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Valor Preditivo da Frequéncia Cardiaca em Repouso do Teste
Ergométrico na Mortalidade

Predictive Value of Resting Heart Rate for Cardiovascular and All-cause Mortality

Jaqueline Eilert Fagundes e Iran Castro
Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundagao Universitdria de Cardiologia, Porto Alegre, RS - Brasil

Resumo
Fundamento: A frequéncia cardiaca em repouso (cuja média esta entre 60 e 80 bpm) é uma das mais simples variaveis
cardiovasculares e tem sido considerada como um preditor de mortalidade cardiovascular e geral.

Objetivo: Avaliar o valor preditivo da frequéncia cardiaca em repouso (FCR), antes do teste ergométrico (TE), na
mortalidade cardiovascular (CV) e geral.

Métodos: Estudo de caso-controle, que utilizou informacées contidas nos bancos de dados do laboratério de ergometria
de um hospital especializado em cardiologia e os registros de 6bitos da Secretaria da Satide em uma cidade do sul do
Brasil, de janeiro de 1995 a junho de 2007. Foram analisados 7.055 pacientes, sendo 1.645 (23,3%) do grupo caso (6bitos)
e 5.410 (76,7%) do grupo controle (vivos). Foi calculado o ponto de corte da FCR para mortalidade, através da curva ROC
e realizada a andlise multivariada para as variaveis selecionadas. Os desfechos foram mortalidade CV e geral.

Resultados: A incidéncia de mortalidade CV foi de 674 casos (9,5%); a FCR = 78 bpm foi o ponto de corte. Apés ajustado
para as variaveis selecionadas, o odds ratio (OR) para FCR = 78 bpm foi de 3,5 (IC 95% = 2,9 - 4,2) para mortalidade
CVe 3,6 (IC95% = 3,2 - 4,0) para mortalidade geral.

Conclusao: A FCR = 78 bpm é um preditor independente de mortalidade cardiovascular e geral. (Arq Bras Cardiol 2010;
95(6): 713-719)

Palavras-chave: Valor preditivo dos testes, frequéncia cardiaca, teste de esforco/mortalidade.

Abstract
Background: Resting heart rate (which ranges from 60 to 80 bpm) is one of the simplest cardiovascular parameters, and has been considered
as a predictor of cardiovascular and all-cause mortality.

Objective: To determine the predictive value of resting heart rate (RHR) before exercise stress testing (ET) for cardiovascular (CV) and all-cause
mortality.

Methods: This was a case-control study using data from the database of the Exercise Testing Laboratory of a cardiac hospital and the death
records of the Health Department of a city located in the South of Brazil from January 1995 to June 2007. A total of 7,055 patients were studied;
1,645 (23.3%) in the case group (deceased) and 5,410 (76.7%) in the control group (alive). The cut-off value of RHR for mortality was derived
from the ROC curve, and a multivariate analysis was performed for the selected variables. The study’s outcome measures were cardiovascular
and all-cause mortality.

Results: Six hundred and seventy-four patients died of cardiovascular diseases (9.5%); the cut-off value was RHR = 78 bpm). After adjusting
for selected variables, the odds ratio (OR) of RHR = 78 bpm was 3.5 (95% CI 2.9 to 4.2) for CV mortality and 3.6 (95% Cl 3.2 to 4.0) for
all-cause mortality.

Conclusion: Resting heart rate = 78 is an independent predictor of cardiovascular and all-cause mortality. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(6):
713-719)
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Introducao

A frequéncia cardiaca (FC) intrinseca, sem qualquer
influéncia neuroumoral, é de aproximadamente 100 a 120
bpm. A FC, na pessoa integra, em repouso, reflete um balango
entre os sistemas nervoso simpdtico e parassimpatico, com
predominancia deste, tonicamente ativos. A predominancia
desse sistema é manifestada por uma frequéncia cardiaca em
repouso (FCR), que é menor do que a frequéncia intrinseca,
cuja média, em geral, esta entre 60 e 80 bpme é uma das
mais simples varidveis cardiovasculares'. A FCR ou FC basal é
conceituada como o ndimero de batimentos cardiacos durante
um minuto numa situagao de repouso®.

Desde 1980, é conhecido que a FCR é fator progndstico
para doenca arterial coronariana e estd associada com
mortalidade cardiovascular® e geral®.

Em vérios estudos prévios de longo seguimento, o impacto
da FCR elevada foi observado na populagdo geral®, em
individuos idosos®, em hipertensos” e em pacientes com infarto
agudo do miocardio®, na mortalidade cardiovascular®® e
geral®'®. Mais recentemente, outros estudos”'"'> comprovaram
esses achados. Em andlises multivariadas, muitos estudos
demonstraram que o risco relativo (RR) para FCR elevada
permaneceu alto, mesmo depois de ajustado para os varios
fatores de risco cardiovascular, e observaram que o mesmo é
um fator preditor de mortalidade cardiovascular e geral'"'3,

O objetivo do nosso estudo foi avaliar o valor preditivo
da FCR antes do teste ergométrico (TE), na mortalidade
cardiovascular e geral; correlacionando um valor como ponto
de corte em uma amostra de pacientes que realizou o teste
ergométrico.

A investigacdo sobre a relagdo da FCR com mortalidade
é de extrema importancia em nosso meio. A partir das
observagoes deste estudo, as evidéncias com relagdo ao
valor preditivo da FCR na mortalidade cardiovascular e geral
poderdo incluir novos resultados aos ja encontrados em
estudos prévios na literatura internacional, validando a FCR
como um fator de risco para nossa populagao.

Métodos

Estudo de caso-controle, realizado com registros do banco
de dados de testes ergométricos de um hospital especializado
em cardiologia e do banco de 6bitos em um municipio no sul
do Brasil, no periodo de janeiro de 1995 a junho de 2007.
Foram incluidos no grupo caso (6bitos) os pacientes do banco
de 6bitos que realizaram o TE; no grupo controle (vivos) uma
amostra de pacientes do banco de dados de TE; com idade
= 25 anos. Foram excluidos pacientes cujos nomes eram
homonimos no banco de ébitos e de TE, e que nao tinham
dados de identificagdo suficientes para confirmar se eram as
mesmas pessoas. Utilizou-se o Programa de Pareamento e
Selecao de Dados (Linkplus)', desenvolvido pelo Center for
Disease Control (CDC) dos EUA, contendo um sofisticado
mecanismo de linkage, através de varias etapas, para coincidir
pelo nome os dados do banco de TE com os dados do banco
de 6bitos. O emparelhamento deu-se por sexo e mesmo ano
de realizacao do TE. Apés a selegao dos dados, constituiu-se
uma amostra de 1.645 pacientes para o grupo caso (6bitos) e

de 5.410 pacientes para o grupo controle (este com n maior a
fim de minimizar o possivel viés de ocorréncia de 6bitos fora
do domicilio), totalizando 7.055 pacientes.

Os desfechos examinados foram mortalidade cardiovascular
e geral. Foi considerada mortalidade CV quando o atestado de
6bito continha diagndsticos de causa cardiaca, como infarto
agudo do miocérdio (IAM), parada cardiorrespiratéria (PCR),
angina, miocardiopatia isquémica, choque cardiogénico,
morte sabita, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias
cardfacas e outras causas encontradas no Cap. IX da
Classificagao Internacional de Doencas (CID 10).

Antes de iniciar o procedimento, a FCR é registrada através
do monitor cardiaco, com o paciente sentado na poltrona e a
pressao arterial (PA) é verificada manualmente. O protocolo
de Bruce'” é o mais utilizado no TE do referido estudo, e a
indicagao para o exame, em aproximadamente 98% dos
pacientes, era o estabelecimento de diagndstico.

As variaveis avaliadas foram: sexo, idade, fumo, drogas
de acdo CV, PA em repouso = 140/90 mmHg, VO, maximo
< 28 ml/kg/min, indice de massa corporal (IMC) = 25 kg/
m?, hipercolesterolemia e diabete. Estas duas dltimas foram
validadas a partir da analise de uma subamostra de 1.198
Formuldrios de Cadastramento de Testes Ergométricos (sobre
os fatores de risco CV), comparados com testes de laboratério,
através do indice de Concordancia de Kappa'® (considerado
aceitavel quando = 0,40): Hipercolesterolemia e colesterol
= 200 mg/dl (K = 0,510); diabete e glicemia = 126 mg/d|
(K=0,621).

No TE em questdo, o VO, méximo (consumo maximo
de oxigénio), foi calculado de forma indireta, considerando
idade, sexo e carga tolerada, conforme descrito no Consenso
Nacional de Ergometria'”.

A andlise estatistica foi realizada com o pacote estatistico
SPSS® 15.0. Os testes utilizados foram: teste t de Student,
qui-quadrado de Pearson, curva ROC, intervalos de confianga
e analise multivariada com odds ratio. O valor considerado

"

para o “p” foi < 0,05 e o intervalo de confianga foi de 95%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria da Satde e da instituigao onde foi
realizado o estudo.

Resultados

Foram analisados 7.055 pacientes, sendo 1.645 (23,3%) do
grupo caso (6bitos) e 5.410 (76,7%) do grupo controle (vivos).
A média de idade foi de 55,43 = 10,48 anos, o sexo masculino
predominante (62,3%) e o tempo de seguimento de 12 anos.
A incidéncia de mortalidade CV foi de 674 casos (9,5%).

A distribuicdo das demais varidveis entre os grupos esta
descrita na Tabela 1. A FCR média do grupo caso (ébitos), tanto
de origem CV (83,18 = 15,50) quanto geral (83,19 = 15,50),
foi semelhante entre si, mas com diferenca significativa (p <
0,001) quando comparada ao grupo controle (72,13 = 12,64).
As varidveis fumo, diabete, PA em repouso = 140/90 mmHg
e VO, maximo < 28 ml/kg/min, tiveram maior frequéncia
no grupo caso (6bito CV e geral) do que nos controles (p <
0,001); a varidvel drogas de agdo CV teve ocorréncia maior
no grupo caso (6bito CV) (69%) do que nos controles (57,5%),
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p < 0,001. As variaveis hipercolesterolemia e IMC = 25 kg/
m? tiveram distribuigdo homogénea na comparagao entre os
grupos (p > 0,005).

Na Tabela 2, na distribuicdo da varidvel idade, observa-
se: que aproximadamente 30% dos pacientes que evoluiram
ao Obito encontravam-se nas faixas etdrias entre 51 e 60
anos e 61 e 70 anos; 6,4% (6bito CV) e 6,9% (6bito geral)
ocorreram na faixa etdria dos 25 aos 40 anos; 16,8% (6bito
CV) e 15,3%,(6bito geral) na faixa etdria dos 71 aos 88 anos,
maior do que o grupo controle (3,5%). A diferenga de idade
entre os grupos foi significativa (p < 0,001).

A Figura 1 mostra a curva ROC para o grupo caso (bitos
CV e geral), tendo como FCR minima = 41 bpm e FCR
maxima = 134 bpm, sendo semelhantes entre si. A curva
ROC avaliou os valores de sensibilidade (S) e especificidade
(E) que melhor expressam o ponto de corte para FCR: ébito
geral (S = 0,618 e 1-E = 0,315) e ébito CV (S = 0,614 e
1-E = 0,315), resultando em 61% e 68% respectivamente,
determinando como o ponto de corte para mortalidade a
FCR = 78 bpm.

Nas Tabelas 3 e 4 esta descrita a correlagao do ponto
de corte para mortalidade com as varidveis significativas
da amostra.

A Tabela 3 mostra que as mulheres tiveram a FCR = 78
bpm, em relagdo aos homens (OR = 1,32,1C = 1,19 a 1,46).
As variaveis como fumo (OR = 1,21; IC = 1,08 a 1,36),
diabete (OR = 1,65, IC = 1,41 a 1,95), VO, maximo < 28
ml/kg/min (OR = 2,04, IC=1,71 a 2,43) e PA em repouso
= 140/90 mmHg (OR = 1,36, IC = 1,24 a 1,50) tiveram
associagdo com a FCR = 78 bpm. O uso de drogas de agao
CV teve efeito protetor, considerando que apenas 37,5% dos
pacientes que as utilizavam tiveram a FCR = 78 bpm.

Na Tabela 4, estd descrita a associagao da FCR = 78 bpm
com a idade, distribuida entre os grupos, revelando que a
maioria dos pacientes com FCR = 78 bpm encontra-se no
grupo caso (6bitos), em todas as faixas etarias. No quintil
de idade de 25 a 40 anos, observa-se um OR de 3,54(IC =
1,82 a 6,89) para 6bito CV e 3,73 (IC = 2,41 a 5,80) para

Distribuicéo das variaveis entre os grupos

6bito geral, quando a FCR é = 78 bpm, em relagao ao grupo
controle. Na faixa etaria de 51 a 60 anos, aumenta o OR da
mortalidade CV e geral em aproximadamente quatro vezes
mais em relagao ao grupo controle. Entre o grupo de 71 a 88
anos, as chances de mortalidade de causas CV (OR = 3,02;
IC = 1,85 a 4,93) e geral (OR = 3,46; IC = 2,30 a 5,21)
aumentam, respectivamente, em relagdo ao grupo controle,
quando os pacientes tém a FCR = 78 bpm.

Na Tabela 5, estd descrita a regressao logistica para o grupo
caso (6bito CV). O sexo masculino (OR = 1,36; IC = 1,12 a
1,65), fumo (OR = 1,92; IC = 1,58 a 2,35), diabete (OR =
1,91; IC = 1,50 a 2,43), drogas de agao CV (OR = 1,27; IC
=1,04a1,55), PAemrepouso = 140/90 mmHg (OR = 1,20;
IC = 1,003 a 1,440) e VO, maximo < 28 ml/kg/min (OR =
1,35; IC = 1,003 a 1,820) estao associados a mortalidade
cardiovascular. A varidvel idade é significativa somente na
faixa etdria mais avancada (71 a 88 anos), com OR = 6,38
(IC=4,11a9,88). Avaridvel FCR = 78 bpm (OR = 3,56; IC
= 2,99 a 4,24) quando avaliada de forma isolada, mostrou-se
como uma varidvel independente.

Distribuicdo da variavel Idade entre os grupos

Idade (anos) Grupo controle  Grupo B = 6bito  Caso C = 6bito
A (%) CV (%) geral (%)
25a40 404 (7,5) 42 (6,4) 113 (6,9)
41a50 1.491 (27,6) 126 (18,9) 307 (18,6)
51a60 1.852 (34,2) 185 (27,5) 465 (28,3)
61a70 1.469 (27,2) 207 (30,4) 508 (30,9)
71288 194 (3,5) 114 (16,8) 252 (15,3)
m‘)"a daidade 5451 (4900) 5903 (£1155) 5849 (+1143)
Total 5.410 674 1.645

n - nimero; dp - desvio padrao; CV - cardiovascular. Teste Qui-quadrado de
Pearson para comparagdo entre os grupos: Ax B=p < 0,001eAxC=P<
0,001. Teste T de Student para comparagéo entre as médias dos grupos Ax B =
P<0,001eAxC=P<0,001.

Variaveis Grupo controle A (%) Grupo B (%) 6bito CV Caso C (%) 6bito geral p* p*
(n=5.410) (n=674) (n = 1.645) GrupoAx B GrupoAxC
Sexo masculino 3.372(62,3) 444 (65,9) 1.058 (64.3) 073 0,144
Fumo 1.096 (20,3) 187 (27,7) 430 (26,1) <0,001 <0,001
Diabete 428(7,9) 114 (16,9) 212 (12,9) <0,001 <0,001
Drogas de agao CV 3.114 (57,5) 465 (69,0) 1.005 (61,1) <0,001 0,01
Z‘:jg}ggmsﬁg 2.946 (54,5) 434(64.4) 1,011 (60,9) <0,001 <0,001
\k/g%q'i‘:f("i”gothzTi;“" 1.926 (35,6) 380 (56,4) 870 (52,9) <0,001 <0,001
Hipercolesterolemia 1.392 (25,7) 165 (24,5) 417 (25,3) 0,483 0,757
IMC = 25 kg/m? 3.506 (64.8) 437 (64,8) 1.035 (62.9) 0,999 0,161
FCR 72,13 (£12,64) 83,18 (+ 15,50) 83,19 (+15,50) <0,001 <0,001

CV - cardiovascular; n - nimero; PA - presséo arterial; VO, maximo - capacidade funcional; MET - equivalente metabolico; IMC - indice de massa corporal; FCR -
frequéncia cardiaca em repouso; *Teste de Qui-quadrado de Pearson para heterogeneidade e T de Student para comparagéo da FCR entre 0s grupos.
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Fig. 1 - Curva ROC para FCR do grupo caso (6bito geral e CV). Obito geral - érea sob a curva: 0,711. Obito CV - 4rea sob a curva: 0,708. CV - cardiovascular.

FCR 2 78 bpm em relagdo as variaveis significativas da

amostra total (n = 7.055)

Variavel FCR 278 bpm (%) OR IC (95%)
Sexo
F (42,8) 1,32
1,19-1,46
M (36,1) 1.0
Fumo
S (42,1) 1,21
1,08 -1,36
N (37,6) 1.0
Diabete
S (49,8) 1,65
1,41-195
N (37,5) 1.0
Drogas de agéo CV
S (37,5) 0,89
0,81-0.98
N (40,1) 1.0
PA em repouso
> 140/90 mmHg (41,8)
1,36 1,24 -1,50
< 140/90 mmHg (34,5)
VO, méximo = 28 (54,8) 2,04 171-243

mi/kg/min

FCR - frequéncia cardiaca em repouso; F - feminino; M - masculino; S - sim;
N - nédo; VO, maximo - capacidade funcional, PA - presséo arterial; CV -
cardiovascular; OR - odds ratio; IC - intervalo de confianga.

A Tabela 6 mostra a regressao logistica para ébito geral. O
sexo masculino (OR = 1,27; IC = 1,11 a 1,45), fumo (OR
=1,68; IC = 1,46 a 1,94), diabete (OR = 1,43; IC = 1,18
a 1,73), e VO, maximo < 28 ml/kg/min (OR = 1,28; IC =
1,03 a 1,59), idades entre 61 e 70 anos (OR = 1,52; IC =
1,17 a1,97) e 71 e 88 anos (OR = 6,31; IC = 4,62 a 8,61)
tém associagao com a mortalidade geral. Quando avaliada de
forma isolada, o comportamento da variavel FCR = 78 bpm
(OR = 3,62; IC = 3,21 a 4,08) se repete.

Discussao

Em nosso estudo, comprovamos a associacao da FCR
elevada com mortalidade, ja evidenciada em outras
publicagdes® 41920,

Estudos prévios como o National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), Spandau Health Test (SHT),
e The Three Chicago Edidemiologic Studies revelaram uma
associagao entre FC e mortalidade cardiovascular e de origem
nao cardiovascular?'.

Outros estudos confirmaram, também, esses dados,
como o CORDIS Trial e o MATISS: Kristal-Boneh e cols.”. No
estudo CORDIS, ficou identificado que FCR elevada estava
fortemente associada com todas as causas de mortalidade
(RR =2,23,1C = 1,4 a3,.6; FCR > 90 bpm) e mortalidade
cardiovascular, mesmo apds controle para varios fatores de
risco conhecidos. Seccareccia e cols.”®, no estudo MATISS,
verificaram, em uma populagao italiana de baixo risco, que
o aumento da FC estava associado ao aumento do RR de

Arq Bras Cardiol 2010; 95(6): 713-719
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FCR 2 78 bpm em relagao a idade, distribuida entre os
grupos (n = 7.055)

Idade (anos) cgrrll’:r':)(l’e Grupo 6bito CV Caso 6bito geral
25a40

n 407 42 13

FCR278

bpm (%) 33,7 64,3 65,5

OR (IC 95%) 1.0 3,54 (1,82 - 6,89) 3,73 (2,41-5,80)
41a50

n 1.491 126 307

FCR2>78

bpm (%) 33,7 59,5 59,9

OR (IC 95%) 1.0 2,88(1,99-4,18) 2,93(2,28-3,78)
51260

n 1.852 185 465

FCR2>78

bpm (%) 32,3 69,7 66,2

OR (IC 95%) 1.0 4,81 (3,47 - 6,69) 4,10 (3,30 - 5,09)
61a70

n 1.469 207 508

FCR278

bpm (%) 28,3 59,9 61,4

OR (IC 95%) 1.0 3,78 (2,80 - 5,10) 4,02 (3,26 - 4,97)
71a88

n 191 114 252

FCR2>78

bpm (%) 26,2 51,8 55,2

OR (IC 95%) 1.0 3,02 (1,85-4,93) 3,46 (2,30-5,21)

n - nimero; CV - cardiovascular; FCR - frequéncia cardiaca em repouso; OR -
odds ratio, razéo de chances; IC - intervalo de confianga.

1,52 (IC = 1,29 a 1,78) para todas as causas de mortalidade,
de 1,63 (IC = 1,26 a 2,10) para mortalidade cardiovascular.

Sabe-se que o individuo que tem a FCR elevada tem
menor variabilidade de FC (refletindo um desequilibrio no
sistema nervoso autdbnomo) a qual promove o aparecimento
de arritmias, insuficiéncia cardiaca, aterosclerose e aumenta
o risco de mortalidade??.

Observou-se que a hipercolesterolemia e o IMC = 25 kg/
m? tiveram distribuicdo homogénea entre os grupos caso e
controle. Embora nessa amostra ndo tenham sido variaveis
significativas isoladamente, a associagdo com outros fatores
de risco como hipertensao arterial sistémica (HAS), tabagismo
e diabete podem aumentar a mortalidade?®.

Em relagdo as demais varidveis selecionadas, todas
estavam associadas a FCR = 78 bpm, o que ja é evidenciado
em muitos estudos prévios que demonstram que o tabagismo,
a hipertensao, o diabete e o sedentarismo estao associados
com uma maior FC e risco de mortalidade’?*?*. A variavel
PA em repouso = 140/90 mmHg foi significativa somente no
grupo caso (6bito CV), e os pacientes que morreram tinham
1,20 mais chances de estarem com a PA elevada. O impacto

Arq Bras Cardiol 2010; 95(6): 713-719

Regressao logistica para grupo caso (6bito CV)

Variavel OR IC (95%)
Sexo M 1,36 1,12-1,65
Fumo 1,92 1,58-2,35
Diabete 1,91 1,50 -2,43
Drogas de agdo CV 1,27 1,04 - 1,55
|dade (anos): - -
25a40 1.0 -
41a50 0,76 0,52-1,12
51a60 0,89 0,60 -1,30
61a70 1,36 0,92-2,01
71a88 6,38 4,11-9,88
FCR =78 bpm 3,56 2,99-4,24
PA em repouso = 140/90 mmHg 1,20 1,003 - 1,440
VO, maximo < 28 mi/kg/min 1,35 1,003 - 1,820

M - masculino; CV - cardiovascular; FCR - frequéncia cardiaca em repouso;
PA - presséo arterial; VO, méximo - capacidade funcional; OR - odds ratio; IC -
intervalo de confianga.

Regressao logistica para grupo caso (6bito geral)

Variavel OR IC (95%)
Sexo M 1,27 1,11-145
Fumo 1,68 1,46 - 1,94
Diabete 1,43 1,18-1,73
Drogas de agdo CV 0,93 0,82-1,07
|dade 25 a 40 anos 1.0 _
41a50 0,79 0,61-1,02
51a60 0,99 0,77-1,27
61a70 1,52 1,17 -1,97
71a88 6,31 4,62 -8,61
FCR 278 bpm 3,62 3,21-4,08
PA em repouso = 140/90 mmHg 1,12 0,99-1,27
VO, maximo < 28 mi/kg/min 1,28 1,03-1,59

M - masculino; CV - cardiovascular; FCR - frequéncia cardiaca em repouso;
PA - presséo arterial; VO, méximo - capacidade funcional; OR - odds ratio; IC -
intervalo de confianga.

da FC elevada na mortalidade em pacientes hipertensos, o
desenvolvimento da doenca arterial coronariana e, também,
que individuos diabéticos apresentam risco aumentado de
trés a quatro vezes de sofrer evento CV (e o dobro do risco
de morrer deste evento), quando comparado a populagao
geral, ja estd bem documentado na literatura®?*%". A
hiperatividade adrenérgica envolvida nestes fatores de risco e
o desequilibrio entre a atividade simpatica e parassimpatica
explicam esses achados?.

Na Tabela 3, observa-se que os pacientes com uma FCR
= 78 bpm pertenciam ao sexo feminino (42,8%), embora
o sexo masculino tenha sido predominante na mortalidade
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CV (65,9%) e na mortalidade geral (64,3%). Apesar de a
FCR ser mais elevada nas mulheres, a associacio com o
desenvolvimento de hipertensao, aterosclerose, morbidade
e mortalidade CV, tem sido encontrada de forma mais
ténue ou ausente nas mesmas?. E possivel que as mulheres,
principalmente na pré-menopausa, devido aos niveis
elevados de HDL colesterol, por agao dos estrégenos, estejam
protegidas contra os efeitos deletérios de uma FC elevada®. Os
pacientes que morreram de causas CV e geral, e que estavam
na faixa etaria entre 51 a 60 e 61 a 70 anos, tinham quatro
vezes mais chances de estarem com a FCR elevada, como
mostra a Tabela 4. Em individuos sadios, existe uma relagao
inversa da FC com a idade?. Sabe-se que os fatores de risco
cardiovascular estdo associados com uma FC mais elevada e,
sendo assim, os efeitos da FC elevada nesta faixa etdria, sao
ainda mais deletérios®*3".

A FCR = 78 bpm, quando avaliada isoladamente, teve
impacto na mortalidade CV e geral. No nosso estudo,
0s pacientes que morreram tinham chances mais que
triplicadas (OR = 3,56 e 3,62 respectivamente) de estarem
com a FCR elevada em relagdo aos que ndo morreram,
comprovando a associagao da FCR elevada com mortalidade.
Os efeitos deletérios da FC elevada ja foram demonstrados
no estudo Framingham?', no qual uma coorte composta
por 5.070 sujeitos, livres de doencas cardiovasculares ao
entrarem no estudo, a mortalidade cardiovascular aumentou
progressivamente com incremento da FCR.

O grande nimero de pacientes incluidos em nosso estudo
permite confirmar a hipétese de que a associagao da FCR
elevada com mortalidade nao ocorre ao acaso.

Em conclusdo, os achados demonstram que existe relagao
da FCR com mortalidade, a partir de um ponto de corte da
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