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RESUMO 
 
 

Profissionais da defesa civil respondem constantemente à episódios de estresse mental e apresentam 
grande incidência de eventos cardiovasculares. A resposta autonômica cardiovascular ao estresse 
mental agudo é inicialmente determinada pela ação integrada dos ramos simpático e parassimpático 
que inervam o sistema cardiovascular. O equilíbrio simpato-vagal nessa resposta pode refletir a 
presença de disfunção autonômica, sugerindo prejuízos nos mecanismos de controle cardiovascular. 
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a influência da aptidão física na baixa 
e alta temporada de veraneio sobre a resposta autonômica cardiovascular de bombeiros militares 
em um teste de estresse mental agudo. Para tanto, 27 bombeiros (39 ± 9 anos; pressão arterial (PA) 
sistólica (PAS) 135 ± 11 mmHg; diastólica (PAD) 78±9 mmHg; frequência cardíaca (FC) 71±15 
bpm) realizaram o teste de Cores e Palavras de Stroop na baixa temporada, e 12 bombeiros na alta 
temporada (37±8 anos; PA sistólica 132±6 mmHg; PA diastólica 77±7 mmHg; FC 72±11 bpm). A 
PA e FC foram continuamente registradas. Na baixa temporada, o estresse gerou aumento na PA 
(Δ sistólica 20±10; diastólica 9±5 mmHg) e FC (Δ 15±12 bpm). A variabilidade da frequência 
cardíaca (VFC) foi avaliada por meio do cálculo dos índices: baixa frequência (LF), alta frequência 
(HF), razão entre baixa e alta frequência (LF/HF) e raiz quadrada das diferenças entre os batimentos 
cardíacos normais (RMSSD), e permitiram avaliar a influência do estado de estresse sobre a resposta 
cardiovascular. O balanço simpato-vagal estava predominantemente simpático (LF = 86±6 nu; HF 
= 14±6 nu; LF/HF = 10±10; RMSSD = 32±20 ms). Indivíduos com melhor aptidão física 
demonstraram menor elevação de FC em resposta ao estresse (p = 0,01; r = -0,64). A resposta diferiu 
entre as temporadas, sendo que na alta temporada houve uma reatividade cardiovascular atenuada 
(PAS=160±17 vs. 143±23 mmHg, p<0,01; PAD=90±11 vs. 79±11 mmHg, p<0,01; FC=94±20 vs. 
88±15 bpm, p<0,01). O balanço simpato-vagal apresentou redução do componente simpático e 
aumento do parassimpático (LF=85±6 vs. 70±17 nu, p=0,01; HF=16±6 vs. 33±20 nu, p=0,01; 
LF/HF=8±4 vs. 4±3, p<0,01; RMSSD=30±11 vs. 55±20 ms, p<0,01). Apesar de estarem com maior 
percentual de gordura (%G=22±5 vs. 24±5, p=0,02), apresentaram maior força muscular 
(FPM=95±9 vs. 98±19 kg, p=0,05). Conclui-se que, a resposta autonômica cardiovascular é 
influenciada pela aptidão física, estado de estresse, e treinamento na baixa e alta temporada de 
veraneio. Em adição, a redução na reatividade na alta temporada está relacionada, pelo menos em 
parte, à maior modulação parassimpática. Independente do balanço autonômico, a relação entre a 
aptidão física e a resposta cardiovascular é relevante e deve ser aprimorada. 

 
Palavras-chave: variabilidade da frequência cardíaca; aptidão física; ansiedade; estresse. 
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ABSTRACT 
 
 

Civil defense professionals involved in mental stress and high incidence of cardiovascular 
events. The cardiovascular autonomic response to mental stress is defined by the integrated 
action of the innate sympathetic and parasympathetic branches or cardiovascular system. The 
simplified vagal balance in this response may reflect the presence of an autonomic dysfunction, 
suggesting impairments in cardiovascular control mechanisms. Thus, the aim of this study was 
to evaluate and compare the influence of physical activity in low and high summer season on 
an cardiovascular autonomic response of military firefighters in an acute mental stress test. For 
this, 27 firefigthers (39 ± 9 years; systolic blood pressure (SBP) 135 ± 11 mmHg; diastolic 
(DBP) 78 ± 9 mmHg; heart rate (HR) 71 ± 15 bpm) perform color test and words, Stroop Test, 
in low season (winter) and 12 firefigthers in high season (summer) (37 ± 8 years; SBP 132 ± 6 
mmHg; DBP 77 ± 7 mmHg; HR 72 ± 11 bpm). Blood pressure (BP) and HR were recorded. In 
low season, stress generated increase in BP (systolic Δ 20 ± 10; diastolic 9 ± 5 mmHg) and HR 
(Δ 15 ± 12 bpm). Heart rate variability (HRV) was assessed by calculating the indices: low 
frequency (LF), high frequency (HF), low to high frequency ratio (LF / HF), and square root of 
differences between normal heartbeat (RMSSD), and allowed to evaluate the influence of the 
stress state on the cardiovascular response. The sympathovagal balance was predominantly 
sympathetic (LF = 86 ± 6 nu; HF = 14 ± 6 nu; LF / HF = 10 ± 10; RMSSD = 32 ± 20 ms). 
Individuals with better physical fitness showed lower HR increase in response to stress (p = 
0,01; r = -0,64). Different response between temporary, and in high season there was attenuated 
cardiovascular reactivity (SBP = 160 ± 17 vs. 143 ± 23 mmHg, p <0.01; DBH = 90 ± 11 vs. 79 
± 11 mmHg, p <0, (CF = 94 ± 20 vs. 88 ± 15 bpm, p <0.01). The sympathovagal balance shows 
reduction of the sympathetic component and increase of the parasympathetic (LF = 85 ± 6 vs. 
70 ± 17 nu, p = 0,01; HF = 16 ± 6 vs. 33 ± 20 nu, p = 0,01 LF / HF = 8 ± 4 vs. 4 ± 3, p <0,01; 
RMSSD = 30 ± 11 vs. 55 ± 20 ms, p <0,01). Despite being with higher fat percentage (% fat = 
22 ± 5 vs. 24 ± 5, p = 0,02), hand grip strength (HGS = 95 ± 9 vs. 98 ± 19 kg, p = 0,05). We 
concluded that an cardiovascular autonomic response is influenced by physical activity, stress 
state, and training in the low and high summer season. In addition, a reduction in high season 
reactivity is available, at least in part, in the largest parasympathetic modulation. Regardless of 
autonomic balance, a relationship between physical fitness and cardiovascular response is 
relevant and should be improved. 

 
Keywords: heart rate variability; physical capacity; anxiety; stress. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

1.1 DOENÇAS CARDIOVASCULARES 
 
 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as cardiovasculares, respiratórias 

crônicas, cânceres, diabetes foram responsáveis por mais de 70% do total de mortes no mundo 

ocorridas somente no ano de 2016 (57 milhões). Em especial, as doenças cardiovasculares 

(DCV) causaram 44% de todas as mortes ocorridas por DCNT (totalizando 17,9 milhões de 

mortes em 2016), das quais 90% ocorreram prematuramente (antes dos 70 anos de idade) e em 

países de baixa e média renda (WHO, 2011; WHO, 2012; WHS, 2018). No mesmo ano, no 

Brasil, mais de 360 mil casos de óbito ocorreram por DCV, principalmente por doença 

isquêmica do coração, doenças cerebrovasculares e doenças hipertensivas (MALTA et al, 2017; 

SBC, 2019). 

Além de reduzir a expectativa de vida, as DCV impõem limitações à qualidade de vida 

relacionadas a aspectos físicos, sociais, financeiros e de saúde dos indivíduos. Tais doenças 

resultam em um custo e um impacto na sociedade devidos às despesas com tratamento de saúde, 

perda de produtividade no emprego, custos do fornecimento de assistência formal e informal e 

perda de bem-estar (MALTA et al, 2017). As DCV contribuem com os elevados custos 

socioeconômicos, sendo responsável pela elevada frequência de internações hospitalares; 

segundo o DATASUS (2019), somente em 2013 houve registro de 44,2 internações para cada 

100.000 habitantes no país. 

As DCV denominam o grupo de afecções que acometem o coração e os vasos sanguíneos. 

Dentre as mais preocupantes, estão as doenças das artérias coronárias, doenças das artérias 

encefálicas e doenças hipertensivas. São especialmente desencadeadas por aterosclerose, ou 

seja, depósito de placas na camada íntima dos vasos que reduzem ou interrompem o fluxo 

sanguíneo (FURTADO et al, 2009). Entretanto, a exposição aos fatores de risco como tabaco, 

poluição do ar, inatividade física, uso prejudicial de álcool, dietas não saudáveis e estresse 

crônico, se destacam entre os principais agentes indutores de eventos cardiovasculares (WHS, 

2018). 
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1.2 FATORES DE RISCO PARA DCV 
 
 

Existem fatores de risco para desenvolver DCV considerados modificáveis e não 

modificáveis. Dentre os não modificáveis, estão a idade, gênero masculino e histórico familiar 

de DCV precoce (MION; NOBRE, 2000). Assume-se como fatores de risco modificáveis os 

hábitos de vida não saudáveis que aumentam os riscos cardiovasculares, como o tabagismo, 

dieta inadequada, atividade física insuficiente, fatores psicossociais e as comorbidades como o 

sobrepeso e obesidade, hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemias, diabetes e síndrome 

metabólica (SIMÃO et al, 2013). 

A HAS é o mais importante fator de risco modificável para o desenvolvimento de DCV 

e apresenta uma relação linear progressiva com o risco de mortalidade (CESARINO et al, 

2008). No Brasil, a HAS atinge 32,5% (36 milhões) de adultos, contribuindo direta ou 

indiretamente para 50% das mortes por DCV (VEIGA et al, 2003). A VII Diretriz Brasileira de 

Hipertensão (2014) recomenda a aferição casual da pressão arterial de adultos saudáveis em 

toda triagem clínica e define valores que classificam os estágios da HAS. Define-se como pré- 

hipertensão uma pressão arterial sistólica (PAS) aferida entre o intervalo de 121 e 139 mmHg 

e pressão arterial diastólica (PAD) entre 81 e 89 mmHg. No estágio 1, a PAS encontra-se entre 

140 e 159 mmHg e PAD entre 90 e 99 mmHg, enquanto no estágio 2, a PAS encontra-se entre 

160 e 179 mmHg e PAD entre 100 e 109 mmHg, e no estágio 3 encontram-se com valores 

superiores aos citados anteriormente. Considera-se hipertensão sistólica isolada quando a PAS 

≥ 140 mmHg e PAD ≤ 90 mmHg, devendo ser classificada em estágios 1, 2 e 3 (MALACHIAS 

et al, 2016). 

Por outro lado, os fatores de risco psicossociais, como estresse no trabalho e na vida 

familiar, depressão, ansiedade e hostilidade, aumentam a vulnerabilidade às DCV geralmente 

por dificultar a adesão ao estilo de vida saudável, manutenção do tratamento ou alterações 

biológicas (sobre a atividade endócrina, autonômica, hemostática, inflamatória, endotelial, 

entre outras) (FRAGUAS et al, 2011). 

Em profissões relacionadas à defesa civil, a exposição a múltiplos estressores, incluindo 

a tensão psicológica em resposta ao chamado, prevenção e combate de incêndios, busca, 

salvamento e socorro público, desafiam as capacidades de enfrentamento dos combatentes. 

Como resultado, funções cognitivas e fisiológicas importantes para a saúde e desempenho 

operacional são negativamente impactadas (DELAHAIJ et al, 2006; NIEUWENHUYS; 

OUDEJANS, 2010), além de agravar os riscos de desenvolver um evento cardiovascular. 
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Um estudo americano acompanhou os registros de bombeiros em um período de 10 anos. 

Verificou-se que 45% das mortes ocorridas em ação de salvamento foram decorrentes de 

doença cardiovascular, principalmente por doenças coronarianas, embora maior frequência em 

indivíduos com maior número de fatores de risco (KALES et al, 2007). 

Estudos anteriores identificaram a presença de fatores de risco modificáveis, incluindo 

sobrepeso e obesidade, hipertensão arterial, baixo condicionamento físico, e eventos 

cardiovasculares anteriores em bombeiros militares (SOTERIADES et al, 2011; BYCZEK et 

al, 2004; DREW-NORD et al, 2009). Devido à ocorrência de casos acima do estimado para a 

população geral (45% vs. 22%), os bombeiros militares são frequentemente estudados em 

diferentes abordagens, na tentativa de estabelecer os mecanismos pelos quais fazem destes mais 

suscetíveis a eventos cardiovasculares. 

 
1.3 ESTRESSE COMO FATOR DE RISCO CARDIOVASCULAR 

 
 

A resposta ao estresse é mediada por processos integrativos fisiológicos, metabólicos e 

comportamentais que ocorrem quando existe uma ameaça real ou percebida à homeostase 

(BALI; JAGGI, 2013). É uma reação primitiva de luta ou fuga vantajosa no curto prazo, 

garantindo a sobrevivência da espécie. Entretanto, a ativação excessiva e/ou prolongada dos 

sistemas de estresse pode perturbar a função fisiológica, metabólica e comportamental normal, 

prejudicando diversos órgãos e células do organismo. Isso pode resultar em uma série de 

consequências adversas, como transtornos de ansiedade, doenças cardiovasculares, função 

imune prejudicada, entre outras (TILBROOK; CLARKE, 2006). 

Os principais sistemas efetores da resposta ao estresse são o sistema simpato-adrenal e 

eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA). Por meio deles, o cérebro influencia todos os órgãos 

do corpo durante a exposição a estímulos ameaçadores (BALI; JAGGI, 2013; BALI; JAGGI, 

2015). 

A primeira resposta ao estresse é a estimulação do ramo simpático do sistema nervoso 

autônomo (SNA) que inerva diversos tecidos, e consequentemente, influencia direta ou 

indiretamente o sistema cardiovascular. O sistema simpato-adrenal é um componente do 

sistema nervoso simpático (SNS) responsável pela regulação da secreção de catecolaminas 

(adrenalina e noradrenalina) pelas glândulas adrenais (TILBROOK; CLARKE, 2006). Está 

relacionado com a reação rápida de luta ou fuga, estimulando o sistema simpático e 

desencadeando processos de elevação da frequência cardíaca (FC) e força de contração do 

miocárdio, PA, frequência respiratória (KUDIELKA et al., 2004a, 2004b; KUMAR; GOEL, 
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2007), disponibilidade de glicose plasmática, dilatação das pupilas, e diminuição da 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (TEISALA et al., 2014). 

Ao mesmo tempo, ocorre a ativação do eixo HHA, que resulta na estimulação de síntese 

e secreção de hormônios do hipotálamo e hipófise relacionados à liberação de cortisol, 

produzido pela glândula adrenal, para a corrente sanguínea. Esse eixo possui um sistema de 

retroalimentação negativa capaz de inibir ou estimular a síntese e secreção de hormônios de 

acordo com a sua concentração plasmática (TILBROOK; CLARKE, 2006). Os efeitos do 

cortisol incluem aumento da PA, glicemia e supressão do sistema imunitário. 

A resposta ao estresse pode ser aguda ou crônica, dependendo da duração do agente 

estressor. O estresse agudo é caracterizado pelo desenvolvimento de ansiedade severa e outros 

sintomas, incluindo falta de concentração dentro de um mês de exposição a um estressor. Por 

outro lado, o estresse crônico induz mudanças em longo prazo ou permanentes nas respostas 

emocionais, fisiológicas e comportamentais e aumenta a suscetibilidade dos indivíduos a 

doenças (COHEN et al., 2007). 

Atualmente, os agentes estressores relacionados à sobrevivência dos ancestrais foram 

sobrepostos por eventos físicos (ambientais e fisiológicos) e psicológicos (cognitivos e 

emocionais) da sociedade moderna. Os estressores psicológicos cognitivos incluem muita ou 

pouca informação de qualquer tópico, isolamento, tempo e pressão no trabalho, escolhas 

difíceis versus não escolhas, e reconhecimento do funcionamento prejudicado. Já os estressores 

emocionais incluem ameaças produtoras de medo e ansiedade (lesão, doença, dor, fracasso, 

perda), raiva, sentimentos interpessoais, problemas financeiros e divórcio ou conflito conjugal. 

Em geral, desencadeiam a ativação do sistema nervoso autônomo e do eixo HHA por meio de 

mecanismos que envolvem o hipotálamo e o tronco encefálico de forma crônica, impedindo o 

reestabelecimento das condições ideais (PETERSON; SELIGMAN, 1984; CICCHETTI, 

2005). 

Por sua vez, os bombeiros militares, em sua atividade laboral, estão expostos a fumaça e 

produtos químicos, esforço físico exacerbado, manuseio de equipamentos e materiais pesados, 

calor extenuante e ambientes de difícil acesso (CBMSC, 2017), os quais caracterizam estresse 

agudo. Já o estresse crônico pode incluir o ritmo de trabalho penoso, trabalho em turnos, 

regimento de disciplina e hierarquia do exército militar, pressão psicológica, a inadmissão de 

fraquezas, além de colocar a própria vida em risco, comprometendo a integridade da saúde 

desses trabalhadores (CBMSC, 2018). 

Em especial, bombeiros militares atuantes no litoral catarinense, precisam lidar com o 

aumento da demanda laboral que acontece durante a alta temporada de veraneio, quando o 



13 
 

  

número de habitantes chega a triplicar, especialmente nas datas comemorativas que marcam a 

passagem do ano (SANTUR, 2017). Segundo o Relatório da Operação Veraneio 2018/2019, 

somente o 1º Batalhão Bombeiro Militar, localizado em Florianópolis, registrou mais de cinco 

mil ocorrências, dentre as quais envolviam principalmente atendimentos de auxílio/apoio, 

atendimento pré-hospitalar, acidentes de trânsito e combate à incêndio, representando 59% de 

todos os atendimentos registrados desde 2018 (CBMSC, 2019). 

Uma variedade de testes laboratoriais é aplicada na tentativa de analisar os mecanismos 

da reação ao estresse (FOLEY; KIRSCHBAUM, 2010). Em ampla disponibilidade de recursos, 

as análises são feitas por meio de marcadores bioquímicos como cortisol, α-amilase salivar, 

noradrenalina e interleucinas plasmática, urinária ou taxa de transbordamento. As alterações 

fisiológicas também são avaliadas pela medida da resposta galvânica da pele, variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), diâmetro da pupila e atividade nervosa simpática muscular e 

cutânea (microneurografia). Parâmetros cardiovasculares, como FC e PA, juntamente com 

ansiedade auto referida, também são empregadas para avaliar o estresse de forma observacional 

e subjetiva (BALI; JAGGI, 2015). 

 
1.4 MODULAÇÃO AUTONÔMICA CARDIOVASCULAR 

 
 

O centro de regulação cardiovascular (CRCV), localizado na medula do tronco 

encefálico, integra informações dos centros cerebrais superiores e aferências sensoriais 

periféricas para ajustar a FC e a PA por vias eferentes simpáticas e parassimpáticas 

(SCHAFFER et al, 2014). 

A FC é modulada de forma intrínseca e extrínseca. A modulação intrínseca decorre dos 

disparos rítmicos gerados pela despolarização espontânea do nodo sinoatrial (NSA) e 

atrioventricular (NAV), percorrendo todo o tecido cardíaco através de fibras especializadas na 

condução de potenciais de ação. A despolarização espontânea do NSA apresenta uma taxa de 

disparo maior do que a FC observada em repouso. Portanto, a FC de repouso é dada pelo 

equilíbrio relativo entre os sistemas simpático e parassimpático (SCHAFFER et al, 2014). 

Ramos do sistema nervoso autônomo, simpático e parassimpático, inervam o coração e 

configuram a modulação extrínseca. Quando o CRCV percebe um agente estressor de qualquer 

espécie, inibe a modulação parassimpática e aumenta a atividade das fibras simpáticas. Estas 

alterações, por sua vez, liberam noradrenalina, um neurotransmissor que se liga aos receptores 

β-adrenérgicos acopladados a uma proteína G excitatória, aumentando o ritmo de 
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despolarização do NSA e a concentração citoplasmática do íon cálcio. Dessa forma, induz o 

aumento da FC e da força de contração do miocárdio (NETO et al, 2006). 

Assim que o CRCV percebe o fim do estímulo, aumenta rapidamente a modulação 

parassimpática e reduz gradativamente a modulação simpática. As fibras parassimpáticas que 

inervam o miocárdio liberam acetilcolina, um neurotransmissor que se liga aos receptores 

muscarínicos do tipo M2 acoplados a uma proteína G inibitória. A cascata de eventos mediada 

por essa ligação retarda a geração e condução dos potenciais de ação do NSA, aumentando a 

duração dos ciclos sinusais e diminuindo a FC (JENSEN-URSTAD et al, 1997). 

Por ser um sistema de trabalho fechado, os efeitos sobre o coração estão integrados a 

todos os componentes do sistema cardiovascular, sendo reflexo de mudanças na PA e da 

resistência vascular periférica (RVP). A regulação da PA no curto prazo é realizada por uma 

complexa rede de barorreceptores presentes no seio carotídeo e no arco aórtico. Estes, são 

mecanorreceptores que informam ao núcleo do trato solitário as condições da PA por meio da 

frequência de disparos de potencial de ação de forma proporcional à distensão das suas fibras. 

A esse mecanismo de retroalimentação dá-se o nome de reflexo barorreceptor (SCHAFFER et 

al, 2014). 

Assim, a modulação autonômica cardiovascular mediada pelo SNA pode ser avaliada por 

meio da análise da VFC e da sensibilidade barorreflexa (SBR). Ambos se tratam de ferramentas 

não invasivas, que permitem a exploração da função autonômica cardiovascular através da 

mensuração das variações nos intervalos entre os batimentos cardíacos e PA (TASK-FORCE, 

1996; THAYER et al, 2012). 

 

1.5 MODULAÇÃO AUTONÔMICA CARDIOVASCULAR E ESTRESSE 
 
 

A FC é determinada por um valor médio de batimentos cardíacos no período de um 

minuto, sendo um registro transversal dessa variável. Do mesmo modo, a PA obtida por um 

esfigmomanômetro não é capaz de demonstrar o comportamento complexo e dinâmico do 

sistema cardiovascular. Somente após a introdução de técnicas de registro contínuo, como 

eletrocardiograma e processamento de sinais, foi possível observar o ritmo complexo e não- 

linear da atividade cardiovascular (SCHAFFER et al, 2014). 

A VFC descreve as oscilações dos intervalos entre ciclos cardíacos consecutivos, 

facilmente identificado entre duas ondas R registradas em um tacograma. É considerada uma 
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medida da função neurocardíaca, utilizada para identificar fenômenos relacionados às 

influencias do SNA sobre a atividade cardíaca (TASK-FORCE, 1996). 

As formas mais comuns de análise da VFC são pelo domínio do tempo e da frequência. 

No primeiro, são calculados índices estatísticos e geométricos (média e medidas de dispersão) 

que quantificam as oscilações dos intervalos RR (iRR) em uma série temporal. Os índices mais 

comuns são a raiz quadrada média das diferenças entre os batimentos cardíacos normais 

(RMSSD), desvio padrão do intervalo entre batimentos (SDNN) e porcentagem dos adjacentes 

que diferem um do outro em mais de 50 milissegundos (PNN50) (TASK-FORCE, 1996; 

SCHAFFER et al, 2014). No segundo, analisa-se como a energia é distribuída, em frequência 

e amplitude, sobre os ritmos específicos que compõem uma onda da VFC. Essas oscilações do 

ritmo cardíaco estão divididas em quatro bandas: alta frequência (HF), baixa frequência (LF), 

muito baixa frequência (VLF) e ultrabaixa frequência (ULF), conforme esquematizado na 

Figura 1 (TASK-FORCE, 1996; SCHAFFER et al, 2014). 

 

Figura 1. Esquema de um registro de VFC do qual se filtram diferentes ondas no domínio da frequência. Fonte: 
Schaffer et al, 2014. 

 

 
A banda HF (0,15 a 0,40 Hz) reflete a modulação parassimpática ou vagal sobre o 

coração. Corresponde às variações da FC relacionadas ao ciclo respiratório, conhecida como 

arritmia sinusal respiratória, caracterizada pela aceleração da FC na inspiração e redução 

durante a expiração (TASK-FORCE, 1996; SCHAFFER et al, 2014). 

A banda LF (0,04 a 0,15 Hz) reflete modulação barorreflexa em repouso e tem sido 

associada predominantemente à modulação simpática em resposta a atividade física, estresse 



16 
 

  

ou demais situações que elevam a FC e a atividade simpática (AXELROD et al, 1987; TASK- 

FORCE, 1996; SCHAFFER et al, 2014). 

A razão entre LF e HF é calculada (LF/HF) e assume-se que o quociente baixo reflete a 

maior modulação parassimpática em relação à modulação simpática, enquanto o quociente mais 

elevado pode indicar a maior modulação simpática em relação à modulação parassimpática 

(TASK-FORCE, 1996; TAYLOR, 2006; SCHAFFER et al, 2014). 

As bandas VLF (0,0033 a 0,04 Hz) e ULF (<0,0033 Hz) estão relacionadas à mecanismos 

de regulação cardiovascular de longo prazo, termorregulação, sistema renina-angiotensina, 

metabolismo, oscilação circadiana e outros fatores hormonais (TASK-FORCE, 1996; 

SCHAFFER et al, 2014). 

Na perspectiva de aplicação clínica, uma maior VFC tem sido relacionada a menor risco 

cardiovascular (KIVINIEMI et al, 2010), maiores níveis de atividade física em trabalhadores 

(RENNIE, 2003) e menor estresse relacionado ao trabalho (UUSITALO et al, 2011). 

Inversamente, uma VFC reduzida é frequentemente um indicador de adaptação anormal e 

insuficiente do SNA, o que pode indicar a presença de mau funcionamento cardiovascular no 

indivíduo. Em cenários clínicos, uma VFC reduzida reflete prognósticos negativos para doença 

cardiovascular, neuropatia diabética, HAS, infarto agudo do miocárdio e outras condições 

cardíacas (THAYER et al, 2010). 

Por outro lado, o treinamento físico tem sido reconhecido por influenciar positivamente 

na relação entre estresse psicossocial e risco de desenvolver DCV, inversamente proporcional 

aos níveis de aptidão física. Especialmente o treinamento de resistência aeróbia, com 

intensidade e duração adequadas, leva a um aumento na atividade vagal e da VFC, além de 

reduzir a FC de repouso (TONELLO et al, 2014). Portanto, a VFC tem sido utilizada no 

ambiente esportivo como parâmetro de desempenho, controle do estresse, intensidade do 

treinamento e recuperação. No entanto, os índices de VFC devem estar associados aos 

parâmetros fisiológicos tradicionais (consumo de oxigênio, lactato sanguíneo) para caracterizar 

desempenho e controle de exercícios de atletas de alto desempenho (HOTTENROTT et al, 

2006). 

Dessa forma, assume-se que a VFC é uma ferramenta efetiva para avaliar a resposta 

autônoma cardiovascular ao teste de estresse mental induzido. 
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2 JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 
 
 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte e morbidade do mundo. Estão 

relacionadas a diversos fatores de risco modificáveis que devem receber atenção para minimizar 

as chances de ocorrência de um evento cardiovascular. Profissões de defesa civil, sofrem 

grandes pressões, o desempenho físico e emocional é desafiado a cada operação, pois sua 

integridade pode ser a diferença entre preservar ou perder uma vida. 

Diante disso, os membros do Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina (CBMSC) 

são profissionais submetidos a diversos fatores que acabam gerando um elevado estado de 

estresse agudo e crônico, com características que se alteram de forma sazonal ao longo do ano. 

A habilidade de lidar com situações estressantes varia individualmente, porém o desempenho 

físico e emocional dos bombeiros militares no exercício da atividade laboral, podem influenciar 

a resposta ao estresse, comprometendo a capacidade de obter sucesso na operação. 

Partindo do princípio que bombeiros militares do CBMSC exercem uma profissão de 

risco, em contato diário com situações estressantes e apresentam uma elevada incidência de 

fatores de risco cardiovascular, se faz pertinente conduzir uma investigação que identifique o 

perfil de resposta cardiovascular ao estresse desses indivíduos. A relevância deste estudo torna- 

se ainda mais evidente diante dos dados levantados na literatura sobre o impacto negativo do 

estresse ocupacional sobre os profissionais das carreiras militares, pensando que estes são 

essenciais e indispensáveis na manutenção da defesa civil. 

Dessa forma, se elaborou as seguintes hipóteses para este estudo: 

H1. A exacerbação da resposta simpática sobre o sistema cardiovascular estará 

proporcionalmente relacionada a presença de fatores de risco. 

H2. Maiores níveis de aptidão física estarão associados a menores níveis de estresse em 

repouso e respostas autonômicas cardiovasculares atenuadas; 

H3. O aumento da carga de trabalho na alta temporada estará associado a níveis de 

estresse mais acentuados. 
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3 OBJETIVOS 
 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 
 
 

Avaliar o efeito do estresse mental sobre a resposta autonômica cardiovascular de 

bombeiros militares. 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

a) Avaliar a composição corporal; 

b) Determinar variáveis de aptidão física; 

c) Verificar parâmetros cardiovasculares de repouso e em resposta ao estresse mental 

agudo; 

d) Avaliar a relação entre composição corporal e aptidão física e a resposta cardiovascular 

ao estresse. 

e) Comparar os parâmetros físicos, cardiovasculares, psicológicos dos bombeiros na alta 

e baixa temporada. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1 CASUÍSTICA 
 
 

A amostra do presente estudo foi composta por homens integrantes da guarnição 

operacional do CBMSC, com idade entre 25 e 55 anos, não fumante, ausente sinais e sintomas 

de doenças crônicas, processos infecciosos ou inflamatórios visíveis ou conhecidos 

(diangosticas ou autorreferidos). Os participantes foram recrutados por meio de convite 

eletrônico e contato direto com superiores do comando do CBMSC. 

A presente pequisa tratou-se de um estudo observacional do tipo prospectivo. As 

avaliações ocorreram no Laboratório de Composição Corporal e Laboratório de Esforço Físico 

(LAEF) e Academia de Musculação do Centro de Desportos da UFSC. O projeto foi aprovado 

pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  com  Seres  Humanos  da  UFSC  sob  o  protocolo  nº 

87655018.0.0000.0121 do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (Anexo I). Os 

participantes foram informados de todos os procedimentos do estudo, assim como os riscos e 

benefícios, assinando um termo de consentimento livre e esclarecido para a participação (Anexo 

II). 

 
4.2 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL 

 
 

Os participantes foram convidados a visitar o laboratório em três momentos distintos. Os 

dois primeiros momentos ocorreram durante a baixa temporada (junho a julho de 2018). Na 

visita 1 foram realizadas as avaliações da composição corporal, aplicação questionário DASS- 

21, realização do teste de indução ao estresse com registro de parâmetros cardiovasculares (PA 

e FC). Na visita 2, aproximadamente 7 dias após a primeira, foram aplicados testes de força, 

resistência muscular e potência aeróbia. O terceiro momento ocorreu durante a Operação 

Veraneio 2018/19, no período de alta temporada (fevereiro de 2019), quando foram repetidas 

as avaliações de composição corporal, questionário DASS-21, teste de indução ao estresse e 

teste de força. O desenho experimental está demonstrado esquematicamente na Figura 2. 
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Figura 2. Desenho experimental 

 
 

4.3 ANTROPOMETRIA E COMPOSIÇÃO CORPORAL 
 

A massa corporal foi avaliada com uma balança digital com acuidade de 100g (Omron, 

São Paulo, Brasil) e a estatura com um estadiômetro em escala milimétrica (Micheletti, São 

Paulo, Brasil). 

A massa livre de gordura, massa adiposa total foi verificada por meio de impedância 

bioelétrica, com equipamento monofrequencial tetrapolar Biodynamics®. As recomendações 

pré-teste da bioimpedância foram: não comer ou beber a menos de três horas do teste, não 

praticar atividade física moderada ou vigorosa ao menos 12 horas antes do teste, não consumir 

álcool em período de 48 horas prévio a avaliação, não estar consumindo medicamento diurético 

ao menos nos últimos sete dias, utilizar vestuários apropriados, estar descalço, não fazer a 

utilização de adereços ou qualquer adorno de metal (KYLE et al, 2015). 

 
4.4 FORÇA MUSCULAR 

 
 

Foi realizado um teste de uma contração voluntária máxima (CVM) para membros 

superiores (supino reto em banco horizontal). O teste foi estruturado em três séries: uma de 

aquecimento, com carga leve; uma com carga máxima estimada; uma de carga máxima (HAFF 

et al, 2016). Quando não foi possível atingir a CVM, foi estimada a carga para uma CVM a 

partir da carga utilizada multiplicado pelo fator de predição correspondente ao número de 

repetições (BAECHLE, 1992). 

A força de preensão manual (FPM) avalia a força isométrica máxima de preensão das 

mãos e também foi utilizada como avaliação de força. As instruções para a execução do teste 

foram: manter-se em pé, segurando um dinamômetro hidráulico (SH5001, Saehan Corporation, 

Masan, Coréia) entre os dedos e a palma da mão, no nível da base do polegar, estando a 

articulação do cotovelo estendida. A abertura do dinamômetro foi ajustada de maneira que a 
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segunda articulação das falanges ficasse proporcionalmente encaixada na alça do dinamômetro. 

O dinamômetro deveria ser mantido no prolongamento do antebraço ao nível da coxa e 

levemente afastado do corpo. Durante o teste, o dinamômetro ou a mão não deveria tocar outros 

objetos. A preensão manual direita e esquerda foram avaliadas, alternadamente, permitindo-se 

duas tentativas por avaliação. O melhor escore obtido em cada teste foi somado para obter o 

escore geral (D + E = escore geral [em quilogramas força]). Foi adotada a padronização da 

Canadian Society for Exercise Physiology (CSEP, 1999). 

 
4.5 VARIÁVEIS CARDIOVASCULARES 

 
 

A mensuração da PA (sistólica e diastólica), foram obtidas por meio do equipamento 

Finometer (FMS– Finapress Medical System, Holanda), utilizando a técnica 

fotopletismográfica, não invasiva de monitorização da PA batimento a batimento. O dedo 

médio da mão esquerda foi utilizado para a monitoração da PA batimento a batimento, com os 

voluntários em sedestação. As informações de gênero, estatura e massa corporal foram inseridas 

previamente ao início da calibração do equipamento. A calibração do mesmo foi realizada de 

acordo com os procedimentos descritos pelo fabricante. Esse instrumento foi validado a partir 

do método intra-arterial e, apesar de não reproduzir com exatidão os valores obtidos com o 

método padrão-ouro, foi considerado eficaz e preciso para investigar a função hemodinâmica 

em repouso (BOS et al, 1992; CRITOPH et al, 2013). 

A pressão sanguínea sentada foi mensurada em duplicata utilizando um dispositivo 

automatizado (Omron HBP 1100, Kioto, Japão). A frequência cardíaca foi mensurada pelo 

sensor fotopletismográfico do dispositivo Finometer (FMS– Finapress Medical System, 

Holanda). 

Os intervalos denominados inicial, antecipação, pico e recuperação foram calculados a 

partir dos pontos no registro cardiovascular durante o teste de estresse mental: inicial – valor 

obtido em 30 s de registro; antecipação – 4:30 min de registro; pico – intervalo de 30 s quando 

observou-se o valor mais alto entre o 5º e 8º min de registro; recuperação – 9:00 min de registro. 

 
4.6 VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA 

 
 

Durante o procedimento experimental, a VFC foi monitorada através da aquisição dos 

intervalos entre batimentos cardíacos registrado pelo dispositivo Finometer (FMS– Finapress 

Medical System, Holanda), de uma derivação pelo sensor fotopletismográfico acoplado ao 
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terceiro dedo da mão esquerda e taxa de amostragem de 200 Hz. A aquisição e armazenamento 

de sinais do Finometer foram obtidos diretamente pelo software BeatScope Easy (FMS– 

Finapress Medical System, Holanda) durante a execução do teste. Os índices da VFC foram 

calculados nos domínios de tempo (RMSSD) e frequência (LF, HF e razão LF/HF) utilizando 

o software CardioSeries (v2.4, http://www.danielpenteado.com) como descrito anteriormente 

(KATAYAMA et al, 2015). 

 
4.7 SENSIBILIDADE BARORREFLEXA 

 
 

O barorreflexo espontâneo foi avaliado pelo método de sequencial, usando um software 

de computador personalizado (CardioSeries v2.4, http://www.danielpenteado.com) e foi 

descrito em detalhes anteriormente (SILVA et al., 2015; BERTINIERI et al., 1988). Uma 

resposta barorreflexa espontânea foi considerada apenas quando o coeficiente de correlação (r) 

entre os valores da pressão arterial sistólica e do intervalo de pulso ≥ 0,8. O barorreflexo foi 

determinado a partir da inclinação das linhas de regressão linear entre a pressão arterial sistólica 

e o intervalo de pulso de cada sequência barorreflexa e apresentada como ganho UP 

(barorreflexo calculado a partir das sequências ascendentes), ganho DOWN (barorreflexo 

calculado pelas sequências descendentes) e ganho total (sequências ascendentes e descendentes 

combinadas) (SILVA et al., 2015; BERTINIERI et al., 1988). 

 
4.8 POTÊNCIA AERÓBIA 

 

Para determinar a potência aeróbia dos participantes foi utilizado um protocolo 

incremental em esteira rolante (Imbramed Super Atl, Porto Alegre, Brasil). A velocidade inicial 

foi de 5 km/h (1% de inclinação), com incrementos de 0,5 km/h a cada 30 segundos até a 

exaustão voluntária (DENADAI et al, 2004). Em cada minuto, era solicitado ao voluntário 

indicar a sua Percepção Subjetiva de Esforço (PSE), em uma escala de 0 à 10 (BORG, 1962). 

O volume de consumo oxigênio (VO2) foi mensurado respiração-a-respiração durante todo o 

protocolo a partir do gás expirado (Quark CPET, Cosmed, Itália), sendo os dados reduzidos à 

média móvel de 15 segundos. O volume pico de consumo de oxigênio (VO2pico) foi 

considerado como a média dos valores obtidos durante o último minuto de teste. Para considerar 

que os voluntários atingiram o VO2pico, foram adotados os seguintes critérios (LACOUR et al, 

1991): quociente respiratório > 1,1; frequência cardíaca ≥ 90% da frequência cardíaca máxima. 
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4.9 ESTRESSE MENTAL 
 
 

O estresse mental foi induzido usando uma versão computadorizada do teste de palavras 

de cores de Stroop. Individualmente, foi apresentado para cada voluntário uma sequência de 

slides em um monitor colocado em sua frente com duração de 3 minutos. Cada slide tinha 1 s 

de duração com nomes de cores (isto é, "azul", "amarelo" e "vermelho") sendo exibido em cores 

diferentes daquela indicada pelo nome. Os participantes foram instruídos a reportar a cor da 

fonte da palavra, o mais rápido possível, ignorando a leitura da palavra escrita. O conflito 

auditivo contínuo (um áudio com uma sequência de nomes de cores diferentes em um fone de 

ouvido) foi fornecido durante o teste para garantir a indução do estresse mental. A PA e FC 

foram avaliadas durante toda a execução do teste, incluindo cinco minutos antes e após 

(GAUCHE et al, 2017). 

 
4.10 INVESTIGAÇÃO DO ESTADO DE ESTRESSE 

 
 

Para realizar a investigação do estado de estresse da última semana foi aplicada a versão 

brasileira da Escala de Depressão, Ansiedade, Estresse-21 (DASS-21) validada traduzida em 

português (VIGNOLA; TUCCI, 2014). É um instrumento de auto relato composto por três itens 

de sete subescalas, para avaliar depressão, ansiedade e estresse sobre a semana anterior ao teste. 

As respostas variam em uma Escala Likert de 4 pontos, variando de zero se "eu discordo 

fortemente" para 3 se "eu concordo totalmente". A pontuação geral para cada uma das três 

condições psicológicas foi calculada como a soma das pontuações para os sete itens relevantes 

multiplicados por dois. As pontuações correspondem a níveis de sintomas, variando de 

"Normal" para "extremamente grave" (VIGNOLA; TUCCI, 2014) Os itens da DASS-21 e as 

condições psicológicas correspondentes estão detalhados no anexo III. 
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4.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 

A descrição das variáveis foi apresentada pela média e erro padrão da 

média ou desvio- padrão, de acordo com a normalidade dos dados analisada pelo 

teste de Shapiro-Wilk. Os dados assimétricos das variáveis de VFC foram 

normalizados por logaritmo natural. 

Análise subsequente foi realizado no software estatístico Graphpad Prism 

6.0 (Graphpad Inc.; La Jolla, USA). Os dados foram organizados e registrados 

em banco de dados no software Microsoft Office Excel 2016® com dupla 

entrada. 

Teste T de Student pareado foi aplicado para comparar os registros antes e 

depois da mesma amostra. A análise de variância (ANOVA) one-way para 

medidas repetidas, foi utilizada para comparar diferentes situações de resposta da 

mesma amostra, seguido de post hoc de Tukey para comparação múltipla de 

valores paramétricos. ANOVA two-way para medidas repetidas foi utilizada para 

comparar diferentes situações de resposta mesma amostra nas duas fases 

coletadas, seguido de post hoc de Tukey ou Sidak para comparação múltipla de 

valores paramétricos. O tamanho do efeito foi avaliado pelo índice Cohen. 

Correlação de Pearson foi utilizada para determinar a força da relação entre duas 

variáveis. Para todos os testes, foi adotado o nível de significância de 95% (p < 

0,05).   
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5 RESULTADOS 

 

5.1 AMOSTRA 

 

Foram recrutados trinta e três bombeiros militares, dos quais, vinte e sete atenderam aos 

critérios de inclusão. Doze voluntários não completaram a avaliação de aptidão física da 

primeira fase. Três desses, não compareceram na avaliação da alta temporada. Assim, 12 

voluntários completaram todas as fases do estudo, como demonstra o fluxograma abaixo.  

 

  

Figura 3. Fluxograma do estudo. PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. 

 

  

Recrutados - 33 voluntários

Selecionados - 30 voluntários

Participaram da primeira fase

27 voluntários

Finalizaram a segunda fase 

12 voluntários

15 desistências adicionais:

- 12 não completaram a avaliação de aptidão física

- 3 ausentes nas avaliações da segunda fase

3 exclusões adcionais:

- 3 exerciam funções administrativas

Procedimentos preliminares - 3 excluídos:

- 2 mulheres

- 1 hipertenso grau 2 (PAS = 160-179; PAD = 100 -110)
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5.2 PRIMEIRA FASE: BAIXA TEMPORADA 

 

A amostra foi composta por 30% de bombeiros eutróficos (n=8), 48% com sobrepeso 

(n=13) e 22% de obesos (n=6). Em relação à circunferência abdominal, 55% dos avaliados 

apresentaram baixo risco de complicações metabólicas (< 94 cm, n=15), enquanto 30% 

apresentaram risco aumentado (> 94 cm, n=8) e 15%, risco aumentado substancialmente (> 

102 cm, n=4). No que diz respeito à PA, 56% dos voluntários se enquadraram na categoria de 

pré-hipertensão (PAS entre 121-139 e PAD entre 81-89 mmHg) (n=15) e 33% no estágio 1 de 

hipertensão arterial (PAS entre 140-159 e PAD entre 90-99 mmHg) (n=9), e somente 11% 

apresentaram valores adequados (PAS ≤ 120 e PAD ≤ 80 mmHg) (n=3).  

 

Tabela 1. Caracterização da Amostra (n=27) 

  Média ±DP 

Idade (anos) 38,6 8,8 

Tempo de CBM (anos) 14,7 10,2 

Altura (m) 1,7 0,1 

Massa Corporal (kg) 82,8 13,2 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 27,4 3,9 

Circunferência Abdominal (cm) 94,7 9,0 

Circunferência Abdominal/Altura 54,5 5,0 

Gordura Corporal (%) 22,0 4,8 

Massa Livre de Gordura (kg) 64,2 8,7 

Massa de Gordura (kg) 18,6 6,5 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 135,0 11,1 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 77,6 8,7 

Frequência Cardíaca (bpm) 70,9 14,7 

CBM: Corpo de bombeiros militar. 
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5.2.1 Aptidão física 

 

A FPM foi adequada em 70% (n=11) e excelente em 30% (n=6) dos avaliados. O 

VO2pico estratificado pela idade foi classificado como bom ou excelente em 60% (n=9) dos 

avaliados, e fraca ou regular em 40% (n=6). 

A gordura corporal, estratificada pela idade, revelou que 29% dos voluntários se 

encontravam na faixa de gordura corporal considerada saudável (n=5), 59% na faixa de 

excesso de gordura corporal (n=10) e 12% na faixa de obesidade (n=2). Os dados estão 

descritos na tabela 2.  

 

Tabela 2. Componentes da aptidão física 

 Média ±DP 

Força (n=17)   

Força Preensão Manual (kg) 95,4 21,1 

Contração Voluntária Máx Supino (kg) 81,6 29,4 

IFMR (kg força/massa corporal) 1,0 0,3 

Resistência (n=15)     

FC Aquecimento (bpm) 82,6 15,3 

FC Pico (bpm) 182,1 8,2 

FC Reserva (bpm) 99,5 15,3 

VO2pico (ml/kg/min) 43,9 5,7 

Estágio Final (km/h) 15,3 2,0 

Percepção Subjetiva de Esforço (0-10) 9,5 1,1 

Composição corporal (n=17)   

Gordura Corporal (%) 22,5 3,9 

Massa Livre de Gordura (kg) 62,7 8,7 

Massa de Gordura (kg) 18,5 4,9 

IFMR: Índice de força máxima relativa; FC: frequência cardíaca; VO2pico: consumo pico 
de oxigênio obtido durante o teste incremental. 
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5.2.2 Investigação do Estado de Depressão, Ansiedade e Estresse 

 

Para determinar o estado de estresse da semana anterior, foi aplicado o questionário 

DASS-21, que avalia os sintomas auto relatados de depressão, ansiedade e estresse. No 

domínio da ansiedade, 78% (n=21) foram classificados como normal, enquanto 22% (n=6) 

demonstraram alteração moderada ou severa. Houve alteração do estado afetivo em 26% 

(n=7) para o domínio do estresse, e para depressão, em 19% (n=5). Na tabela 3 estão expostas 

as médias obtidas. 

 

Tabela 3. Variáveis de estresse, ansiedade e depressão (n=27) 

Fatores avaliados pelo DASS-21 Média ±DP 

Ansiedade 5,0 6,2 

Estresse 10,4 9,0 

Depressão 5,7 9,2 

DASS-21: Questionário de depressão, ansiedade e estresse. 

 

Ao final do teste de cores e palavras de Stroop, os voluntários classificaram o estresse 

percebido em uma escala subjetiva de 0 a 4 pontos. Para 52% (n=14) dos voluntários, o teste 

foi levemente estressante, enquanto 48% (n=13) julgaram muito estressante ou extremamente 

estressante. O percentual médio de acerto do teste foi de 81% (±21) e houve correlação fraca 

entre essas variáveis (r= -0,23), sugerindo que o desempenho teve pouca influência sobre a 

percepção de estresse ao final do teste. 

 
 

5.2.3 Resposta Cardiovascular ao Estresse  

 

Parâmetros cardiovasculares foram coletados ao longo de treze minutos para 

acompanhar as respostas fisiológicas durante o teste de estresse e ao longo da recuperação. A 

figura 4 apresenta as respostas da PA (quadros A, B, C e D) e FC (quadros E e F) a cada 30 

segundos durante os 5 minutos anteriores, posteriores e durante os 3 minutos de execução do 

teste. Na coluna esquerda (quadros A, C e E) são apresentados valores médios obtidos no 

registro. Na coluna direita (quadros B, D e F), a amplitude foi considerada como o valor 

obtido em 30s de registro (inicial), 4:30 min (antecipação), 6:00 min (pico) e 9:00 min 

(recuperação), descrito detalhadamente na seção 4.5 (pág. 21). Foram observados aumentos 

da PAS (p < 0,01; F=33,6), PAD (p < 0,01; F=22,4) e FC (p < 0,01; F=30,0) induzidos pelo 
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teste de estresse.  
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Figura 4. Comportamento cardiovascular em resposta ao estresse e recuperação. Os dados em média ± EPM. 
Quadros A, C e E: * vs. 0,5 min; Quadros B, D e F: * vs. inicial, # vs. antecipação, + vs. recuperação, pelo teste 
ANOVA de 1 via para medidas repetidas seguido de pós-teste de Tukey; p < 0,05, (n=27). 
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A amplitude das variações cardiovasculares foi analisada individualmente, como 

demonstra a figura 5. Os quadros A, C e E mostram a variação cardiovascular comparado ao 

inicial do registro (30 s). Os quadros B, D e F mostram a variação em relação ao valor inicial 

(30 s), quando os valores de PAS (p < 0,01; F=44,7), PAD (p < 0,01; F=19,4) e FC (p < 0,01; 

F=24,6) foram significativamente alterados em resposta ao estresse.  
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Figura 5. Amplitude da variação cardiovascular em resposta ao estresse e recuperação. Dados em média ± EPM. 
Quadros A, C e E: * vs. 0,5 min; Quadros B, D e F: * vs. inicial, # vs. antecipação, + vs. recuperação, pelo 
ANOVA de 1 via para medidas repetidas seguido de pós-teste de Tukey; p < 0,05, (n=27). 
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5.2.4 Resposta Autonômica ao Estresse  

 

A comparação dos componentes da VFC antes e após a execução do teste de indução ao 

estresse mental de Stroop mostrou aumento significativo na média das variáveis LF absoluto 

(ln) e média dos iRR (ms) após o teste em relação ao período pré-teste. Entretanto, as 

variáveis LF (nu) e LF/HF encontram-se com valores acima dos adequados para normotensos 

estimados pela diretriz de variabilidade (TASKFORCE, 1994). 

 

Tabela 4. Resposta autonômica cardiovascular ao estresse (n=27) 

Variáveis VFC 
Antes Após     

Média ±DP Média ±DP Valor P Cohen d 

LF (ln) 7,0 1,0 7,3* 0,9 0,02t 0,32 

LF (nu) 83,8 8,7 86,2 6,4 0,07w 0,31 

HF (ln) 5,1 1,3 5,2 1,3 0,23t 0,08 

HF (nu) 16,2 8,7 13,8 6,4 0,07w 0,31 

LF/HF 8,7 7,8 10,0 9,6 0,12w 0,14 

Média iRR (ms) 798,8 124,2 815,7* 121,5 0,03t 0,14 

RMSSD (ms) 29,9 17,5 31,5 20,2 0,42w 0,08 

* vs. antes, pelos testes t: t de Student pareado; w: wilcoxon, p<0,05. VFC: variabilidade da 
frequência cardíaca; LF: baixa frequência; HF: alta frequência; LF/HF: razão baixa frequência e alta 
frequência; iRR: intervalo entre dois batimentos cardíacos; RMSSD: raiz quadrada das diferenças 
sucessivas do intervalo RR.  
  

 O índice Cohen demonstra que o tamanho de efeito foi pequeno nas variáveis LF 

absoluta (logaritmo natural) e relativa (unidades normalizadas), e HF (unidades normalizadas) 

quando comparados antes e após o teste de estresse mental agudo. 
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5.2.5 Sensibilidade Barorreflexa ao Estresse 

 

A tabela 5 demonstra a sensibilidade barorreflexa em resposta ao estresse. Entretanto, 

não foram encontradas diferenças significativas nos registros anteriores e posteriores ao teste. 

 

Tabela 5. Sensibilidade barorreflexa em resposta ao estresse (n=27) 

  
Antes Após   

 
Média ±DP Média ±DP Valor P Cohen d 

Ganho UP 7,4 3,8 7,9 5,2 0,42 0,11 

Ganho DOWN 7,2 3,4 7,3 4,7 0,68 0,02 

Ganho ALL 7,3 3,5 7,6 4,9 0,45 0,07 

Teste t de Student pareado, p <0,05. UP: sequências de aumento; DOWN: sequências 
de redução; ALL: soma de todas as sequências.  

 

 Segundo o índice Cohen, o tamanho do efeito foi insignificante nas rampas 

ascendentes, descendentes e total da sensibilidade barorreflexa quando comparado antes e 

após o teste de indução ao estresse mental agudo.  
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5.2.6 Recuperação autonômica após o estresse 

 

A recuperação da FC e PA após um estímulo estressor estão relacionadas com a 

retomada vagal e redução da modulação simpática sobre o coração, podendo ser observadas 

no primeiro e segundo minutos, respectivamente, após o fim do estímulo.  

A figura 6 apresenta o comportamento de recuperação autonômica registrados após o 

estresse mental induzido.  
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Figura 6. Recuperação autonômica após estresse (n=26). RMSSD: Raiz quadrada da soma dos 
quadrados dos intervalos RR suscessivos; lnHF: logarítimo natural da alta frequência.  

 

 

Houve uma tendência de redução na média da RMSSD e lnHF que sucede o declínio 

rápido da FC registrado no minuto final de execução do estresse mental induzido. Não houve 

diferença estatística entre os minutos de recuperação para nenhum dos parâmetros avaliados.  
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5.2.7 Correlação entre Aptidão Física e Resposta Cardiovascular 

 

Correlações entre índices de composição corporal e a resposta cardiovascular ao teste de 

estresse mental estão descritas na tabela 6, enquanto os deltas estão descritos na tabela 7. 

 

Tabela 6. Correlação entre composição corporal e parâmetros cardiovasculares (n=25) 

Variáveis 
Gordura (%) MLG (kg) MG (kg) 

valor p r valor p r valor p r 
FC inicial (bmp) 0,93 0,02 0,55 0,13 0,83 0,05 

FC antecip (bpm) 0,63 0,10 0,93 -0,02 0,80 0,05 

FC pico (bpm) 0,18 -0,28 0,64 0,10 0,26 -0,24 

FC recup (bpm) 0,51 0,14 0,82 0,04 0,62 0,10 

PAS inicial (mmHg) 0,08 -0,35 0,75 0,07 0,24 -0,24 

PAS antecip (mmHg) 0,20 -0,27 0,57 0,12 0,43 -0,17 

PAS pico (mmHg) 0,06 -0,38 0,38 0,18 0,24 -0,24 

PAS recup (mmHg) 0,05* -0,40m 0,82 0,05 0,11 -0,33 

PAD inicial (mmHg) 0,71 -0,08 0,98 0,01 0,93 -0,02 

PAD antecip (mmHg) 0,85 -0,04 0,83 0,05 0,95 0,01 

PAD pico (mmHg) 0,57 -0,12 0,45 -0,16 0,45 -0,16 

PAD recup (mmHg) 0,70 -0,08 0,86 0,04 0,84 -0,04 

m: correlação moderada; * Significativo pela correlação de Pearson, p < 0,05. MLG: massa livre de 
gordura; MG: massa de gordura; FC: frequência cardíaca; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 
pressão arterial diastólica. 
 

Tabela 7. Correlação entre composição corporal e deltas dos parâmetros cardiovasculares (n=25) 

Variáveis 
IMC (km/m²) CA (cm) Gordura (%) MLG (kg) MG (kg) 
valor 

p r 
valor 

p r 
valor 

p r 
valor 

p r 
valor 

p r 
ΔFC inicial (mmHg) 0,67 0,09 0,88 0,03 0,47 0,15 1,00 0,00 0,63 0,10 

ΔFC antecip (mmHg) 0,62 0,10 0,80 -0,05 0,89 0,03 0,82 0,05 1,00 0,00 

ΔFC pico (mmHg) 0,42 -0,17 0,14 -0,30 0,37 -0,18 0,75 -0,07 0,26 -0,23 

ΔFC recup (mmHg) 0,84 0,04 0,93 -0,02 0,59 0,11 0,77 -0,06 0,83 0,05 

ΔPAS inicial (mmHg) 0,83 0,04 0,60 0,11 0,67 -0,09 0,32 0,20 0,81 0,05 

ΔPAS antecip (mmHg) 0,98 -0,01 0,60 -0,11 0,27 -0,22 0,98 0,00 0,33 -0,20 

ΔPAS pico (mmHg) 0,48 -0,15 0,29 -0,22 0,13 -0,30 0,95 0,01 0,18 -0,27 

ΔPAS recup (mmHg) 0,30 -0,21 0,47 -0,15 0,12 -0,31 0,56 -0,12 0,14 -0,29 

ΔPAD inicial (mmHg) 0,68 0,09 0,56 0,12 0,55 -0,12 0,45 0,16 0,96 -0,01 

ΔPAD antecip (mmHg) 0,54 0,12 0,53 0,13 0,60 -0,11 0,50 0,14 0,96 -0,01 
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ΔPAD pico (mmHg) 0,43 -0,16 0,32 -0,20 0,40 -0,17 0,80 -0,05 0,39 -0,17 

ΔPAD recup (mmHg) 0,77 0,06 0,72 0,07 0,40 -0,17 0,40 0,17 0,73 -0,07 

IMC: Índice de massa corporal; CA: Circunferência abdominal; MLG: massa livre de gordura; MG: 
massa de gordura; ΔFC: delta frequência cardíaca; ΔPAS: delta pressão arterial sistólica; ΔPAD: delta 
pressão arterial diastólica. 

Existe uma correlação moderada negativa (p = 0,05) entre o percentual de gordura 

corporal e a PAS recuperação após o teste de indução ao estresse mental. Entretanto, não 

houveram correlações significativas entre os deltas dos parâmetros cardiovasculares e a 

composição corporal. 

Para elucidar a relação entre a aptidão física e a resposta cardiovascular ao estresse, são 

apresentadas todas as correlações na tabela 8 e as significativas na figura 7. 

 

Tabela 8. Correlação entre aptidão física e parâmetros cardiovasculares. 

Variáveis  

CVM supino 

(kg) (n=16) 

FPM (kg)  

(n=16) 

VO2pico 

(ml/kg/min) (n=14) 

Velocidade final 

(km/h) (n=14) 

valor p r valor p r valor p r valor p r 

FC inicial (bmp) 0,44 -0,21 0,44 0,21 0,15 -0,40m 0,01* -0,64m 

FC antecip (bpm) 0,18 -0,35 0,95 -0,02 0,29 -0,30 0,01* -0,68m 

FC pico (bpm) 0,60 -0,14 0,86 0,05 0,56 -0,17 0,01* -0,64m 

FC recup (bpm) 0,33 -0,26 0,72 0,10 0,26 -0,32 0,02* -0,61m 

PAS inicial (mmHg) 0,15 0,38 0,22 0,33 0,69 -0,12 0,70 -0,11 

PAS antecip (mmHg) 0,11 0,41m 0,33 0,26 0,26 -0,32 0,51 -0,19 

PAS pico (mmHg) 0,07 0,47m 0,24 0,31 0,60 0,15 0,89 -0,04 

PAS recup (mmHg) 0,18 0,35 0,15 0,38 0,83 -0,06 0,65 -0,13 

PAD inicial (mmHg) 0,64 0,13 0,22 0,33 0,82 -0,07 0,61 -0,15 

PAD antecip 

(mmHg) 0,79 0,07 0,45 0,20 0,46 -0,22 0,42 -0,24 

PAD pico (mmHg) 0,53 0,17 0,23 0,32 0,99 0,00 0,67 -0,12 

PAD recup (mmHg) 0,71 0,10 0,27 0,29 0,98 0,01 0,99 0,00 

m: correlação moderada; * correlação de Pearson, p < 0,05. CVM: contração voluntária máxima em 
supino; FPM: força de preensão manual; VO2pico: pico volume de oxigênio consumido durante o 
teste incremental; Km: quilômetro; FC: frequência cardíaca; PAS: pressão arterial sistólica; PAD 
pressão arterial diastólica.  
 

Nos quadros da figura 7, as correlações moderadas demonstram a relação entre uma 

melhor aptidão aeróbia e menor FC em todos os pontos registrados no teste de estresse 

mental, sugerindo que uma melhor aptidão aeróbia está relacionada a menores valores de FC. 
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Figura 7. Correlações entre aptidão física e parâmetros cardiovasculares. Correlação de Pearson, p < 
0,05. 
 

Tabela 9. Correlação entre aptidão física e deltas dos parâmetros cardiovasculares 

Variáveis 
FPM (kg)                      

(n=17) 
CVM supino 
(kg) (n=17) 

VO2pico 
(ml/kg/min) 

(n=15) 

Velocidade final 
(km/h) (n=15) 

valor p r valor p r valor p r valor p r 
ΔFC inicial (mmHg) 0,54 0,16 0,44 0,20 0,77 -0,08 0,61 0,14 

ΔFC antecip (mmHg) 0,60 0,14 0,34 0,25 0,87 0,05 0,30 0,28 

ΔFC pico (mmHg) 0,70 0,10 0,17 0,35 0,26 0,31 0,14 0,40 

ΔFC recup (mmHg) 0,69 0,10 0,93 -0,02 0,90 -0,04 0,22 0,34 

ΔPAS inicial (mmHg) 0,40 0,22 0,97 -0,01 0,51 -0,18 0,84 -0,06 

ΔPAS antecip 

(mmHg) 0,43 0,20 0,85 0,05 0,73 -0,10 0,74 0,09 

ΔPAS pico (mmHg) 0,64 0,12 0,61 0,13 0,90 -0,04 0,40 -0,23 

ΔPAS recup (mmHg) 0,55 0,16 0,99 0,00 0,94 -0,02 0,22 0,34 

ΔPAD inicial 

(mmHg) 0,41 -0,21 0,32 -0,26 0,64 0,13 0,20 -0,35 

ΔPAD antecip 

(mmHg) 0,35 -0,24 0,37 -0,23 0,45 0,21 0,24 -0,32 
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ΔPAD pico (mmHg) 0,61 -0,13 0,56 -0,15 0,28 0,30 0,59 -0,15 

ΔPAD recup (mmHg) 0,40 -0,22 0,27 -0,28 0,38 0,25 0,37 -0,25 

CVM: contração voluntária máxima em supino; FPM: força de preensão manual; VO2pico: pico 
volume de oxigênio consumido durante o teste incremental; ΔFC: delta frequência cardíaca; ΔPAS: 
delta pressão arterial sistólica; ΔPAD: delta pressão arterial diastólica.  
  



38 
 

  

5.3 SEGUNDA FASE: ALTA TEMPORADA 

 

Seis meses após a primeira avaliação, foram observados aumentos no percentual de 

gordura e na MG, além de redução da MLG. Por outro lado, houve aumento na força de 

preensão palmar média. Não foram observadas diferenças nos parâmetros cardiovasculares de 

repouso. O tamanho do efeito foi pequeno em todas as observações descritas na Tabela 10. 

 

Tabela 10. Caracterização da Amostra (n=12) 

  Baixa Temporada   Alta Temporada 
  

  Média ±DP   Média ±DP Valor p Cohen d 

Idade (anos) 36,5 7,3   37,2* 7,5 < 0,01 0,1 

Altura (m) 1,8 0,1   1,8 0,1 -  - 

Massa corporal 

(kg) 83,2 14,2   83,2 14,9 0,89 0,0 

IMC (kg/m²) 26,9 3,1   26,9 3,2 0,98 0,0 

CA (cm) 94,4 9,1   93,8 10,4 0,35 0,1 

CA/Altura 53,9 4,0   53,4 4,6 0,34 0,2 

                

Gordura (%) 22,4 4,7   23,6* 4,8 0,02 0,3 

MG (kg) 18,9 6,6   20,1* 7,2 0,02 0,2 

MLG (kg) 64,2 9,2   63,1* 8,8 0,01 0,1 

Força PM (kg) 94,9 8,8   97,8* 19,1 0,05 0,2 

                

PAS (mmHg) 133 9   132 6 0,49 0,1 

PAD (mmHg) 76 9   77 7 0,69 0,1 

FC (bpm) 72 16   72 11 0,82 0,0 

* vs. Baixa Temporada; teste t de Student pareado, p <0,05. IMC: índice de massa corporal; CA: 
circunferência abdominal; MLG: massa livre de gordura; MG: massa de gordura; PM: preensão 
manual; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. 
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5.3.1 Investigação do Estado de Estresse 

 

Os dados obtidos sobre o estado de estresse estão apresentados na Tabela 11. 

 

Tabela 11. Variáveis de estresse, ansiedade e depressão (n=12) 

DASS-21 

Baixa Temporada Alta Temporada   

Média ±DP Média ±DP Valor p Cohen d 

Ansiedade 4,7 5,7 4,5 5,9 0,85 0,01 

Estresse 10,7 9,9 8,7 7,5 0,35 0,2 

Depressão 6,7 11,6 4,5 10,8 0,07 0,2 

* vs. Baixa Temporada; teste t de Student pareado, p < 0,05. 
 

 

Não foram observadas diferenças significativas nos fatores avaliados pelo questionário de 

investigação do estado de ansiedade, estresse e depressão (DASS-21) entre os dois períodos avaliados. 

Entretanto, a taxa de assertividade no teste de indução ao estresse mental aumentou em 10,5% (de 

85±22 na baixa temporada para 94±4,5 na alta temporada, p = 0,01) na segunda avaliação e o tamanho 

do efeito observado foi médio (d = 0,6). Já a percepção subjetiva de estresse, embora não tenha sido 

diferente do ponto de vista estatístico (de 1,6±0,5 para 1,1±0,3, p = 0,15), teve um grande efeito de 

redução (d = 1,2), conforme o índice Cohen.  

 
 

5.3.2 Resposta Cardiovascular ao Estresse 

 

O comportamento PAS, PAD e FC obtidos no teste de indução ao estresse mental estão 

apresentados nos quadros A, C e E, respectivamente, na figura 8. 

Aumentos significativos foram provocadas pelo teste de estresse sobre PAD (p<0,01; 

F=3,67) e FC (p<0,01; F=4,25) com relação ao início do registro, observados nos quadros C e 

E da figura 8. Os quadros B, D e F demonstram a dispersão da PAS (p<0,01; F=6,12), PAD 

(p<0,01; F=8,71) e FC (p<001; F=8,48), indicando uma diferença significativa entre as 

colunas inicial e pico em todas as observações.  
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Figura 8. Parâmetros cardiovasculares absolutos mensurados durante o teste de indução ao estresse na 
alta temporada. Quadros A, C e E: * vs. inicial (0,5 min) pelo teste Anova uma via para medidas 
repetidas (p<0,05). Quadros B, D e F: * vs. inicial; # vs. pico, pelo teste Anova uma via para medidas 
repetidas seguido de pós teste de Tukey (p<0,05). 
 

Quando comparadas as respostas registradas na alta e na baixa temporada, quadros A e 

B da figura 9, é possível conferir que o valor de início da PAS teve uma redução média de 6 

mmHg e PAD (quadros C e D), de 8 mmHg, na alta temporada. Essa média de redução se 

prorroga durante todo o registro. No quadro E é observado um aumento da FC em antecipação 

ao teste a partir do quarto minuto de registro.  
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Foram observadas reduções significativas na reatividade da PAS e PAD (Figura 9, 

quadros A e C) durante a alta temporada, quando comparada à baixa temporada. Essa redução 

aconteceu nos dois minutos finais de execução da indução ao estresse mental. 
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Figura 9. Parâmetros cardiovasculares mensurados durante o teste de indução ao estresse mental (Stroop Test). 
Quadros A, C e E: * vs. baixa temporada no mesmo ponto, pelo teste ANOVA 2 vias para medidas repetidas, 
p<0,05; Quadros B, D e F: x: indica diferença entre alta e baixa temporada, pelo teste ANOVA 2 vias para 
medidas repetidas seguido de pós teste Sidak; p<0,05 (n=12). PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão 
arterial diastólica; FC: frequência cardíaca. 
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Figura 10. Amplitude da variação cardiovascular em resposta ao estresse mental. Quadros A, C e E: *vs. baixa 
temporada no mesmo ponto, pelo teste ANOVA 2 vias para medidas repetidas, p<0,05; Quadros B, D e F: x: alta 
vs. baixa temporada, pelo teste ANOVA 2 vias para medidas repetidas seguido de pós teste Sidak; p<0,05 
(n=12). 

 

A figura 10 apresenta a amplitude da variação da PAS, PAD e FC. Nos quadros A e C 

da figura 10, pode-se observar que os incrementos da PAS (p < 0,01) e PAD (p < 0,01) foram 

menores em resposta ao estresse mental induzido quando avaliados na alta temporada. Não 
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houve diferença significativa no comportamento da FC na baixa e alta temporada. Assim 

como, quando comparada a amplitude da variação das respostas de PA e FC durante a baixa e 

a alta temporada, não foi observada diferença estatística significativa. 

 
 

5.3.3 Resposta Autonômica ao Estresse 

 

A tabela 12 apresenta as variáveis autonômicas mensuradas no período anterior e 

posterior ao teste de indução ao estresse mental. 

 

Tabela 12. Comportamento da VFC (n=11) 

  Baixa Temporada Alta Temporada 
  

  Média ±DP Média ±DP Valor p Cohen d 

Antes do Stroop Test 
    

LF (ln) 7,2 0,9 7,4 0,9 0,55 0,2 

LF (nu) 84,4 6,0 69,8* 17,2 0,01 1,2 

HF (ln) 5,4 0,7 6,4* 1,1 0,04 1,1 

HF (nu) 15,6 6,0 32,5* 19,6 0,01 1,2 

LF/HF 7,5 3,7 4,0* 3,2 < 0,01 2,1 

Média iRR (ms) 809,7 122,1 858,9 89,6 0,18 0,5 

RMSSD (ms) 29,9 10,9 55,0* 20,4 < 0,01 1,5 

Após o Stroop Test  

LF (ln) 7,3 0,9 7,7 0,6 0,05 0,5 

LF (nu) 86,9 3,9 66,5* 12,6 < 0,01 2,2 

HF (ln) 5,3 0,8 7,2* 1,0 <0,01 2,1 

HF (nu) 13,1 3,9 33,5* 12,6 < 0,01 1,2 

LF/HF 8,9 6,6 3,7* 2,5 0,03 1 

Média iRR (ms) 818,1 114,7 838,3 64,2 0,53 0,2 

RMSSD (ms) 29,5 12,9 62,9* 28,8 < 0,01 1,5 

* vs. Baixa Temporada; teste t de Student pareado, p <0,05. LF: baixa frequência; HF: alta frequência; 
LF/HF: Razão entre a baixa e alta frequência; iRR: intervalo entre duas ondas R; RMSSD: raíz 
quadrada da média do quadrado das diferenças entre iRR normais adjacentes.  

 

A avaliação realizada durante a alta temporada, revelou uma redução significativa da LF 

(nu) e razão LF/HF, associado ao aumento de HF (ln), HF (nu) e RMSSD (ms) antes e após a 

execução do teste de estresse mental induzido.  

Segundo o índice Cohen, a alta temporada teve um grande efeito sobre a resposta de LF 
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(nu), HF (ln), HF (nu), razão LF/HF e RMSSD (ms), tanto antes quanto após a execução do 

teste de indução ao estresse. Esses parâmetros podem indicar um predomínio do sistema 

parassimpático durante a alta temporada. 

 

5.3.4 Sensibilidade Barorreflexa ao Estresse 

 

Na tabela 13 estão descritos os dados de sensibilidade barorreflexa registrados antes e 

após a execução do teste de indução ao estresse mental. 

 

Tabela 13. Sensibilidade do barorreflexo (n=12) 

  Baixa Temporada Alta Temporada 
  

  Média ±DP Média ±DP Valor p Cohen d 

Antes do Stroop Test           

Ganho UP 7,2 2,7 11,6* 3,9 0,01 1,3 

Ganho DOWN 7,2 2,7 11,4* 4,0 0,02 1,2 

Ganho ALL 7,2 2,7 11,4* 3,5 0,01 1,7 

Após o Stroop Test      

Ganho UP 7,1 3,0 9,6* 2,6 0,03 0,9 

Ganho DOWN 7,1 2,8 9,9 4,0 0,07 2,1 

Ganho ALL 7,1 2,8 9,8* 3,0 0,04 4,2 

* vs. Baixa temporada, pelo teste t pareado, com p<0,05. UP: sequencias de aumento; DOWN: 
sequencias de redução; ALL: soma de todas as sequências do barorreflexo.  

 

Foram observados aumentos em todos os componentes avaliados da sensibilidade 

barorreflexa, antes e após o teste, durante a avaliação da alta temporada quando comparada à 

baixa temporada. O índice Cohen mostra que tamanho do efeito se mostrou grande em todos 

os parâmetros, o que sugere uma importante influência da alta temporada sobre a resposta 

autonômica de controle rápido da pressão arterial. 
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5.3.5 Resposta Autonômica na Recuperação pós-Estresse 

 

A figura 11 demonstra o perfil de recuperação autonômico relacionado ao componente 

parassimpático após o estresse mental induzido. Foram observados aumentos na média dos 

componentes RMSSD (p < 0,01; F=11,93) e HF (p < 0,01; F=11,71) na alta temporada 

quando comparada a mesma amostra na baixa temporada. 
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Figura 11. Resposta autonômica da recuperação pós-estresse. Os dados estão normalizados em logaritmo natural 
e apresentados em média ± EPM. * vs. Baixa temporada, ANOVA duas vias para medidas repetidas seguido de 
pós teste de Sidak (p < 0,05); (n=11). 
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6 DISCUSSÃO 
 
 

O objetivo dessa pesquisa foi avaliar os efeitos do estresse mental agudo sobre a resposta 

autonômica cardiovascular em bombeiros militares que atuam no litoral (Florianópolis/SC) 

durante a alta e baixa temporada de verão. A opção por investigar os efeitos da VFC em 

bombeiros militares está, fundamentalmente, baseada na elevada incidência de manifestações 

cardiovasculares em profissões de risco (KALES et al, 2007), especialmente pela demanda de 

trabalho sazonal, característica do litoral catarinense. 

Os achados mostraram que, apesar da presença de fatores de risco cardiovascular 

modificáveis, os bombeiros avaliados apresentam uma boa aptidão física e não demonstraram 

um perfil de estresse e ansiedade na alta temporada. Os participantes apresentaram uma redução 

da modulação simpática e aumento da modulação parassimpática, mesmo após uma situação 

estressante, sugerindo que o aumento na demanda de trabalho relacionado à alta temporada de 

veraneio não prejudica o funcionamento do sistema autonômico cardiovascular, para a amostra 

investigada. 

A discussão a seguir é apresentada em tópicos, inicialmente discorrendo sobre os fatores 

de risco modificáveis, seguido pela análise da resposta autonômica cardiovascular contrapondo 

achados da baixa e alta temporada sobre cada aspecto observado. 

 
 

6.1 FATORES DE RISCO MODIFICÁVEIS 
 
 

Os resultados do presente estudo apontam para a presença de fatores de risco 

cardiovasculares na amostra de bombeiros militares de Santa Catarina, conforme demonstrado 

pela antropometria, composição corporal e PA, cujos resultados médios foram superiores aos 

valores normativos indicados pelas diretrizes brasileiras de obesidade (ABESO, 2016) e 

hipertensão arterial (MALACHIAS et al, 2016). Os valores médios de IMC, CA e percentual 

de gordura corporal, que são indicadores de obesidade, e PAS e PAD, que estão relacionadas à 

hipertensão, foram superiores aos valores recomendados pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC) (MALACHIAS et al, 2016). Esses achados corroboram com o estudo de 

Knihs et al (2018), o qual demonstrou que bombeiros militares do 3ºBBM-SC estavam com 

percentual de gordura e IMC acima do recomendável, independentemente da função exercida 

(operacional ou administrativa). Vidotti et al (2015) identificaram sobrepeso em 70% e 
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obesidade em 17% dos bombeiros avaliados no interior de São Paulo, embora os valores de PA 

foram adequados às recomendações da SBC. 

O sobrepeso e a obesidade estão entre os principais fatores de risco modificáveis que pré- 

dispõem DCV (CABALLERO, 2007). Além disso, existe uma correlação diretamente 

proporcional entre aumento da massa corporal e a elevação da PA, portanto constitui-se como 

fator de prognóstico para a HAS (OLIVEIRA et al, 2014; MALACHIAS et al, 2016). 

Os mecanismos desta relação não estão bem definidos, mas evidências mostram a 

participação de mediadores secretados pelo tecido adiposo na elevação da PA. Partindo do 

princípio que o tecido adiposo é um órgão endócrino-metabólico complexo e amplamente ativo, 

responde de forma integrada à concentração de hormônios, aferências do SNA simpáticas ou 

parassimpáticas, sintetizando e secretando diversos hormônios, proteínas e citocinas para 

interagir com outros tecidos metabólicos (KERSHAW; FLIER, 2004). Um de seus produtos é 

a leptina, secretada de forma proporcional ao volume de tecido adiposo, tendo como alguns de 

seus efeitos o aumento da atividade simpática, com finalidade lipolítica, e do sistema renina- 

angiotensina, aumentando a retenção de sódio renal e a PA, participando assim, da 

fisiopatologia da hipertensão e doença cardiovascular do paciente com sobrepeso e obesidade 

(BARROSO et al, 2002). Por outro lado, outros mediadores e citocinas, entre eles a adipsina, o 

TNF-α, transportadores intra-celulares de glicose, receptores gama ativados por proliferadores 

de peroxissomas e a resistina, participam de mecanismos que levam a dislipidemia, resistência 

à insulina, hipertensão e aterosclerose (BARROSO et al, 2002) envolvidas com um estado 

inflamatório de baixa intensidade desencadeado pela obesidade (LOPES, 2007). 

Ao mesmo tempo, um aumento na atividade lipolítica mediada por cortisol e 

catecolaminas relacionadas ao SNS, aumentam a concentração de ácidos graxos circulantes. A 

elevação da viscosidade e do fluxo sanguíneo gera lesões nas paredes arteriais e o depósito de 

lipoproteínas dá início a formação aterosclerótica. Associado a isso, uma maior concentração 

plasmática de ácidos graxos reduz a sensibilidade barorreflexa (GADEGBEKU et al, 2002), 

aumenta a modulação simpática e reduz a parassimpática sobre a VFC (PAOLISSO et al, 2000). 

A ativação simpática exacerbada promove uma hipertrofia das células musculares lisas, além 

de produtos do metabolismo de carboidratos contribuírem com o enrijecimento das artérias e 

favorecem quadros de hipertensão arterial (DE ANGELIS et al, 2004). 

Por sua vez, a hipertensão arterial é o principal fator de risco modificável para doenças 

cardiovasculares, e tem se destacado entre indivíduos que vivem ou trabalham com situações 

estressantes, como bombeiros militares (DE ANGELIS et al, 2004). Um estudo realizado por 

Kales et al (2007) demonstrou que 45% das mortes ocorridas em bombeiros decorreram de 
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doenças cardiovasculares, especialmente coronarianas. A principal associação com a 

mortalidade foi a atividade de combate à incêndios e resposta ao alarme, elevando o risco de 

eventos de 10 a 100 vezes mais do que atividades não emergenciais. Tendo em vista tais dados, 

a 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial Sistêmica retifica a importância do diagnóstico 

precoce, o tratamento contínuo, mas principalmente, a mudança no estilo de vida que inclui: 

adoção de hábitos ativos, reeducação alimentar, abandono do tabagismo e etilismo. 

Apesar desses achados, os valores médios de força e VO2pico demonstram uma boa 

aptidão física, dentro dos valores de referência estratificados pela idade (GUNTHER et al, 

2008; HERDY; CAIXETA, 2016). A força de preensão manual média foi similar aos valores 

observados em atletas de judô (GONÇALVES et al, 2012). O VO2pico médio obtido em teste 

incremental foi similar ao obtido em teste incremental na esteira para indivíduos sedentários 

(CAPUTO et al, 2003), enquadrando-se adequadamente segundo a classificação para 

indivíduos saudáveis e ativos (HERDY; CAIXETA, 2016). Embora, esses valores tenham se 

apresentado abaixo dos valores médios de corredores moderadamente treinados (SOUZA et al, 

2014), ciclistas e triatletas (CAPUTO et al, 2003). 

As correlações moderadas encontradas na relação entre aptidão física e resposta 

cardiovascular ao teste de estresse reforçam esse argumento, demonstrando que indivíduos com 

melhor aptidão aeróbia apresentam menores valores de FC e PA em resposta ao estresse. Tais 

dados corroboram com o fato de que todos os voluntários avaliados estavam aptos a exercer 

suas funções de acordo com o Teste de Aptidão Física aplicado pelo CBMSC anualmente. Esses 

dados são apoiados por estudos prévios os quais encontraram associações positivas entre 

aptidão física e capacidade de trabalho dos bombeiros avaliados (COELHO, 2018; SOUZA et 

al, 2012). 

No estudo de Coelho (2018), os bombeiros que tiveram melhor desempenho físico 

também apresentaram melhor qualidade de vida, reforçando a relação entre essas variáveis. Os 

resultados obtidos na presente pesquisa por meio da escala DASS-21, determinaram que o 

estado de estresse médio dos avaliados estava classificada como normal (VIGNOLA; TUCCI, 

2014). Isso pode ser explicado por dados da literatura que apontam para uma íntima relação 

entre aptidão física e qualidade de vida relaciona à saúde e sua influência mútua (SCHEFFER 

et al, 2015). 

Entretanto, houve uma parcela de indivíduos na qual foi constatada alteração, 

especialmente no estresse e ansiedade, com 22% e 26% respectivamente. Os itens relacionados 

ao estresse referem-se à dificuldade de relaxamento, excitação nervosa, agitação, reação 

exagerada, irritabilidade e impaciência, que podem ser atribuídas ao contexto de trabalho no 
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qual os bombeiros estão inseridos. O domínio da ansiedade avalia a excitação do sistema 

nervoso autônomo, efeitos musculoesqueléticos, ansiedade situacional e experiências 

subjetivas de ansiedade, que podem estar relacionados à imprevisibilidade característica do 

plantão. Por fim, o domínio da depressão, que avalia os sintomas de disforia, desânimo, 

desvalorização da vida, auto depreciação, falta de interesse ou de envolvimento, anedonia e 

inércia, podem estar relacionados aos pilares militares: disciplina e hierarquia (SILVA; 

VIEIRA, 2008). 

Uma revisão desenvolvida por Fonseca e colaboradores (2009) concluiu que fatores 

emocionais como impulsividade, hostilidade, estressores, ansiedade e raiva parecem influenciar 

na reatividade cardiovascular e colaborar com o desenvolvimento de hipertensão arterial, 

especialmente em indivíduos suscetíveis. Desse modo, a parcela de voluntários que pontuou 

alterações no DASS-21 pode apresentar mais um fator de risco cardiovascular a ser somado aos 

anteriormente mencionados. 

 
6.2 RESPOSTA CARDIOVASCULAR AO ESTRESSE 

 
 

Para avaliar a reação do sistema cardiovascular em uma situação de estresse, foi aplicado 

o teste de indução ao estresse mental. A resposta inicial mostra elevações da FC e PA quando 

comparados aos valores coletados em repouso, sugerindo que em uma situação presumível de 

solicitação, os indivíduos permanecem em um estado de alerta. 

Um estudo realizado por Lipp et al (2006) verificou que durante um teste de estresse 

mental, os valores médios da PAS e PAD eram progressivamente mais elevados quando 

comparados aos valores médios da linha de base inicial, sugerindo que o principal elemento 

desencadeador da reatividade cardiovascular observada seria o estresse emocional. No início 

do desafio de cores e palavras do presente estudo, observou-se uma grande excitação do sistema 

cardiovascular, demonstrado pela elevação abrupta da FC e PA entre o quinto e sexto minuto 

de registro, sugerindo uma participação da modulação simpática neste cenário. Aqui é possível 

afirmar que o teste de indução ao estresse mental de Stroop foi suficiente para causar as 

alterações cardiovasculares observadas. 

Curiosamente, nas observações do presente estudo, os incrementos antecipatórios foram 

significativos, podendo ser consequência de uma excitação do sistema nervoso simpático na 

fase preparatória ao enfrentamento do desafio. 

Em estudo realizado por Matthews et al (2004) jovens foram acompanhados ao longo de 

13 anos. Os autores concluíram que aqueles que apresentaram maior reatividade pressórica aos 
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testes foram mais suscetíveis ao desenvolvimento de hipertensão arterial. Somado a isso, a 

reatividade pressórica exacerbada em resposta ao estresse mental pode predizer a ocorrência de 

hipertensão e progressão dos quadros do estágio I em indivíduos acompanhados por 5 anos 

(ARMARIO et al, 2003; CARROL et al, 2003). Desse modo, o teste de indução ao estresse 

mental de Stroop se mostra válido para provocar alterações cardiovasculares significativas que 

podem traduzir fatores de risco, especialmente quando associado ao processo de estratificação 

de risco coronariano sugerido pela ACSM (2007). 

O perfil cardiovascular de recuperação mostra uma redução exponencial bifásica da FC e 

PAS. O primeiro minuto de declínio é chamado de fase rápida e está relacionado com a 

reativação parassimpática. Em seguida, o declínio mostra-se mais gradual, sendo esta, a fase 

lenta da recuperação, relacionada à retirada simpática. Pelo fato do presente estudo ser o 

pioneiro na investigação da recuperação cardiovascular após um teste de estresse mental agudo, 

as inferências utilizadas aqui para explanar este tópico estão embasadas em literaturas que 

descrevem o perfil de recuperação após exercício de intensidade moderada (PEÇANHA et al, 

2017). 

Neste ponto, é preciso considerar que nem todos os mecanismos envolvidos em um 

estresse físico são similares àqueles envolvidos com a resposta ao estresse mental. 

Diferentemente do exercício, o declínio da PA e FC inicia durante a execução do teste de 

indução ao estresse, o que sugere que a reativação parassimpática nessa amostra acontece ainda 

no momento de enfrentamento de uma situação, embora a variabilidade da resposta possa ser 

ampla devido a diversos fatores intrínsecos e extrínsecos. Essa hipótese pode ser refutada pelo 

estudo de Gauche et al (2017) onde a PAS e PAD se mantiveram elevadas durante os três 

minutos do teste de cores e palavras. 

A resposta cardiovascular apresentou um perfil de oscilação similar entre a baixa e alta 

temporada, contudo, baseado nos deltas de variação da FC e PA não apresentaram diferenças 

estatísticas. Apesar disso, é perceptível uma redução global nos valores pressóricos médios 

quando avaliados na alta temporada. 

A primeira hipótese para compreender esse fenômeno pode estar relacionada com uma 

melhor aptidão física, a qual pode ser avaliada pela força de preensão palmar. Na alta 

temporada, o valor médio desse índice foi superior ao encontrado na mesma amostra durante a 

baixa temporada (94,9±8,8 kg vs. 97,8±19,1 kg, p= 0,05), sugerindo melhor aptidão física no 

segundo momento. 

Por outro lado, a composição corporal demonstra redução de MLG na alta temporada. 

Esse dado pode ser explicado pela adaptação neuromuscular de treinamento, caracterizada por 
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aprimoramento da relação entre sistema nervoso central e recrutamento de maior numero de 

unidades motoras, tendo maior frequência de descarga elétrica e coordenação do movimento, 

resultando em maior força muscular, sem aumento da área de secção transversa (MEDEIROS; 

SOUZA, 2009). 

A composição corporal também demonstrou um aumento do percentual de gordura e, 

apesar do presente estudo não ter o registro de controle alimentar, é possível que o aumento da 

gordura corporal tenha sido influenciado por uma maior ingestão de energia e nutrientes devido 

ao aumento da carga de trabalho na alta temporada. 

O aumento da gordura corporal relativa pode estar relacionado as temperaturas mais 

elevadas no verão, e consequentemente, ao estado de hidratação. A hidratação pode 

comprometer a fidedignidade da análise da impedância bioelétrica ao alterar os valores da 

resistência à passagem das correntes elétricas pelos tecidos orgânicos. Dessa forma, a menor 

quantidade de água corporal relativa reflete em menor condutância, responsável por quantificar 

a MLG, indicando menor composição desses tecidos. Tendo em vista o modelo bi- 

compartimental da composição corporal adotado neste estudo, ou seja, a massa corporal 

dividida em MLG e MG, a redução da MLG afeta indiretamente (aumenta) e artificialmente os 

valores estimados de MG (EICKEMBERG et al, 2011). 

Associado a isso, a redução da água corporal total impacta diretamente o sistema 

cardiovascular, diminuindo o volume do débito cardíaco e o fluxo sanguíneo. Este por sua vez, 

enfrenta uma menor resistência vascular periférica devido a vasodilatação das arteríolas 

causada pela temperatura elevada. O resultado dessas alterações reflete na redução da PA 

(MARTO, 2005). 

O aspecto psicológico pode levantar algumas pistas sobre a influência do sistema nervoso 

autônomo sobre a resposta cardiovascular. Ao analisar os dados da investigação do estresse, 

apesar de não apresentarem diferenças significativas, as médias nos três domínios avaliados 

pelo DASS-21 apresentam uma tendência de redução na alta temporada. Associado a isto, 

houve o aumento significativo da assertividade no teste de cores e palavras, e uma tendência de 

redução na percepção ao estresse. Esses dados podem indicar que na alta temporada os 

voluntários estavam menos estressados, ansiosos ou depressivos e essa personalidade tenha 

influenciado de modo que a reação pressórica ao estresse foi atenuada. 

É importante destacar que a Operação Veraneio constitui a principal e maior operação 

desenvolvida pelo CBMSC, para a qual são realizadas capacitações e formação de bombeiros 

militares para atuação operacional e administrativa. Neste sentido, os resultados obtidos na alta 
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temporada podem diferir daqueles observados na baixa temporada por uma forte influência dos 

treinamentos físico, psicológico e tático interno da corporação. 

 
6.3 RESPOSTA AUTONÔMICA CARDIOVASCULAR 

 
 

Um sistema que pode estar ligado ao perfil de oscilação cardiovascular é o controle 

autonômico. Para determinar se o estado de estresse emocional prévio determina a reação ao 

teste de estresse, foram avaliados os domínios da VFC. 

A VFC mensurada na baixa temporada, demonstrou predomínio da modulação simpática 

no período de recuperação pós-estresse, quando era esperado uma retomada vagal seguida de 

redução da modulação simpática (PEÇANHA et al, 2017). De fato, o declínio abrupto da FC 

durante o teste de estresse psicológico e declínio gradual da PA na recuperação, demonstram a 

atuação desse sistema. Porém, as variáveis da VFC indicam um desequilíbrio simpato-vagal no 

reestabelecimento dos valores encontrados no repouso. 

Estudos realizados com atletas em diferentes períodos relacionados à temporada 

esportiva, demonstram associação entre a melhora da aptidão física e alterações positivas na 

VFC, embora não abordem o aspecto emocional (OLIVEIRA et al, 2012). 

Esses dados são melhor esclarecidos na avaliação da alta temporada. As variáveis da VFC 

relacionadas ao sistema parassimpático se mostram mais elevadas em detrimento daquelas 

relacionadas ao simpático. O tônus simpático atenuado foi identificado antes e após o teste de 

estresse quando comparado com a mesma amostra na baixa temporada. Considerando a 

correlação descrita por Earnest et al (2004) entre os componentes parassimpáticos da VFC e o 

volume e intensidade do exercício de ciclistas, aceita-se que a resposta parassimpática responde 

inversamente ao aumento do estresse. Partindo desse princípio, os achados do presente estudo 

sugerem uma relação entre a atenuação da modulação simpática e a redução do estresse na alta 

temporada. 

Para reforçar esse achado e quantificar a capacidade de incremento da modulação 

parassimpática, foram analisados os índices da SBR. Não foram encontradas diferenças entre 

os ganhos da sensibilidade do barorreflexo antes e após o teste de indução ao estresse mental, 

quando observados na baixa temporada. Entretanto, quando comparados os ganhos antes e após 

o teste, existem diferenças significativas entre as temporadas, na qual o barorreflexo se mostrou 

mais sensível na alta temporada. 

Sabendo que a SBR é o principal mecanismo de controle da PA a curto prazo e seu 

mecanismo de ação envolve a ativação de neurônios vagais, está diretamente relacionada com 
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a retirada simpática. Portanto, uma maior sensibilidade, tanto nas rampas ascendentes quanto 

descendentes e o ganho total da ação dos barorreceptores, refletem um aumento da atividade 

vagal e redução da atividade simpática sobre o sistema cardiovascular avaliado na alta 

temporada. Dessa forma, esse achado corrobora com as variáveis indicadas pela VFC, na qual 

os voluntários apresentam uma modulação simpática atenuada e maior modulação 

parassimpática na alta temporada. 

A escassez de informação sobre as complexas influências das temporadas na resposta 

autonômica cardiovascular ao estresse mental em bombeiros militares atuantes no litoral, 

dificulta a interpretação dos achados do presente estudo. O presente estudo relatou pela primeira 

vez que existe uma atenuação simpática na alta temporada de veraneio, reforçado pelos achados 

do estado de estresse e ansiedade mais brandos, que podem estar associados com uma melhor 

aptidão física. Reduções significativas na PA e FC ao estresse mental foram demonstradas na 

alta temporada. Esses achados tornam-se relevantes, considerando os riscos para a saúde 

associados a uma resposta simpática exacerbada sobre o sistema cardiovascular, mesmo em 

indivíduos não hipertensos que desempenham atividades laborais estressantes. 

 
 

6.4 LIMITAÇÕES 
 
 

O estudo possui limitações que sugerem cautela na interpretação dos resultados como o 

número de sujeitos e a aderência ao estudo. De fato, a avaliação observacional prospectiva em 

dois períodos distintos não permite o registro progressivo das adaptações e mudanças que 

podem influenciar nos resultados obtidos. Tal intervalo de tempo entre a avaliação inicial e a 

reavaliação pode ser comprometido por interferências pessoais e/ou laborais, as quais não são 

tangíveis às métricas aplicadas na presente pesquisa. 

Outro fator limitante é a falta de controle de variáveis como: qualidade do sono, qualidade 

nutricional, perfil de atividade física e aspectos laborais, que poderiam fornecer mais 

informações sobre o perfil de aptidão física, desempenho e capacidade de trabalho nas distintas 

avaliações. Ademais, no presente estudo não foi possível a realização de exames laboratoriais 

que permitissem uma investigação bioquímica, os quais poderiam ampliar a discussão e auxiliar 

na interpretação dos resultados. 

Por fim, considerando as condições metodológicas adotadas no estudo, em particular o 

fato de ser um estudo observacional, o qual não permite inferir causalidade envolvendo 
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intervenção e acompanhamento sistematizado, é preciso prudência na extrapolação dos 

resultados. 

Apesar dos limitantes, este estudo foi pioneiro em investigar a recuperação após um teste 

de estresse mental agudo em bombeiros militares e reúne grande número de dados que podem 

auxiliar no preenchimento de lacunas sobre a relação entre a aptidão física e a atividade 

autonômica cardiovascular em temporadas distintas de trabalho. 

 
6.5 APLICAÇÕES PRÁTICAS 

 
 

Os achados da presente pesquisa permitem admitir que os membros do CBMSC se 

encontravam aptos para atuar na alta temporada, no que tange aos pontos físico e psicológico. 

Tal condição pode ser resultado da qualidade na capacitação e formação de bombeiros militares 

fornecido pela corporação, assim como pela escolha no estilo de vida e hábitos de vida diária. 

Entretanto, questões importantes foram levantadas com relação a presença de fatores de 

risco cardiovasculares observados na amostra. Isso demonstra a necessidade de reforçar as 

campanhas e incentivo aos cuidados com o sobrepeso, obesidade, HAS e demais fatores de 

risco modificáveis, especialmente em pessoas que atuam em profissões que trazem em sua 

essência, maiores riscos cardiovasculares quando comparadas à população geral. 
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7 CONCLUSÕES 
 
 

Os achados do presente estudo mostram que o estresse mental agudo gera alterações 

cardiovasculares desencadeadas pelo controle autonômico da PA e FC, no sentido de elevar 

rapidamente ambas as variáveis, seguido de uma recuperação bifásica. 

Destaca-se que na alta temporada houve uma atenuação da modulação simpática 

desempenhada pelo controle autonômico cardiovascular em resposta ao estresse mental em 

bombeiros militares atuantes no litoral. Essas repostas podem ser parcialmente explicadas pelo 

estado de estresse, ansiedade e depressão prévio atenuado, melhor índice de aptidão física e 

redução da resposta simpática ao estresse mental na alta temporada, corroborando com a 

segunda hipótese levantada pelo estudo. Cabe ressaltar aqui que uma reatividade cardiovascular 

atenuada e uma eficiente recuperação após uma situação de estresse, podem reduzir os riscos 

cardiovasculares em bombeiros militares durante a principal operação anual do CBMSC. 

Tais resultados rejeitam a hipótese de que o volume de atividade laboral na alta temporada 

esteja associado à um maior nível de estresse e, consequentemente, a reatividade autonômica 

cardiovascular de forma prejudicial em bombeiros militares. Mesmo considerando o aspecto 

positivo desses achados, ainda é necessário reforçar a assistência integral aos bombeiros 

militares, incluindo o controle das variáveis antropométricas, pressóricas e de saúde mental, 

visando minimizar o impacto desses fatores de risco cardiovasculares e garantir uma ótima 

qualidade de vida. 
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ANEXO II 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário (a), em uma pesquisa científica na Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC). Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer 

parte do estudo, assine ao final deste documento, elaborado em duas vias, rubricadas e assinadas. Uma delas é sua 

e a outra do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado (a) de forma alguma. Se tiver 

alguma dúvida procure o Laboratório de Fisiologia Cardiometabólica (LaFiC) no Departamento de Ciências 

Fisiológicas (CFS) do Centro de Ciências Biológicas (CCB) no Campus Trindade (Florianópolis-SC) da UFSC. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

 
1. Instituição sede da pesquisa: Laboratório de Fisiologia Cardiometabólica (LaFiC) no Departamento de 

Ciências Fisiológicas (CFS) do Centro de Ciências Biológicas (CCB) no Campus Trindade (Florianópolis-SC) da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) telefone fixo (48) 3721-2880. 

 
2. Título do projeto: Aptidão física e sua relação com a resposta ao estresse e capacidade de trabalho em 

bombeiros militares. 

 
3. Pesquisadores responsáveis: Haíssa Aguiar Mendes e Prof. Dr. Guilherme Fleury Fina Speretta 

 
4. Garantia de informação e desistência: Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que 

desejar. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a 

qualquer momento. A sua participação é espontânea e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade 

ou perda de benefícios. 

 
5. Descrição do estudo: A pesquisa acontecerá no Laboratório de Fisiologia Cardiometabólica (LaFiC) no 

Departamento de Ciências Fisiológicas (CFS) do Centro de Ciências Biológicas (CCB) no Campus Trindade 

(Florianópolis-SC) da UFSC e no Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina (CBMSC). O objetivo geral do 

presente estudo é avaliar a aptidão física e a relação desta com a resposta ao estresse e capacidade de trabalho em 

bombeiros militares do CBMSC. No primeiro contato com os bombeiros militares do CBMSC, serão apresentas 

as propostas e objetivos da pesquisa, assim como serão esclarecidas as intervenções e avaliações as quais os 

participantes serão submetidos. Aqueles que concordarem em participar da pesquisa deverão assinar esse termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e serão convidados a visitar o laboratório em dois momentos distintos. 

O primeiro momento ocorrerá durante a baixa temporada (junho a julho de 2018), quando será realizada a avaliação 

da composição corporal, aplicação questionário DASS-21, realização do teste de indução ao estresse, com registro 

de parâmetros cardiovasculares (pressão arterial, frequência cardíaca, intervalo RR), seguidos de testes de força, 

resistência muscular e capacidade aeróbia. Estima-se que cada sujeito despenderá aproximadamente duas horas e 

meia para conclusão das avaliações. O segundo momento deve ocorrer durante a Operação Veraneio 2018/19, no 

período de alta temporada (dezembro à janeiro), onde serão repetidas as avaliações para comparação posterior dos 

dados. 
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6. Coleta de amostra, riscos e desconfortos: Sua principal colaboração para o estudo será possibilitando a 

realização de medidas, respondendo os questionários e realizando os testes de aptidão física e indução ao estresse. 

Existem riscos de desconfortos físicos ou psicológicos. É possível que ocorra dor muscular e/ou articular durante 

os testes de força, resistência muscular e capacidade aeróbia, bem como dor muscular de início tardio no período 

de 24 a 72 horas após esses testes. Além disso, é possível que o voluntário sinta cansaço, aborrecimento, frustração 

ou constrangimento ao responder o questionário e/ou durante o teste de indução ao estresse. Por fim é possível, 

que você não concorde ou não se sinta confortável psicologicamente com os resultados obtidos nas avaliações e/ou 

com as informações apresentadas no decorrer da pesquisa. As seguintes estratégias / ações serão utilizadas para 

minimizar os riscos ou conter os desconfortos elencados acima: 1. Todas as avaliações serão realizadas por 

pesquisadores experientes e treinados. 2. Para minimizar um possível constrangimento social, psíquico, moral, 

intelectual durante as avaliações, será garantido o sigilo das informações – em documentos digitais criptografados, 

voluntariedade, anonimato – pela utilização de números identificadores em vez do nome do participante. Além 

disso, qualquer avaliação poderá ser interrompida e encerrada a qualquer momento e uma assistência psicológica 

será oferecida ao participante. 3. Para minimizar um possível dano físico, músculo esquelético e cardiovascular 

durante a realização dos testes físicos, serão procuradas evidências de risco cardiovascular e ostemioarticular na 

entrevista inicial. Caso sejam encontradas evidências de alto risco ou contraindicação do teste de esforço, o 

participante não realizará a avaliação. Durante as avaliações de aptidão física serão monitorados sinais ou sintomas 

que podem indicar algo que comprometa o bem-estar do paciente e, caso seja identificado algo anormal, o teste 

será encerrado. Nesse contexto, a frequência cardíaca e a percepção de esforço subjetivo serão acompanhadas e 

irão fornecer informações importantes sobre anormalidades cardiovasculares durante o incremento da intensidade 

de esforço. A equipe de pesquisa estará, prontamente, disposta a assistir e dar assistência integral ao participante 

em qualquer situação que possa acontecer, direta ou indiretamente da pesquisa. Os procedimentos adotados nesta 

pesquisa obedecem aos Critérios do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. 

 
7. Confidencialidade: Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. Os dados do 

voluntário serão identificados com um código, e não com o nome. Apenas os membros da pesquisa terão 

conhecimento dos dados, assegurando assim sua privacidade. Os resultados da pesquisa serão enviados para você, 

se requisitado, e permanecerão confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será 

liberado sem a sua permissão. Você não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar deste 

estudo. Assim, o risco de quebra de sigilo será minimizado ao máximo. Uma cópia deste consentimento informado 

será arquivada no Laboratório de Fisiologia Cardiometabólica (CFS/CCB-UFSC) e outra cópia será fornecida a 

você. 

 
8. Benefícios: Diretos: Ao participar desta pesquisa você receberá informações sobre seu estado de saúde, 

condicionamento físico, sua resposta ao estresse e como isso interfere no seu desempenho ocupacional. Além 

disso, você terá oportunidade de receber informações atualizadas sobre sua aptidão física e estado psicológico. 

Indiretos: Esperamos que este estudo contribua com informações e elementos importantes à literatura científica e 

a prática profissional dos bombeiros militares, onde o pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos 

(mantendo sua identidade sobre sigilo). Os resultados podem trazer benefícios para as corporações e órgãos 

militares a respeito do treinamento e condições laborais de seus bombeiros militares, para as entidades 
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governamentais na implementação de políticas públicas de segurança e prevenção balneária, e para a sociedade 

civil no sentido de contarem com profissionais capazes de fornecer segurança, garantindo a prevenção balneária e 

ações de resgate com sucesso. 

 
9. Custos da participação, ressarcimento e indenização por eventuais danos: Os gastos necessários para a 

participação na pesquisa serão assumidos pelos pesquisadores. Assim, fica garantido pelos pesquisadores o 

ressarcimento das despesas comprovadas pelos participantes da pesquisa e dela decorrentes. Não será 

disponibilizada nenhuma compensação financeira decorrente de sua participação. Fica garantida indenização em 

casos de danos comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa. Durante todos os procedimentos de 

coleta de dados do participante estará acompanhado por um dos pesquisadores que lhe prestará toda a assistência 

necessária. 

 
10. Esclarecimentos e dúvidas: Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, desde os objetivos, metodologias 

aplicadas, resultados ou envolvendo sua própria participação podem ser sanadas por telefone: (47) 991102208 ou 

e-mail: haissamendes@hotmail.com com Haíssa Aguiar Mendes; ou telefone: (48) 37212880 ou e-mail: 

guilherme.speretta@ufsc.br com o Prof. Dr. Guilherme Fleury Fina Speretta. Você também pode entrar em contato 

com o do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos pelos seguintes meios: 1) telefone: (48) 3721-6094; 

2) e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br, 3) ou pessoalmente: Prédio da Reitoria II da UFSC situado no endereço: 

Rua Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, Florianópolis/SC. CEP 88.040-400. 

 
 
 
 

Haissa Aguiar Mendes 
(Mestranda do Programa de Pós-Graduação Multicêntrico em Ciências Fisiológicas) 

 
 
 
 

Prof. Dr. Guilherme Fleury Fina Speretta 
(Pesquisador responsável) 

 
 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar desta pesquisa. 

Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem. 

 
Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

mailto:haissamendes@hotmail.com
mailto:guilherme.speretta@ufsc.br
mailto:guilherme.speretta@ufsc.br
mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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CONSENTIMENTO DO VOLUNTÁRIO (A) DE PESQUISA 

 
Eu, ............................................................................, RG nº .............................. abaixo assinado, concordo de 

maneira livre e esclarecida em participar, na condição de voluntário de pesquisa, do estudo intitulado “Aptidão 

física e sua relação com a resposta ao estresse e capacidade de trabalho em bombeiros militares”. Fui 

devidamente informado pelos pesquisadores responsáveis, Haíssa Aguiar Mendes e Prof. Dr. Guilherme Fleury 

Fina Speretta, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como sobre os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento. 

 
Florianópolis, Santa Catarina, ....... de .......................... de 20.... 

 

 
Nome completo e legível Assinatura 
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ANEXO III 
 
 

Componentes do questionário DASS-21 e seus três fatores avaliados 

 Item 

 D16 Não consegui me entusiasmar com nada 

 D17 Senti que não tinha valor como pessoa 

D
ep

re
ss

ão
 

D10 Senti que não tinha nada a desejar 

D13 Senti-me depressivo (a) e sem ânimo 

D21 Senti que a vida não tinha sentido 

 D3 Não consegui vivenciar nenhum sentimento positivo 

 D5 Achei difícil ter iniciativa para fazer as coisas 

 D18 Senti que estava um pouco emotivo/sensível demais 

 D6 Tive a tendência de reagir de forma exagerada às situações 

E
st

re
ss

e D8 Senti que estava sempre nervoso 

D12 Achei difícil relaxar 

D11 Senti-me agitado 

 D1 Achei difícil me acalmar 

 D14 Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu estava fazendo 

 D20 Senti medo sem motivo 

 D9 Preocupei-me com situações em que eu pudesse entrar em pânico e parecesse ridículo (a) 

A
n

si
ed

ad
e 

D19 Sabia que meu coração estava alterado mesmo não tendo feito nenhum esforço físico (ex. aumento da 

frequência cardíaca, disritmia cardíaca) 

D2 Senti minha boca seca 

D15 Senti que ia entrar em pânico 

 D7 Senti tremores (ex. nas mãos) 

 D4 Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex. respiração ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum 

esforço físico) 

Fonte: Adaptado de Vignola & Tucci, 2014. 
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