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Resumo 

 

 

Ribeiro WN. Avaliação dos fatores de risco de extrassístoles supraventriculares 
e ventriculares em pacientes ambulatoriais [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2018. 

 

As extrassístoles são achados frequentes em pacientes ambulatoriais, o que 

suscita o interesse em avaliar o seu significado clínico e fatores associados. O 

objetivo do estudo foi investigar as variáveis relacionadas com a presença de 

extrassístoles identificadas em pacientes ambulatoriais selecionados ao terem 

recebido a indicação de eletrocardiograma de rotina na rede básica de saúde. 

Foi realizado estudo transversal com 407 pacientes (idade média 55,8 anos ± 

12 anos, 56% mulheres) encaminhados de Unidades Básicas de Saúde para o 

Hospital Municipal Doutor Fernando Mauro Pires da Rocha para realização de 

eletrocardiograma de repouso. Os participantes foram submetidos a 

questionário, exame físico, exames laboratoriais, ecocardiograma e 

monitorização eletrocardiográfica ambulatorial de 24 horas, a qual foi 

empregada para categorizar a frequência de extrassístoles. Depois de análise 

descritiva e exploratória, a regressão logística foi utilizada para avaliar as 

associações entre as variáveis. Extrassístoles supraventriculares (≥ 4/hora) se 

relacionaram com a idade (razão de chances 1,030; intervalo de confiança 95% 

1,002 – 1,059; p=0,029), níveis de peptídeos natriuréticos > 20mg/dL (razão de 

chances 4,489; intervalo de confiança 95% 1,918 – 10,507; p=0.0005), 

bloqueios intraventriculares (razão de chances 4,184; intervalo de confiança 

95% 1,861 – 9,406; p=0,0005) e diâmetro de átrio esquerdo (razão de chances 

1,065; intervalo de confiança 95% 1,001 – 1,134; p=0,046). Extrassístoles 

ventriculares (≥ 5/hora) se associaram com a idade (razão de chances 1,032; 

intervalo de confiança 95% 1,010 – 1,054; p=0,004), uso de bloqueadores de 
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canais de cálcio (razão de chances 2,248; intervalo de confiança 95% 1,019 – 

4,954; p=0,045), níveis de peptídeos natriuréticos > 20mg/dL (razão de 

chances 2,079; intervalo de confiança 95% 1,062 – 4,068; p=0,033), taxas de 

HDL-colesterol (razão de chances 0,971; intervalo de confiança 95% 0,951 – 

0,992; p=0,007), frequência cardíaca no eletrocardiograma (razão de chances 

1,019; intervalo de confiança 95% 1,001 – 1,038; p=0,041), hipertrofia 

ventricular esquerda (razão de chances 2,292; intervalo de confiança 95% 

1,402 – 3,746; p=0,001) e fração de ejeção ventricular esquerda (razão de 

chances 0,938; intervalo de confiança 95% 0,900 – 0,978; p=0,002). Na 

população estudada, os batimentos prematuros foram achados recorrentes e 

de baixa densidade na eletrocardiografia dinâmica de 24 horas. Extrassístoles 

mais frequentes se associaram a níveis de peptídeos natriuréticos > 20mg/dL e 

taxas mais baixas de HDL-colesterol; além disso, foi identificada maior 

dilatação atrial e hipertrofia ventricular no ecocardiograma dos pacientes com 

esse achado, sugerindo acometimento de órgão alvo decorrente de 

hipertensão arterial não controlada. Portanto, a detecção de extrassístoles 

frequentes na monitorização eletrocardiográfica de 24 horas, em pacientes 

acompanhados no nível de atenção primária, reitera as recomendações 

dirigidas principalmente para os cuidados com os fatores de risco associados 

com a sua presença.  

Descritores: complexos cardíacos prematuros; eletrocardiografia ambulatorial; 

pacientes ambulatoriais; HDL-colesterol; LDL-colesterol; peptídeo natriurético 

encefálico
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Ribeiro WN. Evaluation of risk factors of premature atrial and ventricular beats 

in outpatients [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo”; 2018.  

 

Premature complexes are common findings in outpatients; thus, it is important 

to evaluate their clinical significance and related factors. The aim of our study 

was to examine the variables associated with premature beats identified in 

outpatients who were followed by general practitioners in a primary public 

healthcare setting. We performed a cross-sectional study of 407 outpatients 

(mean age: 55.8±12 years; 56% women) who were referred from Basic Health 

Units to Doctor Fernando Mauro Pires da Rocha Municipal Hospital to perform 

a resting 12-lead electrocardiogram for clinical follow-up. They answered a 

questionnaire and submitted the physical examination, fasting laboratory 

testing, transthoracic echocardiogram and 24-hour Holter monitoring, which 

were used to categorize the frequency of premature complexes. After the 

univariate analysis, logistic regression analyses were performed to evaluate the 

independent association among the variables. Premature atrial complexes (≥ 

4/hour) were associated with age (odds ratio 1.030; confidence interval 95% 

1.002 – 1.059; p=0.029), peptide natriuretic levels > 20mg/dL (odds ratio 4.489; 

confidence interval 95% 1.918 – 10.507; p=0.0005), intraventricular blocks 

(odds ratio 4.184; confidence interval 95% 1.861 – 9.406; p=0.0005) and left 

atrium diameter (odds ratio 1.065; confidence interval 95% 1.001 – 1.134; 

p=0.046). Premature ventricular complexes (≥ 5/hour) were associated with age 

(odds ratio 1.032; confidence interval 95% 1.010 – 1.054; p=0.004), the use of 

calcium channels blockers (odds ratio 2.248; confidence interval 95% 1.019 – 

4.954; p=0.045), peptide natriuretic levels > 20mg/dL (odds ratio 2.079; 
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confidence interval 95% 1.062 – 4.068; p=0.033), HDL-cholesterol levels (odds 

ratio 0.971; confidence interval 95% 0.951 – 0.992; p=0.007), heart rate (odds 

ratio 1.019; confidence interval 95% 1.001 – 1.038; p=0.041), left ventricle 

hypertrophy (odds ratio 2.292; confidence interval 95% 1.402 – 3.746; p=0.001) 

and left ventricle ejection fraction (odds ratio 0.938; confidence interval 95% 

0.900 – 0.978; p=0.002). In our population, premature complexes were common 

findings on 24-hour Holter monitoring, but of low density. Frequent ectopic 

beats were associated with peptide natriuretic levels > 20mg/dL and lower 

levels of HDL-cholesterol; left atrial enlargement and ventricular hypertrophy 

were also identified on the echocardiograms of these patients, suggesting that 

target organ damage was due to uncontrolled arterial hypertension. Therefore, 

the identification of frequent premature complexes on 24-hour Holter monitor 

recording of outpatients in a primary public healthcare setting reaffirms the need 

for monitoring for the risk factors associated with this finding.    

Descriptors: cardiac complexes, premature; electrocardiography, ambulatory; 

outpatients; cholesterol, HDL; cholesterol, LDL; natriuretic peptide, brain 
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As extrassístoles são achados frequentes nos eletrocardiogramas de 

pacientes ambulatoriais. Podem ocorrer em indivíduos sem evidência de 

cardiopatia, associar-se a fatores de risco cardiovascular, ser manifestação de 

doença cardíaca e relacionar-se com o prognóstico. O seu diagnóstico nos 

exames rotineiros de serviço de eletrocardiografia de hospital geral comunitário 

voltado para usuários do Sistema Único de Saúde, bem como a sua 

interpretação clínica são objeto de demanda tanto de pacientes quanto de 

outros profissionais de saúde, de modo geral. Assim, para cada serviço, há 

necessidade de estudos que avaliem seu significado clínico e os fatores 

associados com a sua presença. 

Examinaremos a prevalência das extrassístoles atriais e ventriculares 

em diferentes casuísticas, os fatores associados com a sua presença e as 

associações com o prognóstico no longo prazo. 

 

 

1.1 Prevalência 

 

A prevalência das extrassístoles atriais e ventriculares varia de acordo 

com a população estudada e com o método diagnóstico.  

Extrassístoles atriais foram diagnosticadas em 3.858 de 63.197 (6,1%) 

participantes de população geral de uma cidade japonesa pelo emprego do 

eletrocardiograma de repouso1. Em outro estudo, essa arritmia foi observada 

em 89 de 7.504 (1,2%) indivíduos norte-americanos de amostra da Terceira 

Pesquisa Nacional para Análise de Saúde e Nutrição (NHANES-III), também 

pelo emprego do eletrocardiograma2. 



Introdução  3 

 

 

 

Batimentos prematuros supraventriculares ocorreram em 1.724 de 

1.742 (99%) indivíduos de oito regiões da Suíça, diagnosticados por meio do 

eletrocardiograma dinâmico (Holter de 24 horas)3 e em 774 de 1.273 (60,8%) 

voluntários saudáveis com idade entre 18 anos e 65 anos, também examinados 

por meio desse mesmo exame, que participaram como controles de 22 ensaios 

clínicos em diferentes populações4.    

As extrassístoles ventriculares foram detectadas pelo emprego do 

eletrocardiograma de repouso de 12 derivações em 110 de 7.504 (1,5%) 

participantes norte-americanos do NHANES-III e em 133 de 11.158 (1,2%) 

indivíduos de 12 distritos do Japão2,5.  

A presença de batimentos prematuros ventriculares foi observada em 

800 de 2.425 (33%) homens sem doença arterial coronariana e em 175 de 302 

(58%) participantes com coronariopatia (p<0.001) de amostra do estudo de 

Framinghan que foram submetidos ao eletrocardiograma dinâmico com 

gravação de uma hora. Nas mulheres desse mesmo estudo, batimentos 

prematuros ventriculares foram detectados em 980 de 3.064 (32%) 

participantes sem doença arterial coronariana e em 119 de 242 (49%) mulheres 

com coronariopatia (p=0.009)6.  

Extrassístoles ventriculares avaliadas pelo emprego do 

eletrocardiograma dinâmico ocorreram em 41 de 100 (41%)7 adolescentes 

britânicos saudáveis do sexo masculino com idade entre 14 anos e 16 anos e 

em 179 de 260 (69%)8 adultos dinamarqueses com idade entre 40 anos e 79 

anos. 

Publicações sobre a prevalência de batimentos prematuros 

identificados pelo emprego do eletrocardiograma dinâmico em casuísticas 
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brasileiras são escassas; além disso, as amostras são relativamente pequenas 

(11 e 26 participantes)9,10. Uma exceção foi o estudo que reuniu 625 indivíduos 

saudáveis com idade média de 42 anos, submetidos à monitorização 

eletrocardiográfica de 24h, no qual foi observada a presença de extrassístoles 

atriais em 509 (81,4%) participantes e extrassístoles ventriculares em 398 

(63,7%)11. 

Portanto, podemos observar a existência de casuísticas que 

descrevem a prevalência de extrassístoles atriais e ventriculares na população 

de vários países, enquanto existem poucos estudos nacionais. Esse cenário 

dificulta o entendimento do comportamento dessas arritmias em nossa 

população.   

 

 

1.2 Fatores associados 

 

A presença de extrassístoles atriais (mediana 1,27 por hora no 

eletrocardiograma dinâmico de 24 horas) em 1.742 indivíduos saudáveis se 

associou de modo independente com a idade (razão de risco 1,8; intervalo de 

confiança 95% 1,60 – 2,02; p<0,0001), estatura (razão de risco 1,52; intervalo 

de confiança 95% 1,30 – 1,78; p<0,0001), prática de atividade física (razão de 

risco 0,69; intervalo de confiança 95% 0,54 – 0,87; p=0,002), antecedente de 

doença cardiovascular (razão de risco 2,40; intervalo de confiança 95% 1,64 - 

3,51; p<0.0001), taxa de HDL-colesterol (razão de risco 0,8; intervalo de 

confiança 95% 0,71 – 0,90; p=0,0002) e pró-peptídeo natriurético cerebral 

(razão de risco 1,27; intervalo de confiança 95% 1,13 – 1,41; p<0,0001). Por 
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outro lado, não se verificou associação com hipertensão arterial sistêmica, 

índice de massa corpórea e taxa de LDL-colesterol3. 

Por sua vez, batimentos prematuros ventriculares detectados no 

eletrocardiograma dinâmico de 24 horas de 2.048 adultos jovens (idade média 

37 anos) estiveram relacionados com as variáveis: tabagismo (razão de risco 

2,18; intervalo de confiança 1,21 – 4,01; p=0,01), atividade física (razão de 

risco 0,51; intervalo de confiança 95% 0,34 – 0,76; p<0,001), baixo nível 

educacional (razão de risco 3,33; intervalo de confiança 95% 1,98 – 5,60; 

p<0,001), maiores níveis de pró-peptídeo natriurético cerebral (razão de risco 

1,52; intervalo de confiança 95% 1,30 – 1,76; p<0,01) e sobrecarga ventricular 

esquerda no eletrocardiograma (razão de risco 1,38; intervalo de confiança 

95% 1,15 – 1,66; p<0,01). Também não foi observada associação com 

hipertensão arterial sistêmica e colesterol total12.  

Não foram encontradas, na literatura, casuísticas brasileiras avaliando 

os fatores relacionados com a presença de extrassístoles atriais ou 

ventriculares, detectadas pelo emprego do eletrocardiograma dinâmico de 24 

horas na população geral. Dessa forma, esse contexto fomentou o interesse 

em conhecer as variáveis associadas com a presença dessas frequentes 

arritmias em nossa população.  

Além disso, especial enfoque foi dado à análise da associação das 

extrassístoles com o HDL e LDL-colesterol em nossa casuística, pois foram 

encontrados, na literatura, poucos estudos que averiguaram essa relação; 

sobre outras arritmias supraventriculares e ventriculares, publicações 

demonstraram que as frações do colesterol vincularam-se diferentemente a 
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essas arritmias13,14, o que suscitou o interesse em explorar o papel dessas 

variáveis em separado.  

 

 

1.3 Prognóstico 

 

O estudo de 428 indivíduos sem doença estrutural cardíaca revelou 

que participantes com > cem extrassístoles atriais por dia, acompanhados por 

6,1 anos apresentaram maior incidência de fibrilação atrial (taxa de risco 3,938; 

intervalo de confiança 95% 3,2 – 11,1; p<0,001), acidente vascular cerebral 

isquêmico (taxa de risco 2,1; intervalo de confiança 95% 1,1 – 4,8; p<0,001), 

insuficiência cardíaca (taxa de risco 2,2; intervalo de confiança 95% 1,2 – 5,6; 

p<0,02) e mortalidade (taxa de risco 1,8; intervalo de confiança 95% 1,1 – 3,6; 

p<0,02)15.  

Investigação de 1.139 participantes saudáveis portadores de 

extrassístoles ventriculares acompanhados por tempo médio de 15 anos 

evidenciou que indivíduos acima do quarto quartil (> 0,123% do total de 

batimentos por dia) apresentavam incidência aumentada de insuficiência 

cardíaca (taxa de risco 1,48; intervalo de confiança 95% 1,08 – 2,04; p=0,02) e 

morte (taxa de risco 1,31; intervalo de confiança 95% 1,06 – 1,63; p=0,01) em 

relação àqueles com número de extrassístoles abaixo do primeiro quartil (< 

0,011% do total de batimentos por dia)16.  

Assim, observamos publicações recentes que associaram a piores 

desfechos clínicos batimentos prematuros detectados pela utilização de pontos 

de corte menores no eletrocardiograma dinâmico de 24 horas, ao passo que 
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não foram encontrados estudos de casuísticas brasileiras que avaliaram o 

prognóstico de extrassístoles atriais ou ventriculares identificadas na população 

geral.   

 

Portanto, na literatura avaliada, verificamos:  

 

a) poucos estudos de casuísticas brasileiras avaliando a prevalência 

das extrassístoles; 

b) associações diferentes de acordo com a população estudada; 

c) ausência de casuísticas brasileiras que analisaram os fatores 

associados com a sua presença na população geral;  

d) associação com pior prognóstico, mesmo quando presentes em 

frequências menores no eletrocardiograma dinâmico de 24 horas.  

 

Esses achados suscitaram o interesse em analisar os fatores clínicos e 

laboratoriais associados com a presença de extrassístoles detectadas no 

monitorização eletrocardiográfica por 24 horas de pacientes ambulatoriais, 

acompanhados no nível de atenção primária numa região populosa da cidade 

de São Paulo.  

Planejamos o presente estudo com o objetivo de contribuir para o 

melhor conhecimento das variáveis relacionadas com batimentos prematuros 

detectados pelo emprego de pontos de corte menores no eletrocardiograma 

dinâmico de 24 horas. O conhecimento sobre esses fatores facilitaria a 

interpretação clínica desse achado, atendendo a demanda tanto de pacientes 
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quanto de outros profissionais de saúde, além disso, poderia propiciar melhor 

intervenção sobre essa população.   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Objetivos
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2.1   Objetivo geral 

 

−  Avaliar as variáveis associadas com a presença de extrassístoles no 

eletrocardiograma dinâmico de 24 horas em pacientes ambulatoriais. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

−  Avaliar se pacientes com extrassístoles frequentes apresentam 

níveis mais baixos de HDL-colesterol. 

−  Avaliar se pacientes com extrassístoles frequentes apresentam 

níveis mais elevados de LDL-colesterol. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Métodos
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3.1  Local do estudo 

 

O Hospital Municipal Doutor Fernando Mauro Pires da Rocha é um 

hospital secundário com 254 leitos que, além de atendimentos médicos, 

também é responsável pela realização de exames complementares de rotina 

de pacientes encaminhados de 25 unidades básicas do Sistema Único de 

Saúde, servindo uma população estimada de 222.301 habitantes em 201617.   

Esse hospital está localizado na região Sul de São Paulo, uma das mais 

populosas do estado com 2,7 milhões de habitantes18, no distrito do Campo 

Limpo. Esse distrito tem renda per capita de R$ 722,39 (62o renda entre os 96 

distritos do município de São Paulo)18 e índice de desenvolvimento humano de 

0,806 (68o entre os distritos do município de São Paulo)19.  Além disso, 

apresenta 57.443 (27,2%) habitantes da sua população com vulnerabilidade 

social média, alta ou muito alta; 74.971 (35,5%) têm vulnerabilidade baixa e 

78.561 (37,2%) apresentam vulnerabilidade muito baixa ou baixíssima17. 

O número de atendimentos médicos realizados pelo hospital em 2016 foi 

de 133.842 atendimentos médicos17 e seu serviço de eletrocardiografia realizou 

3.567 eletrocardiogramas de repouso no ano de 200920.  

 

 

3.2   Delineamento 

 

 

Foi realizado um estudo transversal com pacientes que eram 

acompanhados em Unidades Básicas de Saúde por clínicos gerais e que foram 
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encaminhados ao Hospital Municipal Doutor Fernando Mauro Pires da Rocha 

para realização de eletrocardiograma de repouso para avaliação de rotina. Eles 

responderam a questionário sobre antecedentes e hábitos de vida e foram 

submetidos a exame físico, avaliação laboratorial, ecocardiograma 

transtorácico e eletrocardiografia dinâmica de 24 horas em até cinco dias após 

a realização do eletrocardiograma.  

Em nosso estudo, foram analisados os eletrocardiogramas dinâmicos de 

24 horas; em seguida, os pacientes foram divididos em grupos, de acordo com 

a frequência de extrassístoles nesse exame. Estes foram comparados quanto 

às suas características clínicas e laboratoriais para avaliar possíveis variáveis 

envolvidas com a presença de batimentos prematuros.  

 

 

3.3  Casuística 

 

 

Foram estudados os pacientes incluídos a partir de janeiro de 2009 no 

estudo prospectivo e longitudinal: “Avaliação Prognóstica da Presença de 

Extrassístoles no Eletrocardiograma de Repouso Eletivo”. 

Essa pesquisa teve período de inclusão de janeiro de 2006 a dezembro 

de 2012 e selecionou indivíduos provenientes de Unidades Básicas de Saúde, 

encaminhados ao Serviço de Eletrocardiografia do Hospital Municipal Doutor 

Fernando Mauro Pires da Rocha para realização de eletrocardiograma de 

repouso como avaliação de rotina.   

Pacientes com idade superior a 18 anos e que fizeram 

eletrocardiograma foram convidados a participar do estudo. Para cada dois 
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participantes com extrassístole nesse exame, o subsequente sem batimentos 

prematuros foi convidado a fazer parte da pesquisa. 

Foram considerados não elegíveis para esse estudo os pacientes 

portadores de: a) marcapasso, vias acessórias de condução atrioventricular, 

fibrilação ou flutter atrial ou taquiarritmias; b) bloqueio atrioventricular do 

segundo ou terceiro grau; c) doenças crônicas em estágio avançado. Também 

foram excluídos os participantes que haviam sofrido síndrome coronariana 

aguda há menos de três meses e os pacientes que estavam em uso de drogas 

antiarrítmicas, à exceção daqueles em uso de betabloqueadores para 

tratamento de hipertensão arterial.   

O tamanho da amostra foi calculado com base na frequência de 

extrassístoles do estudo “Avaliação Prognóstica da Presença de Extrassístoles 

no Eletrocardiograma de Repouso Eletivo”. Baseando-se numa frequência de 

extrassístoles no eletrocardiograma de 67% (602 pacientes) e considerando 

um teste bilateral com nível de significância de 5% e erro tipo II de 0,2, foi 

estimada uma amostra de 375 pacientes. Para compensar eventuais perdas 

operacionais em processamento, a amostra foi expandida em 10%, compondo 

o total de 413 pacientes. 

 

 

3.4  Critérios de inclusão 

 

 

Foram estudados: a) os pacientes incluídos a partir de janeiro de 2009 

no estudo “Avaliação Prognóstica da Presença de Extrassístoles no 
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Eletrocardiograma de Repouso Eletivo”; b) participantes que realizaram 

eletrocardiograma dinâmico de 24 horas. 

 

 

3.5  Critérios de exclusão 

 

 

Os critérios de exclusão foram: a) pacientes com eletrocardiografia 

ambulatorial de duração inferior a 18 horas; b) eletrocardiograma dinâmico com 

a presença de artefatos (> 2%).  

Dessa forma, foram excluídos seis pacientes com gravações com duração 

inferior a 18 horas e 12 participantes cujos exames apresentavam muitos 

artefatos, perfazendo um total de 18 exclusões.  

 

 

3.6  Classificação dos grupos estudados 

 

 

De acordo com a frequência de extrassístoles supraventriculares e 

ventriculares no eletrocardiograma dinâmico de 24 horas, os pacientes foram 

divididos em grupos com e sem batimentos prematuros frequentes. A escolha 

do ponto de corte para essa classificação baseou-se nos estudos recentes que 

utilizaram em torno de cem extrassístoles/dia e associaram essas arritmias a 

piores prognósticos15,16.  

Para extrassístoles supraventriculares foi utilizado o ponto de corte de 

quatro extrassístoles/hora. Dessa forma, o grupo com extrassístoles frequentes 
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foi composto por pacientes com ≥ quatro extrassístoles supraventriculares/hora 

e o outro grupo por participantes com < quatro extrassístoles 

supraventriculares/hora.  

Para extrassístoles ventriculares foi utilizado o ponto de corte de cinco 

extrassístoles/hora. Participantes com ≥ cinco extrassístoles ventriculares/hora 

foram alocados no grupo com extrassístoles frequentes e o outro grupo foi 

formado por pacientes com < cinco extrassístoles ventriculares/hora. 

Uma vez que essas arritmias podem compartilhar fatores contributivos 

em comum, o grupo com extrassístoles menos frequentes foi composto por 

participantes com < quatro extrassístoles supraventriculares/hora e < cinco 

extrassístoles ventriculares/hora.  

 

 

3.7 Avaliação clínica e laboratorial  

 

 

3.7.1 Clínica  

 

 Os pacientes foram submetidos ao questionário que continha 

informações sobre a presença de sintomas, doenças prévias, uso de 

medicações e hábitos de vida. Também foram aferidos peso, altura e pressão 

arterial.   

A doença arterial coronariana foi definida pela história prévia de infarto 

agudo do miocárdio, angioplastia ou revascularização miocárdica cirúrgica, 

mas também pela presença de área eletricamente inativa no eletrocardiograma 

ou alteração na contratilidade segmentar no ecocardiograma. 
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Indivíduos em uso atual do tabaco ou que tinham cessado seu 

consumo há menos de um ano foram considerados tabagistas e os demais 

foram classificados como não tabagistas. Na padronização do consumo de 

álcool foi usado o número de doses/semana e, segundo o World Health 

Organization (WHO), uma dose é equivalente a 12 gramas de álcool. Então foi 

determinado o consumo de cada bebida multiplicada pelo seu conteúdo de 

álcool (4,8 gramas para cerveja, 9,6 gramas para vinho e 32 gramas para 

destilados), somados e transformados em dose por semana.      

A atividade física foi avaliada, baseando-se no “International Physical 

Activity Questionnaires” (IPAQ)21 e foram classificados como sedentários os 

indivíduos que não faziam qualquer atividade física ou que faziam atividade 

física leve. Pacientes que faziam atividade física intensa a moderada foram 

considerados pessoas ativas. 

O índice de massa corpórea foi calculado a partir da razão entre o peso 

em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros. A pressão arterial 

sistólica e diastólica foi aferida de forma padronizada com o participante 

sentado.  

 

3.7.2 Exames laboratoriais  

 

 Para obtenção das variáveis laboratoriais foram colhidas amostras de 

sangue após jejum noturno. O clearance de creatinina foi calculado pelo 

emprego do método de Cockcroft-Gault22 e o LDL-colesterol foi estimado pelo 

uso do método de Friedewald (LDL= colesterol total – HDL-colesterol – 0,2 x 

triglicérides)23, desde que os níveis de triglicérides fossem < 400mg/dL. Nos 
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pacientes que não preencheram esse critério, essa variável foi dosada 

diretamente.  

 

3.7.3 Eletrocardiograma 

 

 O eletrocardiograma de repouso de 12 derivações foi realizado em 

registro por dez segundos a uma velocidade de 25 mm/s. Esses exames foram 

analisados por um cardiologista que baseou o seu diagnóstico na diretriz 

brasileira para emissão de laudos eletrocardiográficos de 200924.   

 

3.7.4 Ecocardiograma 

 

  Os pacientes foram submetidos ao ecocardiograma transtorácico com 

Doppler colorido. O índice de massa ventricular foi calculado a partir da razão 

entre a massa ventricular, obtida pelo método de Devereux, e a superfície 

corpórea25. Um ecocardiografista que desconhecia os resultados dos exames 

laboratoriais e do questionário interpretou esses exames de acordo com as 

recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia26.   

 

3.7.5 Eletrocardiograma dinâmico  

 

 A monitorização eletrocardiográfica ambulatorial foi realizada por 24 

horas, utilizando aparelho analógico com registro em três canais. Um 

cardiologista revisou e corrigiu manualmente todos os traçados. Os pacientes 
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foram orientados a manter sua rotina diária e a preencher um diário de suas 

atividades e sintomas durante o período da gravação.  

 

3.8  Variáveis estudadas  

 

3.8.1  Clínicas 

 

 a) idade; b) sexo; c) palpitações; d) síncope; e) hipertensão arterial 

sistêmica; f) diabetes melito; g) dislipidemia; h) doença arterial coronariana; i) 

tabagismo; j) prática de atividade física; k) consumo de álcool; l) ingesta de 

café; m) índice de massa corpórea; n) pressão arterial sistólica; o) pressão 

arterial diastólica; p) uso de inibidores da enzima conversora da 

angiotensina/bloqueadores dos receptores da angiotensina; q) diuréticos; r) 

betabloqueadores; s) bloqueadores dos canais de cálcio; t) estatinas.   

 

3.8.2  Laboratoriais 

 

 a) glicemia de jejum; b) hemoglobina glicada; c) colesterol total; d) 

HDL-colesterol; e) LDL-colesterol; f) triglicérides; g) peptídeo natriurético 

cerebral (BNP); h) magnésio; i) potássio; j) hormônio estimulante da tireoide 

(TSH); l) sorologia para doença de Chagas; m) ácido úrico; n) creatinina; o) 

clearance de creatinina.  
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3.8.3  Eletrocardiograma 

 

 a) frequência cardíaca; b) sobrecarga atrial esquerda; c) sobrecarga 

ventricular esquerda; d) área eletricamente inativa; e) bloqueios 

intraventriculares (incluiu os bloqueios de ramos direito e esquerdo, além de 

bloqueio divisional ântero-superior esquerdo).  

 

3.8.4  Ecocardiograma 

 

 a) diâmetro de átrio esquerdo; b) diâmetro da aorta; c) espessura 

septal; d) espessura da parede posterior; e) diâmetro sistólico e diastólico do 

ventrículo esquerdo; f) índice de massa ventricular esquerda; g) fração de 

ejeção do ventrículo esquerdo; h) valvopatia; i) disfunção diastólica; j) 

alterações na contratilidade ventricular.  

 

3.8.5   Eletrocardiograma dinâmico 

 

 a) frequência cardíaca média; b) intervalo QT; c) registro de sintomas 

no diário.  

 

 

3.9   Análise estatística  

 

  

As variáveis contínuas foram apresentadas como média ± desvio 

padrão e as categóricas, em números absolutos e percentuais. As 
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características basais dos pacientes foram comparadas utilizando o teste t de 

Student para variáveis contínuas e o qui-quadrado, para as categóricas.  

Para avaliar associações independentes entre as variáveis foi realizada 

análise multivariada pelo método de regressão logística27. Essa análise foi 

dividida em duas diferentes partes: um modelo logístico em que o grupo com 

extrassístoles menos frequentes foi comparado com pacientes com 

extrassístoles supraventriculares frequentes e outro em que essa comparação 

foi realizada com participantes com extrassístoles ventriculares frequentes.  

Inicialmente foram incluídas nesses modelos todas as variáveis com 

nível de significância < 0,10 em análise univariada prévia, acrescidas das 

variáveis: idade, gênero, hipertensão arterial sistêmica, doença arterial 

coronariana, uso de estatinas, HDL-colesterol e LDL-colesterol.  

Posteriormente, para seleção das variáveis independentes foi aplicado 

o método de backward, no qual as variáveis foram sendo eliminadas de modo a 

permanecer nos modelos somente aquelas com nível de significância < 0,05.  

Na análise multivariada as seguintes variáveis foram categorizadas: 

índice de massa corpórea (ponto de corte de 30kg/m2), clearance de creatinina 

(60mL/min), BNP (20mg/dL) e intervalo QT (440mseg). Utilizou-se esse ponto 

de corte para o BNP, pois seu valor médio em nossa população foi de 

19,5mg/dL. O índice de massa ventricular esquerdo foi outra variável também 

categorizada com ponto de corte para mulher de 95gr/m2 e 115gr/m2 para 

homens.  

Para as variáveis contínuas que demonstraram associação 

independente com extrassístoles frequentes foram construídas curvas de 

Característica de Operação do Receptor (COR) para estabelecer o ponto de 
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corte para os quais essas associações fossem mais significativas. Valores de p 

< 0,05 foram considerados estatisticamente significativos e o software que foi 

utilizado para análise estatística foi o R, versão 3.3.1. 

 

 

3.10  Aspectos éticos 

 

 

Este projeto de estudo foi submetido e aprovado pelos Comitês de 

Ética em Pesquisa do Hospital Municipal Doutor Fernando Mauro Pires da 

Rocha e do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo. Os participantes assinaram termo de 

consentimento após esclarecimento sobre o estudo.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  Resultados
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4.1  Características clínicas  

 

A média de idade dos 407 pacientes do estudo foi 55,8 anos (desvio 

padrão 12 anos); 228 (56%) participantes eram mulheres e 179 (44%), 

homens. Palpitação foi queixa de 156 (38%) indivíduos e síncope, de 20 (5%).  

Entre os antecedentes patológicos, verificou-se história de hipertensão 

arterial sistêmica em 288 (71%) participantes, de diabetes melito em 89 (22%), 

de dislipidemia em 70 (17%), de doença arterial coronariana em 9 (2%) e de 

tabagismo em 80 (20%). Trezentos e quarenta participantes (84%) informaram 

ser sedentários.  

A estimativa do consumo de álcool e café, o índice de massa corpórea 

e a pressão arterial sistólica e diastólica são apresentados na tabela 1. 

As medicações em uso foram os inibidores da enzima conversora da 

angiotensina ou bloqueadores do receptor da angiotensina em 186 (46%) 

participantes, os diuréticos em 166 (41%), os betabloqueadores em 63 (15%), 

os bloqueadores de canais de cálcio em 42 (10%) e as estatinas em 18 (4%).    

Os exames sorológicos foram positivos para doença de Chagas em 16 

(4%) participantes. Outras variáveis laboratoriais são mostradas na tabela 2. 

A frequência cardíaca média no eletrocardiograma foi 74,1 batimentos 

por minuto (desvio padrão 13). Sobrecarga atrial esquerda foi diagnosticada em 

136 (33%) participantes; sobrecarga ventricular esquerda, em 30 (7%); 

bloqueios intraventriculares, em 57 (14%) e área eletricamente inativa, em 

cinco (1,2%). 

Foram registrados sintomas durante o eletrocardiograma dinâmico de 

24 horas em 77 (19%) participantes; a frequência cardíaca média e o intervalo 
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QT nesse exame foram 78,6 batimentos por minuto (desvio padrão 12) e 436 

milissegundos (desvio padrão 56). O tempo médio do eletrocardiograma 

dinâmico de 24 horas foi de 22,6 horas (desvio padrão de 1,5 horas).  

As medidas das estruturas cardíacas no ecocardiograma são 

mostradas na tabela 3.  

Disfunção diastólica foi diagnosticada em 289 (71%) participantes; 

hipocinesia difusa, em 10 (2,5%); hipocinesia segmentar, em 6 (1,5%) e 

valvopatia, em 9 (2%).  Identificou-se insuficiência mitral em 3 pacientes; 

estenose mitral, em 1; insuficiência aórtica, em 3 e estenose aórtica, em 2.  

Após análise de suas características clínicas, nossos pacientes foram 

divididos em grupo com e sem extrassístoles supraventriculares e ventriculares 

frequentes e essa classificação é mostrada na figura 1.   

 

 

4.2  Extrassístoles supraventriculares 

 

Foram avaliados 79 participantes com ≥ quatro extrassístoles 

supraventriculares/hora (29%) e 191 com < quatro extrassístoles 

supraventriculares/hora (71%). A distribuição dos pacientes, segundo a 

presença de batimentos prematuros supraventriculares, é mostrada na figura 2.  

Participantes com ≥ quatro extrassístoles/hora possuíam idade mais 

avançada e faziam uso mais frequente de inibidores da enzima conversora da 

angiotensina ou bloqueadores do receptor da angiotensina. Não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos quanto à presença de 

sintomas, história de doenças prévias, hábitos de vida, quanto ao uso das 
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demais medicações, índice de massa corpórea ou níveis de pressão arterial 

(tabela 4).  

Níveis significativamente mais elevados de peptídeos natriuréticos 

foram observados no grupo com extrassístoles supraventriculares frequentes. 

Não foi constatada diferença significativa entre os grupos quanto ao perfil 

glicêmico ou lipídico, níveis de magnésio, potássio, creatinina, ácido úrico ou 

de hormônio estimulante da tireoide, bem como a presença de sorologia 

positiva para doença de Chagas (tabela 5).  

Verificou-se maior prevalência de bloqueios intraventriculares nos 

pacientes com batimentos prematuros supraventriculares frequentes. Não 

houve diferença entre os grupos quanto à: frequência cardíaca no 

eletrocardiograma; presença de área eletricamente inativa; sobrecarga atrial e 

ventricular esquerdas; duração do intervalo QT; frequência cardíaca média e 

registro de sintomas no eletrocardiograma dinâmico (tabelas 6 e 7).   

Foi observado maior diâmetro de átrio esquerdo, maior espessura de 

septo e de parede posterior, além de maior índice de massa ventricular 

esquerda no grupo com ≥ quatro extrassístoles supraventriculares/hora (tabela 

8). Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos quanto à 

presença de valvopatia, disfunção diastólica ou hipocinesia e quanto à fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo (tabela 8).  

As variáveis que independentemente se associaram com a presença 

de extrassístoles supraventriculares frequentes na análise multivariada foram: 

idade, peptídeos natriuréticos > 20mg/dL, bloqueios intraventriculares no 

eletrocardiograma e diâmetro de átrio esquerdo no ecocardiograma. Estes 

resultados são mostrados na tabela 9.  
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A idade e o diâmetro de átrio esquerdo foram as variáveis contínuas 

que se relacionaram com batimentos prematuros supraventriculares 

frequentes. Para essas variáveis foi calculada a curva COR para estimar o 

ponto de corte em que foram mais significativas suas associações com 

extrassístoles supraventriculares.  

Para idade, esse ponto de corte foi de 67 anos, com sensibilidade de 

32,9%, especificidade de 91,6% e área sobre a curva de 67,3% (figura 3). Para 

o diâmetro de átrio esquerdo, o melhor valor encontrado foi de 45 mm, com 

sensibilidade de 1,3%, especificidade de 99,5% e área sobre a curva de 59,2% 

(figura 4).  

 

 

4.3  Extrassístoles ventriculares 

 

 

Foram estudados 167 participantes com ≥ cinco extrassístoles 

ventriculares/hora (47%) e 191 com < cinco extrassístoles ventriculares/hora 

(53%). A distribuição dos pacientes, segundo a presença de batimentos 

prematuros ventriculares, é mostrada na figura 5. 

Participantes com ≥ cinco extrassístoles ventriculares/hora possuíam 

idade mais avançada, usavam mais bloqueadores de canais de cálcio e tinham 

maiores índices de massa corpórea. Os grupos não apresentaram diferenças 

significativas quanto à presença de sintomas, prevalência de enfermidades 

prévias, variáveis associadas ao estilo de vida, uso das demais medicações ou 

níveis pressóricos (tabela 10).  
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Níveis mais elevados de peptídeos natriuréticos e menores taxas de 

triglicérides foram constatados nos exames laboratoriais dos pacientes com 

batimentos prematuros frequentes. Os níveis séricos de magnésio, potássio, 

ácido úrico, creatinina e hormônio estimulante da tireoide, o perfil glicêmico e 

lipídico e a presença de sorologia positiva para doença de Chagas tiveram 

resultados semelhantes entre os grupos (tabela 11). 

Nos pacientes com ≥ cinco extrassístoles ventriculares/hora verificou-

se maior frequência cardíaca no eletrocardiograma e maior prevalência de 

bloqueios intraventriculares e de sobrecarga atrial esquerda. O intervalo QT no 

eletrocardiograma dinâmico também foi maior nesse grupo. Não houve 

diferença entre os grupos quanto à presença de área eletricamente inativa, 

sobrecarga ventricular esquerda, frequência cardíaca média ou registro de 

sintomas no eletrocardiograma dinâmico (tabelas 12 e 13). 

Foi observada menor fração de ejeção do ventrículo esquerdo no grupo 

com extrassístoles frequentes. Nesses pacientes também foram constatados 

valores significativamente mais elevados das seguintes variáveis do ventrículo 

esquerdo: espessura de septo e parede posterior, diâmetro sistólico e diastólico 

e índice de massa ventricular (tabela 14).   

O diâmetro de átrio esquerdo também foi significativamente maior nos 

pacientes ≥ cinco extrassístoles ventriculares/hora e houve maior prevalência 

de hipocinesia nesse grupo. Não foram observadas diferenças significativas 

entre os grupos quanto à presença de valvopatia ou disfunção diastólica (tabela 

14). 

Extrassístoles ventriculares frequentes apresentaram associação com 

a idade, uso de bloqueadores de canais de cálcio, níveis de HDL-colesterol, 
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peptídeos natriuréticos > 20mg/dL, frequência cardíaca no eletrocardiograma, 

hipertrofia ventricular esquerda e fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(tabela 15).  

Idade, HDL-colesterol, frequência cardíaca no eletrocardiograma e a 

fração de ejeção ventricular esquerda foram as variáveis contínuas que se 

relacionaram com batimentos ventriculares frequentes. Para essas variáveis foi 

calculada a curva COR para estimar o ponto de corte em que foram mais 

significativas essas associações.  

Para a idade, o valor aferido foi de 65 anos, com sensibilidade de 

24,6%, especificidade de 88% e acurácia de 60% (figura 6). Enquanto para o 

HDL-colesterol, frequência cardíaca no eletrocardiograma e fração de ejeção 

ventricular, os pontos de corte foram 35mg/dL (sensibilidade 18,1%, 

especificidade 88,4% e acurácia 54% - figura 7), 79bpm (sensibilidade 30,5%, 

especificidade 78,5% e acurácia 57,5% - figura 8) e 67% (sensibilidade 33,9%, 

especificidade de 78,5% e acurácia de 58,4% - figura 9), respectivamente.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Discussão
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Em nossa casuística a idade média foi de 55,8 anos ± 11 anos e 228 

(56%) dos pacientes eram do sexo feminino. Setenta e nove participantes 

tinham quatro ou mais extrassístoles supraventriculares/hora e 167 

apresentavam cinco ou mais extrassístoles ventriculares/hora. Há algumas 

características de nossa população que deveriam ser enfatizadas: alta 

prevalência de pacientes de meia-idade que estavam em acompanhamento de 

hipertensão arterial sistêmica no nível de atenção primária.  

Foi observada associação independente entre idade e extrassístoles 

supraventriculares e ventriculares em nosso estudo. A chance de ocorrência de 

batimentos prematuros frequentes para cada elevação em um ano foi de 

aproximadamente 3,0% e as idades a partir das quais essas probabilidades 

tornaram-se maiores foram 67 anos e 65 anos, respectivamente. Esse 

resultado foi consistente com estudos prévios envolvendo população geral3,28,29 

e pode ser atribuído a mudanças desencadeadas pelo envelhecimento como 

degeneração do tecido de condução e alterações na atividade autonômica.   

Não houve diferença na prevalência de batimentos prematuros quanto 

ao gênero, de modo análogo a estudos que avaliaram essa arritmia na 

população geral3,29. Diante disso, nosso resultado sugere que diferenças 

hormonais não desempenhariam um papel relevante no desencadeamento 

dessas frequências de extrassístoles. 

A presença de doença arterial coronariana também não revelou 

associação significativa com batimentos prematuros frequentes. Embora essa 

relação já tenha sido previamente observada6,30,31, em nossa casuística ela 

pode não ter ocorrido em virtude da baixa frequência de pacientes com essa 

enfermidade em nossa amostra, apenas 2%.  
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Foi evidenciada relação independente entre frequência cardíaca e 

extrassístoles ventriculares frequentes em nosso estudo e o melhor ponto de 

corte para essa associação, segundo a curva COR, foi de 79bpm. Esse achado 

também foi descrito por estudos prévios32,33, os quais sugerem que a 

hiperatividade do sistema nervoso simpático desempenhe um importante papel 

na elevação da frequência cardíaca e no desenvolvimento dessa arritmia. 

Quanto ao uso de medicações anti-hipertensivas, foi observado maior 

uso de bloqueadores de canais de cálcio pelos pacientes com batimentos 

prematuros ventriculares frequentes e o motivo dessa relação não está bem 

claro. A maioria desses pacientes estava utilizando a nifedipina no momento da 

inclusão e essa medicação causa vasodilatação periférica e elevação reflexa 

da frequência cardíaca, secundária ao aumento na atividade autonômica. Esse 

efeito poderia explicar sua associação com extrassístoles ventriculares em 

nosso estudo e reforçaria nosso achado que frequência cardíaca estaria 

relacionada com essa arritmia.  

Em nossa análise, hipertrofia ventricular no ecocardiograma foi mais 

prevalente em pacientes com extrassístoles ventriculares frequentes, de modo 

semelhante a estudos prévios34,35. A hipertrofia está associada com aumento 

na atividade do sistema nervoso autônomo e uma progressiva redução na 

perfusão do miocárdio levando a isquemia e formação de áreas de fibrose, os 

quais estão relacionados com a presença de batimentos prematuros 

ventriculares.  

Foi observada associação significativa entre batimentos prematuros 

supraventriculares e diâmetro de átrio esquerdo, a qual foi mais evidente 

quando seu tamanho ultrapassou 45 mm. Para isso utilizamos um ponto de 
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corte similar a estudos prévios (> cem extrassístoles supraventriculares/dia) 

que relacionaram essa arritmia com fibrilação atrial15,36. Uma vez que a 

associação entre tamanho de átrio esquerdo e fibrilação atrial é bem 

conhecida37, a presença concomitante de diâmetro de átrio esquerdo > 45 mm 

e extrassístoles supraventriculares frequentes poderia selecionar um grupo de 

pacientes com maior risco de desenvolver fibrilação atrial e eventos 

tromboembólicos.   

Foi evidenciado que a hipertrofia ventricular e o diâmetro de átrio 

esquerdo estão associados a extrassístoles ventriculares e supraventriculares 

frequentes, respectivamente, e como essas condições se relacionam com 

níveis mais elevados de BNP38-40, foi também observada uma associação entre 

este biomarcador e essas arritmias. Os níveis de BNP mais elevados no grupo 

com maior prevalência de arritmia provavelmente refletem pressões de 

enchimento elevadas e distensão atrial promovida pela hipertrofia. Portanto, a 

presença de BNP > 20mg/dL e extrassístoles frequentes poderia identificar um 

grupo de pacientes com pior prognóstico que se beneficiaria de um tratamento 

mais intensivo da hipertensão.  

Não foi detectada maior prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

em pacientes com batimentos prematuros frequentes em nossa casuística. 

Entretanto, essa relação foi indiretamente sugerida pela associação entre essa 

arritmia e hipertrofia ventricular e diâmetro de átrio esquerdo, que são fatores 

intrinsecamente ligados à hipertensão.  

Extrassístoles ventriculares frequentes se associaram com as taxas de 

HDL-colesterol em nossa análise. Para cada aumento em um mg/dL nessa 

variável, ocorreu uma redução de 2,9% na prevalência de batimentos 
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prematuros e essa relação foi mais significativa quando o HDL-colesterol 

atingiu níveis inferiores a 35mg/dL. Houve uma pesquisa que demonstrou 

associação entre essa lipoproteína e extrassístoles supraventriculares na 

população geral3 e em relação à fibrilação atrial, resultados divergentes foram 

observados14,41,42. 

A relação entre HDL-colesterol e arritmias não tem sido bem 

investigada, por isso, ainda não foi completamente elucidada. Prévio estudo 

sugeriu que a hipercolesterolemia levaria a alterações nas propriedades das 

membranas dos miócitos, os quais incluiriam mudanças na sua permeabilidade 

e no funcionamento dos canais iônicos, predispondo ao desencadeamento de 

arritmias43. Uma vez que o papel do HDL-colesterol seria remover o colesterol 

da corrente sanguínea por meio do transporte reverso, níveis mais baixos 

dessa lipoproteína, como observado em nosso estudo, contribuiriam para o 

desenvolvimento do substrato arritmogênico em nossa população. 

Outra possível explicação para esse achado seriam evidências 

recentes de que o HDL-colesterol teria propriedades anti-inflamatórias44 e a 

existência de uma relação entre inflamação e arritmias, como fibrilação 

atrial45,46 e extrassístoles ventriculares47. Portanto, níveis mais baixos dessa 

lipoproteína estariam associados com inflamação, o que aumentaria o risco de 

batimentos prematuros.  

Por outro lado, nosso estudo não conseguiu evidenciar uma relação 

significativa entre LDL-colesterol e extrassístoles supraventriculares e 

ventriculares frequentes, à semelhança de estudos prévios envolvendo essas 

arritmias e o colesterol total na população geral12,29. A possível justificativa para 

nosso achado seria que os níveis dessa lipoproteína não foram elevados o 



Discussão  35 

 

 

suficiente em nossa população para ocasionar alterações na atividade elétrica 

cardíaca.  

Extrassístoles supraventriculares foram independentemente 

relacionadas à presença de bloqueios intraventriculares no eletrocardiograma. 

Esses bloqueios podem ocorrer em indivíduos saudáveis, porém são mais 

frequentemente observados na vigência de doença cardíaca prévia que leve a 

alterações estruturais ou funcionais no sistema de condução. Neste contexto, a 

presença simultânea de batimentos prematuros supraventriculares e bloqueios 

poderia ajudar na identificação de um grupo de pacientes ambulatoriais em que 

deveríamos investigar a presença de doenças cardíacas subclínicas.  

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo foi inversamente relacionada 

com extrassístoles ventriculares frequentes em nosso estudo e esse achado foi 

corroborado por coortes prospectivas que analisaram população geral16 e 

pacientes sem doença estrutural cardíaca48. Eles demonstraram por meio de 

ecocardiogramas seriados que batimentos prematuros ventriculares estariam 

associados com redução na fração de ejeção ao longo do tempo de 

seguimento. Entre os mecanismos que explicariam esta relação, haveria o fato 

que esta arritmia levaria à dissincronia ventricular com consequente prejuízo no 

desempenho ventricular. Esse argumento foi corroborado por estudo que 

demonstrou que o volume de ejeção no ecocardiograma de uma extrassístole 

ventricular foi de apenas 26% do volume apresentado por um batimento 

cardíaco normal49.  

Outra explicação para esse achado é que esta arritmia poderia ser um 

marcador de doenças cardíacas subclínicas, as quais causariam um aumento 

da atividade simpática e alterações na atividade elétrica ventricular. Neste 
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contexto, a presença de batimentos prematuros ventriculares frequentes 

identificaria um grupo de pacientes que necessitariam de investigação adicional 

para detectar a presença dessas enfermidades.  

Em nosso estudo, as variáveis relacionadas com as extrassístoles 

supraventriculares e ventriculares foram diferentes, exceto pela idade e BNP. 

Portanto, nossos resultados sugerem que os mecanismos envolvidos com o 

surgimento dessas arritmias possam ser diferentes e que elas deveriam ser 

avaliadas e tratadas separadamente.       

Limitações do estudo - primeiramente, as informações referentes à 

história médica, estilo de vida e consumo de medicações foram autorreferidas; 

portanto, dados como a ingesta de álcool podem não ter sido adequadamente 

relatados pelos participantes. O número diário de extrassístoles apresenta 

variabilidade que é aleatória, o que limita um pouco o nosso poder em detectar 

significativas associações. Além disso, tratou-se de um estudo transversal, o 

que nos permite determinar não relações causais, mas associações entre 

batimentos prematuros e suas variáveis. Enfim, novos estudos seriam 

necessários para avaliar se intervenções que aumentem os níveis séricos de 

HDL-colesterol teriam o papel de reduzir a prevalência de extrassístoles 

ventriculares em pacientes ambulatoriais.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Conclusões
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Na casuística estudada, composta principalmente por hipertensos de 

meia-idade acompanhados no nível de atenção primária, os batimentos 

prematuros foram achados frequentes e de baixa densidade no 

eletrocardiograma dinâmico de 24 horas.  

Extrassístoles frequentes associaram-se a alterações metabólicas, 

como níveis de peptídeos natriuréticos > 20mg/dL e taxas mais baixas de HDL-

colesterol. Para o LDL-colesterol não foi possível demonstrar associação com 

essa arritmia.    

Foi identificada maior dilatação atrial e hipertrofia ventricular no 

ecocardiograma dos pacientes com batimentos prematuros mais frequentes, o 

que poderia estar relacionado à presença de hipertensão arterial não 

controlada com repercussão em órgão alvo.   

Portanto, a detecção de extrassístoles frequentes na monitorização 

ambulatorial por tempo mais prolongado em pacientes acompanhados no nível 

de atenção primária, ainda que não demande orientação específica para seu 

tratamento, reitera as recomendações dirigidas principalmente para os 

cuidados com os fatores de risco associados com a sua presença.   

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Anexos
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Tabela 1 –  Variáveis clínicas dos pacientes estudados 

 
Média ± DP1 Mediana Mínimo Máximo 

Consumo de álcool, 

doses/semana 
1,31 ± 4,9 - - 52 

Consumo de café, mL/dia 274,1 ± 327 200 - 2.000 

Índice de massa corpórea, 

Kg/m2 
27,6 ± 5,1 26,8 14,3 53,1 

Pressão arterial sistólica,  

mm Hg 
129,9 ± 17 130 90 220 

Pressão arterial diastólica, 

mm Hg 
83,1 ± 11 80 60 140 

1 – DP = desvio padrão 
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Tabela 2 –  Variáveis laboratoriais dos pacientes do estudo 

 
Média ± DP1 Mediana Mínimo Máximo 

Glicemia de jejum, mg/dL 110,9 ± 41 99 51 433 

Hemoglobina glicada, % 6,0 ± 0,8 6,0 4,8 11 

Colesterol total, mg/dl 198,0 ± 39 199 101 341 

HDL-colesterol, mg/dL 46,9 ± 14 45 11 93 

LDL-colesterol, mg/dL 122,2 ± 34 125 47 210 

Triglicérides, mg/dL 144,2 ± 85 124 32 641 

Creatinina, mg/dL 0,95 ± 0,17 1,00 0,5 1,9 

Clearance de creatinina, 

mL/min 
86,8 ± 28 82,3 25,8 103,5 

BNP1, mg/dL 19,5 ± 23 12,5 2,0 424,7 

Ácido úrico, mg/dL 5,03 ± 1,6 5,00 2,00 10,0 

TSH2, mU/L 2,67 ± 2.5 2,05 0,004 30,2 

Potássio, mmol/L 4,38 ± 0.44 4,4 2,8 5,8 

Magnésio, mg/dL 2,11± 0.31 2,1 1,2 4,6 

1 – BNP = Peptídeos natriuréticos 
2 – TSH = Hormônio estimulante da tireoide  
3 – DP = desvio padrão 
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Tabela 3 –  Variáveis ecocardiográficas dos pacientes estudados 

 
Média ± DP1 Mediana Mínimo Máximo 

Diâmetro de átrio 

esquerdo, mm 
35,7 ± 4,8 36 22 55 

Espessura de septo, mm 9,8 ± 1,6 10 07 14 

Espessura de parede 

posterior, mm 
9,6 ± 1,5 10 06 13 

Diâmetro diastólico do 

ventrículo esquerdo, mm 
49,9 ± 5,1 50 38 74 

Diâmetro sistólico do 

ventrículo esquerdo, mm 
30,8 ± 4,5 30 20 62 

Fração de ejeção 

ventricular esquerda, % 
68 ± 5 69 33 82 

Índice de massa ventricular 

esquerdo, g/m2 
103,3 ± 28,9 100,5 54,2 256,4 

1 – DP = desvio padrão 
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Tabela 4 –  Características clínicas dos pacientes de acordo com a frequência 
de extrassístoles supraventriculares  

 
 < 4 ESV/h1 

(191) 
 ≥ 4 ESV/h1 

(79) 
Valor de p 

Idade (anos) 53,7 (±11) 60,2 (±12) 0,0001 

Gênero, n (%) 102 (53%) 45 (57%) 0,69 

Palpitações, n (%) 73 (38%) 28 (36%) 0,86 

Síncope, n (%) 11 (6%) 3 (4%) 0,74 

Hipertensão arterial 
sistêmica, n (%) 

128 (67%) 63 (80%) 0,09 

Diabetes melito, n (%) 37 (19%) 19 (24%) 0,49 

Dislipidemia, n (%) 28 (15%) 16 (20%) 0,34 

Doença arterial 
coronariana, n (%) 

6 (3%) 2 (3%) 1,00 

Tabagismo atual, n (%) 47 (25%) 11 (14%) 0,07 

Consumo de álcool, 
doses/semana 

1,27 (±4,1) 2,32 (±8,2) 0,28 

Consumo de café, mL/dia 249,9 (±303) 306,2 (±366) 0,23 

Atividade física, n (%) 29 (15%) 12 (15%) 1,00 

Índice de Massa Corpórea, 
Kg/m2 

27,0 (±4,7) 27,5 (±5,1) 0,51 

Pressão arterial sistólica, 
mmHg  

128,8 (±15,6) 132,2 (±21,7) 0,24 

Pressão arterial diastólica, 
mmHg 

83,1 (±10,1) 82,4 (±12,8) 0,68 

Diuréticos, n (%) 68 (36%) 33 (42%) 0,42 

IECA / BRA, n (%)2 78 (41%) 50 (63%) 0,001 

Betabloqueadores, n (%) 32 (17%) 10 (13%) 0,51 

Bloqueadores de canais de 
cálcio, n (%) 

13 (7%) 10 (13%) 0,18 

Estatinas, n (%) 5 (3%) 7 (9%) 0,05 

1 – ESV = extrassístoles supraventriculares  
2 – IECA / BRA = inibidores da enzima conversora da angiotensina / bloqueadores do receptor 
da angiotensina 
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Tabela 5 –  Variáveis laboratoriais dos pacientes de acordo com a frequência 
de extrassístoles supraventriculares 

 
< 4 ESV/h1 

(191) 
≥ 4 ESV/h1 

(79) 
Valor 
de p 

Glicemia de jejum, mg/dL 111 (±44) 109 (±42) 0,84 

Hemoglobina glicada, % 5,98 (±1,1) 5,99 (±0,8) 0,87 

Colesterol total, mg/dl 200,1 (±40) 197,4 (±38) 0,61 

HDL-colesterol, mg/dL 48,1 (±15) 47,2 (±11) 0,60 

LDL-colesterol, mg/dL 120,3 (±36) 123,5 (±33) 0,49 

Triglicérides, mg/dL 152,9 (±96) 137,7 (±82) 0,19 

Creatinina sérica, mg/dL 0,93 (±0,24) 0,93 (±0,26) 0,87 

Clearance de creatinina, 
mL/min 

88,1 (± 27)  81,2 (± 28) 0,08 

BNP, mg/dL2 16,6 (±16) 37,6 (±33)  0,0003 

Ácido úrico, mg/dL 5,3 (±1,4) 5,4 (±1,8) 0,81 

Sorologia positiva para doença 
de Chagas 

7 (4%) 3 (4%) 1,00 

Magnésio 

Normal  

Hipermagnesemia 

Hipomagnesemia 

 

179 (96%) 

1 (1%) 

6 (3%) 

 

75 (99%) 

0 (0%) 

1 (1%) 

 

0,55 

- 

- 

Potássio 

Normal  

Hiperpotassemia 

Hipopotassemia 

 

184 (96%) 

3 (2%) 

3 (2%) 

 

76 (98%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

 

0,97 

- 

- 

TSH3 

Normal  

Aumentado 

Diminuído 

 

173 (92%) 

13 (7%) 

1 (1%) 

 

70 (91%) 

5 (6%) 

2 (3%) 

 

0,97 

- 

- 

1 – ESV = extrassístoles supraventriculares   
2 – BNP = peptídeos natriuréticos  
3 – TSH = hormônio estimulante da tireoide 
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Tabela 6 –  Variáveis do eletrocardiograma de repouso dos pacientes de 
acordo com a frequência de extrassístoles supraventriculares 

 
< 4 ESV/h1 

(191) 

≥ 4 ESV/h1 

(79) 

Valor 

de p 

Frequência cardíaca, bpm 73 (±13) 73 (±12) 0,95 

Sobrecarga de átrio esquerdo, n 

(%) 
49 (26%) 29 (37%) 0,09 

Sobrecarga de ventrículo 

esquerdo, n (%) 
10 (5%) 7 (9%) 0,40 

Bloqueios intraventriculares, n 

(%) 
14 (7%) 22 (28%) 0,0001 

Área eletricamente inativa no 

eletrocardiograma, n (%) 
5 (3%) 2 (3%) 1,00 

1 – ESV = extrassístoles supraventriculares  
 

 

 

 

 

Tabelas 7 –  Variáveis do eletrocardiograma dinâmico de 24 horas dos 
pacientes de acordo com a frequência de extrassístoles 
supraventriculares 

 
< 4 ESV/h1 

(191) 

≥ 4 ESV/h1 

(79) 

Valor 

de p 

Frequência cardíaca média, bpm 78,8 (±12) 77,8 (±12) 0,51 

Intervalo QT, mseg 429,9 (±59) 437,5 (± 57) 0,36 

Registro de sintomas, n (%) 33 (24%) 19 (35%) 0,19 

1 – ESV = extrassístoles supraventriculares  
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Tabela 8 –  Variáveis ecocardiográficas dos pacientes de acordo com a 
frequência de extrassístoles supraventriculares 

 

< 4 ESV/h1 

(191) 

≥ 4 ESV/h1 

(79) 

Valor 

de p 

Diâmetro de átrio esquerdo, mm 35,0 (± 4,4) 36,8 (± 5,1) 0,01 

Diâmetro de aorta, mm 31,9 (± 4,2) 32.9 (±4,5) 0,08 

Espessura do septo, mm 9,5 (± 1,6) 10,1 (± 1,5) 0,004 

Espessura da parede posterior, 

mm 9,4 (± 1,5) 9,9 (± 1,5) 0,004 

Diâmetro diastólico do 

ventrículo esquerdo, mm 48,9 (± 4,9) 50,1 (± 5,1) 0,09 

Diâmetro sistólico do ventrículo 

esquerdo, mm 29,9 (± 3,9) 30,8 (± 4,6) 0,17 

Disfunção diastólica, % 130 (70%) 59 (78%) 0,29 

Valvopatia, % 2 (1%) 3 (4%) 0,30 

Hipocinesia ventricular, % 

Ausente 

Localizada 

Difusa 

 

184 (98%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

 

74 (96%) 

3 (4%) 

- 

 

0,11 

- 

- 

Fração de ejeção ventricular 

esquerda, % 68,7 (±5,4) 68,3 (±5,7) 0,59 

Índice de massa ventricular 

esquerdo, g/m2 97,1 (±27,4) 112,0 (±32,9) 0,001 

1 – ESV = extrassístoles supraventriculares 
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Tabela 9 –  Análise multivariada das extrassístoles supraventriculares 

 

Razão de 

chances 

Intervalo de 

confiança – 95% 

Valor 

de p 

Idade 1,030 1,002 – 1,059 0,029 

Sexo (feminino x masculino)   1,175 0,598 – 2,307 0,640 

Hipertensão arterial 

sistêmica 0,623 0,241 – 1,605 0,327 

Doença arterial 

coronariana 0,568 0,096 – 3,362 0,533 

IECA / BRA 1 1,602 0,867 – 2,959 0,132 

Estatinas 3,593 0,943 – 1,648 0,061 

HDL-colesterol 0,998 0,974 – 1,024 0,905 

LDL-colesterol 1,001 0,991 – 1,010 0,929 

BNP2 (≥20mg/dL) 4,489 1,918 – 10,507 0,0005 

Clearance de creatinina 

(≥60mL/min) 0,612 0,248 – 1,509 0,286 

Bloqueios 

intraventriculares 4,184 1,861 – 9,406 0,0005 

Diâmetro do átrio 

esquerdo 1,065 1,001 – 1,134 0,046 

Hipertrofia ventricular 

esquerda3 1,394 0,727 – 2,673 0,318 

1 – IECA / BRA = inibidores da enzima conversora da angiotensina / bloqueadores do receptor 
da angiotensina  
2 – BNP = peptídeos natriuréticos  
3 – Índice de massa ventricular esquerdo em mulheres > 95gr/m

2 
e em homens > 115gr/m

2
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Tabela 10 –  Características clínicas dos pacientes de acordo com a frequência 
de extrassístoles ventriculares 

 
< 5 EV/h1 

(191) 
≥ 5 EV/h1 

(167) 
Valor de 

p 

Idade (anos) 53,7 (±11) 57,7 (±10) 0,0007 

Gênero, n (%) 102 (53%) 99 (59%) 0,31 

Palpitações, n (%) 73 (38%) 66 (40%) 0,85 

Síncope, n (%) 11 (6%) 6 (4%) 0,49 

Hipertensão, n (%)  128 (67%) 121 (72%) 0,35 

Diabetes melito, n (%) 37 (19%) 40 (24%) 0,36 

Dislipidemia, n (%) 28 (15%) 34 (20%) 0,19 

Doença arterial 
coronariana, n (%) 

6 (3%) 2 (1%) 0,38 

Tabagismo atual, n (%) 47 (25%) 28 (17%) 0,09 

Consumo de álcool, 
doses/semana 

1,3 (±4,1) 0,70 (±2,6) 0,12 

Consumo de café, mL/dia 249,9 (±303) 290,2 (±337) 0,24 

Atividade física, n (%) 29 (15%) 28 (17%) 0,79 

Índice de Massa Corpórea, 
Kg/m2  

27,0 (±4,7) 28,1 (±5,4) 0,04 

Pressão arterial sistólica, 
mmHg 

128,2 (±15,6) 130,3 (±16,5) 0,40 

Pressão arterial diastólica, 
mmHg 

83,1 (±10,1) 82,9 (±9,9) 0,89 

Diuréticos, n (%) 68 (36%) 77 (46%) 0,05 

IECA / BRA2, n (%) 78 (41%) 77 (46%) 0,34 

Betabloqueadores, n (%) 32 (17%) 25 (15%) 0,77 

Bloqueadores de canais de 
cálcio, n (%) 

13 (7%) 23 (14%) 0,04 

Estatinas, n (%) 5 (3%) 9 (5%) 0,28 

1 – EV = extrassístoles ventriculares 

2 – IECA / BRA = inibidores da enzima conversora da angiotensina / inibidores do receptor da 

angiotensina 
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Tabela 11 –  Variáveis laboratoriais dos pacientes de acordo com a frequência 
de extrassístoles ventriculares 

 < 5 EV/h1 (240) ≥ 5 EV/h1 (167) Valor de p 

licemia de jejum, mg/dL 111 (±44) 111 (±39) 0,99 

Hemoglobina glicada, % 5,97 (±1,1) 6,08 (±1,2) 0,39 

Colesterol total, mg/dl 200,1 (±40) 197,8 (±38) 0,59 

HDL-colesterol, mg/dL 48,1 (±15) 45,7 (±11) 0,08 

LDL-colesterol, mg/dL 120,3 (±36) 126,0 (±33) 0,12 

Triglicérides, mg/dL 152,9 (±96) 134,6 (±64) 0,04 

Creatinina sérica, mg/dL 0,93 (±0,24) 0,93 (±0,22) 0,94 

Clearance de creatinina, 
mL/min 

88,1 (± 27) 84,9 (± 28)  0,32 

Ácido úrico, mg/dL 5,3 (±1,4) 5,4 (±1,6) 0,61 

BNP2, mg/dL 16,6 (±16) 34,1 (±53) 0,004 

Sorologia positiva para 
doença de Chagas  

7 (4%) 8 (5%) 0,80 

Magnésio 

Normal 

Hipermagnesemia 

Hipomagnesemia 

 

179 (96%) 

1 (1%) 

6 (3%) 

157 (97%) 

1 (1%) 

4 (2%) 

0,91 

- 

- 

Potássio 

Normal 

Hiperpotassemia 

Hipopotassemia 

 

184 (6%) 

3 (2%) 

3 (2%) 

161 (98%) 

1 (1%) 

3 (2%) 

0,68 

- 

- 

TSH3 

Normal  

Aumentado 

Diminuído 

 

173 (91%) 

13 (7%) 

4 (2%) 

 

152 (92%) 

10 (6%) 

3 (2%) 

 

0,94 

- 

- 

1 – EV = extrassístoles ventriculares 
2 – BNP = peptídeos natriuréticos  
3 – TSH = hormônio estimulante da tireoide  
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Tabelas 12 –   Variáveis do eletrocardiograma de repouso dos pacientes  de      
acordo com a frequência de extrassístoles ventriculares 

 
< 5 EV/h1 

(191) 

≥ 5 EV/h1 

(167) 

Valor de 

p 

Frequência cardíaca no 

eletrocardiograma, bpm 
73 (±13) 75.7 (±12) 0,03 

Sobrecarga de átrio 

esquerdo, n (%) 
49 (26%) 69 (41%) 0,002 

Sobrecarga de ventrículo 

esquerdo, n (%) 
10 (5%) 18 (11%) 0,08 

Bloqueios intraventriculares, 

n (%) 
14 (7%) 28 (17%) 0,01 

Área eletricamente inativa 

no eletrocardiograma, n (%) 
5 (3%) 2 (1%) 0,56 

1 – EV = extrassístoles ventriculares  

 

 

 

Tabelas 13 –  Variáveis do eletrocardiograma dinâmico de 24 horas dos 
pacientes de acordo com a frequência de extrassístoles 
ventriculares 

 
< 5 EV/h1 

(191) 

≥ 5 EV/h1 

(167) 

Valor de 

p 

Frequência cardíaca média, 

bpm 
78,8 (±11) 78,7 (±11) 0,91 

Intervalo QT, mseg 429,9 (±59)  444,1 (±47) 0,02 

Registro de sintomas, n (%) 33 (24%) 32 (26%) 0,85 

1 – EV = extrassístoles ventriculares  
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Tabela 14 –  Variáveis ecocardiográficas dos pacientes de acordo com a 
frequência de extrassístoles ventriculares 

 
< 5 EV/h1 

(240) 

≥ 5 EV/h1 

(167) 

Valor 

de p 

Diâmetro de átrio esquerdo, mm 35,0 (±4,4) 36,3 (±5,4) 0,02 

Diâmetro de aorta, mm 31,9 (±4,2) 32,3 (±4,1) 0,33 

Espessura do septo, mm 9,5 (±1,6) 9,9 (±1,5) 0,008 

Espessura da parede posterior, 

mm 
9,4 (±1,5) 9,8 (±1,5) 0,005 

Diâmetro diastólico do ventrículo 

esquerdo, mm 
48,9 (±4,9) 51,0 (± 5,3) 0,0002 

Diâmetro sistólico do ventrículo 

esquerdo, mm 
29,9 (±3,9) 31,9 (± 4,9) 0,0001 

Disfunção diastólica, % 130 (70%) 124 (76%) 0,32 

Valvopatia, % 2 (1%) 6 (4%) 0,21 

Hipocinesia ventricular, % 

Ausente 

Localizada 

Difusa 

 

184 (98%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

 

154 (93%) 

5 (3%) 

6 (4%) 

 

0,02 

- 

- 

Fração de ejeção ventricular 

esquerda, % 
68,7 (±5,5) 66,8 (±6,2) 0,003 

Índice de massa do ventricular 

esquerdo, g/m2 
97,1 (±27,4) 

110,0 

(±29,9) 
0,0001 

1 – EV = extrassístoles ventriculares  
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Tabela 15 –  Análise multivariada das extrassístoles ventriculares 

 
Razão de 

chances 

Intervalo de 

confiança – 95% 

Valor 

de p 

Idade 1,032 1,010 – 1,054 0,004 

Sexo (feminino x masculino) 0,859 0,509 – 1,453 0,572 

Hipertensão arterial 

sistêmica 
0,747 0,421 – 1,326 0,319 

Doença arterial coronariana 0,304 0,056 – 1,648 0,168 

Índice de massa corpórea (≥ 

30Kg/m2) 
0,911 0,509 – 1,628 0,752 

Diuréticos 1,421 0,783 – 2,579 0,248 

Bloqueadores de canais de 

cálcio 
2,248 1,019 – 4,954 0,045 

Estatinas 2,264 0,622 – 8,240 0,215 

HDL-colesterol 0,971 0,951 – 0,992 0,007 

LDL-colesterol 1,005 0,998 – 1,012 0,174 

Triglicérides 0,995 0,991 – 1,010 0,002 

BNP1 (≥20mg/dL) 2,079 1,062 – 4,068 0,033 

Frequência cardíaca no 

eletrocardiograma 
1,019 1,001 – 1,038 0,041 

Intervalo QT (≥440mseg) 1,114 0,650 – 1,909 0,694 

Diâmetro de átrio esquerdo 1,038 0,986 – 1,094 0,153 

Fração de ejeção do 

ventricular esquerdo 
0,938 0,900 – 0,978 0,002 

Hipertrofia ventricular 

esquerda2 
2,292 1,402 – 3,746 0,001 

1 – BNP = Peptídeos natriuréticos 
2 – Índice de massa ventricular esquerdo em mulheres > 95gr/m

2 
e em homens > 115gr/m

2 
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Figura 1 –  Fluxograma dos pacientes estudados  
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Figura 2 –  Distribuição das extrassístoles supraventriculares/hora 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 –  Curva de Característica de Operação do Receptor (COR) da 
idade para extrassístoles supraventriculares  
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Figura 4 –  Curva de Característica de Operação do Receptor (COR) do 
diâmetro de átrio esquerdo para extrassístoles supraventriculares  

 

 

 

 

 

Figura 5 –  Distribuição das extrassístoles ventriculares/hora 
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Figura 6 –  Curva de Característica de Operação do Receptor (COR) da 
idade para extrassístoles ventriculares 

 

 
 
 
 

 

 

Figura 7 –  Curva de Característica de Operação do Receptor (COR) do HDL-
colesterol para extrassístoles ventriculares  
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Figura 8 –  Curva de Característica de Operação do Receptor (COR) da 
frequência cardíaca no eletrocardiograma para extrassístoles 
ventriculares  

 

 
 
 

 

Figura 9 –  Curva de Característica de Operação do Receptor (COR) da 

fração de ejeção ventricular para extrassístoles ventriculares 
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