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Apesar da acentuada redução da mortalidade e morbi-
dade das doenças cardiovasculares nas últimas décadas, a
incidência e a prevalência da insuficiência cardíaca (IC) têm
se intensificado de maneira importante, tanto em países de-
senvolvidos como nos em desenvolvimento 1.

A insuficiência cardíaca, em sua forma crônica, mani-
festa-se com diversos sinais e sintomas, porém a sua carac-
terística clínica mais evidente é a incapacidade de sustentar
esforços físicos, progressivamente menores, constituindo
um balizador da gravidade da própria insuficiência cardía-
ca2. Tem sido demonstrado que os parâmetros hemodinâmi-
cos em repouso nos portadores de insuficiência cardíaca
não se correlacionam com os do esforço 3, os quais apresen-
tam poder prognóstico independente para mortalidade glo-
bal e cardiovascular 4. Além disto, sintomas habitualmente
referidos pelos pacientes, subestimam a verdadeira capaci-
dade física que pode ser melhor avaliada pela ergoespirome-
tria5,6, que permite uma avaliação da função integrada cardio-
pulmonar7,8.

Na gênese da síndrome da insuficiência cardíaca, anor-
malidades hemodinâmicas centrais estão presentes, assim
como alterações na função muscular esquelética, conside-
radas por alguns investigadores como responsáveis pela
fadiga e conseqüente limitação do exercício 9,10. Essas alte-
rações musculares ativam reflexamente o sistema nervoso
autônomo, desempenhando um papel importante não só na
origem dos sintomas limitantes do exercício, como também
na progressão da insuficiência cardíaca 11,12.

Muito embora existam estudos investigando a influên-
cia da musculatura esquelética na capacidade funcional em
pacientes com insuficiência cardíaca, não existem publica-
ções sobre a relação entre a massa muscular esquelética e
variáveis ventilatórias e hemodinâmicas consideradas
como importantes marcadores funcionais e de risco nesta
síndrome, como limiar anaeróbio e pulso de oxigênio.Assim,
o presente estudo tem como proposta avaliar a influência da
massa muscular esquelética sobre diferentes variáveis ven-
tilatórias e hemodinâmicas em pacientes com insuficiência
cardíaca crônica durante o exercício.

Objetivo - Avaliar a influência da massa muscular es-
quelética sobre as variáveis ventilatórias e hemodinâmi-
cas ao exercício em portadores de insuficiência cardíaca
crônica (ICC).

Métodos - Foram realizados testes ergoespirométri-
cos máximos, com protocolo de rampa em esteira rolante
e medidas da massa muscular esquelética de coxas pela
ressonância magnética em 25 homens, clinicamente está-
veis, não caquéticos, avaliados e comparados com 14 indi-
víduos sadios (S), pareados por faixa etária e índice de
massa corporal, submetidos aos mesmos exames.

Resultados - Verificaram-se valores semelhantes da
massa muscular em ambos os grupos (ICC: 3863 ± 874g;
S: 3743 ± 540g; p = 0,32) e suas correlações significativas
com o consumo de oxigênio no limiar anaeróbico (ICC:
r= 0,39 p = 0,02; S: r = -0,14; p = 0,31), e com o pulso de
oxigênio também no limiar anaeróbio (ICC: r = 0,49
p=0,01; S: r =0,12; p = 0,36), apenas nos pacientes com
insuficiência cardíaca.

Conclusão - Os resultados obtidos indicam que a
massa muscular esquelética pode influenciar a capacida-
de desses pacientes em sustentar esforços submáximos, re-
lacionando-se à limitação da condição física, mesmo man-
tendo valor semelhante a dos indivíduos normais, sugerin-
do alterações qualitativas dessa musculatura.

Palavras-chave: músculo esquelético, insuficiência car-
díaca crônica, ergoespirometria.
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Métodos

Foram selecionados 25 homens, portadores de insufi-
ciência cardíaca crônica em classe funcional III (NYHA) com
as seguintes etiologias: idiopática (44%), hipertensão arte-
rial (32%) e alcoolismo (24%). Foram excluídos indivíduos
com internação hospitalar e/ou modificação da terapêutica
há menos de três meses; portadores de afecção neurológi-
ca, locomotora ou outra doença que pudesse interferir nos
testes a serem executados; episódios de taquicardia ventri-
cular não sustentada em repouso; trombo intracavitário
com potencial emboligênico e estado de caquexia.

Todos estavam usando inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina, digoxina e furosemida, acrescidos dos
medicamentos: carvedilol: (24%), espironolactona: (40%),
amiodarona: (20%) e warfarina sódica (12%).

O eletrocardiograma de repouso apresentou altera-
ções de: bloqueio de ramo esquerdo (36%), sobrecarga ven-
tricular esquerda (32%), bloqueio divisional anterior do
ramo esquerdo (12%), fibrilação atrial (12%) e sobrecarga
atrial esquerda (8%).

Para comparação, recrutamos um grupo controle, pa-
reado por idade e índice de massa corporal, composto de 14
indivíduos sadios, segundo resultados do exame clínico,
eletrocardiograma, ecocardiograma e teste ergoespirométri-
co, sem uso de qualquer medicação e não engajados em
programas formais de exercício físico, cujas características
encontram-se na tabela I.

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética Para
Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da USP e pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Hospital Procardíaco (Rio de Janeiro) e todos
os voluntários assinaram o termo de consentimento após
receber os esclarecimentos necessários.

Todos os indivíduos foram avaliados por meio da ergo-
metria realizada em esteira rolante (ATL10200, Inbramed,
Brasil) com análise simultânea da ventilação pulmonar e ga-
ses expirados através de analisador metabólico (TEEM100,
Aerosport, USA) e com registro eletrocardiográfico das 12
derivações (sistema Mason Likar) e pressão arterial por es-
figmomanometria. Utilizamos o protocolo de rampa sempre
ajustado às condições clínicas e biomecânicas dos pacien-
tes, com incremento de intensidade de esforço progressivo
e duração estimada entre 8 e 12min interrompido por cansa-

ço ou dispnéia. Considerando-se a ocorrência de adaptação
natural ao teste de esforço, realizamos dois testes separa-
dos por, aproximadamente, uma semana, utilizando-se os re-
sultados do segundo teste para análise.

O limiar anaeróbio foi determinado por três examinado-
res experientes e definido quando ocorria concordância de,
pelo menos dois deles, obtido em todos os casos. Os critéri-
os utilizados foram 13,14: aumento não linear da ventilação,
ou seja, exponenciação da curva de ventilação, ponto de
início da elevação consistente da curva do equivalente ven-
tilatório de oxigênio e elevação da curva referente à fração
expirada de oxigênio.

A determinação da massa muscular de coxas foi reali-
zada por meio da ressonância magnética com o paciente em
decúbito dorsal. Os exames foram executados em um equi-
pamento Signa 1,5 T Horizon LX 8.2, General Electric, com
bobina de torso, EUA. As sequências processadas foram
T1 spin-echo, em cortes axiais com 5,0mm de espessura e
8,0mm de intervalo, sendo realizado topograma no plano co-
ronal. A massa muscular esquelética das coxas, direita e es-
querda (MM) foi medida na sequência T1 spin-echo através
de cursor irregular, contornando-se os grupamentos mus-
culares e excluindo tecido gorduroso e osso15,16. Foi estabe-
lecido como reparo anatômico para o primeiro corte da coxa,
a articulação coxo-femoral e o último corte imediatamente
antes da patela. Todos os valores da massa muscular obti-
dos foram somados e multiplicados por 13mm e pela densi-
dade do músculo 1,05 e, em sequência, calculada a média do
volume muscular17.

Todas as variáveis apresentaram distribuição normal e
homogenidade das variâncias. Portanto, utilizamos proce-
dimentos paramétricos para todas as análises. Utilizou-se o
teste t de Student para amostras independentes na compa-
ração dos resultados entre pacientes e controles. O coefi-
ciente de correlação de Pearson foi utilizado para medir o
grau de associação entre cada par de variáveis, tendo como
valor crítico para o número de pacientes estudados 0,323 e
para o grupo controle 0,426. A análise de regressão linear
pelo método dos mínimos quadrados foi empregada para
determinar a equação do primeiro grau, que descreve a rela-
ção entre VE e VCO

2. 
Em todos os casos, o coeficiente de

correlação foi >0.95. O coeficiente angular (slope), assim
calculado, foi utilizado para análise da correlação com a mas-
sa muscular. O critério de determinação de significância foi o
nível de 5%.

Resultados

Os resultados das variáveis obtidas na ergoespirome-
tria e ressonância magnética encontram-se na tabela II. Con-
forme esperado, os resultados indicam menor capacidade
funcional nos pacientes comparados aos sadios, embora
não tenha sido encontrada diferença em relação à massa
muscular esquelética. A figura 1 exemplifica o comporta-
mento de ventilação pulmonar em relação à produção de
CO

2
 em um paciente e um indivíduo sadio.
A tabela III apresenta as correlações lineares entre

massa muscular e as variáveis ventilatórias e hemodinâmi-
cas durante o exercício nos pacientes e indivíduos controle.

Tabela I - Características (média ± dp) de pacientes com insuficiência
cardíaca (IC) e normais

IC Normais p
n =25 n = 14

Idade (anos) 48 ± 12 47 ± 11 0,41
Peso (kg) 73 ± 12 75 ± 11 0,36
Altura (metros) 1,71 ± 0,1 1,73 ± 0,1 0,29
IMC (kg/m2) 25 ± 3 25 ± 3 0,42
Questionário VSAQ (METs) 5,5 ± 2 12 ± 3 < 0,001
Fração de ejeção (%) 26 ± 8 63 ± 4 < 0,001

IMC - índice de massa corporal; VSAQ - “veterans specific activity question-
naire”; MET - equivalente metabólico: 3,5 ml O

2
/kg/min.
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Foram observadas correlações positivas e negativas com
significância somente nos pacientes. A figura 2 mostra os
gráficos com resultados individuais e reta de regressão
linear entre massa muscular esquelética e consumo de oxi-
gênio no momento do limar anaeróbio nos pacientes e indi-
víduos controle.

Discussão

Em nosso estudo houve uma correlação entre a massa
muscular esquelética de coxas e as variáveis obtidas no tes-
te ergoespirométrico em portadores de insuficiência cardía-
ca. Houve, também, correlação entre massa muscular e va-
riáveis, não só no pico do esforço, mas inclusive no limiar
anaeróbio.

Verificamos semelhanças quantitativas da massa mus-
cular obtida pela ressonância magnética nos portadores de

Fig. 1 - Exemplos de coeficiente angular (slope) VE x VCO
2 
IC = 41 normal = 19. Re-

lação entre a ventilação por minuto e a produção de gás carbônico em paciente com in-
suficiência cardíaca e indivíduo normal. Observa-se que a ventilação necessária para
eliminação do gás carbônico aumenta precocemente no paciente com IC em relação ao
normal.
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Tabela II - Resultados (média ± dp) de pacientes com insuficiência cardíaca (IC) e normais

IC Normais p
n =25 n = 14

Variáveis Metabólicas
VO

2
 pico (l/min) 1,3 ± 0,5 3,1 ± 0,9 < 0,001

VO
2
 lim. (l/min) 0,8 ± 0,3 2,1 ± 0,7 < 0,001

Variáveis Derivadas
VE/VCO

2
 pico 35 ± 8 24,1 ± 4,5 < 0,001

VE/VCO
2
 lim. 33 ± 7 23,8 ± 4,1 < 0,001

Coeficiente angular «slope» VE x VCO
2

32 ± 9 21 ± 3 < 0,001
VE/VO

2
 pico 36 ± 7 25 ± 5 < 0,001

VE/VO
2
 lim. 29 ± 6 21 ± 5 < 0,001

Pulso O
2
 pico (ml/bat) 8,6 ± 2,7 18,4 ± 5 < 0,001

Pulso O
2 

lim (ml/bat) 6,4 ± 2 15,2 ± 3,9 < 0,001
Massa musc. coxas (g) (RM) 3863 ± 874 3743 ± 540 0,32
VO

2
 lim.anaeróbio (% do pico) 62 ± 9 66 ± 10 0,10

Escala de Borg pico (escore) 18 ± 2 19 ± 3 0,09
Quociente respiratório 1 ± 0,09 1,1 ± 0,1 0,21

VO
2
 pico - consumo de oxigênio no pico do esforço; VO

2
 lim. - consumo de oxigênio no limiar anaeróbio; VE/VCO

2 
- equivalente ventilatório de gás carbônico; VE/VO

2  
-

equivalente ventilatório de oxigênio; VE x VCO
2 
- relação linear entre o volume expiratório e o equivalente ventilatório de gás carbônico; Pulso O

2 
- pulso de oxigênio.

Tabela III - Correlações das variáveis ventilatórias hemodinâmicas
com massa muscular de coxas em portadores de insuficiência

cardíaca (IC) e indivíduos normais

IC Normais
n =25 n = 14

r p r p

Variáveis
VO

2
 pico x MM 0,36 0,04 0,14 0,32

VO
2
 lim.anaeróbio x MM 0,39 0,02 -0,14 0,31

VE/VCO
2
 pico x MM -0,33 0,05 -0,15 0,30

VE/VCO
2
 lim. x MM -0,36 0,04 -0,08 0,39

Coeficiente angular x MM -0,40 0,02 -0,07 0,40
«slope» VExVCO

2

VE/VO
2
 pico x MM -0,42 0,02 -0,07 0,30

VE/VO
2
 lim. x MM -0,38 0,03 -0,11 0,36

Pulso O
2
 pico x MM 0,47 0,01 0,12 0,36

Pulso O
2
 lim x MM 0,49 0,01 0,12 0,68

MM - massa muscular esquelética de coxas.
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insuficiência cardíaca e no grupo controle. Achado que
pode ser explicado pelo fato dos pacientes serem estáveis e
não caquéticos.

O limiar anaeróbio foi utilizado na avaliação funcional
dos pacientes e apresentou valores mais elevados no grupo
controle (p < 0,001). Consiste em um parâmetro obtido em
intensidades submáximas de esforço que acompanham a
maioria das atividades quotidianas dos pacientes e é utiliza-
do para programação de atividade física18,19.

Merece atenção, na presente pesquisa, o comportamen-
to do coeficiente angular slope VExVCO

2
,
 
relacionado com

ineficiência ventilatória e com a intolerância ao exercício,
constituindo uma variável independente para estimar prog-
nóstico nos portadores de insuficiência cardíaca20, Os valo-
res médios do slope VExVCO

2
 nos pacientes estudados, 32±9,

acham-se abaixo do valor 34, que caracteriza gravidade e mau
prognóstico, comprovado num estudo de Chua e cols.21.

Outros estudos obtiveram uma relação inversa e signi-
ficativa da massa muscular e o slope VExVCO

2
, comprovan-

do esta relação com acentuação do ergorreflexo12,13, com va-
lores equivalentes aos obtidos neste estudo.

A participação dos fatores hemodinâmicos nesta pes-
quisa, foi avaliada pelo pulso de O

2
22,23, que se correlaciona

com o volume sistólico24. Encontramos, no grupo dos por-
tadores de insuficiência cardíaca, uma relação direta e signi-
ficativa do pulso de oxigênio com a massa muscular no pico
do esforço e no limiar anaeróbio. O comportamento desta
variável hemodinâmica, correlacionada à musculatura es-

quelética, não foi encontrado na literatura pesquisada.
Pode-se admitir que os valores reduzidos do pulso de oxigê-
nio durante o exercício, obtidos em todos os pacientes, oca-
sionem modificações hemodinâmicas secundárias que in-
terferem na massa muscular com elevação da diferença arte-
riovenosa de oxigênio.

Uma relação direta e significativa da massa muscular
esquelética com o consumo de oxigênio no pico do esforço
foi obtida no nosso estudo, cujos valores são similares aos
demonstrados por outros autores25,26.

De acordo com a hipótese muscular27, a limitação fun-
cional desses pacientes teria sido atribuída à ação de fato-
res metabólicos e estruturais na musculatura esquelética,
que desencadeia o ergorreflexo, com elevação da atividade
simpática, conseqüente vasoconstrição periférica, condu-
zindo a disfunções ventilatórias28.

Outra pesquisa sobre a massa muscular esquelética foi
a de Toth e cols.29, avaliando 14 pacientes com insuficiência
cardíaca, classe funcional III (NYHA), estáveis e não caqué-
ticos, e 52 normais, obtendo valores da massa muscular de in-
suficiência cardíaca, 3200±400g e indivíduos normais,
3300±600g (NS), e relação significativa com o consumo de
oxigênio no pico do esforço. Nesse trabalho foi aplicada a
mesma metodologia do nosso estudo, com resultados, prati-
camente, superpostos. Toth e cols. concluíram que fatores
qualitativos e não quantitativos na musculatura esquelética
interferem na condição funcional desses pacientes, porem,
não foram estudados os fatores ao nível do limiar anaeróbio.

As alterações intrínsecas da musculatura esquelética
que exercem influência na atividade física foram demonstra-
das em vários estudos, como o de Massie e cols.30 que en-
contraram uma mudança metabólica na musculatura esque-
lética com redução da atividade oxidativa das enzimas, ava-
liando 18 pacientes, classe funcional III (NYHA) com rela-
ção inversa e significativa da relação das fibras musculares
tipo II ab com o VO

2 
pico.

Vale citar o estudo de Okita e cols.31 que relacionou a to-
lerância ao exercício, avaliada no VO

2 
pico, com a depleção

da fosfocreatina e a redução do pH na musculatura esquelé-
tica de 12 pacientes com insuficiência cardíaca e sete contro-
les. A forte relação do consumo de oxigênio no pico do es-
forço com a acidose celular comprovou que essas altera-
ções intrínsecas constituem um importante fator limitante
do exercício.

Um aspecto avaliado no nosso estudo e não encontra-
do nas publicações pesquisadas foi a relação da massa
muscular com o consumo de oxigênio no momento do limiar
anaeróbio. Nos portadores de insuficiência cardíaca esta re-
lação foi direta e significativa, sem significância nos indiví-
duos normais. Este achado demonstra que quanto mais alte-
rada a massa muscular, menor a tolerância à lactoacidemia
durante o exercício, com redução da capacidade funcional
nesses pacientes.

Em conclusão, verificamos que portadores de insufi-
ciência cardíaca apresentam uma correlação entre massa
muscular esquelética de coxas e variáveis ventilatórias e he-
modinâmicas no limiar anaeróbico e no pico do esforço, parti-
cipando dos mecanismos que reduzem a capacidade física.

Fig. 2 - Correlação linear entre VO
2
 lim. x MM. IC: r = 0,39 p = 0,02 Noramis: r = 0,14

p=0,31.
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