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Resumo 

Introdução: A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma doença crónica com elevadas 

taxas de hospitalização, mortalidade e custos de saúde. A atividade física é 

recomendação terapêutica comum, mas os sintomas da IC são limitantes para a 

sua prática e associam-se frequentemente com o estado nutricional dos pacientes.  

Objetivo: Perceber de que forma o nível de atividade física está associado ao 

estado clínico e nutricional numa amostra de pacientes com IC.  

Metodologia e Resultados: Estudo transversal com 136 pacientes com IC em 

ambulatório (66,2% homens, 59 anos idade mediana). A atividade física foi 

avaliada pelo International Physical Activity Questionnaire – Short Form. Foram 

recolhidos dados sociodemográficos, clínicos, antropométricos e funcionais.  

A maioria dos participantes são “inativos” (55,1%) e apenas 10,3% são “HEPA 

ativos”. As classes funcionais da New York Heart Association (NYHA), perímetro da 

cintura nos homens, massa gorda, velocidade da marcha e força de preensão da 

mão (FPM) demonstraram diferenças significativas entre as categorias de 

atividade (p < 0,05). Em análise multivariada, a FPM está diretamente associada 

a uma maior probabilidade de ser ativo (OR = 1,06; IC95% = 1,01-1,11; p = 0,021), 

e estar em classe III NYHA está associado a uma menor probabilidade de ser ativo 

(OR = 0,16; IC95% = 0,05-0,61; p = 0,007).  

Conclusão: A maior atividade física está associada a menor sintomatologia, maior 

força muscular e menor adiposidade corporal. O IMC não demonstrou diferenças 

entre as categorias de atividade física, podendo não ser um bom preditor do 

estado nutricional. 

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca, Atividade Física, Força de preensão da 

mão, Massa Gorda, Índice de Massa Corporal  



ii 

Abstract 

Introduction: Heart Failure (HF) is a chronic disease with high hospitalization, 

mortality and health costs. Physical activity (PA) is a common therapeutic 

recommendation, but the symptoms of HF are limiting to its practice and are often 

associated with the nutritional status of patients. 

Objective: Understand how the level of physical activity is associated with clinical 

and nutritional status in a sample of patients with HF. 

Methods and Results: Cross-sectional design with 136 outpatients with HF (66,2% 

male, 59 years median age). Physical activity was assessed by the International 

Physical Activity Questionnaire – Short Form. Sociodemographic, clinical, 

anthropometric and functional data were collected. 

Most participants are “inactive” (55,1%) and only 10,3% are “HEPA active”. The 

functional classes of New York Heart Association (NYHA), waist circumference in 

men, fat mass, gait speed and hand grip strength (HGS) demonstrated significant 

differences between the categories of activity (p <0.05). In multivariate analysis, 

HGS is directly associated with a greater probability of being active (OR = 1.06; 

95%CI = 1.01-1.11; p = 0.021), and being in NYHA class III is associated with a lower 

probability of being active (OR = 0.16; 95%CI = 0.05-0.61; p = 0.007). 

Conclusion: Greater physical activity is associated with less symptoms, greater 

muscle strength and less adiposity. The BMI did not show differences between the 

categories of physical activity and may not be a good predictor of nutritional 

status. 

Keywords: Heart Failure, Physical Activity, Hand Grip Strength, Fat Mass, Body 

Mass Index 
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Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 

CMB – circunferência muscular do braço 

DEXA - Absorciometria de Energia Dupla de Raios X 

FEVE - fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

FPM – força de preensão da mão 

HEPA - health-enhancing physIcal activity 

IAN-AF - Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 

IC – Insuficiência Cardíaca 

IMC – índice de massa corporal 

IPAQ - International Physical Activity Questionnaire 

ISAK - International Society for the Advancement of Kinanthropometry 

MET-min - equivalentes metabólicos por minuto 

NYHA – New York Heart Association 

OMS - Organização Mundial da Saúde  

PB - perímetro do braço  

PCT - prega cutânea tricipital  

VE/VCO2 - rácio ventilação por minuto sobre volume de saída de dióxido de 

carbono 

VO2 - volume de oxigénio 
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Introdução 

A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma doença crónica complexa causada por 

anomalias cardíacas estruturais e/ou funcionais, resultando numa redução do 

débito cardíaco e/ou numa pressão intracardíaca elevada. Normalmente é 

acompanhada por sintomas típicos, como a dispneia, edema nos tornozelos e 

fadiga(1). 

A IC afeta 1 a 2% da população mundial, sendo que a incidência e prevalência 

aumentam progressivamente com a idade(2). O risco de vir a desenvolver a doença 

ao longo da vida para uma pessoa com idade superior a 55 anos é de 30,2%, sendo 

que a probabilidade de sobrevivência 5 anos após o diagnóstico é de apenas 35%(3).  

O estudo mais recente com dados europeus (estudo piloto ESC-HF) demonstrou 

que a taxa de mortalidade a 1 ano foi de 7% para insuficientes cardíacos em 

ambulatório e que a taxa de hospitalização foi de aproximadamente 1/3 (32%)(4). 

Desta forma, os custos relacionados com esta doença são muito avultados. Numa 

amostra representativa de 98,7% da população mundial verificaram-se custos 

superiores a 100 mil milhões de euros no ano de 2012(5). 

Em Portugal, o estudo EPICA estimou a prevalência da IC na população adulta em 

4,4%, aumentando para 12,7% na faixa dos 70-79 anos e 16,1% acima dos 80 anos(6). 

Com o aumento do envelhecimento da população estima-se que haja um aumento 

de 30% na prevalência da doença em Portugal, atingindo cerca de meio milhão de 

pessoas(7). 

As pessoas com IC têm pouca tolerância à atividade física, experienciando 

facilmente dispneia e fadiga(8). Daí resultam efeitos negativos tanto na prática de 
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exercício físico como nas atividades do dia-a-dia, levando a uma grande redução 

da qualidade de vida destes indivíduos(8-10). 

Como se sabe, o exercício físico tem múltiplas vantagens fisiológicas para o 

sistema cardiovascular, desde a redução da frequência cardíaca em repouso e a 

melhoria da função endotelial até a diversas alterações metabólicas no miocárdio, 

resultando numa melhoria da tolerância à lesão por isquemia e reperfusão(11). 

A mais recente revisão sistemática da Cochrane mostra que o exercício de 

reabilitação cardíaca não tem efeito sobre a mortalidade por IC a curto prazo. No 

entanto, parece reduzir a mortalidade a longo prazo (>1 ano). A taxa de 

hospitalização e os custos associados à doença, dois dos grandes problemas desta 

patologia, também parecem ser reduzidos com o exercício de reabilitação 

cardíaca incluído na abordagem terapêutica(8). Para além disso, maiores níveis de 

atividade física estão também associados a menor risco de desenvolver efeitos 

clínicos adversos, independentemente de outros fatores de risco e do índice de 

massa corporal (IMC)(9). Assim, a European Society of Cardiology coloca a atividade 

física como uma recomendação classe IA (maior nível de evidência e 

recomendação)(1). 

Apesar da forte evidência e das recomendações das instituições para a inclusão da 

atividade física como medida terapêutica, poucos são os serviços de saúde que 

têm isso em conta. Num estudo realizado na Europa, em 673 hospitais dispersos 

por 43 países, apenas 63% reportaram a implementação de programas de gestão 

da IC, sendo que desses, apenas 42% incorporaram a componente do exercício 

físico(12). De acordo com um estudo europeu mais recente, menos de 20% dos 

pacientes com IC participam em programas de reabilitação cardíaca(13).  
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No entanto, os planos de atividade física devem ser individualizados por técnicos 

especializados, visto que existem várias contraindicações para diferentes tipos de 

exercício nestes pacientes(14). 

Até à data não são conhecidos dados em Portugal sobre a atividade física de 

pacientes com IC. Posto isto, este estudo ganha uma maior dimensão atendendo 

ao grande impacto que a atividade física pode ter na saúde e qualidade de vida 

destes indivíduos. 

Objetivo 

Perceber de que forma o nível de atividade física está associado ao estado clínico 

e nutricional numa amostra de pacientes com IC. 

Metodologia 

Amostra e recolha de dados: 

Uma amostra de 139 participantes com IC em ambulatório, recrutada da Clínica 

de Insuficiência Cardíaca do Centro Hospitalar Universitário de São João no Porto, 

foi selecionada de forma aleatória da lista de consultas diárias. Os pacientes com 

classificação funcional da New York Heart Association (NYHA) classe IV, sinalizados 

para transplante de coração e/ou com prejuízo significativo da visão ou audição 

foram excluídos da aleatorização. A recolha dos dados foi realizada de setembro 

de 2017 a julho de 2018. É importante mencionar que a amostra foi recrutada 

como base para futuros estudos em pacientes com IC, no âmbito do projeto Deus 

ex Machina [POCI-01-0145-FEDER-007746]. 

Foram recolhidos dados sociodemográficos referentes ao género, idade, nível 

educacional, rendimento familiar, estado civil e profissional. 
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Os dados clínicos foram recolhidos através dos registos médicos atualizados ao dia 

da consulta e incluíam informação referente à etiologia da IC, classes funcionais 

NYHA(15) e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE). 

A atividade física foi avaliada segundo o Internacional Physical Activity 

Questionnaire – Short Form (IPAQ), validado para a população portuguesa(16). Os 

dados foram recolhidos e convertidos em equivalentes metabólicos por minuto 

(MET-min). O questionário engloba perguntas relacionadas com a frequência e 

duração de caminhar, atividade física moderada e atividade física vigorosa. A 

atividade semanal total, em MET-min/semana, é calculada através da soma dos 

MET-min das três diferentes intensidades de exercício. As três diferentes 

categorias do IPAQ: “inativo”, “minimamente ativo” e “HEPA ativo” (health-

enhancing physIcal activity) são definidas através dos MET-min/semana e da 

frequência e duração das atividades. No caso dos minimamente ativos é necessário 

cumprir um dos seguintes três critérios: 3 ou mais dias de atividade vigorosa 

durante um mínimo de 20min por dia; 5 ou mais dias de atividade moderada ou 

caminhada durante um mínimo de 30min por dia; 5 ou mais dias de qualquer 

intensidade de atividade que satisfaçam um mínimo de 600 MET-min/semana. Em 

relação aos HEPA ativos, é necessário cumprir um dos seguintes dois citérios: 

realizar atividade vigorosa em 3 ou mais dias e obter um mínimo de 1500 MET-

min/semana; realizar qualquer intensidade de atividade em 7 ou mais dias e 

alcançar um mínimo de 3000 MET-min/semana. Se não cumprirem nenhum dos 

critérios necessários para serem considerados minimamente ativos, serão 

classificados como inativos(17). 

A força muscular foi avaliada utilizando a força de preensão da mão (FPM) não-

dominante em Kg, através da média de três medições na posição padronizada pela 
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American Society of Hand Therapists, usando um dinamómetro digital calibrado 

(Jamar Plus+) com 0,1kg de precisão. A velocidade da marcha foi avaliada através 

da medição do tempo necessário para percorrer 4,6m a um passo normal.  

A avaliação do estado nutricional dos participantes foi realizada recorrendo a 

procedimentos antropométricos segundo a padronização da International Society 

for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)(18). Foram recolhidos dados 

referentes à estatura com recurso a um estadiómetro com precisão de 0,1cm; peso 

corporal obtido através de uma balança digital com precisão de 0,1kg, com os 

participantes a usar roupas leves; perímetros do braço, gémeo, cintura e anca 

medidos com recurso a uma fita antropométrica de metal com 0,1cm de precisão; 

prega cutânea tricipital recorrendo a um lipocalibrador Holtain calibrado com 

0,2mm de precisão. O perímetro da cintura foi categorizado por género usando os 

pontos de corte da Organização Mundial da Saúde (OMS) de acordo com o risco de 

desenvolver complicações metabólicas: risco aumentado (homens >94cm e 

mulheres >80 cm) e risco muito aumentado (homens >102cm e mulheres >88 

cm)(19). O IMC foi calculado através da fórmula padronizada 

[peso(kg)/estatura2(m)] e categorizado usando os pontos de corte da OMS para 

baixo peso (<18,5kg/m2), normal ([18,5-25,0[kg/m2), pré-obesidade ([25,0-

30,0[kg/m2) e obesidade (≥30,0kg/m2)(20). Para estimar a massa gorda e muscular 

dos participantes mediu-se a prega cutânea tricipital (PCT) juntamente com o 

perímetro do braço (PB). Posteriormente procedeu-se ao cálculo da circunferência 

muscular do braço (CMB) através da seguinte equação: CMB = PB – (0,3142 x 

PCT)(21). Para estimar a percentagem de massa gorda, primeiramente calculou-se 

a densidade corporal através da equação de Durnin e Womersley usando a prega 
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tricipital(22) para posteriormente se obter a percentagem de massa gorda através 

da equação de Brozek(23, 24). Todos os dados antropométricos foram recolhidos pelo 

mesmo nutricionista, que antes da sua recolha participou num estudo em que foi 

avaliado o erro técnico para todas as medições antropométricas validadas pela 

ISAK, no qual obteve um erro intra e interobservador de 0,6% e 1,4%, 

respetivamente. 

Ética: 

Esta investigação foi desenvolvida de acordo com as normas estabelecidas pela 

Declaração de Helsínquia, e o protocolo do estudo foi aprovado pelo comité de 

ética do Centro Hospitalar Universitário de São João sob o processo nº 57/17, 

11/07/2017. Os participantes assinaram um termo de consentimento informado. 

Análise estatística: 

A análise estatística foi realizada no IBM SPSS Statistics 25. A análise descritiva foi 

desenvolvida com o intuito de dar a conhecer as características da amostra em 

função das três categorias do IPAQ. Para avaliar a normalidade da distribuição das 

variáveis contínuas recorreu-se ao teste de Shapiro-Wilk. No caso de distribuições 

normais foram realizados os testes de t de Student e One Way ANOVA, e os 

resultados são apresentados como média (M) e desvio-padrão (DP). Para 

distribuições não-normais realizaram-se os testes de Mann-Whitney e Kruskal-

Wallis, e os resultados são apresentados como mediana (Md) e intervalo inter-

quartil (IIQ). Em relação às variáveis categóricas, os resultados são expressos como 

número de participantes e a sua percentagem, e as associações entre as variáveis 

são avaliadas pelo teste exato de Fisher.  

Uma regressão logística binária foi desenvolvida usando como variável dependente 

as categorias de atividade física “inativo” e “ativo”, em que a nova categoria 
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“ativo” foi definida como a junção das categorias do IPAQ “minimamente ativo” 

e “HEPA ativo”. Foram determinados os Odds Ratios (OR) e os respetivos intervalos 

de confiança (IC) da associação entre a variável dependente e as variáveis 

independentes: idade, classes NYHA (classe I de referência), força de preensão da 

mão não dominante, % massa gorda e velocidade da marcha. O modelo ajustado 

inclui todas as variáveis incluídas na regressão como variáveis independentes.  

Os intervalos de confiança foram definidos a 95% e a significância estatística foi 

definida em p<0,05. 

Resultados 

Dos 139 participantes da amostra inicial, um paciente desistiu do estudo e outros 

dois tinham protocolos incompletos, levando a uma amostra final de 136 

participantes, em que 90 são homens (66,2%). As idades estão compreendidas 

entre os 24 e os 81 anos, com uma mediana de 59 anos. 

As características da amostra em relação às categorias de IPAQ estão descritas na 

tabela 1. Mais de metade dos participantes são inativos (55,1%) e apenas 10,3% 

são HEPA ativos. A obesidade afeta 40,4% dos participantes da amostra, no entanto 

o IMC não apresenta diferenças significativas entre grupos. O mesmo não acontece 

com a percentagem de massa gorda que demonstra diferenças significativas entre 

as categorias de atividade física (p < 0,001). No que concerne à severidade da 

doença, cerca de 1/3 dos participantes encontram-se na classe I de NYHA (34,6%) 

e praticamente metade na classe II (47,8%), sendo que existem diferenças 

significativas entre as classes de NYHA e as categorias de atividade física (p = 

0,004). O perímetro da cintura nos homens demonstrou diferenças significativas 

para a atividade física, enquanto que nas mulheres não (p = 0,012 e p = 0,458, 
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respetivamente). Existem também diferenças significativas entre os anos de 

escolaridade, a situação profissional e o rendimento familiar com as categorias do 

IPAQ (p < 0,05).  

A tabela 2 expressa a análise bivariada das variáveis incluídas na regressão 

logística binária, em função das duas categorias de atividade física (“inativo” e 

“ativo”).  

Em relação à regressão logística binária (tabela 3), não se encontraram 

associações entre a atividade física e a idade, massa gorda e velocidade da marcha 

no modelo ajustado (p  0,05). Em relação às classes de NYHA existe uma 

associação inversa entre a classe III e ser fisicamente ativo (OR = 0,16; IC95% = 

0,05-0,61; p = 0,007), tendo como referência a classe I de NYHA. Em relação à 

capacidade funcional, por cada aumento de unidade da FPM existe um aumento 

de 6% de probabilidade de ser ativo (OR = 1,06; IC95% = 1,01-1,11; p = 0,021).  
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Tabela 1. Características da amostra de acordo com a categoria do IPAQ.  

Os valores das variáveis categóricas são o número de pacientes (percentagem); os valores das vaiáveis contínuas com 
distribuição normal são a média±DP; os valores das variáveis contínuas com distribuição não-normal são a mediana [IIQ]. 
HEPA = health-enhancing physIcal activity; IC = Insuficiência Cardíaca; FEVE = Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; 
NYHA = classes funcionais New York Heart Association; IMC = Índice de Massa Coporal; Pc = Perímetro da cintura; CMB = 
Circunferência Muscular do Braço; FPM = Força de preensão da mão. Valores perdidos: Etiologia (n=131); FEVE (n=133); 
NYHA (n=134) e Tempo para percorrer 4,6m (n=132). 

 

 

Inativo (n=75) Minimamente 

ativo (n=47) 

HEPA ativo 

(n=14) 
valor de p 

Idade, anos  59 [18,0] 62 [21,0] 47 [24,0] 0,012 

Categorias de idades    0,082 

<65 anos 47 (52,2%) 30 (33,3%) 13 (14,4%)  

≥65 anos 28 (60,9%) 17 (37,0%) 1 (2,2%)  

Género    0,102 

Feminino 31 (67,4%) 13 (28,3%) 2 (4,3%)  

Masculino 45 (50,0%) 33(36,7%) 12 (13,3%)  

Anos de escolaridade 8 [8,0] 6 [7,0] 9,5 [3,0] 0,040 

Rendimento familiar    0,048 

<1000€ 26 (46,4%) 20 (35,7%) 10 (17,9%)  

≥1000€ 46 (62,2%) 24 (32,4%) 4 (5,4%)  

Situação profissional    0,039 

Inativo 48 (58,5%) 30 (36,6%) 4 (4,9%)  

Ativo 28 (51,9%) 16 (29,6%) 10 (18,5%)  

Estado Civil    0,465 

Casado ou união de facto 60 (58,3%) 34 (33,0%) 9 (8,7%)  

Solteiro, divorciado ou viúvo 16 (48,5%) 12 (36,4%) 5 (15,2%)  

Etiologia IC     0,338 

Cardiomiopatia dilatada 39 (54,2%) 27 (37,5%) 6 (8,3%)  

Isquemia 18 (47,4%) 14 (36,8%) 6 (15,8%)  

Miocardite 1 (20,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%)  

Hipertrófica  7 (77,8%) 2 (22,2%) 0 (0,0%)  

Outras 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0 (0,0%)  

FEVE, % 38,11±14,4 39,5±13,2 31,2±10,9 0,144 

Classificação NYHA    0,004 

Classe 1 16 (34,0%) 22 (46,8%) 9 (19,1%)  

Classe 2 40 (61,5%) 21 (32,3%) 4 (6,2%)  

Classe 3 17 (77,3%) 4 (18,2%) 1 (4,5%)  

Peso, Kg 78,5 [18,3] 80,4 [16,9] 77,8 [16,3] 0,921 

IMC, Kg.m-2 29,5±4,4 29,2±4,3 28,2±4,1 0,581 

Classes IMC, Kg.m2    0,603 

Baixo peso + Normal (IMC < 25) 

Kg.m-2 

13 (52,0%) 9 (36,0%) 3 (12,0%)  

Excesso de peso 29 (51,8%) 19 (33,9%) 8 (14,3%)  

Obesidade (IMC  30) 33 (60,0%) 19 (34,5%) 3 (5,5%)  

Perímetro da cintura, cm, mulheres    0,458 

   Normal  8 (88,9%) 1 (11,1%) 0 (0,0%)  

   Risco aumentado (Pc > 80) 5 (55,6%) 3 (33,3%) 1 (11,1%)  

   R. muito aumentado (Pc > 88) 18 (64,3%) 9 (32,1%) 1 (3,6%)  

Perímetro da cintura, cm, homens    0,012 

   Normal  13 (52,0%) 6 (24,0%) 6 (24,0%)  

   Risco aumentado (Pc > 94) 9 (30,0%) 17 (56,7%) 4 (13,3%)  

   R. muito aumentado (Pc > 102) 23 (65,7%) 10 (28,6%) 2 (5,7%)  

CMB, cm 24,8±3,4 25,6±3,0 26,8±3,8 0,082 

% Massa gorda, Brozek 32,9±5,2 30,9±5,9 26,7±4,8 <0,001 

Tempo para percorrer 4,6m, seg 4,6 [1,8] 4,1 [1,2] 3,2 [2,3] 0,024 

FPM não dominante, Kg 26,1 [12,3] 32,2 [13,8] 37,1 [19,6] <0,001 
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Tabela 2. Análise bivariada das variáveis independentes incluídas na regressão logística. 

 Inativo (n = 75) Ativo (n = 61) Valor de p 

Idade, anos 59 [18] 59 [23] 0,317 

NYHA   0,001 

   Classe I 16 (21,9%) 31 (50,8%)  

   Classe II 40 (54,8%) 25 (41,0%)  

   Classe III 17 (23,3%) 5 (8,2%)  

% Massa Gorda, Brozek 32,9±5,2 29,9±5,9 0,002 

FPM não dominante, Kg 26,1 [12,4] 33,9 [13,6] <0,001 

Tempo para percorrer 4,6m, seg 4,6 [1,8] 4,1 [1,48] 0,032 

Os valores das variáveis categóricas são o número de pacientes (percentagem); os valores das vaiáveis contínuas com 
distribuição normal são a média±DP; os valores das variáveis contínuas com distribuição não-normal são a mediana [IIQ]. 
NYHA = classes funcionais New York Heart Association; FPM = Força de preensão da mão. Valores perdidos: NYHA (n=134) 
e Tempo para percorrer 4,6m (n=132). 
 

Tabela 3. Resultados da análise bivariada e multivariada da regressão logística binária.  

 
Ativo (minimamente ativo + HEPA ativo) 

 
Não ajustado  Ajustado 

 
OR (IC 95%) valor de p  OR (IC 95%) valor de p 

Idade 0,99 (0,96-1,02) 0,438  1,02 (0,98-1,05) 0,345 

NYHA      

   Classe I 1   1  

   Classe II 0,34 (0,15-0,75) 0,007  0,45 (0,19-1,04) 0,060 

   Classe III 0,12 (0,03-0,41) 0,001  0,16 (0,04-0,61) 0,007 

% Massa Gorda 0,91 (0,85-0,97) 0,003  0,98 (0,90-1,07) 0,634 

FPM não dominante 1,07 (1,03-1,12) <0,001  1,06 (1,01-1,11) 0,021 

Velocidade da marcha 0,71 (0,52-0,95) 0,023  0,927 (0,66-1,30) 0,662 

O modelo é ajustado às variáveis incluídas na regressão: idade, NYHA, massa gorda, força de preensão da mão não 
dominante e velocidade da marcha. HEPA = health-enhancing physIcal activity; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de Confiança; 
NYHA = classes funcionais New York Heart Association; FPM = Força de preensão da mão. 

Discussão 

Neste estudo, a maioria dos participantes são inativos e apenas 10% têm um nível 

de atividade com benefícios comprovados na saúde (categoria “HEPA ativo”). 

Comparando com os dados do Inquérito Alimentar Nacional e de Atividade Física 

(IAN-AF), os pacientes desta amostra são mais inativos do que a população em 

geral (55% e 43%, respetivamente). Contudo, as maiores diferenças prendem-se 

com a percentagem de pessoas que tem uma atividade física que beneficie a saúde 
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(HEPA), na qual apenas 10% dos participantes com IC se encontravam, enquanto 

que na população geral seriam cerca do triplo (27%). Em comparação com outros 

trabalhos realizados em pacientes com IC em ambulatório, o estudo de Lee et al., 

realizado na Coreia do Sul, obteve resultados semelhantes, em que 60% dos 

participantes eram inativos(25). No caso do estudo de Dontje et al. na Holanda, os 

participantes eram menos fisicamente inativos, em que apenas 44% tinham um 

estilo de vida sedentário(26). Porém, as maiores diferenças nos resultados foram 

encontradas no estudo de Klompstra et al. na Suécia, em que apenas 34% dos 

participantes eram inativos e 23% eram classificados como HEPA ativos. Apesar 

das muitas semelhanças entre ambas as amostras, as grandes diferenças podem-

se dever ao facto do questionário IPAQ ter sido de aplicação direta sem supervisão 

no estudo de Klompstra, o que pode ter levado a uma sobrestimação da atividade 

física(27).  

Um dos resultados mais interessantes neste estudo é a inexistência de diferenças 

com significado estatístico na atividade física entre idosos e não idosos (>65 vs 

<65 anos) e a falta de associação da idade com a atividade física (OR = 1,02; IC95% 

= 0,98-1,05; p = 0,345), o que sugere que a idade não é um fator tão relevante na 

atividade física dos pacientes com IC quanto na população em geral(28). Num 

estudo recente, demonstraram que a idade não é um bom preditor de mortalidade 

e hospitalizações em pacientes com IC(29), sendo que a sua relação com o nível de 

atividade física pode ser uma hipótese a explorar em futuros estudos. 

Em relação à severidade da doença, identificada pelas classes de NYHA, podemos 

afirmar que existe uma associação inversa entre a classe III e a probabilidade de 

os participantes serem ativos, tal como seria de esperar, já que a classificação 
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dos pacientes segundo a NYHA é definida em função da sua capacidade funcional, 

sendo um dos maiores preditores do nível de atividade física em pacientes com 

IC(1). 

Para além da severidade da doença, o estado nutricional demonstra ter um 

importante impacto nos níveis de atividade física. Neste estudo, cerca de 41% dos 

participantes têm excesso de peso ([25-30[kg/m2) e 40% obesidade (30kg/m2), 

prevalências muito elevadas, mas dentro dos valores encontrados noutros estudos 

em pacientes com IC(30). Apesar de não haver diferenças significativas entre o IMC 

e a atividade física (p = 0,581), estudos recentes demonstraram que maiores 

índices de massa corporal estão fortemente associados a pior classe funcional 

NYHA, sugerindo que a obesidade pode ser um fator importante na intolerância ao 

exercício experienciada por estes pacientes(31). Para além disso, outros estudos 

demonstraram uma associação inversa entre o IMC e o volume de oxigénio (VO2) 

máximo, uma medida muito usada para avaliar a capacidade 

cardiorrespiratória(32).  

Relativamente à massa gorda, existe uma associação inversa entre estar alocado 

na categoria “ativo” e maiores percentagens de massa gorda (OR = 0.91; IC95% = 

0.85-0.97; p = 0.003). No entanto, no modelo ajustado esta associação deixa de 

ser significativa. De facto, quando abordamos o índice de massa corporal e a massa 

gorda em pacientes com IC, remete-nos inevitavelmente para o paradoxo da 

obesidade(33). Apesar da elevada adiposidade corporal ser um fator de risco para 

o desenvolvimento de IC, em pacientes com a doença diagnosticada, a literatura 

tem bem estabelecida a associação entre obesidade e a diminuição da mortalidade 

nestes pacientes. Esta associação foi previamente estabelecida através do IMC(34, 

35), mas posteriormente foi confirmada através da percentagem de massa gorda(36-
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38). No entanto, quando olhamos para a distribuição da massa gorda, a evidência 

não é clara, podendo existir um aumento da mortalidade em pacientes com maior 

gordura visceral, avaliada pelo perímetro da cintura, nomeadamente em 

insuficientes cardíacos com FEVE preservado (50%)(39). Neste estudo, o perímetro 

da cintura nos homens demonstra diferenças significativas em relação aos níveis 

de atividade (p = 0,012). Contudo, o exercício físico e a capacidade ao exercício 

são uma parte fundamental na abordagem aos pacientes com IC, tendo em conta 

o paradoxo da obesidade. A capacidade cardiorrespiratória, avaliada pelo VO2 

máximo ou pelo rácio ventilação por minuto sobre volume de saída de dióxido de 

carbono (VE/VCO2),  é um preditor independente da sobrevivência na IC(40). O 

trabalho de Chase et al. em pacientes com IC demonstrou que os participantes 

obesos tinham significativamente menor VE/VCO2 do que participantes com peso 

normal ou excesso de peso(41). Para além disso, a evidência demonstra que quando 

os pacientes com IC são divididos em função da sua capacidade 

cardiorrespiratória, no grupo com maior capacidade física, o IMC deixa de estar 

associado à sobrevivência, não havendo diferenças entre pacientes com peso 

normal (<25kg/m2) e com excesso de peso (25kg/m2)(42-44). Assim, o exercício 

como abordagem terapêutica para melhorar a capacidade cardiorrespiratória será 

uma boa estratégia independentemente do IMC ou massa gorda(45). 

Grande parte da melhoria da capacidade cardiorrespiratória associada ao 

exercício deve-se à capacidade muscular(46, 47). No entanto, ainda que exista uma 

forte associação entre a massa muscular e a capacidade física para o exercício, 

nesta amostra essa associação não foi significativa (p = 0,082) apesar de existir 

uma tendência crescente na média da CMB com o aumento da categoria de IPAQ. 
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Relativamente à força muscular, avaliada através da FPM, observa-se uma 

associação positiva com a atividade física, em que por cada aumento de unidade 

na FPM há um aumento de 6% de probabilidade de ser ativo, independentemente 

da idade, classe funcional NYHA, percentagem de massa gorda e velocidade da 

marcha. A baixa FPM está associada, de forma independente, ao aumento da 

incidência(48), da taxa de hospitalização(49) e mortalidade(50) em pacientes com IC, 

sendo, por isso, uma excelente medida de monitorização destes doentes. Para 

além disso, também está associada a caquexia e a baixo peso que, por sua vez, 

são fortes preditores de mau prognóstico nos pacientes com IC(51). 

Existem várias limitações neste estudo que merecem alguma atenção. Primeiro, o 

estudo tem um desenho transversal, o qual não permite aferir causalidade, apenas 

associação. Segundo, o uso das categorias do IPAQ não permite diferenciar níveis 

de intensidade e tipos de exercício ou treino a que os pacientes estão sujeitos. As 

diferenças no tipo de atividade física têm diferentes impactos na recuperação e 

evolução dos pacientes, sendo a reabilitação cardíaca o método gold-standart 

para estes participantes(8). Outra das limitações relacionadas com a avaliação da 

atividade física é o facto do questionário IPAQ estar apenas validado para 

indivíduos entre os 15 e os 69 anos, sendo que 24 participantes (18%) têm mais de 

69 anos. Para além disso, a recolha dos dados é realizada através do autorrelato 

dos participantes, o que pode levar a um importante viés de classificação. 

Terceiro, a avaliação da composição corporal apenas através da prega cutânea 

tricipital e do perímetro do braço não permite grande fiabilidade nos resultados, 

visto que tanto a distribuição de gordura corporal como de massa muscular difere 

muito dependendo do indivíduo, sendo a ressonância magnética o melhor método 

para recolha destes dados(52). No entanto, os horários e as condições das consultas 
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externas não permitiram o uso de outros métodos de avaliação da composição 

corporal além dos antropométricos. De facto, o uso de métodos como a 

Impedância Bioelétrica, a Absorciometria de Energia Dupla de Raios X (DEXA) e a 

ressonância magnética, para além de serem métodos caros e demorados, são de 

uso limitado para pacientes com dispositivos cardíacos eletrônicos 

implantáveis(53). Por outro lado, como normalmente o braço é livre de edemas, 

usar medições antropométricas do braço permite ultrapassar um possível viés de 

seleção ao medir participantes com volemia alterada. Para além disso, é um 

método simples, rápido e não-invasivo, que foi executado pelo mesmo 

nutricionista para evitar erros interobservador. 

Conclusões 

A prática de atividade física está associada a menor sintomatologia em pacientes 

com IC. Para além disso, a maior força muscular e menor adiposidade corporal 

também estão associados a um estilo de vida mais ativo. O IMC não demonstrou 

diferenças significativas entre as diferentes categorias de atividade, sendo 

preferível a medição da massa gorda e da massa muscular como forma de 

avaliação do estado nutricional. 

Mais estudos devem ser realizados sobre a gestão da composição corporal 

associada ao exercício físico para perceber as melhores abordagens que levem a 

melhorias da sintomatologia e facilitem a prática de atividade física, com o 

objetivo de melhorar a qualidade de vida e a sobrevivência dos pacientes com esta 

doença tão limitante do dia-a-dia.  
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