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RESUMO 
 

 
A insuficiência venosa crônica (IVC) é uma condição progressiva que afeta milhões de 

pessoas globalmente, impactando a qualidade de vida. O estilo de vida, incluindo a atividade 

física e o comportamento sedentário, desempenha um papel crucial na saúde metabólica e 

celular de pessoas vivendo com IVC. Ademais, pesquisas que investigam o nível de atividade 

física, composição corporal, e ângulo de fase (PhA), ainda são incipientes. Com isso, este 

estudo teve como objetivo verificar a associação entre os níveis de diferentes intensidades de 

atividade física (sedentário, leve, moderada e vigorosa), a composição corporal e o ângulo de 

fase em pacientes com IVC. Trata-se de um estudo transversal que incluiu 112 pacientes com 

IVC. A atividade física e o tempo sedentário foram mensurados objetivamente por 

acelerômetro. A composição corporal foi avaliada por bioimpedância elétrica e o PhA foi 

determinado. Foram empregadas regressões lineares simples, múltiplas e modelos lineares 

generalizados (GLM) para investigar a capacidade preditiva do nível de atividade física sobre 

a composição corporal e o ângulo de fase, controlando para variáveis confundidoras como 

idade, sexo e IMC. O tempo sedentário apresentou associação inversa e estatisticamente 

significativa com o PhA (β = -0,003; p = 0,023). Também se associou inversamente à massa 

livre de gordura (β = -0,028; p = 0,013) e à gordura corporal absoluta (β = -0,024; p = 0,004). 

Em contraste, a atividade física leve demonstrou associação positiva e estatisticamente 

significativa com o PhA (β = 0,016; p = 0,029), além de associações positivas com a massa 

livre de gordura (β = 0,031; p = 0,023), gordura corporal absoluta (β = 0,029; p = 0,004) e 

Índice de Massa Corporal (β = 0,008; p = 0,047). Para a atividade física moderada-vigorosa, a 

associação com o PhA não atingiu significância estatística (p = 0,056), e as associações com a 

gordura corporal relativa foram observadas apenas em subgrupos da classificação Clínica, 

Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica (CEAP). A interpretação dessas associações em uma 

população com IVC deve considerar as particularidades da doença e a complexidade das 

medidas de composição corporal. Os achados indicam que o tempo sedentário e a atividade 

física leve estão significativamente associados ao ângulo de fase em pacientes com IVC, 

destacando a relevância desses padrões de atividade para a saúde celular. Embora as 

associações com a composição corporal sejam complexas, a consistente com o ângulo de fase 

ressalta a importância de reduzir o tempo sedentário e promover a atividade física leve como 

estratégias não farmacológicas no manejo da insuficiência venosa crônica. 

 

Palavras-chave: Doença vascular, Atividade motora, Antropometria, Impedância elétrica.
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ABSTRACT 

 

Chronic venous insufficiency (CVI) is a progressive condition that affects millions of people 

worldwide, significantly impacting quality of life. Lifestyle factors, including physical 

activity and sedentary behavior, play a crucial role in the metabolic and cellular health of 

individuals living with CVI. Moreover, research investigating physical activity levels, body 

composition, and phase angle (PhA) in this population remains scarce. Therefore, this study 

aimed to examine the association between different intensities of physical activity (sedentary, 

light, moderate, and vigorous), body composition, and PhA in patients with CVI. This 

cross-sectional study included 112 patients with CVI. Physical activity and sedentary time 

were objectively measured using an accelerometer. Body composition was assessed by 

bioelectrical impedance analysis, and PhA was determined. Simple and multiple linear 

regressions, as well as generalized linear models (GLM), were employed to investigate the 

predictive capacity of physical activity levels on body composition and PhA, controlling for 

potential confounders such as age, sex, and BMI. Sedentary time showed an inverse and 

statistically significant association with PhA (β = -0.003; p = 0.023). It was also inversely 

associated with fat-free mass (β = -0.028; p = 0.013) and absolute body fat (β = -0.024; p = 

0.004). In contrast, light physical activity demonstrated a positive and statistically significant 

association with PhA (β = 0.016; p = 0.029), as well as positive associations with fat-free 

mass (β = 0.031; p = 0.023), absolute body fat (β = 0.029; p = 0.004), and body mass index (β 

= 0.008; p = 0.047). For moderate-to-vigorous physical activity, the association with PhA did 

not reach statistical significance (p = 0.056), and associations with relative body fat were 

observed only in subgroups based on the Clinical, Etiological, Anatomical, and 

Pathophysiological (CEAP) classification. The interpretation of these associations in a CVI 

population should consider the particularities of the disease and the complexity of body 

composition measurements. The findings indicate that sedentary time and light physical 

activity are significantly associated with PhA in patients with CVI, underscoring the relevance 

of these activity patterns for cellular health. Although associations with body composition are 

complex, the consistent link with PhA highlights the importance of reducing sedentary time 

and promoting light physical activity as non-pharmacological strategies in the management of 

chronic venous insufficiency. 

Keywords: Vascular disease, Motor activity, Anthropometry, Electrical impedance. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A insuficiência venosa crônica (IVC) é uma condição progressiva que acomete as 

extremidades inferiores e apresenta manifestações clínicas que variam de alterações estéticas 

assintomáticas a comprometimentos severos (De Moraes Silva et al., 2023). Essas 

manifestações incluem telangiectasias, veias reticulares, varizes, edema, hipercromia, 

lipodermatoesclerose, atrofia cutânea e ulcerações venosas, em particular, são altamente 

incapacitantes (Youn; Lee, 2018). A principal causa fisiopatológica da IVC é a hipertensão 

venosa crônica, resultante do refluxo venoso, da obstrução do fluxo sanguíneo ou da 

combinação de ambos, comprometendo a função vascular das extremidades inferiores (Silva 

et al., 2021). 

Estima-se que aproximadamente 25% da população mundial sofra de varizes, com ou 

sem edema, e que até 5% dessa população desenvolva alterações mais graves da Doença 

Venosa Crônica (DVC) (Santler et al., 2017). A classificação CEAP (Clínica, Etiológica, 

Anatômica e Fisiopatológica) é amplamente utilizada para categorizar essa condição em 

estágios progressivos que vão de C0 (ausência de sinais clínicos) até C6 (úlcera venosa ativa). 

A IVC é definida especificamente nos estágios C3 a C6, abrangendo complicações 

significativas, como edema persistente, alterações cutâneas avançadas e úlceras de difícil 

cicatrização (Vlajinac et al., 2013; Ortega et al., 2021).  

Fatores de risco amplamente documentados para o desenvolvimento da IVC incluem 

idade avançada, histórico familiar, estilo de vida sedentário, obesidade, tabagismo, gestação e 

permanência prolongada em posição ortostática (Youn; Lee, 2018). Entre esses, a obesidade e 

o sedentarismo ocupam lugar de destaque, não apenas por sua relação direta com o aumento 

da hipertensão venosa, mas por contribuírem também para a progressão dos estágios mais 

graves da CEAP (Vlajinac et al., 2013; Ortega et al., 2021). 

Diante da influência de fatores modificáveis, a prática de atividade física surge como 

uma estratégia não cirúrgica eficaz no manejo e prevenção da IVC. A Organização Mundial 

da Saúde (OMS) recomenda que adultos pratiquem semanalmente entre 150 e 300 minutos de 

atividade aeróbica de intensidade moderada ou entre 75 e 150 minutos de atividade vigorosa, 

ou ainda uma combinação equivalente de ambas. Esses níveis de atividade estão associados à 

promoção de uma composição corporal saudável e à redução do risco de doenças crônicas, 

incluindo a obesidade (WHO, 2020). Em pacientes com IVC, estudos apontam que a prática 

regular de atividade física pode prevenir a progressão da doença, atenuar os sintomas, reduzir 
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as complicações clínicas e melhorar a qualidade de vida de forma geral (Cunha, 2022; 

Caggiati et al., 2018). 

Além disso, a relação entre os níveis de atividade física e parâmetros de composição 

corporal tem sido amplamente discutida na literatura científica (Yamada et al., 2022). 

Evidências demonstram que indivíduos com níveis mais elevados de prática de atividade 

física tendem a apresentar menores percentuais de gordura corporal e melhores índices de 

massa magra, mesmo entre aqueles com IMC similar (Musijowska et al., 2024). Intervenções 

baseadas em atividade física mostram-se eficazes na melhoria da composição corporal, com 

impacto positivo na saúde metabólica e vascular (Conn et al., 2014; Bradbury et al., 2017).  

Outro marcador relevante é o ângulo de fase, obtido por meio da bioimpedância 

elétrica, utilizado como indicativo da integridade da membrana celular e da distribuição 

hídrica entre os compartimentos intracelular e extracelular (Lukaski et al., 2017). Estudos 

recentes sugerem que níveis mais elevados de atividade física estão correlacionados a ângulos 

de fase superiores, refletindo melhor saúde celular e funcionalidade metabólica (Yamada et 

al., 2022; Jaremków et al., 2024). 

Apesar das evidências sobre os benefícios gerais da atividade física, a literatura ainda 

oferece dados limitados sobre a relação específica entre níveis variados de atividade física, 

composição corporal e ângulo de fase em indivíduos com IVC (Musijowska et al., 2024; 

Conn et al., 2014). Considerando a relevância desses marcadores na progressão da IVC e as 

lacunas existentes na literatura, torna-se necessário investigar como diferentes intensidades de 

atividade física influenciam esses parâmetros em pacientes com essa condição. 

Portanto, o objetivo do presente estudo é verificar a associação entre os níveis de 

diferentes intensidades de atividade física (sedentário, leve, moderada e vigorosa), a 

composição corporal e o ângulo de fase em pacientes com insuficiência venosa crônica. 

Espera-se que os achados forneçam subsídios para intervenções mais assertivas no manejo 

dessa condição, promovendo a saúde vascular, metabólica e qualidade de vida dos pacientes. 

 

2 OBJETIVOS  

2.1 GERAL 

 

Verificar a associação entre os níveis de diferentes intensidades de atividade física 

(sedentário, leve, moderada e vigorosa), com a composição corporal e o ângulo de fase em 

pacientes com insuficiência venosa crônica. 
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2.2 ESPECÍFICOS 

 

● Caracterizar as variáveis demográficas, clínicas, antropométricas e de composição 

corporal da amostra de pacientes com insuficiência venosa crônica; 

● Analisar a associação entre o tempo sedentário e os parâmetros de composição 

corporal e o ângulo de fase nos pacientes com IVC; 

● Verificar a associação entre os níveis de atividade física leve e moderada-vigorosa e 

os parâmetros de composição corporal e o ângulo de fase nos pacientes com IVC.; 

 

2.3 HIPÓTESE DO ESTUDO​

 

Em pacientes com insuficiência venosa crônica, presume-se que níveis mais elevados 

de atividade física (leve, moderada e vigorosa) estarão associados a uma composição corporal 

mais favorável (caracterizada por menor percentual de gordura e maior massa livre de 

gordura) e a valores mais altos de ângulo de fase, indicando melhor integridade e 

funcionalidade celular. Concomitantemente, espera-se que um maior tempo sedentário esteja 

associado a uma composição corporal menos favorável e a valores mais baixos de ângulo de 

fase. 

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Insuficiência Venosa Crônica  

A insuficiência venosa crônica (IVC) pode ser descrita como um conjunto de sintomas 

clínicos resultantes de anormalidades no sistema venoso periférico, incluindo refluxo, 

obstrução ou ambos, geralmente afetando os membros inferiores (Silva et al., 2021). A IVC é 

definida clinicamente como disfunções no sistema venoso, levando a mudanças na pele e no 

tecido subcutâneo, com sintomas característicos como dor, formigamento, queimação, cãibras 

musculares, inchaço, sensação de peso ou pulsação, prurido, pernas inquietas, cansaço e 

fadiga, que se intensificam ao longo do dia, especialmente após longos períodos em pé, e 

melhoram com a elevação das pernas (Cunha et al., 2019; Limbs et al., 2022). 

Os fatores de risco para a IVC incluem sexo feminino, idade avançada, sedentarismo, 

obesidade, longos períodos em pé e histórico familiar. A gravidez é um fator importante, 

devido às mudanças hormonais que relaxam as fibras de colágeno no músculo liso, 

favorecendo a insuficiência venosa (Prochaska et al., 2021; Youn; Lee, 2019). A posição 
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prolongada em pé pode causar fadiga muscular e estrangulamento dos capilares, prejudicando 

a circulação (Bertoldi; Proença, 2008). 

A etiologia da IVC é categorizada como primária, secundária e congênita. A IVC 

primária se desenvolve progressivamente nas paredes das veias ou nas válvulas, levando a 

uma dilatação anormal e fragilidade que resulta em refluxo patológico (Kreft et al., 2020). A 

IVC secundária surge após eventos traumáticos ou doenças que afetam adversamente a parede 

venosa e as válvulas, ou devido a problemas hemodinâmicos causados por fatores externos, 

como hipertensão venosa pós-trombótica, compressão por massas tumorais, ou disfunção da 

bomba venosa. A genética também desempenha um papel importante, como o histórico 

familiar de IVC sendo um fator de risco significativo (Kreft et al., 2020; Ortega et al., 2021). 

Anatomicamente, a IVC pode afetar três sistemas principais: veias superficiais (como 

a veia safena magna), veias profundas (o principal condutor do fluxo sanguíneo), e veias 

perfurantes (que conectam os sistemas superficial e profundo) (Ortega et al., 2021). A 

hipertensão venosa, causada pela redução do fluxo sanguíneo, promove inflamação devido à 

hipóxia, contribuindo para a remodelação das paredes das veias e alterações nas válvulas. Esta 

remodelação estrutural causa dilatação, extravasamento capilar, acúmulo de líquido no 

sistema linfático e, em estágios avançados, edema (Cunha et al., 2019).  

 

3.1.2 Diagnóstico, Classificação da Gravidade e Tratamento  

A IVC corresponde aos estágios mais avançados da Doença Venosa Crônica (DVC). 

Para a avaliação, emprega-se a classificação CEAP (Clínica, Etiológica, Anatômica e 

Fisiopatológica), um sistema amplamente reconhecido que permite uma abordagem 

sistemática dos distúrbios venosos.  No âmbito clínico da CEAP, os estágios variam de C0 a 

C6, sendo que: C0 denota a inexistência de sinais visíveis ou palpáveis; C1, a presença de 

telangiectasias ou veias reticulares; C2 refere-se a veias varicosas; C2r denota veias varicosas 

reincidentes; C3, a ocorrência de edema; C4, diz respeito a alterações cutâneas e subcutâneas, 

que são subdivididas em C4a (pigmentação ou eczema), C4b (lipodermatoesclerose ou atrofia 

branca) e C4c (corona flebectática); C5, representa úlcera venosa cicatrizada; C6, úlcera 

venosa ativa; e C6r, úlcera venosa ativa recorrente (Vlajinac et al., 2013). 

Exames complementares, como a ultrassonografia Doppler, são amplamente utilizados 

para uma avaliação detalhada da anatomia venosa, permeabilidade, patologia da parede 

venosa e fluxo sanguíneo (Limbs et al., 2022; Presti et al., 2015). Os tratamentos atuais para a 

IVC incluem curativos e compressão, compressão pneumática intermitente, medicamentos 

venoativos, escleroterapia, laser transdérmico, termoablação endovenosa por laser ou 
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radiofrequência, tumescência perivenosa, cirurgia convencional de veias tronculares, stents e 

outros. Essas intervenções são paliativas e de alto custo, destacando a necessidade de novas 

abordagens de prevenção e controle (Limbs et al., 2022). 

Segundo Ortega et al., (2015) o fortalecimento dos músculos da panturrilha através da 

atividade física pode reduzir significativamente os sintomas de IVC, melhorando a circulação 

venosa e reduzindo o edema. Ercan (2018) corrobora afirmando que outros estudos indicam 

que melhorar a força muscular da panturrilha usando exercícios na ponta dos pés ou 

flexionando e alongando os pés na posição sentada, estimula os músculos da panturrilha e 

melhora a pressão arterial venosa, a fração de volume residual e a fração de ejeção. Sendo 

assim, a atividade física deve ser considerada como uma intervenção fundamental no 

tratamento de IVC, visando tanto a saúde venosa quanto a saúde geral do paciente. 

 

3.2 Insuficiência Venosa Crônica e a Composição Corporal 

A prevalência de sobrepeso e obesidade está aumentando em todo o mundo (Roberto, 

2015). Estudos epidemiológicos identificaram o alto índice de massa corporal (IMC, a massa 

corporal em quilogramas dividido pelo quadrado da estatura em metros) como um fator de 

risco para um conjunto crescente de doenças crônicas, incluindo doenças cardiovasculares 

(Singh 2013; Wormser, 2011), diabetes mellitus, doença renal crônica (Singh, 2013), muitos 

tipos de câncer (Lauby-Secretan, 2016) e uma série de distúrbios musculoesqueléticos (Jiang, 

2012). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2020) classifica o sobrepeso como um índice 

de massa corporal (IMC) igual ou superior a 25 kg/m², e a obesidade quando esse valor atinge 

30 kg/m² ou mais. Embora o IMC seja uma ferramenta amplamente utilizada em estudos 

epidemiológicos, sua aplicação individual apresenta limitações, uma vez que não considera a 

distribuição da gordura corporal nem a proporção entre massa magra e tecido adiposo. 

Segundo investigadores do Global Burden of Disease Study (GBD, 2015), o elevado índice de 

massa corporal foi responsável, em 2015, por quatro milhões de mortes, das quais dois terços 

foram de natureza cardiovascular.  

A gravidade da IVC tende a ser mais acentuada em pacientes com excesso de gordura 

corporal, que também apresentam uma maior prevalência de úlceras. Esses achados reforçam 

a teoria de que o excesso de peso agrava os sintomas clínicos da IVC, ao invés de ser a causa 

inicial da condição (Seidel et al., 2014). Pesquisas realizadas em Edimburgo revelaram que 

pacientes com um maior número de segmentos venosos comprometidos exibiam índices de 

massa corporal significativamente mais elevados do que aqueles com poucos ou nenhum 
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refluxo venoso (Fowkes et al., 2001).  

O grau de adiposidade corporal, especialmente o acúmulo de tecido adiposo visceral, 

está associado a um aumento significativo no risco de desenvolver comorbidades relacionadas 

à obesidade. Isso se deve à secreção ativa de adipocinas e outros fatores que têm um forte 

impacto no sistema cardiovascular e metabólico (Gómez-Ambrosi et al., 2012). No entanto, 

há pessoas obesas que não apresentam um aumento do risco de desenvolver alterações 

metabólicas, sendo chamadas de obesas metabolicamente saudáveis. Por outro lado, pacientes 

obesos que também têm diabetes tipo 2, hipertensão ou dislipidemia são considerados como 

tendo obesidade metabolicamente não saudável (Salmón-Gómez et al., 2023). 

Smith et al., (2019) observaram que foram propostos diversos mecanismos para 

explicar o perfil metabólico aparentemente menos prejudicial observado em indivíduos com 

obesidade metabolicamente saudável. Entre eles estão um nível reduzido de inflamação, 

maior atividade física e aptidão cardiorrespiratória, melhor função renal, menor nível de ácido 

úrico, padrão de sono mais saudável, estado nutricional adequado, além de uma menor 

quantidade de gordura no fígado e melhor função hepática. Esses fatores podem contribuir 

para as diferenças metabólicas observadas entre pessoas com obesidade metabolicamente 

saudável e outras formas de obesidade (Lavie et al., 2018).  

A análise da composição corporal para estimar o percentual de gordura pode ser 

realizada por meio de diferentes técnicas, como a medição de dobras cutâneas e a 

bioimpedância elétrica (BIA) (Müller et al., 2016). A disponibilidade de dispositivos para 

essas medições aumentou significativamente nos últimos anos. Atualmente, é comum 

encontrar esses equipamentos, como os aparelhos de BIA, que melhoraram sua precisão ao 

longo do tempo, disponíveis em consultórios de nutricionistas, endocrinologistas e unidades 

de atenção primária (Salmón-Gómez et al., 2023).  

 

3.3 Ângulo de Fase e Atividade Física 

O ângulo de fase (PhA) indica a relação geométrica entre resistência e reatância, dados 

brutos da BIA (Di Vincenzo et al., 2019). Existem na literatura diferentes estudos que visam 

analisar a relação entre o ângulo de fase e os componentes da aptidão física, como força 

muscular, aptidão aeróbica e componentes da composição corporal em diferentes faixas 

etárias, atletas, populações diagnosticadas com doenças e indivíduos sem diagnóstico de 

doenças (Bongiovanni et al., 2021; Langer et al., 2020; Monfrecola et al., 2020; Yamada et 

al., 2019). Em resumo, a maioria dos estudos encontrou relação direta entre PhA e força 

muscular e aptidão aeróbica (Langer et al., 2020; Martins, 2022). 
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A força muscular e a aptidão aeróbica são componentes importantes da aptidão física 

relacionada à saúde e estão diretamente associadas a um menor risco de desenvolver doenças 

cardiovasculares e síndrome metabólica em diferentes populações (Kato et al., 2023; 

Varanoske, 2023). Embora os mecanismos que determinam a relação entre força muscular e o 

ângulo de fase não estejam completamente esclarecidos, sabe-se que existe uma associação 

direta entre a força muscular e a água intracelular (Wang et al., 2023). Além disso, a água 

intracelular está diretamente relacionada ao ângulo de fase (Oyanagi et al., 2023). 

O ângulo de fase é calculado a partir da resistência e da reatância pela fórmula (Xc/R) 

× 180°/π (Yamada et al., 2022). O PhA diminui com o aumento da idade devido a uma 

redução na reatância em razão da perda de massa muscular. O PhA aumenta com o aumento 

do IMC devido à mudança na quantidade de músculo e massa gorda. Uma revisão sistemática 

recente mostrou que o PhA está associado à proteína corporal total, à massa muscular e à 

força de preensão manual e sugeriu que o PhA é um marcador útil da massa e função 

muscular (Martins; Lima; Silva, 2023). 

Além disso, em uma meta-análise envolvendo mais de 250.000 participantes de várias 

populações étnicas, incluindo as asiáticas, Mattiello et al. (2020) relataram recentemente que 

o PhA é maior em homens do que em mulheres e que o PhA aumenta progressivamente até a 

adolescência e então diminui gradualmente após os 20 anos em homens e mulheres. Em geral, 

um PhA alto indica integridade da membrana celular, enquanto um PhA baixo sugere morte 

celular ou função celular reduzida (Oliveira et al., 2024; Ballarin et al., 2024; Wang, 2023). 

Pesquisas indicam que indivíduos que se exercitam regularmente, independentemente 

do tipo de treinamento (resistência ou aeróbico), apresentam um nível mais alto de valores de 

ângulo de fase (Yamada et al., 2022). A atividade física é considerada uma parte importante 

do tratamento da IVC, porém a maioria dos estudos apresenta resultados subjetivos (Soydan 

et al., 2017). Essa afirmação evidencia que, embora a literatura aborde a insuficiência venosa 

crônica e reconheça os benefícios da atividade física, ainda há limitações quanto à 

objetividade dos resultados apresentados. Contudo, não há evidências da relação entre IVC e 

PhA. 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Caracterização do Estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal, caracterizado pela observação de 

maneira sistemática e padronizada, coletando e registrando informações, dados ou materiais 
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que ocorrem espontaneamente num determinado momento do processo saúde-doença, ou ao 

longo de sua evolução natural, para posteriormente proceder à sua descrição e/ou análise 

(Zangirolami-Raimundo; Oliveira, 2018). 

 

4.2 Recrutamento e Seleção 

O recrutamento dos participantes foi realizado no Ambulatório de Cirurgia Vascular da 

Fundação Hospital Adriano Jorge, em Manaus-AM-Brasil, local de atendimento especializado 

em doenças venosas. Trata-se de um espaço onde pacientes diagnosticados com Insuficiência 

Venosa Crônica (IVC) recebem acompanhamento clínico regular, o que garante acesso 

contínuo à população-alvo do estudo. O ambulatório funciona semanalmente, permitindo uma 

seleção gradual e sistemática dos voluntários conforme o fluxo de atendimentos. 

A seleção dos participantes seguiu uma abordagem não aleatória, por conveniência, 

respeitando os critérios de inclusão previamente estabelecidos. Todos os pacientes com idade 

igual ou superior a 50 anos e diagnóstico confirmado de IVC, classificados entre C3 e C6 na 

escala CEAP ou mediante ultrassonografia duplex, foram convidados a participar. A 

abordagem ocorreu de forma ética e transparente, após o atendimento clínico, evitando 

interferência na dinâmica do serviço. 

Não houve randomização, sorteio ou agrupamento prévio dos sujeitos da pesquisa, 

visto que se tratou de um estudo observacional de caráter transversal. A escolha por essa 

metodologia visa preservar a naturalidade dos dados relacionados à atividade física habitual 

dos pacientes, sem qualquer forma de intervenção ou manipulação experimental. A 

participação foi inteiramente voluntária, assegurada pelo Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), aprovado previamente pelo Comitê de Ética. 

Durante o recrutamento, foi aplicado um questionário sociodemográfico com 

informações básicas como idade, sexo, estado civil, escolaridade, ocupação, hábitos de vida e 

histórico clínico. Essas variáveis servem de base para caracterização da amostra e controle de 

possíveis fatores de confusão durante a análise estatística. Nenhuma intervenção terapêutica 

foi proposta aos participantes, garantindo que os dados reflitam suas condições naturais. 

Para garantir a padronização do processo, todos os pacientes passaram por duas etapas 

de avaliação: a primeira no ambulatório, com aplicação dos questionários e medidas 

antropométricas, e a segunda no Laboratório de Fisiologia da Universidade Federal do 

Amazonas, onde foram realizadas as análises de bioimpedância e foi entregue o acelerômetro. 

O uso do equipamento se estende por sete dias consecutivos, com retorno agendado para 

devolução e extração dos dados. 
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Os dados obtidos com os participantes foram tratados com confidencialidade, de 

acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dado 

identificável foi publicado ou divulgado, sendo utilizados apenas para fins acadêmicos e 

científicos. Todo o material digital permanece armazenado com acesso restrito à equipe de 

pesquisa. 

Por se tratar de um estudo observacional sem prescrição de exercícios ou manipulação 

direta de variáveis, o principal objetivo desta etapa é compreender como os níveis de 

atividade física, captados através da acelerometria, influenciam a composição corporal e o 

ângulo de fase na população investigada. Assim, o processo de recrutamento e seleção foi 

planejado para garantir rigor metodológico, ética na abordagem dos participantes e 

representatividade dentro da população-alvo. 

 

4.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Os critérios de inclusão adotados neste estudo foram estabelecidos com o objetivo de 

delimitar uma amostra representativa e clinicamente relevante da população com IVC. Para 

isso, foram considerados elegíveis pacientes de ambos os sexos com idade igual ou superior a 

50 anos, uma vez que esse recorte etário reflete a maior prevalência e progressão da IVC 

nessa faixa da vida, conforme demonstrado em estudos epidemiológicos prévios. 

A escolha por recrutar apenas indivíduos com 50 anos ou mais esteve fundamentada 

na literatura científica que aponta o envelhecimento como um fator de risco significativo para 

o desenvolvimento e agravamento da IVC. Além disso, essa delimitação etária contribui para 

a homogeneidade da amostra quanto ao risco vascular, possibilitando análises mais 

consistentes da relação entre atividade física, composição corporal e ângulo de fase. 

Outro critério de inclusão foi a presença de diagnóstico clínico de IVC confirmado por 

classificação CEAP nos estágios C3 a C6, que abrangem as formas clínicas mais expressivas 

da doença, desde o edema até a presença de úlceras venosas, inclusive ativas. Esse critério 

visou selecionar pacientes em condições clínicas em que alterações na composição corporal e 

na saúde celular fossem mais evidentes e passíveis de correlação com os níveis de atividade 

física. Também foram incluídos pacientes cujo diagnóstico tenha sido estabelecido por 

ultrassonografia duplex. 

Foram excluídos do estudo os pacientes que não conseguiram realizar todas as etapas 

da avaliação previstas, como uso do acelerômetro, bioimpedância ou aplicação de 

questionários, especialmente quando tais limitações decorreram de restrições funcionais 
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importantes. Essa exclusão visa preservar a integridade dos dados coletados e garantir a 

comparabilidade entre os participantes. 

Entretanto, é importante destacar que as limitações físicas que resultaram diretamente 

do quadro de IVC — como dor, edema intenso ou dificuldade de locomoção — não foram, 

por si só, critérios automáticos de exclusão, desde que o paciente conseguisse participar 

minimamente das avaliações previstas. Essa abordagem visa não excluir os casos mais 

agravados clinicamente, preservando a representatividade do espectro da doença. 

Pacientes com outras condições incapacitantes severas, não relacionadas à IVC, como 

sequelas neurológicas ou ortopédicas que impedissem a locomoção ou o uso adequado do 

acelerômetro, também foram excluídos. A intenção foi evitar que fatores externos à doença 

venosa comprometessem a análise dos efeitos do nível de atividade física na composição 

corporal e no ângulo de fase. 

Os critérios de inclusão e exclusão foram aplicados de forma padronizada, garantindo 

isenção e uniformidade na seleção. Dessa forma, os critérios definidos buscam equilíbrio 

entre rigor metodológico e representatividade clínica, assegurando que os dados obtidos 

reflitam com fidelidade a realidade dos pacientes com IVC moderada a grave, permitindo 

assim análises consistentes sobre as associações propostas neste estudo. 

 

4.4 Aspectos Éticos 

Antes do início das avaliações, os participantes foram devidamente informados sobre 

todos os procedimentos envolvidos na pesquisa. Foram apresentados os objetivos, métodos, 

potenciais riscos e benefícios, garantindo total transparência no processo de recrutamento. 

Visando assegurar a autonomia do participante quanto à sua decisão de adesão voluntária ao 

estudo. Após os esclarecimentos, os voluntários que aceitaram participar assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A). 

Todas as ações do estudo respeitaram as diretrizes éticas estabelecidas pela Resolução 

nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que rege pesquisas envolvendo seres humanos. 

Essa norma visa proteger os direitos, a dignidade e o bem-estar dos participantes em todos os 

aspectos da investigação científica. A coleta de dados foi realizada apenas após a devida 

assinatura do TCLE e nenhuma atividade foi iniciada sem o consentimento formal. 

Este projeto integrou um estudo maior intitulado “Atividade física e sua associação 

com os indicadores de risco cardiovascular e capacidade funcional em pacientes com 

insuficiência venosa crônica”, que foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
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Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM), sob o CAAE 

56836222.4.0000.5020 (Anexo B). 

Todos os dados coletados durante o estudo foram tratados com confidencialidade e 

foram utilizados exclusivamente para fins acadêmicos. Portanto, os aspectos éticos foram 

integralmente considerados no planejamento da pesquisa, assegurando a proteção dos 

participantes em todas as fases do estudo. O cumprimento rigoroso da legislação vigente 

reforçou o compromisso com a integridade científica e com a ética na produção do 

conhecimento. 

 

4.5 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo observacional, transversal, com coleta de dados realizada 

individualmente (Figura 1). 

 

 
Figura 1 - Etapas do Estudo Transversal 

A pesquisa foi conduzida por meio de dois encontros presenciais com cada 

participante, organizados em locais distintos. O primeiro ocorreu no Ambulatório de Cirurgia 

Vascular do Ambulatório Araújo Lima, vinculado ao Hospital Universitário Getúlio Vargas 

(HUGV). O segundo foi realizado no Laboratório de Fisiologia da Universidade Federal do 

Amazonas (UFAM), garantindo estrutura adequada para medições específicas e controle 

ambiental padronizado. 

Na fase inicial, durante o primeiro encontro, os participantes passaram pela triagem 

clínica, que incluiu análise de exames laboratoriais prévios. Foram considerados exames de 

rotina como hemograma, glicemia e perfil lipídico, com o objetivo de verificar o estado geral 

de saúde e identificar possíveis comorbidades que pudessem influenciar os desfechos da 

pesquisa, como hipertensão, diabetes e disfunções metabólicas. 

Ainda durante o primeiro encontro, foi aplicado um questionário sociodemográfico e 

clínico. Esse instrumento buscou levantar informações sobre idade, sexo, ocupação, 

escolaridade, tempo de diagnóstico de IVC, uso de medicamentos e histórico familiar, entre 

outros dados relevantes para a análise dos perfis dos participantes (Apêndice A). 
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Após essa triagem, os participantes realizaram a 1ª avaliação, que consistiu em 

medições antropométricas (massa corporal, estatura e circunferências da cintura (CC), do 

quadril (CQ), do abdômen (CA), do braço (CB) e da panturrilha (CP), que foram obtidas por 

meio de fita antropométrica flexível da marca Sanny® (Medical Starrett – SN-4010) com 

resolução de 0,1 cm e amplitude de 2m), e no recebimento do acelerômetro. O dispositivo foi 

utilizado por sete dias consecutivos, com a finalidade de mensurar o nível de atividade física 

diária por meio de acelerometria. 

Durante esse período, os participantes foram orientados a manter sua rotina habitual de 

atividades e a registrar qualquer intercorrência. O uso do acelerômetro seguiu critérios 

padronizados quanto ao tempo mínimo de uso diário e número de dias válidos para análise. 

Essas informações foram fundamentais para a classificação do nível de atividade física. 

O segundo encontro foi agendado para ocorrer no Laboratório de Fisiologia da UFAM, 

após a devolução do acelerômetro. Nesta etapa ocorreu a 2ª avaliação, visando a análise da 

composição corporal por meio de bioimpedância elétrica (BIA). A análise da BIA foi 

realizada com o paciente em jejum leve e repouso de 5 minutos em decúbito dorsal, utilizando 

o aparelho tetrapolar Xitron Hydra 4200. Foram extraídos dados como massa magra, 

percentual de gordura, água corporal total e ângulo de fase. 

 

4.6 Nível de Atividade Física (NAF) 

O NAF foi obtido a partir do Acelerômetro, sendo utilizados equipamentos da marca 

Actigraph (GT3X+, Estados Unidos) (Figura 2) e o software Actilife (Actigraph Pensacola, 

FL, USA). Cada paciente foi instruído a utilizar o acelerômetro durante sete dias 

consecutivos, retirando-o apenas para dormir, tomar banho ou para realizar atividades 

aquáticas. O equipamento foi devidamente acoplado a um cinto elástico e fixado no lado 

direito do quadril. Os dados foram coletados em uma frequência de 30 Hz e analisados em 

epochs de 60s. Períodos com zeros consecutivos durante 60 min ou mais (com 2 min de 

tolerância) foram interpretados como tempo de não uso e excluídos da análise. 

Para análise dos níveis de atividade física dos participantes, foram considerados 

válidos apenas os dados oriundos do acelerômetro com pelo menos 10 horas diárias de uso 

por quatro dias, incluindo obrigatoriamente três dias úteis e um dia de final de semana. Esse 

critério segue recomendações internacionais para garantir representatividade do 

comportamento físico habitual do indivíduo. 

O acelerômetro utilizado foi posicionado na região do quadril e configurado para 

registrar os movimentos em intervalos de 60 segundos, em counts por minuto (counts/min). 
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Os dados brutos foram exportados e processados com software específico para análise de 

atividade física, considerando critérios validados na literatura científica. Para a classificação 

da intensidade da atividade física, foram adotados os pontos de corte propostos por Copeland 

(2009), amplamente utilizados em estudos com adultos.  

Para fins de análise, foram considerados como dados válidos um mínimo de 10 horas 

de gravações de atividade diária, durante pelo menos quatro dias, sendo três dias de semana e 

um dia de final de semana. Para classificação da intensidade do nível de atividade física atual, 

foram estabelecidos limiares (pontos de corte) e faixas classificatórias de acordo com os 

counts obtidos, sendo que são considerados como grupo sedentário (0-99 counts min-1), 

atividade física leve (100-1.040 counts min-1) e atividade física moderada/intensa (≥1.952 

counts min-1 ). Os dados foram analisados em min/dia, ajustados por número de dias de uso e 

tempo diário de uso. 

 
Figura 2 - Acelerômetro Actigraph (GT3X+) 

Fonte: https://theactigraph.com/actigraph-wgt3x-bt​

 

Com base nesses dados, os participantes foram organizados em três grupos: grupo 

sedentário, grupo moderadamente ativo e grupo ativo, conforme o tempo acumulado em cada 

faixa de intensidade. A nomenclatura adotada visa facilitar a interpretação dos dados e 

possibilitar comparações futuras com achados da literatura. 

A decisão de utilizar os critérios de Copeland (2009) foi baseada em sua ampla 

aceitação em estudos populacionais que utilizam a acelerometria, sobretudo com adultos e 

idosos. Esses limiares demonstraram boa sensibilidade para discriminar diferentes padrões de 

atividade física, mesmo em populações com mobilidade reduzida. Os dados coletados foram 

expressos em minutos por dia (min/dia), considerando a média ponderada por número de dias 
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válidos e tempo total diário de uso do equipamento. Essa padronização pretende minimizar a 

variabilidade individual e assegurar a comparabilidade entre os participantes do estudo.  

Dessa forma, a análise do nível de atividade física neste estudo seguiu critérios 

reconhecidos e validados, garantindo rigor metodológico e relevância dos achados. A 

integração de múltiplas variáveis no modelo analítico permite uma compreensão mais ampla 

dos fatores associados à saúde desses indivíduos. 

 

4.7 Antropometria 

A massa corporal foi medida em uma balança antropométrica mecânica e a estatura foi 

mensurada a partir de um estadiômetro acoplado à balança. O índice de massa corporal (IMC) 

foi estimado dividindo-se a massa corporal (em quilogramas) pela estatura ao quadrado (em 

metros). A classificação do IMC foi realizada conforme proposto pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS, 1995). 

A classificação do IMC foi realizada conforme os critérios estabelecidos pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS, 1995). O IMC foi obtido a partir da razão entre a 

massa corporal (em quilogramas) e o quadrado da estatura (em metros), sendo classificado em 

baixo peso, eutrofia, sobrepeso e obesidade. 

Para a avaliação dos perímetros corporais, foi utilizada uma fita antropométrica 

flexível da marca Sanny® (Medical Starrett, modelo SN-4010), com resolução de 0,1 cm e 

comprimento de 2 metros. A fita foi aplicada de forma justa à pele, sem compressão dos 

tecidos moles. 

A medida da circunferência da cintura (CC) foi realizada com o participante em pé, 

com o abdômen relaxado, braços ao longo do corpo e pés afastados. A fita foi posicionada no 

ponto médio entre a borda inferior da última costela e a crista ilíaca. A circunferência do 

quadril (CQ) foi medida na região de maior proeminência dos glúteos, com o participante 

também em pé e com os pés paralelos. 

A circunferência abdominal (CA) foi mensurada ao nível da cicatriz umbilical, com o 

paciente em posição anatômica. A circunferência do braço (CB) foi coletada com o braço 

dominante em posição relaxada ao lado do corpo. A fita foi posicionada no ponto médio entre 

o acrômio da escápula e o olécrano do cúbito. Essa medida serve como indicativo do volume 

muscular periférico, podendo refletir o estado nutricional do participante. 

A circunferência da panturrilha (CP) foi medida na perna dominante, com o indivíduo 

em posição ereta e relaxada. A fita foi posicionada no ponto de maior diâmetro da região 

posterior da perna. Essa medida é amplamente utilizada na avaliação do risco de sarcopenia, 
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especialmente em idosos e indivíduos com mobilidade reduzida. Com a padronização dos 

procedimentos antropométricos, espera-se obter dados consistentes sobre a composição 

corporal dos participantes. Essas variáveis foram posteriormente correlacionadas aos níveis de 

atividade física e ao ângulo de fase para compor o modelo analítico da pesquisa. 

 

4.8 Composição Corporal e Ângulo de fase 

Para a avaliação da composição corporal e do ângulo de fase (PhA), foi utilizado um 

equipamento de bioimpedância elétrica tetrapolar, modelo Xitron Hydra 4200 (Xitron 

Technologies, San Diego, CA, EUA). Este instrumento é reconhecido por sua precisão em 

contextos clínicos e de pesquisa e foi operado seguindo os protocolos estabelecidos por 

Sardinha et al. (1998), com rigor metodológico. Os participantes foram orientados 

previamente quanto às condições ideais para a realização do exame. 

As avaliações ocorreram em ambiente climatizado e com estrutura adequada. O 

participante foi posicionado em leito não condutor, em decúbito dorsal, com os braços 

abduzidos lateralmente em aproximadamente 45 graus e as pernas também afastadas em 

relação à linha média do corpo, respeitando o alinhamento da articulação acetábulo femoral. 

Essa padronização postural garante a reprodutibilidade das medidas. 

Antes da colocação dos eletrodos, a pele foi higienizada com algodão embebido em 

álcool 70%, a fim de reduzir a resistência elétrica da superfície cutânea. Foram, então, 

aplicados quatro eletrodos adesivos descartáveis, nas superfícies dorsais do punho e do 

tornozelo direitos, conforme as diretrizes do fabricante. O posicionamento correto dos 

eletrodos é fundamental para garantir a fidelidade da medição. (Figura 3) 

Os eletrodos fonte foram posicionados na mão, no meio da superfície dorsal, proximal 

à articulação metacarpo-falângica, e no pé, no meio da superfície dorsal, proximal à 

articulação metatarso-falângica. Os eletrodos sensores foram colocados no punho, na linha 

média entre as proeminências distais do rádio e da ulna, e na articulação do tornozelo, na 

linha entre os maléolos. As medições foram realizadas após os indivíduos se manterem 

deitados por 5 minutos.  
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Figura 3 - Posicionamento dos eletrodos. 

Fonte: https://www.up88.com.br/MLB-2631584146-eletrodo-bioimpedncia-tetrapolar-universal-heart-beat-_JM 
 

A coleta foi realizada com o paciente em jejum leve de no mínimo quatro horas, sem 

ingestão de bebidas alcoólicas ou cafeinadas nas últimas 24 horas e sem uso de diuréticos no 

dia anterior. Essas condições são essenciais para evitar variações na distribuição hídrica 

corporal, que poderiam interferir nos resultados obtidos pela BIA.  

O aparelho Xitron Hydra 4200 fornece diversas variáveis fisiológicas relacionadas à 

composição corporal e estado nutricional. Entre elas, destaca-se a Água Corporal Total 

(ACT), que representa o volume total de líquidos no corpo, subdividida em água intracelular 

(AIC) e água extracelular (AEC). Esses dados são relevantes para compreender a integridade 

celular e o equilíbrio hidroeletrolítico. 

Além das variáveis hídricas, o equipamento também fornece estimativas de massa de 

gordura corporal (GC), expressa tanto em valores absolutos (kg) quanto relativos (%), 

permitindo análises precisas sobre a adiposidade dos participantes. A massa livre de gordura 

(MLG) — que inclui músculos, ossos e vísceras — também foi obtida e indicada como um 

dos principais indicadores do estado funcional. 

Outro dado importante gerado pela BIA é o ângulo de fase (PhA), calculado a partir da 

relação entre resistência (R) e reatância (Xc) dos tecidos corporais. Esse valor reflete a 

integridade das membranas celulares e a capacidade funcional das células, sendo utilizado 

como marcador de prognóstico em diversas condições clínicas. Valores mais altos estão 

associados a melhor estado nutricional. Esse indicador tem sido associado à força muscular, 

função imunológica e risco de morbimortalidade, o que reforça sua relevância neste estudo 

com pacientes com IVC. 

Os dados fornecidos pela BIA foram cruzados com os resultados dos níveis de 

atividade física e composição corporal. O objetivo foi identificar possíveis associações entre o 

nível de atividade física, a composição corporal e o estado celular dos indivíduos, com foco 
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especial nos impactos causados pela IVC. Para garantir a padronização, todas as coletas de 

bioimpedância foram realizadas em ambiente reservado, sob supervisão técnica. Os dados 

foram exportados diretamente para o software BodyLines® e salvos em planilhas para análise 

posterior com software estatístico. 

Deste modo, as variáveis de composição corporal obtidas pela BIA foram 

interpretadas com base em valores de referência disponíveis na literatura para adultos e 

idosos. Essa abordagem permite identificar desvios em relação ao padrão esperado, 

fornecendo evidências para intervenções futuras direcionadas à reabilitação funcional de 

pacientes com IVC. 

 

4.9 Análise De Dados 

O software estatístico utilizado foi o R Core Team (2024). Para assegurar a robustez 

das análises estatísticas, os dados coletados passaram por uma etapa inicial de avaliação da 

distribuição. Utilizou-se o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, com o objetivo de 

verificar se as variáveis contínuas, como composição corporal e ângulo de fase, seguem uma 

distribuição normal. Além disso, o teste de Levene foi aplicado para avaliar a homogeneidade 

das variâncias entre os grupos estratificados por nível de atividade física. Essa verificação foi 

essencial para definir os testes comparativos mais adequados e estatisticamente confiáveis, 

reduzindo a chance de erros do tipo I e II durante as inferências. 

Além das análises descritivas e comparativas, o estudo aplicou regressões lineares 

simples, múltiplas e modelos lineares generalizados (GLM) para investigar se o nível de 

atividade física é capaz de predizer desfechos como composição corporal e ângulo de fase. 

Essas análises permitiram o controle de possíveis variáveis confundidoras, como idade, sexo e 

IMC. As estatísticas descritivas estão apresentadas em valores de média ± desvio padrão para 

variáveis contínuas com distribuição normal e mediana (intervalo interquartil) para aquelas 

com distribuição assimétrica. As variáveis categóricas foram expressas em frequências 

absolutas e relativas. 

 

5 RESULTADOS 

 

5.1 Características gerais da amostra 

A Tabela 1 apresenta as características demográficas, antropométricas e clínicas dos 

112 pacientes com IVC. A idade média da amostra foi de 59,0 ± 10,8 anos, com uma 

predominância feminina (69,1%). Em termos antropométricos, o IMC médio de 31,7 ± 6,83 
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kg/m² classifica a amostra, em média, na categoria de obesidade. A massa corporal média foi 

de 81,4 ± 20,6 kg e a estatura média de 1,59 ± 0,09 m. O tempo médio de diagnóstico de IVC 

foi de 17,5 ± 11,4 anos, indicando que os participantes convivem com a doença por um 

período prolongado. 

Quanto à etnia, a maioria dos pacientes (70,9%) autodeclaram Pardo, seguido por 

Branco (20,9%) e Preto (8,2%). Em relação ao estado civil, 41,8% eram casados e 32,7% 

solteiros. O nível de escolaridade mais prevalente foi o ensino médio completo (40,9%), 

seguido por ensino fundamental incompleto (30,9%). A classificação clínica CEAP (Clínica, 

Etiológica, Anatômica, Fisiopatológica) revelou que a classe C6, indicativa de úlcera venosa 

ativa, foi a mais frequente (30,9%), seguida por C5 (24,5%), C3 (23,6%) e C4 (20,9%), 

refletindo uma amostra com estágios avançados da doença. 

A prevalência de comorbidades e fatores de risco foi alta, com obesidade presente em 

61,4% dos pacientes e hipertensão em 43,6%. Além disso, 61,8% dos indivíduos 

apresentavam histórico familiar de IVC, sublinhando a influência genética. Outras 

comorbidades incluíram dislipidemia (23,6%), ex-tabagismo (24,5%), e uma baixa 

prevalência de doença arterial coronariana (0,9%) e histórico de infarto agudo do miocárdio 

(1,8%). O uso de medicamentos foi comum, com 75,5% dos pacientes utilizando 

vasoprotetores e 44,5% anti-hipertensivos, refletindo o manejo clínico da IVC e comorbidades 

associadas. 

 

Tabela 1. Características dos pacientes com insuficiência venosa crônica incluídos no estudo 

(n = 112). 
Variável Média ± Desvio padrão 

Idade (anos) 59,0 ± 10,8 

Sexo (feminino) (%) 69,1 

Massa Corporal (kg) 81,4 ± 20,6 

Estatura (m) 1,59 ± 0,09 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 31,7 ± 6,83 

Tempo da Doença (anos) 17,5 ± 11,4 

  
Etnia (%)  
Pardo 70,9 

Branco 20,9 

Preto 8,2 
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Estado Civil (%)  

Solteiro 32,7 

Casado 41,8 

Divorciado 10,0 

Viúvo 11,8 

Outros 3,6 

  
Escolaridade (%)  
Analfabeto 2,7 

Ensino fundamental incompleto 30,9 

Ensino fundamental completo 5,5 

Ensino médio incompleto 7,3 

Ensino médio completo 40,9 

Ensino superior incompleto 4,5 

Ensino superior completo 8,2 

  
Classificação CEAP (%)  
C3 23,6 

C4 20,9 

C5 24,5 

C6 30,9 

  
Presença de Comorbidades e Fatores de risco (%)  
Hipertensão 43,6 

Dislipidemia 23,6 

Doença Arterial Coronariana  0,9 

Obesidade 61,4 

Histórico de Infarto Agudo do Miocárdio 1,8 

Ex-Fumante 24,5 

Histórico Familiar (IVC) 61,8 

  
Medicamentos (%)  
Vasoprotetor 75,5 

Anti-hipertensivo 44,5 

Antiglicêmico 16,4 

Antilipidêmico                                14,5 

Diurético 14,5 
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Antitrombótico 7,3 

Nota: Dados numéricos apresentados em valores de média e desvio padrão. Dados categóricos apresentados em 

frequência relativa. CEAP - Classificação clínica, etiológica, anatômica, fisiopatológica; Kg – quilogramas; m – 

metros; Kg/m2 – kilogramas por metro ao quadrado. 

 

5.2 Tempo Sedentário, Composição Corporal e Ângulo de Fase 

A Tabela 2 apresenta as associações do tempo sedentário com a composição corporal e 

o ângulo de fase. O tempo sedentário apresentou associação estatisticamente significativa e 

inversa com a massa livre de gordura (β = -0.028, IC95% = -0.049 - -0.006, p = 0,013) e com 

a gordura corporal absoluta (β = -0.024, IC95% = -0.039 - -0.008, p = 0,004). Da mesma 

forma, a gordura corporal relativa mostrou associação inversa e significativa tanto no grupo 

CEAP C3-C4 (β = -0.024, IC95% = -0.039 - -0.008, p = 0,004) quanto no grupo CEAP C5-C6 

(β = -0.011, IC95% = -0.025 - 0.004, p = 0,007). Embora esses resultados pareçam contra 

intuitivos em relação à acumulação de gordura associada ao sedentarismo na população geral, 

eles podem ser influenciados pelas características específicas da amostra com IVC avançada 

ou por outros fatores de confusão. 

 

Tabela 2. Associação do tempo sedentário, composição corporal e ângulo de fase em 

pacientes com IVC (n = 112). 
  Tempo Sedentário 

Preditores Grupo β (IC95%) R R2 P 

Massa livre de 

gordura (Kg) 
Agrupado 

-0.028 (-0.049 - 

-0.006) 
0,077 0,065 0,013* 

Gordura 

corporal 

absoluta (Kg) 

Agrupado 
-0.024 (-0.039 - 

-0.008) 
0,104 0,092 0,004* 

Gordura 

corporal 

relativa (%) 

CEAP 

C3-C4 

-0.002 (-0.011 - 

0.007) 
0,004 -0,023 0,004* 

Gordura 

corporal 

relativa (%) 

CEAP 

C5-C6 

-0.011 (-0.025 - 

0.004) 
0,056 0,031 0,007* 

IMC (Kg/m²) Agrupado 
-0.005 (-0.011 - 

0.001) 
0,038 0,026 0,085 

Água corporal Agrupado 0.001 (-0.005 - 0,001 -0,012 0,796 

 



31 

total (L) 0.007) 

Água 

extracelular (L) 
Agrupado 

0 (-0.006 - 

0.005) 
0,000 -0,013 0,893 

Água 

intracelular (L) 
Agrupado 

0 (-0.005 - 

0.006) 
0,000 -0,013 0,964 

Resistência (R) Agrupado 
0.152 (-0.015 - 

0.318) 
0,040 0,028 0,073 

Reatância (X) Agrupado 
-0.01 (-0.031 - 

0.012) 
0,010 -0,002 0,367 

Impedância (Z) Agrupado 
0.149 (-0.017 - 

0.316) 
0,039 0,027 0,078 

Ângulo de fase 

(PhA) 
Agrupado 

-0.003 (-0.005 - 

0) 
0,063 0,052 0,023* 

Nota:*Significância estatística (P<0,05). Kg – quilogramas; Kg/m2 – quilogramas por metro ao quadrado, % – 

porcentagem, L – litros, R – resistência, X – reactância, Z – impedância, PhA – ângulo de fase. 

 

Apesar da ausência de significância estatística para o IMC (P = 0,085) e para os 

compartimentos de água corporal (água corporal total P = 0,796, água extracelular P = 0,893, 

água intracelular P = 0,964), um achado de destaque foi a associação inversa e 

estatisticamente significativa entre o tempo sedentário e o ângulo de fase (β = -0.003, IC95% 

= -0.005 - 0, P = 0,023). Isso sugere que um maior tempo sedentário está associado a um 

ângulo de fase reduzido, o que pode indicar um comprometimento da integridade celular e da 

saúde geral nesses pacientes. As medidas de resistência (p = 0,073), reatância (p = 0,367) e 

impedância (p = 0,078) não atingiram significância estatística. 

 

5.3 Nível de Atividade Física Leve, Composição Corporal e Ângulo de Fase 

A Tabela 3 apresenta as associações entre a atividade física leve e os parâmetros de 

composição corporal e ângulo de fase. Observou-se uma associação positiva e 

estatisticamente significativa entre a atividade física leve e a massa livre de gordura (β = 

0.031, IC95% = 0.004 - 0.058, p = 0,023). A gordura corporal absoluta (β = 0.029, IC95% = 

0.010 - 0.048, P = 0,004) e o IMC (β = 0.008, IC95% = 0 - 0.015, P = 0,047) apresentaram 

associações positivas e significativas com a atividade física leve, assim como a gordura 

corporal relativa nos grupos CEAP C3-C4 (β = 0.002, IC95% = -0.009 - 0.013, P = 0,005) e 

C5-C6 (β = 0.017, IC95% = -0.001 - 0.034, P = 0,009). Essas associações diretas com a massa 

gorda e o IMC não são convencionais e demandam discussão aprofundada sobre possíveis 

fatores de confusão ou a natureza específica da resposta de pacientes com IVC à atividade 
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física de baixa intensidade. 

 

Tabela 3. Associação do nível de atividade física leve e composição corporal e ângulo de fase 

em pacientes com IVC (n = 112). 
  Atividade Física Leve 

Preditores Grupo β (IC95%) R R2 P 

Massa livre de 

gordura (Kg) 
Agrupado 

0.031 (0.004 - 

0.058) 
0,065 0,053 0,023* 

Gordura 

corporal 

absoluta (kg) 

Agrupado 
0.029 (0.010 - 

0.048) 
0,104 0,093 0,004* 

Gordura 

corporal 

relativa (%) 

CEAP 

C3-C4 

0.002 (-0.009 - 

0.013) 
0,004 -0,022 0,005* 

Gordura 

corporal 

relativa (%) 

CEAP 

C5-C6 

0.017 (-0.001 - 

0.034) 
0,089 0,065 0,009* 

IMC (Kg/m²) Agrupado 
0.008 (0 - 

0.015) 
0,050 0,038 0,047* 

Água corporal 

total (%) 
Agrupado 

0 (-0.01 - 

0.005) 
0,000 -0,007 0,500 

Água 

extracelular (L) 
Agrupado 

0.026 (-0.012 - 

0.063) 
0,024 0,011 0,173 

Água 

intracelular (L) 
Agrupado 

0.03 (-0.004 - 

0.065) 
0,038 0,026 0,084 

Resistência (R) Agrupado 
-0.761 (-1.832 - 

0.31) 
0,025 0,012 0,161 

Reactância (X) Agrupado 
0.062 (-0.073 - 

0.198) 
0,011 -0,002 0,362 

Impedância (Z) Agrupado 
-0.752 (-1.824 - 

0.32) 
0,024 0,012 0,167 

Ângulo de fase 

(PhA) 
Agrupado 

0.016 (0.002 - 

0.03) 
0,059 0,047 0,029* 

Nota: *Significância estatística (P<0,05). Kg – quilogramas; Kg/m2 – quilogramas por metro ao quadrado, % – 

porcentagem, l – litros, R – resistência, X – reactância, Z – impedância, PhA – ângulo de fase. 

 

5.4 Nível de Atividade física Moderada-Vigorosa, Composição Corporal e Ângulo 

de Fase 

A Tabela 4 apresenta as associações da atividade física moderada-vigorosa com a 
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composição corporal e o ângulo de fase. A atividade moderada-vigorosa não demonstrou 

associações estatisticamente significativas com a massa livre de gordura (P = 0,371), gordura 

corporal absoluta (P = 0,600) ou IMC (P = 0,714). 

Em relação à gordura corporal relativa, houve uma associação positiva e significativa 

no grupo CEAP C3-C4 (β = 0.015, IC95% = -0.046 - 0.076, P = 0,030), mas uma associação 

inversa e significativa no grupo CEAP C5-C6 (β = -0.026, IC95% = -0.117 - 0.065, p = 

0,045). Essa divergência entre os grupos CEAP pode sugerir que o estágio da doença 

influencia a resposta da composição corporal à atividade física mais intensa. 

Não foram encontradas associações significativas com a água corporal total P = 0,273, 

água intracelular P = 0,173, água extracelular P = 0,084) ou com as medidas de resistência P = 

0,113, reatância P = 0,446, e impedância P = 0,119. O ângulo de fase, embora apresentasse 

um coeficiente beta positivo (β = 0,003), não apresentou significância estatística com a 

atividade física moderada-vigorosa (P = 0,056). 

 

Tabela 4. Associação do nível de atividade física moderada-vigorosa e composição corporal e 

ângulo de fase em pacientes com IVC (n = 112). 

 Atividade Física Moderada-Vigorosa 

Preditores Grupo β (IC95%) R R2 P 
Massa livre de 

gordura (Kg) 
Agrupado 

0 (-0.08 - 

0.211) 
0,000 -0,002 0,371 

Gordura 

corporal 

absoluta (kg) 

Agrupado 
0 (-0.079 - 

0.135) 
0,000 -0,009 0,600 

Gordura 

corporal 

relativa (%) 

CEAP 

C3-C4 

0.015 (-0.046 - 

0.076) 
0,007 -0,020 0,030* 

Gordura 

corporal 

relativa (%) 

CEAP 

C5-C6 

-0.026 (-0.117 - 

0.065) 
0,009 -0,017 0,045* 

Índice de massa 

corporal 

(Kg/m²) 

Agrupado 
0 (-0.033 - 

0.047) 
0,000 -0,011 0,714 

Água corporal 

total (L) 
Agrupado 

0 (-0.017 - 

0.061) 
0,000 0,003 0,273 

Água 

intracelular (L) 
Agrupado 

0 (-0.012 - 

0.063) 
0,000 0,011 0,173 
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Água 

extracelular (L) 
Agrupado 

0 (-0.004 - 

0.065) 
0,000 0,026 0,084 

Resistência (R) Agrupado 
-0.165 (-0.37 - 

0.04) 
0,031 0,019 0,113 

Reatância (X) Agrupado 
0.01 (-0.016 - 

0.036) 
0,007 -0,005 0,446 

Impedância (Z) Agrupado 
-0.163 (-0.368 - 

0.042) 
0,031 0,018 0,119 

Ângulo de fase 

(PhA) 
Agrupado 

0,003 (0 - 

0.005) 
0,045 0,033 0,056 

Nota: *Significância estatística (P<0,05). Kg – quilogramas; Kg/m2 – quilogramas por metro ao quadrado, % – 

porcentagem, l – litros, R – resistência, X – reactância, Z – impedância, PhA – ângulo de fase. 
 

6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Características da amostra 

A presente amostra, composta por 112 pacientes diagnosticados com insuficiência 

venosa crônica (IVC), revelou um perfil demográfico e clínico que corrobora 

consistentemente com a literatura prévia. Observou-se predominância do sexo feminino 

(69,1%) e uma idade média de 59,0 ± 10,8 anos. Esses achados corroboram estudos prévios 

que apontam maior prevalência da IVC em mulheres e em faixas etárias mais avançadas 

(Beebe-Dimmer et al., 2005; Criqui et al., 2003; Brand, 1988; Raetz, 2019). As variáveis 

antropométricas revelaram uma massa corporal média de 81,4 ± 20,6 kg e uma estatura média 

de 1,59 ± 0,09 m, resultando em um IMC médio de 31,7 ± 6,83 kg/m², valor que, segundo a 

classificação da Organização Mundial da Saúde (2020), enquadra-se na categoria de 

obesidade Grau I. A elevada frequência de obesidade observada como comorbidade (61,4%) 

está de acordo com dados da literatura que relacionam o excesso de massa corporal à piora da 

função venosa e ao aumento da pressão venosa nos membros inferiores (Azar, 2022; 

Vuylsteke et al., 2018). 

Quanto às características clínicas da IVC, observou-se um tempo médio de 

diagnóstico de 17,5 ± 11,4 anos, o que indica uma progressão prolongada da doença na 

maioria dos participantes. A distribuição segundo a classificação CEAP evidenciou que a 

maior parte da amostra apresentava estágios avançados da doença, com predominância do 

estágio C6 (30,9%), correspondente à presença de úlceras venosas ativas. Em seguida, 

observaram-se os estágios C5 (24,5%), com úlceras cicatrizadas, C3 (23,6%), caracterizado 

por edema, e C4 (20,9%), relacionado a alterações cutâneas como hiperpigmentação e 
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lipodermatoesclerose. Esses achados reforçam a complexidade clínica dos indivíduos 

avaliados, demonstrando um cenário típico de cronicidade severa e progressão da doença no 

decorrer dos anos (Davies, 2019; Kostas et al., 2004) podendo afetar significativamente a 

qualidade de vida dessa população. 

No que se refere às comorbidades e fatores de risco, além da já mencionada obesidade, 

a presença de hereditariedade (61,8%) e hipertensão arterial sistêmica (43,6%) também foi 

expressiva entre os participantes, colaborando com a multifatorialidade envolvida na 

fisiopatologia da IVC (Jaacks et al., 2019; Powell-Wiley et al., 2021). Em termos de 

farmacoterapia, o uso de vasoprotetores foi relatado por 75,5% dos participantes, seguido pelo 

uso de anti-hipertensivos (44,5%), evidenciando a necessidade de controle medicamentoso 

associado às manifestações circulatórias e sistêmicas da doença (Nicolaides et al., 2018; 

Gohel, Davies 2019). 

 

6.2 Níveis de Atividade Física e Composição Corporal 

Entre os indivíduos classificados com maior tempo sedentário, identificou-se uma 

associação negativa estatisticamente significativa entre esse padrão de comportamento e os 

desfechos de composição corporal analisados. Especificamente, níveis mais elevados de 

sedentarismo estiveram associados a menores valores de massa livre de gordura (β = -0,028; 

IC95%: -0,049 a -0,006; p = 0,013) e de gordura corporal absoluta (β = -0,024; IC95%: -0,039 

a -0,008; p = 0,004), considerando a análise agrupada. Embora a literatura clássica aponte a 

inatividade física como fator de risco para o acúmulo de gordura corporal e atrofia muscular 

(Lee et al., 2012; Booth et al., 2017), nossos achados sugerem um cenário mais complexo, 

possivelmente influenciado pela causalidade reversa ou "confundimento por indicação". 

Em pacientes com IVC em estágios avançados (C5-C6), a gravidade da doença, 

normalmente manifestada por dor intensa (úlceras de difícil cicatrização e edema 

significativo) pode impor severas restrições de mobilidade (Green et al., 2014). 

Consequentemente, esses indivíduos tendem a ser mais sedentários. A progressão da 

gravidade da doença pode levar a um estado de catabolismo, resultando em sarcopenia (perda 

de massa muscular) e perda de massa gorda, impactando os valores absolutos e relativos da 

gordura corporal (Booth et al., 2017). Portanto, é possível que a gravidade da doença, e não o 

sedentarismo em si, seja o principal fator impulsionador dessas alterações na composição 

corporal nesses pacientes. 

Para a variável gordura corporal relativa, a interpretação dos resultados do tempo 

sedentário deve ser feita com cautela. Embora os valores estatísticos para os subgrupos CEAP 
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C3-C4 (P = 0,004) e C5-C6 (P = 0,007) indiquem aparente significância estatística, os 

respectivos intervalos de confiança de 95% incluem o valor nulo (-0,011 a 0,007 e -0,025 a 

0,004). Essa inconsistência entre o P-valor e o intervalo de confiança ressalta a importância de 

não se basear exclusivamente no valor de P para inferência estatística (Sullivan & Feinn 

(2012), mas considerar a amplitude e a direção do efeito estimado, pois a inclusão do valor 

zero pode indicar baixa precisão da estimativa ou um efeito clínico. Outras variáveis 

analisadas, como o IMC, água corporal total, água intracelular e extracelular, não 

apresentaram associação estatisticamente significativa com o tempo sedentário (P>0,05), o 

que pode ser atribuído à variabilidade individual da hidratação tecidual e à influência do 

edema nos marcadores corporais, especialmente nos estágios mais avançados da IVC (Patel & 

Surowiec, 2025; Mulasi et al., 2015; Norman et al., 2021). 

Os pacientes classificados com nível de atividade física leve, observou-se uma 

associação positiva e estatisticamente significativa entre esse nível de atividade e os 

indicadores de composição corporal. Verificou-se que a atividade física leve esteve 

positivamente associada à massa livre de gordura (β = 0,031; IC95%: 0,004 a 0,058; P = 

0,023) e à gordura corporal absoluta (β = 0,029; IC95%: 0,010 a 0,048; p = 0,004). 

Adicionalmente, o IMC também apresentou associação positiva significativa com a atividade 

física leve (β = 0,008; IC95%: 0 a 0,015; p = 0,047), embora o limite inferior do intervalo de 

confiança esteja no limiar de não significância, exigindo cautela na interpretação. Esses 

resultados, que sugerem que um maior nível de atividade leve estaria associado a um maior 

percentual de gordura e IMC, também podem ser interpretados sob a ótica da causalidade 

reversa. 

É possível que pacientes com maior peso corporal ou maior percentual de gordura, que 

percebem a necessidade de serem mais ativos, optem por atividades de intensidade leve por 

considerá-las mais acessíveis e seguras, já que atividades mais vigorosas podem ser inviáveis 

ou difíceis de sustentar (Précoma et al., 2019). Assim, a atividade leve poderia ser um 

indicador de um subgrupo de pacientes que está tentando gerenciar seu peso ou condição 

física, e não necessariamente uma causa direta do aumento da massa gorda. Conforme 

Kinoshita et al., (2022), a realocação do tempo sedentário para a atividade física leve tem sido 

consistentemente associada a uma melhor saúde cardiometabólica, ainda que os impactos na 

composição corporal possam ser modulados por fatores individuais e da doença. O acúmulo 

de líquido extracelular pode interferir nas estimativas da composição corporal, massa livre de 

gordura (MLG) e gordura corporal obtidas por bioimpedância elétrica (BIA), levando a uma 

superestimação dos valores ou a uma interpretação alterada (Mulasi et al., 2015; Norman et 
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al., 2021).  

Embora o uso da análise por subgrupos CEAP e o controle de variáveis confundidoras 

ajudem a minimizar esse viés, ele pode não ser completamente eliminado. No entanto, é 

fundamental salientar que, apesar da complexidade na interpretação dos resultados de 

composição corporal, a atividade física leve mostrou-se capaz de favorecer a manutenção ou o 

aumento da massa corporal total, especialmente a massa magra, em pacientes com IVC. Isso é 

consistente com evidências que destacam o efeito protetor da atividade física leve na 

preservação da composição corporal, inclusive em populações idosas e crônicas (Patel et al., 

2017; Cunningham & O'Sullivan, 2020), pois mesmo o engajamento em níveis mínimos de 

atividade física pode promover estímulos metabólicos suficientes para evitar a perda acelerada 

de massa muscular. 

 

6.2 Níveis de Atividade Física e Ângulo de Fase 

De particular relevância clínica foram as associações observadas com o ângulo de fase 

(PhA), um marcador derivado da bioimpedância elétrica que reflete a integridade da 

membrana celular e a proporção de água intracelular e extracelular (Lukaski et al., 2017). 

Observou-se uma associação negativa e estatisticamente significativa entre o tempo 

sedentário e o ângulo de fase (β = -0,003; IC95%: -0,005 a 0; p = 0,023), que reforça a 

hipótese de que indivíduos com IVC sedentários, especialmente em estágios avançados da 

doença, tendem a apresentar maior comprometimento funcional e inflamação crônica. Esses 

fatores contribuem para o declínio da saúde celular, refletido em um PhA reduzido (Norman 

et al., 2012; Barbosa-Silva et al., 2005). Este resultado é consistente com o conhecimento de 

que o sedentarismo é um fator de risco para diversas doenças crônicas e sua progressão 

(Sattelmair et al., 2011; Jeon et al., 2007; Friedenreich et al., 2011; Wolin et al., 2009). 

Em contrapartida, a associação positiva observada entre a atividade física leve e o 

ângulo de fase (PhA) (β = 0,016; IC95%: 0,002 a 0,030; p = 0,029) reforça a hipótese de que 

mesmo níveis baixos de atividade física podem exercer efeitos benéficos sobre a integridade e 

funcionalidade celular. A prática de atividades leves pode promover estímulos fisiológicos 

que favorecem o tônus muscular e a distribuição hídrica celular, contribuindo para valores 

mais elevados de PhA (Norman et al, 2012; Barbosa-Silva et al., 2005). Este achado é 

particularmente promissor, sugerindo que intervenções focadas no aumento da atividade física 

de baixa intensidade podem ter um impacto positivo direto na saúde celular em pacientes com 

IVC. 

Por outro lado, a atividade física moderada-vigorosa não demonstrou as mesmas 
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associações com os parâmetros de composição corporal, nem atingiu significância estatística 

para o ângulo de fase (P = 0,056), embora o valor de significância estivesse próximo do limiar 

convencional. As associações com a gordura corporal relativa divergiram entre os grupos 

CEAP C3-C4 (associação positiva e significativa) e C5-C6 (associação negativa e 

significativa). Essa distinção sugere que o estágio da doença pode modular a resposta da 

composição corporal à atividade física mais intensa. É possível que pacientes em estágios 

mais avançados (CEAP C5-C6) apresentem limitações fisiológicas que impeçam a realização 

e a sustentação de atividade moderada-vigorosa em volume suficiente (Domingues et al., 

2025) para gerar efeitos detectáveis na composição corporal, ou que a resposta metabólica 

deles difira significativamente devido à complexidade de sua condição clínica. 

A ausência de significância estatística para a maioria das associações com a atividade 

física moderada-vigorosa, em contraste com a atividade física leve, pode indicar que, para 

essa população específica e com o tamanho amostral do estudo, os benefícios da atividade 

mais intensa são mais difíceis de serem capturados ou que a atividade leve já representa um 

estímulo relevante para a saúde celular. De fato, é consistente na literatura que pacientes com 

IVC não atingem os níveis mínimos recomendados de atividade física (Domingues et al., 

2025). 

O presente estudo destaca-se pela sua robustez metodológica, notadamente pela 

utilização da acelerometria para a mensuração objetiva e direta da atividade física e do tempo 

sedentário. Esta abordagem minimiza os vieses de autorrelato, conferindo maior validade 

interna aos resultados. A investigação em uma população clinicamente relevante e desafiadora 

de pacientes com IVC em estágios avançados oferece insights valiosos para o manejo da 

doença. A análise estratificada por grupos de gravidade da IVC (CEAP) permitiu identificar 

nuances nas associações, enriquecendo a compreensão da heterogeneidade da condição. Por 

fim, a avaliação abrangente de marcadores de saúde, incluindo o ângulo de fase como um 

biomarcador sensível da saúde celular, contribui para uma análise multifacetada dos impactos 

do estilo de vida. 

Apesar desses achados, este estudo possui algumas limitações. Em primeiro lugar, a 

interpretação dos achados deve considerar o desenho transversal do estudo, que impede o 

estabelecimento de relações de causalidade, especialmente em um contexto no qual a 

causalidade reversa pode ser um fator. A utilização da bioimpedância elétrica (BIA) em 

pacientes com edema crônico pode introduzir limitações na precisão das medições de 

composição corporal, impactando a acurácia dos dados de massa livre de gordura e gordura 

corporal. A especificidade da amostra, predominantemente feminina, com idade mais 
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avançada e com IVC grave, limita a generalização dos resultados para outras populações de 

IVC. Por fim, apesar da superioridade da acelerometria, existem limitações intrínsecas a esta 

tecnologia, como a dificuldade em capturar certas formas de atividade (e.g., ciclismo, 

natação) ou variações na conformidade de uso do dispositivo. 

Os resultados do estudo possuem implicações práticas significativas para o manejo da 

IVC. A consistente associação negativa entre o tempo sedentário e o ângulo de fase, e a 

associação positiva entre a atividade física leve e este biomarcador, fornecem uma base sólida 

para intervenções comportamentais focadas na redução do tempo sentado e no incentivo a 

pequenas quantidades de movimento. Para pacientes com IVC, que frequentemente enfrentam 

limitações físicas, a valorização da atividade física leve como uma estratégia benéfica para a 

saúde celular é crucial, tornando as recomendações mais viáveis e sustentáveis. Os achados 

podem embasar orientações clínicas e de saúde pública mais direcionadas, e reforçam a 

utilidade de tecnologias wearable para o monitoramento objetivo e o feedback em tempo real 

aos pacientes. 

Para aprofundar a compreensão das relações investigadas, futuras pesquisas devem 

priorizar delineamentos longitudinais e ensaios clínicos randomizados para estabelecer 

relações de causalidade e testar a eficácia de intervenções específicas. É fundamental 

empregar métodos mais precisos e menos suscetíveis ao edema para a avaliação da 

composição corporal, como a absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA). A 

investigação dos mecanismos fisiológicos subjacentes que ligam a atividade física e o ângulo 

de fase em pacientes com IVC, explorando biomarcadores inflamatórios e metabólicos, é 

essencial. Por fim, a otimização das recomendações de atividade física deve considerar a 

dose-resposta de diferentes intensidades e o tipo de atividade mais eficaz para os diversos 

estágios da IVC. 

 

7 CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo sugerem associações significativas entre os níveis de 

atividade física e o ângulo de fase em pacientes com insuficiência venosa crônica. 

Adicionalmente, observou-se que o tempo sedentário está inversamente associado ao ângulo 

de fase, enquanto a atividade física leve apresenta associação positiva. As associações com a 

composição corporal demonstraram-se mais complexas. 
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ANEXO B – CEP 
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