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A prevalência das arritmias cardíacas difere entre homens e
mulheres. É possível que os hormônios sexuais sejam
responsáveis por tais diferenças; entretanto, influências do
sistema nervoso autonômico bem como diferenças
eletrofisiológicas intrínsecas, atriais e ventriculares, entre
homens e mulheres, também podem estar presentes e favorecer
tais diferenças. Do ponto de vista eletrocardiográfico, as
mulheres apresentam frequência sinusal mais rápida, as
alterações da repolarização ventricular são mais comuns, e a
duração do intervalo QT é geralmente maior, em comparação
aos homens. Este último aspecto tem relevância quando se
considera o tratamento de arritmias cardíacas com fármacos
antiarrítmicos, que prolongam a repolarização ventricular, pois
podem predispor a efeitos pró-arrítmicos caracterizados pelo
surgimento de taquicardia ventricular do tipo torsades de pointes.
Do mesmo modo, outros medicamentos que prolongam o
intervalo QT, como antialérgicos (terfenadina) ou antibióticos
(eritromicina), devem ser prescritos com muita cautela para se
evitar a morte súbita nessas pacientes. A prevalência de
taquicardia supraventricular por reentrada nodal é maior nas
mulheres, enquanto no homem observa-se mais frequentemente
a taquicardia por reentrada atrioventricular envolvendo vias
acessórias. A prevalência da fibrilação atrial parece ser similar
entre os sexos até uma certa faixa etária; entretanto, após os 75
anos, em números absolutos, há maior predileção para o sexo
feminino. Quanto às arritmias ventriculares, a taquicardia
ventricular idiopática originada na via de saída do ventrículo
direito é mais comum no sexo feminino, enquanto a taquicardia
ventricular secundária a cardiopatia é mais comum nos homens.
Neste artigo serão abordadas as alterações eletrocardiográficas
e eletrofisiológicas nas mulheres, de que maneira tais alterações
influenciam o surgimento das arritmias cardíacas mais comuns,
bem como seu tratamento e prognóstico.
Descritores: Eletrocardiografia. Arritmias cardíacas. Hormônio
sexual.

CARDIAC ARRHYTHMIAS IN WOMEN

The prevalence of cardiac arrhythmias differs between men
and women. Sex hormones might be responsible for such
differences; however, the autonomic nervous system and
atrial and ventricular intrinsic electrophysiological
differences between men and women may also play a role.
From the electrocardiographic point of view, women have
faster sinus rate, more unspecific changes of the ST-T segment
and also longer QT interval when compared to men. This is
relevant when the treatment of cardiac arrhythmias with
antiarrhythmic drugs is taken into consideration, since they
prolong ventricular repolarization, making women more
vulnerable to proarrhythmic effects characterized by the
development of torsades de pointes ventricular tachycardia.
Likewise, other drugs which prolong the QT interval, such
as antiallergenic drugs (terfenadine) or antibiotics
(erythromycin), must be carefully prescribed to avoid sudden
death in these patients. Reentrant atrioventricular nodal
tachycardia is more prevalent in women whereas reentrant
atrioventricular tachycardia secondary to an accessory
pathway is more common in men. The prevalence of atrial
fibrillation seems to be similar between both genders up to a
certain age; however, above 75 years of age (in absolute
numbers) it is more frequent in women. Idiopathic ventricular
tachycardia originated at the right ventricular outflow tract
is more common in women whereas ventricular tachycardia
secondary to heart disease is more frequently observed in
men. Electrocardiographic and electrophysiological
abnormalities in women and the way they influence the
development of the most common cardiac arrhythmias, their
treatment and prognosis are approached in this paper.
Key words: Electrocardiography. Arrhythmias, cardiac. Sex
hormone.
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INTRODUÇÃO

As alterações eletrocardiográficas e provavelmente os dis-
túrbios do ritmo cardíaco têm prevalência diferente entre ho-
mens e mulheres. Os hormônios sexuais devem ser a principal
causa dessas diferenças. Sabe-se, por exemplo, que as mulhe-
res têm frequência sinusal superior à dos homens, maior proba-
bilidade de desenvolver taquicardia supraventricular por reen-
trada nodal, e maior tendência a complicações pró-arrítmicas
graves por fármacos que prolongam o intervalo QT, visto que
este se apresenta mais frequentemente prolongado no sexo fe-
minino. Por outro lado, os homens têm maior prevalência de
taquicardia supraventricular por reentrada atrioventricular en-
volvendo vias acessórias, e maior risco de fibrilação atrial e de
taquiarritmias ventriculares. Os mecanismos dessas diferenças
podem estar relacionados aos efeitos dos hormônios, estrógeno
e testosterona, nas propriedades eletrofisiológicas atriais e ven-
triculares, influenciados por fatores moduladores, como o siste-
ma nervoso autonômico.

Neste artigo serão discutidas as principais alterações eletro-
cardiográficas observadas em mulheres, e a prevalência dos di-
ferentes tipos de arritmias cardíacas detectados no sexo femini-
no.

ALTERAÇÕES ELETROCARDIOGRÁFICAS MAIS
COMUNS EM MULHERES

As mulheres apresentam frequência sinusal superior à dos
homens, mesmo após bloqueio autonômico1, o que indica que
essa alteração é uma propriedade intrínseca do nódulo sinusal,
independentemente de interferência do sistema nervoso autô-
nomo. A maior frequência cardíaca de 3 a 5 batimentos por
minuto a mais2 favorável às mulheres é observada principal-
mente nos períodos de maior aumento de estrógenos, em com-
paração ao período de baixa estrogênica, o que pode indicar
que flutuações do volume sanguíneo circulante e também do
metabolismo podem ser responsáveis por esses achados3. Além
disso, o automatismo sinusal é mais acentuado nas mulheres,
pois já se demonstrou que o tempo de recuperação sinusal cor-
rigido, uma avaliação eletrofisiológica direta da função sinusal,
se apresenta mais curto4. A variabilidade dos intervalos RR,
particularmente no domínio da frequência, é maior em mulhe-
res5. Estas apresentam menor componente de baixa frequência
e maior relação alta frequência/baixa frequência em relação aos
homens, o que indica maior atividade vagal na dinâmica da fun-
ção do nódulo sinusal. Mulheres na menopausa que recebem
reposição estrogênica restabelecem a variabilidade normal, com
melhora tanto do componente de alta como de baixa frequên-
cias6. Esses dados sugerem que as diferenças entre os sexos se

devem a interferências autonômica e que estas são influencia-
das pelos hormônios sexuais. Entretanto, o significado clínico
desse achado ainda não é claro, particularmente pelo conheci-
mento de que a incidência de morte súbita é menor em mulhe-
res em comparação aos homens.

Mulheres apresentam mais frequentemente alterações ines-
pecíficas da repolarização ventricular (ondas T achatadas ou
invertidas, assimétricas) que os homens. Além disso, discreto
prolongamento do intervalo QT corrigido e ângulo QRS/T mais
aberto são mais frequentemente observados no sexo feminino7.
Tais alterações podem ser preditoras de maior risco cardiovas-
cular em mulheres na fase de menopausa. Por essa razão, o con-
trole dos fatores de risco podem ser fundamentais nessa fase,
quando tais alterações são detectadas.

O intervalo QT é mais prolongado em mulheres, fato já co-
nhecido desde a década de 1920, quando foram descritas as
relações entre esse intervalo e a frequência cardíaca por Ba-
zett8. Esse achado, entretanto, não é facilmente explicado ape-
nas com base nos hormônios sexuais. Até a puberdade, meni-
nos e meninas apresentam intervalo QT de duração semelhan-
te. Na puberdade, fase em que começam a ser produzidos esses
hormônios, particularmente no sexo masculino, observa-se
menor duração do intervalo QT em comparação ao sexo femi-
nino. Esse achado pode estar relacionado a efeitos da testoste-
rona nos canais iônicos de membrana, a variações do tônus au-
tonômico ou a uma combinação de fatores9. Esse achado foi
confirmado por Bidoggia et al., que demonstraram que a repo-
sição de testosterona em homens castrados restabelecia a dura-
ção do intervalo QT ao período pré-castração. Por outro lado,
mulheres virilizadas apresentavam intervalo QT de característi-
cas similares às dos homens10.

O prolongamento do intervalo QT nas mulheres, entretanto,
parece não estar relacionado a mudanças do tônus autonômico
e nem mesmo é secundário a variações no ciclo menstrual. Burke
et al.11 demonstraram que, durante o ciclo menstrual, em vigên-
cia de bloqueio autonômico, o intervalo QT era mais longo na
fase folicular em comparação com a fase luteínica. Essa dife-
rença, entretanto, não estava presente quando o bloqueio auto-
nômico não era realizado e também não explicaria as diferen-
ças da duração desse intervalo entre os sexos.

Outros fatores que interferem na duração do intervalo QT
seriam sua relação com o intervalo RR (frequência cardíaca), a
morfologia das ondas T e a dispersão do intervalo QT. A rela-
ção QT/RR é diferente ente homens e mulheres. Nas mulheres,
a duração do intervalo QT encurta mais rapidamente que nos
homens com o aumento da frequência cardíaca, ficando próxi-
ma à dos homens quando são atingidas frequências cardíacas
mais rápidas, o que indica que as diferenças dessa variável en-
tre os sexos desaparecem quando se eleva a frequência cardía-
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Tabela 1 - Prevalência de diferentes tipos de taquiarritmias supraventriculares de acordo com o sexo do paciente

Sexo

Tipo de arritmia Homem Mulher OR (H/M)

Taquicardia atrial
Paroxística 12 18 0,66
Incessante 11 08 1,37

Reentrada nodal
Tipo comum 51 109 0,47
Tipo incomum 00 05 0,00

Via acessória
Aparente 211 106 1,99
Oculta 61 31 1,98
Lenta 12 04 3,00
Rápida 49 27 1,81

Reentrada AV 81 49 1,31
Fibrilação atrial 51 15 1,58
Fibrilação ventricular 11 01 5,06
Taquicardia tipo Mahaim 06 02 3,00
______________
AV = atrioventricular; H = homem; M = mulher; OR = odds ratio.
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ca12,13. No período pós-menopausa, a relação QT/RR se asse-
melha àquela observada no período pré-menopausa, quando se
administram estrógenos, indicando claro efeito do estrógeno
nessa variável. Quanto à morfologia das ondas T, a área abaixo
da curva é menor em mulheres e a inclinação da porção tanto
ascendente quanto descendente é menor, o que torna mais sali-
ente ainda o prolongamento do intervalo QT, visto que, nessa
condição, a onda T se apresenta com menor duração14. Nos ho-
mens, a ascensão e a queda da onda T são mais rápidas e mais
intensas que nas mulheres. A dispersão do intervalo QT, defini-
da como a diferença entre a maior e a menor duração desse
intervalo no eletrocardiograma de 12 derivações, parece confe-
rir maior risco de arritmias malignas (particularmente quando
maior que 100 ms) e é maior no homem que na mulher, diferen-
ça que persiste após bloqueio autonômico. A dispersão é redu-
zida em mulheres com deficiência estrogênica, quando da re-
posição desse hormônio15. A influência dessa reposição, contu-
do, quanto à redução do risco de arritmias malignas, ainda não
foi avaliada.

Portanto, provavelmente variações na relação intervalo QT/
intervalo RR e morfologia do intervalo QT seriam os principais
responsáveis pelas diferenças na duração desse intervalo obser-
vadas entre homens e mulheres16. De qualquer maneira, inde-

pendentemente do conhecimento do mecanismo, a constatação
de maior intervalo QT em mulheres faz com que se tenha mai-
ores precauções quanto à administração de medicamentos que
aumentem ainda mais sua duração e o risco de taquicardia ven-
tricular do tipo torsades de pointes, marca da maior vulnerabi-
lidade miocárdica ao efeito de fármacos e, consequentemente,
de morte súbita.

ARRITMIAS CARDÍACAS EM MULHERES

Do ponto de vista clínico, existem diferenças com relação à
prevalência de algumas arritmias cardíacas, particularmente as
supraventriculares, entre homens e mulheres. A Tabela 1 mos-
tra exatamente esses aspectos, segundo levantamento de Rodri-
guez et al.17.

As causas envolvidas nessas diferenças ainda não parecem
claras e é pouco provável que somente os hormônio sexuais
estejam implicados isoladamente. Interações com o meio exter-
no, aspectos genéticos e interferências do sistema nervoso au-
tônomo devem atuar de maneira isolada ou em associação para
gerar e manter arritmias nas mulheres. A Tabela 2 sumariza,
segundo Villareal et al., os principais fatores que predispõem a
arritmias cardíacas nas mulheres18.
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Tabela 2 - Prováveis mecanismos envolvidos na gênese das principais arritmias cardíacas para explicar a diferença de sua
prevalência entre sexos feminino e masculino18

Mecanismo Dados que confirmam

Efeitos na eletrofisiologia celular Receptores estrogênicos
Modulação de canais de cálcio (tipo L)
Modulação de canais de potássio (I

KR
)

Modulação autonômica Diferenças na frequência cardíaca em
repouso
Variabilidade da frequência cardíaca
Sensibilidade barorreceptora
Atividade simpática muscular
Dispersão da repolarização
Expressão do óxido nítrico

Combinação de efeitos Células M
Síndrome do intervalo QT longo
Dispersão da repolarização
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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR POR
REENTRADA NODAL E REENTRADA
ATRIOVENTRICULAR

A prevalência da taquicardia por reentrada nodal (Figura 1)
tem relação 2:1 a favor do sexo feminino. Mulheres jovens que
se queixam de palpitações taquicárdicas, no pescoço ou no pei-
to, não relacionadas ao esforço mas sim a mudanças de posição
do corpo (por exemplo, abaixar, levantar), apresentam muito
provavelmente a taquicardia supraventricular por reentrada no-
dal. Por outro lado, não raramente esses sintomas são atribuí-
dos pelo clínico como sendo secundários a crises de pânico,
estresse emocional ou estados de ansiedade, o que não rara-
mente retarda o diagnóstico e o tratamento definitivo19. As cri-
ses e os sintomas parecem mais frequentes próximos do perío-
do menstrual, o que sugere maior interferência simpática nessa
condição20,21. Não raramente as mulheres são assintomáticas até
a vida adulta e, quando engravidam, começam a ter crises de
palpitações, mais frequentemente a partir do segundo trimestre.
Esse fato pode ter implicações importantes, em decorrência do
estresse intenso vivido pela paciente, dividida entre o risco de
ter a taquicardia com comprometimento fetal e o risco inerente
ao uso de fármacos antiarrítmicos.

A taquicardia por reentrada atrioventricular que envolve uma
via acessória é mais comum em homens, podendo ser desenca-
deada por esforço físico ou estresse emocional. Costumam ser
taquicardias muito rápidas e, em alguns casos, podem precipi-
tar fibrilação atrial, outro tipo de taquiarritmia mais frequente
no sexo masculino. Homens com síndrome de Wolff-Parkin-

son-White são mais propensos a taquicardias supraventricula-
res e fibrilação atrial, em comparação às mulheres.

O sucesso terapêutico com a ablação por radiofrequência
do circuito arritmogênico é semelhante entre homens e mulhe-
res.

FIBRILAÇÃO ATRIAL

A incidência de fibrilação atrial aumenta com a idade: de
cerca de 1% aos 60 anos, atingindo 10% na faixa etária dos 80
anos. O aumento é progressivo, tanto em homens quanto em
mulheres22. Em um estudo de Framingham, a chance de apre-
sentar fibrilação atrial entre os homens foi 1,5 maior que entre
as mulheres23. O número absoluto de mulheres com fibrilação
atrial com idade de 75 anos ou mais, entretanto, parece ser mai-
or que o de homens, pela maior proporção do sexo feminino
acima dessa faixa etária na população geral. Segundo dados da
Mayo Clinic, 53% de todos os casos de fibrilação atrial são
mulheres22.

Os fatores de risco para fibrilação atrial, tais como idade
avançada, hipertensão arterial, diabetes melito e sobrecarga ven-
tricular, parecem ter ocorrência similar entre homens e mulhe-
res; entretanto, a insuficiência cardíaca congestiva e as doenças
valvares são mais frequentes nas mulheres. A incidência dessa
arritmia no homem é maior somente quando se consideram os
casos de infarto do miocárdio, condição na qual a relação é 5:1.
Análises multivariadas apontam para o risco de 50% de morte
para homens e de 90% para mulheres quando desenvolvem fi-
brilação atrial, após ajustes feitos com outras variáveis. Além
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Figura 1. Taquicardia paroxística su-
praventricular por reentrada nodal re-
gistrada em uma paciente de 22 anos.
Observa-se que as ondas P não são vi-
síveis, em decorrência das ativações
simultâneas de átrios e ventrículos.
Essa é a forma de apresentação eletro-
cardiográfica mais comum nesse tipo
de taquicardia.
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disso, o risco de acidente vascular cerebral com sequelas gra-
ves é mais comum em mulheres que em homens24.

ARRITMIAS VENTRICULARES EM MULHERES

Quanto à incidência das arritmias ventriculares, alguns tra-
balhos sugerem que mulheres têm maior prevalência das for-
mas idiopáticas originadas no ventrículo direito e eventos arrít-
micos relacionados à síndrome do intervalo QT longo; em con-
trapartida, homens têm maior incidência de arritmias ventricu-
lares por reentrada, fibrilação ventricular, morte súbita e sín-
drome de Brugada25.

Síndrome do QT longo congênito
Apesar de a transmissão dessa rara síndrome genética não

estar ligada ao sexo, sua maior prevalência ocorre no sexo fe-
minino. Os resultados dos registros da síndrome do QT longo
congênito26 demonstram que 58% dos pacientes são do sexo
feminino. Os homens são mais propensos a apresentar síncope
e morte súbita até a puberdade, enquanto nas mulheres a maior
ocorrência está na fase adulta e no período pós-parto, fase em
que os eventos podem ser prevenidos com o uso de fármacos
betabloqueadores26. Uma das possibilidades que explicariam por
que os homens têm eventos mais precocemente seria a existên-
cia de encurtamento do intervalo QT, que ocorre na puberdade
por provável efeito hormonal. O período pós-parto pode repre-
sentar risco de desenvolvimento de arritmias, em decorrência
dos níveis hormonais elevados ou das grandes oscilações dos
níveis hormonais. Existem relatos também cogitando que, após
o parto, a mulher em repouso volte ao período de tônus vagal
elevado acompanhado de bradicardia e que com o choro do
recém-nascido ou susto pode haver o desencadeamento de ar-

ritmias. O primeiro evento arrítmico nos homens pode ser mais
frequentemente fatal que nas mulheres.

Síndrome do QT longo adquirido
Essa síndrome clínica é menos rara que a síndrome do QT

longo congênito, e está associada ao uso de fármacos que pro-
longam a repolarização ventricular ou a alterações eletrolíticas.
Vários estudos demonstraram maior incidência de torsades de
pointes relacionado ao uso de fármacos em mulheres que em
homens, e alguns desses estudos avaliaram os efeitos do sota-
lol, da terfenadina, da eritromicina e do probucol. Makkar et al.,
em uma revisão, observaram que mulheres constituíam 70% de
332 casos reportados de torsades de pointes, apesar de estarem
usando doses baixas de fármacos antiarrítmicos27. Essa predo-
minância de eventos arrítmicos em mulheres ocorreu indepen-
dentemente da presença de comorbidades, tais como coronari-
opatia, disfunção ventricular, doença cardíaca reumática, arrit-
mia subjacente, duração do QT corrigido de base ou medica-
ção.

Deve-se tomar cuidado com o uso de determinados medica-
mentos que sabidamente têm efeito pró-arrítmico, em especial
em mulheres, quer sejam antiarrítmicos ou não, sendo impor-
tante avaliar a presença de cardiopatia e de distúrbio eletrolítico
e, no caso das pacientes que estejam em uso de diuréticos, cer-
tificar-se de que os níveis séricos de potássio estão dentro da
normalidade. Em algumas situações seria mais prudente iniciar
determinados medicamentos com o paciente internado, para se
avaliar o intervalo QT e a possível ocorrência de arritmias.

Arritmias ventriculares associadas a cardiopatia
estrutural e morte súbita

Com relação à morte súbita na mulher, em uma avaliação de
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seguimento de 26 anos do estudo de Framingham,28 a incidên-
cia de morte súbita aumentou com a idade em toda a população;
no entanto, houve predomínio de morte súbita nos homens em
todas as faixas etárias, na proporção de três homens para uma
mulher. Essa diferença foi atribuída principalmente à ocorrên-
cia da cardiopatia isquêmica, que, embora seja a cardiopatia
estrutural mais frequente em ambos os sexos, ocorre vinte anos
mais tarde nas mulheres. E mesmo nas mulheres acometidas de
coronariopatia, a morte súbita nessa avaliação ocorreu em me-
nor proporção, sendo 40% nos homens e 34% nas mulheres.
Outro achado importante é a ocorrência de morte súbita em
mulheres com idade inferior a 65 anos, observada em 90% dos
casos, sem história de coronariopatia prévia28. Em um estudo
que envolveu 335 sobreviventes de morte súbita, encontrou-se
maior porcentagem de coronariopatia nos homens (80%) que
nas mulheres (45%)28. Dessa maneira, demonstra-se que a co-
ronariopatia participa em menor proporção como mecanismo
de morte súbita no sexo feminino. Esse achado foi demonstra-
do no estudo VALsartan In Acute myocardial iNfarcTion (VA-
LIANT), que incluiu 14.703 pacientes pós-infarto do miocár-
dio associado a insuficiência cardíaca esquerda. A taxa de mor-
te súbita em mulheres foi de 33% e nos homens, de 67%29.

História previa de infarto do miocárdio aumenta em quatro
vezes o risco de morte súbita nos homens e em três vezes nas
mulheres. O risco de morte súbita nas mulheres em dez anos
após o infarto é de até 5,3% e de até 11,9% nos homens, e o
maior preditor de gravidade para morte súbita e mortalidade
global é o grau de disfunção ventricular para os dois sexos.

Estudos envolvendo pacientes ambulatoriais nos Estados
Unidos demonstram que o mecanismo de morte súbita nos ho-
mens está relacionado predominantemente a taquicardia e fibri-
lação ventricular e nas mulheres, mais comumente, a assistolia
e atividade elétrica sem pulso30.

Trabalhos demonstram que o número total de extrassístoles
ventriculares se associa ao maior risco de morte súbita em ho-
mens, mas não em mulheres. Ao estudo eletrofisiológico31, ob-
servou-se que a indutibilidade de arritmias ventriculares é me-
nor em mulheres que nos homens, sendo em paciente pós-infar-
to de 95% para o sexo masculino e de 72% para o feminino.

OUTRAS ARRITMIAS VENTRICULARES

Existem alguns tipos de arritmias ventriculares com carac-
terísticas específicas, e algumas delas têm incidência diferente
conforme o gênero.

A taquicardia ventricular idiopática do ventrículo direito ca-
racteriza-se por arritmias ventriculares com morfologia que se
assemelha a bloqueio de ramo esquerdo na derivação eletrocar-
diográfica em V1 com eixo inferior, apresentando geralmente

complexos QRS predominantemente positivos em derivações
inferiores (Figura 2). Essa arritmia pode ou não ser exacerbada
pelo exercício e decorre do mecanismo de atividade deflagra-
da, ocorrendo com maior prevalência no sexo feminino25. A ta-
quicardia ventricular idiopática de ventrículo esquerdo caracte-
riza-se por complexos extrassistólicos com morfologia seme-
lhante a bloqueio de ramo direito em V1 e ocorre em maior
proporção no sexo masculino18,25.

Arritmias consequentes a displasia arritmogênica do ventrí-
culo direito25 têm prevalência de 0,02% a 0,1% na população
geral e acomete homens e mulheres na proporção de 2,7:1. Essa
doença consiste numa miocardiopatia de transmissão genética
que leva à fragilidade dos miócitos, os quais, consequentemen-
te, podem se romper e ser substituídos por tecido fibrótico e
gorduroso.

A síndrome de Brugada consiste numa síndrome genética
que afeta os canais de sódio e manifesta-se clinicamente por
arritmias ventriculares fatais, predominantemente na terceira e
quarta décadas. Sua manifestação fenotípica ocorre principal-
mente em homens, chegando a uma proporção referente ao gê-
nero de 8:1 apesar de ter penetrância genotípica semelhante em
ambos os sexos25.

CARDIODESFIBRILADORES IMPLANTÁVEIS
E O SEXO FEMININO

É bem evidente a menor proporção de implantes de cardio-
desfibriladores implantáveis para o sexo feminino na avaliação
de vários estudos, quer seja para prevenção secundária quer
para prevenção primária das arritmias ventriculares malignas
ou morte súbita18,25,31. As possíveis causas de o implante de car-
diodesfibriladores implantáveis ser proporcionalmente inferior
ao implante em homens são: menor incidência de morte súbita
nas mulheres, menor taxa de indutibilidade para arritmias ven-
triculares ao estudo eletrofisiológico na mulher, pelo fato de a
doença coronária se manifestar no sexo feminino em faixas etá-
rias mais elevadas, consistindo, então, em fator desqualificador
para o implante, assim como menor taxa de inclusão de mulhe-
res em grandes estudos, um fenômeno global em toda investi-
gação clínica.

Quanto à eficácia dos cardiodesfibriladores implantáveis, é
considerada semelhante em ambos os sexos. Em um subestudo
do Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial II
(MADIT), Zareba et al.32 avaliaram o seguimento clínico em
pacientes pós-infarto do miocárdio com disfunção ventricular
sistólica grave e implante de cardiodesfibriladores implantáveis.
No seguimento de dois anos não houve diferença significativa
de mortalidade para os pacientes que aleatoriamente não rece-
beram cardiodesfibriladores implantáveis, sendo 20% nos ho-
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Figura 2. Taquicardia ventricular
monomórfica sustentada em uma
paciente de 38 anos, originada na
via de saída do ventrículo direito.
Observa-se a morfologia do tipo
bloqueio de ramo esquerdo na de-
rivação V1, com eixo normal (qua-
drante inferior esquerdo), no pla-
no frontal.
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