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RESUMO 

O bombeiro tem em sua rotina diária situações que o coloca em risco físico e 
psicológico constantemente. Essas situações são agentes estressores que fazem com 
que este profissional seja suscetível a alterações de ordem fisiológicas, que de forma 
crônica podem levar ao aparecimento de doenças como as de origem cardiovascular. 
A nossa proposta foi identificar se o estresse pode resultar em alterações 
autonômicas, hemodinâmicas e metabólicas em bombeiros. Foi feita a comparação 
de um grupo de bombeiros denominado GB (n=52), que trabalha na atividade 
operacional há mais de 5 anos, com um grupo controle, denominado CO (n=52), 
representando a população em geral. Os dois grupos foram voluntários sadios que 
passaram por uma avaliação clínica antes da aplicação de todos os testes. Os dados 
foram pareados pela idade, sexo e raça e realizado medida de peso, altura, índice de 
massa corpórea, circunferência cervical, circunferência abdominal, circunferência do 
quadril e relação cintura-quadril. A avaliação autonômica foi feita pelo aparelho 
frequencímetro Polar (modelo RS800), por meio da avaliação da variabilidade da 
frequência cardíaca no domínio do tempo (SDNN, RMSSD e Variância) e da 
frequência (HF, LF e relação HF/LF). A percepção do estresse foi realizada pela 
escala de reajustamento psicossocial Holmes-Rahe por um escore que classifica a 
probabilidade de adoecimento do profissional. A avaliação hemodinâmica foi realizada 
pela técnica indireta não invasiva com o Hypertension Diagnosis Incorporation (H.D.I), 
pelas variáveis pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), 
pressão arterial média (PAM), frequência cardíaca (FC), pressão de pulso, débito 
cardíaco (DC), impedância, resistência vascular sistêmica (RVS) e índice de 
elasticidade de pequenas e grandes artérias. Os dados bioquímicos para o perfil 
metabólico (colesterol total, triglicérides, HDL-colesterol, LDL-coleserol, creatinina, 
ácido úrico, ureia e glicose) foram feitos por Kits comerciais. Os índices de SDNN 
(39,5 ± 3,0 ms), VARR (1734,4 ± 238,9 ms2) e RMSSD (23,5 ± 2,4 ms) na avaliação 
autonômica foram significativamente menores (p<0,05) no GB do que o CO: SDNN 
(59,9 ± 5,5 ms), VARR (4108,3 ± 752,4 ms2) e RMSSD (45,1 ± 7,8 ms). O componente 
LF/HF foi maior no GB (3,6 ± 0,4) do que no CO (2,3 ± 0,2). Em relação a percepção 
do estresse não houve diferença entre os grupos. Os dados hemodinâmicos: PAS 
(131,1 ± 1,8 mmHg), FC (81,2 ± 1,6 bpm), RVS (1.234 ± 23,8 seg/cm5), impedância 
(125.0 ± 5,9 seg/cm5) e DC (5,7 ± 0,1 L/min) foram significativamente maiores 
(p<0,05) para o GB em relação ao CO: PAS (125 ± 16,8 mmHg), FC (71,1 ± 1,4 bpm), 
RVS (1.141 ± 32,5 seg/cm5), impedância (104,5 ± 3,9 seg/cm5) e DC (5,1 ± 0,1 L/min). 
Em relação aos dados bioquímicos, os valores de colesterol total (203 ± 4,9 mg/dL), 
HDL (47,6 ± 1,4 mg/dL), creatinina (1,1 ± 0,09 mg/dL) e glicose (99,1 ± 2,4 mg/dL) 
foram significativamente maiores (p<0,05) no GB em relação ao CO: colesterol total 
(163,5 ± 4,5 mg/dL), HDL (39,8 ± 1,5 mg/dL), creatinina (1,0 ± 0,02 mg/dL) e glicose 
(89,8 ± 1,1 mg/dL). Os dados obtidos mostram um pior balanço autonômico, sobretudo 
no domínio do tempo, no GB. Os dados antropométricos, hemodinâmicos e o perfil 
metabólico também são piores no GB do que o CO. Os resultados obtidos nesse 
estudo apontam para uma possibilidade de maior risco cardiovascular nos bombeiros 
quando comparados com o grupo controle. 
 
Palavras-chave: bombeiros, estresse, sistema nervoso autonômico, hemodinâmica, 

variabilidade da frequência cardíaca.  
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ABSTRACT 

A day-to-day activity as a professional firefighter leads you to a physical and 
psychological risk constantly. These stressful situations may cause to this professional 
a physiological disorder that chronically can lead to the onset of other cardiovascular 
diseases. Our proposal was the identification of the type of stress and its symptoms, 
and the hemodynamic and metabolic alterations that can effect from daily routine 
experiences throughout its operational career. The study compared a group of 
firefighters GB (n = 52), working in the operational business for over 5 years, with a 
control group, CO (n = 52), representing the general population. These two groups 
were composed by healthy volunteers who concluded a clinical evaluation before 
applying the tests. Data were matched by age, sex and race and calculated by weight, 
height, body mass index and anthropometric measurements of neck circumference, 
waist circumference, hip circumference and waist-hip ratio. The autonomic evaluation 
was performed by the frequency meter Polar device (model RS800) through the heart 
rate variability evaluated in time (SDNN, RMSSD and variance) and frequency (HF, LF 
and HF / LF) domain. The stress rate was performed by psychosocial adjustment scale 
Holmes-Rahe via a score that classifies the probability of potential professional illness. 
The hemodynamic evaluation was performed by non-invasive indirect technique with 
Hypertension Diagnosis Incorporation (H.D.I), with the variables systolic blood 
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean arterial pressure (MAP), heart 
rate (HR), pulse pressure, cardiac output (CO), impedance, systemic vascular 
resistance (SVR) and elasticity index of large and small arteries. Commercial kits were 
used for biochemical data (total cholesterol, triglycerides, HDL-C, LDL-C, creatinine, 
uric acid, urea and glucose). It was verified that the autonomic assessment indexes 
SDNN (39.5 ± 3.0 ms), VARR (1734.4 ± 238.9 ms2) and RMSSD (23.5 ± 2.4 ms) were 
significantly lower (p<0.05) in GB than CO: SDNN (59.9 ± 5.6 ms), VARR (4108.3 ± 
752.4 ms2), RMSSD (45.1 ± 7.8 ms), and higher for GB LF/HF (3.6 ± 0.4) than CO (2.3 
± 0.2). For the stress perception there was no difference between 
groups. The Hemodynamic data was significantly higher (p<0.05) for the GB with SBP 
(131.1 ± 1.8 seg/cm5), FC (81.2 ± 1.6 bpm), SVR (1234 ± 23.8 seg/cm5), impedance 
(125.0 ± 5.9 seg/cm5) and DC (5.7 ± 0.09 L/min ) in relation to CO which showed 
systolic blood pressure (125 ± 16.8 mmhg), FC (71.1 ± 1.4 bpm), SVR (1141 ± 32.5 
seg/cm5), impedance (104.5 ± 3.9 seg/cm5), DC (5.0 ± 0.1 L/min) and biochemistry 
profile with significantly higher (p<0.05) values for the GB in CT (203 ± 4.9 mg/dL), 
HDL (47.6 ± 1.4 mg/dL), creatinine (1.1 ± 0.09 mg/dL) and glucose (99.0 ± 2.4 mg/dL) 
than CO with CT (163.5 ± 4.5 mg/dL), HDL (39.8 ± 1.5 mg/dL), creatinine (1,0 ± 0,02 
mg/dL) and glucose (89,8 ± 1,1 mg/dL). Through the results it was concluded that the 
autonomic balance was worst in the firefighter than in control group. The results of 
anthropometric, hemodynamic and metabolic profile also were worst in the firefighters. 
It suggests a possible susceptibility for cardiovascular disease development in 
firefighters. 
 
 
Keywords: Firefighter, stress, autonomic nervous system, hemodynamic, heart rate 

variability  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O CORPO DE BOMBEIROS DA POLÍCIA MILITAR DO ESTADO DE SÃO 

PAULO (CBPMESP) 

 

O CBPMESP é uma Instituição Pública, Militar, que tem por missão 

Constitucional, dentre outras definidas em lei, as atividades de Defesa Civil. Está 

inserida dentro da Secretaria de Segurança Pública do Estado de São Paulo e tem 

entre outras atribuições, a preservação da ordem pública e da incolumidade das 

pessoas e do patrimônio. Como missão institucional trabalha pela Preservação da 

vida, do meio ambiente e do Patrimônio (CONSTITUIÇÃO FEDERAL, 1988). 

São aproximadamente 9 mil homens em todo o Estado e cerca de 40% estão 

na atividade de atendimento de ocorrências em turnos ininterruptos de 24 horas por 

dia, 7 dias da semana (ANUÁRIO CB, 2013). 

O turno de trabalho das equipes que estão no atendimento de ocorrências é 

feito por uma jornada de 24 horas de trabalho alternando com 48 horas de descanso. 

Para isso, são divididas em 3 equipes denominadas Prontidão que designadas por 

uma cor (azul, verde e amarela) e comandadas por um Sargento. Enquanto uma 

prontidão está de plantão, as outras descansam. Isto se copia em todos os Postos de 

Bombeiros do Estado (PB).  

Durante o plantão, todos os integrantes da prontidão seguem uma rotina 

específica que engloba alimentação, treinamento, atividade física, descanso, entre 

outras. Essa rotina é gerenciada pelo Sargento Comandante de Prontidão e 

fiscalizada pelo Oficial que estiver de serviço no dia (ROTINA CB, 2003). 

O CBPMESP atende vários tipos de ocorrências que são classificadas por 

grupos em geral: incêndio, resgate, salvamento e ocorrências diversas como apoio a 

outras instituições, ou qualquer outra situação que não se encaixe nas classificações 

anteriores. 

O término dessas ocorrências pode demorar poucos minutos, horas ou até 

dias para a sua resolução, irá depender da sua complexidade. Por este motivo, às 

vezes, as equipes ficam muito tempo sem uma alimentação, descanso ou outras 

necessidades fisiológicas adequadas. O bombeiro deve sempre estar em um bom 
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preparo físico e psicológico para a sua segurança e também o bom atendimento das 

ocorrências. 

A incidência de ocorrência em que o profissional bombeiro militar se depara 

ao longo da sua vida profissional é alta. A estatística é feita todo ano pelo Corpo de 

Bombeiros do Estado de São Paulo e pelo seu anuário de informações operacionais 

demonstra o nível e a qualidade de vida destes profissionais durante todos os 30 anos 

no mínimo de vida de caserna. 

Na tabela abaixo é reportada os tipos de ocorrência em regiões específicas 

no Estado de São Paulo no ano de 2013. 

 

Tabela 1. Ocorrências atendidas pelo Corpo de Bombeiros do Estado de São Paulo 

em 2013, classificadas por tipo de ocorrência.   

 

1.2 ESTRESSE PSICOSSOCIAL 

 

O estresse psicossocial faz parte do dia a dia do ser humano e vai ser maior 

ou menor de acordo com o estilo de vida de cada um. As implicações do estresse no 

organismo são muitas e complexas. O organismo humano quando se depara com uma 

agressão iminente entra em uma situação de estresse mental, emocional ou físico, 

redistribui suas reservas energéticas de acordo com a necessidade de cada região do 

corpo. Essa adaptação é um mecanismo eficaz e vantajoso quando o indivíduo 

realmente se encontra em uma situação de estresse e necessidade de fuga, caso 

contrário, se for de forma crônica e contínua o dano poderá atingir outros sistemas do 

2013 

TIPO DE OCORRÊNCIA  CAPITAL GRANDE SP INTERIOR ORLA MARITIMA ESTADO MÉDIA DIÁRIA 

INCÊNDIO  13.852 11.127 41.555 - 66.534 182,3 

SALVAMENTO  7.471 6.252 33.687 3.267 50.677 138,8 

RESGATE  87.304 50.048 191.446 - 328.798 901 

PRODUTOSPERIGOSOS  1.78 1.119 2.712 - 5.611 15,4 

AUXÍLIO A COMUNIDADE  11.058 8.741 86.8 - 106.599 292,1 

TOTAL  121.465 77.287 356.2 3.267 558.219 1.530 
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organismo, como o Sistema Nervoso Autônomo (SNA), sistema cardiovascular, 

metabolismo glicídico, lipídico, entre outros (LOPES, 2002). 

Como conceito, o estresse nada mais é do que uma reação do organismo 

antecipada à uma situação real ou de ameaça ao equilíbrio, que gera respostas 

fisiológicas e comportamentais (ULRICH-LAI, 2009). É uma característica natural e 

inerente ao ser humano, com componentes psicobioquímicos que já estão 

programados geneticamente para a sobrevivência do homem. A adaptação ao meio 

ambiente só ocorreu graças à situação de estresse (LIPP, 2004).  

Segundo Lazarus (1993), o estresse não advém somente da situação de risco, 

mas também por fatores mais adversos, como ambiente, trabalho, rotina, ansiedade, 

etc., o que torna o estresse mais rotineiro e presente na vida das pessoas. O estresse 

psicológico vai além da relação física biológica, mas na verdade, é enfatizada pela 

relação meio ambiente e pessoa, entendendo que de um lado se faz presente as 

características pessoais e do outro lado as características do ambiente. 

Quando uma pessoa lida ou interage de forma negativa com os estímulos 

estressores presentes nos ambientes, seja no trabalho, em casa, na rua, no trânsito 

ou na vida cotidiana em geral, poderá desenvolver o estresse como doença. 

 

1.3 FISIOPATOLOGIA DO ESTRESSE 

 

Quando o organismo se encontra em situação de estresse, seja qual for a sua 

origem, é desencadeada uma cascata de ações neuro-humoral pelo eixo Hipotálamo-

Hipófise-Adrenal (HHA) e pelo SNA a fim de deixar o organismo apto à situação de 

risco. 

A ativação do eixo HHA gera o aumento dos níveis circulantes de 

glicocorticoides. No hipotálamo encontra-se o núcleo paraventricular que libera nos 

terminais do neurônio hipotalâmico, próximo à hipófise anterior, o hormônio liberador 

da corticotrofina (corticotropin-releasing hormone - HLC), que resultará na liberação 

do hormônio adrenocorticotrófico (adrenocorticotropic hormone - ATCH). O ACTH 

promoverá a síntese e liberação de glicocorticoides (cortisol) no córtex da glândula 

suprarrenal. A função do cortisol é a preparação do organismo frente ao estresse por 

meio do aumento da glicemia circulante, com a estimulação da via gliconeogênica 

pelo fígado quebrando o glicogênio em glicose, isso se repete também na quebra das 

proteínas e lipídeos circulantes (TSIGOS, 2012).  
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O SNA representado pelo sistema nervoso simpático (SNS) e sistema nervoso 

parassimpático (SNP) aumenta ou diminui as suas funções de acordo com a 

necessidade frente ao agente estressor. A via simpática libera a noradrenalina nos 

nervos dos ramos simpáticos e a adrenalina pela glândula adrenal. O estímulo do SNS 

vai resultar no aumento da frequência cardíaca (FC), da pressão arterial (PA), na 

vasodilatação das regiões com maior demanda e na vasoconstricção nos órgãos 

menos necessários naquele momento. O estímulo do SNP resulta na diminuição da 

FC, contratilidade cardíaca e queda da pressão arterial (ULRICH-LAI YM, 2009). 

A manutenção do estresse por longo tempo pode resultar em um desequilíbrio 

do SNA e esse desequilíbrio autonômico pode resultar em alterações hemodinâmicas 

e metabólicas. Estudos neuroquímicos indicam que o estresse crônico aumenta a 

excitabilidade do eixo HHA e do sistema simpático-adrenomedular. O estresse crônico 

pode resultar na maior liberação do ACTH e cortisol, e na maior liberação de 

noradrenalina pelo maior número de descargas no lócus cerúleo (ULRICH-LAI, 2009). 

Outra consequência do estresse crônico é a liberação de citocinas pró-

inflamatórias que em longo prazo favorecem a instalação de fissuras no interior das 

artérias, levando à facilitação da infiltração de lipídeos circulantes no interior dessas 

fissuras, o que gera a formação de placa de ateroma (aterosclerose), além do 

processo precoce de perda da elasticidade das artérias, favorecendo o processo de 

arteriosclerose (VALE, 2005). A redução da elasticidade de grandes e pequenas 

artérias pode ser detectada de forma indireta na pesquisa clínica. 

Os glicocorticoides têm a função de ativar diretamente as células β do 

pâncreas inibindo a secreção de insulina, além de ativar o SNA com a inibição do 

parassimpático. A diminuição da secreção da insulina pelas células β resulta no 

aumento da glicose e o aumento sustentado dessa glicose pode resultar em Diabetes 

Mellitus (VALE, 2005). 

Em relação ao metabolismo lipídico, a exacerbação do estresse com liberação 

crônica do cortisol favorece a quebra de triglicérides em ácidos graxos e glicerol 

levando a uma maior deposição desses lipídeos na região centrípeta, onde há maior 

expressão dos receptores para glicocorticoides (MACFARLANE, 2008).  
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1.4 A RELAÇÃO DO ESTRESSE E A ATIVIDADE OCUPACIONAL 

 

O desgaste que trabalhadores têm em seu ambiente de trabalho ainda é um 

dos fatores estressores mais significativos quando se fala em doenças relacionadas 

ao estresse (DIVANE, 2011). A vivência de situações extremas ou traumáticas durante 

a atividade laboral pode contribuir para o adoecimento (STRATHOPOULOU, 2011). 

De acordo com dados da literatura, quando se tem uma profissão que está 

diretamente ligada a sofrimento e doenças, como é o caso do profissional da área da 

saúde por exemplo, um estresse contínuo permanece constante a este tipo de 

profissional. Para que este desgaste não interfira em sua saúde física ou psíquica, ele 

deve constantemente estar em um mecanismo de defesa, seja ele consciente ou não, 

porém é sabido que não é sempre que esses mecanismos são eficazes e eficientes 

para este enfrentamento, assim as alterações fisiológicas podem começar a se 

manifestar (DIVANE, 2011).  

Os fatores anteriormente citados muitas vezes levam a fadiga física e 

emocional, como também a tensão e ansiedade no trabalhador. Ainda dentro dos 

fatores que estão relacionados ao ambiente de trabalho, o ambiente de risco de vida, 

a sobrecarga de trabalho, são os grandes desencadeadores da ansiedade e distúrbios 

psíquicos (NESTLER, et al. 2002); (SALGUERO, et al. 2011). 

As profissões que estão mais ligadas aos fatores estressantes, segundo a 

literatura, são os controladores de voo, que têm a função de prevenir colisões das 

aeronaves, manter o espaço aéreo seguro e proteger a vida dos passageiros. Outras 

profissões citadas são as da segurança pública, como policiais e bombeiros, que 

também lidam com vidas (CARDOZO, 2004). 

Uma das causas de mortes em bombeiros que pode estar relacionada ao 

estresse é a morte por doença cardiovascular (DCV) que representa 45% de todas as 

causas em bombeiros nos Estados Unidos (KALES, 2007). Eles têm uma rotina de 

trabalho em que são expostos a fatores estressantes durante todo o turno de trabalho 

e em todos os plantões (CARDOZO, 2004). 

A morte de bombeiros em decorrência de doenças relacionadas com o 

estresse é de duas vezes maior do que para os profissionais não bombeiros e a morte 

relacionada com doença cardíaca é de três vezes maior. Estudos mostram que a 

morte por doença cardíaca coronariana é 10 a 100 vezes maior em bombeiros. O 
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impacto no sistema cardiovascular é uma consequência do estresse, um risco não 

visível na maioria das vezes (PALLAUF, 2011). 

Os bombeiros atuam em várias situações de emergência como o combate a 

incêndio, atendimento pré-hospitalar e resgate de feridos em acidentes 

automobilísticos. Esses são exemplos de ocorrências rotineiras atendidas em centros 

urbanos. Por se tratar de um trabalho que requer constantes exigências de respostas 

imediatas para assegurar a vida de pessoas que não se conhece, e também, da sua 

própria vida, é de se esperar uma população suscetível ao desenvolvimento do 

estresse (DE BOER, 2011). 

Outro ponto importante em relação ao trabalho do bombeiro é a privação do 

sono durante o turno de trabalho. O sono pode ser interrompido a qualquer momento 

durante o plantão. A alteração do ciclo de sono e vigília pode ser um fator 

desencadeador para o desenvolvimento de diabetes, obesidade, hipertensão e 

depressão. O sono regular tem um papel importante para a função normal do sistema 

endócrino e imunitário (PHILLIPS, 2006). O núcleo supraquiasmático no sistema 

nervoso central (SNC) é sincronizado pela relação entre o ambiente físico e o corpo, 

produzindo e liberando hormônios de acordo com as situações vivenciadas 

(RICHARD, 2006). 

Muitos hormônios são secretados durante o sono, como por exemplo, o 

cortisol, o hormônio do crescimento, hormônios do apetite, relacionados ao 

metabolismo de carboidrato, entre outros. A falta do sono, ou um sono irregular e de 

má qualidade prejudicará a função endócrina justamente pela alteração na secreção 

desses hormônios. Alguns estudos relacionam a perda da produção do hormônio do 

crescimento com a obesidade adquirida pela privação do sono, pois tem a função de 

controlar, na fase adulta, a relação de composição de músculo e da gordura. Uma vez 

obeso, o indivíduo aumenta a probabilidade de adquirir o diabetes (PAWAN, 2015). 

Outros estudos correlacionam o baixo nível de leptina, hormônio relacionado 

com a sensação de fome e saciedade, com a privação do sono. A baixa de leptina no 

organismo desencadeada pela falta do sono faz com que o corpo deseje maior 

quantidade de carboidrato, independentemente da quantidade já consumida (DE 

MARTINO, 2009). 

As alterações do ciclo sono-vigília de uma forma fixa estão também 

relacionadas com problemas gastrointestinais e alterações cardiovasculares. A má 

qualidade do sono pode ser um fator de risco para DCV. Um estudo de coorte nos 
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Estados Unidos com 93.676 mulheres, acompanhado de 1998 até 2009, demonstra 

que existe uma associação entre a curta duração de sono com o aumento de estresse, 

depressão e de doença cardiovascular (DE MARTINO, 2009). 

 

1.5 ESTRESSE E ALTERAÇÕES AUTONÔMICAS, HEMODINÂMICAS E 

METABÓLICAS. 

 

1.5.1 Alterações autonômicas 

 

Como já foi visto, o estresse psicológico pode ativar o eixo HHA e o SNA que 

pode afetar todos os órgãos e sistemas do organismo, porém o sistema cardiovascular 

é diretamente o mais afetado, principalmente em curto prazo. As alterações no 

sistema cardiovascular são mediadas pela liberação de catecolaminas, cortisol, 

vasopressina, endorfinas e aldosterona (LANDSBERGIS, 2013). 

Uma das interferências da ativação do SNA é a modulação da FC que pode 

ser alterada pela ação das catecolaminas no nódulo sinusal, o que leva a uma 

variação constante, chamada variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

(SPARRENBERGER, 2009). 

A VFC pode ser avaliada pela análise da variação nos intervalos RR, ou seja, 

pela variação dos intervalos entre cada batimento cardíaco. A modulação simpática e 

parassimpática vai determinar a variabilidade momento a momento e alterações 

nessas modulações podem refletir problemas no sistema cardiovascular. Alterações 

na VFC podem ser decorrentes do estresse frente a diversas situações e em diversas 

populações (TASK FORCE – EUA, 1996). O registro da VFC é uma forma de avaliar 

a relação entre o estresse e o sistema nervoso autônomo (GOMES, 2013). 

Entende-se que a existência de uma hiperatividade simpática tem sido 

frequentemente associada à hipertensão arterial, pois sua resposta reflete a situação 

de estresse e fuga, enquanto o parassimpático tem a função de restaurar a 

normalidade do organismo (FURLAN, 1990). A avaliação desse sistema pode ser feita 

de forma invasiva ou não invasiva. A avaliação de forma não invasiva (VFC) tem 

demonstrado resultados fidedignos e pode ser utilizada para identificar alterações no 

SNA em qualquer situação, sejam em indivíduos saudáveis, atletas ou portadores de 

doenças (PUMPRLA, 2002). 
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A avaliação não invasiva pode ser feita com um frequencímetro que grava o 

tempo entre cada batimento, podendo extrair variáveis por métodos lineares, no 

domínio do tempo (SDNN – Desvio padrão de todos os iR-R, RMSSD – raiz quadrada 

da média do quadrado das diferenças entre iR-R e Variância – variação total dos 

intervalos) e pelo domínio de frequência (High Frequency HF, Low Frequency LF, 

relação LF/HF). Também permite a avaliar variáveis por métodos não lineares pela 

análise simbólica (NOGUEIRA, 2006). 

A modulação parassimpática reflete a resposta rápida e de curta duração, 

fazendo-se notar nos primeiros batimentos subsequentes na comparação entre dois 

ciclos adjacentes. O cálculo da RMSSD e da HF reflete a modulação 

predominantemente vagal. Para a ativação simpática esperada nas situações de 

estresse, como ela tarda em alguns segundos a mais para se manifestar, o aumento 

se torna gradativo da FC que se estabiliza em 20 a 30 segundos, com isso os 

intervalos R-R calculados individualmente, como o SDNN que demonstra a variação 

total pelo desvio padrão dos intervalos e LF que reflete a predominância simpática. A 

variância e a relação HF/LF determinam toda a modulação do SNA, de forma geral 

(NOGUEIRA, 2006).  

Por meio desses índices é possível identificar a alta ou a baixa variabilidade 

da frequência cardíaca (NOGUEIRA, 2006). Um indivíduo que está estressado 

apresentará, a princípio, índices de predominância como o SDNN e LF e demonstram 

uma maior atividade simpática, ou seja, baixa variabilidade da frequência cardíaca.  

A VFC alta é sinal de boa adaptação, o que caracteriza um indivíduo saudável 

com mecanismos autonômicos eficientes. Inversamente, a baixa VFC é um indicador 

frequente de adaptação anormal e insuficiente do SNA, o que pode indicar a presença 

de mau funcionamento ainda no limite fisiológico no indivíduo, necessitando de 

investigações adicionais de modo a encontrar um diagnóstico específico (PUMPRLA, 

2002). 

Um estudo com 198 bombeiros nos Estados Unidos verificou-se que quanto 

maior a idade e índice de massa corporal (IMC), maior é o tempo de recuperação da 

FC aos níveis normais e ao contrário, após o estímulo estressor, menor será a 

variabilidade da frequência cardíaca, mostrando uma má adaptação do SNA frente ao 

estresse físico e psicológico (DENISE, 2015). 

Evidências crescentes demonstram alterações do tônus vagal relacionados 

com indivíduos que exercem trabalhos estressantes. Uma diminuição no tônus vagal 

http://informahealthcare.com/action/doSearch?Contrib=Denise+L.+Smith
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pode ser um preditor independente para a hipertensão arterial de início recente, 

tornando uma importante variável na avaliação desse fator de risco cardiovascular 

(TANJA et al., 2015) 

Pelo que foi destacado e pelo papel do sistema parassimpático é interessante 

a avaliação da VFC não no período de trabalho estressante, mas sim no momento da 

sua normalidade fisiológica, ou seja, na folga, em que se encontra com o período 

predominantemente de modulação vagal, podendo ser avaliada com menos 

interferência da atividade simpática (TANJA et al., 2015). 

 

1.5.2 Alterações metabólicas 

 

Uma vez que o estresse tem demonstrado uma interferência direta em todo o 

organismo, não seria diferente para as alterações metabólicas, pois a reação do 

organismo frente ao estresse é se preparar para a luta ou fuga, ou seja, estimula 

maiores índices de glicemia para a utilização dos músculos e demais órgãos. O 

organismo quebra os lipídeos e proteínas favorecendo a gliconeogênese, leva 

alterações de ordem cardiovascular, renal e outros órgãos, como já explicado na 

fisiopatologia do estresse. 

O estresse físico e psicológico reflete em uma hiperatividade do SNA, mais 

precisamente no sistema simpático, desta mesma forma, um aumento desta atividade 

simpática tem relação muito direta com os níveis lipídicos circulantes, como também 

aqueles depositados na forma de gordura visceral. O aumento do tônus simpático para 

o coração em humanos normotensos, especialmente nos obesos normotensos já foi 

demonstrado previamente (ESLER, 2005). 

Um exemplo da interação do SNA e metabolismo lipídico são os ácidos graxos 

na circulação sanguínea. Eles têm participação na ativação do sistema nervoso 

simpático, principalmente nos pacientes obesos hipertensos, entendendo que 

pessoas com altos níveis de ácidos graxos livres na circulação sanguínea poderão ter 

uma maior atividade do SNS (LOPES, 2005). Além disso, sabe-se que o sistema 

nervoso autônomo tem papel importante na modulação da gordura visceral, pois o 

tecido adiposo visceral é inervado pelo sistema nervoso simpático e parassimpático 

modulando a lipólise, bem como a lipogênese (ROMIJN, 2005).  

Christophe Magnan (2005), mostrou a interferência da concentração lipídica 

e glicêmica sanguínea com a atividade do SNA em que a concentração de glicose 
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sanguínea depende da produção e secreção da insulina. Essas alterações mostram o 

quanto estão ligados o metabolismo lipídico e glicídico com a atividade simpática e 

parassimpática. 

Alguns estudos populacionais mostram a associação entre os hormônios do 

eixo HHA com a gordura corporal, bem como a obesidade, o que demonstra uma 

relação desse eixo com o metabolismo lipídico. Quando o organismo se encontra em 

estresse, o cortisol aumentado na circulação, combinado com inibição de esteroides 

sexuais e hormônios do crescimento causam o acúmulo e aumento de níveis lipídicos, 

e por consequência resulta na obesidade abdominal. Isso pode refletir da mesma 

forma em anormalidades metabólicas, confirmando a ação do cortisol e sua 

interferência em todos os substratos metabólicos (ZUARDI, 2014). 

Um estudo de Neinast (2015) mostrou um aumento significativo na expressão 

do receptor B-3 adrenérgico de ratos obesos, sugerindo uma associação da atividade 

do SNA com a obesidade. 

A exposição contínua aos glicocorticoides resultantes do estresse é seguida 

por um aumento da ingestão de alimentos consequentemente aumenta a resistência 

a leptina, um hormônio regulador do metabolismo dos carboidratos, levando a 

alterações na glicemia (ZINARDI, 2014). 

A infusão de leptina em um estudo em ratos demonstrou a associação da 

leptinemia com a ativação do SNS. O aumento da atividade simpática ocasionado pelo 

estresse é um dos fatores relacionados com a regulação da liberação da leptina 

(MICHAEL, 2015). 

 

1.5.3 Alterações hemodinâmicas  

 

A modulação hemodinâmica (pressão arterial, fluxo sanguíneo, 

vasoconstrição, vasodilatação, FC, e consequentemente débito cardíaco) está 

diretamente relacionada com a função autonômica (JULIANA, 2014). 

O estresse mental é um fator capaz de desencadear eventos cardiovasculares 

como infarto agudo do miocárdio, doenças cerebrovasculares, arritmias malignas e 

morte súbita, uma consequência das alterações crônicas em variáveis hemodinâmicas 

(ANTONIO, 2007).  

A ativação do sistema nervoso simpático é decorrente do estresse mental e 

pode resultar no aumento dos valores de pressão arterial, redução da perfusão e 
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consumo de oxigênio pelo miocárdio e na instabilidade elétrica cardíaca gerando 

arritmias e infarto agudo do miocárdio em indivíduos suscetíveis. A ativação 

exagerada do simpático, em alguns casos, pode resultar na disfunção ventricular 

aguda, situação conhecida como síndrome do coração partido (MESQUITA, 2005). 

Os ataques intensos de mísseis iraquianos sobre Israel em Tel Aviv é um 

exemplo de estresse psicossocial que resultou no dobro de incidência em eventos 

cardiovasculares (MEISEL, 1991). 

O componente simpático do sistema nervoso autônomo age na modulação e 

fisiopatologia da hipertensão arterial, e tem papel importante nas desordens 

hemodinâmicas e cardiovasculares (ANTONIO CLAUDIO, 2007). Para demonstrar 

essa relação, diversos estudos apontam o desenvolvimento da hipertensão arterial 

pelo estresse psicossocial (LUCINI et al., 2002).  Uma redução do tempo rebote de 

ativação vagal mostrou correlação com risco aumentado de desenvolver doença 

cardiovascular, pois é sugerido que o controle da exacerbação simpática e inibição 

vagal podem resultar em ações futuras para a prevenção das DCV (MEZZACAPPA et 

al. 2001). 

Acontecimentos estressantes na vida das pessoas em diversas situações 

como desastres, incêndios e outros eventos, mostraram serem fatores 

preponderantes no desenvolvimento da hipertensão arterial (ANTONIO CLAUDIO, 

2007). 

Os profissionais bombeiros militares por estarem cronicamente em situação 

de estresse e risco podem apresentar alterações autonômicas, hemodinâmicas e 

metabólicas precoces e serem preditivas para DCV futuras. A hipótese deste trabalho 

é de que alterações precoces no balanço autonômico possam refletir o impacto do 

estresse psicossocial decorrente do tipo de profissão e possam estar relacionadas 

com alterações hemodinâmicas e metabólicas subclínicas. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Esse estudo trará informações importantes aos profissionais que lidam com 

riscos constantemente, mais precisamente os Bombeiros Militares.  Permitirá melhor 

compreensão do que acontece do ponto de vista fisiológico e fisiopatológico no 

organismo quando exposto ao estresse e situações de risco. Provera de informações 

que poderão ser passadas aos profissionais no sentido de orientá-los melhor na rotina 

do trabalho para se prevenirem em relação às doenças cardiovasculares. Poucos 

estudos até hoje foram feitos com estes profissionais, principalmente com os de São 

Paulo, Brasil, que têm uma rotina de trabalho diferente de bombeiros de outros lugares 

no mundo.  

Se a hipótese de que os Bombeiros vivem sob maior estresse e já apresentam 

alterações no balanço autonômico for verdade os Comandos Superiores e 

Governantes Estaduais que têm o poder direto de administrar os horários e escalas 

terão informações para poder melhorar a qualidade de trabalho dos profissionais. Até 

o momento eles não dispõem de estudos que lhes tragam resultados que podem 

subsidiar essas decisões. Os Governantes não têm como adquirir as informações 

senão por estudos específicos que lhes mostrem a real necessidade de tentar 

melhorar a carga de trabalho e fornecer condições ideais para os bombeiros 

conseguirem amenizar a carga de estresse e alterações fisiopatológicas que possam 

vir a ser adquiridas cronicamente no trabalho. 

 

Hipóteses 

Hipótese nula (H0): O balanço autonômico em bombeiros não difere de um 

grupo controle de não bombeiros. 

Hipótese alternativa (H1): O balanço autonômico em bombeiros é diferente de 

um grupo controle de não bombeiros. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

Avaliar o balanço autonômico em bombeiros que trabalham na atividade 

operacional. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Avaliar e quantificar o nível de estresse dos bombeiros, bem como mensurar 

possíveis alterações hemodinâmicas e metabólicas nessa população. 
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4 POPULAÇÃO E MÉTODOS 

 

4.1 POPULAÇÃO 

 

Foram avaliados na triagem inicial 80 voluntários para o Grupo Bombeiro (GB) 

sendo que apenas 52 preencheram os critérios de inclusão. Da mesma forma foram 

avaliados 255 indivíduos para o Grupo Controle (CO) e desses foram selecionadas 52 

pessoas. Deste modo os GB e CO permaneceram com 52 indivíduos em cada grupo 

até o fim da pesquisa e para isso todos assinaram devidamente o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dando condições para prosseguir com o 

estudo. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética da Plataforma Brasil em 13 de 

novembro de 2013, sob o parecer número 456.640, conforme resolução 466/12. 

Nesta triagem foram selecionados para o grupo GB apenas os militares da 

ativa que atuam diretamente na escala operacional atendendo ocorrências de 

bombeiros, e que estão na corporação por mais de 5 anos. Para o CO voluntários que 

trabalham em diversas outras profissões com mais de 5 anos de trabalho efetivo. 

A seleção na triagem inicial foi feita pelos seguintes critérios: 

Critérios de inclusão 

- Indivíduos de sexo masculino; 

- Militar da ativa; 

- Idade entre 25 e 40 anos; 

- Mais de 5 Anos de serviço ativo, sendo para o GB especificamente no serviço 

operacional. 

Critérios de exclusão 

- Realização de trabalho na folga em “bicos”, extra Corporação; 

- Diabéticos; 

- Hipertensão grave; 

- Doença renal; 

- Outras doenças metabólicas, ou doença prévia associada antes do ingresso 

da vida de bombeiro, ou ter sido afastado durante o tempo de atividade por motivo de 

doenças cardiovasculares ou alterações metabólicas que poderiam interferir no 

resultado final deste estudo. 
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Figura 1. Fluxograma: seleção de voluntários do grupo bombeiros e controle e sequencia experimental. 

 

4.2 MÉTODOS 

 

Após seleção dos participantes de cada grupo iniciou-se a pesquisa com a 

avaliação antropométrica, por meio das medidas de estatura, peso, cálculo do IMC, 

Circunferência Cervical (CC), Circunferência Abdominal (CA) e Circunferência Quadril 

(CQ), bem como a relação cintura-quadril (CA/CQ). Em seguida todos preencheram 

um questionário de avaliação psicossocial (HOLMES RAHE, 1967) validado 

internacionalmente e traduzido no Brasil por Lipp (1984) para quantificar o estresse. 

Na sequência foi feita a avaliação bioquímica, sendo o CO feito pelo Laboratório de 
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Análises Clínicas do Hospital Campo Limpo e o GB pelo Hospital da Polícia Militar do 

Estado de São Paulo (HPMESP). O próximo passo foi a avaliação hemodinâmica de 

forma não invasiva para obter variáveis como o volume sistólico, débito e índice 

cardíaco, resistência vascular total, distensibilidade de grandes artérias (complacência 

vascular) e distensibilidade de pequenas artérias (função endotelial). O registro da 

frequência cardíaca para avaliação da variabilidade (balanço autonômico) foi realizado 

em 17 voluntários do GB e 19 do CO. A coleta foi feita com o Polar S-810i, em registro 

basal. 

Todos as avaliações foram feitas no final das 48 horas de descanso para o 

GB, antes de iniciar o serviço. Uma vez que ele não faz atividade extra corporação foi 

possível descansar e evitar dados que gerem dúvidas ou não deixem fidedignos os 

resultados ou sua interpretação. Da mesma forma os participantes do CO fizeram no 

momento de folga do seu serviço cotidiano. 

 

4.3 SEQUÊNCIA EXPERIMENTAL: 

 

4.3.1 Avaliação antropométrica 

 

Foram avaliados o peso, a altura, o índice de massa corpórea, a circunferência 

de pescoço, circunferência de cintura e quadril e a relação circunferência cintura-

quadril.  

 

4.3.1.1 Estatura 

 

A estatura foi verificada usando trena antropométrica Sanny® totalmente 

alinhada estendida em uma parede plana e sem rodapé, com solo plano e rígido e 

com ângulo de 90º em relação à parede para apoiar corretamente a trena. Um cursor 

móvel manual com ângulo de 90º e com dispositivo de alinhamento horizontal foi 

usado posicionando-o simultaneamente sobre o ponto mais alto da cabeça do 

avaliado junto com a trena métrica, possibilitando a leitura do valor da mesma em um 

ângulo de 90º entre a base horizontal do cursor apoiada sobre o ponto mais alto da 

cabeça e a parede. 

O avaliado estava com roupas leves mantendo-se em pé, descalço e em 

postura ereta distribuindo o peso corporal igualmente nos membros inferiores, pés 
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unidos, membros superiores relaxados e posicionados naturalmente ao lado do corpo 

e encostando a parte posterior do corpo na parede sobre a trena métrica. Solicitou-se 

que os calcanhares e as regiões pélvicas, escapular e occipital permanecessem 

encostados contra a trena e que mantivesse o olhar para frente no plano de Frankfurt. 

No momento da obtenção da medida solicitou-se que o voluntário segurasse a 

respiração. Obteve-se o valor em cm com precisão de mm (HEYWARD, 1996). 

4.3.1.2 Peso 

Seguiu-se o conceito de peso do manual de antropometria da Organização 

Mundial da Saúde que é a soma de todos os aspectos da composição corporal total, 

resultado da massa corporal multiplicada pela aceleração da gravidade (9,81 m/s²).  

A massa corporal mensurada utilizando uma balança digital Plenna®, com 

unidade de medida em kg com precisão de 100g e tendo capacidade de medição na 

faixa de 0.0 kg a 150 kg onde os voluntários estavam descalços, utilizando o mínimo 

de roupa possível, na posição de Frankfurt. 

Índice de massa corpórea: A partir das variáveis de massa corporal e estatura 

foi calculado com a fórmula de Quételet do IMC utilizando-se a classificação proposta 

em 1995 pela conferência da World Health Organization (WHO, 1995), que é a divisão 

do peso em quilogramas pela altura ao quadrado em metros. 

 

4.3.1.3 A circunferência abdominal 

 

Foi feita com fita inelástica marca Sanny® graduada em centímetros no ponto 

médio entre a crista ilíaca e a face externa da última costela na fase expiratória sempre 

pelo mesmo examinador. 

 

4.3.1.4 A circunferência do quadril 

 

Foi medida com fita inelástica marca Sanny® graduada em centímetros com o 

voluntário em pé e com pernas afastadas na maior circunferência ao redor dos glúteos, 

acima da prega glútea, ou seja, no ponto mais largo ao redor dos trocânteres segundo 

o manual de antropometria do protocolo STEPS de 2008 da Organização Mundial da 

Saúde (OMS, 1995). 



34 

 

  

4.3.1.5 Relação cintura-quadril 

 

A relação cintura quadril foi calculada pela relação entre a medida da 

circunferência abdominal e a circunferência do quadril. 

 

4.3.1.6 A circunferência cervical 

 

Foi medida com fita inelástica marca Sanny® graduada em centímetros 

passando pelo ”pomo do adão” ou cartilagem tireoide. 

 

4.3.2 Escala de reajustamento social de Holmes-Rahe 

 

A Escala de Reajustamento Psicossocial de Holmes & Rahe se propõe a 

“medir” o estresse gerado por diversos acontecimentos do último ano de vida. Ela é 

composta de 43 itens e a somatória dos pontos nos leva a probabilidade de 

adoecimento. A partir do score obtido pelas respostas dos voluntários, é possível 

classifica-los da seguinte forma: 

- Pequena (Menor que 150 pontos: até 37%); 

- Moderada (150-199 pontos: 37%); 

- Média (200-299 pontos: 51%) e; 

- Grave (Maior que 300 pontos: 79%). 

 

4.3.3 Testes bioquímicos  

 

Os testes bioquímicos para avaliação do colesterol total, LDL-colesterol, HDL-

colesterol, triglicérides, glicose, ácido úrico, sódio, potássio, ureia e creatinina foram 

realizados com kits comerciais. 

A coleta de sangue foi realizada após jejum de 10 a 12 horas, no Laboratório 

de Análises Clínicas do Hospital Campo Limpo para o CO e Hospital da Polícia Militar 

do Estado de São Paulo para o GB. 

Colesterol total, HDL-colesterol, triglicerídeos, glicemia, sódio e potássio 

foram avaliados pelo método colorimétrico enzimático, em equipamento automático 

(Modelo BioSystems 310, Minas Gerais, Brasil), de acordo com as recomendações do 

fabricante do kit Labtest®. 
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4.3.4 Avaliação hemodinâmica 

 

A pressão arterial foi verificada pelo método indireto auscultatório. A avaliação 

hemodinâmica foi de forma não invasiva com o Hypertension Diagnostics 

Incorporation (HDI)/Pulse Wave Research Cardiovascular Profiling Instruments model 

CR-2000 (Hypertension Diagnostics, Inc., Eagan, Minnesota, EUA). O H.D.I CR2000 

é um aparelho para avaliação hemodinâmica não invasiva (indireta). 

Foi orientado aos voluntários a não ingerirem álcool, café ou outras 

substâncias análogas no dia anterior ao teste como também no dia antes do teste. 

Permaneceram por 10 minutos na posição sentada em um quarto tranquilo, e em 

seguida é colocado em um dos braços um manguito (tonômetro calibrado) e no outro 

um estabilizador de punho para mantê-lo constante. As formas de ondas obtidas foram 

calibradas para os valores de PAD e PAS de punho de um dispositivo integrado 

oscilométrico (balonete colocado no braço contralateral, com relação ao tonômetro). 

Num terceiro tempo uma base de computador que utiliza o modelo modificado de 

Windkessel de 4 elementos de circulação é usado para parear o decaimento da PAD 

tonometricamente obtendo formas de ondas que quantificam as mudanças na 

morfologia das ondas arteriais em termos de resistência vascular sistêmica (RVS), 

índice de elasticidade das grandes artérias - complascência (LAEI), elasticidade das 

pequenas artérias – função endotelial (SAEI) e indutância (TVI). Os valores de LAEI e 

SAEI e TVI dados no relatório são médias ponderadas dos valores obtidos em um 

período de 30 segundos de gravação das formas de onda do indivíduo que fornece 

valores do débito cardíaco, volume sistólico, e outras variáveis a partir da curva de 

pressão obtida na artéria radial por meio de um tonômetro (KEARNEY, 2005). Após a 

obtenção de uma curva de pressão de boa qualidade (tonômetro do H.D.I) é realizado 

o registro dessa curva de pressão durante 30 segundos. Após a aquisição do sinal 

(curva de pressão) o aparelho calcula e fornece os valores das variáveis 

hemodinâmicas. 

 

4.3.5. Avaliação autonômica 

 

A avaliação autonômica foi realizada pela avaliação da variabilidade da 

frequência cardíaca (modelo RS800CX, empresa Polar®, Brasil). Os testes no GB 

foram feitos no dia de descanso, ou seja, no dia em que não estavam de plantão, 



36 

 

  

antes de entrar no serviço. Para o grupo CO foram seguidos os mesmos 

procedimentos. Como na avaliação Hemodinâmica, foi orientado aos participantes a 

não ingerirem álcool, café ou outras substâncias análogas que possam interferir nos 

resultados dos testes. 

A VFC foi mensurada pelo registro do intervalo R-R (ms), com a utilização do 

frequencímetro, no qual possui um cinto transmissor que detecta o sinal 

eletrocardiográfico batimento-a-batimento e o transmite por uma onda 

eletromagnética para o receptor de pulso, o Polar, no qual essa informação é 

digitalizada, exibida e arquivada. Esse sistema detecta a despolarização ventricular, 

correspondente à onda R do eletrocardiograma, com frequência de amostragem de 

500 Hz e resolução temporal de 1 ms e foi validado previamente contra 

eletrocardiografia padrão por Holter (TAVARES, 2010). 

 

4.3.5.1 A avaliação do sistema nervoso autônomo 

 

Para a sua obtenção, os voluntários permaneceram com o equipamento 

instalado, porém sem gravação, em uma sala tranquila na posição sentada por 10 

minutos antes do início da avaliação. Após este procedimento foi iniciado a gravação 

do teste por 20 minutos consecutivos de forma basal, não alterando em nenhum 

momento o decúbito. Após os 20 minutos de gravação, os dados foram transportados 

para um computador em forma de planilha Excel. Até o momento os tempos de cada 

iR-R são dados em milissegundos, desta forma foi transformada em segundos, com a 

divisão dos milissegundos por 1000, com isso é obtida a frequência Cardíaca (FC) dos 

20 minutos de gravação. Assim é gravada na forma de texto (.txt) pelo programa 

Wordpad e enviada ao Software Cardioseries que formará o tacograma na qual é 

possível fazer a filtragem dos dados e assim extrair a potência espectral para a 

avaliação no domínio da frequência e as médias e desvio padrão para o domínio do 

tempo. 

A análise no domínio do tempo consistiu em calcular como indicador da 

modulação vagal no domínio do tempo, a raiz quadrada da soma dos quadrados das 

diferenças sucessivas entre intervalos R-R adjacentes (RMSSD) e como um indicador 

da modulação simpática, o desvio padrão da média de todos os iR-R (SDNN) e sua 

variância que indica a modulação tanto simpática como parassimpática. Para análise 

no domínio da frequência foi utilizada a transformada rápida de Fourier (FFT) extraída 
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da potência espectral do tacograma obtida pelo Cardioseries, conforme previamente 

descrito (SOARES et al., 2004; HEEREN et al., 2009; ZAMO et al., 2010) é utilizada 

uma série de 10 minutos do intervalo de pulso mais estável do período de 20 minutos. 

Uma janela de 256 pontos e com sobreposição de 50% foi interpolada (27 Hz) e 

decimada para ser igualmente espaçada no tempo. As potências para as bandas de 

baixa frequência (BF 0,04 – 0,15 Hz; modulação simpática) e alta frequência (AF 0,15 

– 0,40 Hz; modulação parassimpática) foram calculadas por meio da integração da 

potência de cada banda de frequência usando uma rotina personalizada (Cardioseries 

Software), e para o balanço simpato-vagal com a relação dos componentes de BF e 

AF (BF/AF) que indica a modulação total do Sistema Nervoso Autonômico. 

 

4.3.5.2 A análise simbólica 

 

A análise simbólica foi realizada pela análise de 3 batimentos consecutivos, 

que distingue a modulação cardíaca simpática e parassimpática. Foi utilizada para 

detectar alterações na modulação autonômica da variabilidade cardiovascular 

(GUZZETTI et al., 2005; PORTA et al., 2007). Para isso, foi selecionada uma 

sequência de duração de 300 intervalos RR. Essa sequência foi distribuída em 6 níveis 

(0 – 5), transformando-a em uma sequência de símbolos, a partir dos quais houve 

construção de padrões (sequência de 3 símbolos), sendo que todos os padrões 

possíveis foram divididos em quatro grupos, de acordo com o número e o tipo de 

variação entre os símbolos subsequentes: 1) 0V: padrão sem variação (três símbolos 

iguais que indicam modulação simpática, por exemplo, 1,1,1); 2) 1V : padrão com uma 

variação (dois símbolos consecutivos iguais e outro diferente, indicando modulação 

simpática e parassimpática, por exemplo 3,3,2); 3) 2LV : padrão com duas variações 

iguais (três símbolos formam uma rampa ascendente ou descendente, indicando 

modulação parassimpática, por exemplo 1,3,4); 4) 2UV : padrão com duas variações 

diferentes (três símbolos formando um pico ou vale, indicando modulação 

parassimpática, por exemplo, 4,1,2) (GUZZETTI et al., 2005). A frequência de 

ocorrência desses padrões foi avaliada (0V%, 1V%, 2LV%, e 2UV%). 
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4.3.6 Análise estatística 

 

Os dados foram apresentados de acordo com a média (amostras com 

distribuição normal) e mediana (amostras com distribuição não normal). O teste do 

qui-quadrado foi usado para comparar os dados não numéricos. Os valores obtidos 

na avaliação antropométrica pelas medidas diretas, as variáveis bioquímicas, dados 

hemodinâmicos e variáveis para avaliação autonômica foram comparados por meio 

do teste de t de Student não pareado ou teste de Mann-Whitney para amostras com 

distribuição não normal. Foi considerado como significância estatística um valor de p 

< 0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ANTROPOMETRIA E DADOS DEMOGRÁFICOS 

 

Os dados demográficos e antropométricos (média ± DP e Mediana) dos 

CO e GB são apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Dados antropométricos e demográficos dos grupos GB e CO. 

Variáveis 
Grupo Controle CO 

(n=52) 

Grupo 
Bombeiros    p 

GB (n=52) 
Idade (anos) 32,9 ± 0,4 31,5 ± 0,7 0,120 

Raça (branco/não branco) 07/45 07/45 0,999 

Peso (kg) 84,0 ± 2,1 82,8 ± 1,8 0,705 

Altura (m) 1,7 ± 0,5 1,75 ± 0,5 0,722 

Índice de massa corpórea 
(kg/m) 

 27,0 ± 0,5 26,9 ± 0,5 0,823 

Circunferência de Cintura (cm) 93,8 ± 1,6 93,8 ± 1,1 0,999 

Circunferência de quadril (cm) 104,2 ± 1,4        101,2 ± 0,8 0,049 * 

Circunferência cervical (cm)   38,8 ± 0,5 40,8 ± 0,2 0,003 * 

Relação Cintura Quadril (cm)   0,9 ± 0,01 0,9 ± 0,01 0,016 * 
 Valores considerados significantes de p < 0,05. 

 

 A circunferência de quadril foi significativamente maior para o CO e a 

circunferência cervical foi significativamente menor nesse mesmo grupo. A 

relação Cintura/Quadril foi significativamente menor no CO. Para a idade, peso, 

altura, IMC e circunferência abdominal não houve diferença significativa entre 

os grupos. 

 

5.2 DADOS AUTONÔMICOS 

 

Os dados referentes ao balanço autonômico serão mostrados de acordo com 

a análise no domínio do tempo e da frequência.  
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        Figura 2. RMSSD: índice de indicação de modulação            Figura 3. SDNN: índice de indicação de modulação  
      parassimpática pelo domínio do tempo no estado basal.     simpática pelo domínio do tempo no estado basal. 
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     Figura 4. Índice de variação total do balanço                         Figura 5. HF: High Frequency, indicação de  
     autonômico no estado basal.                          modulação parassimpática em unidade nor- 

                    malizada no estado basal. 
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 Figura 6. Alta Frequência, análise no domínio da fre-           Figura 7. Baixa Frequência, análise no domínio da fre- 

  quência com indicação de modulação parassimpá-             quência com indicação de modulação simpática em uni- 
  tica em porcentagem no estado basal.                                  dade normalizada no estado basal.  
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      Figura 8. Baixa frequência, indicação de modulação      Figura 9. Balanço simpato-vagal pelo domínio da 
   Simpática pelo domínio da frequência no estado basal.     frequência no estado basal (Razão LF/HF). 

 

O RMSSD foi significantemente menor no GB comparado ao CO (figura 2). O 

SDNN (desvio padrão de todos os intervalos RR) foi significativamente menor no GB 

comparado com o CO (figura 3). A variância (VARR) foi significativamente menor no 

GB versus CO (figura 4). O componente HF em unidades normalizadas (nu), o 

componente HF em percentual, como também a variável de baixa frequência (LF) em 

unidades normalizadas (nu) e o (LF) em percentual não diferiram entre os grupos 

estudados (figuras 5, 6, 7 e 8). Quanto ao Balanço LF/HF, os dados apresentados 

para o GB foram significativamente maiores comparados aos dados do CO (figura 9). 

Para melhor visualização dos dados, na tabela 3 e 4 foram listados todos os 

dados da análise espectral no domínio de tempo, domínio de frequência, e da análise 

simbólica. Os dados estão relatados em médias e desvios padrão. 

 

Tabela 3. Resumo dos dados da avaliação no domínio do tempo e frequência. 

Índices CO                 GB p 

VARR (ms2)              4108,3 ± 752,4        1734,4 ± 238,9  0,003* 

SDNN (ms) 59,9 ± 5,6 39,5 ± 3,0  0,002* 

RMSSD (ms) 45,1 ± 7,8 23,5 ± 2,4  0,009* 

          HF nu 35,1 ± 2,9 27,9 ± 3,0   0,098 

          LF nu 64,8 ± 2,9 72,0 ± 3,0   0,096 

          HF (%) 21,8 ± 2,1 16,7 ± 2,2   0,116 

LF (%) 38,7 ± 2,1 42,2 ± 2,6   0,329 

          LF/HF 2,3 ± 0,2 3,6 ± 0,4   0,017* 

 p < 0,05 será considerado significante na comparação entre os grupos controle e bombeiros. 
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Tabela 4. Dados da análise simbólica.  

Índices Controle Bombeiros p 

0V abs 408,0 ± 30,7  367,3 ± 49,1  0,495 

1V abs 443,4 ± 26,5  372,7 ± 20,9  0,040* 

2LV abs 53,8 ± 8,0  44,3 ± 4,8  0,321 

2UV abs 75,3 ± 8,3  105,7 ± 9,5   0,024* 

0V% 41,3 ± 2,7  41,2 ± 3,0  0,970 

1V% 43,3 ± 1,3  41,8 ± 1,5  0,472 

2LV% 5,4 ± 0,7  5,6 ± 0,6  0,870 

2UV% 10,2 ± 1,4  13,1 ± 1,6  0,192 
 p < 0,05 será considerado significante na comparação entre os grupos controle e bombeiros. 

 

5.3 DADOS HEMODINÂMICOS 

 

Valores de Pressão Arterial Diastólica, Pressão Arterial Sistólica, Frequência 

Cardíaca e Pressão Arterial Média seguem nas figuras abaixo: 
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             Figura 10. Pressão Arterial Diastólica aferida no               Figura 11. Pressão Arterial Sistólica aferida no                                 
 estado basal pelo HDI.                                     Estado basal pelo HDI. 
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       Figura 12. Frequência Cardíaca aferida no estado               Figura 13. Pressão Arterial Média aferida no  
         basal pelo HDI.                                                                      Estado basal pelo HDI.            



43 

 

  

A PAD e PAM não diferiram entre os grupos, conforme ilustra a figura 10 e 13 

respectivamente. Em relação à PAS e FC, o GB foi significativamente maior em 

relação ao CO, os dados estão apresentados nas figuras 11 e 12 respectivamente. As 

demais variáveis hemodinâmicas de Pressão de Pulso, Resistência Vascular 

Sistêmica, Impedância, Índice de elasticidade de grandes artérias, índice de 

elasticidade de pequenas artérias e Débito Cardíaco são mostradas a seguir. 
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Figura 14. Pressão de Pulso aferida no estado                      Figura 15. Resistência Vascular Sistêmica aferida no 
basal pelo HDI.                                                                         estado basal pelo HDI. 

   
T V I

C O G B

0

1 0 0

2 0 0

3 0 0

4 0 0

* * *

p  =  0 ,0 0 0 1

s e g /c m 5

L A E I

C O G B

0

5

1 0

1 5

2 0

2 5

1 7 ,8  ±  0 ,6 1 6 ,9  ±  0 ,6

m l/m m hg

Figura 16. Impedância aferida no estado             Figura 17. Elasticidade de grandes artérias                                                                                       
estado basal pelo HDI.                                                                 Aferida no estado basal pelo HDI.     
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Figura 18. Elasticidade de pequenas artérias aferida            Figura 19. Débito Cardíaco aferido no estado 
basal pelo HDI.                                                                         basal pelo HDI. 
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A pressão de pulso não diferiu entre os grupos bombeiros e controle (figura 

14).  

A resistência vascular sistêmica avaliada pelo HDI foi significativamente maior 

no GB comparado com o CO (figura 15). 

A impedância no GB (125.0 ± 5,9 seg/cm5) foi significativamente maior que no 

CO (104,5 ± 3,9 seg/cm5) (figura 16).  

Distensibilidade das grandes artérias e pequenas artérias não foram 

diferentes nos grupos controle e bombeiros (figura 17 e 18 respectivamente).  

O débito cardíaco foi significativamente maior no grupo bombeiros comparado 

com o grupo controle (figura 19). 

 

5.4 ESTRESSE PSICOSSOCIAL 

 

Para os dados da Escala de reajustamento social de Holmes-Rahe – os 

resultados não diferiram entre os grupos.  

 

Gráfico 1. Escore dos GB e CO (valores em mediana).

 

 

Os escores para o GB (259,0 ± 20,2) e para o CO (249,6 ± 17,6) não foram 

diferentes. Porém, os dois grupos apresentaram na classificação da escala como 

média a probabilidade de adoecimento (200-299).  

Quando apresentados em números inteiros por indivíduos dentro da 

classificação da escala como Pequena, Moderada, Média e Grave a probabilidade de 

adoecimento não foi diferente entre os grupos estudados (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Quantidade de indivíduos de acordo com o escore da escala. 

 

CO                          GB 

 

 

A classificação do estresse psicossocial de acordo com a Escala de Holmes-

Rahe predominou como média e grave para o GB, o que significa maior probabilidade 

de adoecimento, porém sem diferença entre os grupos.  

A tabela 5 mostra a classificação e a distribuição do risco para adoecimento 

nos diferentes scores obtidos, e o relaciona à probabilidade de adoecimento em 

percentual. 

 

Tabela 5. Classificação do escore obtido pelos voluntários e a porcentagem de 

probabilidade de adoecimento. 

 

Classificação Escore % 

PEQUENA Até 150 0% 

MODERADA 150-199 37% 

MÉDIA 200-299 51% 

GRAVE Acima 300 79% 
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5.5 DADOS BIOQUÍMICOS 

 

Os dados bioquímicos de Colesterol Total, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol, 

Triglicérides, Creatinina, Ácido úrico, Ureia e Glicose são mostrados a seguir. 

 

 

 

C o le s te ro l T o ta l

C O G B

0

1 0 0

2 0 0

3 0 0

*

p  =  0 ,0 0 1

1 6 8 ,5  ±  4 ,5

2 0 3 ,0  ±  4 ,9

m g /d l

     
H D L

C O G B

0

2 0

4 0

6 0

8 0

**

p  =  0 ,0 0 1

3 9 ,8  ±  1 ,5

4 7 ,6  ±  1 ,4

m g /d l

 

Figura 20. Colesterol Total coletado em jejum de 12     Figura 21. Lipoproteína de Alta densidade                                                                         
horas.                                                                                  Coletado em jejum de 12 horas. 

 

    
L D L

C O G B

0

5 0

1 0 0

1 5 0

2 0 0

1 2 6 ,7  ±  3 ,6
1 3 3 ,1  ±  5 ,0

m g /d l

    
T G

C O G B

0

5 0

1 0 0

1 5 0

2 0 0

1 0 3 ,8  ±  6 ,8

1 2 4 ,0  ±  8 ,4

m g /d l

 

Figura 22. Lipoproteína de baixa densidade coletado em       Figura 23. Triglicérides coletado em jejum de   
Jejum de 12 horas.                                                                   12 horas. 
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C re a tin in a

C O G B

0 .0

0 .5

1 .0

1 .5

2 .0

2 .5

* *

p  =  0 ,0 0 1

m g /d l

   
Á c id o  Ú ric o

C O G B

0

2

4

6

8

5 ,4  ±  0 ,1
5 ,7  ±  0 ,1

m g /d l

  

         Figura 24. Creatinina coletada em jejum de 12 horas.       Figura 25. Ácido Úrico coletado em jejum 
                                                                                    de 12 horas.  

 

U re ia

C O G B

0

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

3 2 ,1 0  ±  1 ,0
3 3 ,2  ±  1 ,0

m g /d l

    
G lic o s e
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0

5 0

1 0 0

1 5 0

***

p  =  0 ,0 0 0 9

8 9 ,8  ±  1 ,1

9 9 ,0  ±  2 ,4

m g /d l

 

                

      Figura 26. Ureia coletada em jejum de 12 horas                     Figura 27. Glicose coletada em jejum de 12 horas.   

 

 

Os valores de colesterol total (CT) foram significativamente maiores no GB 

em relação ao CO (figura 20). 

Os valores de HDL-colesterol foram significativamente maiores no GB 

comparado com o CO (figura 21). 

O nível de LDL-colesterol não diferiu entre os grupos bombeiros e controle 

(figura 22). 

Os valores de triglicérides também foram semelhantes nos grupos bombeiros 

e controle (figura 23). 

A creatinina dos voluntários do grupo bombeiros (1,1 ± 0,09 mg/dl) foi 

significativamente maior em relação ao grupo controle (1,0 ± 0,02 mg/dl) (figura 24). 
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Os valores de ácido úrico no grupo bombeiros foi semelhante nos grupos 

bombeiros e controle (figura 25). 

O valor de ureia circulante não diferiu entre os grupos bombeiros e controle 

(figura 26). 

Os níveis de glicose no GB foram significativamente maiores em relação ao 

CO (figura 27). 
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6 DISCUSSÃO 

 

A relação estresse-profissão tem sido cada vez mais objeto de estudo por 

profissionais da área da saúde, como a psicologia. Estes estudos têm colocado 

hipóteses e questionamentos quanto a saúde, qualidade de vida e estresse em 

profissões com alto nível de estresse, como os bombeiros, e chegado a diversas 

conclusões que podem inserir esses profissionais como um grupo suscetível ao 

desenvolvimento do estresse crônico e assim levá-los ao adoecimento (MONTEIRO, 

2013). 

A pesquisa foi feita com os grupos controle (CO) não bombeiros e bombeiros 

(GB) pareados pela idade, sexo e raça. A idade média de do GB foi 32,9 ± 0,4 anos e 

do grupo CO de 31,5 ± 0,7 anos. Essa faixa etária, principalmente para o GB, 

demonstra uma experiência profissional adequada para entender se o estresse 

crônico pode estar instalado na vida dessas pessoas. Essa idade reflete os critérios 

de inclusão do estudo, pois foram necessários 5 anos no mínimo de trabalho para os 

grupos. A idade média muito alta poderia resultar em vieses em relação a atividade 

autonômica, pois um estudo realizado na Universidade Católica de Campinas 

correlacionou a idade e o SNA por meio da análise da VFC em humanos e demonstrou 

uma diminuição da VFC com o aumento da idade (PASCHOAL, 2006). 

Na avaliação dos dados antropométricos a relação cintura-quadril foi 

significantemente maior no GB (0,92 ± 0,01 cm) comparado ao grupo CO (0,90 ± 0,01 

cm). Este índice é um importante fator na identificação de risco cardiovascular. A 

gordura localizada centrípeta tem forte associação com a incidência de dislipidemias, 

hipertensão arterial, resistência à insulina e diabetes (FERREIRA, 2006). A variável 

que determinou essa diferença foi a CQ, que foi maior no CO (104,2 ± 1,4 cm) do que 

o GB (101,2 ± 0,8 cm), uma vez que para a cintura os grupos não diferiram.  

A circunferência cervical foi significativamente maior no GB (40,8 ± 0,2 cm) 

comparado com o grupo CO (38,8 ± 0,5 cm). Esse dado antropométrico vem sendo 

usado na avaliação de risco para o desenvolvimento de hipertensão, pois a chance 

de uma pessoa tornar-se hipertensa aumenta em 6,4 vezes quando apresenta valores 

de referência de CC acima do normal (PIMENTA, 2014). 

O estresse tem relação muito direta com a atividade simpática e com a 

obesidade. A obesidade e aumento da atividade simpática tem associação com 
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alterações metabólicas e hemodinâmicas. Na clínica, o estresse associado com a 

ansiedade, depressão e com maus hábitos alimentares tem relação muito direta com 

a obesidade (BOSE, 2009). Por outro lado, a ativação do eixo HHA tem sido vista 

como um possível mecanismo para explicar a associação do estresse psicossocial 

com o acúmulo de gordura, sobretudo a gordura visceral (SARWER, 2005). 

Na análise espectral, análise pelo domínio do tempo, o GB comparado com o 

CO mostrou ter significativamente menores os índices SDNN, variância e RMSSD. 

Quanto a análise no domínio de frequência, a relação LF/HF foi significativamente 

maior no GB, sugerindo uma menor variabilidade da frequência cardíaca nesse grupo. 

Os índices analisados no domínio do tempo sugerem uma menor modulação 

parassimpática no GB, ou seja, nestes profissionais a atividade simpática se encontra 

mais presente. 

Considerando os dados da variabilidade, notou-se que, em geral, o melhor 

balanço autonômico está no grupo CO. De modo que a atividade dos bombeiros de 

alguma forma interfere com o balanço autonômico nesses profissionais.   

Clays et al. (2011), em um estudo que correlacionou a percepção do estresse 

vivido em um ambiente de trabalho com a atividade parassimpática de 653 

trabalhadores saudáveis do sexo masculino, mostrou que quanto maior essa 

percepção, menor é a atividade parassimpática, situação observada nos resultados 

desse estudo, uma vez que o GB apresentou o índice RMSSD significativamente 

menor comparado ao CO. 

Os índices de RMSSD e SDNN diminuídos, segundo Menezes et al. (2004) 

estão presentes em hipertensos, quando comparados à normotensos. Para 

Terathongkum et al. (2004) estes índices baixos podem ser uma forma de identificar 

precocemente a hipertensão arterial, de modo que essa é uma variável importante 

para nos despertar em relação ao risco de hipertensão futura e ao mesmo tempo 

atentarmos para a prevenção em relação à hipertensão. 

Esta relação se mostrou igual em diversas outras doenças, como em 

pacientes pós-infarto agudo do miocárdio (IAM) que apresentaram índices no domínio 

do tempo menores (PECYNA, 2006), em insuficientes renais crônicos (Furuland et al., 

2008) e em doentes com doença pulmonar crônica (SIN DD et al., 2007). Na avaliação 

dos componentes SDNN, RMSSD, HF, LF e LF/HF em pacientes normotensos e 

hipertensos com insuficiência coronariana, aterosclerose e infarto agudo do miocárdio 
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os valores da VFC foram menores no grupo de hipertensos, indicando uma 

hiperatividade simpática nesse grupo (MENEZES, 2004). 

O desequilíbrio autonômico encontrado nos resultados deste estudo sugere, 

segundo Xavier Jouven (2005), uma associação com fatores de risco para doença 

coronariana e arritmias. Pacientes com alterações autonômicas têm maior chance de 

evoluir para infarto agudo do miocárdio e morte súbita (TOGO, 2009). 

O estudo da VFC tem trazido informações importantes para o diagnóstico 

precoce de muitas doenças, pois um desequilíbrio desse sistema com a VFC 

diminuída tem evidenciado e confirmado as associações com as DCV, identificando 

valores baixos do RMSSD e SDNN (TOGO, 2009). 

O balanço autonômico alterado apontando para o predomínio da atividade do 

sistema nervoso simpático pode estar relacionado com o estresse vivenciado pelo GB. 

Embora o escore para avaliar o estresse do teste de Holmes-Rahe não tenha sido 

diferente entre os grupos. Alguns índices apontaram para um maior risco para 

adoecimento no GB, mas não atingiu significância estatística.  

Quanto aos resultados relacionados à escala de estresse psicossocial, os 

valores não diferiram significativamente. Embora o GB tenha recebido principalmente 

os valores que os qualificam como risco médio a grave para adoecimento esses 

valores não diferiram significativamente dos valores do grupo CO.   

Quanto aos dados bioquímicos, o colesterol total era significativamente maior 

no GB (203,0 ± 4,9 mg/dL) do que o CO (168,6 ± 4,5 mg/dL). Essa é uma variável que 

está intimamente ligada com o risco cardiovascular. Os níveis de colesterol estão 

associados com maior risco cardiovascular de forma isolada e também quando 

associado a outros fatores como a hipertensão arterial, diabetes e maus hábitos 

alimentares (RONSEIN, 2003). 

Outras variáveis bioquímicas com significância estatística foram o HDL-

colesterol, a creatinina e a glicose. Os maiores valores de HDL-colesterol (47,6 ± 1,4 

mg/dL); creatinina (1,1 ± 0,09 mg/dL) e glicose (99,08 ± 2,4 mg/dL) foram observados 

no GB em relação ao CO: HDL-colesterol (39,8 ± 1,5 mg/dL); creatinina (1,0 ± 0,02 

mg/dL) e glicose (89,8 ± 1,1 mg/dL). Ronsei (2003) observou a associação do 

estresse, avaliado por questionário de percepção dos fatores estressantes, com 

valores de colesterol total e LDL-colesterol. Nesta mesma pesquisa houve uma 

correlação do estresse com valores altos de triglicérides e com níveis baixos do HLD-

colesterol. 



52 

 

  

Um estudo na Croácia com veteranos de guerra, que apresentavam um perfil 

psicológico de estresse pós-traumático, chegou à conclusão de que estes fatores 

estão associados com níveis séricos lipídicos aumentados, inclusive com indicação 

de alta condição suicida e alta agressividade (MAJA VILIBIĆ, 2014).  

A creatinina é um produto da degradação de creatina fosforilada que ocorre 

no músculo e ela serve para avaliar a função renal. Pequena perda de função renal 

pode ser observada em indivíduos com diabetes e hipertensão não controlada. Os 

níveis de pressão arterial e glicose no GB foram significativamente maiores que no 

grupo CO. Porém, essas pequenas diferenças na pressão arterial e glicose sanguínea 

não são suficientes para explicar a diferença na creatinina plasmática do GB. Uma 

vez que indivíduos treinados e com maior massa muscular pode resultar em maior 

nível de creatinina, essa seria uma possível explicação para o maior valor de 

creatinina nesse grupo (ALESSANDRA, 2008). 

O maior nível de glicemia no GB é outro ponto importante neste estudo. Esse 

dado pode ser a consequência de uma má alimentação e possivelmente pelo estresse 

que é frequente na profissão. Apesar do resultado estar abaixo do limite superior da 

referência preconizada pela American Diabetes Association (ADA), em comparação 

com o grupo controle e pelo fato do bombeiro fazer exercícios regularmente ela 

mostrou que é um fator preocupante no perfil metabólico desses profissionais. Nesse 

contexto, a atividade física não foi um fator para contrabalançar esses resultados, e 

mesmo sendo indivíduos treinados eles estão com os níveis glicêmicos que apontam 

para uma atenção especial. É importante destacar que o aumento progressivo e 

sustentado da glicemia é um preditivo para o diabetes e por consequência um fator 

de risco para as morbidades e comorbidades cardiovasculares e metabólicas 

(CRYER, 2004). 

O resultado de HDL-colesterol, uma lipoproteína de alta densidade, que está 

relacionada com menor risco para doenças cardiovasculares foi maior no GB, ou seja, 

um indicador contra hipótese deste estudo. Em relação aos valores de LDL-colesterol, 

eles não diferiram entre os dois grupos. Tudo indica que a atividade física interfere de 

alguma forma nos resultados deste estudo, pois a literatura já demonstrou que a 

regularidade do exercício físico é saudável para a saúde no geral e o nível sérico 

aumentado de HDL-colesterol pode ter sido resultado dessa relação (ORTIZ, 2015). 

Apesar das pequenas diferenças observadas entre os grupos o perfil 

metabólico no GB é digno de atenção, uma vez que alteração nos níveis glicêmicos e 
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de colesterol aumentam o risco cardiovascular. E mesmo porque aparentemente a 

atividade física amenizou essa situação, na qual poderiam ter resultados ainda mais 

preocupantes. 

Variáveis hemodinâmicas são diretamente relacionadas ao estresse e a 

modulação do SNA. Algumas variáveis foram significativamente maiores no GB. 

Dentre estas pode-se destacar a PAS (131,1 ± 1,9 mmHg) do GB versus o CO (125,0 

± 1,7 mmHg) e a FC no GB (81,2 ± 1,6 bpm) versus CO (71,2 ± 1,5 bpm). A PAS e a 

FC são variáveis que têm relação com a atividade física, principalmente na FC basal. 

Segundo da Silva (2015) a FC basal, método utilizado nesse estudo, é menor em 

indivíduos treinados ou naqueles que possuem uma atividade física regular. Mesmo 

com uma prática regular de atividade física não foi o suficiente para manter uma FC 

basal e PAS menores no GB. Foi visto pela avaliação do SNA que alguns 

componentes da análise espectral, que apontam para uma maior atividade simpática, 

estavam significativamente maiores no GB quando comparados com o CO. Outro 

ponto que explica tal resultado é que a regulação da FC e da PAS não advém apenas 

do controle autonômico, de curto prazo. Existem outras formas de controle dessas 

variáveis, dentre elas o sistema renina-angiotensina, que tem a função de médio a 

longo prazo no controle da pressão arterial. Este controle tem uma relação mais 

estreita com os níveis pressóricos sanguíneos, porém as condições metabólicas 

também podem interferir nesse controle. Neste trabalho, os valores metabólicos que 

não foram tão satisfatórios podem ter relação com os resultados hemodinâmicos. 

Outro tipo de controle hemodinâmico é pelo balanço hídrico, que está relacionado com 

níveis séricos de sódio e o seu controle hidroeletrolítico, com atuação de alguns 

hormônios, tais como o antidiurético e diurético (IRIGOYEN, 2001). As variáveis para 

entender melhor esse controle e relacionar com os resultados não foram estudados 

neste trabalho. Porém uma dieta rica em calorias e sódio poderia gerar a diferença 

entre os grupos quanto ao aspecto metabólico e hemodinâmico. Os resultados do 

balanço autonômico e das variáveis metabólicas podem ter tido influência nos valores 

hemodinâmicos, levando a índices insatisfatórios na saúde desses profissionais 

(ELIAS, 2004). 

A chance de morte súbita por infarto do miocárdio é aumentada em pessoas 

que possuem a frequência cardíaca de repouso acima dos 75 bpm, uma vez que 

demonstra uma condição cardíaca mais suscetível ao adoecimento, já que indivíduos 
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com bom condicionamento cardiovascular têm a FC basal significativamente menor 

(XAVIER JOUVEN, 2005). 

O débito cardíaco foi significativamente maior para o GB (5,7 ± 0,1 L/min) do 

que para o CO (5,1 ± 0,1 L/min). Um resultado que mostra a qualidade do 

condicionamento físico e as respostas deste treinamento na função cardíaca (DA 

SILVA, 2010), e no controle dos efeitos do estresse na vida desses profissionais. 

Os valores de RVS e impedância refletem a qualidade do fluxo sanguíneo, 

principalmente no momento de diástole cardíaca, ou seja, o quanto de resistência o 

sangue enfrenta durante o relaxamento ventricular cardíaco. Os valores da RVS foram 

significativamente maiores no GB (1234 ± 23,9 seg/cm5) do que para o CO (1141 ± 

32,5 seg/cm5) e os valores da impedância também foram significativamente maiores 

no GB (125,0 ± 5,9 seg/cm5) do que para o CO (104,5 ± 3,9 seg/cm5). Valores que 

sugerem uma certa preocupação, pois a ativação do eixo HHA com a liberação do 

cortisol e de catecolaminas interfere na modulação vascular (vasodilatação e 

vasoconstrição periférica). O maior valor de PAS e FC no GB pode refletir uma maior 

ativação do eixo HHA. O estresse crônico pode contribuir para a maior ativação do 

eixo HHA e com o aumento de fatores pressóricos responsáveis pela maior resistência 

vascular total. Outro ponto que interfere na resistência ao fluxo é a qualidade dos 

substratos sanguíneo, como a hiperglicemia que pode tornar o sangue mais viscoso.  

Neste caso, os resultados apresentados nos testes bioquímicos podem explicar pelo 

menos parte dos achados (ZUARDI, 2014). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com os resultados do presente trabalho é possível concluir que a 

profissão estressante do bombeiro militar pode interferir, de alguma forma, na saúde 

física e psicológica desses profissionais. 

O estresse crônico vivenciado por eles durante toda a carreira pode levar a 

alterações de ordem psicológica, gerando alterações físicas e fisiológicas, sejam de 

ordem metabólicas ou hemodinâmicas. Os dados autonômicos sugerem que o 

estresse pode ter interferência no balanço do SNA.  

O perfil hemodinâmico encontrado nessa população é no mínimo cauteloso 

pela maior pressão arterial, maior frequência cardíaca, maior resistência vascular 

sistêmica apesar de serem indivíduos treinados. 

Quanto ao perfil metabólico, eles apresentaram níveis lipídicos e glicêmicos 

maiores do que a população controle. 

O estresse, possivelmente, foi o desencadeador de algumas alterações 

hemodinâmicas e metabólicas desses profissionais. O que aumenta o risco de adquirir 

a doença cardiovascular. Porém, foi perceptível a importância da atividade física frente 

a essas alterações como um fator preventivo, mesmo essa interferência não sendo 

objeto desse estudo. 

Seria interessante estudos com maior número de profissionais, pois é um 

grupo que possui uma atividade distinta de qualquer outra população. Eles lidam com 

o estresse e o risco em boa parte da sua vida e ao mesmo tempo têm um treinamento 

físico constante, o que pode contrabalançar o impacto negativo do estresse. 
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9 ANEXO 

A escala utilizada para avaliação do estresse e reajustamento social.  

Assinale os eventos que ocorreram no último ano  

1. Morte do cônjuge 100  

2. Divórcio 73  

3. Separação do casal  65 

4. Prisão  63  

5. Morte de alguém da família  63  

6. Acidentes ou doenças  53  

7. Casamento  50  

8. Perda do emprego  47  

9. Reconciliação com o cônjuge  45  

10. Aposentadoria  45  

11. Doença de alguém da família  43  

12. Gravidez  40  

13. Dificuldades sexuais 39  

14. Nascimento de criança na família 39  

15. Mudança no trabalho  39  

16. Mudança na sua condição financeira 38 

17. Morte de um amigo íntimo 37  

18. Mudança na linha de trabalho 36 

19. Mudança na frequência de brigas com o cônjuge  35  

20. Compra de casa de valor alto 31  

21. Término de pagamento de empréstimo 30  

22. Mudança de responsabilidade no trabalho 29  

23. Saída de filho (a) de casa 29  
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24. Dificuldade com a polícia  29 

25. Reconhecimento de feito profissional de realce  28 

26. Cônjuge começou ou parou de trabalhar  26  

27. Começo ou abandono dos estudos  26  

28. Acréscimo ou diminuição de pessoas morando na casa  25  

29. Mudança de hábitos pessoais 24 

30. Dificuldade com o chefe  23 

31. Mudança no horário de trabalho  20  

32. Mudança de residência  20 

33. Mudança de escola  19  

34. Mudança de atividades recreativas  19  

35. Mudanças de atividades religiosas  18  

36. Mudanças de atividades sociais  17 

37. Compra a crédito de valor médio  16  

38. Mudança nos hábitos de dormir  15  

39. Mudança na frequência de reuniões familiares  15  

40. Mudança nos hábitos de alimentação  13  

41. Férias  12  

42. Natal                           12  

43. Recebimento de multas ao cometer pequenas infrações  11  

Traduzido por Lipp (1984) do original de Holmes & Rahe (1967).  

 


