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RESUMO

Introdugédo: Sintomas musculoesqueléticos sdo queixas frequentes na pratica clinica.
Bombeiros militares estao expostos ha demandas emocionais e fisicas intensas. Onde
a exposicdo a estes fatores interfere na qualidade do sono, queixas
musculoesqueléticas e no processo de sensibilizagcdo central. Objetivo: Verificar a
prevaléncia de Sintomas Musculoesqueléticos, Disturbios do Sono e Sensibilizagao
Central e suas associa¢des em militares do corpo de bombeiros do Distrito Federal.
Métodos: A amostra consistiu em 402 militares, com e sem queixa de sintomas
musculoesqueléticos. O preenchimento dos instrumentos foi realizado online, sendo
os instrumentos Questionario de Triagem Orebro, Inventario de Sensibilizagéo
Central, indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh. Para avaliar as medidas de
associagao foram utilizados o Coeficiente de Correlacdo de Pearson e o de
Determinagédo (r?). Resultados: 330 militares com queixa de dor, onde (53,48%)
Coluna Lombar, (34,83%) Ombro, (33,83%) Membro Inferior. (81,59%) séo
considerados Mau-dormidor. (29,85%) apresentam Sensibilizagcdo Central. As
medidas de associacao de Sensibilizacdo Central com Sintomas Musculoesqueléticos
foi de r:0,62 e r%:0,384, Qualidade do Sono e Sintomas Musculoesquelético r:0,542;
r%.0,293 e Sensibilizagdo Central e Qualidade do Sono r:0,655 r% 0,429. Conclusao:
Verificamos que na amostra avaliada encontramos um predominio de militares
classificados com Baixo Risco de cronificagcdo de sintomas musculoesqueléticos.
Prevaléncia de maus dormidores acima do esperado para populagdo. Presenca de
militares com sensibilizacdo central. Medidas de associagéo entre qualidade do sono
sensibilizagao central e sintomas musculoesqueléticos moderadas e significativas.

Palavras chaves: Bombeiro Militar, Sensibilizagcao Central, Qualidade do Sono,
Prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal symptoms are common in clinical practice. Military
firefighters are exposed to intense emotional and physical demands. Where an
exposure of these factors interferes with sleep quality, musculoskeletal complaints and
the central sensitization process. Objective: To verify the prevalence of
Musculoskeletal Symptoms, Sleep Disorders and Central Sensitization and its
statistics in military personnel from the fire department of the Federal District.
Methods: A sample consisting of 402 soldiers, with and without symptoms of
musculoskeletal symptoms. The instruments were filled out online, with the Orebro
Screening Questionnaire, Central Awareness Inventory, and Pittsburgh Sleep Quality
Index instruments. Pearson's correlation and determination coefficient (r?) were used
to assess how measures of association were used. Results: 330 military personnel
with headache, where (53.48%) Lumbar Spine, (34.83%) Shoulder, (33.83%) Lower
Limb. (81.59%) are considered to be a bad dorm. (29.85%) have Central Sensitization.
As measures of association of Central Sensitization with Musculoskeletal Symptoms it
was r: 0.62 and r% 0.384, Sleep Quality and Musculoskeletal Symptoms r: 0.542; r2
0.293 and Central Awareness and Sleep Quality r: 0.655 r%: 0.429. Conclusion: It was
verified that the evaluated sample found a predominance of military personnel
classified as having a low risk of musculoskeletal symptoms. Prevalence of poor
sleepers above expectations for the population. Presence of military personnel with
central awareness. Measures of association between sleep quality and moderate and
significant musculoskeletal symptoms.

Key words: Firefighter, Central Sensitization, Sleep Quality, Prevalence.



1. Introducao.

Sintomas musculoesqueléticos sao queixas que o individuo apresenta como
dor, ardéncia ou queimacao, podendo estar associadas a lesdes ou disfungdes, em
diferentes tecidos como, musculos, articulagdes, ossos, nervos, tenddes, ligamentos,
cartilagens. Os fatores etioldgicos sao diversos, dentre eles podemos citar, entorses,
estiramentos, rupturas, dano aos tecidos conectivos estruturais (DA COSTA; VIEIRA,
2010; NEGM et al., 2017). Os Bombeiros militares no exercicio de sua atividade séo
expostos a condi¢cbes variadas e complexas, onde demandas fisicas sao intensas,
através do carregamento de pesos, posturas nao seguras, extracéo e transporte de
vitimas, condi¢cdes de temperatura extremas, sdo exemplos de atividades que expde
o militar a riscos de danos musculoesqueléticos (DA COSTA; VIEIRA, 2010; FROST
et al., 2016; NEGM et al., 2017).

O desenvolvimento da atividade do bombeiro militar seja no combate a
incéndio, resgate, intervengdo em catastrofes, e na prevengao de acidentes, requer
um nivel de atengdo maior, habilidades de gerenciamento emocional intrinseco do
militar, bem como o gerenciamento emocional do ambiente sdo de extrema relevancia
(GENERAAL et al., 2017; KATSAVOUNI et al., 2016; KIM et al., 2017; LEIGH;
MILLER, 1998). Sendo assim estes militares estdo sujeitos ao desenvolvimento de
sintomas depressivos, transtornos de ansiedade e sindrome de estresse poés-
traumatico, pois o contato direto com desastres, morte, mutilagcdo sdo frequentes e
por sua vez afetam a saude emocional do bombeiro militar. (AIRILA et al., 2014;
CRAWFORD; GRAVELING, 2012; D.-K. et al., 2014).

A relagao entre o aspecto cognitivo e musculoesquelético se faz através do
sistema nervoso central. Onde este é responsavel por receber, processar e responder

aos estimulos recebidos por diversas vias sejam, proprioceptivas relacionada a



posigao do corpo no espago ou de 6rgaos sensoriais como temperatura, tato, visao,
olfato, paladar, aparelho labirintico. Durante este processo de entrada (input) do
estimulo no sistema nervoso, sédo recrutadas diversas regides tanto a nivel periférico
quanto central, de forma a encontrar um substrato de informacgdes necessarias para a
construcado de uma resposta (output) frente ao input recebido (MAIRESSE et al., 2018;
MALFLIET et al., 2018; MOENS et al., 2018). A desproporgao entre o input e o output,
€ uma das caracteristicas da Sindrome de Sensibilizagado Central. Esta desproporgéo
ocorre devido a diminui¢gao do limiar de sensibilidade, fazendo que o sistema nervoso
passe a receber um volume maior de estimulos, gerando um caos no processo de
interpretacédo, levando a respostas desproporcionais (HUYSMANS et al.,, 2018;
LASCURAIN-AGUIRREBENA; NEWHAM; CRITCHLEY, 2016; MALFLIET et al.,
2018; WOOLF, 2011). Na literatura ndo se encontram estudos que apontem a
presenca desta caracteristica em Bombeiros Militares. E a presenca desta condicéo
clinica pode ser um indicativo de mudanga de abordagem tanto preventiva quanto
intervencionista no tratamento dos sintomas musculoesqueléticos, tanto de manejo
cronico quanto agudo (KREGEL et al., 2016; WOOLF, 2011).

A qualidade do sono vem se mostrando importante no processo de recuperacao
dos sintomas musculoesqueléticos, quando ha o comprometimento da qualidade do
sono o individuo tende a apresentar um processo de recuperagao mais complexo
(AIRILA et al., 2014; MARCONATO; MONTEIRO, 2015). Uma das fungdes do sono é
a de ajustar os niveis de excitabilidade do Sistema Nervoso Central (SNC), através de
vias hormonais e inflamatérias. Sendo assim uma das vias de modulagao do limiar de
excitabilidade do SNC. Na literatura encontramos que a alteracdo da qualidade do
sono favorece o processo inflamatério de baixa proporcéo, liberando mediadores

quimicos inflamatérios como IL6, prostaglandinas, dentre outras citocinas. Onde a



presenca destes compostos em contato com o SNC, incitam a irritagcdo da microglia,
distorcendo o limiar de sensibilidade do individuo, estando assim associada a
sensibilizagao central. No processo de exposigao prolongada a uma qualidade do
sono ruim, se aumenta o risco de desenvolvimento de sintomas musculoesqueléticos
em multiplas regides (AIRILA et al., 2014; GENERAAL et al., 2017). Os bombeiros
militares apresentam sua qualidade do sono comprometida devido a diversos fatores
como, estresse, habitos alimentares, aspectos relacionados ao trabalho e demandas
familiares (AIRILA et al., 2014; MARCONATO; MONTEIRO, 2015; ORLANDI et al.,
2012; TOGEIRO; SMITH, 2005).

Identificar a presencga de sintomas musculoesqueléticos tem sua necessidade,
para planejar processos de controle e prevengao. Avaliar componentes psicométricos
se faz necessario para a caracterizagcdo de grupos de riscos, e orientagcdo de
abordagens de tratamentos para estes grupos. Sendo assim este trabalho tem como
objetivos (1) Identificar a prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos nas seguintes
regides: Pescog¢o, Ombro, Coluna Toracica, Coluna Lombar e Perna, em Bombeiros
Militares do Corpo de Bombeiros. (2) Identificar a prevaléncia destes militares nas
faixas de risco de cronificagdo através da pontuagdo no Questionario de Triagem
Orebro. (3) Identificar a prevaléncia da qualidade do sono nestes militares através do
indice de Qualidade do sono de Pittsburgh. (4) Identificar a prevaléncia de sinais de
Sensibilizagdo Central através Inventario de Sensibilizagdo Central (CSl). (5)
Apresentar medidas de associagdo entre as pontuagcdes dos instrumentos de

sintomas musculoesqueléticos, qualidade do sono e sensibilizagao central.



2. Justificativa.

Diante as caracteristicas apresentadas, os bombeiros militares apresentam
peculiaridades em relagao ao exercicio de sua atividade. Onde ocorre uma demanda
fisica acentuada, que ¢é identificada através do carregamento de pesos, transporte de
materiais, posturas variadas, geram um grande nivel de sobrecarga ao sistema
musculoesquelético. Sendo estes os fatores que estdo associados como fator de risco
para o desenvolvimento de lesées no sistema musculoesquelético (FROST et al.,
2016; NEGM et al., 2017).

O exercicio da atividade do militar ocorre sobre um nivel de estresse alto, pois
a atividade envolve vidas humanas expostas a condigbes de risco, ao lidar com
situagdes complexas como acidentes, mutilacao, catastrofes, comprometem a saude
mental do individuo, e o envolvimento do estresse psicologico, esta associado ao
surgimento de dores musculoesqueléticas, como também o desenvolvimento de
alteracgdes da qualidade do sono (AIRILA et al., 2014; AKODU; AKINBO; ODEBIYI,
2015; D.-K. et al., 2014; GENERAAL et al., 2017; MAIRESSE et al., 2018).

A exposigado aguda ou crdnica, tanto de aspectos fisicos quanto psicoldgicos,
distorcem os limiares de sensibilidade e tolerancia a dor. A alteracdo destes limiares
esta associado ao desenvolvimento de sintomas musculoesqueléticos bem como no
processo de cronificagcdo (HUYSMANS et al., 2018; NEBLETT et al., 2017a; NIJS et
al., 2015).

Identificar caracteristicas de qualidade do sono, regides mais sintomaticas no
aspecto de dor musculoesquelética, avaliar a condi¢cao de excitabilidade do sistema
nervoso, e identificar as relagdes psicossociais relacionadas ao trabalho, sdo de

grande importancia tanto para a prevengdo quanto para o tratamento destas



condigbes (BOS et al., 2004; D.-K. et al., 2014; KIM et al., 2017; LUSA et al., 2015a;

NEGM et al., 2017).

3. Referencial Teérico
3.1 Neurofisiologia da Dor
3.1.1 Aspectos Periféricos da Dor

O Sistema Nervoso possui a fungao de integrar todos os sistemas biolégicos,
bem como a integracao do individuo com o ambiente onde ele habita. Diante desta
perspectiva, esta relacdo entre todos os sistemas necessita de uma rede de vias
complexas para coordenacgao, regulacao e controle dos diferentes 6rgaos e sistemas
que o corpo humano apresenta (EDWARDS et al., 2016; MAIRESSE et al., 2018;
SHACKLOCK, 2005; WOOLF, 2011).

Uma sequéncia de eventos € necessaria para que ocorra o processo de
nocicepgao, onde esta € caracterizada como a identificagao de estimulos em potencial
ou real ameacga a integridade tecidual. No desenvolvimento do processo de
nocicepgdo podemos citar uma sequéncia de processos, dentre eles: transcricéo,
transducdo, modulagao e percepgcado. Sendo que somente no evento de percepgcao
temos a manifestacdo do fenbmeno que chamamos de Dor, pois este fendmeno
depende de caracteristicas cognitivas e comportamentais para ser expressa
(EDWARDS et al., 2016; TESTA; ROSSETTINI, 2016).

O processo de transformacgédo da natureza do estimulo seja ele, quimico,
térmico, mecanico em um estimulo elétrico € chamado de transducéo, sendo realizado
por receptores especificos. De acordo com a magnitude do estimulo recebido, ele
pode ser transmitido com maior relevancia para vias superiores e de maior

complexidade. Esta velocidade de transmissao varia de acordo com o calibre da fibra



nervosa e a natureza do estimulo. Onde por exemplo, terminagdes nervosas livres de
dor sao transmitidas pelas fibras Tipo C, mecanorreceptores por vias AB, Dor rapida
e temperatura fria Ad (CLARK et al., 2017; ROCHA et al., 2007). Porém estas vias néao
sdo exclusivas de uma natureza unica de estimulos, fibras tipo Ad e C, podem
transmitir tanto estimulos de natureza térmica, mecanica ou quimica (ROCHA et al.,
2007).

O processo de sensibilizagcdo dos nociceptores se da pela acdo de fatores
quimicos denominados algiogénicos, os quais estdo presentes em ambiente tecidual,
como por exemplo: histamina, bradicinina, acetilcolina, serotonina, leucotrieno,
substancia P, fator de ativagao plaquetario, prostaglandinas, interleucinas (IL), fator
de necrose tumoral (TNF), fator de crescimento nervoso (NGF), monofosfato ciclico
de adenosina (AMPc), dentre outros (BUCHBINDER et al., 2018; HARTVIGSEN et al.,
2018; ROCHA et al., 2007).

Quando a integridade do tecido é comprometida, desencadeia uma série de
eventos, 0s quais sao necessarios para o desenvolvimento do processo inflamatério,
a invocacao dos fatores quimiotaticos anteriormente citados, sdo necessarios para a
tentativa de controle e reparagdo tecidual. Durante a permanéncia do processo
inflamatorio alguns compostos podem ser citados, a exemplo das neurotrofinas as
quais possuem a fungcdo de aumentar o transporte anterégrado e a quantidade de
substancia P e CGRP (peptideo relacionado a calcitonina) nas fibras C tipo 1,
reduzindo a atividade do acido gama-aminobutirico (GABA), tanto nas terminagbes
nervosas periféricas quanto centrais. Associado a este evento acontecem outras
alteracbes que levam a amplificacdo da eficacia sinaptica, alterando o limiar de
excitabilidade neuronal, fazendo com que ocorra um aumento do influxo de estimulos

neuronais no SNC (CLARK et al., 2017; ROCHA et al., 2007; ROLKE et al., 2006).



Na literatura encontra-se que 40% das fibras tipo C e 30% das fibras tipo Ad
Contribuem com os nociceptores silentes, os quais estavam fora de atividade no
momento anterior a lesédo tecidual, e passam a ser ativados por estimulos térmicos,
mecanicos e disparados de forma espontanea, respondendo de maneira intensa a
estimulos nociceptivos e ndo-nociceptivos(CLARK et al., 2017; MOENS et al., 2018;
ROCHA et al., 2007).

Através de neuromediadores periféricos, ocorre entdo a diminui¢gao do limiar de
excitabilidade neuronal bem como a manutencdo da despolarizagdo neuronal por
tempo mais prolongado, através do aumento da condutividade dos canais de sodio e
calcio e redugao do influxo de potassio e cloro para o meio intracelular. Associa-se a
manutencgao da despolarizagao neural com a presenca de Substancia P e BDNF, nas
fibras tipo Ad e C, estimulem o brotamento das conexdes neuronais aferentes na
medula (Iamina Il), ampliando o campo receptivo dos neurbnios (lamina IV e VI), ou
seja facilitando a interpretagcéo de estimulos mecanicos periféricos anteriormente néo-
nociceptivos como nociceptivos, dando origem a alodinia mecanica, sendo esta uma
condicdo onde o individuo apresenta queixa de dor a movimentos que anteriormente
nao estavam associados com dor (DOS SANTOS PINHEIRO et al., 2016; HORMENT-
LARA et al., 2016; SCHMIDT et al., 2012).

Sendo assim podemos identificar a importancia dos neuromediadores e fatores
quimiotaticos no estimulo nociceptivo, influenciando na modificacdo do limiar de
excitabilidade neuronal, ampliando ou diminuindo o limiar e duragao da excitabilidade
neural periférica, e no processo de distor¢cdo do estimulo nociceptivo na entrada ao

SNC (MOENS et al., 2018; ROCHA et al., 2007).



3.1.2 Aspectos Centrais da Dor

A nivel medular temos uma primeira regido de modulacdo do estimulo
nociceptivo, onde a este nivel pode ser realizado a alteracédo da relevancia e
intensidade nociceptiva, onde a interagao entre os circuitos medulares determinara a
chegada do estimulo a regides superiores (CLARK et al., 2017).

A manutencgao recorrente de nociceptores, induz a dor espontanea, reducéo do
limiar de sensibilidade e excitabilidade neural e hiperalgesia. Na condigdo de
hiperalgesia podemos subdividi-la em duas, onde a Primaria esta associada a
resposta de dor e diretamente ligada a area acometida, diferentemente da secundaria,
onde esta, ja se estende para regides adjacentes a area acometida.

A amplificagcao de entrada de estimulos associada a manutengao dos impulsos
repetidos das fibras tipo C, induzem a plasticidade de estruturas supra-espinhais por
meio de mecanismos especificos que envolvem os receptores para o glutamato. A
liberagdo de neurotransmissores como substancia P, somatotastina, neurocinina-A
glutamato e aspartato, estdo associados com a ativagdo de vias pds-sinapticos
excitadores dos receptores N-metil-D-Aspartato (NMDA) e ndo-NMDA, gerando um
potencial cumulativo, estando associados a somagao temporal.

A somacao temporal (wind-up) € uma condigado neurofisiolégica, onde ha uma
alteracado do limiar de excitabilidade da fibra tipo C, onde ocorre uma somacao de
resposta ao estimulo nociceptivo, devido a facilitagdao espinhal. Estando presente
principalmente a estimulos de mesma intensidade e frequéncia inferior a 5Hz, onde o
individuo ja exposto a uma condi¢do de alteragédo do limiar de excitabilidade do seu
SNC agrega valor de resposta ao estimulo inicial (CLARK et al., 2017; ROLKE et al.,

2006).



A aferéncia nociceptiva cruza a linha média do corno dorsal da medula e
ascendem através dos tractos: Espinotalamico, Espinorreticular,
Espinomesencefalico, Sistema Espinopontoamigdaliano e Coluna Dorsal Pds-
Sinaptica. Onde o Tracto Espinotalamico, é responsavel pela relevancia da integragao
do estimulo com o cértex cerebral. O Tracto Espinorreticular, possui a fungcéo de
fitragem de informacgédo sensorial, além de estimulagdo do cértex cerebral. Ja o
sistema Espinopontoamigdaliano, esta relacionado com a integragdo com aspectos
relacionados ao humor do individuo. Complementando este sistema complexo de
integracdo sensorial, ainda temos a presencga de interrelagdo com fibras do nucleo
taldamico ventroposteromedial, cértex somatossensorial, insular e cingular anterior.
Ainda ha relagao entre as vias nociceptivas com estruturas encefalicas responsaveis
por respostas neuroenddcrinas e cognitiva emocionais e comportamentais
relacionadas a dor como, formacéo reticular, substancia cinzenta periarquedutal,
nucleo medial e intrataldamico (KENNEDY et al., 2016; ROCHA et al., 2007; ROLKE et
al., 2006).

A regulagéo deste sistema de integragdo sensorial se da de forma complexa
com a interrelacdo de diversos neurotransmissores e neuromoduladores como,
Substancia P, Fator de Crescimento Neural, bradicinina dentre outros. Na literatura
encontramos que o sistema de regulagdo supra-segmentar em individuos portadores
de dor crénica, tendem a apresentar limitagées na regulacdo destas vias, o que talvez
pode ser explicado pela dificuldade em aumentar a secre¢cdao de hormdnio do eixo
hipotalamo-hipofisario e adrenal, ou pela distorcdo a resposta simpatica ao lidar com
estresse fisico e/ou emocional (BEGASSE DE DHAEM et al., 2016; BUCHBINDER et

al., 2018; O’'SULLIVAN; O’'SULLIVAN; O'KEEFFE, 2018; ROCHA et al., 2007).
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Atualmente verifica-se que as pessoas portadoras de dor cronica apresentam
alteracgdes do limiar de excitabilidade cortical (WOOLF, 2011), bem como reducgéo da
resposta de modulacdo de dor descendente. Quando estes individuos sao testados
com estimulos nocivos, as vias de modulagao descendentes responsaveis pelo ajuste
deste limiar de tolerancia, como substancia cinzenta periarquedutal, regido rostral
ventromedial medular e subnucleo reticular dorsal encontram-se alteradas, em um
looping espino-bulbo-espinhal. Sendo as vias de modulagéo de dor condicionada um
dos possiveis fatores de progndstico, bem como de acompanhamento em pacientes

com dor crénica (CAUMO et al., 2017; KENNEDY et al., 2016; NIJS et al., 2017a).

3.2 Dor, cognicao e comportamento.

A dor sofre influéncia de diversos aspectos, dentre eles podemos citar, fatores
associados a aspectos cognitivos do individuo, como enfrentamento, resiliéncia,
tolerdncia a condicdo, como também aspectos comportamentais como medo e
evitagao, catastrofismo, ansiedade e depressao.

A caracteristica de enfrentamento, esta relacionada a experiéncia em dor, onde
o individuo exposto a uma condigéo potencialmente nociva, que ameace a integridade
de seu sistema biologico ou psicolégico, busque métodos, estratégias e agdes que
favorecam a prevencdo, mitigue o risco lesivo e/ou favorega o0 seu processo de
recuperacgao. A literatura aponta que, individuos que apresentam estratégias mais
ativas, de autoresponsabilidade, auto-cuidado com a saude, diminuem a influéncia do
ambiente sobre a percep¢do dos sintomas, apresentando um prognéstico de
recuperacao mais favoravel (EDWARDS et al., 2016; RODRIGUES-DE-SOUZA et al.,

2016).
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A resiliéncia, é definida como a qualidade de um material, exposto a uma forga
externa se moldar e apds a retirada desta forga, voltar ao seu estado normal. Dentro
do ambito de experiencia em dor, é definida como a capacidade que o individuo
apresenta em tolerar ou se adaptar a uma condicdo de dor ao longo do tempo. A
medida que o sujeito é exposto a uma condigdo de nociceptiva, a sua capacidade de
tolerancia tende a ser comprometida com a exposi¢ao cronica a esta condigdo. Onde
fatores intrinsecos como enfrentamento, resiliéncia, auto responsabilidade vao sendo
ressignificados por definigdes que nao favorecem a recuperagdao, gerando
comportamento mal adaptativo. Em virtude deste comportamento mal adaptativo,
ocorre um comprometimento do processo de recuperagao do individuo, onde ocorre
um aumento dos campos receptivos corticais e amplificando os campos de percepgao
de dor (DA COSTA; VIEIRA, 2010; WERNEKE; HART, 2004).

Fatores extrinsecos ao individuo como fatores sociais, ambientais, laborais e
espiritualidade, possuem influéncia sobre a experiéncia em dor que o individuo
apresenta. Atualmente sabe-se que condi¢gdes socioeconbmicas favoraveis,
influenciam negativamente no processo de experiéncia em dor (MALFLIET et al.,
2018; SILVA; FASSA; VALLE, 2004). Ainda o mecanismo desse efeito ndo é claro,
mas estima-se que tenha relacdo com a qualidade da informagdo. O acesso a
informagéo de baixa qualidade, nutre o individuo com informagdes distorcidas sem
embasamento em evidéncias, que passam a ser referéncia de progndstico sob sua
condicdo atual de saude, gerando assim efeitos deletérios sobre sua capacidade
fisica. Onde este processo caracteriza o efeito Nocebo, presente em algumas
condicbes clinicas, e responsavel também por comprometer o processo de

recuperacéo (EDWARDS et al., 2016; TESTA; ROSSETTINI, 2016).
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No ambito da exposi¢cao a fatores ambientais, pode-se citar o estresse como
fator contribuinte para a manutengao do quadro de dor cronica. Onde o ambiente
provoca modificagdes nas regides reguladoras do comportamento e cognigdo como,
coértex pré-frontal, amigdala e hipocampo. A exposi¢ao recorrente a esta condigcédo de
estresse cronico, contribui para a eventos neuroplasticos centrais com maior ativagao
da glia destas regides, através de fatores neurotréficos, catabolismo de
neurotramissores e modificacdo de receptores. Favorecendo assim a persisténcia de
sintomas, distorcbes de percepcao sintomatica, comprometendo o processo de
recuperacao (HARTVIGSEN et al., 2018; MAIRESSE et al., 2018; NIJS et al., 2017b).

A relagao entre o Estresse e a Neuroplasticidade, atualmente apontada na
literatura se da através do processo neuroinflamatério, onde o estresse aumenta a
produgao de noradrenalina e glicocorticoides que estimulam a microglia das regides
que coordenam o processo de cognigdo. Este estimulo a micréglia provoca uma
resposta neuroimune da mesma, gerando uma reducdo do limiar de ativagdo das
regides do cértex pré-frontal, amigdala e hipocampo, através do aumento da
concentracédo de IL1 e IL6. Estas alteragdes de limiar de excitabilidade também se
estendem a outras regides associadas com o processamento central da Dor. Regides
estas que também que se relacionam com o desenvolvimento de dor cronica,
depressao e ansiedade (AIRILA et al., 2014; BODES PARDO et al., 2018; SMITH et

al., 2017; WOOLF, 2011).

3.3 Sensibilizagao Central
A Sindrome de Sensibilizagdo Central, € uma condigédo neurofisioldgica, onde

ocorre uma desproporg¢ao entre a entrada (input) de estimulo no Sistema Nervoso
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Central (SNC) e a resposta (output). Sendo esta condicdo um dos fatores que
contribuem para a manutencao de condi¢ao de dor crénica (BETTINI; MOORE, 2016).

A desproporgao entre o input e o output sao ocasionados pelo descompasso
entre o estimulo sensorial de entrada no SNC com o processamento cerebral do
mesmo, gerando uma resposta exacerbada, devido a um mal funcionamento de
mecanismos de modulacdo descendentes (efeito Top-Down) (NIJS; VAN
HOUDENHOVE; OOSTENDORP, 2010).

Avaliando os aspectos neurofisioldgicos presentes nesta condigcdo clinica,
identifica-se que, durante o processo de entrada de estimulos nocivo (input), ou
agentes estressores, induzem a produgao de citocinas pro inflamatdrias, onde estas,
ativam vias medulares, gerando a excitagdo do SNC, através da liberacdo de 2-
ciclocoxigenase e E2-prostaglandinas, aumentando a responsividade a diversos tipos
de estimulos como quimicos, luminosos, temperatura, elétricos e mecanicos
(NEBLETT et al., 2013, 2017a; NIJS; VAN HOUDENHOVE; OOSTENDORP, 2010;
WOOLF, 2011). Uma maior atividade cerebral na condigdo de dor crbnica é referida
na literatura, onde verifica-se uma maior atividade nas areas primarias e secundarias
do cértex somatossensorial, tdlamo, insula, cortex cingulado anterior e cortex pré-
frontal, ocorrendo também o aumento da atividade do tronco cerebral, nas areas dos
nucleos cuneiforme, substancia cinzenta periarquedutal, nucleo parabraquial, dentre
outras diversas areas. Estas regides supracitadas, possuem diversas fung¢des, dentre
elas a modulacao de vias nociceptivas descendentes, controle de percepcao corporal
e de movimento, além de fungdes cognitivas e comportamentais(CLARK et al., 2017;
MOENS et al., 2018; VAEGTER; HANDBERG; KENT, 2018).

Dentre os aspectos comportamentais relacionados a dor, podemos citar: [1]

Catastrofismo, [2] Hipervigilancia, [3] Pensamentos Depressivos e/ou Negativos, [4]
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Ma referéncia sobre a sua percepgéao de saude e [5] Estresse (BEGASSE DE DHAEM
et al., 2016; EDWARDS et al., 2016; HUYSMANS et al., 2018; KATSAVOUNI et al.,
2016; TESTA; ROSSETTINI, 2016).

O Catastrofismo se refere sobre a expectativa futura em relagdo ao sintoma
atual, onde se torna desproporcional, em que com frequéncia o individuo relata o(s)
sintoma(s) de forma exagerada além das proporgdes esperadas para a condigdo. A
Hipervigilancia, esta relacionada ao comportamento de atencdo exagerada em
relagdo a sua propria condicdo de saude, ou a busca constante por potenciais
ameacas a integridade de sua saude (HUYSMANS et al., 2018).

Pensamentos Depressivos e pensamentos negativos estdo relacionados ao
comportamento de dor, onde o individuo frequentemente acredita que sua doenga nao
tem cura, perda de vitalidade e animo de vida, e isolamento social. Outro aspecto
comportamental relacionado a dor € encontrado sobre uma ma referéncia sobre
percepcdo de saude, como baixa auto eficacia, onde o individuo ndo se sente
satisfeito com sua condi¢do de saude e vé sua condigdo como um agente limitador de
suas capacidades funcionais. Apresenta também sua condicdo de saude de forma
injusta, devido a crenga de que o sofrimento dele € maior ou pior do que de outras
pessoas (GENERAAL et al., 2017; TESARZ et al., 2014).

Ganho secundario com sofrimento, onde através do sofrimento relativo a
condicdo de saude, obtém-se ganho de atencgdo, afeto, carinho e a privagédo da
realizacdo de atividades que o portador de dor ndo possui afeicdo em realizar,
reforcando assim o0 comportamento de manutencdo do quadro de
sofrimento(STEWART; LOFTUS, 2018).

A exposigao do individuo a condigdo ao estresse pode ocorrer de diversas

maneiras, como exposicao a condicdao de temperatura extrema, risco de morte,
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potencial ou dano real tecidual, porém a resposta comportamental que o individuo
pode apresentar varia de acordo com as referéncias biolégicas e comportamentais
(coping) que ele apresenta. De uma maneira mais geral o Estresse, onde pode ser
definido por um processo continuo para manutengao da homeostase. A forma de
reagir a estas condigdes pode ser (re)condicionado a depender interdependéncia de
aspectos bioldgicos sociais e psicolégicos (EDWARDS et al., 2016; HERBERT et al.,
2014; HUYSMANS et al., 2018).

Diante os aspectos apresentados existem algumas sindromes que apresentam
aspectos em comum com a condigao da Sensibilizagao Central, sendo elas: Sindrome
do Colo irritavel, Fibromialgia, Wiplash Cervical, Desordem Temporomandibular,
Enxaqueca ou Migranea, Sindrome de Fadiga Crénica, Artrite Reumatdide,
Tendinopatia patelar, Dor Orofacial, Epicondialgia Lateral dentre outras condi¢des de
dor persistente ou crénica (HUYSMANS et al., 2018; NEBLETT et al., 2013; NIJS et
al., 2017b; WOOLF, 2011).

Ainda ndo ha dados sobre a prevaléncia de Sensibilizacdo Central na
populagdo em geral, mas nas sindromes acima citadas, sdo as que estdo mais
frequentemente associadas. Dada a importancia clinica desta condigao
neurofisiolégica, o manejo de individuos portadores desta alteragdo no limiar de
sensibilidade, se faz diferente da populagdo em geral, pois os mecanismos de
modulacdo central da dor estdo com fung¢des alteradas, onde estratégias mais
complexas de abordagem como a multidisciplinar, envolvendo Fisioterapeutas,
Nutricionistas, Médicos Intervencionistas em Dor, Psiquiatras, Psicélogos dentre
outras areas, sdo necessarios para o tratamento das sindromes relacionadas
(HARTVIGSEN et al., 2018; KENNEDY et al., 2016; MALFLIET et al., 2018; NIJS et

al., 2015; RIEWE et al., 2016; SMITH et al., 2017).
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3.4 Relagao Sono e Dor

Considerando que o processo neuroinflamatorio possui aspectos que
interferem nos sistemas intrinsecos de modulacdo de dor. Gatilhos externos como
trauma, lesdo nervosa, podem favorecer o desenvolvimento deste processo a nivel
central. Estudos apontam que este processos, faz com que células da glia, microglia
e astrécitos, apresentem um potencial papel de manutencédo do quadro de
hiperexcitabilidade do SNC (CLARK et al., 2017; MOENS et al., 2018).

Atualmente sabe-se que o sono possui grande influéncia no processo de
modulacédo da dor. E frequente a associacéo entre qualidade do sono com a presenca
de Sensibilizacdo Central bem como uma maior queixa de dor (D.-K. et al., 2014;
LUSA et al., 2015b; MOENS et al., 2018; NIJS et al., 2017a). Onde durante a aferéncia
do estimulo nociceptivo e a passagem deste por centros de regulagdo do ciclo
circadiano comprometem a regulagdo do mesmo, bem como a influéncia das areas
regulatorias nociceptivas descendentes e sua relagdo com areas de regulagao
hormonal, como o eixo hipotalamo-hipofisario, comprometendo assim a producéo do
cortisol, noradrenalina (BEGASSE DE DHAEM; SENG; MINEN, 2018; MOENS et al.,
2018; OJEDA et al., 2018; ROCHA et al., 2007).

O sono possui a capacidade de regular através de vias neuronais, hormonais e
imunoldgicas o limiar de excitabilidade neuronal. Onde com a privagao do sono, ou
comprometimento da qualidade do sono, induz uma resposta neuroinflamatéria pelo
aumento dos niveis de IL6, prostaglandina E2 e Oxido nitrico, os quais sao
possivelmente mediadores da ativagao da micréglia cerebral(LEWIS; O’'SULLIVAN,

2018; LUSA et al., 2015a; MAIRESSE et al., 2018; NIJS et al., 2017Db).
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Estudos demonstram que alteragdes neurobiolégicas, neuroquimicas estao
associadas com a dor crbnica, transtorno de humor depressdo e alteragbes da
qualidade do sono. A manifestagao fenotipica do comprometimento da qualidade do
sono, se demonstra de forma diferente a depender do quadro que o individuo
apresenta. Onde na fibromialgia tende a apresentar demandas mais ansiosas,
comprometendo a qualidade do sono dentro de uma dimenséo, diferentemente do
individuo portador de dor musculoesquelética intensa, que tende a ter uma relagao
maior com a queixas depressivas comprometendo a qualidade do sono dentro de
outra dimensé&o do sono (OJEDA et al., 2018; ROIZENBLATT et al., 2015).

Atualmente sabe-se que a qualidade do sono esta relacionada a qualidade de
vida do individuo. Alteragdes deste atributo do sono estéo relacionadas com diversos
fatores, dentre eles, capacidade socioeconémica, estilo de vida, qualidade de vida e
humor. Individuos portadores e dor musculoesquelética em aspecto cronico tendem a
apresentar alteragdes dentro destas areas, sendo que estes apresentam um risco 7,13
vezes maior de referirem a qualidade do sono como nao-reparador e a qualidade do
sono também esta relacionada a uma queixa de fadiga 4,7 vezes maior que a
populagdo em sem queixa de dor musculoesquelética (ROIZENBLATT et al., 2015).

Ainda na literatura estas relacdes nao estdo bem esclarecidas, porém sabe-se
que estao relacionadas, e que podem ser utilizadas como preditores de processos
cronicos e de complexidade no processo de reabilitagdo (D.-K. et al., 2014;
EDWARDS et al., 2016; NIJS et al., 2017b; O’'SULLIVAN et al., 2016; OJEDA et al.,
2018). Sendo assim sua avaliagao é necessaria para melhor orientagdo terapéutica,
na expectativa de uma resposta mais adequada ao tratamento (AIRILA et al., 2014;

MOENS et al., 2018)
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3.5 Dor musculoesquelética

A dor musculoesquelética pode ser originada por lesdo ou disfungéo que afete
o sistema osteomioarticular, o qual pode envolver diferentes tipos de tecidos, como
0ss0s, musculos, ligamentos, nervos, tenddes, articulagdes. Sua origem pode ser de
diversas formas, como entorses, rupturas, avulsdes, estiramentos, luxagdes, traumas,
onde estas lesbes provocam alteracbes na estrutura de tecidos conectivos e
envolvendo a integridade dos tecidos acima mencionados (DA COSTA; VIEIRA,
2010).

Diversos estudos apontam a relagdo entre o surgimento de dor
musculoesquelética com a atividade laboral desenvolvida. Como também a
associacdao de sintomas musculoesqueléticos associado a atividades, onde a
demanda fisiolégica ultrapassa a capacidade fisica do individuo, tanto em forma de
exposicao unica a esta condigdo, como de forma cumulativa ao longo de um tempo
ou uso recorrente (DA COSTA; VIEIRA, 2010; KIM et al., 2013).

A dor musculoesquelética se apresenta como um problema de saude publica
devido ao comprometimento da capacidade laboral e funcional do individuo.
Responsavel por um grande numero de afastamento e readaptagdo laboral
(ANDERSSON, 1994; FRITZ; CLELAND; CHILDS, 2007; KONGSTED et al., 2012;
NIJS et al., 2015).

Sintomas osteomioarticulares constituiram em 2016, a segunda maior causa
de anos vividos com incapacidade DALYs (Disability Adjusted Lifetime Years), com
um aumento expressivo (61,6%) de 1990 até 2016. Sendo que a area com maior
comprometimento funcional ainda € a dor na coluna, que desde 1990 ocupa esta
posicdo. Diante destes dados, sdo subestimados os custos financeiros para a

realizagao do manejo de portadores destas condi¢gdes osteomioarticulares, bem como
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os efeitos financeiros no afastamento laboral (BRIGGS et al., 2018; HARTVIGSEN et
al., 2018; PICAVET; SCHOUTEN, 2000).

Diante ao comprometimento funcional dos portadores de dor
musculoesquelética cronica, existe a necessidade de identificar fatores preditores que
possam afetar o curso tanto do desenvolvimento como de manutengcdo do quadro
cronico. Nesta perspectiva, estudos apontam algumas areas como preditoras deste
comportamento crénico, dentre estas areas temos a dimensao biologica, com
atividades de esforgo repetitivo, sobrecarga mecanica recorrente principalmente a
intensidade desta, aptidao fisica dentre outras (BEGASSE DE DHAEM et al., 2016;
BUTLER et al., 2013; GRUNAU et al., 2018; MORENO et al., 2016; ROIZENBLATT et
al., 2015).

Na dimensao psicoldgica, relagao interpessoal de trabalho e familiar, aspectos
relacionados a comportamento mal adaptativo a dor, ansiedade, depressao, distimia,
qualidade do sono e eficiéncia do sono (BEGASSE DE DHAEM et al., 2016;
HARTVIGSEN et al., 2018; OJEDA et al., 2018; TESARZ et al., 2014).

Dentro da dimenséao social, caracteristicas inerentes a demanda psicoldgica de
trabalho, estresse, tenséao, relacdo com a condicao de trabalho e instrumental dentre
outros sao fatores que contribuem para o desenvolvimento de sintomas
musculoesqueléticos tanto em carater agudo quanto crénico, além de contribuir para
0 quadro de dor persistente ou crénica (CLARK; HORTON, 2018; KIM et al., 2018;

NEGM et al., 2017; PICAVET; SCHOUTEN, 2003).

3.6 Aspectos da fungao dos militares do Corpo de Bombeiros
A corporagao de Bombeiros Militares do Distrito Federal em sua diviséo

estrutural pode ser representada por grupo de militares com predominio de fungdes
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Operacionais e outro grupo Administrativos, onde ambos podem ou nao estar
habilitados a fungao Educacional de acordo com os cursos de aprimoramentos que o
militar realiza ao longo de sua carreira.

As fungdes do Grupo Operacional estao ligadas diretamente a atividade fim do
Bombeiro Militar, que podem ser, resgate, busca e salvamento, combate a incéndio
urbano e ambiental, gestao de risco em situagdes criticas como catastrofes, desastres
naturais, bem como na prevencao e mitigagao dos riscos destes eventos. Diante desta
condicao estes militares estdo expostos diretamente ao trabalho fisico e mental do
exercicio da fungao.

Em contra partida o Grupo Administrativo possui por atividade a gestdo de
recursos humanos, logistica e materiais, para que o militar da atividade operacional
tenha os recursos necessarios para o exercicio de sua atividade. Nesta condigao
administrativa estes militares estao sujeitos a uma demanda emocional, fisica distintas
do militar que esta exercendo sua fungao operacional.

Outra forma de identificar grupos dentro da corporagao de militares é através
de sua formagéo, onde podemos distinguir os mesmos em Oficial e Pragas. Onde o
militar com formagao de Oficial, apresenta o desempenho de sua atividade voltada
mais para aspectos de logistica e operacional, exercendo uma fungdo mais de
coordenador e chefia de se¢des ou organizagdes.

O militar com formacgao de Praca, possui um trabalho muito mais operacional,
onde apresenta ligagao direta com a atividade fim, como resgate, transporte, socorro
e combate a incéndio.

Ambas as formacdes de Pracas e Oficiais, apresentam peculiaridades dentro
de sua carreira, como progressao de cargos, salarios e acesso a cursos e formagdes

especificas. De uma maneira ampla, os militares tendem ao inicio da carreira
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desenvolverem atividades mais praticas e relacionadas a atividade fim, e ao longo da
carreira, onde de acordo com sua formacéo, cursos, tendem a migrar para atividades
mais burocraticas, tanto pela experiéncia, necessidade fisica e emocional, e
oportunidades ao longo da carreira, de acordo com o regimento interno da corporagao.

A nivel de formacao basica, todos os militares sao submetidos em seus cursos
de formagdes a um intenso treinamento fisico, psicolégico e militar. Onde durante o
treinamento fisico consiste em treinos de forca, resisténcia fisica, natacgao,
salvamento, treinamento de gestao emocional, gestao de risco dentre outras inumeras
caracteristicas necessarias tanto fisicamente como psicologicamente. Apresentam
também em sua formagado os treinamentos com base nos preceitos militares, de
hierarquia, disciplina, responsabilidade e honra (AIRILA et al., 2014; LEIGH; MILLER,
1998).

O treinamento fisico militar visa preparar e desenvolver a capacidade fisica
minima para o desenvolvimento da atividade fim do militar, onde o mesmo esta sujeito
a um nivel de estresse fisico metabdlico intenso, em meio a condicbes ambientais
adversas, como calor extremo, transporte de equipamento pesado e resgate e
transporte de vitimas em condigdes criticas, o que requer um nivel de
condicionamento fisico bem desenvolvido (AIRILA et al., 2014; BEGASSE DE DHAEM
etal., 2016; JENKINS et al., 2016). Sendo este nivel de exigéncia fisica um dos fatores
que comprometem a integridade do sistema musculoesquelético (BUTLER et al.,
2013; LEIGH; MILLER, 1998).

A rotina do bombeiro militar ndo apresenta uma constancia, pois dependem de
qual quartel esta lotado e a grade de escala deste, onde esta grade varia de acordo
com a especialidade da unidade, havendo escalas de trabalho diurnas, noturnas e

mistas, onde o militar em determinados dias da semana ira trabalhar no periodo diurno
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e em outros no periodo noturno. Existem alguns modelos de escalas mais frequentes
onde o militar trabalha ativamente durante 24h e possui descanso de 72h, e outros
onde ele trabalha 12h seguidas de 36h de descanso. Porém ha escalas onde ele
trabalha 12h diurnas, seguidas de 24h descanso e retorna ao trabalho para iniciar
mais 12h noturnas seguidas de 72h de descanso.

Diante desta condicao de irregularidade do ciclo de sono-vigilia, predispde o
militar a desenvolver transtornos relacionados a qualidade do sono, afetando diversos
aspectos relacionados a sua saude. Dentre eles pode-se apontar a produgao
hormonal de cortisol que interfere diretamente nos niveis de modulagao de dor,
profundidade do sono, relaxamento muscular, bem como aspectos cognitivos e
comportamentais, contribuindo como fator de risco desenvolvimento de Ansiedade,
Depressao (AIRILA et al., 2014; D.-K. et al., 2014; MORENO et al., 2016; OJEDA et

al., 2018).

4. Materiais e Métodos.

Este estudo é caracterizado como um Estudo Observacional Transversal. Onde
os participantes do estudo preencheram os seguintes instrumentos no formato online:
(1) caracterizacdo amostral, dados demograficos, histérico de fun¢des exercidas no
ambito militar. (2) Questionario de Triagem Orebro (OMPSQ), para identificacdo das
regibes musculoesquelética sintomaticas (FAGUNDES et al., 2015). (3) indice de
Qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), para avaliagdo da qualidade do sono
(BERTOLAZI et al.,, 2011). (4) Inventario de Sensibilizagdo Central (CSl), para
identificacdo de caracteristicas de Sensibilizacdo Central (CAUMO et al., 2017). O
preenchimento foi feito nesta ordem. Todas as questdes dos instrumentos OMPSQ,

PSQI, CSI, e dados de caracterizacdo amostral foram preenchidos, ndo havendo
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dados em brancos. Todos os instrumentos foram avaliados previamente sobre a
possibilidade de uso em formato online, afim de minimizar o viés de preenchimento e
perda das informagdes, bem como a consisténcia dos instrumentos e a
reprodutibilidade dos mesmo (BALL, 2019).

41 Amostra.

A amostra deste estudo consistiu em Bombeiros Militares do Distrito Federal,
dos diversos quartéis unidades e se¢des existentes. Os participantes de forma livre
foram convocados a participar do estudo. Esta convocacgao foi realizada através de
materiais impressos expostos nos quartéis, servigos de saude, publicagdo em Boletim
Geral, Intranet da Corporacgéao, e a solicitacdo da colaboragédo dos participantes na
disseminagao dos links de preenchimento dos instrumentos através de seus circulos
de contatos via mensageiro instantaneo, redes sociais. Consistindo assim em uma
amostragem nao probabilistica por bola de neve.

A corporagao de militares na ativa atualmente € de (N=5500), considerando
uma prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos que varia entre 20 a 45%, sendo
a de maior prevaléncia os sintomas de membros inferiores 45% (BOS et al., 2004,
NEGM et al.,, 2017). Para o célculo amostral foi utilizado a maior prevaléncia
sintomatica 45%, pois o tamanho amostral era maior, ajustado o nivel de precisao de
5%, e o intervalo de confianca de 95%, estima-se uma amostra de 356 participantes

estimada através da pagina http://sampsize.sourceforge.net/iface/index.html#min.

4.2 Critérios de Inclusao
De forma a representar os militares da corporacdo, para que o participante
fosse incluido no estudo ele deveria cumprir alguns critérios como: (1) Bombeiro Militar

pertencente ao quadro da corporagao. (2) Em exercicio pleno de sua fungao.
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Assim seria possivel avaliar os militares expostos a condi¢gao de trabalho real
operacional e administrativa no exercicio de sua funcado e identificar melhor as
condi¢des relacionadas as variaveis deste trabalho.

4.3 Critérios de Exclusao

Afim de manter uma amostra o mais fiel possivel a realidade da corporagao, o
militar era excluido da pesquisa caso apresentasse algum dos critérios: (1) Bombeiros
Militares, pertencentes ao quadro de Reserva. (2) Militares que apresentem algum
atestado de invalidez parcial ou total. (3) Estejam alocados fora do servigo militar
relacionado ao Corpo de Bombeiros. (4) Apresentem um tempo menor de 1 ano na
funcao de Bombeiro Militar.

4.4 Instrumentos
441 Ficha Cadastral

Esta ficha de cadastro visou coletar informagdes de Nome, Telefone, Data de
Nascimento, Sexo (“Masculino, “Feminino”), Cor (“Branca”, “Preta”, “Amarela”,
“Parda”, “Indigena”), Estado Civil (“Solteiro”, “Casado”, “Divorciado”, “Viuvo”), Peso
em quilogramas, Altura em centimetros, Habito de Fumar (“Sim”, “Nao”, “Nunca
Fumou”), Nivel de Escolaridade (“Ensino Médio”, “Superior’, “Pds-Graduagao”,
completos e incompletos), Pratica de atividade fisica, Experiéncia Profissional,
Autopercepcgao de Saude.

Na variavel Habito de fumar o participante era classificado em 3 categorias; (1)
Nunca Fumou, para ser categorizado desta forma deveria cumprir os seguintes
critérios, selecionado a opcao de “Nunca Fumou”, e indicar o tempo de uso em anos
de cigarro igual a 0. (2) Ex-Fumante, nesta categoria deveria marcar a opgao “Nao”, e
indicar um tempo de uso de cigarro em anos maior que 0. (3) Fumante, marcar a

opgao “Sim”, e apresentar qualquer tempo de uso de cigarro em anos.
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A classificagao sobre o IMC, foi dada pela relagcéo peso e altura indicados em
valores numéricos pelo participante. As categorias sao “Peso Normal” 18,5 a
24,99kg/m?, “Sobrepeso” 25 a 29,9kg/m?, e “Obeso” para IMC maior ou igual a 30kg/m?
(POSTON et al., 2011).

Sobre a Pratica de Atividade fisica foram coletadas as seguintes informagdes:
(1) Pratica algum exercicio fisico nos ultimos 3 meses, com opgdes de “Sim” ou “Nao”.
(2) Indicativo de alguma modalidade de atividade fisica, “Natagdo”,” Musculagao”,
“Corrida”, “Crossfit’, “Treinamento Funcional”, “Pilates”, “Nenhuma das op¢des”,
“Outras” (para indicar qual atividade). (3) Frequéncia Semanal de atividade fisica
indicando de 0-7, onde 0 “N&o pratico” e 7 para “todos os dias”. (4) Tempo de atividade
fisica em minutos (DE LIMA; LEVY; LUIZ, 2014). Os critérios para a categorizagao
foram: (1) “Nao Pratica” foi a marcacao da opgao “Nao Pratico”. (2) Categoria “Pratica
Insuficiente” participante que cumpria uma atividade considerada vigorosa por tempo
menor de 75min, ou atividade Moderada por tempo menor de 150min. (3) “Ativo
Suficiente”, praticava ou uma modalidade Vigorosa por tempo maior ou igual 75min
ou modalidade Moderada por tempo maior ou igual a 150min (WHO, 2010). Os
critérios de atividade Moderada e Vigorosa foram os adotados por DE LIMA; LEVY;
LUIZ, 2014.

A respeito da Experiencia profissional foram coletadas as seguintes
informagdes: (1) Tempo de Servigco no Corpo de Bombeiros. (2) Patente. (3) Se ja
trabalhou em algumas unidades especializadas, indicando qual e o tempo de servigo
por faixas, sendo elas “0 anos”, “0-2 anos”, “2-4 anos”, “4-8 anos”, “8-10 anos”, “10
anos ou mais”. (4) Unidade atualmente lotado. (5) Predominio de Fungao
“‘Administrativa”, “Operacional”’, “Habilitacdo Educacional”’. (6) Consideragao sobre

Saude, “Ruim”, “Regular”’, “Boa”.
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4.4.2 Questionario de Triagem Orebro.

O Questionario de Triagem Orebro (Orebro Musculoskeletal Pain Screening
Questionnaire, OMPSQ), € um instrumento que consiste em 25 questdes que avaliam
0 prognostico do individuo em relagdo ao sintoma musculoesquelético, ou seja, a
possibilidade de o individuo desenvolver sintomas crénicos. Este instrumento avalia 7
fatores, sendo eles Dor, capacidade funcional, medo e evitagao relacionado ao
movimento, variaveis psicologicas, questdes demograficas, fatores ambientais e
fatores relacionados ao trabalho (RIEWE et al., 2016).

A sua pontuacao varia de 2 a 210 pontos, onde quanto maior a pontuagao pior
€ 0 prognostico que o individuo apresenta. Esta pontuagcao pode ser estratificada em
faixas de risco para dor crénica e incapacidade, onde, a pontuagdo menor de 90
classificado como “Baixo Risco”, 91-150 “Moderado Risco”, maior 150 pontos “Alto
Risco” (FAGUNDES et al., 2015).

A versao utilizada deste instrumento foi traduzida e validada para o portugués
apresentando a-Cronbach de 0.83, ICC 0.76 (0.28-0.89). O que indica uma boa
consisténcia interna, validade de constructo e reprodutibilidade (FAGUNDES et al.,
2015; RIEWE et al., 2016).

A avaliagao da prevaléncia de regides sintomaticas foi dada através do item 1
do OMPSQ, onde o mesmo apresenta as seguintes opgdes: (1) “Pescogo”, (2)
“Ombro”, (3) “Coluna Toracica”, (4) “Coluna Lombar”, (5) “Pernas”. Afim de identificar
os participantes que nao apresentassem nenhuma queixa, foi estipulado uma nova
opgao (6) “Sem Dor”. O participante era livre para marcar mais de uma opg¢ao. Para
a caracterizagdo do participante sem dor foi definido os seguintes critérios: Nao
marcasse nenhuma das opgdes 1-5, e somente a opgao (6). O participante poderia

marcar mais de uma opg¢ao para queixa.
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4.4.3 Inventario de Sensibilizagao Central.

O Inventario de Sensibilizagdo Central (Central Sensitization Inventory, CSI),
foi desenvolvido para discriminar os sujeitos que apresentam uma alteragao no limiar
de excitabilidade do SNC. Sendo um questionario dividido em duas partes, onde a
parte (A) apresenta no seu conteudo questionamentos sobres os sintomas mais
atuais, e a parte (B) avalia se o individuo ja apresentou histérico de alguma das
condigbes que estdo associadas a Sindrome de Sensibilizagdo Central, com o0 ano em
que foi diagnosticado (CAUMO et al., 2017).

A parte (A), constituida por 25 questdes, pontuadas de acordo com a frequéncia
de ocorréncia das queixas, sendo as respostas variando de 0 a 4, onde ¢ interpretado
da seguinte maneira: (0) Nunca, (1) Raramente, (2) As vezes, (3) Frequentemente (4)
Sempre (HUYSMANS et al., 2018; MAIRESSE et al., 2018; NEBLETT et al., 2013).

O Inventario de Sensibilizagdao Central, foi traduzido e validado para o
Portugués-Brasil, apresentando confiabilidade de teste re-teste 0.91 (CAUMO et al.,
2017). Afim de classificar a “Presenca de Sensibilizacdo Central” ou “Auséncia de
Sensibilizagdo Central” utilizamos a nota de corte orientada para o instrumento de 40
pontos, em que a pontuagdo maior ou igual a 40 indica “Presencga de Sensibilizagédo
Central” e menor que 40 indica “Auséncia de Sensibilizacdo Central” (NEBLETT et al.,
2013).

De forma a identificar a prevaléncia em subcategorias utilizaremos os seguintes
intervalos de pontuagao subclinica (0-29), suave (30-39), moderada (40-49), severa

(50-59) e extrema (60-100) de acordo com o proposto por NEBLETT et al., 2017b.

4.4.4 indice de Qualidade de sono de Pittsburgh.
Para avaliacdo da condicdo de qualidade do sono, foi utilizado o instrumento

Pittsburgh Sleep Quality Index (PQSI). Este instrumento consiste em 24 itens, que
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procuram diferenciar os bons dormidores dos maus dormidores. Este instrumento
avalia 7 dimensdes do sono, sendo elas: (1) qualidade subjetiva do sono, (2) laténcia,
(3) Duracao, (4) Eficiéncia, (5) Disturbios do sono, (6) Uso de medicagao, (7)
Disfungdes durante o dia (GRANDNER et al., 2006). Este instrumento apresenta
validacao para a lingua portuguesa-Brasil, o qual apresenta a-cronbach 0.82, ICC
0.878 (BERTOLAZI et al., 2011; MEHRDAD; SADEGHNIIAT HAGHIGHI; NASERI
ESFAHANI, 2013; MOENS et al., 2018).

Cada dimenséao apresenta pontuacao especifica de acordo com seus proprios
critérios. No somatoério de todos os itens os individuos que apresentem pontuacgao
menor que 4 sao classificados como “Bom Dormidor”, pontuagdao maior que 5 indica
um “Mau-Dormidor”. Ha uma classificagcdo segundo a qualidade do sono, onde
pontuacdo menor que 5 o individuo é classificado como “Qualidade Boa”, maior ou
igual a 5 e menor que 10 pontos “Qualidade Ruim” e maior que 10 “Presencga de
Disturbio do sono” (BERTOLAZI et al., 2011; D.-K. et al., 2014; ORLANDI et al., 2012).

Sera utilizado como variavel dicotdmica, “Bom Dormidor” e “Mau Dormidor”, de
acordo com a nota de corte, onde menor que 5 serdo categorizados como “Bom

Dormidor” e maior ou igual a 5 “Maus Dormidores” (BERTOLAZI et al., 2011).

4.5 Procedimentos

O preenchimento dos instrumentos foi realizado em formato eletrénico,
utilizando o servigo da plataforma do Google Forms®. Onde foi preconizado este
modelo eletrébnico para facilitar o preenchimento, analise dos dados, e que os
participantes de forma espontanea respondessem os instrumentos no momento mais
oportuno do dia. Evitando assim o preenchimento durante o horario do expediente, o
que poderia comprometer o exercicio de sua fungao, e seria passivel de distorcdo das

respostas pelo ambiente de trabalho.
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O fluxo de entrada de dados seguia uma rotina unica, onde consistia no
preenchimento de seu e-mail, aceitava ou rejeitava o Termo de Consentimento e Livre
Esclarecido (TCLE) digitalizado. Caso houvesse a rejeigao, era encaminhado para
uma pagina de agradecimento da participacdo. No aceite ao TCLE, era entado
encaminhado para o preenchimento dos instrumentos apontados. Onde as questbes
apresentavam cunho obrigatorio para dar continuidade, evitando assim dados em
branco.

Afim de evitar o preenchimento de informagdes como Data de Nascimento com
ano errado, na planilha de acompanhamento de dados, foi estipulado uma formula
condicional de coloracgao, que indica variagdes na idade do individuo (<18 anos e >70
anos), onde nestes casos, o participante foi contactado via telefone para indicar o ano
de nascimento correto. Esta abordagem foi elaborada afim de manter a consisténcia
dos dados. Afim de manter a singularidade das respostas foi utilizada como chave
unica o e-mail que o participante indicava na primeira etapa de verificacdo, evitando

assim duplicidade de informagdes.

4.6 Variaveis de Interesse.

A identificagdo das regides mais acometidas por sintomas musculoesqueléticos
foram indicadas pelo Questionario de Triagem Orebro (OMPSQ), para que possa ser
identificada a prevaléncia de sintomas nesta populagdo e comparada com a
prevaléncia encontrada em outros estudos (BARTYS; BURTON; MAIN, 2005; D.-K. et
al., 2014; LEIGH; MILLER, 1998; RIEWE et al., 2016).

Aspectos relacionados ao estado psicolégico, comportamento de medo e
evitagdo associados ao movimento corporal e fatores relacionados ao trabalho,

também podem ser analisadas através do OMPSQ, sendo estas variaveis preditoras
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de cronificagao do sintoma de dor (BARTYS; BURTON; MAIN, 2005; KATSAVOUNI
et al., 2016; KIM et al., 2017; LEWIS; O’'SULLIVAN, 2018; RIEWE et al., 2016)

Na literatura encontram-se associacdes entre intensidade de dor com qualidade
do sono. Onde individuos considerados Maus-Dormidores tendem a apresentar
sintomas mais intensos e duragdo de sintomas mais longos (LUSA et al., 2015b;
UCHMANOWICZ et al., 2018). Sendo a qualidade do sono um dos fatores preditores
para persisténcia sintomatica (AIRILA et al., 2014). Os bombeiros militares possuem
uma jornada de trabalho em formato de escala, e este fator associado a demandas

fisicas estdo estar relacionados ao processo de cronificacéo de dor (KIM et al., 2017).

4.7 Estatistica.

A prevaléncia das regides sintomaticas, foi dada através da razao da frequéncia
absoluta do item 1 do OMPSQ e o tamanho amostral da pesquisa. A prevaléncia de
Sensibilizacdo Central (CSl) e Qualidade do sono (PSQI) foi apresentada pela
frequéncia relativa das categorias dos instrumentos orientada pela nota de corte de
cada um dos instrumentos, segundo os critérios proprios e classificagdes
individualizadas apresentados anteriormente.

A verificacdao da normalidade dos dados foi realizada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Dados descritivos relacionados ao desfecho, foram apresentados através de
medidas de tendéncia central como, média, mediana e desvio-padrédo (OMPSQ, PSQl,
CSI).

As medidas de associagcbes entre as variaveis das pontuacdoes dos
instrumentos OMPSQ, CSI, PSQI, foi dada pelo teste de Correlacdo de Pearson,
através das combinagdes possiveis entre estes instrumentos (OMPSQ/CSI, OMPSQ
PSQI, PSQI/CSI). Utilizando como base para interpretacéo da correlagéo de Pearson

os seguintes valores: 20<0.3 “Desprezivel”; >0.3<0.5 “Fraca”; >0.5<0.7 “Moderada”;
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>0.7<0.9 “Forte”; >0.9 “Muito Forte”. Afim de expor uma explicagdo entre as variaveis
continuas sera dado pelo Coeficiente de Determinagao (r?).

Para toda a analise foi utilizado o Google Sheets® para recebimento dos dados
oriundos do Google Forms®, posteriormente transportados para o Excel®, onde os
dados foram trabalhados e formatados para analise estatistica no SPSS. Para a

analises de todas as medidas foi utilizado um nivel de significancia de 95% (p<0.05).

4.8 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética de numero CAEE
07987419.5.0000.8093 da Faculdade de Ceilandia - Fundacado Universidade De
Brasilia. Tendo também a aprovagdo do Comando do Corpo de Bombeiros para a
execugao da pesquisa.

Os participantes desta pesquisa responderam os instrumentos em formato
eletrénico, através de link em seus e-mails. O sigilo de dados dos participantes desta
pesquisa foi dado através da identificagcdo por uma variavel ID, onde todos os dados
por ele apresentados ficavam retidos a esta chave de identificagdo. O banco de dados
da pesquisa foi codificado, pois continha dados de e-mail do participante, afim de
evitar vazamento de dados sensiveis dos mesmos.

A corporagao do Corpo de Bombeiros do Distrito Federal, n&o teve acesso a
nenhuma informagao individual dos participantes, mantendo assim o sigilo das

respostas.

5. Resultados e Discussao.

Durante o processo de coleta de dados, foi realizada a disseminagao dos links
de participagao da pesquisa por grupos de mensageiro instantaneo, mala direta de e-
mails através de meio de comunicacgao interna da corporagao, divulgagao presencial

em cursos de formacdo e aprimoramento tanto de pragas quanto de oficiais, na
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tentativa de obter o maximo de penetrabilidade da corporagédo afim cobrir 0 maior
numero de militares possiveis. Em virtude da complexidade dos meios de divulgacéo,
nao foi possivel identificar o quantitativo alcangado da corporagao, porém obteve-se
o0 preenchimento de 753 com solicitagdo para participagdo 4 recusaram aceitar o
termo de consentimento totalizando 749 questionarios preenchidos o que representa

um quantitativo de 13,62% da corporacao de um total de 5500 militares.

5.1 Dados Gerais

Dentre os 749 militares que preencheram todos os instrumentos, foram
excluidos 351 militares que estavam nos cursos de formagao, cumprindo assim um
dos critérios de exclusao do estudo. Totalizando 402 militares participantes do estudo
cumprindo todos os critérios de elegibilidade e nenhum de exclusdo. De forma a
verificar a fidelidade da amostra, verificou-se que houve participantes do estudo de
todas as unidades militares.

Os dados referentes a caracterizagao amostral sao apresentados na Tabela 1,
onde é percebido que o predominio de género da atividade é masculino com (78,9%)
da amostra e apenas (21,1%) do sexo Feminino. Verificamos que 44,5% da amostra
se encontra com “Sobrepeso” e 10,9% sao classificados com “Obesidade”, estes
valores encontram-se abaixo em comparacao ao estudo de POSTON et al., 2011,
onde a amostra deste estudo possa ser ter interferido nos dados do presente estudo.

A prevaléncia de fumantes neste estudo 12 (3,0%) ficou pouco acima do estudo
realizado por MARCONATO; MONTEIRO, 2015, que foi de 2,2%, porém ha uma
diferenga amostral, onde neste estudo temos um quantitativo amostral de n=402 e o
outro estudo apenas 90 militares. Mas nesta amostra um grande numero de militares
foi identificado como nunca fumaram (88,6%), onde talvez seja explicado pelo nivel

de formacgéo académica onde 378 (94,0%) apresentam formagado em Ensino Superior,
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indicando um nivel de instrugdo maior, e por hipotese reconhecendo os potenciais
riscos do uso recorrente de cigarro (KIM et al., 2017; MARCONATO; MONTEIRO,
2015). Em consideracéo a ex-fumantes apenas 34 (8,5%) se identificaram como ex-
fumantes, o que fica muito proximo ao encontrado Coreia do Sul (7,9%) (KIM et al.,
2017).

Em consideragédo a atividade fisica de acordo com as categorias propostas
encontramos que 6 (6% IC 95%: 0,7%-3,2%) sao considerados Inativos, 68 (16,9% IC
95%: 13,6%-20,9% ) Ativo Insuficiente e 308 (76,6% IC 95%: 72,2%-80,5%)
considerados Ativos Suficiente, indicando assim um predominio de militares
considerados ativos. Onde a mediana de frequéncia de atividade fisica foi de 3 vezes
por semana com duragao média de 65,72min (£36,63) (DE LIMA; LEVY; LUIZ, 2014).

Dentro do organograma da corporagao, podemos categorizar os dados de
acordo com o nivel de instrugado militar. Onde nesta amostra foi constituida de 151
Oficiais (37,6%) e 251 pragas (62,4%), onde a corporagéo apresenta um percentual
aproximado de (13,87%) de oficiais e (86,1%) de pragas, segundo dados internos a
da corporagdo. Em uma analise geral da corporagéo ha um predominio de Pragas em
relacdo ao quantitativo de Oficiais e esta caracteristica se demonstrou na

expressividade de militares desta amostra.

Tabela 1 - Perfil Amostral

Variavel Total Média (DP) % (1C 95%)* P=valor**
Sexo

Feminino 85 21,1 (17,4-25,4)

Masculino 317 78,9 (74,6-82,6)
Estado Civil

Solteiro 130 32,3 (28-37,1)

Casado 239 59,5 (54,6-64,1)

Divorciado 32 8(1-3,9)

Viuvo 1 0,2 (0-1,4)




Idade
Masculino 317 36,77 (+9,87) 0.000
Feminino 85 33,35 (+6,68) 0.000
Geral 36,05 (+9,41) 0.000
Habito de
Fumar
Fumantes 12 3(1,7-5,1)
Ex-fumante 34 8,5(6,1-11,6)
Nunca Fumou 356 88,6 (85,1-91,3)
Escolaridade
Ensino Médio 24 6 (4-8,7)
Eneino 378 94 (91,3-96)
Superior
IMC
Peso Normal 179 44,5 (39,7-49,4)
Sobrepeso 179 44,5 (39,7-49,4)
Obesidade 44 10,9 (8,3-14,4)
Pratica de
Atividade
Fisica
Praticam
Atividade 362 90
Fisica
Frequéncia
3
Semanal
Duracgdo 65,72 (£36,63) 0.000
Experiencia
Profissional
Tempo de 12,79 (+10,94) 0.000
Servigo
Patente
Oficial 151 37,6 (33-42,4)
Praca 251 62,4 (57,6-67)
Predominio
de Fungao
Administrativo 197 49 (44,2-53,9)
Operacional 205 51 (46,1-55,8)

*IC 95%: Intervalo de Confianca. ** p<0.05

5.1.1 Desfecho Sintomas Musculoesquelético

Dentro do aspecto de Sintomas Musculoesqueléticos,
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avaliado pelo

instrumento Questionario de Triagem Orébro (Orebro Musculoskeletal Pain Screening

Questionnaire, OMPSQ), obtivemos uma pontuagéo geral média de 70,15 (x31,3).
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Tabela 2 - Classificacdo de Risco segundo o Questionario Orebro.

Classificagao Média (DP*) n % (IC 95%%)
Baixo Risco 57,10 (£21,9) 307 76,4 (72 - 80,3)
Médio Risco 110,91 (x14,52) 92 22,9 (19-27,2)

Alto Risco 156 (+4,97) 3 0,75 (0,3 -2,2)

DP: Desvio Padrdo. **IC 95%: Intervalo de Confianga.

Diante da Tabela 2 verificamos que os Bombeiros Militares, em sua maioria
foram classificados como Baixo Risco (76,4%) de cronificagdo de sintomas. Os
militares que foram classificados como Alto Risco apresentaram uma pontuagao muito
proxima da nota de corte para a faixa de risco, onde talvez esta classificacdo nao
exprima uma realidade deste grupo, pela quantidade de militares presente neste
grupo.

A Tabela 3 apresenta a prevaléncia dos sintomas musculoesqueléticos
baseados no item 1 do Questionario de Triagem Orebro (OMPSQ). Onde verificamos
que ha uma alta prevaléncia sintomatica, onde 330 (82,09%) militares referiram

alguma queixa nas areas indicadas pelo instrumento.

Tabela 3 - Prevaléncia de Sintomas Musculoesqueléticos

Regiao N % (IC 95%)*

Cervical 109 27,11 (23-31,7)
Ombro 140 34,83 (30,3-39,6)
Coluna Toracica 66 16,42 (13,1-20,4)
Coluna Lombar 215 53,48 (48,6-58,3)
Pernas 136 33,83 (29,4-38,6)

Sem Dor 72 17,91 (14,5-22)

Com Queixa 330 82,09 (78-85,5)

*IC 95%: Intervalo de confianca.
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A prevaléncia de dor lombar ficou acima de outros estudos (BEGASSE DE
DHAEM et al., 2016; BJORCK-VAN DIJKEN; FJELLMAN-WIKLUND; HILDINGSSON,
2008; BRIGGS et al., 2018; FROST et al., 2016). No estudo de KIM et al., (2013),
realizado na Coréia do Sul em 2007, avaliou 25610 militares, sendo incluido no estudo
21466, onde 2632 apresentavam sintomas musculares relacionados ao trabalho,
chegou a uma prevaléncia estimada em 6% da amostra em geral com dor lombar,
3,4% sintomas cervical.

Diante desta diferencga, cabe ressaltar que, no aspecto de formacgao Militar, sdo
distintos entre Brasil e Coreia do Sul, onde ha individualidades em relacdo a
treinamento fisico, militar, psicolégico, bem como os modelos de resgates, busca e
salvamento e combate sdo distintos, tanto devido a infraestrutura, logistica de
funcionamento e condi¢des topograficas e climaticas. Talvez sejam estes os fatores
que contribuiram para que ocorra esta diferenca de prevaléncia. Como também o
modelo de estudo desenvolvido, onde no estudo de KIM et al., (2013) de foi distribuido
questionario em formato fisico e o presente estudo o formato digital, em que o militar
poderia responder os instrumentos com maior tranquilidade, tendo um valor tedrico
melhor em relagao a validade das respostas(BALL, 2019).

Em um estudo conduzido por (NEGM et al., 2017) em Toronto — EUA avaliou
471 militares, onde o militar demarcaria as regides onde apresentava queixa de
sintomas, as quais eram divididas em Membros Superiores, Inferiores, sintomas
Cervicais e Lombar. Onde a prevaléncia em Membros Superiores foi de 44% e
Membros Inferiores 45%, 20% com sintomas cervicais e 33% com sintomas lombares.
Sendo assim os militares do CBMDF, apresentam uma prevaléncia maior de sintomas
musculoesqueléticos. Onde a prevaléncia de dor lombar do CBMDF é maior em

comparagao com o estudo desenvolvido no EUA. Ha ressalvas a serem feitas, este
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estudo avaliou apenas uma unidade operacional localizada em Toronto. Esta ressalva
tem valor devido ao tipo de quartel o qual o militar esta alocado, no caso do CBMDF,
o militar lotado no Grupamento de Busca e Salvamento, possui uma demanda fisica
de trabalho diferente de quem esta alocado em um Grupamento de Atendimento Pré-
Hospitalar. Cada unidade do CBMDF apresenta demandas especificas de acordo com
a especialidade da Unidade Militar e do militar.

O estudo desenvolvido por BOS et al., 2004 no servico de Bombeiros da
Holanda, onde abrangeu diferentes regides dos Paises Baixos, conseguiu um
tamanho amostral de 901 militares (55%) dos combatentes e 80% dos militares em
servico administrativo, tendo uma taxa de resposta de 62%. Encontrou 16% com
sintomas cervical, 32% dor lombar, 20% membros superiores, 30% membros
inferiores. A nivel cervical o CBMDF encontra-se abaixo da prevaléncia. As queixas
de membros superiores inferiores e lombar, da populacdo do CBMDF encontram
acima do estudo realizado na Holanda.

Modelos operacionais, instrumentais e dindmica de trabalho entre estes paises
sdo distintas. A propor¢cdo de militares para a populacdo em geral parece ser
semelhante onde, na Holanda ha uma proporcédo de 613 habitantes por militar, e no
CBMDF de 603 habitantes por militar, considerando dados demograficos disponiveis
para acesso no site da corporagdo (Netherlands Fire Service). Analisando estas
informacdes, e considerando que a distribuicao tedrica de esfor¢o no exercicio da
atividade, é proporcional entre as corporagdes, a sobrecarga fisica no CBMDF deve
ser avaliada com maiores detalhes em novos estudos. O que sugere investigagdes e
analises mais especificas diante aspectos relacionados ao trabalho, como logistica

operacional, instrumental e treinamento fisico.
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5.1.2 Desfecho Sensibilizagao Central

A avaliacao da condic¢ao neurofisiolégica de Sensibilizagao Central foi realizada
através do instrumento (Central Sensitization Inventory). Diante a nota de corte de 40
pontos verificamos a presenca de 120 (29,85% IC 95%: 25,65% - 34,5%)
categorizados como Portadores de Sensibilizagdo central e 282 (70,15% IC 95%:
65,5% - 74,4%) com Auséncia de Sensibilizacdo Central. A média geral do
instrumento para a populacéo foi de 31,56 (x16,76) indicando uma pontuacgéo abaixo

dos niveis considerados para a presenca desta condi¢ao.

Tabela 4 - Prevaléncia de Sensibilizagdao Central

Classificagao Média N % (IC 95%)*
Subclinico 18,09 201 50 (45,1 - 54,9)
Leve 34,38 81 20,15 (16,5 — 24,3)
Moderado 44,52 63 15,67 (12,4 — 19,5)
Severo 53,24 29 7,21 (5,1 -10,2)
Extremo 68,50 28 6,97 (4,9-9,9)

*IC95%: Intervalo de confianga.

Como ainda ndo ha uma estimativa de prevaléncia desta condi¢ao clinica na
literatura, e principalmente em Bombeiros Militares, podemos identificar nesta amostra
que na presenca da Sindrome de Sensibilizacdo Central, ha um predominio de
individuos classificados como quadro moderado (pontuagédo média de 44,52 pontos
para esse grupo).

Encontra-se na literatura informacdes referentes ao uso do alcool de forma recorrente,
automedicacgao se prescri¢cao prévia como fatores que contribuem para a manutencéao
do quadro de sensibilizagao central (FOSTER et al., 2018; KIM et al., 2017; NIJS; VAN

HOUDENHOVE; OOSTENDORP, 2010). Onde talvez o uso destas substancias
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influenciem na amostra do presente estudo, tanto subestimando quanto
superestimando a presenca da sensibilizacdo central (NEBLETT et al., 2017b; NIJS;

VAN HOUDENHOVE; OOSTENDORP, 2010).

5.1.3 Desfecho Qualidade do Sono

Na avaliagao dos resultados referente a Qualidade do Sono, através do PSQl
(Pittsburg Sleep Quality Index), encontramos uma pontuacédo média de 8,79 com
desvio padrao de (+3,54), indicando assim que sao considerados em sua média como
Maus Dormidores. A pontuacdo meédia dos Bons Dormidores ficou em 3,66, a
pontuacdo média dos Maus Dormidores foi de 9,94, pontuagdo bem proxima a nota
de corte para Presenca de Disturbios do Sono, indicando assim que de maneira mais

abrangente os militares apresentam uma qualidade do sono deficitaria.

Tabela 5 — Prevaléncia da Qualidade do Sono.

Classificacao Média n % (IC 95%)*
Boa 3,66 (£1,24) 74 18,41 (14,9 — 22,5)
Ruim 8,00 (+1,36) 196 48,76 (43,9 — 53,6)
Presencga de DS** 12,83 (£1,57) 132 32,84 (28,4 — 37,6)

*IC 95%: Intervalo de Confianga. ** DS: Disturbio do Sono.

De acordo com a Tabela 4, verifica-se que boa parte da populagao de militares
do Corpo de Bombeiros apresenta algum comprometimento de sua qualidade do
sono. Considerando a classificagao dicotdmica de “Bom Dormidor” e “Mau Dormidor”,
apenas 74 (18,41%) sao considerados “Bom dormidor” e 328 (81,59%) “Mau
Dormidor”.

Dentro desta perspectiva a prevaléncia de maus dormidores de Bombeiros
Militares do Distrito Federal (81,59%), encontra-se acima do estimado em comparagao

com outros paises, como Estados Unidos (59%)(CAREY et al., 2011), do Ird com
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69,9% (MEHRDAD; SADEGHNIIAT HAGHIGHI; NASERI ESFAHANI, 2013), Coréia
do Sul (48,7%) (D.-K. et al., 2014). Um estudo conduzido por DE BARROS et al.,
(2013) dentro de um Batalhdo de Bombeiro Militar em Juiz De Fora (MG), encontrou
uma prevaléncia de 51% com comprometimento da qualidade do sono. Na
comparagao com este estudo especifico devemos ressaltar que € um estudo realizado
dentro de uma unidade militar especifica pertencente a um universo de outras
unidades do estado de Minas Gerais. Salvo as devidas proporc¢des, percebe-se que
os bombeiros militares estdo expostos a uma jornada de trabalho de trabalho que
tende a comprometer a qualidade do sono.

No estudo desenvolvido por (MEHRDAD; SADEGHNIIAT HAGHIGHI; NASERI
ESFAHANI, 2013), no Ir4, encontrou uma média no PSQl de 7,97 (£3,77), o que indica
que a comparacgao entre as unidades militares, o CBMDF apresenta uma qualidade
do sono inferior, mas nao apresenta uma classificagao diferente, pois ambos estao
classificados como Qualidade Ruim do Sono.

Este comprometimento da Qualidade do Sono pode ser atribuido ao formato da
jornada de trabalho em escala. Onde dependendo da alocagao do militar, em que ele
pode trabalhar em escalas diurnas, noturnas ou uma variagéo nao ciclica da mesma.

Em algumas unidades o militar trabalha por um periodo de 12h diurnas, com
intervalos quando ha possibilidade de descanso no plantdo, variando com o ritmo de
ocorréncias no decorrer do plantdo, seguidas por 24h de descanso, para em seguida
trabalhar por mais 12h noturnas e descansar por 72h. Esta variacdo influéncia
diretamente no ritmo circadiano, alterando o ciclo de sono vigilia (BILLINGS; FOCHT,
2016).

Outro fator que pode comprometer a qualidade do sono pode nao ser

estritamente relacionado ao tipo de atividade desenvolvida, mas associada também



41

ao desenvolvimento de outras atividades laborais em paralelo a atividade militar, como
professores, freelancers em atividades afins, ou cumulativa com outros cargos ou
fungcdes sem que ocorra o conflito legal de exercicio (BILLINGS; FOCHT, 2016;
CAREY et al., 2011; DE BARROS et al., 2013). Avaliar o desenvolvimento de uma
segunda atividade pode ser importante para identificar o nexo causal deste
comprometimento, o qual pode ou nao estar associado diretamente ao exercicio da
funcdo de Bombeiro Militar, mas na associagao desta atividade com outra atividade
que o militar desenvolve, n&do utilizando assim o periodo de descanso para reparar o
desgaste durante o plantao.

Estas variagcbes de jornada do sono comprometem o ritmo circadiano, o que
interfere nos eixos hormonais, levando a disritmia circadiana (BILLINGS; FOCHT,
2016). Alguns militares relataram de formato informal durante a divulgacdo da
pesquisa, sobre a necessidade de estar sempre atentos, que durante o periodo
necessario do sono, referem um sono muito superficial, onde variagcao da luz dentro
do ambiente onde estdo dormindo faz com que despertem e demorem a retornar ao
sono. Demonstrando assim um nivel de excitabilidade neural abaixo do normal, com
uma superficialidade extrema do sono, onde uma variacdo pequena de luminosidade
desperta o individuo, dificultando assim a entrada na fase REM (Rapid Eyes
Movement) do sono, que € necessaria para a modulagdo hormonal e excitatéria do
sistema nervoso central (BEGASSE DE DHAEM et al., 2016; BILLINGS; FOCHT,

2016; MORENO et al., 2016).

5.2 Correlagoes
5.2.1 Sensibilizagdo Central e Sintomas Musculoesqueléticos
Na amostra deste estudo encontramos uma correlacdo entre os instrumentos

CSl e OMPSQ de 0,620 (p<0.001), indicando uma correlagao moderada e significante,
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com um coeficiente de determinagao (r*: 0,3844), vide Figura 1, onde a variavel de
Sensibilizacdo Central explica a pontuagcdo do OMPSQ em 38,44%. Diante da
complexidade que € a percepgao sintomatica e a capacidade de predi¢ao de risco do
instrumento OMPSQ, a Sensibilizacao Central se apresenta como uma possibilidade
explicativa para o quadro. Onde talvez outras condigcbes que nao listadas no
instrumento OMPSQ, sejam necessarias para uma melhor correlagdo, tais como o
questionamentos sobre a presenga de Disfungdo Temporomandibular, Enxaqueca,
Fibromialgia e Sindrome de Fadiga Crénica dentre outras Sindromes, melhorariam a
correlagao e a precisao da predicao de risco de cronificagdo (FAGUNDES et al., 2015;

NEBLETT et al., 2017b; RIEWE et al., 2016).

R2 Linear = 0,384
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Figura 1 - Correlagéo do Questionério Orebro e Sensibilizagdo Central.

Talvez a avaliacdo de aspectos relacionados a Qualidade de Vida, questbes
mais elaboradas sobre demandas psicoldgicas, sociais, laborais e instrumentos de
afericdo de capacidade funcional, sejam necessarios para estimativas de risco na
populacdo de militares devido a condicbes especificas em que o militar esta

submetido.
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5.2.2 Qualidade do Sono e Sintomas Musculoesqueléticos

Na amostra avaliada, houve uma correlagdo entre a pontuagao no PSQI e o
OMPSQ, de 0,542** (p<0.001), sendo uma correlacdo moderada entre as variaveis,
com um coeficiente de determinacéao (r%:0.294), onde a varavel de qualidade do sono
explica a pontuagdo do OMPSQ em 29,4%, vide Figura 2, indicando assim que ha
outros fatores a serem analisados para que se possa identificar uma explicagédo mais

precisa entre as variaveis.
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Figura 2 - Correlagdo Questionario Orebro e Qualidade do Sono.

Alguns fatores podem apresentar uma contribuicdo maior no desenvolvimento
de sintomas musculoesqueléticos, este peso de contribuicdo € individualizado, onde
aspectos psicologicos, sociais e biologicos interferem no desenvolvimento,
manutengao e percepgao sintomatica (CLARK et al., 2017; EDWARDS et al., 2016;
KOWALCHUK HORN et al., 2012). Sendo que estes mesmos aspectos influenciam
diretamente na qualidade do sono, onde, as distorcbes na qualidade do sono
interferem nos eixos hormonais que modificam o desempenho e capacidade fisica do
militar sendo esta uma possivel explicacdo para a correlacdo encontrada, mas uma

explicagdo entre as variaveis baixa (AIRILA et al., 2014; TESARZ et al., 2014).



44

5.2.3 Sensibilizagao Central e Qualidade do Sono

Na literatura é apontado frequentemente a associagéo entre a Sensibilizagao
Central e a Qualidade do Sono (AKODU; AKINBO; ODEBIYI, 2015; BODES PARDO
et al., 2018; BUTLER et al., 2016; NEBLETT et al., 2017b; SCHMIDT et al., 2012),
diante este aspecto, nesta amostra foi encontrada uma correlacdo de 0,655**
(p<0.001), o que é considerada uma correlagdo moderada, e significante. Identificar
os fatores correlacionados com estas variaveis apresentam uma importancia, pois o
coeficiente de determinacao (r*:0,429) indica uma razoavel explicacdo entre estas

variaveis, vide Figura 3.
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Figura 3 - Correlagdo Questionario Orebro e Sensibilizagdo Central.

Alguns fatores também podem contribuir para essa condi¢ao, como a relagao
com uso de alcool, cigarro, pois 0 uso recorrente destas drogas interferem nos centros
regulatérios hormonais, onde no caso do cigarro estimula a producdao de dopamina,
através da estimulacao cortical e da amigdala, levando a um efeito sedativo ao SNC
(DOMI et al., 2019). Ja a utilizagdo do Alcool de formato recorrente, leva a um
processo de neurotoxicidade através do processo inflamatério e oxidativo ao sistema

nervoso central desregulando as vias excitatorias e inibitérias, condigao esta presente
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na Sensibilizacdo Central (HUYSMANS et al., 2018; MAIRESSE et al., 2018; MIRA et
al., 2019).

Este trabalho apresenta algumas limitagdes, dentre elas podemos citar o ndo
rastreio dos links de distribuicdo dos questionarios, o que dificulta a interpretar o
melhor meio de comunicagdo para divulgagdo da pesquisa, bem como o0s
participantes que se recusaram a participar, iniciaram mas nao concluiram o
preenchimento dos instrumentos. Identificagao de fatores como uso do alcool, e suas
influencias sobre a condi¢ao de saude do militar. Avaliagao de condi¢des especificas
como nivel de aptidao fisica e circunferéncia abdominal afim de delimitar estimativa
de risco com associagcées a qualidade do sono, apneia do sono. ldentificacdo do
exercicio de atividades profissionais em paralelo ao servigo militar, onde talvez estas
apresentem influéncia sobre qualidade do sono e sintomas musculoesqueléticos.

Este trabalho apresenta algumas limitagdes, sendo elas (1) limitacdo do
voluntariado, devido a ser construido em uma amostra por bola de neve. Sob esta
limitacdo, ao avaliarmos a base de dados da pesquisa, verificamos que ha presenca
de militares de todas as unidades operacionais especializadas da corporagdo bem
como dos servigos administrativos da corporagao. (2) Dificuldade em apresentar
informacdes sobre o quantitativo de militares que acessaram a pesquisa, mas se
recusaram a participar ou ndo concluiram todos os instrumentos. Em futuras
pesquisas, desenvolver uma forma de realizar o rastreio com base no link de entrada
ou entdo uma questao inicial de recusa a participacdo na pesquisa anterior ao termo
de consentimento. Mesmo diante destas limitagbes os achados desta pesquisa

demonstram necessidades a serem avaliadas dentro da corporagao.
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6. Conclusao

Diante os dados apresentados nesta pesquisa observa-se que a prevaléncia
de sintomas musculoesqueléticos para algumas regides encontra-se acima do
esperado sendo elas Coluna Lombar (53,48%), Ombro (34,83%), Perna (33,83%).
Encontramos uma prevaléncia maior de militares classificados como Baixo Risco de
cronificagéo de sintomas (76,4%) pelo Questionario de Triagem Orebro. Em respeito
a qualidade do sono verificamos uma prevaléncia de Mau Dormidor (81,59%) acima
do esperado para a populagdo. No desfecho de sensibilizagdo central encontramos
uma prevaléncia de (29,85%) para portadores desta condi¢do, indicando assim a
necessidade de avaliagao deste grupo especifico.

Encontramos no desfecho de medidas de associagdo entre as variaveis de
sintomas musculoesqueléticos e sensibilizagao central uma correlagdo moderada com
uma consideravel explicagao entre as variaveis (r: 0,62 r:0,384). A associacao entre
sintomas musculoesquelético e qualidade do sono encontramos uma correlagcéo
moderada e explicativa (r: 0,542; r%0,294). A associac¢ao entre qualidade do sono e
sensibilizagdo central encontramos uma correlagdo moderada e com uma maior
explicagao entre as variaveis (r: 0,655; r%.0,429).

Em consideragao verifica-se que esta populacao apresenta correlagao entre as
variaveis de sintomas musculoesqueléticos, qualidade do sono e Sensibilizagao
Central, indicando que ha uma relagcdo entre as variaveis apresentadas com as
queixas que os militares apresentam.

Sendo assim avaliar condicdes mais especificas do exercicio da profisséo
como, desempenho fisico, psicoldgico, fatores ambientais e sociais se faz necessario
para uma abordagem integralizada, tanto para o desenvolvimento de estratégias de

prevencao e tratamento, quanto evitar afastamento laboral.
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8. ANEXOS

ANEXO A

N2 Registro:

Instrugodes:

Data de nascimento: /[ /]
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As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos usuais de sono durante o ualtimo més
somente. Suas respostas devem indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites no
ultimo més. Por favor responda a todas as perguntas

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

Hora usual de deitar
2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em mmutos) vocé geralmente levou para dormir a

noite?

Numero de minutos
3. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de manha?
Hora usual de levantar
4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (este pode ser
diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama).

Horas de sono por noite.

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

todas as questdes

5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir por que

VOCé.....

Nenhuma
no ultimo
més

Menos de 1x
por semana

1 a 2x por
semana

3 ou mais
vezes por
semana

a)Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos

b)Acordou no meio da noite ou de manha cedo

c) Precisou levantar para ir ao banheiro

d)N3o conseguiu respirar confortavelmente

e) Tossiu ou roncou forte

f) Sentiu muito frio

g) Sentiu muito calor

h)Teve sonhos ruins

i) Teve dor

Outra(s) razao(6es), por favor descreva

Com que frequéncia, durante o ultimo més, vocé teve
dificuldade para dormir devido a essa razao

6. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira

geral?

( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Ruim ( ) Muito Ruim
Nenhuma | Menosde 1x | 1 a 2x por | 3 ou mais
no ultimo | por semana | semana vezes por
més semana

7. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé
tomou medicamento (prescrito ou “por conta
prépria”) para lhe ajudar a dormir?
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8. No ultimo més, com que frequéncia voceé teve
dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social
(festa, reuniao de amigos, trabalho, estudo)?

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi para
vocé manter o entusiasmo (animo) para fazer as

cosias (suas atividades habituais)

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

( ) Nao
quarto

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

(

) Parceiro ou colega, mas em outro

Se vocé tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que frequéncia no

ultimo més vocé teve....

Nenhuma
no ultimo
més

Menos de 1x
por semana

1a 2x por
semana

3 ou mais
vezes por
semana

A) Ronco Forte

B) Longas paradas na respiragdo enquanto dormia

C) Contragdes ou puxdes nas pernas enquanto vocé
dormia

D) Episddios de desorientagdo ou confusdo durante o
sono

E) Outras alteragGes (inquietagées) enquanto vocé
dorme; por favor, descreva
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ANEXO B ) .
QUESTIONARIO DE TRIAGEM DE OREBRO
N*. de Identificagao:
Nome:
Endereco:
Telefone: -

Estas perguntas e afirmagoes se aplicam se vocé tem queixas ou dores na coluna, ombros ou
pescogo. Por favor, leia e responda cada questao com cuidado. Nao gaste muito tempo para
responder as questoes. No entanto, é imporianite que vocé responda todas as questoes. Ha

sempre uma resposta para a suda situagdo particular.

1. Em qual ano vocé nasceu?

2. Voce €: o homcmo mulher

3. Vocé nasceu no Brasil? () sim () nio

4. Qual a sua situagao profissional atual?
(O trabalho remunerado () estudando () ndo-remunerado () trabalha em casa

Desempregado, aposentado, outro:

- . . . 2x
5. Onde vocé tem dor? Assinale os locais apropriados. 2*x (méx 10)

O pescoco (D) ombro () coluna toracica () coluna lombar () perna

6. Quantos dias de trabalho vocé perdeu devido a dor nos tltimos 12 meses? Assinale uma
alternativa.

(O o0dias O 1-2dias ) 3-7dias (O 8-14 dias () 15-30 dias
(O 31-60dias () 6190 dias () 91-180dias () 181-365 dias () > 365 dias

7. Ha quanto tempo vocé vem apresentando essa dor? Assinale uma alternativa.
() 0-1 semanas () 2-3 semanas () 4-5 semanas () 6-7 semanas () 8-9 semanas

(O 10-11 semanas () 12-23 semanas () 24-35 semanas () 36-52 semanas () > 52 semanas
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8. Seu trabalho ¢ pesado ou monotono? Circule a melhor alternativa.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
nem um pouco extremamente
(O Nio estou trabalhando

9. Como vocé classificaria a dor que vocé tem tido durante a tltima semana? Circule um
numero

4 5 6 7 8 9 10

b2
(5]

0 1

sem dor pior dor possivel

10. Nos ultimos trés meses, em média, qual foi a intensidade da sua dor em uma escala de
0-10? Circule um numero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sem dor pior dor possivel

11. Em meédia, com qual frequéncia vocé tem apresentado episodio de dor durante os
ultimos trés meses? Circule um niimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nunca scmpre

12. Considerando todas as coisas que vocé faz para lidar com sua dor em um dia comum,
quanto vocé ¢ capaz de reduzi-la? Por favor circule o nimero apropriado.

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10

ndo consigo reduzi-la nem um pouco consigo reduzi-la completamente

10=X

13. Qual o nivel de estresse ou ansiedade vocé sentiu na semana passada? Circule um
numero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

totalmente calmo e relaxado estressado e ansioso como eu nunca havia me sentido

14. Quanto vem lhe incomodando o fato de estar se sentindo deprimido na semana
passada? Circule um nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nem um pouco extremamente
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15. Na sua opinido, qual o risco da sua atual dor se tornar persistente? Circule um nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem risco risco muito alto
16. Em sua estimativa, quais sido as chances de que vocé estara apto a trabalhar em seis | 10-X
meses? Circule um numero.
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
sem chance chance muito grande
10-X

17. Levando em consideragdo sua rotina de trabalho, seus superiores, salario,
possibilidades de promogdo e colegas de trabalho, qual seu nivel de satisfacdo com o
trabalho? Circule um nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nem um pouco satisfeito completamente satisfeito

(O nio estou trabalhando

Aqui sdo algumas coisas que outros pacientes nos contaram sobre suas dores. Para cada
afirmacio por favor circule qualquer niimero de 0 a 10 para classificar o quanto as
atividades fisicas como se curvar, levantar, andar ou dirigir afetam ou afetariam a sua
coluna.

18. Atividade fisica piora a minha dor
0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10

discordo completamente concordo completamente

19. Um aumento da dor ¢ um sinal de que eu deveria parar de fazer o que eu estou
fazendo até que a dor diminua.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

discordo completamente concordo completamente

20. Eu ndo devena realizar minhas atividades normais, inclusive trabalhar, com a minha
dor atual.

0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

discordo completamente concordo completamente




Aqui esta uma lista de cinco atividades. Por favor circule o nimero que melhor descreve | 10-%

sua atual capacidade para participar em cada uma dessas atividades.

21. Eu posso realizar trabalho leve por uma hora.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ndo posso realizar por causa da dor posso realizar, pois a dor ndo me atrapalha

22. Eu posso caminhar por uma hora. l0-X
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nao posso realizar por causa da dor posso realizar, pois a dor ndo me atrapalha

23. Eu posso realizar as tarefas domésticas comuns. 10-X
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

néo posso realizar por causa da dor posso realizar, pois a dor ndo me atrapalha

24. Eu posso fazer as compras da semana. 10-X
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ndo posso realizar por causa da dor posso realizar, pois a dor ndo me atrapalha

10-X

25. Eu consigo dormir a noite.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nao posso realizar por causa da dor posso realizar, pois a dor ndo me atrapalha




ANEXO C
Os sintomas avaliados por este questionario se referem a sua presenca didria ou na maioria dos dias
dos ultimos 3 meses. CIRCULE na coluna da direita a melhor resposta para cada questao.
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1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela manha 0 1 2 3 4
Nunca | Raramente | As Vezes | Frequentemente | Sempre
2. Sinto que minha musculatura esta enrijecida e 0 1 2 3 4
dolorida Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
3. Tenho crises de ansiedade 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
4. Costumo apertar (ranger) os dentes 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
5. Tenho diarreia e/ou prisao de ventre 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas diarias 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
7. Sou sensivel a luminosidade excessiva 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
8. Canso-me facilmente ao realizar atividades diarias 0 1 2 3 4
que exigem algum esforgo fisico Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
9. Sinto dor em todo o corpo 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
10. Tenho dores de cabeca 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
11. Sinto desconforto e/ou ardéncia ao urinar 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
12. Durmo mal 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
13. Tenho dificuldade para me concentrar 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
14. Tenho problemas de pele como ressecamento, 0 1 2 3 4
coceira e vermelhidao Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
15. O estresse piora meus sintomas. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
16. Me sinto triste ou deprimido 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
17. Tenho pouca energia 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
18. Tenho tensdao muscular no pescogo e nos ombros 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
19. Tenho dor no queixo 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
20. Fico enjoado(a) e tonto(a) com cheiros como o de 0 1 2 3 4
perfumes Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
21. Preciso urinar frequentemente 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
22. Quando vou dormir a noite sinto minhas pernas 0 1 2 3 4
inqueitas e desconfortaveis Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
23. Tenho dificuldade para me lembrar das coisas 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
24. Sofri trauma emocional na infancia 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
25. Tenho dor na regido pélvica. 0 1 2 3 4
Nunca Raramente | As Vezes Frequentemente Sempre
TOTAL:
Vocé recebeu de algum médico algum(s) diagnostico(s) dos citados abaixo? Preencha as colunas da direita para cada
diagndstico.
Parte B Sim Nao Ano do Diagnéstico
1. Sindrome das pernas inquietas.
2. Sindrome da fadiga crénica.
3. Fibromialgia.
4. Disfuncgéao da articulagdo (temporomandibular (ATM).
5. Enxaqueca ou cefaleia Tensional
6. Sindrome do intestino (célon irritavel.
7. Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, polui¢ao).
8. Lesao cervical (incluindo lesao de chicote).
9. Ansiedade ou ataques de panico.
10. Depressao.
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ANEXO D
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Prevaléncia de sintomas
musculoesqueléticos e associacoes com Sensibilizacio Central e qualidade do sono em militares do
Corpo de Bombeiros do Distrito Federal, sob a responsabilidade do pesquisador Daltro Izaias Pelozato de
Oliveira.

O objetivo desta pesquisa sdo: verificar a quantidade de individuos que apresentam dores sejam
musculares, 0sseas ou articulares e as regioes onde apresentam queixa. Verificar qualidade do sono. Verificar
a presenga de sinais de irritabilidade do Sistema Nervoso Central. A finalidade deste trabalho ¢ contribuir para
o desenvolvimento de programas preventivos, e terapéuticos para estes militares.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no decorrer da pesquisa ¢ lhe
asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total de quaisquer
informacgdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagdo se dara por meio de preenchimento de formularios eletronicos. Solicito que
preencha todas as questodes e evite deixar questdes em branco. Tempo médio estimado para o preenchimento
dos instrumentos ¢ de 15min.

Esta pesquisa ndo apresenta riscos a sua integridade fisica. Caso ocorra o vazamento do seu e-mail,
serd enviado um e-mail de minha conta pessoal indicando este comprometimento. As respostas serdo
codificadas de forma a preservar a sua identidade. Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para o
desenvolvimento de programas de tratamento mais direcionados e por consequéncia mais eficientes, e para a
identifica¢do dos aspectos da tematica central do trabalho, no desenvolvimento de programas preventivos.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questao
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para o(a) senhor(a).

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também ndo ha
compensagdo financeira relacionada a sua participacdo, que sera voluntaria. Se existir qualquer despesa
adicional relacionada diretamente a pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentagdo no
local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) a mesma sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa, vocé devera
buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Servigo de Fisioterapia e Reabilitagdo Ocupacional
(SEFRO-DF) podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta
pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relag@o a pesquisa, por favor telefone para: Daltro Izaias
Pelozato de Oliveira, no telefone (61)981092772, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar ou no e-mail:
daltroizaias@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilandia
(CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja fungao
¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail
cep.fce@gmail.com, horario de atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se
localiza na Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED) —
Universidade de Brasilia - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-900.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas
vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
DALTRO IZAIAS PELOZATO DE OLIVEIRA

Brasilia, de de




