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INTRODUÇÃO 

Insuficiência cardíaca (IC) se caracteriza por uma 

síndrome clínica de alta complexidade que se manifesta por vários 

aspectos, tendo como consequência a alteração cardíaca estrutural 

ou funcional, causando limitações(1) e com ocorrência em até 80% 

dos idosos(2).  É uma condição de alta prevalência e incidência, 

elevados custos socioeconômicos(1,3) e considerada na atualidade a 

principal causa de hospitalização e óbito entre a população idosa(4–

8). 

Cerca de um terço dos pacientes com IC grave apresenta 

caquexia cardíaca (perda de peso involuntária ≥ 6% em seis 

meses), que é vista como marcador de maior severidade da doença 

associado a mau prognóstico, independente de outros fatores(9,10). 

Nesse sentido, estudos têm demonstrado que indicadores de 

adiposidade elevados [com destaque para o índice de massa 

corporal (IMC)] associam-se de modo positivo a um melhor 

prognóstico entre os indivíduos acometidos pela doença; esse 

fenômeno é chamado “paradoxo da obesidade” ou “epidemiologia 

reversa” (6,11–17). Indicadores de obesidade central, como a 

circunferência da cintura (CC) e a razão cintura-quadril (RCQ) 

associam-se fortemente com volume de tecido adiposo visceral 

(TAV)(12) e são considerados fatores de risco importantes para o 

aumento na incidência de IC(12,18) , assim como mortalidade na 

população em geral(19–21). Associações entre obesidade abdominal e 

paradoxo da obesidade, entretanto, ainda não estão de todo 

estabelecidas. 

Além da antropometria, indicadores de composição 

corporal têm sido estudados em pacientes com IC, sendo essas 

técnicas incluídas com frequência na avaliação nutricional desses 

indivíduos. A bioimpedância elétrica (BIA) é um método simples, 

reprodutível e não invasivo que estima diferentes compartimentos 

(tecido muscular e adiposo) e quantidade de fluídos corporais(9). A 
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prega cutânea tricipital (PCT) também vem sendo utilizada como 

indicador de variabilidade na composição corporal desses 

pacientes, sendo mais utilizada como preditor de desnutrição(22); 

porém, devido a variações nos tecidos corporais (de maneira 

especial no que tange a fluidos) comumente observadas entre 

pacientes com as doenças, BIA e PCT podem resultar em 

inacurácia ao estimar composição corporal na IC(23,24). 

O objetivo deste estudo é revisar a literatura da última 

década, a fim de elucidar a associação entre indicadores 

antropométricos e de composição corporal e prognóstico entre 

pacientes com diagnóstico de IC. 

 
Método 
 

Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica narrativa, 

onde as buscas por artigos científicos foram feitas nas bases de 

dados PubMed, Scielo e ScienceDirect. Os descritores utilizados 

foram: Mortality, Heart Failure, Hospitalization, Waist 

Circumference, Abdominal Circumference, BMI, Skin Fold, 

Bioeletrical Impedance e seus equivalentes na língua portuguesa, 

prestados pelos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). Dada à 

relevância, também foram incluídas referências indicadas 

diretamente pelos artigos.  

Os critérios de inclusão foram: artigos publicados nas 

línguas portuguesa, inglesa e espanhola, com estudos conduzidos 

entre indivíduos com IC; artigos duplicados foram excluídos.  

 

Resultados e Discussão 
 

A partir da busca nas bases de dados, 62 artigos foram 

selecionados, adicionando-se posteriormente mais 11, a partir de 

referências citadas nos artigos obtidos de antemão. Após leitura do 

texto completo, foram selecionados 45 artigos para compor essa 

revisão bibliográfica. 

 

Medidas de obesidade geral versus reinternação e 
mortalidade 

Obesidade é de maneira clássica definida por IMC≥ 30 

kg/m2 e associa-se de forma direta com mortalidade cardiovascular 

na população(25-28). Diferentemente de indivíduos em geral, entre 

pacientes com IC observa-se associação inversa entre IMC, 

mortalidade e reinternação, onde  maiores valores do indicador 

correlacionam-se de modo negativo com pior prognóstico(11–16). Ao 

encontro dessa afirmação, observou-se, em uma coorte japonesa 

com 2675 octogenários, associação entre valores mais baixos IMC 

e mortalidade geral nos pacientes com IC(4). 

Em um estudo longitudinal, Curtis et al. estudaram 7767 

pacientes e observaram taxa de mortalidade de 33,4%, após 

seguimento médio de 37 meses.  Os autores detectaram redução 

da mortalidade por todas as causas nos indivíduos com valores de 

IMC mais elevados em comparação aos eutróficos e baixo peso, 

sendo que os dados se mantiveram significativos, mesmo após 

ajuste para fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), 

etiologia da IC, sexo e duração dos sintomas(14). Dados 

semelhantes foram encontrados por Cicoira et al., em seguimento 

longitudinal a partir de ensaio clínico randomizado entre 5010 

indivíduos, no qual os autores sugerem que cada 1kg/m² de 

aumento no IMC associou-se a 4% de queda na mortalidade 

(p<0,0001, HR 0,96, IC 95% 0,95-0,98); não houve diferença entre 

homens (HR 0,96, IC 95% 0,93-0,99, p=0,0092) e mulheres (HR 

0,96, IC 95%, 0,95-0,98, p<0,0001) após ajustes para  classe 

funcional, segundo a New York Heart Association (NYHA), níveis 

séricos de peptídeo natriurético (BNP), perfil inflamatório e função 

ventricular esquerda.(27) 

Kenchaiah et al. avaliaram, no estudo CHARM 

(Candesartan in Heart failure: Assessment of Reduction in Mortality 

and morbidity), a influência do IMC no prognóstico de pacientes 

com insuficiência cardíaca crônica sintomática classes II a IV 

(NYHA) utilizando modelos de risco proporcional de Cox, em 7599 

pacientes (idade média de 65 anos e 35% mulheres) com um amplo 

espectro de fração de ejeção ventricular (média de 39%). Durante 

um seguimento médio de 37,7 meses, 1831 pacientes morreram. 

Após ajuste para potenciais fatores de confusão, em comparação 

aos pacientes com IMC entre 30 e 34,9 kg/m2, indivíduos 

classificados nas categorias menores de IMC tiveram aumento 

gradual no risco de morte. As taxas de risco (intervalos de confiança 

95%) foram de 1,22 (1,06-1,41), 1,46 (1,24-1,71) e 1,69 (1,43-2,01) 

entre aqueles com IMC de 25 a 29,9, 22,5 a 24,9, e <22,5, 

respectivamente. Essa associação manteve-se após ajuste para 

idade, tabagismo e fração de ejeção; os autores concluíram que em 

pacientes com insuficiência cardíaca sintomática função sistólica 

ventricular esquerda reduzida ou preservada, baixo peso ou o IMC 

baixo foi associado ao aumento da mortalidade, sobretudo em 

pacientes sem evidências de edema(29). 

Uma coorte com 1644 pacientes portadores de 

insuficiência cardíaca e diabetes tipo 2, demonstrou que, pacientes 

classificados com baixo peso (IMC<18,5 Kg/m²), após cinco anos 

de acompanhamento, apresentavam 50% mais chance de óbito (por 

todas as causas) em comparação a pacientes eutróficos (IMC 18,5-

25 Kg/m²). Quando analisados em separado, obesos classe I (IMC 

30-35 Kg/m²) e II (IMC 35-40 Kg/m²), observaram-se probabilidades 

20 e 40% menor para mortalidade global, respectivamente. Já a 
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obesidade classe III (IMC≥40 Kg/m²) não foi associada com 

menores índices de óbito(30).  

Kapoor et al. realizaram um estudo que incluiu 1236 

pacientes com diagnóstico prévio de insuficiência cardíaca e fração 

de ejeção preservada (≥ 50%) para avaliar a mortalidade por todas 

as causas. As taxas de risco para a mortalidade total (em relação 

ao IMC 26-30) foram 0,58 (IC 95% 0,35-0,97) para IMC 36-40, 0,79 

(IC 95%, 0,44-1,4), IMC de 41-45 e 1,38 (IC 95% 0,74-2,6) para 

IMC> 45. Nesse estudo,  apenas obesidade grau I  associou-se 

com redução de mortalidade(31). 

Wu et al. avaliaram em subgrupo de 446 pacientes 

pertencentes ao Global Registry of Acute Coronary Events 

(GRACE), que desenvolveram IC secundária a evento de síndrome 

coronariana aguda (SCA), no decorrer do estudo. Os autores 

avaliaram IMC e mortalidade, e encontraram associação positiva 

entre pacientes classificados com sobrepeso (IMC entre 25 e 30 

Kg/m²) e o risco de morte global (HR 0,63, IC 95% 0,42-0,94, 

p=0,02). Já em pacientes classificados como obesos (IMC > 30 

Kg/m²), não foi observada a mesma associação. Os autores 

sugerem provável associação sob forma de curva U entre IMC e 

mortalidade(32). Na IC, e semelhante à população em geral, 

mortalidade global e por doenças cardiovasculares dependentes do 

IMC parecem se mostrar em curva J, onde limites extremos de IMC 

associam-se com maior risco para óbito(33–35). 

Em uma meta-análise, na qual foram incluídos nove 

artigos, com amostra total de 28209 indivíduos e seguimento médio 

de 2,7 anos (mínimo 1 e máximo 6 anos), houve associação 

positiva entre menor mortalidade global tanto em pacientes com 

sobrepeso (RR 0,84, IC 95% 079-0,90) quanto naqueles com 

obesidade (RR 0,67, IC 95%, 0,62-0,73). O presente estudo 

também demonstrou associação positiva entre sobrepeso e 

obesidade e menor mortalidade por doença cardiovascular, e essa 

associação se manteve mesmo após ajuste para potenciais fatores 

de confusão(13). 

Wu et al. acompanharam 1519 pacientes pós-infarto 

pareados obesos e não-obesos, com equilíbrio de 65 características 

basais. Após seguimento médio de 16 meses, a associação 

paradoxal entre a obesidade e a redução da mortalidade (não 

corrigida HR 0,82; 95% CI 0,70-0,95, P = 0,008) desapareceu 

quando ajustada para idade (ajustada por idade HR 0,91 IC 95% 

0,78-1,06, P = 0,206), sugerindo a influência da menor idade sobre 

maior sobrevida entre os obesos(36). 

Curtis et al. avaliaram IMC versus reinternação e não 

observaram diferença entre os grupos com sobrepeso e obesos em 

relação aos que tinham índice de massa corporal dentro dos 

padrões de normalidade ou baixo peso(14). Entre pacientes com IC, 

avaliados em hospital terciário, no período de 2002 a 2004, 

indivíduos classificados com obesidade grau II não tiveram qualquer 

internação ou óbito no período e melhoraram a classe funcional. 

Apesar dos pacientes eutróficos apresentarem maior número de 

internações e óbitos, esta diferença não foi significativa. Neste 

trabalho, os resultados demonstraram que o IMC elevado não foi 

associado à melhora do prognóstico dos pacientes(37). 

Dados de uma coorte com 1929 indivíduos sugerem que 

a perda de peso maior de 6%, independente do peso inicial, estaria 

relacionada ao desenvolvimento de caquexia cardíaca e à menor 

sobrevida (RR 2,10 IC 95% 1,77-2,49, p<0,0001). O mesmo estudo 

mostrou que 38% dos pacientes que apresentaram perdas iguais ou 

superiores a 6% morreram(38). Os achados de Stuart et al. 

corroboram com estas informações, indicando que o percentual de 

perda de peso teve relação positiva com o aumento da mortalidade, 

tanto por doenças cardiovasculares como por outras causas de 

morte(39). 

Dados provenientes de uma coorte com 2233 pacientes 

hospitalizados, diagnosticados com IC crônica, aguda ou 

descompensada, sugerem tendência de sobrevida entre pacientes 

obesos comparados àqueles com sobrepeso e eutróficos, apesar de 

não encontrada significância estatística(40). Com o objetivo de 

avaliar o prognóstico em relação à etiologia da IC, Arena et al. 

estudaram 1160 indivíduos de forma longitudinal e demonstraram 

que o IMC elevado parece agregar melhor valor prognóstico, 

independente da etiologia da IC (isquêmica e não isquêmica)(41). 

Zamora et al., em uma coorte de 504 indivíduos e 

seguimento médio de 6,1 anos, observaram taxa de mortalidade 

56,2%, no período. Entre pacientes com IC de etiologia não 

isquêmica, indivíduos com baixo peso (IMC < 20,5 Kg/m²) 

apresentaram duas vezes mais risco de morte, enquanto os obesos 

apresentaram redução de risco de 25%, mesmo após ajuste para 

variáveis de confusão. Entre pacientes com IC de origem 

isquêmica, essas associações não foram observadas(42).  

Alguns pesquisadores justificam o paradoxo da obesidade 

com a hipótese de que pacientes obesos apresentam doenças 

menos graves precocemente, tendo acompanhamento médico e 

tratamento farmacológico/não farmacológico sob maior vigilância(13). 

Além disso, a utilização do IMC de forma isolada, como método de 

avaliação nutricional, pode levar a erros de classificação de 

diagnóstico (excesso de adiposidade ou não) em aproximadamente 

41% dos pacientes com IC, em função da não distinção entre 

massa magra e massa gorda; o IMC subestima a quantidade de 

massa magra entre pacientes com IC(43), e sugere-se que o cálculo 

do percentual de massa magra seja a melhor alternativa para 

estimativa nutricional desta população(7). 

 

Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio Grande do Sul • Número 28  Ano: 2015 3



Medidas de obesidade abdominal versus reinternação 
e mortalidade 

 Indicadores de obesidade central estão 

relacionados positivamente com quantidade de TAV e distúrbios 

cardiometabólicos(44-46). Tem sido discutida a magnitude de 

associação entre obesidade abdominal e prognóstico na IC, de 

forma semelhante ao que ocorre com IMC.  

 Clark et al., em uma coorte de 344 pacientes 

com IC sistólica avançada e selecionados em um centro de 

avaliação para transplantes cardíacos, verificaram a associação da 

CC e do IMC sobre a mortalidade global e óbito/urgência de 

transplante cardíaco (UT). A média de CC foi de 101,89 ±16,21cm; 

a sobrevida livre UT, em dois anos de seguimento, foi de 77,9% no 

grupo com CC aumentada vs. 64,3% na CC normal (p=0,025). Após 

análise multivariada, CC normal comparativamente a CC 

aumentada associou-se com maior mortalidade global (RR 2,76, IC 

95% 1,34-5,71, p=0,006) e maior risco de morte/urgência de 

transplante cardíaco (RR 2,14, IC 95% 1,25-3,68, p=0,006). Os 

melhores prognósticos foram observados em indivíduos que 

possuíam CC e IMC elevados de forma concomitante(12). 

 Entre a mesma coorte, avaliada posteriormente, 

com um n incrementado em 120 indivíduos, observou-se que, no 

gênero feminino, tanto IMC quanto CC aumentados relacionaram-se 

com maior sobrevida livre de eventos; já no sexo masculino, apenas 

o IMC elevado mostrou associação. Após análise ajustada para 

função ventricular esquerda, presença de diabetes mellitus, classe 

funcional e etiologia da IC, os autores concluíram que CC e IMC 

normais conferiram substancialmente maior risco de eventos 

adversos em ambos os gêneros. Pacientes classificados como 

eutróficos pelo IMC, comparado aos com sobrepeso/obesidade 

tiveram desfechos agravados, tanto em homens quanto mulheres, 

em 34% e 38% respectivamente. Além disso, análise multivariada 

revelou que CC normal comparada a CC elevada também associou-

se com maior risco de morte, necessidade urgente de transplante 

cardíaco ou dispositivos de assistência ventricular, em ambos os 

gêneros(17). Com o objetivo de elucidar a contribuição da CC no 

prognóstico intra-hospitalar de pacientes com IC, Blum et al. 

conduziram estudo entre 146 indivíduos, e demonstraram efeito 

independente da CC em relação à mortalidade intra-hospitalar (OR 

0,95, IC 95% 0,91 – 0,99)(47). 

Os dados acerca de indicadores de obesidade abdominal 

e prognósticos entre pacientes com IC são escassos na literatura, 

até o momento. 

 
A composição corporal no paradoxo da obesidade 
 Pregas cutâneas são utilizadas de maneira 

ampla como indicadores de composição corporal, sendo a prega 

cutânea triciptal uma das mais avaliadas entre pacientes com IC, 

pela facilidade de mensuração. Mais comumente indicada para 

avaliação de desnutrição, a PCT, assim como outras pregas em 

diferentes pontos anatômicos, exige que o avaliador esteja treinado, 

para que a execução da técnica e a detecção do percentual de 

gordura (estimado) sejam feitos de maneira adequada. 

Lavie et al., em uma coorte histórica com 209 pacientes 

portadores de IC crônica (NYHA I-III), aferiram superfície corporal, 

IMC, percentual de gordura corporal (medido por meio de pregas 

cutâneas), gordura total e massa muscular. Os resultados indicaram 

que os pacientes que morreram durante o estudo possuíam 

percentual de gordura corporal significativamente inferior (p=0,01) e 

menor quantidade de gordura corporal total (p=0,02), em 

comparação aos sobreviventes livres de eventos. Em contraponto, o 

peso de massa magra foi estatisticamente similar em ambos os 

grupos. Os autores relataram também que pacientes obesos pelo 

IMC tiveram menores chances de óbito em comparação aos 

pacientes magros (10,5% vs 15%). Nesse estudo, para cada 1% de 

redução absoluta no percentual de gordura, os eventos clínicos 

maiores aumentaram em cerca de 13%(48). Estudo realizado em 

unidade de terapia intensiva (UTI) indicou correlação entre a 

medida da PTC e adiposidade, enquanto a circunferência do braço 

(CB) e a circunferência muscular do braço (CMB) correlacionaram-

se com massa magra em pacientes portadores de IC, sendo a CMB 

menos afetada pela presença de edema(17, 24). 

Tem se discutido a validade da utilização da BIA em 

pacientes com IC, visto que esse método é influenciado de forma 

intensa pela quantidade de fluidos corporais (pacientes com IC tem 

por característica maior retenção de líquidos, e por vezes 

apresentam ascite e anascarca). Uma alternativa para se obter 

informações acerca da hidratação e integridade dos tecidos é o uso 

da propriedade elétrica tecidual, mediante análises de resistência 

(R), reactância (Xc) e uso de dois indicadores: vetor de impedância 

contra uma distribuição conhecida  e ângulo de fase (PhA)(9). 

 Colín-Ramirez et al. analisaram a relação entre 

o tamanho do ângulo de fase e o prognóstico de 389 pacientes com 

IC num seguimento de três anos, pertencentes a uma coorte da 

cidade do México. Os autores demostraram que o PhA é bom 

indicador de prognóstico, sendo que um ângulo de fase inferior a 

4,2º associou-se de modo mais forte com mortalidade, mesmo após 

ajuste para idade, níveis de hemoglobina sérica e presença de 

diabetes mellitus(9). 

Um estudo transversal, com 274 pacientes avaliados por 

meio de BIA, mostrou que a gordura corporal foi altamente 

correlacionada com a CC e o IMC. Os autores sugerem que, tanto a 

massa gorda, quanto a massa magra podem ser considerados 
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fatores de proteção para pacientes com IC, por estarem associados 

a variáveis que predizem melhor prognóstico(15).   

Dieffenbach et al, em um estudo de coorte, avaliaram 45 

pacientes internados devido à descompensação da IC. Os autores 

utilizaram BIA para verificar o estado de hidratação e avaliaram 

como desfechos, após 90 dias: descompensação aguda 

diagnosticada em emergência; reinternação por IC descompensada 

e morte por todas as causas. Ao final do seguimento, observou-se 

risco aumentado para eventos cardíacos quando a BIA indicava um 

estado de hidratação acima do ponto de corte [associado ao nível 

sérico de peptídeo natriurético (BNP) acima de 640 mg/dl](49). Outro 

estudo, entre 317 indivíduos idosos com IC, demonstrou pior 

prognóstico entre pacientes com maior sobrecarga de fluidos 

aferida por BIA comparativamente aos com menor sobrecarga após 

um ano de seguimento (79,7 ±5,6 vs. 74,4 ±2,8%, p=0,007)(50). 

Oreopoulos et al., em estudo transversal com 140 

indivíduos submetidos a DEXA para avaliação da composição 

corporal, encontraram associação significativa entre aumento de 

gordura corporal e melhor prognóstico na IC, e maiores percentuais 

de massa magra foram correlacionados de forma positiva com a 

força do aperto de mão (FAM, indicador de manutenção/perda de 

massa muscular) e inversamente associados a níveis séricos de 

NT-proBNP(7). 

 

 
Conclusão 
 
Embora os mecanismos ainda não estejam plenamente 

estabelecidos de forma biológica e/ou de maneira fisiopatológica, o 

paradoxo da obesidade em pacientes com IC está demonstrado em 

estudos clínicos por intermédio de indicadores como IMC, CC e 

percentual de gordura corporal. Mesmo com evidências limitadas, a 

manutenção de determinados graus de adiposidade parece 

influenciar de forma positiva sobre o prognóstico de pacientes com 

insuficiência cardíaca.  

 

Os autores declaram não haver conflito de interesse. 
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