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RESUMO 
 
 
Introdução: O nível de atividade física na vida diária (AFVD) em indivíduos com 
insuficiência cardíaca (IC) é associado à qualidade de vida, mortalidade e risco de 
internação e descompensação da doença. No entanto, a literatura ainda carece de 
uma descrição mais detalhada das caraterísticas das AFVD avaliadas objetivamente, 
e isso dificulta o entendimento aprofundado sobre o grau de inatividade e 
sedentarismo dessa população. Objetivos: Caracterizar o perfil de AFVD em 
indivíduos com IC e compará-los com indivíduos saudáveis pareados; e correlacionar 
variáveis de AFVD com desfechos clínicos, sociodemográficos e físico-funcionais nos 
indivíduos com IC. Métodos: Estudo transversal que envolve a comparação de 
indivíduos com diagnóstico de IC e controles saudáveis pareados conforme sexo, 
idade e IMC. Todos os indivíduos tiveram seu nível de AFVD avaliado objetivamente 
por meio de um monitor de atividade física (AF) (Actigraph wGTX3) utilizado durante 
sete dias consecutivos. Os indivíduos também foram avaliados quanto à capacidade 
funcional de exercício (teste de caminhada de seis minutos, TC6min), fração de ejeção 
de ventrículo esquerdo (FEVE, por ecocardiografia), qualidade de vida (Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire, MLHFQ) e funcionalidade (classificação da 
New York Heart Association, NYHA). A análise estatística incluiu o teste de Shapiro-
Wilk para análise da normalidade na distribuição dos dados; os testes t de Student ou 
Mann-Whitney foram aplicados para as comparações intergrupos; e as correlações 
foram avaliadas pelos coeficientes de Pearson ou Spearman.  Resultados: Foram 
avaliados 60 indivíduos, sendo 30 com IC e 30 controles. Os indivíduos com IC, no 
geral, apresentaram maior número de comorbidades e pior TC6min do que os 
controles. Quanto à AFVD, foram encontradas diferenças entre os grupos apenas nas 
seguintes variáveis: tempo gasto/dia em AF moderadas/vigorosas (IC vs Controle: 6 
[3-17] vs 22 [7-31] min/dia; P=0,009) e número de passos/dia (4157±2751 vs 
6594±3163 passos/dia; P=0,002). Foram observadas correlações estatisticamente 
significantes e moderadas do número de passos/dia com diferentes desfechos 
demográficos, antropométricos, clínicos e físico-funcionais no grupo IC (-0.40 < r < -
0,64), sendo as correlações mais altas com TC6min (r= -0,64) e idade (r = -0,62). 
Tempo gasto/dia em AF leves e moderadas/vigorosas também se correlacionaram 
moderadamente com o TC6min, enquanto o tempo gasto/dia em AF sedentárias não 
se correlacionou significativamente com nenhuma variável estudada. Conclusão: 
Indivíduos com IC apresentam sedentarismo comparável a indivíduos pareados 
saudáveis, porém apresentam inatividade física mais acentuada. Essa inatividade 
física na IC se correlaciona moderadamente com desfechos demográficos, 
antropométricos, clínicos e físico-funcionais. 
 
Palavras-chave: insuficiência cardíaca; atividade motora; comportamento sedentário. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: The level of physical activity in daily life (PADL) in individuals with heart 
failure (HF) is associated with quality of life, mortality, and risk of hospitalization and 
decompensation. However, the literature still lacks a more detailed description of PADL 
objectively evaluated, which makes it difficult to understand in depth the degree of 
inactivity and sedentary lifestyle of this population. Objectives: To characterize and 
compare the PADL profile of individuals with chronic HF and healthy controls; and to 
correlate PADL variables with clinical, sociodemographic and physical-functional 
outcomes in individuals with HF. Methods: A cross-sectional study involving 
individuals diagnosed with chronic HF and healthy controls matched according to sex, 
age, and BMI. All individuals had their PADL level objectively assessed using a 
physical activity (PA) monitor (Actigraph wGTX3) worn for seven consecutive days. 
Individuals were also assessed for functional exercise capacity (six-minute walk test, 
6MWT), left ventricular ejection fraction (LVEF, by echocardiography), quality of life 
(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, MLHFQ) and functionality (New 
York Heart Association, NYHA classification). Statistical analyses included the 
Shapiro-Wilk test for evaluation of normality in data distribution; Student t test or Mann-
Whitney tests for intergroup comparisons; and  Pearson or Spearman coefficients for 
correlations. Results: Sixty individuals were included, 30 with HF and 30 controls. In 
general, individuals with HF presented a higher number of comorbidities and worse 
6MWT than the control group. Regarding PADL, there were differences between the 
groups in the following variables: time spent/day in moderate-to-vigorous PA (HF vs 
Controls: 6 [3-17] vs 22 [7-31] min/day; P = 0.009) and number of steps/day 
(4157±2751 vs 6594±3163 steps/day; P = 0.002). There were moderate and 
statistically significant correlations between the number of steps/day and demographic, 
anthropometric, clinical, and physical-functional outcomes in the HF group (-0.40 < r < 
-0,64), with higher correlations involving 6MWT (r= -0,64) and age (r = -0,62). Time 
spent/day in light and moderate-to-vigorous PA also correlated moderately with the 
6MWT, whereas time spent/day in sedentary behavior did not correlate significantly 
with any of the studied variables. Conclusion: Brazilian individuals with chronic HF 
present comparable sedentary behavior as healthy controls, although they present 
more pronounced physical inactivity. This physical inactivity in individuals with HF 
correlated moderately with clinical, anthropometric, sociodemographic and physical-
functional outcomes.   
 
Keywords: heart failure; motor activity; sedentary behavior. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica na qual o 

coração, devido a alterações estruturais ou funcionais, é incapaz de bombear o 

sangue de modo que atenda a todas as necessidades metabólicas do corpo, ou 

somente o faz em condições de elevadas pressões de enchimento. A síndrome 

caracteriza-se por sinais e sintomas típicos como dispneia, fadiga e intolerância ao 

exercício.(1, 2) 

O conceito de atividade física envolve todo movimento do corpo 

produzido pelos músculos que resultam em gasto energético acima do repouso(3). Já 

o conceito de atividade física na vida diária (AFVD) compreende a quantificação de 

todos os tipos de atividade física, não apenas em forma de exercício, mas também 

aquelas realizadas em âmbito laboral, doméstico, como meio de transporte, nos 

momentos de lazer e auto-cuidado, entre outras.(4) Os monitores de atividade física, 

ou ainda, sensores de movimento, são instrumentos utilizados para detectar 

movimento corporal e quantificam AFVD em um período de tempo(5, 6). 

Grande parte dos indivíduos com IC não atinge as recomendações 

internacionais de atividade física, e esse baixo nível de atividade física nesses 

indivíduos está associado a uma taxa mais alta de mortalidade por todas as causas e 

por causas cardíacas, além de internações por descompensações da IC e por outras 

causas.(7-9) 

No entanto, a literatura científica ainda apresenta algumas lacunas a 

serem preenchidas quanto ao entendimento do nível de sedentarismo e inatividade 

física na IC, como o fato de poucos estudos compararem os indivíduos com IC com 

controles saudáveis, além da falta de padronização em relação aos métodos de 

avaliação (i.e., monitores de AFVD) e nas variáveis estudadas. Essas lacunas abriram 

a possibilidade de desenvolvimento da presente dissertação.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 INSUFICIENCIA CARDÍACA (IC) 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica na qual o 

coração, devido a alterações estruturais ou funcionais, é incapaz de bombear o 

sangue de modo que atenda a todas as necessidades metabólicas do corpo, ou 

somente o faz em condições de elevadas pressões de enchimento. A síndrome 

caracteriza-se por sinais e sintomas típicos que resultam da redução no débito 

cardíaco e/ou das elevadas pressões de enchimento no repouso ou durante o esforço. 

A IC pode ter caráter agudo ou crônico, sendo este segundo caráter referente à 

condição persistente e progressiva da doença.(1, 2) 

O diagnóstico da IC é determinado com base na história clínica e nos 

achados da ecocardiografia. A análise estrutural e funcional das câmaras cardíacas e 

suas estruturas, por meio do exame de imagem, permite a avaliação das funções 

sistólica e diastólica ventriculares, estabelecendo o diagnóstico e a classificação da 

IC. Com base na porcentagem de sangue do ventrículo esquerdo que é ejetada a cada 

batimento cardíaco, conhecida como fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE), 

a síndrome pode ser classificada como IC de fração de ejeção reduzida (< 40%; 

ICFEr), de fração de ejeção intermediária (40-49%; ICFEi) e fração de ejeção 

preservada (> 50%; ICFEp).(1, 2, 10)  

Outra forma de classificação da IC é aquela recomendada pela New 

York Heart Association (NYHA) (11), que leva em consideração a limitação funcional 

devido a sintomas. Baseia-se na tolerância ao esforço, variando desde ausência de 

sintomas independentemente do esforço realizado até presença de sintomas ao 

repouso (classes funcionais NYHA I a IV).  

 

Quadro 1: Classificação funcional de NYHA (11) 

Classe I Ausência de sintomas durante atividades cotidianas. 

Classe II Sintomas desencadeados por atividades cotidianas 

Classe III Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as 

cotidianas 

Classe IV Sintomas em repouso 
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A funcionalidade de indivíduos com IC, além de ser utilizada para 

classificar a gravidade da doença, tem relação direta com seu prognóstico. É bem 

estabelecido que a intolerância ao esforço na IC está associada à pior qualidade de 

vida, maior número de internações e maior risco de mortalidade. 

O tratamento da IC é dividido em duas grandes vertentes que se 

complementam: tratamento farmacológico e não farmacológico.(10) Os tratamentos 

não farmacológicos consistem basicamente na mudança de hábitos de vida, como os 

alimentares, de ingesta líquida, de vícios e a prática de atividade física, 

especificamente pelo treinamento físico. Os benefícios do treinamento físico enquanto 

componente de um programa de reabilitação cardíaca, em termos de melhora da 

capacidade funcional e da qualidade de vida, são bem estabelecidos na literatura 

científica e internacionalmente reconhecidos(1, 2, 10). Além disso, são observados 

efeitos como aumento da eficiência cardíaca frente a um determinado esforço, 

melhora da função endotelial, aumento da extração periférica de oxigênio, redução 

das hospitalizações e da mortalidade nessa população(2, 10). De forma sumarizada, os 

protocolos compreendem exercícios físicos aeróbios e resistidos, realizados em 

intensidades iniciais de treinamento que variam entre 40 e 70% da capacidade 

máxima, durante 20 a 45 minutos, de 3 a 5 vezes na semana, por 8 a 12 semanas de 

treinamento. (1, 2) 

 

2.2 (IN)ATIVIDADE FÍSICA NA VIDA DIÁRIA EM IC 

 

 2.2.1 Definições 

O quadro 1 descreve termos frequentemente confundidos e que 

precisam ter sua definição bem clara para facilitar a interpretação da atividade e 

inatividade física no decorrer da presente dissertação.  

 

Quadro 2: Definições de termos-chave relacionados à (in)atividade física. 

Atividade Física  

Qualquer movimento corporal gerado 

pelos músculos esqueléticos, 

resultando em gasto energético acima 

dos níveis de repouso(3). 



 15 

Exercício Físico  

Subcategoria de atividade física, que é 

planejada, estruturada, repetitiva, 

realizada de forma proposital e se 

relaciona com o desempenho físico(3). 

Atividade física na vida 

diária (AFVD) 

Totalidade de movimentos voluntários 

(i.e atividade física) realizados pelos 

músculos esqueléticos no dia-a-dia, em 

todas as intensidades.(12) 

Indivíduo Fisicamente 

Ativo/Suficientemente 

Ativo 

Indivíduo que atinge as recomendações 

estabelecidas de realização de 

atividade física (geralmente acima de 

um ponto de corte pautado em tempo 

mínimo de atividade física moderada a 

vigorosa por semana)(13) 

Indivíduo Fisicamente 

Inativo/ 

Insuficientemente Ativo 

Indivíduo que não atinge as 

recomendações estabelecidas de 

realização de atividade física 

(geralmente abaixo de um ponto de 

corte pautado em tempo mínimo de 

atividade física moderada a 

vigorosa por semana)(13) 

*Fonte: adaptado da Tese de Doutorado de Karina C. Furlanetto, Universidade Estadual de Londrina, 

2016. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS)(14) recomenda para adultos 

até 64 anos a prática de atividade física regular para benefícios em desfechos como 

diminuição da mortalidade, hipertensão arterial e diabetes tipo 2. Recomenda-se a 

prática de 150 a 300 minutos por semana de atividade física de moderada intensidade 

e limitar o máximo possível o comportamento sedentário. Atividades de baixa 

intensidade são melhores que o tempo em posturas sedentárias. Em idosos acima de 

65 anos as recomendações e objetivos são semelhantes, porém pode-se incluir os 

benefícios da atividade física na prevenção de quedas e na saúde óssea. Já o 

sedentarismo diz respeito a passar um alto tempo por dia em atividades de baixo gasto 
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energético, geralmente < 1,5 MET, independente do tempo gasto por dia em 

atividades físicas moderadas a vigorosas8. 

Existe um espectro de gasto energético associado com diferentes tipos de 

atividade física, classificadas como atividades de intensidade leve, 

moderada ou vigorosa(15) (Figura 1). Dessa 

forma, atividades leves são classificadas como aquelas com intensidade 

relativa de 20 a 40% do consumo de oxigênio de reserva, ou seja, atividades que 

apresentam gasto energético entre 1,5 METs a 3 METs, incluindo atividades como 

tomar banho e passar roupa.  

Atividades com intensidade relativa de 40 a 60% do 

consumo de oxigênio de reserva são consideradas moderadas, e as que 

apresentam intensidade igual ou maior que 60% do consumo de oxigênio de 

reserva são classificadas como atividades vigorosas. A atual recomendação de 

atividade física do Colégio Americano de Medicina do Esporte (American College of 

Sports Medicine, ACSM) se baseia em atividades físicas de intensidade moderada ou 

vigorosa, ou seja, aquelas com intensidade igual ou maior que 3 METs, para todas as 

idades(16).  

 

Figura 1. Equivalentes metabólicos (METs) para cada tipo de 
atividade de acordo com o compêndio de atividade física25. 
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2.2.2 Avaliação da (in)avitidade física em IC 

 

O conceito de atividade física, como descrito acima, envolve todo 

movimento do corpo produzido pelos músculos que resultam em gasto energético 

acima do repouso(3). Um dos tipos de atividade física é o exercício físico, que envolve 

atividades planejadas, estruturadas, repetitivas e com o objetivo de melhora de um ou 

mais atributos da capacidade física.  Já o conceito de atividade física na vida diária 

(AFVD) compreende a quantificação de todos os tipos de atividade física, não apenas 

em forma de exercício, mas também aquelas realizadas em âmbito laboral, 

domésticas, como meio de transporte, nos momentos de lazer e auto cuidado, entre 

outras.(4) 

A AFVD (e consequentemente a inatividade física e o sedentarismo) 

pode ser quantificada por meio de observação direta, mensuração do gasto 

energético, autorrelato (questionários) e utilização de sensores de movimento(5, 17). A 

observação direta é realizada por meio de gravações que são assistidas por 

observadores, porém exige longo tempo dispendido para realização e, de certa forma, 

o método é invasivo à privacidade do indivíduo(5). A mensuração do gasto energético 

inclui calorimetria direta ou indireta(18) e água duplamente marcada(19), que são 

consideradas métodos-referência para avaliação do gasto energético. Porém, o alto 

custo e a complexidade logística dificultam a aplicabilidade dos métodos(5). Além 

disso, o método quantifica o gasto energético, porém não indica em quais atividades 

e sob qual intensidade este gasto energético foi realizado. 

A monitorização da AFVD também pode ser realizada por meio 

subjetivo ou autorrelatado, como por exemplo utilizando-se questionários ou diários, 

que são métodos geralmente de fácil aplicação e baixo custo(17). Os questionários ou 

diários podem ser utilizados para estudos populacionais, porém dependem de fatores 

individuais que podem induzir viés nas avaliações, como as características do 

questionário e a dependência da memória do paciente, o que pode influenciar 

a confiabilidade dos dados(17). 

Os monitores de atividade física, ou ainda, sensores de 

movimento, são instrumentos utilizados para detectar movimento corporal e para 

quantificar AFVD por um período de tempo(5, 6). Diferenciam-se entre os sensores de 

movimento tradicionalmente os pedômetros e os acelerômetros(20). Os pedômetros 

são dispositivos simples, pequenos e que quantificam e registram a quantidade de 
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passos por dia do indivíduo. Foram comumente utilizados na cintura porém 

atualmente são frequentemente encontrados em smartwatches e como aplicativo em 

aparelhos celulares.  

Os acelerômetros, por sua vez, são dispositivos mais avançados que 

permitem a quantificação do tempo em diferentes intensidades de atividades(6), e 

podem ser encontrados em dispositivos próprios utilizados por exemplo na cintura ou 

pulso, ou também inseridos no contexto de smartwatches. São sensores mais 

tecnológicos e que podem ser uniaxiais ou multiaxiais(6). Os multiaxiais detectam 

movimento em dois ou mais planos de movimento e podem diferenciar de forma 

detalhada atividades e posturas realizadas pelos indivíduos(5, 6). 

O Actigraph GT3X é um acelerômetro triaxial utilizado, 

preferencialmente, na parte frontal da cintura, segundo Shiroma e colaboradores (7), o 

uso do monitor nesta posição é melhor para captar os movimentos corporais gerais 

de uma forma mais precisa,, quantifica acuradamente o tempo gasto por dia em 

diferentes intensidades de atividade física e posturas, número de passos, gasto 

energético e unidades de magnitude de vetor (UMV). Apesar da literaura científica 

deste campo de pesquisa ainda estar em constante desenvolvimento, este monitor 

tem se mostrado válido e altamente reprodutível em indivíduos com IC.(6, 21, 22)  

 

2.2.3 Características da (in)atividade física em IC 

 

Como descrito acima, existem algumas formas para a quantificação 

da AFVD. A literatura recente tem indicado  que a AFVD em pacientes com IC é melhor 

quantificada por meio de acelerômetros, e o Actigraph GT3X mostrou-se válido e 

altamente reprodutivel neste objetivo.(6, 17, 22) Com relação às variáveis usadas, 

expressar o tempo gasto por dia em diferentes intensidades de atividade física (e.g., 

sedentárias, leves, moderadas, vigorosas) e posturas (e.g., sentado, reclinado, em pé) 

parece ser uma forma adequada para identificar e interpretar os padrões de AFVD em 

pacientes com IC.(22) 

A Organização Mundial da Saúde e o ACSM (3, 14) recomendam a 

prática de atividade física por adultos e idosos para a prevenção de mortalidade, 

hipertensão arterial, diabetes e risco de queda e osteoporose em idosos. Recomenda-

se a prática de no mínimo 150 minutos por semana de atividade moderada e incluir 

duas vezes na semana a prática de exercícios resitidos. Em relação à população de 
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indivíduos com IC, grande parte dos pacientes não atinge as metas de recomendação 

destes orgãos internacionais. Com isso, o baixo nível de atividade física nesses 

indivíduos está associado à maior mortalidade por todas as causas e por causas 

cardíacas e internações por descompensações da IC, entre outras causas.(7-9)  

No entanto, a maior parte dos estudos desse tema não traçou um 

perfil para a atividade física desses indivíduos, sendo que o foco principal de 

observação é em relação à inatividade física. Com isso, houve pouca consideração à 

análise do comportamento sedentário, ou seja, o tempo gasto por dia em atividades 

de baixíssimo gasto energético (<1,5 MET).(23-26)  Além disso, os estudos se 

utilizaram de diferentes instrumentos de avaliação da AFVD, mesmo já havendo 

literatura que embase a padronização quanto aos monitores de AF usados, por 

exemplo indicando que o Actigraph é válidado e reprodutivel em pacientes com IC(6, 

22). Consequentemente, os resultados dos diferentes estudos são mostrados de 

maneira não-padronizada, dificultando comparações entre os achados(9, 24, 26) 

Sabe-se que indivíduos com IC comumente desenvolvem intolerância 

ao exercício, muitas vezes associada aos sintomas de dispneia e fadiga, e com isso 

infere-se que estes indivíduos apresentam comportamento sedentário e 

provavelmente um reduzido nível de AFMV. Segundo a literatura mais recente(9, 21, 23, 

25, 27, 28), indivíduos com IC de forma geral de fato são caracterizados por 

comportamento sedentário, com mais de oito horas por dia em posturas sedentárias 

e um baixo tempo em AFMV, não atingindo as metas das organizações internacionais 

de 150 minutos por semana, caracterizando grande parte dos indivíduos como 

fisicamente inativos.(17, 23, 25, 28)  

No entanto, a literatura ainda tem pontos não suficientemente 

estudados sobre esse assunto. Por exemplo, um questionamento atual é se os 

indivíduos com IC seriam mais sedentários em comparação à população idosa 

saudável. Só é possível chegar a essa informação se os indivíduos com IC forem 

comparados a indivíduos aparentemente saudáveis e pareados para as 

características corporais da amostra de indivíduos com IC. A literatura ainda 

apresenta poucos estudos que realizaram essa comparação(9, 21), e os escassos 

resultados disponíveis mostram um perfil de sedentarismo relativamente semelhante 

entre esses dois grupos, porém com diferença mais pronunciada no tempo/dia em 

AFMV.  

Outro ponto a ser explorado dentro do perfil de AFVD nessa 
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população é em relação às diferenças entre os dias da semana e os dias do final de 

semana(21). Além disso, também há falta de padronização na apresentação dos dados, 

com diversas variáveis sendo utilizadas (e.g., passos, counts, minutos, bouts), o que 

de alguma forma, dificulta comparações mais aprofundadas com outros estudos.  

Levando essas informações em consideração, o objetivo deste 

trabalho foi: i) caracterizar o perfil de AFVD em indivíduos com IC e compará-los com 

indivíduos saudáveis pareados; e ii) correlacionar variáveis de AFVD com desfechos 

clínicos, sociodemográficos e físico-funcionais nos indivíduos com IC. 
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Resumo (100 palavras) (103 atualmente, mas com a tradução para o inglês ficará 

menos de 100) 

Objetivos: Caracterizar o perfil de AFVD em indivíduos com IC e compará-los com 

indivíduos controle; e correlacionar variáveis da AFVD com diversos outros desfechos. 

Métodos: Todos os indivíduos foram avaliados quanto à AFVD, capacidade funcional 

de exercício, qualidade de vida e funcionalidade. Resultados: Houve diferença entre 

os grupos apenas no tempo gasto/dia em atividades moderadas/vigorosas e número 

de passos/dia. Observou-se correlações moderadas de variáveis de inatividade física 

com diversos outros desfechos no grupo IC, o que não ocorreu com variáveis de 

sedentarismo. Conclusão: Indivíduos com IC apresentam sedentarismo comparável 

a indivíduos pareados saudáveis, porém apresentam inatividade física mais 

acentuada. 
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INTRODUÇÃO 

A intolerância ao esforço é uma manifestação da insuficiência cardíaca (IC) 

que, associada à sensação de fadiga e/ou dispneia, está relacionada a uma 

progressiva limitação funcional destes indivíduos.(2, 10) A literatura científica mostra 

que as atividades de vida diária de indivíduos com IC estão comumente limitadas, e 

essa limitação está associada a um pior prognóstico.(8, 9, 32) 

Recentemente, o estudo das atividades físicas na vida diária (AFVD) por meio 

de monitores de atividade física em indivíduos com IC tem recebido crescente 

interesse.(6, 9, 23-25, 27, 28) Tem-se verificado que os indivíduos com IC são pouco ativos 

fisicamente e frequentemente apresentam comportamento sedentário durante seu 

tempo acordado.(17, 21, 27, 28) Entretanto, poucos destes estudos compararam os níveis 

de AFVD destes indivíduos com pessoas aparentemente saudáveis, restringindo o 

conhecimento sobre a magnitude da limitação funcional nesta população. (9, 21, 33, 34) 

Ainda com relação aos níveis de AFVD, pouco se estudou até agora sobre a 

possibilidade de diferença dos níveis de AFVD dos pacientes com IC nos dias de 

semana (segunda a sexta) e dias do final de semana (sábado e domingo). 

Schwendinger e colaboradores (13) observaram que os pacientes com IC aumentam o 

seu tempo sedentário durante o final de semana e diminuem o tempo em AFMV. No 

entanto, estudos mais aprofundados quanto ao uso e tempo de avaliação podem 

expandir sobre um eventual padrão nesses achados.  

Portanto, levando em consideração as lacunas da literatura atual, os objetivos 

do presente estudo foram: i) caracterizar o perfil de AFVD de indivíduos com IC e 

compará-los com indivíduos saudáveis pareados para sexo, idade e índice de massa 

corpórea (IMC); ii) correlacionar variáveis de AFVD com desfechos clínicos, 

sociodemográficos e físico-funcionais nos indivíduos com IC. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal realizado no Laboratório de Pesquisa em 

Fisioterapia Pulmonar da Saúde da Universidade Estadual de Londrina (UEL) no 

período de janeiro a outubro de 2022. Uma amostra de conveniência foi composta por 

indivíduos recrutados no Ambulatório de Especialidades do Hospital Universitário da 

UEL e na comunidade. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da instituição (parecer nº 5.184.308) e todos os 

participantes leram e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.  

Foram incluídos pacientes com IC e indivíduos saudáveis (controle) pareados. 

Os critérios de inclusão do grupo com IC foram: diagnóstico clínico de IC; idade maior 

ou igual a 40 anos; estabilidade clínica (i.e. não ter apresentado descompensação da 

doença) nos últimos 3 meses; ausência de disfunções osteomioarticulares e 

neurológicas que pudessem limitar as AFVD; e ausência de outras comorbidades 

graves. Para compor o grupo controle foram incluídos indivíduos com idade maior ou 

igual a 40 anos, sem cardiopatias ou qualquer outra doença grave e que não 

apresentassem disfunções osteomioarticulares e neurológicas que pudessem limitar 

as AFVD. Para ambos os grupos, o critério de exclusão foi a não conclusão do 

protocolo de pesquisa por qualquer motivo, como por exemplo o desenvolvimento de 

instabilidade clínica durante o período do estudo. 

Os participantes tiveram suas AFVD avaliadas por meio de um monitor de 

atividade física (Actigraph wGT3X, Actigraph, EUA), posicionado na cintura à direita, 

utilizado durante o tempo acordado por sete dias consecutivos. O mínimo de quatro 

dias válidos foi considerado como aceitável para as análises, e o dia válido foi 

considerado como pelo menos 8 horas de uso durante o tempo acordado. Os 
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desfechos avaliados foram a média de: número de passos/dia, tempo gasto/dia em 

diferentes posturas corporais (em pé, sentado e deitado) e tempo gasto/dia em 

atividades físicas (AF) de diferentes intensidades: AF sedentárias (≤1,5 equivalentes 

metabólicos [METs]; AF de intensidade leve (1,6 a 2,9 METs); e AF de intensidade 

moderada-a-vigorosa (AFMV, ≥ 3 METs). Comportamento sedentário foi considerado 

todo o tempo sentado, deitado e em atividades < 1,5 METs, enquanto a caracterização 

como fisicamente inativo foi considerada como um volume total de AFMV < 150 

min/semana(3).  

Outras avaliações realizadas incluíram: capacidade funcional de exercício (dois 

testes da caminhada de 6 minutos [TC6min], sendo aferida frequência cardíaca (FC) 

minuto a minuto, escala de Borg dispneia e fadiga no início e no fim do teste). O delta 

da FC e do Borg dispneia e fadiga foram usados para correlacionar com os dados da 

AFVD(37, 38), qualidade de vida (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, 

MLHFQ)(39, 40), características da vizinhança (Instrumento de Características 

Autorreferidas de Vizinhança)(41), dados socioeconômicos e demográficos. 

Na ausência de um estudo prévio comparando indivíduos com IC e indivíduos 

controle quanto à avaliação objetiva da AFVD com monitores de AF, foi calculado um 

tamanho amostral com base no estudo de Orme e colaboradores(42) realizado com 

pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. Considerando um erro tipo I de 

5%, poder de 80% e uma porcentagem de perdas de 10%, uma amostra de 56 

indivíduos (28 por grupo) foi calculada como necessária para se encontrar uma 

diferença de 20 min no tempo gasto em AFMV.  

Para a análise estatística dos dados utilizou-se o programa estatístico IBM 

SPSS Statistics 22.0 (IBM Corporation, EUA). Para avaliar a normalidade na 

distribuição dos dados, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram descritos 
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como frequências absolutas e relativas, média ± desvio padrão e mediana [intervalo 

interquartílico (IIQ) 25-75%], conforme a natureza dos dados e a normalidade em sua 

distribuição. Os testes t de Student ou Mann-Whitney foram aplicados para as 

comparações intergrupos. As variáveis de AFVD foram correlacionadas com 

desfechos clínicos (idade, IMC, FEVE, NYHA), físico-funcionais (TC6min, delta FC, 

Borg dispneia e Borg fadiga) e sociodemográficos (Minessota total, físico e emocional) 

por meio dos coeficientes de Pearson ou Spearman. As medidas de associação Eta e 

teste de Qui-quadrado foram utilizadas entre as variáveis de AFVD (contínuas e 

categóricas) e desfechos nominais socioeconômicos e demográficos (renda, 

escolaridade, trabalho). A significância estatística foi estipulada como 5% para todas 

as análises.  

 

RESULTADOS 

Foram incluídos 60 indivíduos, sendo 30 com IC e 30 controles. Não houve 

exclusões em ambos os grupos. As características dos indivíduos estudados, bem 

como as comparações intergrupos estão descritas na Tabela 1. Os indivíduos com IC, 

no geral, apresentaram capacidade funcional de exercício limitada e qualidade de vida 

prejudicada. Como esperado, os indivíduos com IC apresentaram maior número de 

comorbidades e pior capacidade funcional de exercício do que do que o grupo 

controle.  

A respeito das variáveis de AFVD, foram encontradas diferenças entre 

indivíduos com IC e o grupo controle no tempo gasto/dia em AFMV (IC vs controle: 6 

[3-17] vs 22 [7-31] min/dia; P=0,009; =6 [3-19] min/dia) e no número de passos/dia 

(4157±2751 vs 6594±3163 passos/dia; P=0,002; =3353±3143 passos/dia). Tempo 

gasto/dia em AF leves e em comportamento sedentário foram semelhantes entre os 
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grupos (P≥0,159) (Figura 1). Em contraste, quando são comparados o tempo 

gasto/dia em AFMV e número de passos/dia nos finais de semana entre indivíduos 

com IC e controles, estes desfechos são semelhantes entre os grupos (P≥0,129). Por 

fim, uma maior proporção de indivíduos com IC foi considerada fisicamente inativa em 

comparação aos indivíduos do grupo controle (87% vs e 53%, respectivamente; 

P=0,004). 

Ao se comparar o perfil de AFVD em dias de semana (i.e. segunda à sexta-

feira) com finais de semana (i.e., sábado e domingo) no grupo de indivíduos com IC, 

os desfechos de comportamento sedentário, AF leve e número de passos/dia foram 

semelhantes (comportamento sedentário:  518±69 vs 505±84 min/dia, P=0,299; 

257±98 vs 255±124 min/dia, P=0,781; 4559±2783 vs 3997±2535 passos/dia, P=0,111, 

respectivamente). Já com relação à AFMV, houve diferença entres os dias de semana 

e final de semana nestes indivíduos (16±22 vs 9±5 min/dia, P=0,018). 

Nas análises de correlação em indivíduos com IC, a tabela 2 mostra 

correlações moderadas e estatisticamente significantes entre o número de passos/dia 

e desfechos demográficos, antropométricos, clínicos e físico-funcionais (-0.40 < r < -

0,64), sendo as correlações mais altas com TC6min (r= -0,64) e idade (r = -0,62). 

Adicionalmente, o tempo gasto/dia em AF leves e AFMV também se correlacionaram 

moderadamente com o TC6min, enquanto o tempo gasto/dia em AF sedentárias não 

se correlacionou significativamente com nenhuma variável estudada (Tabela 2). Ao 

associar variáveis de AFVD com desfechos socioeconômicos (trabalho, estado civil, 

escolaridade e renda mensal), foi verificada apenas associação fraca entre o fato de 

trabalhar com número de passos/dia (Eta 0,13; P=0,018) e tempo em comportamento 

sedentário (Eta 0,12; P=0,025) nos indivíduos com IC.  
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DISCUSSÃO 

 O presente estudo mostrou que indivíduos com IC, no geral, apresentam um 

perfil de AFVD caracterizado por comportamento sedentário associado à inatividade 

física. Quando comparados a indivíduos aparentemente saudáveis pareados para 

sexo, idade e IMC (controles), indivíduos com IC apresentaram menor número de 

passos/dia, bem como tempo em AFMV, sendo que apenas 13% deles atingem a 

recomendação do American College of Sports Medicine (ACSM) de ≥150 minutos por 

semana de AFMV. Por outro lado, pacientes com IC apresentaram tempo em 

comportamento sedentário similar aos controles saudáveis. Por fim, verificou-se que, 

em IC, a quantidade média de passos/dia correlacionou-se com características 

clínicas, físico-funcionais e qualidade de vida, mas não se associou com desfechos 

socioeconômicos, enquanto o comportamento sedentário não se correlacionou com 

nenhum dos desfechos estudados. 

 Alguns estudos prévios corroboram com os presentes resultados; outros não. 

No que tange à AFMV dos pacientes deste estudo (mediana de seis minutos por dia), 

o tempo neste tipo de atividade é semelhantemente reduzido na maioria dos estudos 

prévios, variando de nove a dez minutos. (23, 25, 34, 43) Em contrapartida, Schmidt et 

al.(17) e Siranec et al(44). utilizando o mesmo monitor de atividade física (Actigraph), 

encontraram um tempo maior em AFMV (19±26 e 34±40 min/dia, respectivamente). 

Esta discrepância possivelmente se deva ao fato de os estudos incluírem, 

majoritariamente, pacientes com classificação NYHA II, ou seja, menor limitação 

funcional devido a sintomas de dispneia e/ou fadiga. Outros estudos também 

encontraram um maior tempo em AFMV (variando de 12 a 176 min/dia); entretanto, 

utilizando métodos diferentes deste estudo, o que limita as comparações(45). Poucos 

dos estudos prévios sobre AFVD em IC incluíram um grupo controle como no presente 
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estudo, o que também limita o entendimento da magnitude de redução dos níveis de 

atividade física nestes indivíduos. A diferença no tempo em AFMV entre casos e 

controles observada pelos autores corroborou com aquela demonstrada por Evenson 

e colaboradores.(34) 

A maior parte dos pacientes com IC da presente amostra (87%) foi classificada 

como inativa fisicamente (vs 47% no grupo controle), semelhantemente ao estudo de 

Pozehl e colaboradores.(23) Em contraste, no estudo de Schmidt et al., 73% realizavam 

menos que 150 min de AFMV por semana.(17) ACSM recomenda um volume semanal 

de AFMV de ao menos 150 min (ou 75 min de vigorosa intensidade) para que 

benefícios para a saúde sejam atingidos.(3) Sendo assim, apenas 13% da presente 

amostra obtém tais benefícios, o que reforça a necessidade da inclusão destes 

pacientes em programas de reabilitação cardíaca. 

O tempo em comportamento sedentário tem sido amplamente discutido nos 

últimos anos por ser reconhecido como um fator relacionado a maior risco de morte 

por todas as causas, por doenças cardiovasculares e câncer, bem como maior 

incidência de doenças cardiovasculares.(46) Na presente amostra, os indivíduos com 

IC passaram uma grande parte do tempo acordado em comportamento sedentário 

(em média 8,5 h/dia). Apesar de amplo, este tempo foi menor do que o observado em 

três de quatro estudos prévios que também utilizaram o Actigraph como monitor de 

AFVD.(34, 43, 47) Já o estudo de Schmidt e colaboradores(17) foi o único a demonstrar 

um tempo em comportamento sedentário, no geral, 2 h/dia menor; tal discrepância 

pode ser explicada, em parte, por um maior tempo gasto/dia em atividades de leve e 

moderada intensidade na amostra. Vale ressaltar que o tempo em comportamento 

sedentário na presente amostra foi semelhante entre indivíduos com IC e controles 

saudáveis, contrastando com os achados de Evenson e colaboradores.(34)  
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 No presente estudo, os indivíduos com IC apresentaram uma média de 

passos/dia menor do que os indivíduos aparentemente saudáveis, não atingindo o que 

se preconiza para a população de doenças crônicas a fim de se obter benefícios para 

a saúde, ou seja, 6000 passos/dia.(48) Ainda assim, sua média do número de 

passos/dia foi maior do que a maioria dos estudos anteriores(25, 33, 47) (4157 vs 2569 a 

3785 passos/dia). Yavari e colaboradores também mostraram diferença do número de 

passos/dia entre os grupos IC e controle; porém, utilizaram o monitor de atividade 

física Sensewear Armband.(33) Apesar de a média do grupo IC do estudo de Yavari 

e colaboradores ser aproximadamente metade da média dos indivíduos do presente 

estudo, pode-se inferir que a diferença observada entre os grupos foi mais 

pronunciada do que no presente estudo, uma vez que o monitor utilizado pode 

subestimar esta variável.  

 Uma sub-análise realizada no presente estudo demonstrou que o padrão de 

AFVD dos pacientes com IC não é semelhante ao longo de toda a semana, ou seja, 

há diferenças entre dias de semana e finais de semana especificamente em relação 

a AFMV, enquanto os outros desfechos não apresentam diferença (Figura 2). Este 

achado corrobora com o estudo de Schwendiger et al.(21), no qual foram observadas 

diferenças nas variáveis de AFVD entre dias de semana e domingo, exceto para 

tempo em comportamento sedentário. Aqueles autores atribuíram os resultados ao 

maior tempo de sono apresentado pelos participantes no final de semana em 

comparação aos dias de semana.  

 Correlações entre AFVD e desfechos clínicos, físico-funcionais, 

antropométricos e sociodemográficos, no geral, são observadas em estudos com 

outras populações de doenças crônicas e, até mesmo, em idosos aparentemente 

saudáveis.(20, 49) No presente estudo, correlações moderadas foram encontradas entre 
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a média de passos/dia e os desfechos supramencionados, exceto para os 

sociodemográficos. O tempo em AFMV correlacionou-se positivamente com a 

distância percorrida no TC6min, mostrando que o aumento da capacidade funcional 

por meio da reabilitação cardíaca pode se traduzir em aumento da reserva funcional, 

o que pode permitir um estilo de vida mais ativo fisicamente. O tempo em AFMV 

também se correlacionou, porém de maneira inversa, com o delta de sensação de 

dispneia e fadiga durante o TC6min. Uma possível explicação para esta correlação 

inversa é que uma menor sensação de dispneia e fadiga em atividades mais intensas, 

como a caminhada realizada durante o TC6min, reflete na intensidade de AFVD que 

o indivíduo realiza no dia, tendo um tempo maior em AFMV. Em contrapartida, o tempo 

em comportamento sedentário não se correlacionou com nenhum dos desfechos 

analisados. Outros desfechos não estudados, como auto manejo, autoeficácia, 

cinesiofobia, barreiras e facilitadores à atividade física, poderiam potencialmente se 

correlacionar com o comportamento sedentário, uma vez que este é influenciado pelo 

estilo de vida do indivíduo, mais do que pela capacidade física e condições de 

saúde.(46)  

Apesar dos esforços dos autores, o presente estudo apresentou algumas 

limitações que merecem ser mencionadas. Primeiramente, trata-se um estudo de 

único centro cujo recrutamento de indivíduos com IC foi realizado, em grande parte, 

no ambulatório de um hospital terciário, caracterizado pela maior complexidade dos 

casos acompanhados em relação à atenção primária de saúde, por exemplo, o que 

pode não necessariamente refletir as caraterísticas gerais da população em questão. 

Outra limitação foi o fato dos participantes do estudo, em geral, apresentarem 

capacidade funcional de exercício (TC6min) relativamente preservada, visto que 

esses são desfechos correlatos. 
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Concluiu-se que o perfil de AFVD de indivíduos com IC é caracterizado por 

comportamento sedentário e inatividade física. Apesar de terem um comportamento 

sedentário semelhante ao de indivíduos aparentemente saudáveis, indivíduos com IC 

apresentaram um menor número de passos/dia, bem como tempo em AFMV. 

Variáveis da AFVD (número de passos/dia e tempo gasto/dia em AFMV) 

correlacionaram-se com capacidade físico funcional, sintomas e desfechos clínicos 

em IC. Estudos futuros podem se voltar para a determinação de estratégias assertivas 

que visem à mudança do perfil de AFVD destes pacientes, considerando as 

particularidades dos indivíduos inseridos em contextos socioeconômicos e 

demográficos diversos.  
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Tabela 1. Características dos indivíduos estudados nos grupos insuficiência 

cardíaca (IC) e controle. 

 



 41 Variáveis IC (n=30) Controle (n=30) P 

Sexo, F/M, n (%) 15/15 (50/50) 19/11 (63/37) 0,30 

Idade, anos 65±11 62±10 0,22 

IMC, kg/m² 30±5 29±5 0,34 

FEVE (%) 49±14 N/A N/A 

TC6min, m 413±114 545±70 0,001 

TC6min, %pred 79±18 104±11 0,001 

Classificação NYHA, n (%)    

I e II 23 (77%) N/A  

III 7 (23%) N/A  

MLHFQ total, pts 47±24 N/A - 

MLHFQ-Físico, pts 20±13 N/A - 

MLHFQ-Emocional, pts 11±7 N/A - 

Comorbidades, n (%) 6 [5-8] 2 [1-3] 0,0001 

HAS 26 (87%) 10 (33%)  

DM 18 (60%) 5 (17%)  

Ex-tabagista 16 (53%) 6 (20%)  

Obesidade 21 (70%) 10 (33%)  

IAM 14 (47%) -  

Arritmia 10 (33%) -  

Medicamentos, n (%)    

IECA/ARA 13(43%) -  

Antiagregante plaquetário 11(37%) -  

Betabloqueador 8(27%) -  

Diurético 14(47%) -  

INRA 6(20%) -  

Estatinas  9(30%) -  

Nível educacional, n (%)   0,009 

Analfabeto 5 (17%) 3 (10%)  

Fundamental incompleto 11(37%) 2 (7%)  

Fundamental completo 5(17%) 3(10%)  

Médio incompleto 2 (7%) 1 (3%)  

Médio completo 4 (13%) 10 (33%)  
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Superior incompleto 1 (3%) -  

Superior completo 2(7%) 11(37%)  

Renda mensal, n (%)   0,016 

Até 1 salário 13(43%) 4(13%)  

1 a 2 salários 8 (27%) 7 (23%)  

2 a 5 salários 6(20%) 12(40%)  

5 a 10 salários 1 (3%) 7(23%)  

Sem renda fixa 2 (7%) -  

Trabalho, sim/não 9/19 22/7 0,003 

Estado civil, n (%)   0,197 

Casado 15(50%) 20(67%)  

Solteiro/ Viúvo/ Divorciado 15(50%) 10(33%)  

Características da vizinhança, pts    

Ambientes para AF 21[16-26] 21[15-26] 0,579 

Segurança 7[7-9] 9[7-10] 0,126 

IMC: Índice de massa corpórea; FEVE: Fração de ejeção de ventrículo esquerdo; NYHA: New York Heart 
Association; TC6min: Teste de caminhada de 6 minutos; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire; HAS: Hipertensão arterial sistêmica; DM: Diabetes Melitus; IAM: Infarto agudo do miocárdio; 
AF: atividade física; IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; ARA: antagonistas dos 
receptores da angiotensina II; INRA: inibidor da neprilisina e do receptor de angiotensina-neprilisina.  *P ≤ 
0,05. 
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Tabela 2. Correlação entre AFVD e desfechos sociodemográficos, clínicos e físico 
funcionais em pacientes com IC. 
 
 

 
IMC: Índice de massa corpórea; FEVE: Fração de ejeção de ventrículo esquerdo; NYHA: New York Heart 
Association; TC6min: Teste de caminhada de 6 minutos; Delta FC: mudança na frequência cardíaca durante o 
TC6min; Delta Borg D: mudança na escala de Borg dispneia durante o TC6min; Delta Borg F: mudança na 
escala de Borg fadiga durante o TC6min; MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire; *P≤0,05; 
#P=0,06. 

  

Variáveis Passos/dia 

Tempo/dia AF 

sedentárias 

(min/dia) 

Tempo/dia 

AF leves 

(min/dia) 

Tempo/dia 

em AFMV 

(min/dia) 

Idade, anos -0,62* 0,06 -0,34 -0,59 

IMC, kg/m² -0,40* 0,001 -0,11 -0,19 

FEVE, % -0,32 -0,14 -0,28 -0,022 

Classe NYHA, n -0,50* 0,00 -0,28 -0,28 

TC6min, m 0,64* -0,20 0,41* 0,52* 

TC6min, % pred 0,50* -0,18 0,42* 0,39* 

Delta FC, bpm 0,46* -0,12 0,25 0,33 

Delta Borg D, pts -0,46* 0,15 -0,32 -0,50* 

Delta Borg F, pts -0,28 0,23 -0,19 -0,34# 

MLHFQ Total, pts -0,45* 0,12 -0,30 -0,27 

MLHFQ-Físico, pts -0,46* 0,06 -0,32 -0,37* 

MLHFQ-Emocional, pts -0,28 0,05 -0,23 -0,02 
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Figura 1. Comparação das variáveis de AFVD entre os grupos IC e controle. 
A) comportamento sedentário; B) atividade física (AF) leve; C) AF moderada-
vigorosa; D) passos/dia.  
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Figura 2. Comparação das variáveis de AFVD do grupo  entre dias da semana 
e final de semana A) comportamento sedentário; B) atividade física (AF) leve; 
C) AF moderada-vigorosa;  
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CONCLUSÃO GERAL 

 

 

 

 

Conclui-se que indivíduos com IC são menos ativos fisicamente do que 

indivíduos saudáveis pareados para idade, sexo e IMC; no entanto, o comportamento 

sedentário entre os dois grupos é similar. Além disso, a quantidade média de 

passos/dia em indivíduos com IC correlacionou-se com características clínicas, físico-

funcionais e qualidade de vida, mas não se associou com desfechos 

socioeconômicos, enquanto que o comportamento sedentário não se correlacionou 

com nenhum dos desfechos estudados.  

Futuros estudos prospectivos são necessários para atingir-se um 

conhecimento ainda mais aprofundado sobre o perfil de AF e os fatores que podem 

influenciar nesses comportamentos e padrões apresentados, também visando 

informações que possam contribuir para a prática clínica e melhora da qualidade de 

vida de indivíduos com IC. 
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ANEXO A- Normas de formatação do periódico: European Jorunal of Cardiovascular 

Nursing (ISSN: 1474-5151) 

 

Manuscript Preparation: Format, Structure, and Style 

• First submission of articles 

We will consider Original Article and Review Article submissions in which the 

manuscript file is not formatted according to the EJCN style for initial review. 

Manuscripts can be submitted in any common document format that can be easily 

opened and read by others. A single PDF or Word file is usually reliable. Those 

papers that are revised or ultimately accepted will be required to be formatted by the 

authors according to the EJCN formatting requirements outlined below. 

• Presubmission Language Editing 

If you are not confident in the quality of your English, you may wish to use 

a language-editing service to ensure that editors and reviewers understand your 

paper. Language editing is optional and does not guarantee that your manuscript will 

be accepted. Edited manuscripts will still undergo peer review by the journal. 

• Title Page and Abstract 

Please submit the title page separately to the main text of the article to facilitate 

anonymous peer review. 

• Title: The title should be concise and informative. Avoid abbreviations and 

formulae where possible. 

• Corresponding author: Clearly indicate who will handle correspondence at all 

stages of refereeing and publication, also post-publication. If you would like to 

publish your twitter handle as part of the corresponding author information 

please include your twitter handle on the title page and also when prompted in 

the Editorial Manager Submission form. 

• Author names and affiliations: Where the family name may be ambiguous 

(e.g., a double name), please indicate this clearly. Present the authors' 
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affiliation addresses (where the actual work was done) below the names. 

Indicate all affiliations with a lower-case superscript letter immediately after the 

author's name and in front of the appropriate address. Provide the address of 

each affiliation, including the country name and the e-mail address of each 

author. 

• Abstract: An abstract (see word counts given for each article type, above) 

should be typed double spaced on a separate page. It should be structured 

and include aims, methods and results, and conclusion. 

• Graphical abstracts 

Authors are encouraged to submit a graphical abstract or central illustration as part of 

the article, in addition to the text abstract. The graphical abstract should clearly 

summarize the focus and findings of the article, and will be published as part of the 

article online and in PDF. The graphical abstract should be submitted for peer review 

as a separate file, selecting the appropriate file-type designation in the journal’s 

online submission system. The file should be clearly named, e.g. 

graphical_abstract.tiff. See this page for guidance on appropriate file format and 

resolution for graphics. To see an example of a graphical abstract in the Journal, 

please look at https://doi.org/10.1093/eurjcn/zvac014. 

Authors are strongly encouraged to supply rough drafts of their graphical abstracts 

and key illustrations at submission stage. If your paper is accepted, then a leading 

medical illustration company may be engaged to redraw your graphics and the ESC 

will bear the cost of this service. 

 

Please adhere to the following guidelines when preparing your graphical abstract: 

• Size: 12.5 cm x 18.0 cm (height x width) 

• Minimum resolution: 300 dpi (the dpi of an image can usually be found by 

right-clicking on an image file and selecting ‘Properties’) 

• Font: use a sans serif font. Gill Sans is preferred but Myriad Pro, Arial, or 

Helvetica are acceptable. 

• Font size: text should be 10-12 points, but no smaller than 8 points 
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• A figure legend should be included for the graphic element, which should 

define any abbreviations. This should be given in the ‘Legends’ section of the 

manuscript 

• Style 

The journal follows the Oxford University Press SCIMED (numeric) citation style. UK 

(-ize) spelling should be used throughout, except in quotations and in references. 

Section headings should be unnumbered and SI units of measurement should be 

used.  

• Abbreviations 

Please define nonstandard abbreviations at the first occurrence. 

• Tables 

Formatting guidelines: Formatted: x_msonormal, Indent:Before: 1.27 cm, Hanging: 

0.63 cm,Line spacing: Multiple 1.05 li 

• It is preferable to provide tables in portrait layout with no more than 9 columns 

• Centre each column around its header 

• Avoid using colour and shading, as these are not used when published. 

• All tables should be numbered (e.g., Table 1) and referenced in the text. 

• Tables should not be split into parts (e.g., Table 1a, 1b etc.). 

Submission guidelines: 

• Each table should be uploaded as a separate file in Editorial Manager. 

• Tables should be in an editable format and should not embedded as an image 

file. 

• Legends for tables should be included in a separate file grouped under the 

heading ‘Legends’, after the ‘References’ section in the manuscript. The 

legend should define all symbols and abbreviations used in the table. 

Common abbreviations and other in the preceding text should be not 

redefined in the legend. 
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Please note that additional tables may be submitted as supplementary online-only 

material. 

• References 

You may format references in any readable style at submission, but will be asked to 

format your manuscript according to journal requirements prior to acceptance. You 

are responsible for the accuracy of reference information. Style files for reference 

managers can be found here: 

• Endnote—use the ‘European Heart Journal’ output style 

• Zotero/Mendeley—use the Oxford University Press SCIMED (numeric)’ output 

style. 

In following journal style, references should be identified in the text by Arabic 

numerals and numbered in the order cited. All references should be compiled at the 

end of the article in the Vancouver style (i.e. author-number system). Complete 

information should be given for each reference, including title of article, abbreviated 

journal title, and inclusive page numbers. The first six authors should be listed. If 

there are more than six authors, the first six authors should be listed followed by ‘et 

al.’. 

Article citation example: 

1. Schroeder S, Baumbach A, Mahrholdt H. The impact of untreated coronary 

dissections on the acute and long-term outcome after intravascular ultrasound 

guided PTCA. Eur Heart J 2000;21:137-145. 

Book citation example: 

2. Nichols WW, Rourke MF. Aging, High Blood Pressure and Disease in Human. 

3rd ed. London/Melbourne: Lea and Febiger; 1990. 

Chapter citation example: 

3. Nichols WW, O'Rourke MF. Aging, high blood pressure and disease in 

humans. In: Arnold E, ed. McDonald's Blood Flow in Arteries: Theoretical, 
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Experimental and Clinical Principles. 3rd ed. London/Melbourne/Auckland: Lea 

and Febiger; 1990. p398-420. 

Webpage citation example: 

4. Panteghini M. Recommendations on use of biochemical markers in acute 

coronary syndrome: IFCC proposals. eJIFCC 14. 

http://www.ifcc.org/ejifcc/vol14no2/1402062003014n.htm (28 May 2004) 

Preprint article citation example: 

5. Olsen T, Hughes C, Holmberg LB. Cardiovascular Diseases. Biorxiv [Preprint] 

2022. Available from doi.org/10.0000/123456. 

where the date in parenthesis refers to the access date. 

• Group Authorship  

When submitting a manuscript with a group author name: 

• The group author name should be given next to the authors, underneath the 

article title. For example: 

                      Cardiology in Europe 

                      Lucie Tomková, Nimaat Shahid, Christian Onslow, …, Cardiology Task 

Force 2021 

• The group author name should not have a footnote or endnote, or any 

additional information in brackets after the name. 

• Individuals in the group should be listed in a separate section at the end of 

manuscript called “Author Information”, above the “References” section. 

• The group author name should be given exactly as it appears in the list of 

authors underneath the article title, followed by a colon and the list of names, 

each separated by a comma. For example: 

                      Author Information 
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                      Cardiology Task Force 2021: Avelaine Brousseau, Naomi Castiglione, 

… 

• Affiliations or countries for the individuals in the group can be given in 

brackets, but superscript references must not be used. For example: 

                      Cardiology Task Force 2021: Avelaine Brousseau (France), Naomi 

Castiglione (Italy), … 

• Acknowledgments and Funding 

Acknowledgments and funding information should be included at the end of your 

manuscript. Please fully cite any relevant funding information, including specific grant 

numbers. 

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an 

Acknowledgements section. Examples of those who might be acknowledged include 

a person who provided purely technical help, or a department chair who provided 

only general support. 

• LaTeX 

Information on LaTeX files and formatting can be found 

here: https://academic.oup.com/journals/pages/authors/preparing_your_manuscript. 

• Figures 

You must include figure titles and legends within the manuscript file—they should not 

be included in the image file. 

You must submit each figure as an individual image file. Submit all panels of a 

multipanel figure on a single page as one file. For example, if the figure has 3 panels, 

the figure should be submitted as one file. Each panel should be labelled as a letter 

(A, B, C, D, etc.) in the upper-left corner of each panel. 

Images of photographs or paintings can be provided as raster images. Common 

examples of raster images are .tif/.tiff, .raw, .gif, and .bmp file types. The resolution of 
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raster files is measured by the number of dots or pixels in a given area, referred to as 

“dpi” or “ppi.” 

• minimum resolution required for printed images or pictures: 350dpi 

• minimum resolution for printed line art: 600dpi (complex or finely drawn line art 

should be 1200dpi) 

• minimum resolution for electronic images (i.e., for on-screen viewing): 72dpi 

Images of maps, charts, graphs, and diagrams are best rendered digitally as 

geometric forms called vector graphics. Common file types are .eps, .ai, and .pdf. 

Vector images use mathematical relationships between points and the lines 

connecting them to describe an image. These file types do not use pixels; therefore 

resolution does not apply to vector images. 

Figures prepared as .doc/.docx or .jpeg/.jpg files may not be accepted. 



 55 

ANEXO B- Parecer comitê de ética 
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Anexo C. Instrumento de Medida de Características Autorreferidas de Vizinhança 

Nome: __________________________________________________________ 
Data: ___/___/____ 
Para as próximas perguntas, utilize as respostas:  
1. Concordo totalmente 
2. Concordo parcialmente 
3. Não concordo nem discordo 
4. Discordo parcialmente 
5. Discordo totalmente 
 
Coesão social 
1. Na sua vizinhança, as pessoas estão dispostas a ajudar seus vizinhos  

2. Sua vizinhança é bem unida, isto é, as pessoas são capazes de se unir 
em torno de interesses comuns 

 

3. As pessoas na sua vizinhança são de confiança  

4. Em geral, as pessoas na sua vizinhança NÃO se dão bem umas com 
as outras 

 

5. As pessoas na sua vizinhança NÃO compartilham os mesmos padrões 
culturais, de comportamento, princípios éticos ou morais, entre outros 

 

 
Ambiente para atividade física 
1. Sua vizinhança oferece muitas condições para que as pessoas sejam 
fisicamente ativas (por exemplo, possam fazer caminhada, andar de 
bicicleta) 

 

2. Há muitas oportunidades para praticar atividades físicas ou esportes 
em clubes, academias ou outros espaços na sua vizinhança 

 

3. É agradável fazer caminhadas na sua vizinhança  

4. As árvores da sua vizinhança dão bastante sombra  

5. É fácil ir a pé aos lugares na sua vizinhança  

6. Frequentemente o(a) senhor(a) vê outras pessoas fazendo caminhadas 
na sua vizinhança 

 

7. Frequentemente o(a) senhor(a) vê outras pessoas praticando atividade 
física na sua vizinhança (por exemplo: correndo, andando de bicicleta, 
praticando esportes) 

 

8. O trânsito de veículos é intenso (pesado) na sua vizinhança  

9. É necessário atravessar muitas ruas movimentadas para fazer 
caminhadas na sua vizinhança 

 

 
 
Disponibilidade de alimentos saudáveis 
1. Encontra-se grande variedade de frutas, verduras e legumes frescos à 
venda próximo à sua residência 

 

2. As frutas, verduras e legumes frescos à venda próximo à sua residência 
são de boa qualidade 

 

3. Encontra-se uma grande variedade de alimentos com baixo teor de 
gordura (isto é, light/diet) à venda próximo à sua residência 

 

4. Existem muitos lugares para lanches e refeições rápidas (fast-food) 
próximo à sua residência 
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5. As pessoas na sua vizinhança NÃO compartilham os mesmos padrões 
culturais, de comportamento, princípios éticos ou morais, entre outros 

 

 
Segurança 
1. O(a) senhor(a) se sente seguro(a) andando de dia ou de noite na sua 
vizinhança 

 

2. A violência é um problema na sua vizinhança  

3. Sua vizinhança é segura em relação a crimes  

 
Para a próxima pergunta, utilize as respostas:  

1. Frequentemente  2. Às vezes  3. Raramente  4. Nunca 

Violência percebida 
1. Nos ÚLTIMOS 6 MESES, com que frequência houve brigas que tenham 
envolvido o uso de armas na sua vizinhança? 

 

2. Nos ÚLTIMOS 6 MESES, com que frequência houve discussão violenta 
entre vizinhos? 

 

3. Nos ÚLTIMOS 6 MESES, com que frequência houve briga entre 
gangues (grupos ou facções rivais)? 

 

4. Nos ÚLTIMOS 6 MESES, com que frequência houve violência sexual 
ou estupro? 

 

5. Nos ÚLTIMOS 6 MESES, com que frequência houve roubo ou assalto?  

 
Vitimização pessoal 
1. Alguém já praticou violência (assalto, briga, violência sexual ou 
sequestro) contra o(a) senhor(a) ou contra algum morador de sua 
residência, nessa vizinhança, durante o tempo em que o(a) senhor(a) 
mora nesse local? 

(   ) SIM 
 
(   ) NÃO 
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