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RESUMO 

 
 
DePaula, R.S. Influência da idade e do sexo na freqüência cardíaca, nas 

arritmias cardíacas e nos distúrbios da condução atrioventricular em 

indivíduos assintomáticos sem evidência de doença cardíaca. São Paulo, 

2002. Tese (Doutorado) – Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo.  

 
 

Há escassos estudos sobre a monitorização eletrocardiográfica ambulatorial em 

casuísticas brasileiras de indivíduos assintomáticos submetidos ao exame 

clínico. Com a finalidade de avaliar a freqüência cardíaca, as arritmias 

cardíacas, e os distúrbios atrioventriculares de condução, foram estudados 625 

indivíduos assintomáticos, com exame clínico normal. A idade variou de 15 a 83 

(média 42, desvio padrão 11,9) anos;     276 (44,2%)   eram homens e 349 

(55,8%) mulheres. Os indivíduos foram submetidos ao exame clínico, que 

incluiu história, exame físico e avaliação laboratorial, além da monitorização 

eletrocardiográfica ambulatorial de 24 h. Foram estudadas as variáveis obtidas 

na monitorização eletrocardiográfica ambulatorial nas 24 h de gravação e nos 

períodos das 6h às 22h, e das 22h às 6h em relação às variáveis do exame 

clínico-laboratorial. Para a análise dos dados, depois da estatística descritiva, 

as variáveis contínuas foram examinadas com o emprego da correlação 

canônica, da regressão linear simples e da regressão linear múltipla. As 

variáveis categóricas foram analisadas por meio da regressão logística. A 

freqüência cardíaca mínima nas 24h e no período das 22h às 6h elevou-se com 

o aumento da idade apenas nos homens. A idade foi a principal influência nas 

variáveis de freqüência cardíaca na correlação canônica (0,55; p<0,01). A 

freqüência cardíaca máxima nas 24h e a freqüência cardíaca média nas 24h 

diminuíram com o aumento da idade. A freqüência cardíaca mínima nas 24h 

aumentou com a idade em homens e mulheres. A freqüência cardíaca média 

das 22h às 6h elevou-se com o aumento da idade nos homens e diminuiu nas 



 
 

mulheres. A freqüência cardíaca máxima no eletrocardiograma de esforço não 

demonstrou correlação com a duração do exercício. A freqüência cardíaca 

média nas 24 h, das 6h às 22h e das 22h às 6h aumentaram com o aumento do 

índice de massa corpórea. As arritmias supraventriculares ocorreram em 509 

(81%) indivíduos. As extra-sístoles supraventriculares variaram de 1 a 3694 

(média de 66,6; desvio padrão de 314,4 e mediana de 5). As arritmias 

ventriculares ocorreram em 399 (64%) indivíduos. As extra-sístoles 

ventriculares variaram de 1 a 24.900 (média de 214,8; desvio padrão de 1491,7 

e mediana de 3). O bloqueio atrioventricular de segundo grau Mobitz I ocorreu 

em 2,2% dos indivíduos. A presença de bloqueio atrioventricular de segundo 

grau Mobitz I revelou associação com o aumento dos triglicérides e com a 

freqüência cardíaca no eletrocardiograma de repouso menor que 60 batimentos 

por minuto.  

As arritmias supraventriculares e ventriculares, embora comuns, foram pouco 

freqüentes. Os bloqueios atrioventriculares foram pouco freqüentes; entretanto 

demonstrou-se associação entre bloqueios atrioventriculares e 

hipertrigliceridemia e com a freqüência cardíaca em repouso inferior a 60 

batimentos por minuto. A freqüência cardíaca mínima nas 24h, das 6h às 22h e 

das 22h às 6h modifica-se com o aumento da idade, modificação essa que foi 

diferente nos homens e nas mulheres, sem que, entretanto tenha ficado 

demonstrada relação com a duração do exercício no eletrocardiograma de 

esforço. Em conclusão, a freqüência cardíaca mínima e máxima se modificaram 

com o aumento da idade, de modo diferente em homens e mulheres e sofreram 

influência da massa corpórea. As arritmias foram freqüentes, de baixa 

densidade e a freqüência aumentou com a idade. A freqüência de distúrbios da 

condução atrioventricular  aumentou com a idade e com o aumento dos 

triglicérides.  

 

 

 



 
 

SUMMARY 

DePaula R. S. Influence of age and sex on heart rate, cardiac arrhythmias 

and atrioventricular conduction disturbances in asymptomatic individuals 

without evidence of heart disease. São Paulo, 2002. Thesis (Doctorate) – 

University of São Paulo Medical School.  

 

There are  few studies on ambulatory electrocardiographic monitoring in  

brazilian asymptomatic individuals without heart disease. To study heart rate, 

cardiac arrhythmias,  and atrioventricular conduction disturbances, we evaluated 

625 asymptomatic individuals with normal clinical examination. The age ranged 

between 15-83 (mean 42, standard deviation 11,9) years; 276 (44,2%) were 

men and 349 (55,8%) women. The individuals were submitted to clinical 

examination, including clinical history, physical examination, laboratory 

evaluation, and continuous 24h ambulatory electrocardiographic monitoring.  

After the descriptive statistics, the continuous variables were examined with 

canonic correlation, simple linear regression and multiple linear regression. The 

categorical variables were analyzed by logistic regression. The minimum heart 

rate, during the 24h-period and of the 6h-22h period, increased with aging only 

in men. The age was the main influence on heart rate on canonic correlation 

(0,55; p<0,01). The maximum and mean heart rate in 24h decreased with aging. 

The minimum heart rate in 24h increased with the age in men and women. The 

mean heart rate from 22h to 6h increased with advancing of age in men and 

decreased in women. The maximum heart rate and the duration of exercise in 

the stress electrocardiographic examination did not demonstrate correlation with 

the heart rate on ambulatory electrocardiographic monitoring. The mean heart 



 
 

rate during 24h period, 6h to 22h period and 22h to 6h periods increased with 

the elevation of the body mass index. Supraventricular arrhythmia occurred in 

509 (81%) individuals. Isolated supraventricular arrhythmia rate varied from 1 to 

3694 (mean 66,6; standard deviation 314,4 and median of 5) beats. Ventricular 

arrhythmias were detected in 399 (64%) individuals. The ventricular arrhythmia 

rate varied from 1 to 24900 (mean 214,8; standard deviation 1491,7; median of 

3) beats. Second-degree atrioventricular block, Mobitz I, occurred in 2,2% of the 

individuals. Second-degree atrioventricular block, Mobitz I, was associated with 

to the increase of serum triglycerides and the heart rate in the under 60 beats 

per minute on the rest electrocardiogram. The supraventricular and ventricular 

arrhythmias were common but a low frequency. The atrioventricular blocks were 

infrequent. The minimum heart rate in the periods of  24h, from 6 to 22h and 

from 22h to 6h was modified by aging, but occurred differently in men and 

women, without demonstrating any relation to the duration the exercise. In 

conclusion, the minimum and maximum heart rate were modified with the 

increase of the age, in a different fashion in men and women, and influence of 

the body mass index. Arrhythmias were frequent, but had low density and 

increased  with the age. The atrioventricular conduction block increased with  

the increase of  age and triglycerides.  
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Introdução  
    

A monitorização eletrocardiográfica ambulatorial teve seu início em 1949 

[Holter, 1949], aprimorou-se em 1961 e é atualmente uma ferramenta clínica 

estabelecida [Holter, 1961; ACC/AHA Guidelines for Ambulatory 

Electrocardiography: Executive Summary and Recommendations, 1999]. O uso 

contínuo do registro da atividade elétrica cardíaca fez necessário que se 

estabelecessem conceitos da normalidade e das suas variantes [Brodsky et al., 

1977; Sobotka et., al.1981], ajustadas no decorrer do tempo também em função 

de novos conhecimentos adicionais resultantes de novas pesquisas [Viitassalo 

et al., 2002].   

Os estudos publicados na literatura, que examinaram por meio da 

eletrocardiografia dinâmica indivíduos assintomáticos, apresentam algumas 

limitações:  

a) estudo de casuísticas pequenas, que variaram de 37 a 191 

participantes [Gilson et al., 1965; Brodsky  et  al., 1977; Scott et al., 1980; Kostis 

et al., 1981;  Sobotka  et al., 1981; Fleg et al., 1982; Kostis et al., 1982; 

Dickinson et al., 1984; Fauchier et al., 1985; Kennedy et al., 1985; Rigou et al., 

1990; Viitasalo et al., 1991; Fleg et al., 1992; Robson et al., 1986; Bjornstad et 

al., 1994];  

b) duração variável de gravação, com gravações de 5h [Gilson et al., 

1965], de 6h [Hinkle et al., 1967], e de 48 h  de duração [Kennedy et al., 1985];  

c) faixas etárias restritas, como por exemplo, casuísticas de jovens 

[Brodsky  et  al., 1977; Sobotka  et al., 1981; Rigou et al., 1990; Garcia A.,  
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1992], de indivíduos de meia idade [Hinkle et al., 1969; Fazzini et al., 1993] ou 

de idosos [Glasser et al., 1979; Fleg et al., 1982; Kantelip  et al., 1986; Ingerslev 

et al., 1986; Fleg et al., 1992; Wakida et al., 1994; Manolio et al., 1994; 

Rautaharju et al., 1995]. 

d) caráter heterogêneo dos objetivos do estudo, que avaliaram a 

influência do tabagismo [Rigou et al., 1990], a atividade elétrica cardíaca 

durante o sono [Lown et al., 1973; Viitasalo et al., 1991], a variação do 

segmento ST [Robson, et al., 1986; Tzivoni et al., 1999; Vaage-Nilsen et al., 

1999], e do intervalo QT [Viitassalo et al., 2002];  

e) estudos de grupos específicos de indivíduos, como grávidas [Shotam 

et al., 1997], crianças [Southall et al., 1980], adolescentes [Scott et al., 1980], 

estudantes de medicina [Brodsky et al., 1977], atletas [Viitasalo, et al., 1982; 

Northcote et al., 1983; Biffi et al., 1996; Stolt et al., 1997], e aviadores [Whinnery 

et al., 1983; Dionne et al., 2000; Folarin et al., 2001].  

f) características populacionais diferentes da população brasileira [Hinkle 

et al., 1969; Takada et al., 1989; Frishman  et al., 1996];  

Na literatura nacional, há um estudo de 26 idosos sadios, de idades entre 

70 e 81 anos [Wajngarten et al., 1991] e outro de cirurgiões assintomáticos 

[Coelho et al., 1994], além de duas comunicações recentes de congressos, mas 

geradas de base de dados de serviços de eletrocardiografia dinâmica 

[Cassiolato et al., 2000a; Cassiolato et al., 2000b]. 

Portanto, nos diferentes estudos publicados não encontramos casuísticas 

brasileiras numerosas, de pacientes assintomáticos, que foram submetidos a 

exame clínico, eletrocardiograma e eletrocardiograma de esforço.  
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Planejamos o presente estudo, com a finalidade  para contribuir com o 

melhor conhecimento da atividade elétrica cardíaca em casuística brasileira de 

pacientes assintomáticos submetidos ao exame clínico, e com critérios de 

inclusão estritos. 
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Objetivos     

 

Avaliar a freqüência cardíaca, as arritmias cardíacas e os distúrbios da 

condução atrioventricular quanto à idade e quanto ao sexo, em indivíduos 

assintomáticos sem evidência clínica e laboratorial de doença cardíaca. 

 

Estudar a relação entre freqüência cardíaca, as arritmias cardíacas, e os 

distúrbios de condução atrioventricular quanto às demais variáveis de avaliação 

clínica e laboratorial.  
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Casuística e Métodos       

 

Delineamento do estudo - Foi constituída uma coorte prospectiva de 

indivíduos assintomáticos sem evidências clínicas ou laboratoriais de doença 

cardíaca. Nessa coorte foi feito corte-transversal [ROUQUAYROL & ALMEIDA 

FILHO, 1999], para avaliação das interações de variáveis da monitorização 

eletrocardiográfica ambulatorial de 24 horas com as variáveis clínicas e 

laboratoriais.  

Os indivíduos foram avaliados na Unidade Clínica de Ambulatório Geral 

do Instituto do Coração (InCor) da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo.  O recrutamento destes indivíduos atendeu à demanda de 

indivíduos assintomáticos por avaliação médica e cardiológica, com a finalidade 

de prevenção, muitas vezes motivados por campanhas de promoção da saúde 

ou do diagnóstico de doenças nos meios de comunicação, como por exemplo, 

hipertensão arterial sistêmica, hipercolesterolemia, diabetes melito, entre 

outras.  

No período de abril de 1997 a outubro de 2001, foram avaliados 901 

indivíduos, 393 (43,6%) homens e 508 (56,4%) mulheres, com idade variando 

de 15 a 87 (média de 42,8; desvio padrão 12,3) anos. 

Critérios de inclusão – foram incluídos no estudo indivíduos 

assintomáticos do ponto de vista cardiológico, com idade igual ou superior a 15 

anos, exame físico geral e cardiológico normais, sem antecedentes pessoais  

de doenças cardiovasculares, que não faziam uso crônico de  medicamentos, 

eletrocardiograma de repouso de 12 derivações normal, radiografia  de tórax 

normal, ecocardiograma  normal, teste de esforço, sem alterações 

eletrocardiográficas e com pressão arterial normal. 

Critérios de exclusão - foram excluídos: a) os portadores de cardiopatias 

(valvopatias, prolapso de valva mitral, disfunção do nó sinusal, arritmias, 

fibrilação atrial); b) de sintomas  cardíacos não esclarecidos; c) de acidente 

vascular cerebral, doença vascular periférica, embolia arterial periférica; 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito (glicemia > 125 mg/dl),  
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insuficiência renal  (creatininemia > 1,4 mg/dl), doença pulmonar obstrutiva 

crônica, hipertireoidismo (TSH > 4,7 micro UI/ml), hipotireoidismo (TSH < 0,2 

micro UI/ml);  d) atletas, grávidas; e) diagnóstico laboratorial de doença de 

Chagas e anemia (hemoglobina < 10 g%); f) alteração sugestiva de isquemia 

miocárdica ou alteração da pressão arterial no eletrocardiograma de esforço 

(critérios das Diretrizes do Consenso Nacional de Ergometria da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia, 1995); g) dilatação de câmaras cardíacas, disfunção 

sistólica e/ou diastólica do ventrículo esquerdo, anomalias valvares no 

ecocardiograma; h) não adesão ao protocolo de investigação.  

Foram excluídos 276 (30,6%) indivíduos examinados, 125 (45,3%) 

homens e 151 (54,7%) mulheres: 159 (57,6%) indivíduos não realizaram  o 

protocolo de avaliação programado, 62 (22,5%) apresentaram prolapso de 

valva mitral no ecocardiograma, 17 (6,2%) apresentaram alteração da taxa 

sérica de TSH, 11 (3,9%) indivíduos eram diabéticos, 10 (3,6) indivíduos eram 

portadores de hipertensão arterial sistêmica, 5 (1,8%) indivíduos apresentaram 

alterações que foram consideradas sugestivas de doença coronária no teste de 

esforço, 4 (1,4%) indivíduos apresentaram  sorologia  positiva para doença de 

Chagas, 4 (1,4%) eram portadores de anemia, 2 (0,7%) eram portadores de 

estenose valva mitral, um (0,4%) indivíduo  apresentou mixoma de átrio 

esquerdo e outro (0,4%) recebeu o diagnóstico de comunicação interatrial.  

Avaliação clínico-cardiológica - Todos os  indivíduos selecionados foram 

submetidos a  anamnese e a exame físico geral e cardiológico detalhados por 

médico experiente.  

Avaliação laboratorial – todos os indivíduos foram submetidos a 

eletrocardiograma de repouso de 12 derivações, radiografia de tórax, 

hemograma, sorologia para doença de Chagas, e exame das taxas séricas de 

glicose, creatinina, colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, VLDL-

colesterol, triglicérides, TSH.  

Monitorização eletrocardiográfica ambulatorial de  24h - Foram utilizadas 

as derivações bipolares CM5 e CM1. O registro dos traçados 

eletrocardiográficos   foi feito em gravador   portátil      Marquette 8000, com 
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calibração fixa em 1 mV = 10 mm e com registro de ondas em AM (amplitude 

modulada), em fita cassete com capacidade para a gravação contínua de 24 

horas. 

Após a retirada, as fitas foram analisadas com o emprego do 

processador Marquette MARS 8000 e do software MARS 4.0  (Milwalkee, EUA),   

analisadas por técnico especializado sob supervisão direta de 2 médicos da 

Seção de Monitorização Eletrocardiográfica Ambulatorial do Serviço de 

Eletrocardiologia do Hospital. A classificação dos batimentos foi feita 

inicialmente de forma automática pelo sistema computadorizado e 

posteriormente revisada, com realização de novo exame em casos de 

gravações com mais de 2 % de artefatos. Correções manuais foram realizadas, 

e foram filtrados os batimentos prematuros supraventriculares, ventriculares e 

as pausas.  

A duração da gravação foi de 24h em 578 (92,5) indivíduos; de 23h em 

35 (5,6%) indivíduos; de 22h em 8 (1,3%) indivíduos; de 21h em 2 (0,3%) 

indivíduos e de 20h em 2 (0,3%) indivíduos. Nenhum participante foi submetido 

a registro com menos de 20 horas de gravação. A duração média da gravação 

foi 23,9 (desvio padrão 0,3) h nos homens e  23,9 (desvio padrão 0,3) h nas 

mulheres  (P=0,762).  

Eletrocardiograma de esforço – Os exames foram realizados, segundo as 

diretrizes do Consenso Nacional  de Ergometria da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (1995) com a utilização de derivações modificadas, conforme o 

sistema de Manson e Likar. Os testes foram realizados em esteira rolante da 

marca Fukuda Denshi ML-8000 modelo Star, segundo o protocolo de Ellestad. 

A freqüência cardíaca máxima prevista foi calculada pela fórmula de Karvonen 

[Karvonen et al., 1957]. Os critérios de interrupção do exercício foram: exaustão 

física e ou freqüência cardíaca máxima preconizada atingida ou ultrapassada 

para a idade.  
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O consumo máximo de oxigênio foi estimado com o emprego da relação 

(Vo2max=V(m/min) x P(Kg) x (0,0073+(inclinação percentual) x 1,8), onde V= 

velocidade em m/min, P= peso em kg, constante 1.8 = necessidade de oxigênio 

para 1 Kgm de trabalho.  

Casuística de estudo - Foi constituída por 625 indivíduos elegíveis, 

276(44,2%) homens e 349(55,8%) mulheres. A idade variou de 15 a 83 (média 

de 42, desvio padrão 11,9) anos. Foram observados 104 indivíduos de 15 a 30 

anos; 501 indivíduos de 31 a 64 anos; e 20 indivíduos com 65 anos ou mais. 

Eram tabagistas 212(20,1%) indivíduos, dos quais 65(30,6%) eram mulheres e 

147(69,4) homens.Os dados clínico-laboratorias são apresentados na Tabela 1. 

Variáveis estudadas -   

A) clínicas e laboratoriais  -  As variáveis clínicas foram a) a idade; b) o 

sexo; c) o índice de massa corpórea; d) a pressão arterial sistólica; e) a pressão 

arterial diastólica. 

As variáveis laboratoriais foram: a) a colesterolemia; b) a taxa sérica de 

HDL-colesterol; c) a taxa sérica de LDL-colesterol; d) a taxa sérica de 

triglicérides; e) a freqüência cardíaca no eletrocardiograma de repouso; f) a 

freqüência cardíaca máxima no eletrocardiograma de esforço; g) a duração do 

exercício no eletrocardiograma de esforço; h) o consumo máximo de oxigênio 

(VO2 max).  

B) da monitorização eletrocardiográfica ambulatorial - Freqüência 

cardíaca foi avaliada da seguinte forma: a) freqüência cardíaca mínima nas 24h; 

b) freqüência cardíaca máxima nas 24h; c) freqüência cardíaca média nas 24h; 

d) a freqüência cardíaca mínima das 6h ás 22h; e) a freqüência cardíaca 

máxima das 6h ás 22h; f) a freqüência cardíaca média das 6h às 22h; g) a 

freqüência cardíaca mínima das 22h às 6h; h) freqüência cardíaca máxima das 

22h ás 6h;  i) a freqüência cardíaca média das 22h ás 6h.  

Arritmias cardíacas supraventriculares foram examinadas nas seguintes 

categorias - a) total de extra-sístoles nas 24h; b) total de extra-sístoles isoladas 

nas 24h; c) total de pares nas 24h; d) a presença de taquicardia 

supraventricular não-sustentada. 
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Arritmias cardíacas ventriculares foram examinadas nas seguintes 

categorias - a) total de extra-sístoles nas 24h; b) total de extra-sístoles isoladas 

nas 24h; c) número de pares nas 24h; d) presença de taquicardia ventricular 

não-sustentada; e) presença de extra-sístoles ventriculares polimórficas; f) 

presença de bigeminismo ventricular. 

Distúrbios de condução atrioventriculares foram examinados do seguinte 

modo – a) presença de bloqueio atrioventricular de primeiro grau; b) presença 

de bloqueios atrioventriculares de segundo grau. 

Análise estatística - a análise descritiva foi feita por meio da avaliação de 

valores mínimo e máximo, mediana, média e desvio padrão, e análise de 

quartis para eventos de baixa freqüência.  Para o estudo da associação entre 

as variáveis foram utilizados os testes de qui-quadrado para as variáveis 

categóricas, e do teste t de Student para as variáveis contínuas [LEVIN, 1987].  

Em seguida, foi feita a análise multivariada das variáveis obtidas na 

monitorização eletrocardiográfica ambulatorial, de acordo com a natureza 

contínua ou categórica.  

Para as variáveis contínuas foram utilizadas 

A) Correlação canônica [Johnson & Wichern, 1998], com a finalidade de 

avaliar a estrutura da correlação entre os grupos de variáveis da monitorização 

eletrocardiográfica ambulatorial e das variáveis clínico-laboratoriais. A 

correlação canônica permite avaliar a magnitude (módulo) da correlação. Para 

tanto foram selecionadas as variáveis: 

a) da monitorização eletrocardiográfica ambulatorial -  as freqüências 

cardíacas mínima, média e máxima, cada uma nas 24h de registro, no período 

das 6h às 22h, e no período das 22h às 6h.  

b) do exame clínico-laboratorial -  idade, índice de massa corpórea, 

pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, taxas séricas de colesterol, 

de LDL-colesterol, de HDL-colesterol, de triglicérides, freqüência cardíaca no 

eletrocardiograma de repouso, freqüência cardíaca máxima no 
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eletrocardiograma de esforço, duração do teste de esforço, consumo máximo 

de oxigênio. 

Desse modo, são geradas uma variável canônica para o grupo de 

variáveis da monitorização eletrocardiográfica ambulatorial, e outra para o 

grupo de variáveis do exame clínico-laboratorial. As variáveis canônicas assim 

geradas representam os índices do conjunto de variáveis de cada grupo,  são 

ponderações das variáveis que os compõem, de tal forma que a correlação 

entre os índices canônicos de cada grupo seja o índice máximo. A correlação 

canônica é a correlação entre as variáveis canônicas assim geradas, e permite 

avaliar a contribuição das variáveis e seus pesos nessa correlação.  

B) regressão linear simples - foram construídos diagramas  de dispersão 

e ajustada uma reta de regressão linear simples [Kelsey et al., 1996; Lima & 

Magalhães, 2002].  

C) Regressão linear múltipla - foi utilizada para a construção das curvas 

de referências, e para estimar os percentis populacionais das variáveis de 

interesse [Neter et al., 1996], e a interação de variáveis. Foram utilizadas 

transformações para corrigir a não-linearidade [Boyd &Harris, 1995].  

A seleção de variáveis de interesse foi feita com o emprego do método 

backward  [Neter et al., 1996], no qual todas as variáveis clínico-laboratoriais 

foram incluídas no modelo inicial, e posteriormente eliminadas uma a uma, de 

modo a permanecer no modelo somente as variáveis que apresentaram 

significância dependente da variável   da monitorização eletrocardiográfica 

ambulatorial (p<0,05). Foi calculado  o coeficiente de determinação múltipla 

ajustado  (R2). 

Para as variáveis categóricas foi empregada a regressão logística 

[Hosmer & Lemeshow, 1989], e ajustado o modelo para cada variável da 

monitorização eletrocardiográfica ambulatorial. Para a avaliação do modelo foi 

realizado o teste de Hosmer e Lemeshow com o emprego do método backward. 

O nível descritivo alto para esse teste (acima de 0,1) indica que o modelo está 

bem ajustado 

 Foi adotado o nível de significância p<0,05 em todas as análises. 
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Comissão de Ética - O projeto foi aprovado pela Comissão de Avaliação 

de Projetos de Pesquisa em Seres Humanos do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Todos os participantes 

do estudo assinaram termo de consentimento pós-informação. 
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Resultados   

Freqüência cardíaca 

O ritmo cardíaco foi sinusal em todos os indivíduos. A freqüência 

cardíaca média, mediana, mínima, máxima e o desvio padrão são apresentados 

na Tabela 2.  

A distribuição da freqüência mínima (figura 1) e da freqüência média nas 

24h (figura 2),  e da freqüência cardíaca mínima das 22h às 6h (figura 3) nos 

diagramas de caixa foram sugestivas de diferença de distribuição nos homens e 

nas mulheres.  

A freqüência cardíaca mínima nas 24h inferior a 50 batimentos por 

minuto foi observada em 435 (70%) indivíduos, 242 (39%) eram homens e 193 

(31%) mulheres. A freqüência cardíaca mínima nas  24h inferior a 40 

batimentos por minuto foi observada em 55 (9%) indivíduos, 47 (7,5%) homens 

e 8 (1,5%) mulheres. 

Os pesos das variáveis canônicas da freqüência cardíaca (tabela 3) e da 

variável canônica das variáveis clínico-laboratoriais (tabela 4), revelaram 

correlação canônica de 0,55. O estudo das correlações entre a variável 

canônica da freqüência cardíaca com as variáveis do exame clínico- laboratorial 

(tabela 5) revelou maior correlação em módulo com a idade.   

A freqüência cardíaca mínima elevou-se com o aumento da idade (figura 

4); por outro lado, as freqüências cardíacas máxima (figura 5) e média (figura 6) 

diminuíram com o aumento da idade.  

Tendo em vista os resultados da análise descritiva, sugestivos de 

diferença de distribuição de algumas variáveis nos homens e nas mulheres, 

bem como os resultados da correlação canônica  e da regressão linear simples,  

que demonstraram ser a idade a variável mais importante relacionada à 

freqüência cardíaca,  prosseguimos a análise com a regressão linear múltipla, 

tomando em consideração o sexo e a idade. 
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Para tanto, foram examinadas a linearidade ou não da distribuição das 

variáveis, e adotadas transformações para corrigir a não-linearidade quando 

necessário, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov para a normalidade 

[Conover, 1999] (tabela 6). A freqüência cardíaca média das 6h às 22h não foi 

transformada para o ajuste do modelo. Apesar da hipótese de normalidade para 

essa variável ter sido rejeitada (p=0,0410), diversas transformações foram 

testadas, mas os seus valores de p para o teste de normalidade foram ainda 

menores.  

As curvas de referência de 95% para as freqüências cardíacas em 

homens e mulheres foram derivadas dos percentis populacionais de ordem 

2,5% e 97,5% do logaritmo natural para cada valor da idade, segundo o modelo 

de regressão. Em seguida, aplicou-se a transformação inversa (exponencial) 

nesses valores para retorno à escala normal.  Assim, dados idade e sexo, 

obtivemos as curvas de referência da freqüência cardíaca. 

 

Freqüência cardíaca nas 24h  

A freqüência cardíaca mínima aumentou com o passar da idade nos 

homens e nas mulheres; o aumento anual foi maior nos homens (figuras 7-9).  

Até os 75 anos os maiores valores foram observados nas mulheres, e a partir 

dos 75 anos a diferença foi menor (figura7).  

A freqüência cardíaca máxima diminuiu com o aumento da idade nos 

homens e nas mulheres (figura 10-12). Os valores nas mulheres foram maiores 

que os dos homens até os 75 anos de idade; o declínio foi mais acentuado nas 

mulheres(figura 10).  

A freqüência cardíaca média nas 24h diminuiu com o aumento da idade 

nas mulheres (figura 13-15).  Até os 75 anos, os valores foram maiores nas 

mulheres, e a partir dessa idade a diferença entre os sexos foi menor (figura 

13).  

Freqüência cardíaca das 6h às 22h 

A freqüência cardíaca mínima das 6h às 22h elevou-se com o aumento 

da idade nos homens e nas mulheres; o aumento foi mais tênue   
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do que o observado nas 24h (figura 16-18). As mulheres apresentaram valores 

mais elevados para todas as faixas etárias (figura 16). 

A freqüência cardíaca máxima diminuiu com o aumento da idade nos 

homens e nas mulheres (figura 19-21).Os valores observados nas mulheres 

foram maiores que os observados nos homens até os 75 anos de idade(figura 

19). A diminuição foi mais acentuada nas mulheres.  

A freqüência cardíaca média diminuiu com o aumento da idade em 

homens e mulheres (figura 22-24). Mulheres apresentaram valores mais 

elevados para todas as faixas de idade (figura 22). 

Freqüência cardíaca das 22h às 6h 

A freqüência cardíaca mínima aumentou com o incremento de idade nos 

homens (figura 25-27).  Até os 75 anos os valores foram maiores para as 

mulheres, e a partir dessa idade a diferença entre os sexos foi menor (figura 

25). 

 A freqüência cardíaca máxima diminuiu com o aumento da idade 

nos homens e nas mulheres(figura 28-30). Os valores nas mulheres foram 

maiores que os dos homens até os 75 anos de idade; o declínio da freqüência 

cardíaca foi mais acentuado nas mulheres (figura 28). 

 A freqüência cardíaca média diminuiu com o aumento da idade 

nas mulheres e aumentou com o incremento da idade nos homens (figura 31-

33).  Até os 75 anos os valores foram maiores nas mulheres, e a partir dessa 

idade a diferença entre os sexos foi pequena, com valores mais elevados nos 

homens(figura 31). 

 

Freqüência cardíaca quanto a outras variáveis clínicas e laboratoriais   

 

Freqüência cardíaca nas 24h 

A freqüência cardíaca mínima aumentou com a elevação da taxa sérica 

de triglicérides, e diminuiu com o aumento do consumo máximo de oxigênio; foi 

demonstrada interação entre idade e sexo (tabela 7, figura    34).  
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A freqüência cardíaca máxima diminuiu com a elevação do  consumo 

máximo de oxigênio. Houve interação entre idade e sexo (tabela 8, figura 35).  

A freqüência cardíaca média aumentou com a elevação da taxa sérica de 

triglicérides, com o incremento do índice de massa corpórea, e diminuiu com o 

aumento do consumo máximo de oxigênio. Houve interação entre idade e sexo 

para a freqüência cardíaca máxima (tabela 9, figura 36).  

Freqüência cardíaca das 6h às 22h 

As freqüências cardíacas mínima e máxima  diminuíram com o aumento 

do consumo máximo de oxigênio (tabelas 10-11, figuras 37-38); foi identificada 

interação entre idade e sexo (Tabela 11). 

A freqüência cardíaca média aumentou com o incremento do índice de 

massa corpórea, e diminuiu com a elevação do consumo máximo de oxigênio 

(Tabela12, figura 39). 

Freqüência cardíaca das 22h às 6h 

A freqüência cardíaca mínima aumentou com os triglicérides; houve 

interação entre idade e sexo (Tabela 13). O comportamento da freqüência 

cardíaca mínima quanto ao consumo máximo de oxigênio pode ser observado 

na figura 40.  A freqüência cardíaca máxima diminuiu com o aumento do 

consumo máximo de oxigênio (figura 41); houve interação entre idade e sexo 

(Tabela 14). 

A freqüência cardíaca média elevou-se com o incremento do índice de 

massa corpórea, diminuiu com o aumento do consumo máximo de 

oxigênio(figura 42); houve interação entre idade e sexo (Tabela 15). 

 

Arritmias cardíacas supraventriculares  

 

Foram detectadas em 509(81,4%) dos 625 indivíduos estudados. A 

distribuição da freqüência nos 509 indivíduos   quanto à idade, categorizada em 

décadas, revelou arritmias supraventriculares em 4(33,3%) de 12 indivíduos 

com idade inferior a 20 anos, em 58(72,5%) de 80 indivíduos com idade de 20 a 

29 anos, em 127(78,4%) de 162                                  
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indivíduos com idade de 30 a 39 anos, em 185  (83,3%) de 222 indivíduos com 

idade de 40 a 49 anos,  em 94 (89,5%) de 105 indivíduos com idade 50 a 59 

anos, em 26 (89,6%) de 29 indivíduos com idade de 60 a 69 anos, em todos os 

12 indivíduos com idade de 70 a 79 anos, e também em todos os 3 indivíduos 

com idade de superior a 80 anos. Portanto, verificou-se aumento da freqüência 

de arritmias com o aumento da idade, mas não ocorreu diferença significante 

quanto ao sexo (tabela 16).   

Extra-sístoles supraventriculares isoladas - As extra-sístoles 

supraventriculares isoladas ocorreram em 408 (65,3%) indivíduos. No terceiro 

quartil, isto é, 75% dos indivíduos apresentaram até 13 extra-sístoles 

supraventriculares isoladas no período de gravação (tabela 17). 

Extra-sístoles supraventriculares pareadas - As extra-sístoles 

supraventriculares pareadas ocorreram em 105 (16,8%) indivíduos. No terceiro 

quartil, isto é, 75% dos indivíduos apresentaram até 19 pares de extra-sístoles 

supraventriculares (tabela 17). 

Taquicardia supraventricular não-sustentada - ocorreu em 65 (10,0%) 

indivíduos. A maior ocorrência foi encontrada nas  faixas etárias entre os 31 e 

64 anos e na faixa etária de mais de 65 anos; não foi detectada diferença 

significante quanto ao sexo (tabela 18). 

 

Arritmias supraventriculares quanto às variáveis clinico-laboratoriais 

Ajustado o modelo estatístico, verificou-se que a presença de arritmia 

supraventricular e de taquicardia supraventricular não-sustentada se 

associaram com o aumento da idade, e não foi demonstrada relação 

significativa quanto ao sexo.  

 

Arritmias cardíacas ventriculares   

Foram detectadas em 398(63,7%) indivíduos. A distribuição da 

freqüência das arritmias ventriculares nos 398 indivíduos quanto à idade, 

categorizada em décadas, revelou arritmias em 6 (50%) de 12 indivíduos com 

idade inferior a 20 anos, em 40 (50%) de 80 indivíduos com idade de  20 a 29 
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anos, em  97 (59,9%) de 162 indivíduos com  idade de  30 a 39 anos, em 142 

(63,9 %) de 222 indivíduos com idade de 40 a 49 anos, em 73 (69,5%) de 105 

indivíduos com idade 50 a 59 anos, em 27 (93,1%) de 29 indivíduos com idade 

de 60 a 69 anos, em 11 (91,6%) de 12 indivíduos com idade de 70 a 79 anos, 

em 2 (66,7%) de 3 indivíduos com idade de superior a 80 anos. Portanto, 

verificou-se aumento da freqüência de arritmias com o aumento da idade, mas 

não ocorreu diferença quanto ao sexo (tabela 18). 

Extra-sístoles ventriculares isoladas - As extra-sístoles ventriculares 

isoladas ocorreram em 392 (62,7%) indivíduos. No terceiro quartil, isto é, 75% 

dos indivíduos apresentaram até 4 extra-sístoles ventriculares isoladas (tabela 

19). 

Extra-sístoles ventriculares pareadas – As extra-sístoles ventriculares 

pareadas ocorreram em 55 (8,8%) indivíduos. No terceiro quartil, isto é, 75% 

dos indivíduos apresentaram até 3 extra-sístoles ventriculares pareadas (tabela 

19). 

Taquicardia ventricular não-sustentada - A taquicardia ventricular não-

sustentada ocorreu em 21 (3,0%) indivíduos (tabela 20).  

As extra-sístoles ventriculares bigeminadas -  As extra-sístoles 

ventriculares bigeminadas ocorreram em 20 (3,2%) indivíduos. A maior 

ocorrência foi na faixa etária dos 31 aos 64 anos, não detectada diferença entre 

os sexos (tabela 21).  

Extra-sístoles ventriculares polimórficas - As extra-sístoles ventriculares 

polimórficas ocorreram em 186 (29,76%) indivíduos. A maior concentração de 

extra-sístoles ventriculares polimórficas ocorreu na faixa etária entre os 31 e 64 

anos; não houve, no entanto, diferença quanto ao sexo (tabela 22). 

 

 

Arritmias ventriculares quanto às variáveis clinico-laboratoriais 

 

A presença de arritmia ventricular, de extra-sístoles ventriculares 

polimórficas e de extra-sístoles ventriculares  bigeminadas  foram       
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analisadas por meio da regressão logística, revelou relação apenas com a 

idade; não foi demonstrada relação significativa quanto ao sexo. 

Presença de taquicardia ventricular não-sustentada – A ocorrência de 

taquicardia ventricular não-sustentada aumenta em 4,72% para cada aumento 

de um ano na idade (Tabela 23).   

 

Distúrbios de condução atrioventricular 

O distúrbio de condução atrioventricular de primeiro grau foi observado 

em 3 indivíduos, 2 homens e 1 mulher, respectivamente com intervalo PR de 

204ms, 212ms e 214 ms. As idades foram, respectivamente, 39, 38 e  61 anos.  

Os distúrbios de condução atrioventriculares de segundo grau Mobitz I 

foram observados em 14 (2,2%) indivíduos, 9 (64,3%) homens e 5 (35,7%) 

mulheres,  idades entre 22 a 80 (média 42 e desvio padrão 14,3) anos. Todos 

os indivíduos apresentaram distúrbio de condução atrioventricular de segundo 

grau tipo I de Mobitz , no período das 22h às 6h e 3 também apresentaram 

durante o período das 6h às 22h (2 homens e 1 mulher).  

 

Distúrbio de condução com as variáveis clínicas e laboratoriais  

Distúrbios de condução atrioventriculares - Verificou-se aumento da 

ocorrência de distúrbios atrioventriculares com o aumento da taxa sérica de 

triglicérides, e com a freqüência cardíaca no eletrocardiograma de repouso 

menor que 60 batimentos por minuto (tabela 24).  

Arritmias cardíacas - A presença de extra-sístoles supraventriculares, de 

extra-sístoles ventriculares, de taquicardia supraventricular não-sustentada, de 

taquicardia ventricular não-sustentada apresentaram pelo modelo de regressão 

logística associação apenas com a idade; não se demonstrou influência do 

sexo.  
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Discussão 

 

 

Examinaremos inicialmente aspectos da casuística, em seguida  do 

método estatístico, para depois abordarmos propriamente os resultados deste 

estudo.  

Esta casuística foi reunida em Serviço cardiológico que também oferece 

atendimento de nível terciário. Ainda assim, o atendimento ambulatorial de 

12500 a 14000 consultas mensais nos anos de estudo (1998 a 2001), permite 

que os diferentes estratos de complexidade de prática médica sejam 

representados, particularmente na Unidade Clínica na qual este trabalho foi 

desenvolvido, a qual dentro da sua missão Institucional, devota amplo espaço 

para a prática cardiológica geral. De fato, mesmo em outros países 

considerados tecnologicamente e academicamente muito avançados, hospitais 

universitários de referência com atendimento de nível terciário, também se 

dedicam ao atendimento nos níveis primário e secundário [Ad hoc Working 

Group for critical appraisal of the medical literature, 1987]. Em estudo anterior 

nessa mesma Unidade de trabalho, verificou-se que uma parte considerável da 

população atendida, embora necessitasse a segunda opinião de um serviço 

especializado em cardiologia, foi reencaminhada para tratamento nos recursos 

assistenciais da comunidade [Yamada et al., 1990]; em nossa prática cotidiana, 

tal ocorre com cerca de 50 a 60% dos pacientes atendidos. A população do 

estudo neste trabalho se aproxima mais desse conjunto, que utilizou o recurso 

de nível terciário para atendimento em nível  primário.   

O número de indivíduos estudado nesta casuística foi superior ao de 

muitas publicações da literatura, conforme já apontamos na introdução deste 

estudo. Assim, além de tomar em consideração a forte demanda assistencial 

institucional, isto é, ir ao encontro da sua responsabilidade social, viabilizou o 

grande número de participantes,  a aplicação de testes estatísticos mais 

refinados para análise, e a identificação de tendências e diferenças que por 
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sutis, não se revelam ou se atenuam na faixa da normalidade, e ficam ao largo 

de estudo em casuísticas menores.  

Estudamos nesta pesquisa variáveis da monitorização eletrocardiográfica 

ambulatorial em indivíduos submetidos ao exame clínico pelo médico, e 

também à avaliação laboratorial, e correlacionamos os dois grupos de variáveis 

entre si. O cuidado metodológico do emprego do exame clínico por médicos 

experientes, que é uma potente ferramenta diagnóstica [Mansur, 2000]  e 

representa uma exigência dos estudos atuais mesmo na ausência de doença 

cardíaca [Folarin et al., 2001; Dionne et al., 2002]. Em outros estudos 

publicados na literatura médica as variáveis da monitorização 

eletrocardiográfica ambulatorial  não foram [Brodsky et al., 1977; Scott et al., 

1979; Sobotka et al., 1981; Garcia et al., 1992] ou foram menos exploradas 

nesse sentido [Kostis et al., 1981; Kostis et al., 1982].  

 

Entre as características dessa população estudada, verificamos que a 

média do índice de massa corpórea foi 26,24 kg/m2, e a mediana 25,9 kg/m2 

(tabela 1) e se situa na faixa do sobrepeso [Yanovski & Yanovski, 2002]; os 

valores extremos de índice de massa corpórea de 14,9 a 44 Kg/m2 também 

estiveram representados. O sobrepeso e a obesidade podem ser um marcador 

dessa população, talvez reflexo de mudança epidemiológica também no Brasil 

[Monteiro et al., 2002], o que confere uma certa atualidade à nossa amostra de 

estudo. As características acima apontadas podem, em parte, ter contribuído 

para os nossos resultados.  

A duração do eletrocardiograma de esforço nesta casuística revela uma 

capacidade funcional que pode ser de uma população normal sedentária, 

embora a variação entre a duração mínima e máxima do exame tenha sido 

grande, respectivamente 1,75 minutos e 15 minutos. 

Estimamos indiretamente o consumo de oxigênio, e tal estimação tende 

a superestimar o seu valor. Embora o método seja impreciso, ele nos foi mais 

acessível e viável de ser aplicado numa grande casuística. Estudo de 110 

homens ou mulheres sadios, com idades entre 23 a 72 anos, no qual o 
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consumo máximo de oxigênio foi medido por ergoespirometria, revelou 

consumo máximo  de oxigênio de 40% nos homens, e de 41% nas mulheres; foi  

menor nos idosos do que nos jovens sedentários [Ogawa et al., 1992]. Em tal 

estudo a comparação de indivíduos sedentários com os indivíduos treinados 

revelou redução do consumo máximo de oxigênio de 25% nos homens e de 

32% nas mulheres sedentárias, em relação aos indivíduos treinados, e as 

mulheres apresentaram maior porcentagem de gordura corporal. Os valores 

médios obtidos pela ergoespirometria em jovens sedentários foram 

semelhantes aos estimados neste estudo, e foram inferiores aos valores 

observados em indivíduos treinados do estudo citado, que apresentaram 

consumo máximo de oxigênio médio de 63 + 4 ml/kg/min [Ogawa et al., 1992]. 

Portanto, o consumo de oxigênio que estimamos pode ser entendido como de 

uma população com capacidade funcional média sem indivíduos muito bem 

condicionados fisicamente. 

 Com a finalidade de obter uma aproximação dos registros do 

eletrocardiograma dinâmico com os períodos de sono e vigília, optamos por 

categorizar os registros no tempo nos períodos das 6h às 22h, e das 22h às 6h, 

conciliando com nossas limitações operacionais. O sono influi no registro da 

atividade elétrica cardíaca e se associa com redução da freqüência cardíaca, 

ocorrência de arritmias cardíacas, que foram atribuídas também a alteração do 

tônus autonômico. [Viitasalo et al., 1991]. 

A análise estatística em nosso estudo utilizou além do aspecto descritivo, 

também a análise multivariada, com o emprego da correlação canônica. A 

correlação canônica permite estimar índices para grupos de variáveis, que são 

ponderações ou pesos dependentes das variáveis que compõem os grupos, de 

tal forma que se possa quantificar o grau de correlação por meio de tais índices. 

Os índices assim calculados são denominados variáveis canônicas, e a 

correlação entre eles, correlação canônica [Johonson &Wichern, 1998].  Em 

seguida, prosseguimos a análise com o recurso da regressão linear simples, 

regressão linear múltipla, e da regressão logística. O 
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aspecto estatístico é mais uma singularidade do nosso estudo. Vários estudos 

da literatura ativeram-se predominantemente ao aspecto descritivo [Brodsky et 

al., 1977; Sobotka et al., 1981], ou elegeram algumas dentre as variáveis 

clínicas de maior relevância, sem que essa escolha fosse ditada por método 

estatístico [Wajngarten et al., 1991].  

No estudo da freqüência cardíaca, verificamos  freqüência cardíaca 

mínima 32 batimentos por minuto no período das 6h às 22h, e de 28 batimentos 

por minutos no período das 22h às 6h. Além disso, a mediana da freqüência 

cardíaca nas 24h e no período das 6h às 22h foram inferiores a 50 batimentos 

por minuto. Em estudo clássico de 50 estudantes de medicina a freqüência 

cardíaca mínima na vigília foi 37 batimentos por minuto, e durante o sono foi 33 

batimentos por minuto [Brodsky et al., 1977]. Outro estudo de 50 mulheres 

assintomáticas, sem doença cardíaca aparente, revelou que a freqüência 

cardíaca mínima no período de vigília foi de 40 batimentos por minuto e no 

período de sono foi de 37 batimentos por minuto [Sobotka et al., 1981].  Em 

estudo de 98 idosos a freqüência cardíaca mínima no período total de gravação 

foi 34 batimentos por minuto nos homens, e foi 42 batimentos por minuto nas 

mulheres. A bradicardia sinusal acentuada foi observada em dois homens 

durante o sono com freqüências de 34 a 38 batimentos por minuto [Fleg et al., 

1982].  Mais recentemente foi sugerido que valores inferiores a 50 batimentos 

por minuto sejam categorizados como bradicardia sinusal [Spodick et al., 1992]. 

Portanto observamos freqüências mínimas menores do que as anteriormente 

publicadas, e na faixa categorizada como bradicardia de acordo com diretrizes 

internacionais recentes [Kadish et al., 2001]. 

Nós observamos diferenças da evolução da freqüência cardíaca quanto à 

idade e quanto ao sexo, na análise com o emprego da regressão linear múltipla. 

No estudo de Framingham, a freqüência cardíaca revelou tendência a aumento 

com a idade em ambos os sexos, e nas mulheres com uma freqüência 3 

batimentos superiores aos homens nos exames 4 e 13. Revelou também nas 

mulheres uma distribuição aritmética mais estreita do que nos  
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homens [Kannel et al., 1987]. Entretanto, tais dados foram obtidos no 

eletrocardiograma clássico, e não pela monitorização eletrocardiográfica 

ambulatorial. Além disso, os números apresentados resultaram do aspecto 

descritivo da população. Portanto, é possível que os métodos que nós 

empregamos tenham possibilidade identificar com mais clareza a tendência de 

evolução da freqüência cardíaca quanto á idade e quanto ao sexo do que os 

estudos pioneiros na área.   

 Nossos dados revelaram que a freqüência cardíaca mínima e 

média se elevaram com o aumento da idade, e essa elevação teve grau mais 

acentuado nas mulheres. Não encontramos essa mesma observação na 

literatura publicada. 

A freqüência cardíaca foi identificada como um marcador epidemiológico 

de maior mortalidade, em vários estudos [Menotti et al., 2001; Kannel et al., 

1987], incluindo o estudo de Framingham [Kannel et al., 1987], e os idosos 

[Menotti et al., 2001]. O estudo de Framingham demonstrou que o aumento da 

freqüência cardíaca basal se associou com a maior mortalidade, sem um valor 

crítico limiar, tanto para jovens quanto para não jovens, tanto para homens 

quanto para mulheres  [Kannel et al., 1987]. 

 Foram aventadas hipóteses para explicar a relação entre a maior 

freqüência cardíaca basal e a mortalidade: a) baixa capacidade física, que 

poderíamos associar ao sedentarismo; b) retardo na aterogênese em indivíduos 

com freqüências cardíacas mais baixas; c) diminuição subclínica da reserva 

cardíaca como conseqüência de diminuição da função miocárdica; d) 

desequilíbrio ou doença do sistema nervoso autônoma, seja a redução da 

função parassimpática, a resposta imprópria e excessiva do sistema nervoso 

autônoma frente a estímulos, o aumento da norepinefrina ou maior 

sensibilidade a ela; e) tabagismo [Kannel et al., 1987]. É possível que nesta 

casuística, todos esses fatores sejam atuantes.  

 O aumento do índice de massa corpórea relacionou-se com o 

aumento da freqüência cardíaca média nas 24h de registro, no período das 6h 

às 22h e 
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no período das 22h ás 6h, na avaliação com o emprego da regressão linear 

múltipla. A freqüência cardíaca mínima e a freqüência total não apresentaram 

relação com o índice de massa corpórea. Essa correlação poderia estar 

associada à disfunção autonômica, ou que o baixo condicionamento físico 

pudesse elevar a freqüência cardíaca durante as atividades físicas para manter 

o metabolismo basal. Cabe também a hipótese de que o índice de massa 

corpórea possa ser um marcador de função autonômica basal, justificando as 

alterações observadas na freqüência cardíaca em nossos resultados  [Friedrich 

et al. 2002].  

 O aumento das freqüências cardíacas nos períodos das 24h, das 

6h às 22h e das 22h ás 6h revelou-se relacionado com a diminuição do  

consumo máximo de oxigênio, no exame pela regressão linear múltipla. 

Portanto, no período que mais se aproxima da vigília, houve correlação entre 

consumo máximo de oxigênio e freqüência cardíaca, conceito já sugerido na 

literatura [Kannel et al., 1987]. Por outro lado, essa relação não apareceu no 

período representativo do sono. Não foi observada essa relação na avaliação 

da freqüência cardíaca mínima das 22h  às 6h.  Seria possível aventar a 

hipótese de que diferentes moduladores poderiam estar operando, como 

redução do tônus simpático, aumento do tônus parassimpático ou a redução da 

freqüência cardíaca intrínseca do nó sinusal.  Em estudo recente, analisando 

variabilidade da freqüência cardíaca, tanto no sono quanto na vigília, as 

freqüências cardíacas menores estiveram relacionadas à melhor capacidade 

física dos indivíduos estudados [Cuninghant, 2002].  

As freqüências cardíacas nos períodos das 24h, das 6h às 22h e das 22h 

ás 6h não demonstraram correlação com a pressão arterial sistólica, a pressão 

arterial diastólica, o colesterol total, o HDL-colesterol, o LDL-colesterol 

analisados pela regressão linear múltipla. Estudo belga realizado com 5027 

homens e 4150 mulheres, avaliou a freqüência cardíaca em repouso medida no 

pulso arterial, e suas correlações com índices clínicos [Zhang & Kesteloot,  

1999]: observou que a freqüência cardíaca relacionou-se com a pressão  



25 
 

arterial, o que diferiu dos nossos resultados. Foi encontrada correlação tênue 

entre colesterol e freqüência cardíaca, não observada neste estudo. A maior 

população avaliada no estudo belga e a utilização da monitorização 

eletrocardiográfica ambulatorial em nosso estudo poderiam justificar as 

diferentes respostas da freqüência cardíaca em relação às variáveis clínicas 

descritas.  

 Verificamos também que as arritmias supraventriculares foram 

freqüentes, ocorreram em 81% dos indivíduos, mas com freqüência baixa e 

mediana de 3.  

 Estudos iniciais demonstraram a freqüência de arritmias 

supraventriculares de 83% de 179 indivíduos estudados [Hinkle et al., 1969]. 

Em outros estudos da literatura, arritmias foram identificadas em 56% de 

cinqüenta estudantes de medicina, com freqüência pequena. Quatro indivíduos 

apresentaram mais que 10 extra-sístoles supraventriculares, um apresentou 

mais de 100 extra-sístoles nas 24h, e outro apresentou taquicardia atrial não-

sustentada [Brodsky et al., 1977]. Em estudo de 50 mulheres trabalhadoras da 

área de saúde, enfermeiras e técnicas, a arritmia supraventricular foi observada 

em 32 (64%) dos indivíduos, e 2 (4%) dos indivíduos apresentaram mais de 10 

extra-sístoles supraventriculares no período total de gravação. A taquicardia 

atrial não sustentada foi observada em um indivíduo [Sobotka et al., 1981]. Em 

nosso estudo a ocorrência  de arritmias ventriculares foi superior à observada 

no estudo anterior,  o que pode estar relacionado à diferença da faixa etária 

estudada, que apresentou idades entre 23 e 27 anos, enquanto a idade média 

de nosso estudo foi de 42 anos. Estudos na literatura médica relacionam a 

idade com o aumento da freqüência de arritmias [Glasser et al., 1979; Fleg et 

al.,1982; Wakida et al., 1994]. 

Em estudo de idosos a arritmia supraventricular foi detectada em 97,8% 

dos indivíduos, não sendo encontrada diferença entre os sexos, mas foi 

observado aumento com a idade. As taxas de arritmia observadas foram 

superiores às de nosso estudo e pelo ao maior número de idosos na casuística.  
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No entanto, deve ser salientado que a presença de sintomas ou de suspeita de 

doença cardíaca era fator determinante de exclusão desses indivíduos [Manolio 

et al., 1994].   

 Arritmias ventriculares foram freqüentes no presente estudo e 

ocorreram em 63% dos indivíduos, com mediana de 4 e apresentando grande 

variação. Estudos iniciais de monitorização eletrocardiográfica ambulatorial 

revelaram 62% de arritmias ventriculares em 301 indivíduos [Hinkle et al., 

1969]. Em outros estudos publicados, arritmia ventricular ocorreu em 50% dos 

indivíduos estudados, s apenas 6 indivíduos apresentaram mais de 10 extra-

sístoles por minuto [Brodsky et al., 1977].   

Estudo realizado em 50 trabalhadoras da área de saúde foi observada 

arritmia ventricular em 54% dos indivíduos, a freqüência foi pequena, a variação 

foi de 1 a 1100 extra-sístoles ventriculares, com apenas 5 indivíduos 

apresentando mais de 10 extra-sístoles  no período total de gravação. Um 

indivíduo apresentou taquicardia ventricular não-sustentada [Sobotka et al., 

1981].  

Estudo em idosos  detectou  arritmia ventricular 1262 (92%) indivíduos; a 

presença de arritmia complexa foi baixa, com presença de taquicardia 

ventricular não sustentada em 58 (4,3%) das mulheres e 141 (10,3%) dos 

homens.  Indivíduos com suspeita de doença coronária ou sintomas foram 

sendo retirados do estudos. Em nossa casuística não encontramos arritmia 

ventricular sustentada,  o que pode estar relacionado à pequena participação de 

indivíduos de mais 65 anos [Manolio et al., 1994]. 

 O estudo de Framingham [Bikkina et al., 1992] extra-sístoles 

ventriculares em 33% de 2.425 indivíduos sem cardiopatia isquêmica, 

monitorizados por uma hora. Estes resultados são inferiores aos observados 

por nós; certamente o período diferente de gravação contribuiu para este 

achado [Kennedy et al., 1978]. 

Em nosso estudo houve associação entre a freqüência cardíaca no 

eletrocardiograma de 12 derivações inferior a 60 batimentos por minuto e a  



27 
 

 

presença de distúrbios de condução atrioventricular.  Estudo de 50 estudantes 

de medicina encontrou 6% de bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo I 

[Brokdsky et al., 1977]. Em estudo de mulheres jovens este distúrbio foi 

encontrado em 4% dos indivíduos estudados [Sobotka et al., 1981].  

Estudo de idosos revelou que os bloqueios atrioventriculares foram raros, 

observados em 5 (0,8%) homens e 3 (0,4%) mulheres, e diferiram quanto ao 

sexo, mas não quanto à idade [Manolio et al., 1994]. Em nosso estudo 

detectamos 2,2% de distúrbios atrioventriculares e não observamos  influência 

da idade. 

 Limitações do estudo – Esta casuística representa uma casuística 

hospitalar, o que potencialmente limita a generalização dos nossos dados para 

a população geral.  

A distribuição da idade revelou concentração em faixas etárias de meia 

idade,  temos 501 (80%) indivíduos de meia idade (31 a 64 anos). Observamos 

104 (16,5%) indivíduos jovens (15 a 30 anos) e 20 (3%) idosos. E este fato 

pode constituir limitação para avaliação dos dados obtidos.  

 Em nosso estudo, não avaliamos a regularidade da prática de 

exercícios, e não foi objetivada a medida da capacidade física. Portanto, a 

hipótese de atribuir os valores médios de consumo de oxigênio obtidos ao 

melhor condicionamento da população ou ao decaimento observado com a 

idade são plausíveis.  

 Implicações clínicas - A freqüência cardíaca, as arritmias 

cardíacas e os distúrbios de condução na monitorização eletrocardiográfica 

ambulatorial observados em nossa população, assintomática e sem evidência 

de doença cardíaca por exame clinico, permite a utilização de nossos achados 

na comparação com outros grupos populacionais, como os de portadores de 

doenças cardíacas e não-cardíacas.  

Freqüência cardíaca mínima às atividades habituais pode ser manifesta 

por valores baixos, não relacionados a sintomas e doença cardíaca aparente, 
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permitindo a observação clínica de indivíduos que se apresentem com 

bradicardia assintomática.  

Conclusões - a freqüência cardíaca mínima e máxima se modificaram 

com o aumento da idade, de modo diferente em homens e mulheres, além de 

sofrer a influência também do índice de massa corpórea. As arritmias cardíacas 

foram freqüentes,  mas de  baixa densidade e apresentaram aumento da 

freqüência com a elevação da idade. Os distúrbios de condução aumentaram 

com o aumento da idade e com a elevação das taxas séricas de triglicérides. É 

possível que outros fatores metabólicos contribuam para este achado. 

 
 

  



29 
 

Conclusões 
 
 

A freqüência cardíaca mínima foi inferior a 50 batimentos por minutos em 

70% dos indivíduos estudados.  

A freqüência cardíaca mínima, nos períodos do sono e da vigília, 

aumentou com a idade e o aumento foi diferente nos homens e nas mulheres, e 

também variou de acordo com o índice de massa corpórea. A freqüência 

cardíaca máxima diminuiu com a idade em homens e mulheres. Portanto, 

fatores ligados à idade e ao sexo, e possivelmente outros fatores metabólicos 

expressos no índice de massa corpórea, contribuíram para modular a 

freqüência cardíaca.  

 As arritmias supraventriculares e ventriculares foram comuns, mas a 

freqüência individual foi baixa, e aumentaram com o incremento da idade.  

Os bloqueios atrioventriculares foram pouco freqüentes; entretanto 

demonstrou-se associação entre bloqueios atrioventriculares, taxa sérica de 

triglicérides, e freqüência cardíaca em repouso inferior a 60 batimentos por 

minuto; é possível aventar a hipótese de que outros fatores metabólicos 

possam atuar nessas correlações.   
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Tabela 1 – Variáveis clínico-laboratoriais   

Variável Média Mediana Mínimo Máximo        DP
1
 

Idade 42,00 42,00 15,00 83,00 11,89 

IMC 26,24 25,95 14,90 44,00 4,27 

PAS 123,18 120,00 80,00 140,00 11,12 

PAD 78,40 80,00 60,00 90,00 7,10 

Colesterol total 194,00 190,00 98,00 328,00 38,46 

HDL 51,50 46,00 15,00 92,00 

 
28,51 

LDL 121,42 119,00 0,00 227,00 36,33 

Triglicérides 118,82 96,00 24,00 929,00 85,52 

TSH 1,84 1,65 0,20 4,70 1,00 

FC2 em repouso 79,22 78,00 46,00 133,00 12,99 

FC no teste de 
esforço 

166,84 170,00 110,00 209,00 21,37 

Duração do teste de 
esforço 7,52 7,50 1,750 15,00 1,93 

VO2 max 39,56 41,70 14,10 75,30 9,91 
1 DP: Desvio padrão         2    FC: Freqüência cardíaca                                                            
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Tabela 2 – Variáveis da freqüência cardíaca  

Variável Média Mediana Mínimo Máximo DP1 

FC2 mínima nas 24 h 48,77 49,00 28,00 80,00 7,02 

FC máxima nas 24 h 136,34 135,00 97,00 189,00 16,83 

FC média nas 24 h 77,40 77,00 50,00 107,00 8,70 

FC mínima das 22 h às 6 h 49,05 49,00 28,00 80,00 7,16 

FC máxima das 22 h às 6 h 110,55 109,00 73,00 170,00 14,58 

FC média das 22 h às 6 h 68,10 67,00 43,00 108,00 10,37 

FC mínima das 6 h às 22 h 54,17 53,00 32,00 109,00 8,08 

FC máxima das 6 h às 22 h 136,13 135,00 97,00 189,00 16,89 

FC média das 6 h às 22 h 82,46 83,00 46,00 115,00 10,75 

1   DP: Desvio padrão   2    FC: Freqüência cardíaca 
 
Tabela 3 – Variável canônica da freqüência cardíaca  

Variável Peso  

FC1 mínima nas 24 h -0,965 

FC máxima nas 24 h 0,419 

FC média nas 24 h 0,646 

FC mínima das 22 h às 6 h 0,232 

FC máxima das 22 h às 6 h 0,315 

FC média das 22 h às 6 h -0,029 

FC mínima das 6 h às 22 h 0,060 

FC máxima das 6 h às 22 h 0,112 

FC média das 6 h às 22 h -0,072 

  1 FC: Freqüência Cardíaca 
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Tabela 4 – Variável canônica das variáveis clínico-laboratoriais.  

Variável Peso 

Idade (anos) -0,814 

IMC (Kg/m2) 0,078 

PAS (mmHg) -0,154 

PAD (mmHg) 0,077 

Colesterol total (mg/dl) 0,056 

HDL (mg/dl) 0,107 

LDL (mg/dl) -0,012 

Triglicérides (mg/dl) 0,079 

TSH (micro UI/dl) 0,044 

FC no eletrocardiograma de repouso (bpm) 0,236 

FC máxima no eletrocardiograma de esforço (bpm) 0,199 

Duração do teste de esforço (min) -0,089 

C0nsumo máximo de oxigênio (ml/Kg/Min) -0,099 

 
Tabela 5 – Correlações entre as variáveis clínico-laboratoriais  e a freqüência 

cardíaca  

Variável Correlação com a 
variável canônica do 
Holter (primeiro par) 

Idade (anos) -0,50 

IMC (Kg/m2) -0,02 

PAS (mmHg) -0,15 

PAD (mmHg) -0,07 

Colesterol total (mg/dl) -0,11 

HDL (mg/dl) 0,06 

LDL (mg/dl) -0,09 

Triglicérides (mg/dl) -0,05 

TSH (micro UI/dl) 0,05 

FC no eletrocardiograma de repouso (bpm) 0,25 

FC máxima no eletrocardiograma  de esforço (bpm) 0,37 

Duração do teste de esforço (min) 0,03 

Consumo máximo de oxigênio – (ml/Kg/min) 0,03 
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Tabela 6 – Níveis descritivos do teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Variável (Y) Transformação (f(Y)) p aproximado 

FC1 mínima nas 24 h ln (Y) maior que 0,1500 

FC média nas 24 h ln(Y+97) maior que 0,1500 

FC máxima nas 24 h ln (y – 35) maior que 0,1500 

FC mínima das 22h às 6 h ln (Y) maior que 0,1500 

FC média das 22h às 6 h ln (Y) maior que 0,1500 

FC máxima das 22 h às 6 h ln (Y) maior que 0,1500 

FC mínima das 6 h às 22 h ln (Y) maior que 0,1500 

FC média das 6 h às 22 h Não foi aplicada transformação 0,0410 

FC máxima das 6 h às 22 h ln (Y) maior que 0,1500 
1 FC: Freqüência cardíaca 

 

 

Tabela 7 – Coeficientes da freqüência cardíaca mínima as 24 h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 3,9805 0,0160 <0,0001 

Sexo (masculino) -0,1535 0,0221 <0,0001 

Interação: Idade x Sexo 0,0026 0,0007 <0,0001 

Triglicérides 0,0002 0,0001 0,0140 

VO2 máximo -0,0033 0,0005 <0,0001 

 
 

Tabela 8 – Coeficientes da freqüência cardíaca máxima nas 24 h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 4,8746 0,0268 <0,0001 

Idade -0,0070 0,0007 <0,0001 

Sexo (masculino) -0,1257 0,0296 <0,0001 

Interação: Idade x Sexo 0,0022 0,0010 0,0280 

VO2 máximo -0,0020 0,0006 0,0002 
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Tabela 9  – Coeficientes da freqüência cardíaca média nas 24h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 5,2137 0,0101 <0,0001 

Idade -0,0013 0,0002 <0,0001 

Sexo (masculino) -0,0454 0,0094 <0,0001 

Interação: Idade x Sexo 0,0008 0,0003 0,0150 

IMC 0,0010 0,0004 0,0310 

Triglicérides 0,0001 0,0001 <0,0001 

VO2 máximo            -0,0011 0,0002 <0,0001 
 

Tabela 10 – Coeficientes da freqüência cardíaca mínima das 6 h às 22 h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 4,0814 0,0152 <0,0001 

Sexo (masculino) -0,0606 0,0116 <0,0001 

VO2 máximo -0,0029 0,0006 <0,0001 

 

 

Tabela 11 – Coeficientes da freqüência cardíaca máxima das 6h às 22h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 5,1017 0,0199 <0,0001 

Idade -0,0051 0,0005 <0,0001 

Sexo (masculino) -0,0973 0,0221 <0,0001 

Interação: Idade x Sexo 0,0017 0,0007 0,0240 

VO2 máximo -0,0013 0,0005 0,0060 
 

 

 

 

 



35 
 

Tabela 12 – Coeficientes da freqüência cardíaca média das 6 h às 22 h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 87,308 3,2690 <0,0001 

Idade -0,1774 0,0360 <0,0001 

Sexo (masculino) -2,9575 0,8677 0,0010 

IMC 0,2733 0,0992 0,0060 

VO2 máximo -0,2326 0,0466 <0,0001 
 

Tabela 13 – Coeficientes da freqüência cardíaca mínima das 22 h às 6 h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 5,2137 0,0101 <0,0001 

Sexo (masculino) -0,0454 0,0094 <0,0001 

Interação: Idade x Sexo 0,0008 0,0003 0,0150 

Triglicérides 0,0001 0,0001 <0,0001 
 

Tabela 14 – Coeficientes da freqüência cardíaca máxima das 22 h às 6 h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 4,8931 0,0202 <0,0001 

Idade -0,0044 0,0005 <0,0001 

Sexo (masculino) -0,0758 0,0244 0,0020 

Interação: Idade x Sexo 0,0015 0,0008 0,0700 

VO2 máximo -0,0024 0,0005 <0,0001 
 
Tabela 15 – Coeficientes da freqüência cardíaca média das 22 h às 6 h. 

Coeficiente Estimativa Desvio-padrão p 

Constante 4,3334 0,0308 <0,0001 

Idade -0,0020 0,0006 0,0030 

Sexo (masculino) -0,1342 0,0283 <0,0001 

Interação: Idade x Sexo 0,0026 0,0009 0,0050 

IMC 0,0034 0,0013 0,0120 

VO2 máximo -0,0032 0,0006 <0,0001 
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Tabela 16 –  Arritmias supraventriculares quanto à idade e quanto ao  sexo. 

Idade (anos) Sexo Sim Não Total 

15 – 30 

M 33 (0,68) 15 (0,32) 48 (1,00) 

F 38 (0,68) 18 (0,32) 56 (1,00) 

Total 71 (0,68) 33 (0,32) 104  (1,00) 

31 – 64 

M 188 (0,87) 28 (0,13) 216 (1,00) 

F 231 (0,81) 54 (0,19) 285 (1,00) 

Total 419 (0,84) 82 (0,16) 499 (1,00) 

65 ou mais 

M 12 (1,00) 0 (0,00) 12 (1,00) 

F 7 (0,88) 1 (0,12) 8 (1,00) 

Total 19 (0,95) 1 (0,05) 20 (1,00) 

Total  509 (0,82) 116 (0,18) 625 (1,00) 

Tabela 17 – Extra-sístoles supraventriculares. 

Variável 
Indivíduos 

acometidos 
Média Mediana Q31 Mínimo Máximo DP2 

No de extra-
sístoles isoladas 498 66,60 5,00 13,00 1,00 3694,00 314,40 

No de extra-
sístoles pareadas 105 10,05 2,00 19,00 1,00 426,00 47,35 

1  Q3: Terceiro quartil  
2  DP: Desvio padrão 
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Tabela 18 – Arritmias ventriculares quanto à idade e quanto ao sexo. 

Idade (anos) Sexo Sim Não Total 

15 – 30 

M 26 (0,54) 22 (0,46) 48 (1,00) 

F 29 (0,52) 27 (0,48) 56 (1,00) 

Total 55 (0,53) 49 (0,47) 104  (1,00) 

31 – 64 

M 146 (0,71) 70 (0,29) 216 (1,00) 

F 179 (0,63) 106 (0,37) 285 (1,00) 

Total 325 (0,65) 176 (0,35) 501 (1,00) 

65 ou mais 

M 11 (0,92) 1 (0,08) 12 (1,00) 

F 7 (0,87) 1 (0,13) 8 (1,00) 

Total 18 (0,90) 2 (0,10) 20 (1,00) 

Total  398 (0,64) 227 (0,36) 625 (1,00) 

 
 
 
Tabela 19 – Extra-sístoles ventriculares. 

Variável 
Indivíduos 
acometidos Média Mediana Q31 Mínimo Máximo DP2 

No de extra-
sístoles isoladas 392 214,8 3,00 4,00 1,00 24900,00 1491,70 

No de extra-
sístoles pareadas 55 6,55 1,00 3,00 1,00 96,00 25,37 

1  Q3: Terceiro quartil 
2  DP: Desvio padrão 
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Tabela 20 - Taquicardia ventricular não-sustentada quanto à idade e quanto ao 

sexo. 

Idade (anos)  Sexo Sim Não Total 

15 – 30 

M 0 (0,00) 48 (1,00) 48 (1,00) 

F 1 (0,02) 55 (0,98) 56 (1,00) 

Total 1 (0,01) 103 (0,99) 104  (1,00) 

31 – 64 

M 9 (0,04) 207 (0,96) 215 (1,00) 

F 9 (0,03) 276 (0,97) 284 (1,00) 

Total 18 (0,03) 483 (0,97) 499 (1,00) 

65 ou mais 

M 2 (0,17) 10 (0,83) 12 (1,00) 

F 0 (0,00) 8 (1,00) 8 (1,00) 

Total 2 (0,10) 18 (0,90) 20 (1,00) 

Total  21 (0,03) 604 (0,97) 625 (1,00) 

 

Tabela 21 – Bigeminismo ventricular  quanto à idade e quanto ao sexo. 

Idade (anos) Sexo Sim Não Total 

15 – 30 

M 1 (0,02) 47 (0,98) 48 (1,00) 

F 1 (0,02) 55 (0,98) 56 (1,00) 

Total 2 (0,02) 102 (0,98) 104  (1,00) 

31 – 64 

M 11 (0,05) 205 (0,95) 216 (1,00) 

F 6 (0,02) 279 (0,98) 285 (1,00) 

Total 17 (0,03) 484 (0,97) 499 (1,00) 

65 ou mais 

M 1 (0,08) 11 (0,92) 12 (1,00) 

F 0 (0,00) 8 (1,00) 8 (1,00) 

Total 1 (0,05) 19 (0,95) 20 (1,00) 

Total  20 (0,03) 605 (0,97) 625 (1,00) 
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Tabela 22 – Extra-sístoles ventriculares polimórficas quanto à idade e quanto 
ao sexo. 

Idade (anos) Sexo Sim Não Total 

15 – 30 

M 7 (0,15) 41 (0,85) 48 (1,00) 

F 12 (0,21) 44 (0,79) 56 (1,00) 

Total 19 (0,18) 85 (0,82) 104  (1,00) 

31 – 64 

M 71 (0,33) 145 (0,67) 216 (1,00) 

F 86 (0,30) 199 (0,70) 285 (1,00) 

Total 157 (0,31) 344 (0,69) 499 (1,00) 

65 ou mais 

M 7 (0,58) 5 (0,42) 12 (1,00) 

F 3 (0,38) 5 (0,62) 8 (1,00) 

Total 10 (0,50) 10 (0,50) 20 (1,00) 

Total  186 (0,30) 439 (0,70) 625 (1,00) 

Tabela 23 – Taquicardia ventricular não-sustentada. 

Coeficiente Estimativa 

Desvio-
padrão p 

Razão 
de 

chances 
(RC) 

Intervalo de 
confiança de 95% 

para RC 

Constante -4,7501 0,6221 <0,0001    

Idade 0,0461 0,0174 0,0008 1,0472 1,0120 1,0835 
 
Tabela 24– Distúrbios de condução atrioventriculares. 

Coeficiente Estimativa 
Desvio-
padrão p 

Razão de 
chances 

Intervalo de 
confiança (95%) 

Constante - 4,4383 0,3974 <0,0001    

Triglicérides 0,0039 0,0017 0,0220 1,0039 1,0005 1,0072 

FC no repouso 
Categorizada 

1,9595 0,6933 0,0050 7,0957 1,8233 27,6152 
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Figura 1 – Freqüência cardíaca (FC) mínima nas 24h quanto à idade e quanto 

ao sexo 

 

 

Figura 2 – Freqüência cardíaca (FC) média nas 24h quanto à idade e quanto 
ao sexo. 
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Figura 3 – Freqüência cardíaca (FC) mínima durante das 22h às 6h quanto à  

idade e quanto ao sexo. 

 

 

 
Figura 4 – Freqüência cardíaca (FC) mínima nas 24h quanto à idade 
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Figura 5 – Freqüência cardíaca (FC) máxima nas 24h quanto à idade. 

 

 

 

Figura 6 –Freqüência cardíaca (FC) média nas 24h quanto à idade 
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Figura 7 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 
nas 24h quanto à idade e ao sexo 
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Figura 8  -  Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 

nas 24h no sexo  masculino 
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Figura 9 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 
nas 24h nas mulheres 
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Figura 10 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

nas 24h quanto à idade e ao sexo. 
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Figura 11 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

nas 24h nos homens 
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Figura 12 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

nas 24h nas mulheres 
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Figura 13 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

nas 24h quanto à idade e ao sexo 
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Figura 14 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

nas 24h nos homens 
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Figura 15 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

nas 24h  nas mulheres 
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Figura 16 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 

das 6h às 22h quanto à idade e ao sexo 
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Figura 17 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 

das 6h às 22h nos homens 
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Figura 18 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 

das 6h ás 22h nas mulheres 
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Figura 19 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

das 6h às 22h quanto à idade e ao sexo 
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Figura 20 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

das 6h às 22h nos homens 
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Figura 21 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

das 6h às 22h nas mulheres 
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Figura 22 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

das 6h às 22h quanto à idade e ao sexo. 
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Figura 23 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

das 6h às 22h nos homens 
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Figura 24 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

das 6h ás 22h nas mulheres 
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Figura 25 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 

das 22h às 6h quanto à idade e ao sexo. 
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Figura 26 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 

das 22h às 6h nos homens 

20 30 40 50 60 70 80

Idade (anos)

30
40

50
60

70

F
C

 m
ín

im
a 

d
u

ra
n

te
 o

 s
o

n
o

 (
b

p
m

)

2,5 %

 50 %

 97,5 %

Percentil

 



53 
 

Figura 27 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) mínima 

das 22h às 6h no sexo feminino 
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Figura 28 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

das 22h às 6h quanto à idade e ao sexo 

20 30 40 50 60 70 80
Idade (anos)

80
10

0
12

0
14

0
16

0

F
C

 m
áx

im
a 

d
u

ra
n

te
 o

 s
o

n
o

 (
b

p
m

)

Sexo feminino Sexo masculino

2,5 %

97,5 %

Percentil

 



54 
 

Figura 29 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

das 22h às 6h nos homens 

20 30 40 50 60 70 80

Idade (anos)

80
10

0
12

0
14

0
16

0

F
C

 m
áx

im
a 

d
u

ra
n

te
 o

 s
o

n
o

 (
b

p
m

)

2,5%

50%

97,5%

Percentil

 

Figura 30 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) máxima 

das 22h às 6h nas mulheres 
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Figura 31 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

das 22h às 6h quanto à idade e ao sexo 
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Figura 32 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

das 22h às 6h no sexo masculino  
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Figura 33 – Curvas de referência de 95% da freqüência cardíaca (FC) média 

das 22h às 6h no sexo feminino 
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Figura 34 – Freqüência cardíaca (FC) mínima nas 24h segundo o consumo 

máximo de oxigênio (VO2 max). 
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Figura 35 – Freqüência cardíaca (FC) máxima nas 24h segundo o consumo 

máximo de oxigênio (VO2 max). 

 

Figura 36 – Freqüência cardíaca (FC) média nas 24h segundo o consumo 

máximo de oxigênio (VO2 max). 
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Figura 37 – Freqüência cardíaca (FC) máxima das 6h às 22h segundo o 

consumo máximo de oxigênio (VO2 max). 
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Figura 38 – Freqüência cardíaca (FC) mínima das 6h às 22h o consumo 

máximo de oxigênio (VO2 max). 
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Figura 39 – Freqüência cardíaca (FC) média das 6h às 22h segundo o 

consumo máximo de oxigênio (VO2 max). 
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Figura 40 – Freqüência cardíaca (FC) mínima das 22h ás 6h quanto ao 

consumo máximo de oxigênio (VO2 max). 
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Figura 41 – Freqüência cardíaca (FC) máxima das 22h ás 6h quanto ao 

consumo máximo de oxigênio (VO2 max). 
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Figura 42 – Freqüência cardíaca (FC) média das 22h ás 6h quanto ao consumo 

máximo de oxigênio (VO2 max). 
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