERCÍCIOS LIVRES DE AQUECIMENTO OU FORTALECIMENTO), 

FAZER GINÁSTICA, PING-PONG, BOLICHE, MUSCULAÇÃO OU 

JARDINAGEM. 

 

2 – de 10 a 60 minutos por semana. 

 

3 – mais de uma hora por semana. 

 

EU PARTICIPO REGULARMENTE DE EXERCÍCIOS FÍSICOS 

VIGOROSOS COMO CORRER, TROTAR (JOGGING), NADAR, PEDALAR, 

REMAR, PULAR CORDA, ESTEIRA OU FAÇO EXERCÍCIOS DE 

ATIVIDADE AERÓBICA VIGOROSA COMO TÊNIS, BASQUETEBOL, 

HANDEBOL, VOLEIBOL OU FUTEBOL. 

 

4 – Corro menos de 1,6 km por semana ou gasto menos de 30 minutos por semana em 

atividade física de intensidade parecida. 

 

5 – Corro entre 1,6 a 8 km por semana ou gasto entre 30 e 60 minutos por semana em 

atividade física de intensidade parecida. 

 

6 – Corro entre 8 e 16 km por semana ou gasto entre 1 e 3 horas por semana em 

atividade física de intensidade parecida. 

 

7 – Corro mais de 16 km por semana ou gasto mais de 3 horas por semana em 

atividade física de intensidade parecida. 

 

 

 

 


