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RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: O trabalho do bombeiro militar exige alta capacidade física e 

resposta rápida a situações imprevisíveis, realizadas em condições adversas e com 

equipamentos pesados. Atividades como resgate de vítimas, transporte de cargas e 

subida de escadas requerem boa capacidade cardiorrespiratória, força, resistência e 

capacidade funcional. Assim, a aptidão física, especialmente força e capacidade 

funcional, é essencial para o desempenho e a segurança da equipe. OBJETIVO: 
Avaliar a capacidade funcional (teste do degrau de seis minutos), força muscular 

periférica (força de preensão palmar e teste de sentar e levantar de 1 minuto), 

inspiratória (Pressão inspiratória máxima) e o risco cardiovascular (Escore de 

Framingham) de bombeiros militares. MÉTODO: Estudo transversal, descritivo e 

analítico, com amostra por conveniência composta por 78 bombeiros (60 homens e 

18 mulheres) do 1° e 6° Grupamento de Campo Grande, MS. Os participantes foram 

divididos em dois grupos de acordo com a idade jovens adultos (18-39 anos de 

idade) e adultos (40-65 anos de idade). RESULTADOS: Os adultos apresentaram 

maiores valores de IMC (p=0,002), pressão arterial diastólica (p=0,042) e LDL 

(p<0,001) em relação aos jovens adultos. Também houve maior prevalência de 

sobrepeso e obesidade (p<0,001) e risco cardiovascular moderado (p=0,016) nos 

adultos. Não houve diferenças significativas quanto a peso, altura, pressão arterial 

sistólica, HDL e força periférica ou inspiratória (p>0,05). CONCLUSÃO: A idade 

influenciou negativamente a composição corporal, o risco cardiovascular e a aptidão 

física dos bombeiros, sem impacto expressivo na força muscular periférica e 

respiratória. 

 
Descritores: bombeiros; estado funcional; força muscular; fatores de risco de 
doenças cardíacas. 
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ABSTRACT 

Introduction: The work of military firefighters requires high physical capacity and 

quick responses to unpredictable situations, often carried out under adverse 

conditions and with heavy equipment. Activities such as victim rescue, load transport, 

and stair climbing demand good cardiorespiratory capacity, strength, endurance, and 

functional ability. Thus, physical fitness, particularly strength and functional capacity, 

is essential for performance and team safety. Objective: To assess the functional 

capacity (six-minute step test), peripheral muscle strength (handgrip strength and the 

one-minute sit-to-stand test), inspiratory strength (maximal inspiratory pressure), and 

cardiovascular risk (Framingham Risk Score) of military firefighters. Method: This 

was a cross-sectional, descriptive, and analytical study with a convenience sample of 

78 firefighters (60 men and 18 women) from the 1st and 6th Firefighting Groups in 

Campo Grande, MS, Brazil. Participants were divided into two groups according to 

age: young adults (18–39 years) and adults (40–65 years). Results: Adults showed 

higher values of body mass index (p=0.002), diastolic blood pressure (p=0.042), and 

LDL cholesterol (p<0.001) compared with young adults. There was also a higher 

prevalence of overweight and obesity (p<0.001) and moderate cardiovascular risk 

(p=0.016) among adults. No significant differences were found in body weight, height, 

systolic blood pressure, HDL cholesterol, or peripheral and inspiratory muscle 

strength (p>0.05). Conclusion: Age negatively influenced body composition, 

cardiovascular risk, and physical fitness among firefighters, without a significant 

impact on peripheral or respiratory muscle strength. 

Keywords: firefighters; functional status; muscle strength; heart disease risk factors. 
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1​ INTRODUÇÃO 

 

           O trabalho do bombeiro militar caracteriza-se por exigências físicas elevadas 

e por situações ocupacionais imprevisíveis que demandam esforços intensos em 

curto espaço de tempo, frequentemente realizados em condições ambientais 

adversas e com uso de equipamentos de proteção individual pesados. Essas 

tarefas, como o resgate de vítimas, o transporte de cargas, a subida de escadas em 

ambientes com calor extremo e o manuseio de ferramentas, exigem uma boa 

capacidade cardiorrespiratória, força e potência muscular, resistência localizada e 

boa capacidade funcional geral. Por isso, a aptidão física e, em especial, a 

capacidade muscular e funcional, são determinantes tanto para o desempenho 

operacional quanto para a segurança individual e coletiva da equipe.¹ 

Apesar do desgaste físico envolvido nas atividades desenvolvidas pelos 

bombeiros, a grande maioria deles não conseguem manter os níveis necessários de 

aptidão física para atuar com segurança e eficiência em serviço.², ³ 

Embora possam executar as tarefas necessárias para o trabalho, o estresse 

adicional sofrido devido à sua falta de condicionamento físico pode levar a 

consequências prejudiciais à saúde ao longo do tempo. Diante disso, há uma clara e 

aparente necessidade de instituição de programas regulares de condicionamento 

físico para os  bombeiros, com o objetivo de melhorar o estado de saúde destes 

profissionais.⁴, ⁵ 

Devido à incompatibilidade entre as exigências físicas do combate a incêndios 

e o nível atual de aptidão física de muitos bombeiros, incidentes cardíacos e esforço 

excessivo são as principais causas de mortes em serviço. Os incidentes cardíacos, 

por si só, são responsáveis ​​por 40 a 50% das mortes em serviço entre bombeiros.⁶ 

Embora existam alguns fatores de risco não modificáveis ​​que contribuem para a 

probabilidade de sofrer um incidente cardíaco (por exemplo, idade, sexo, histórico 

familiar e riscos ambientais relacionados ao trabalho), também existem muitos 

fatores de risco modificáveis ​​que a corporação dos bombeiros podem abordar para 

aprimorar e promover estratégias de mudança de comportamento para reduzir o 

risco de incidentes cardíacos.⁷ 

Bombeiros são trabalhadores que constantemente estão em situações de 

incêndios, salvamentos e atendimento às emergências médicas. Desse modo, estão 

ligados a diversos fatores de risco, como exposição ao fogo, fumaça e calor 
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excessivo, além do estresse físico e emocional, consequentes de suas atividades 

laborais.⁸ 

Ademais, elevadas exigências ocupacionais contribuem potencialmente para 

o aumento dos níveis de estresse, de frequência cardíaca e da pressão arterial, 

além do próprio risco cardiovascular como um todo,⁹,⁵ no qual pode haver 

consequências graves em condições extremas, como morte súbita cardíaca e 

doenças cardiovasculares precoces.⁸, ¹⁰, ⁵ 

O combate ao incêndio, é uma das atividades mais perigosas realizadas 

pelos bombeiros. Dados de bombeiros norte-americanos indicam que a chance de 

morte por doença arterial coronariana chegou a ser até 136 vezes maior no combate 

a incêndio se comparado a atividades não emergenciais, mesmo que os combates 

representem por volta de 1% de todas as ocorrências que esses profissionais 

realizam durante um ano.¹¹ Portanto, fica evidente os fatores de risco que essa 

população apresenta e a necessidade do estudo para melhor entendimento e 

desenvolvimento de estratégias de prevenção. 

Na doença cardiovascular, a capacidade funcional está prontamente 

relacionada ao prognóstico. Habitualmente, testes ergométricos ou 

ergoespirométricos são utilizados para a avaliação da capacidade física, porém são 

realizados por profissionais médicos e com equipamentos de elevado custo. Já os 

testes submáximos apresentam boa correlação com os resultados dos testes 

máximos, além de serem de  baixo custo, rápidos e de fácil execução.¹² 

O teste do degrau de seis minutos (TD6) é um teste simples em que o 

paciente sobe e desce o degrau por 6 minutos em cadência livre, o maior número de 

vezes, o mais rápido que conseguir, sendo contabilizado o número de subidas ou 

descidas. Apresenta a vantagem de não demandar corredores longos e 

equipamentos para a sua execução.¹³ 

O Teste de Levantar e Sentar (TLS) é também um teste simples e prático, 

que avalia a funcionalidade do indivíduo por meio de uma atividade realizada no 

cotidiano, de levantar e sentar,¹⁴ é acessível pois necessita somente de uma cadeira 

com encosto, sem apoio para os membros superiores e um cronômetro, tendo 

também a vantagem de usar pouco espaço, o que facilita sua realização. 

A força muscular periférica avaliada por meio da Força de Preensão Manual 

(FPP) reconhecida como um estimador da força global que tem sido apresentada 

como um marcador de importantes decorrências em saúde,¹⁵ através da 
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dinamometria que permite detectar fraquezas musculares e eventuais desequilíbrios.  

Outrossim, a avaliação da força muscular inspiratória tem como finalidade 

identificar se há fraqueza dos músculos inspiratórios por intermédio da medida de 

pressão inspiratória máxima (PImáx), realizada através da manovacometria, 

manobra essa, não invasiva e de fácil realização. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a força muscular 

periférica, inspiratória e a capacidade funcional de bombeiros militares, além do risco 

cardiovascular, a fim de promover ações de prevenção e educação em saúde, 

contribuindo assim, para que esses profissionais, possam atingir, cada vez mais, um 

trabalho de excelência na prestação de serviços à sociedade. 

 

 

 

 

 

 

2​ OBJETIVO 

 

Avaliar a capacidade funcional, força muscular periférica, inspiratória e o risco 

cardiovascular de bombeiros militares. 
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3​ JUSTIFICATIVA 

 

A profissão de bombeiro militar exige uma elevada capacidade física e 

funcional, pois suas atividades envolvem esforços intensos, resgate de vítimas, 

combate a incêndios e deslocamentos em ambientes hostis. Tais demandas 

requerem força muscular, resistência cardiorrespiratória, coordenação motora e 

agilidade, além de um bom condicionamento geral para o desempenho seguro e 

eficaz das funções. Portanto, podem desenvolver problemas de saúde por estresse 

físico e mental, assim como doenças cardiovasculares, no desempenho de suas 

atividades laborais. O interesse pelo estudo deve-se à necessidade de compreender 

o nível de preparo físico desses profissionais e prevenir limitações que possam 

comprometer sua atuação operacional.  

           Habitualmente testes ergométricos ou ergoespirométricos são utilizados para 

a avaliação da capacidade física, porém são realizados por profissionais médicos e 

com equipamentos de elevado custo. Já os testes submáximos apresentam boa 

correlação com os resultados dos testes máximos, além de serem de baixo custo, 

rápidos e de fácil execução.  

Por ser um problema atual e pouco estudado em Mato Grosso do Sul, esta 

pesquisa trará dados e discussões ainda não realizadas e seus resultados poderão 

contribuir para um melhor entendimento de como a capacitação física para 

atividades do dia a dia e a força muscular desta população podem afetar no risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, enfatizando assim a 

importância de se manter boa aptidão física e hábitos de vida mais saudáveis. 

 
 
 
 
4 MÉTODO  

 

4.1 Tipo, local e período da pesquisa  
 

Pesquisa descritiva, prospectiva e transversal, com coleta de dados primários, 

realizada no município de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, em 2025. Nas 
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unidades de bombeiros localizadas na área Sul (Júlio de Castilho, Guanandi e Costa 

e Silva) e na área Norte (Coronel Antonino e Central). 

A presente pesquisa foi apresentada ao Comitê de ética em Pesquisa da 

UFMS e aprovada sob o protocolo nº 7.481.666. Diante da disponibilidade em 

participar da pesquisa, os sujeitos receberam o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido para maiores esclarecimentos quanto ao objetivo da pesquisa e sigilo 

das informações.  

 

 

4.2 Amostra e critérios de inclusão/exclusão  

Inicialmente foram elegíveis para participar deste estudo um número total de 

89 bombeiros militares, de ambos os sexos. Os participantes foram abordados em 

seu local de trabalho, durante o plantão (amostra por conveniência). Como principal 

critério de inclusão, os participantes eram inicialmente entrevistados com o 

questionário de prontidão para atividade física (PAR-Q). Os participantes que não 

apresentaram três ou mais respostas “sim” foram incluídos no estudo por 

apresentarem condições de segurança para a prática de esforço físico. 

Consequentemente,  cinco bombeiros não iniciaram o estudo por: um  (01) caso de 

cardiopatia; dois casos de limitação articular; um (01) caso de hipertensão de difícil 

controle e um (01) caso de estiramento muscular em tratamento. Seis (06) 

bombeiros foram excluídos por interrupção dos testes devido à necessidade de 

atendimento à ocorrência. Desta forma, 78 bombeiros militares concluíram a 

presente pesquisa, sendo 60 homens (76,92%) e 18 mulheres (23,08%). Os 

participantes foram divididos em dois grupos, de acordo com a faixa etária: jovens 

adultos (18-39 anos de idade) e adultos (40-65 anos de idade).  

 

 
4.3 Parâmetros avaliados 
 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de abril e julho de 2025 nas 

unidades do Corpo de Bombeiros, nos períodos da manhã e da tarde durante o 

expediente dos militares. Os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
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Livre e Esclarecido (TCLE) e os testes físicos foram realizados  em momentos de 

menor demanda, aproveitando os intervalos entre as ocorrências. Para garantir a 

máxima adesão, os testes foram flexibilizados, sendo realizados conforme a 

disponibilidade do bombeiro militar (no início do turno, ao final do turno, ou durante 

os períodos de folga operacional). 

 

4.3.1 Avaliação antropométrica 

 

Para a avaliação antropométrica, foram avaliados o peso, por meio de uma 

balança corporal digital da marca Quality House. Para a avaliação da altura o 

participante foi posicionado em ortostatismo, de costas para uma parede, com o 

corpo ereto, descalço,  com os membros inferiores paralelos e calcanhares em 

contato com a parede, membros superiores estendidos ao longo do corpo, cabeça 

erguida, livre de adereços e olhar direcionado a um ponto fixo à altura dos olhos,¹⁶ 

sendo utilizada uma fita métrica para a medição da altura. Para o cálculo do índice 

de massa corporal (IMC), foi utilizado a fórmula peso kg/altura² (m). O estado 

nutricional foi classificado como abaixo do peso (IMC < 18,50) , eutrófico (IMC entre 

18,50 a 24,99), sobrepeso (IMC entre 25,0 a 29,99), obesidade grau I (IMC entre 30 

a 34,99), obesidade grau II (IMC entre 35.0 a 39,99), obesidade grau III (IMC 

>40,0).¹⁷ 

 

4.3.2 Capacidade funcional 

 

Para a avaliação da capacidade funcional dos participantes da pesquisa foi 

utilizado o teste do degrau de seis minutos, no qual foi utilizado um degrau de 

madeira com 20 cm de altura x 40 cm de largura x 60 cm de comprimento, piso de 

borracha antiderrapante e sem apoio para MMSS. Antes do teste foi aplicado um 

questionário PAR-Q (anexo A), o qual é composto por sete (07) questões, caso o 

paciente respondesse sim para as questões 1, 2,3,4 ou 7, não seria possível realizar 

o teste. Os participantes foram instruídos a subir e descer o degrau durante 6 

minutos o maior número de vezes, a velocidade do teste foi controlada pelos 

próprios participantes. A cada minuto, o participante recebia frases de incentivo 

padronizadas, e eram verificados a saturação de oxigênio e a frequência cardíaca 

(FC), por meio de um oxímetro de dedo, e para classificar a percepção subjetiva do 
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esforço físico foi utilizado a escala de esforço percebido de Borg. Foram registradas 

a saturação periférica de oxigênio, frequência cardíaca, pressão arterial e a Escala 

de Borg, antes de iniciar o teste, e logo após o final do teste. Para calcular os 

valores de referência da equação de normalidade foi utilizado a equação: TD6= 106 

+ [17,02 x (0: mulher; 1: homem)] + (-1,24 x idade) + (0,8 x estatura) + (-0,39 x 

peso), na qual o TD6 é expresso em números de degraus subidos, a idade é 

expressa em anos, a estatura é expressa em centímetros (cm) e o peso em kg.¹⁸ 

 

4.3.3 Força muscular periférica  

 

4.3.3.1 Força de preensão palmar 

 

A avaliação da força muscular periférica foi realizada através da verificação 

da força de preensão palmar, utilizando o dinamômetro manual digital MD-90 da 

marca Instrutherm. Os participantes realizaram o teste na posição ortostática, com 

os membros superiores estendidos ao longo do corpo, o ombro aduzido e em 

posição neutra, o cotovelo totalmente estendido e o antebraço em posição neutra. 

Os participantes foram orientados à segurarem o dinamômetro na mão avaliada e 

assim que recebessem o comando, realizar a preensão palmar exercendo a máxima 

força possível. Foram realizadas três tentativas de preensão com cada mão, com 

intervalo de 60 segundos entre as provas para evitar fadiga muscular. Para os 

resultados, foi considerado o maior valor obtido entre as três mensurações de cada 

membro (dominante e não dominante) e comparado ao valor de referência¹⁹ de 

acordo com o sexo e idade.   

 

4.3.3.2 Teste de sentar e levantar de 1 minuto 

 

O teste de sentar e levantar de 1 minuto foi realizado utilizando-se uma 

cadeira fixa com encosto, com altura entre 42 e 45 cm, garantindo o posicionamento 

dos participantes com ângulos de 90° em quadril, joelhos e tornozelos. Durante o 

teste, os membros superiores permaneceram cruzados sobre o peito, sem apoio. Os 

participantes foram instruídos a iniciar o movimento de sentar e levantar da cadeira 

imediatamente após o comando de início, realizando o maior número possível de 

repetições no período de um minuto. O tempo foi cronometrado e o número total de 
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repetições foi registrado para cada indivíduo. Antes e após a execução do teste, 

foram monitorados pressão arterial, frequência cardíaca e saturação de oxigênio. 

Para fins de comparação com valores de referência, foi utilizada a tabela adaptada 

de Strassmann e colaboradores, considerando faixa etária e sexo dos 

participantes.²⁰ 

 

4.3.4 Força muscular inspiratória 

 

A força muscular inspiratória foi avaliada por meio do manovacuômetro digital 

da marca MDI, modelo MVD300, que permite mensurar a pressão inspiratória 

máxima (PImáx), refletindo a força dos músculos respiratórios inspiratórios. Os 

participantes permaneceram sentados, com os pés apoiados no chão, utilizando clip 

nasal para evitar fuga de ar e bocal descartável acoplado ao manovacuômetro, 

sendo de uso individual para cada participante. Foram realizadas de três a cinco 

manobras inspiratórias máximas a partir do volume residual, com intervalo de um 

minuto entre cada tentativa, a fim de prevenir fadiga muscular. Consideraram-se 

válidas três manobras sem vazamentos de ar e com duração máxima de dois 

segundos, exigindo-se que pelo menos duas fossem reprodutíveis, apresentando 

diferença inferior a 10% entre os dois maiores valores obtidos. O valor final adotado 

para análise foi o maior valor registrado, desde que não correspondesse ao último 

esforço e que a diferença entre os dois maiores valores fosse menor que 10%.²¹ A 

partir do valor obtido de cada participante, foi utilizada a fórmula: PImáx (cmH₂O) = 

63,27 - 0,55 × (idade) + 17,96 × (mulher: 0; homem: 1) + 0,58 × (peso),²² sendo 

considerada fraqueza muscular um valor de PImáx <70% do previsto. 

 

4.3.5 Risco cardiovascular 

 

Para avaliar o risco cardiovascular global dos participantes, foi utilizado o 

Escore de Framingham (Figuras 1 e 2). Esse instrumento estima a probabilidade de 

ocorrência de eventos cardiovasculares em um período de 10 anos, considerando 

variáveis clínicas e laboratoriais que refletem o perfil de risco individual. As variáveis 

analisadas incluem idade, sexo, pressão arterial, níveis de colesterol de lipoproteína 

de alta densidade (HDL) e lipoproteína de baixa densidade (LDL), presença de 

diabetes mellitus e hábito de tabagismo. Os resultados dos níveis de HDL e LDL 
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foram obtidos por meio dos exames de saúde realizados anualmente pelos 

bombeiros militares. A partir da pontuação total obtida, os participantes são 

classificados em baixo risco (<10%), risco intermediário (10–20%) ou alto risco 

(>20%) para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.²³ 

 

 
    Figura 1 - Escore de Framingham para homens      Figura 2 - Escore de Framingham para mulheres 

 
Fonte Brasil. Ministério da Saúde. Prevenção clínica de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares 

e renais. Brasília: Ministério da Saúde; 2006. (Cadernos de Atenção Básica, n. 14). 

 

4.4 Análise estatística  
 

As variáveis foram coletadas, organizadas e tabuladas em planilha específica 

no Microsoft Excel. Os resultados foram expressos em formato de tabela, por meio 

de medidas de centralidade, posição e variabilidade (média e desvio padrão; 

mediana e intervalo interquartil para os dados não paramétricos). A variável 

independente considerada foi a divisão em idades da amostra em Adulto Jovem (18 

a 39 anos) e Adulto (40 a 65 anos), enquanto as demais variáveis foram 

consideradas as variáveis dependentes para a interpretação dos dados. O 

comportamento das variáveis em relação à normalidade foi averiguado por meio do 
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teste de Shapiro-Wilk, e a homogeneidade da variância pelo teste de Levene. Para a 

comparação entre os grupos (medidas biológicas, PImáx, teste de sentar e levantar 

e teste de degrau de 6 minutos),  foi realizada a análise de teste t de Student para as 

variáveis com distribuição normal, e empregou-se o teste de Mann-Whitney para as 

medidas não paramétricas. Os dados categóricos foram comparados por meio do 

teste Qui-quadrado e Exato de Fisher, expressas em sua frequência relativa e 

absoluta. As análises estatísticas foram conduzidas através do software RStudio²⁴ e 

pacotes do ecossistema R.²⁵ Os pacotes empregados incluíram dplyr (versão 1.1.4), 

rstatix (versão 0.7.2), psych (versão 2.4.6), writexl (versão 1.5.1), ggplot2 e 

ggcorrplot (versão 0.1.4.1).²⁶ O tratamento estatístico adotou um nível de 

significância de 5%. 

 

 

5 RESULTADOS  
 

Em relação às características clínicas gerais estudadas nos dois grupos de 

bombeiros militares pode-se observar que a distribuição da  idade dos Adultos foi 

superior, o IMC médio foi superior, os níveis de Pressão Arterial Diastólica (PAD) 

foram superiores e níveis de LDL foram superiores ao grupo Jovens Adultos 

(p<0,001, p=0,002, p= 0,042 e p<0,001, respectivamente). Já para as variáveis: 

peso, altura, níveis de PAS e HDL, os grupos foram semelhantes (Tabela 01). 

 

Tabela 1. Análise estatística da comparação entre as variáveis clínicas gerais dos dois 
grupos estudados 

Variáveis Grupos valor de p 
Jovens adultos (18-39 anos) 

n= 52 
Adultos (40-65 anos) 

n=26 
Idade (anos) 30 [20 - 39] 46 [40 - 63] #*<0,001 

Peso (kg) 78,105±13,526 83,609±12,698 0,088 
Altura (m) 1,75  [1,61 - 1,90] 1,70 [1,61 - 1,85] #0,139 

IMC (kg/m²) 25,6 [18,4 - 34,1] 27,9 [21,3 - 36,9] *0,002 
PAS 124 [96 - 170] 132 [98 - 169] #0,227 

PAD 75 [46 - 122] 79 [60 - 109] #*0,042 

LDL 88,6 [30 - 182] 129 [62 - 210] #*<0,001 

HDL 51 [26 - 74] 46,5 [38 - 130] #0,419 

Fonte: elaborada pelas autoras; Valores expressos em média±desvio padrão; e mediana - intervalo 
interquartil (25%-75%) para as variáveis não paramétricas; IMC: Índice de massa corporal; PAS: pressão 
arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; LDL: lipoproteína de baixa intensidade; HDL: 
lipoproteína de alta densidade; Teste t de Student;  # Teste de Mann-Whitney; * p<0,05. 
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A tabela 2 sumariza os resultados da análise estatística das variáveis 

categóricas relacionadas à classificação do estado nutricional da amostra estudada, 

prevalência de diabetes mellitus, prevalência de tabagismo e classificação do risco 

cardiovascular pelo Escore de Framingham e distribuição de sexo . Destas variáveis 

estudadas, pôde-se observar que houve diferença em duas variáveis: estado 

nutricional e risco cardiovascular na comparação dos dois grupos estudados. A 

distribuição do IMC entre os grupos foi estatisticamente diferente (p<0,05), no qual 

os adultos apresentaram uma tendência mais acentuada ao sobrepeso e obesidade. 

Enquanto que os jovens adultos apresentaram uma concentração maior em 

eutróficos e sobrepeso. O risco cardiovascular foi mais acentuado nos adultos. No 

qual os jovens adultos não apresentaram indivíduos com risco moderado, enquanto 

que os adultos apresentaram pessoas com risco moderado (p<0,016). Vale ressaltar 

que dos 78 participantes da pesquisa, somente 53 tiveram a análise do risco 

cardiovascular. Tal fato ocorreu por falta de exames laboratoriais de colesterol total e 

níveis de HDL em 25 participantes.  Em relação às análises dos laudos dos testes 

de PImáx, TSL, TD6 e dinamometria, a maioria dos participantes dos dois grupos 

não apresentou comprometimento, de forma semelhante. 
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Tabela 2. Análise estatística da comparação entre os grupos para as variáveis 
categóricas: IMC, diabetes mellitus, tabagismo, risco cardiovascular (Escore de 
Framingham), laudo PImáx, laudo do TSL, laudo do TD6, laudo da dinamometria e 
distribuição de sexo. 

 Grupos  
Variável Jovens Adultos 

n= (66,7%) 
Adultos 

n= (33,33%) 
Valor de p 

IMC  

*<0,001 

Desnutrição 1 (1,93) 0 (0,00) 
Eutrófico 20 (38,46) 6 (23,07) 

Sobrepeso 25 (48,07) 12 (46,15) 
Obesidade I 6 (11,54) 5 (19,24) 
Obesidade II 0 (0,00) 3 (11,54) 

Diabetes mellitus    
Sim 1 (1,93) 0 (0,00) #1,000 
Não 51 (98,07) 26 (100,00)  

Tabagismo    
Sim 1 (1,93) 0 (0,00) #1,000 
Não 51 (98,07) 26 (100,00)  

Risco ECV    
Risco Leve 33 (100,00) 16 (80,00) #*<0,016 

Risco Moderado 0 (0,00) 4 (20,00)  
Laudo PImáx    

Normal 52 (100,00) 25 (74,07) #0,333 
Reduzida 0 (0,00) 1 (25,93)  

TSL    
Normal 35 (67,30) 19 (73,07) 0,603 

Comprometido 17 (32,70) 7 (26,93)  
TD6    

Normal 41 (78,84) 17 (65,38) 0,199 
Comprometido 11 (21,16) 9 (34,62)  

Dinamometria    
Normal 39 (75,00) 19 (73,07) 0,855 

Comprometido 13 (25,00) 7 (26,93)  
Sexo   

Feminino 15 (28,85) 4 (15,38) 0,266 
Masculino 37 (71,15) 22 (84,62)  

  

Na tabela 3 estão sumarizados os resultados em relação à análise estatística 

quanto às variáveis relacionadas a força muscular (periférica: dinamometria, TSL de 

1 minuto e PImáx) e capacidade funcional (TD6). Em relação a estas variáveis 

pôde-se observar que os indivíduos do grupo Adulto apresentaram capacidade 

funcional inferior ao grupo Jovem adulto (p<0,001), sem diferença na força muscular 

periférica (dinamometria e TSL) e inspiratória (PImáx).  
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Tabela 3. Análise estatística da comparação entre as variáveis  de força muscular 
periférica/inspiratória e capacidade funcional nos dois grupos estudados 

Variáveis Grupos valor de p 
Jovens adultos (18-39) Adultos (40-65) 

PImáx 126±31,10 128±30,00 0,752 

PImáx% 110 [77,5 - 126] 101 [72,7 - 120] #0,081 

TSL 49,7±9,91 49,4±13,60 0,910 

TD6 202 [133 - 289] 174 [44 - 255] *<0,001 
Dinamometria 46,8±11,40 45,0±9,34 0,498 

Fonte: elaborada pelas autoras; Valores expressos em média±desvio padrão; e mediana - intervalo 
interquartil (25%-75%) para as variáveis não paramétricas; IMC: Índice de massa corporal; PImáx: 
pressão inspiratória máxima; TSL: teste de sentar e levantar; TD6: teste de de degrau de 6 minutos; 
Teste t de Student;  # Teste de Mann-Whitney; * p<0,05. 

 

 

6 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo observou-se que em ambos os grupos estudados houve 

predomínio de capacidade funcional preservada, força muscular periférica e 

inspiratória preservadas, com diferença no desempenho no teste do degrau de seis 

minutos (valor médio do número de subidas/ descidas no degrau inferior no grupo de 

adultos). Além de maior prevalência de sobrepeso/obesidade  e risco cardiovascular 

superior nos adultos quando comparado ao grupo de jovens adultos. Já a força 

muscular periférica e inspiratória foram semelhantes entre os dois grupos estudados. 

A aptidão cardiorrespiratória diminui com o envelhecimento na população em 

geral. Estima-se  uma redução no VO2máximo (mL/kg/min) de cerca de 1,6% ao ano 

em homens e mulheres.²⁷ Da mesma forma, entre indivíduos não treinados, 

observou-se uma redução no VO2máx de 5 a 10% por década de vida.²⁸ Essa baixa 

aptidão cardiorrespiratória é um importante fator de risco para o desenvolvimento de 

obesidade, hipertensão e outros fatores de risco cardiovascular, bem como doença 

coronariana, acidente vascular cerebral, perda de independência e mortalidade 

prematura,²⁹ que aumentam com o avanço da idade.³⁰ 

       Embora muitos bombeiros sejam submetidos a testes iniciais de aptidão física 

no começo de suas carreiras profissionais, é comum que nenhuma reavaliação 

formal subsequente seja realizada ao longo de um extenso período de trabalho, que 

pode durar de 20 a 30 anos.⁵ No entanto, espera-se que bombeiros mais velhos 

sejam capazes de desempenhar as mesmas funções essenciais que os jovens 

recrutas. Estudos de simulações de combate a incêndios sugerem que a capacidade 
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aeróbica mínima, medida pelo consumo de oxigênio (VO2), necessária para 

desempenhar com segurança as funções de combate a incêndios, varia de 33,9 a 45 

mL/kg/min (9,7–12,8 METS; 1 MET = 2,5 mL/kg/min).³¹, ³² 

Portanto, todos os bombeiros devem continuar a exigir essas capacidades 

aeróbicas relativamente altas para desempenhar suas funções com segurança, 

independentemente da idade. A maior parte do declínio da aptidão 

cardiorrespiratória (ACR) relacionado à idade é potencialmente prevenível mantendo 

altos níveis de atividade física e um IMC saudável. A capacidade de modificar o 

declínio da aptidão física relacionado ao envelhecimento é especialmente importante 

entre bombeiros, que dependem de seu consumo máximo de oxigênio para 

desempenhar suas funções com segurança e, como profissão, tendo os eventos 

cardiovasculares como a principal causa de morte em serviço.³⁰ 

Os períodos imprevisíveis de atividade extenuante em indivíduos sedentários 

são um precursor conhecido de eventos coronários agudos,³³ assim como períodos 

de estresse emocional.³⁴ Estudos demonstram que bombeiros apresentam uma 

probabilidade significativamente maior de sofrer eventos de doenças 

cardiovasculares (DCV) durante as respostas a alarmes e o combate ativo a 

incêndios do que durante outras atividades rotineiras no quartel.¹¹ Na população em 

geral, o declínio longitudinal no pico do consumo máximo de oxigênio não é linear ao 

longo da faixa etária, mas acelera acentuadamente, especialmente em homens,²⁸ e 

esse declínio não linear acelera especialmente após os 45 anos de idade.³⁵ 

A composição corporal dos bombeiros desempenha um papel importante em 

sua capacidade de realizar tarefas de alta intensidade aeróbica de forma eficaz.³⁶ 

Esse fator se torna ainda mais relevante quando se considera o impacto do 

envelhecimento na performance física. Com o avançar da idade, é comum observar 

uma diminuição na capacidade funcional dos bombeiros, o que pode afetar 

diretamente sua habilidade em desempenhar atividades físicas exigentes.³⁷ Estudos 

indicam que a idade tem um impacto considerável no tempo necessário para concluir 

tarefas de alta demanda física, como subir escadas, levantar e mover mangueiras 

enroladas, arrastar manequins de resgate e avançar com mangueiras carregadas.³⁸ 

À medida que os bombeiros envelhecem, a redução na aptidão física pode ser mais 

evidente, especialmente em atividades aeróbicas. Pesquisas anteriores também 

demonstram que a aptidão aeróbica dos bombeiros tende a declinar ao longo de 
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suas carreiras, e esse efeito pode ser exacerbado para aqueles que, ao envelhecer, 

transitam para funções de supervisão.  

Nesse contexto, os bombeiros que assumem cargos administrativos ou de 

liderança podem experimentar uma diminuição na atividade física, dado o maior 

tempo dedicado a tarefas de escritório e à supervisão de equipes, em detrimento 

das atividades práticas de campo.³⁷ Além disso, diversos atributos da aptidão física 

estão relacionados à eficiência na execução de tarefas de combate a incêndios, 

como aptidão física geral, força e resistência de membros superiores e inferiores e 

capacidades anaeróbicas e aeróbicas.  

Com o passar do tempo é comum ocorrer uma redução dessas capacidades, 

uma vez que o envelhecimento está associado à diminuição da massa muscular 

esquelética, à perda de elasticidade dos ligamentos e à redução da densidade 

óssea. Essas alterações fisiológicas resultam em uma queda no desempenho físico, 

afetando capacidades como força, potência e resistência.³⁹ Entre a população em 

geral, a aptidão cardiorrespiratória está negativamente associada ao 

envelhecimento, de modo que a capacidade aeróbica máxima é reduzida em 

aproximadamente 3–6% por década.²⁸ 

No caso de um bombeiro, o processo natural de envelhecimento 

provavelmente pode ser acelerado devido ao aumento e exposição repetida a 

estressores perigosos que induzem estresse fisiológico, ou seja, elevações no 

cortisol, estresse oxidativo e inflamação.⁴⁰ 

Pesquisas anteriores indicaram que a idade e a obesidade estavam 

associadas a uma redução significativa no desempenho ocupacional dos bombeiros, 

especialmente em tarefas que exigem levantamento e arrasto de cargas pesadas.⁴¹ 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é uma medida utilizada para avaliar a relação 

entre o peso e a altura de um indivíduo, sendo um dos principais indicadores 

antropométricos na triagem do estado nutricional. Durante o processo de 

envelhecimento acontecem muitas mudanças, em geral, à medida que os indivíduos 

envelhecem, a porcentagem de gordura corporal aumenta e a massa magra diminui, 

o que impacta a interpretação do IMC.⁴² 

Além disso, bombeiros mais velhos frequentemente enfrentam mudanças nas 

funções dentro da corporação, passando de atividades operacionais mais intensas 

para funções administrativas ou de comando, com menor demanda física. Esses 

fatores, aliados ao estresse ocupacional crônico, turnos irregulares e alimentação 
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inadequada, contribuem para o aumento gradual do IMC ao longo da carreira, 

mesmo em profissionais que foram fisicamente ativos no início da profissão.⁴³ 

As taxas de obesidade entre os bombeiros são alarmantemente altas e 

levantam grandes preocupações com a saúde entre essa população. Neste 

contexto, pesquisas anteriores evidenciaram que, para cada aumento de uma 

unidade no IMC, a incapacidade para o trabalho aumentava 5%.⁵ 

Os bombeiros com IMC de ≥30,2 kg/m² apresentaram um risco 

significativamente maior de sofrer lesões relacionadas ao trabalho quando 

comparados a bombeiros cujo IMC era < 27,2 kg/m². Além disso, estudos anteriores 

demonstraram relações desfavoráveis ​​entre o IMC e as pressões arteriais em 

repouso, vários marcadores sanguíneos relacionados à saúde e escores gerais de 

morbidade.⁴⁴ Portanto, considerando os altos níveis de bombeiros obesos e os 

inegáveis ​​efeitos adversos que tais condições podem ter na saúde geral, pesquisas 

sobre aptidão física e a implementação de programas de atividade física parecem 

justificadas.⁷ 

Diante disso, incentivar a prática regular de exercícios pode ser uma 

estratégia eficaz para controlar fatores de risco desfavoráveis. Além disso, 

descobertas demonstraram que indivíduos com IMC mais alto e níveis mais baixos 

de aptidão física são mais propensos a sofrer lesões durante o serviço e apresentam 

pior desempenho em tarefas físicas relacionadas ao trabalho quando comparados a 

seus colegas mais aptos.⁴⁵ Dado que há uma clara necessidade de níveis 

adequados de aptidão física não apenas para um desempenho eficiente durante o 

serviço, mas também para reduzir a probabilidade de incidentes cardíacos súbitos, 

mais pesquisas são necessárias para determinar a relação específica entre aptidão 

física e capacidade de combate a incêndios.⁷ 

O Escore de Framingham, que analisa o risco cardiovascular, considera 

variáveis como idade, sexo, níveis de colesterol total e HDL, tabagismo e pressão 

arterial. Entre essas variáveis, observou-se que a pressão arterial diastólica (PAD) e 

o LDL apresentaram valores superiores no grupo de adultos, configurando um fator 

de risco relevante para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.   

É considerada hipertensão arterial (HA) quando a pressão arterial sistólica 

(PAS) é maior ou igual a 140 mmHg e/ou da PA diastólica (PAD) maior ou igual a 90 

mmHg. A classificação da pressão arterial segundo a Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial (DBHA) é classificada como PA normal: PAS < 120 mmHg e 
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PAD < 80 mmHg; pré hipertensão: PAS 120-139 mmHg e/ou PAD 80-89 mmHg; HA 

estágio 1: PAS 140-159 mmHg e/ou PAD 90-99 mmHg; HA estágio 2: PAS 160-179 

mmHg e/ou PAD 100-109 mmHg; HA estágio 3 PAS ≥ 180 mmHg e/ou PAD 110 

mmHg. A média da PAD do grupo adultos foi de 79 mmHg (valor considerado 

normal). No entanto, a média encontra-se próxima do limite inferior da categoria de 

pré-hipertensão PAD entre 80-89 mmHg,  uma faixa que já sinaliza um aumento do 

risco cardiovascular.⁴⁶ 

Os valores considerados adequados de LDL dependem do risco 

cardiovascular do paciente. As metas recomendadas de LDL-c (mg/dL) de acordo 

com o risco cardiovascular são baixo risco < 115 mg/dL, risco intermediário < 100 

mg/dL, risco alto < 70 mg/dL, muito risco alto < 50 mg/dL, risco extremo < 40 

mg/dL.⁴⁷ Foi observado que a média do grupo de adultos foi de 129 mg/dL, portanto, 

está acima das metas adequadas. 

Esse fenômeno está relacionado a alterações estruturais e funcionais do 

sistema cardiovascular e metabólico, típicas do envelhecimento. A rigidez arterial e a 

perda da elasticidade dos vasos sanguíneos aumentam a resistência periférica, 

elevando a pressão durante a fase diastólica do ciclo cardíaco.⁴⁸ Além disso, há uma 

redução da atividade dos receptores hepáticos de LDL e da taxa de depuração 

dessas lipoproteínas, resultando em maior concentração circulante de colesterol.⁴⁹ 

     Apesar da exposição frequente à fumaça e a poluentes atmosféricos que 

potencialmente comprometem a função pulmonar dos bombeiros, não foi observada 

diferença significativa nos valores de pressão inspiratória máxima (PImáx) entre os 

grupos avaliados.⁵⁰ Esse achado pode estar relacionado ao fato de que a profissão 

exige elevado condicionamento físico e treinamento respiratório constante, o que 

contribui para a manutenção da força dos músculos inspiratórios, mesmo diante da 

exposição a agentes nocivos.  

Além disso, o exercício físico regular promove adaptações cardiorrespiratórias 

que aumentam a eficiência ventilatória e a resistência muscular respiratória, 

podendo compensar possíveis efeitos deletérios dos poluentes.⁵¹, ⁵²  Dessa forma, 

os valores de PImáx encontrados permanecem dentro da faixa de normalidade 

descrita para adultos fisicamente ativos, indicando que o desempenho da 

musculatura inspiratória dos bombeiros não se encontra reduzido, possivelmente 

devido ao treinamento físico intenso e à aptidão cardiorrespiratória mantida pela 

rotina profissional.⁵³, ⁵⁴ 
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Não foi encontrada uma diferença significativa na força de preensão palmar 

entre os grupos avaliados, sugerindo que, mesmo em diferentes faixas etárias, essa 

capacidade muscular pode se manter relativamente preservada em bombeiros. No 

entanto, efeitos fisiológicos negativos relacionados ao envelhecimento se traduzem 

em redução do desempenho físico, incluindo diminuição da força, potência e 

resistência, o que pode impactar a execução de tarefas críticas na profissão.⁵⁵ 

Estudos demonstram que a força da parte superior do corpo, avaliada por meio de 

supino máximo de cinco repetições e força de preensão manual, se correlacionou 

significativamente (p ≤ 0,05) com o tempo de execução de atividades ocupacionais 

específicas, como o puxão de mangueira de 65,6 m, subida de escada 

transportando mangueira de 22 kg, arrasto de vítima de 30 m com 80 kg e elevação 

de equipamento de 30,3 m com carga de 16 kg.⁵⁶ Esses achados destacam a 

importância da força muscular para o desempenho em tarefas físicas complexas e 

sob condições de estresse intenso, comuns na rotina dos bombeiros. 

 

7 CONCLUSÃO  
 

Na amostra estudada, a idade esteve associada negativamente na 

composição corporal, no risco cardiovascular e na aptidão física dos bombeiros 

militares estudados, sem causar impacto expressivo na força muscular periférica e 

respiratória. Tendo em vista que esses declínios podem estar atrelados ao processo 

natural do envelhecimento, a implementação de intervenções direcionadas ao 

controle de peso e à prática regular de exercícios físicos pode ser se mostrar 

fundamental para o gerenciamento desses efeitos e a manutenção da saúde 

funcional. 
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ANEXO B – Escore de Framingham para homens 
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ANEXO C - Escore de Framingham para mulheres 
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ANEXO D – Autorização do Corpo de Bombeiros Militares 
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