ARRITMIAS CARDIACAS NA MULHER
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A prevaléncia das arritmias cardiacas difere entre homens e
mulheres. E possivel que os hormdnios sexuais sejam
responsdveis por tais diferengas; entretanto, influéncias do
sistema nervoso autondmico bem como diferencas
eletrofisioldgicas intrinsecas, atriais e ventriculares, entre
homens e mulheres, também podem estar presentes e favorecer
tais diferencas. Do ponto de vista eletrocardiogréfico, as
mulheres apresentam frequéncia sinusal mais rdpida, as
alteracdes da repolarizac@o ventricular sdo mais comuns, € a
durag@o do intervalo QT € geralmente maior, em comparacao
aos homens. Este dltimo aspecto tem relevancia quando se
considera o tratamento de arritmias cardiacas com farmacos
antiarritmicos, que prolongam a repolarizag@o ventricular, pois
podem predispor a efeitos pré-arritmicos caracterizados pelo
surgimento de taquicardia ventricular do tipo forsades de pointes.
Do mesmo modo, outros medicamentos que prolongam o
intervalo QT, como antialérgicos (terfenadina) ou antibidticos
(eritromicina), devem ser prescritos com muita cautela para se
evitar a morte subita nessas pacientes. A prevaléncia de
taquicardia supraventricular por reentrada nodal é maior nas
mulheres, enquanto no homem observa-se mais frequentemente
a taquicardia por reentrada atrioventricular envolvendo vias
acessorias. A prevaléncia da fibrilag@o atrial parece ser similar
entre os sexos até uma certa faixa etdria; entretanto, apos os 75
anos, em numeros absolutos, hd maior predilecdo para o sexo
feminino. Quanto as arritmias ventriculares, a taquicardia
ventricular idiopdtica originada na via de saida do ventriculo
direito € mais comum no sexo feminino, enquanto a taquicardia
ventricular secunddria a cardiopatia € mais comum nos homens.
Neste artigo serdo abordadas as alteracdes eletrocardiograficas
e eletrofisiolgicas nas mulheres, de que maneira tais alteracdes
influenciam o surgimento das arritmias cardfacas mais comuns,
bem como seu tratamento e progndstico.

Descritores: Eletrocardiografia. Arritmias cardiacas. Hormonio
sexual.
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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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INTRODUCAO

As alteracdes eletrocardiograficas e provavelmente os dis-
tirbios do ritmo cardiaco t€m prevaléncia diferente entre ho-
mens e mulheres. Os hormdnios sexuais devem ser a principal
causa dessas diferencas. Sabe-se, por exemplo, que as mulhe-
res t€m frequéncia sinusal superior a dos homens, maior proba-
bilidade de desenvolver taquicardia supraventricular por reen-
trada nodal, e maior tendéncia a complicagdes pré-arritmicas
graves por farmacos que prolongam o intervalo QT, visto que
este se apresenta mais frequentemente prolongado no sexo fe-
minino. Por outro lado, os homens t&m maior prevaléncia de
taquicardia supraventricular por reentrada atrioventricular en-
volvendo vias acessorias, € maior risco de fibrilagao atrial e de
taquiarritmias ventriculares. Os mecanismos dessas diferencas
podem estar relacionados aos efeitos dos hormdnios, estrégeno
e testosterona, nas propriedades eletrofisioldgicas atriais e ven-
triculares, influenciados por fatores moduladores, como o siste-
ma nervoso autondmico.

Neste artigo serdo discutidas as principais alteracdes eletro-
cardiograficas observadas em mulheres, e a prevaléncia dos di-
ferentes tipos de arritmias cardiacas detectados no sexo femini-
no.

ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS MAIS
COMUNS EM MULHERES

As mulheres apresentam frequéncia sinusal superior a dos
homens, mesmo apds bloqueio autondmico', o que indica que
essa alterac@o € uma propriedade intrinseca do nédulo sinusal,
independentemente de interferéncia do sistema nervoso auto-
nomo. A maior frequéncia cardiaca de 3 a 5 batimentos por
minuto a mais® favordvel as mulheres é observada principal-
mente nos periodos de maior aumento de estrgenos, em com-
parag@o ao periodo de baixa estrogénica, o que pode indicar
que flutuagdes do volume sanguineo circulante e também do
metabolismo podem ser responsdveis por esses achados®. Além
disso, o automatismo sinusal é mais acentuado nas mulheres,
pois ja se demonstrou que o tempo de recuperagao sinusal cor-
rigido, uma avaliagdo eletrofisiol6gica direta da fungao sinusal,
se apresenta mais curto®. A variabilidade dos intervalos RR,
particularmente no dominio da frequéncia, ¢ maior em mulhe-
res®. Estas apresentam menor componente de baixa frequéncia
e maior relacdo alta frequéncia/baixa frequéncia em relagdo aos
homens, o que indica maior atividade vagal na dinamica da fun-
¢do do nédulo sinusal. Mulheres na menopausa que recebem
reposicao estrogénica restabelecem a variabilidade normal, com
melhora tanto do componente de alta como de baixa frequén-
cias®. Esses dados sugerem que as diferencas entre os sexos se

devem a interferéncias autondmica e que estas sdo influencia-
das pelos hormdnios sexuais. Entretanto, o significado clinico
desse achado ainda ndo € claro, particularmente pelo conheci-
mento de que a incidéncia de morte subita ¢ menor em mulhe-
res em comparagio aos homens.

Mulheres apresentam mais frequentemente alteracdes ines-
pecificas da repolarizac@o ventricular (ondas T achatadas ou
invertidas, assimétricas) que os homens. Além disso, discreto
prolongamento do intervalo QT corrigido e angulo QRS/T mais
aberto sdo mais frequentemente observados no sexo feminino’.
Tais alteragdes podem ser preditoras de maior risco cardiovas-
cular em mulheres na fase de menopausa. Por essa razio, o con-
trole dos fatores de risco podem ser fundamentais nessa fase,
quando tais alteracdes sdo detectadas.

O intervalo QT ¢ mais prolongado em mulheres, fato ja co-
nhecido desde a década de 1920, quando foram descritas as
relacdes entre esse intervalo e a frequéncia cardiaca por Ba-
zett’. Esse achado, entretanto, ndo é facilmente explicado ape-
nas com base nos hormdnios sexuais. Até a puberdade, meni-
nos e meninas apresentam intervalo QT de durac¢@o semelhan-
te. Na puberdade, fase em que comegam a ser produzidos esses
hormonios, particularmente no sexo masculino, observa-se
menor duracdo do intervalo QT em comparagao ao sexo femi-
nino. Esse achado pode estar relacionado a efeitos da testoste-
rona nos canais ionicos de membrana, a variagdes do tonus au-
tondmico ou a uma combinagdo de fatores’. Esse achado foi
confirmado por Bidoggia et al., que demonstraram que a repo-
sicdo de testosterona em homens castrados restabelecia a dura-
¢do do intervalo QT ao periodo pré-castragdo. Por outro lado,
mulheres virilizadas apresentavam intervalo QT de caracteristi-
cas similares as dos homens'®.

O prolongamento do intervalo QT nas mulheres, entretanto,
parece nao estar relacionado a mudangas do tdnus autondmico
e nem mesmo ¢ secunddrio a variagdes no ciclo menstrual. Burke
et al."! demonstraram que, durante o ciclo menstrual, em vigén-
cia de bloqueio autondmico, o intervalo QT era mais longo na
fase folicular em comparacdo com a fase luteinica. Essa dife-
rencga, entretanto, nao estava presente quando o bloqueio auto-
ndmico ndo era realizado e também ndo explicaria as diferen-
¢as da durag@o desse intervalo entre 0s sexos.

Outros fatores que interferem na duragio do intervalo QT
seriam sua relacdo com o intervalo RR (frequéncia cardiaca), a
morfologia das ondas T e a dispersdo do intervalo QT. A rela-
¢30 QT/RR é diferente ente homens e mulheres. Nas mulheres,
a durag@o do intervalo QT encurta mais rapidamente que nos
homens com o aumento da frequéncia cardiaca, ficando proxi-
ma a dos homens quando sdo atingidas frequéncias cardiacas
mais rapidas, o que indica que as diferencas dessa varidvel en-
tre os sexos desaparecem quando se eleva a frequéncia cardia-
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ca'>, No periodo pés-menopausa, a relagio QT/RR se asse-
melha aquela observada no periodo pré-menopausa, quando se
administram estrégenos, indicando claro efeito do estrégeno
nessa variavel. Quanto a morfologia das ondas T, a drea abaixo
da curva é menor em mulheres e a inclinagdo da porgdo tanto
ascendente quanto descendente é menor, o que torna mais sali-
ente ainda o prolongamento do intervalo QT, visto que, nessa
condicdo, a onda T se apresenta com menor dura¢do'®. Nos ho-
mens, a ascensdo e a queda da onda T sdo mais rapidas e mais
intensas que nas mulheres. A dispersdo do intervalo QT, defini-
da como a diferenga entre a maior e a menor duragdo desse
intervalo no eletrocardiograma de 12 derivacdes, parece confe-
rir maior risco de arritmias malignas (particularmente quando
maior que 100 ms) e € maior no homem que na mulher, diferen-
ca que persiste apds bloqueio autondmico. A dispersio € redu-
zida em mulheres com deficiéncia estrogé€nica, quando da re-
posi¢do desse hormdnio®. A influéncia dessa reposi¢ao, contu-
do, quanto a redu¢do do risco de arritmias malignas, ainda nao
foi avaliada.

Portanto, provavelmente varia¢des na relacdo intervalo QT/
intervalo RR e morfologia do intervalo QT seriam os principais
responsaveis pelas diferengas na duragio desse intervalo obser-
vadas entre homens e mulheres'®. De qualquer maneira, inde-

pendentemente do conhecimento do mecanismo, a constatacao
de maior intervalo QT em mulheres faz com que se tenha mai-
ores precaugdes quanto a administracdo de medicamentos que
aumentem ainda mais sua duragdo e o risco de taquicardia ven-
tricular do tipo forsades de pointes, marca da maior vulnerabi-
lidade miocardica ao efeito de farmacos e, consequentemente,
de morte stbita.

ARRITMIAS CARDIACAS EM MULHERES

Do ponto de vista clinico, existem diferengas com relagio a
prevaléncia de algumas arritmias cardiacas, particularmente as
supraventriculares, entre homens e mulheres. A Tabela 1 mos-
tra exatamente esses aspectos, segundo levantamento de Rodri-
guez et al."”.

As causas envolvidas nessas diferencas ainda ndo parecem
claras e é pouco provavel que somente os hormdnio sexuais
estejam implicados isoladamente. Interagdes com o meio exter-
no, aspectos genéticos e interferéncias do sistema nervoso au-
tonomo devem atuar de maneira isolada ou em associacio para
gerar e manter arritmias nas mulheres. A Tabela 2 sumariza,
segundo Villareal et al., os principais fatores que predispdem a
arritmias cardfacas nas mulheres'®.

Tabela 1 - Prevaléncia de diferentes tipos de taquiarritmias supraventriculares de acordo com o sexo do paciente

Sexo

Tipo de arritmia Homem Mulher OR (H/M)
Taquicardia atrial

Paroxistica 12 18 0,66

Incessante 11 08 1,37
Reentrada nodal

Tipo comum 51 109 0,47

Tipo incomum 00 05 0,00
Via acessoria

Aparente 211 106 1,99

Oculta 61 31 1,98

Lenta 12 04 3,00

Répida 49 27 1,81
Reentrada AV 81 49 1,31
Fibrilagao atrial 51 15 1,58
Fibrilagao 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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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR POR
REENTRADA NODAL E REENTRADA
ATRIOVENTRICULAR

A prevaléncia da taquicardia por reentrada nodal (Figura 1)
tem relacdo 2:1 a favor do sexo feminino. Mulheres jovens que
se queixam de palpitacdes taquicardicas, no pescogo ou no pei-
to, nao relacionadas ao esfor¢co mas sim a mudangas de posicao
do corpo (por exemplo, abaixar, levantar), apresentam muito
provavelmente a taquicardia supraventricular por reentrada no-
dal. Por outro lado, ndo raramente esses sintomas sao atribui-
dos pelo clinico como sendo secunddrios a crises de panico,
estresse emocional ou estados de ansiedade, o que ndo rara-
mente retarda o diagndstico e o tratamento definitivo™. As cri-
ses e os sintomas parecem mais frequentes préximos do perio-
do menstrual, o que sugere maior interferéncia simpdtica nessa
condi¢do??!, No raramente as mulheres séo assintomaticas até
a vida adulta e, quando engravidam, comecam a ter crises de
palpitacdes, mais frequentemente a partir do segundo trimestre.
Esse fato pode ter implicagdes importantes, em decorréncia do
estresse intenso vivido pela paciente, dividida entre o risco de
ter a taquicardia com comprometimento fetal e o risco inerente
ao uso de farmacos antiarritmicos.

A taquicardia por reentrada atrioventricular que envolve uma
via acessoria € mais comum em homens, podendo ser desenca-
deada por esforgo fisico ou estresse emocional. Costumam ser
taquicardias muito rapidas e, em alguns casos, podem precipi-
tar fibrilacdo atrial, outro tipo de taquiarritmia mais frequente
no sexo masculino. Homens com sindrome de Wolff-Parkin-

son-White sdo mais propensos a taquicardias supraventricula-
res e fibrilacdo atrial, em comparag@o as mulheres.

O sucesso terapéutico com a ablag¢@o por radiofrequéncia
do circuito arritmogénico € semelhante entre homens e mulhe-
res.

FIBRILACAO ATRIAL

A incidéncia de fibrilagdo atrial aumenta com a idade: de
cerca de 1% aos 60 anos, atingindo 10% na faixa etdria dos 80
anos. O aumento é progressivo, tanto em homens quanto em
mulheres. Em um estudo de Framingham, a chance de apre-
sentar fibrilacdo atrial entre os homens foi 1,5 maior que entre
as mulheres®. O niimero absoluto de mulheres com fibrilacdo
atrial com idade de 75 anos ou mais, entretanto, parece ser mai-
or que o de homens, pela maior propor¢io do sexo feminino
acima dessa faixa etdria na populag@o geral. Segundo dados da
Mayo Clinic, 53% de todos os casos de fibrilacdo atrial sdo
mulheres?.

Os fatores de risco para fibrilagdo atrial, tais como idade
avangada, hipertensdo arterial, diabetes melito e sobrecarga ven-
tricular, parecem ter ocorréncia similar entre homens e mulhe-
res; entretanto, a insuficiéncia cardiaca congestiva e as doengas
valvares sdo mais frequentes nas mulheres. A incidéncia dessa
arritmia no homem € maior somente quando se consideram os
casos de infarto do miocérdio, condi¢do na qual a relagdo é 5:1.
Andlises multivariadas apontam para o risco de 50% de morte
para homens e de 90% para mulheres quando desenvolvem fi-
brilagdo atrial, apds ajustes feitos com outras varidveis. Além

Tabela 2 - Provaveis mecanismos envolvidos na génese das principais arritmias cardiacas para explicar a diferenca de sua

prevaléncia entre sexos feminino e masculino'®

Mecanismo

Dados que confirmam

Efeitos na eletrofisiologia celular

Receptores estrogénicos

Modulagao de canais de célcio (tipo L)
Modulag@o de canais de potéssio (I, )

Modulagao autonomica
repouso

Diferencas na frequéncia cardiaca em

Variabilidade da frequéncia cardfaca
Sensibilidade barorreceptora
Atividade simpatica muscular
Dispersao da repolarizagao
Expressao do 6xido nitrico

Combinagdo de efeitos Células M

Sindrome do intervalo QT longo
Dispersao da repolarizacido
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Figura 1. Taquicardia paroxistica su-
praventricular por reentrada nodal re-
gistrada em uma paciente de 22 anos.
Observa-se que as ondas P ndo sdo vi-
siveis, em decorréncia das ativacdes
simultaneas de 4trios e ventriculos.
Essa é a forma de apresentacao eletro-
cardiografica mais comum nesse tipo
de taquicardia.

disso, o risco de acidente vascular cerebral com sequelas gra-
ves é mais comum em mulheres que em homens?.

ARRITMIAS VENTRICULARES EM MULHERES

Quanto a incidéncia das arritmias ventriculares, alguns tra-
balhos sugerem que mulheres t&€m maior prevaléncia das for-
mas idiopdticas originadas no ventriculo direito e eventos arrit-
micos relacionados a sindrome do intervalo QT longo; em con-
trapartida, homens tém maior incidéncia de arritmias ventricu-
lares por reentrada, fibrilagdo ventricular, morte subita e sin-
drome de Brugada®.

Sindrome do QT longo congénito

Apesar de a transmissao dessa rara sindrome genética nao
estar ligada ao sexo, sua maior prevaléncia ocorre no sexo fe-
minino. Os resultados dos registros da sindrome do QT longo
congénito® demonstram que 58% dos pacientes sdo do sexo
feminino. Os homens sdo mais propensos a apresentar sincope
e morte subita até a puberdade, enquanto nas mulheres a maior
ocorréncia estd na fase adulta e no periodo pds-parto, fase em
que os eventos podem ser prevenidos com o uso de farmacos
betabloqueadores®. Uma das possibilidades que explicariam por
que os homens t€m eventos mais precocemente seria a existén-
cia de encurtamento do intervalo QT, que ocorre na puberdade
por provéavel efeito hormonal. O periodo pds-parto pode repre-
sentar risco de desenvolvimento de arritmias, em decorréncia
dos niveis hormonais elevados ou das grandes oscilagdes dos
niveis hormonais. Existem relatos também cogitando que, apds
o parto, a mulher em repouso volte ao periodo de tonus 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 arritmico nos homens pode ser mais
frequentemente fatal que nas mulheres.

Sindrome do QT longo adquirido

Essa sindrome clinica € menos rara que a sindrome do QT
longo congénito, e estd associada ao uso de farmacos que pro-
longam a repolarizag@o ventricular ou a alteracdes eletroliticas.
Virios estudos demonstraram maior incidéncia de rorsades de
pointes relacionado ao uso de farmacos 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 revisdo, observaram que mulheres constitufam 70% de
332 casos reportados de torsades de pointes, apesar de estarem
usando doses baixas de farmacos antiarritmicos”. Essa predo-
minancia de eventos arritmicos em mulheres ocorreu indepen-
dentemente da presenga de comorbidades, tais como coronari-
opatia, disfun¢do ventricular, doenca cardiaca reumatica, arrit-
mia subjacente, duracdo do QT corrigido de base ou medica-
¢ao.

Deve-se tomar cuidado com o uso de determinados medica-
mentos que sabidamente tém efeito pré-arritmico, em especial
em mulheres, quer sejam antiarritmicos ou ndo, sendo impor-
tante avaliar a presenca de cardiopatia e de disttirbio eletrolitico
e, no caso das pacientes que estejam em uso de diuréticos, cer-
tificar-se de que os niveis séricos de potdssio estdo dentro da
normalidade. Em algumas situag¢oes seria mais prudente iniciar
determinados medicamentos com o paciente internado, para se
avaliar o intervalo QT e a possivel ocorréncia de arritmias.

Arritmias ventriculares associadas a cardiopatia
estrutural e morte subita
Com relagdo a morte stibita na mulher, em uma avaliacdo de
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seguimento de 26 anos do estudo de Framingham,” a incidén-
cia de morte stibita aumentou com a idade em toda a populacao;
no entanto, houve predominio de morte stibita nos homens em
todas as faixas etdrias, na propor¢do de trés homens para uma
mulher. Essa diferenca foi atribuida principalmente a ocorrén-
cia da cardiopatia isquémica, que, embora seja a cardiopatia
estrutural mais frequente em ambos 0s sexos, ocorre vinte anos
mais tarde nas mulheres. E mesmo nas mulheres acometidas de
coronariopatia, a morte subita nessa avaliacdo ocorreu em me-
nor propor¢ao, sendo 40% nos homens e 34% nas mulheres.
Outro achado importante € a ocorréncia de morte stibita em
mulheres com idade inferior a 65 anos, observada em 90% dos
casos, sem histéria de coronariopatia prévia®. Em um estudo
que envolveu 335 sobreviventes de morte stibita, encontrou-se
maior porcentagem de coronariopatia nos homens (80%) que
nas mulheres (45%)*. Dessa maneira, demonstra-se que a co-
ronariopatia participa em menor propor¢ao como mecanismo
de morte stibita no sexo feminino. Esse achado foi demonstra-
do no estudo VALsartan In Acute myocardial iNfarcTion (VA-
LIANT), que incluiu 14.703 pacientes pds-infarto do miocar-
dio associado a insuficiéncia cardiaca esquerda. A taxa de mor-
te subita em mulheres foi de 33% e nos homens, de 67%%.

Histdria previa de infarto do miocardio aumenta em quatro
vezes o risco de morte stibita nos homens e em trés vezes nas
mulheres. O risco de morte stbita nas mulheres em dez anos
apos o infarto € de até 5,3% e de até 11,9% nos homens, e o
maior preditor de gravidade para morte sibita e mortalidade
global € o grau de disfungdo ventricular para os dois sexos.

Estudos envolvendo pacientes ambulatoriais nos Estados
Unidos demonstram que o mecanismo de morte stibita nos ho-
mens estd relacionado predominantemente a taquicardia e fibri-
lacdo ventricular e nas mulheres, mais comumente, a assistolia
e atividade elétrica sem pulso®.

Trabalhos demonstram que o niimero total de extrassistoles
ventriculares se associa ao maior risco de morte stibita em ho-
mens, mas ndo em mulheres. Ao estudo eletrofisiolgico’, ob-
servou-se que a indutibilidade de arritmias ventriculares € me-
nor em mulheres que nos homens, sendo em paciente pds-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-
teristicas especificas, e algumas delas t€ém incidéncia diferente
conforme o género.

A taquicardia ventricular idiopatica do ventriculo direito ca-
racteriza-se por arritmias ventriculares com morfologia que se
assemelha a bloqueio de ramo esquerdo na derivacao eletrocar-
diogrifica em V1 com eixo inferior, apresentando geralmente

complexos QRS predominantemente positivos em derivacdes
inferiores (Figura 2). Essa arritmia pode ou ndo ser exacerbada
pelo exercicio e decorre do mecanismo de atividade deflagra-
da, ocorrendo com maior prevaléncia no sexo feminino®. A ta-
quicardia ventricular idiopética de ventriculo esquerdo caracte-
riza-se por complexos extrassistolicos com morfologia seme-
lhante a bloqueio de ramo direito em V1 e ocorre em maior
propor¢do no sexo masculino's%.

Arritmias consequentes a displasia arritmogénica do ventri-
culo direito® tém prevaléncia de 0,02% a 0,1% na populagéo
geral e acomete homens e mulheres na propor¢do de 2,7:1. Essa
doenca consiste numa miocardiopatia de transmissao genética
que leva a fragilidade dos midcitos, os quais, consequentemen-
te, podem se romper e ser substituidos por tecido fibrético e
gorduroso.

A sindrome de Brugada consiste numa sindrome genética
que afeta os canais de sédio e manifesta-se clinicamente por
arritmias ventriculares fatais, predominantemente na terceira e
quarta décadas. Sua manifestacao fenotipica ocorre principal-
mente em homens, chegando a uma proporcao referente ao gé-
nero de 8:1 apesar de ter penetrancia genotipica semelhante em
ambos 0S sexos®.

CARDIODESFIBRILADORES IMPLANTAVEIS
E O SEXO FEMININO

E bem evidente a menor proporcio de implantes de cardio-
desfibriladores implantaveis para o sexo feminino na avaliagdo
de varios estudos, quer seja para prevengdo secunddria quer
para prevencdo primdria das arritmias ventriculares malignas
ou morte stibita'®>3!, As possiveis causas de o implante de car-
diodesfibriladores implantdveis ser proporcionalmente inferior
ao implante em homens sdo: menor incidéncia de morte stbita
nas mulheres, menor taxa de indutibilidade para arritmias ven-
triculares ao estudo eletrofisiolégico na mulher, pelo fato de a
doenca corondria se manifestar no sexo feminino em faixas etd-
rias mais elevadas, consistindo, entdo, em fator desqualificador
para o implante, assim como menor taxa de inclusdo de mulhe-
res em grandes estudos, um fendmeno global em toda investi-
gacdo clinica.

Quanto a eficicia dos cardiodesfibriladores implantaveis, é
considerada semelhante em ambos os sexos. Em um subestudo
do Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial 11
(MADIT), Zareba et al.*? avaliaram o seguimento clinico em
pacientes pés-infarto do miocardio com disfuncdo ventricular
sistdlica grave e implante de cardiodesfibriladores implantaveis.
No seguimento de dois anos ndo houve diferenca significativa
de mortalidade para os pacientes que aleatoriamente nao rece-
beram cardiodesfibriladores implantaveis, sendo 20% nos ho-
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Figura 2. Taquicardia ventricular
monomorfica sustentada em uma
paciente de 38 anos, originada na
via de saida do ventriculo direito.
Observa-se a morfologia do tipo
bloqueio de ramo esquerdo na de-
rivagdo V1, com eixo normal (qua-
drante inferior esquerdo), no pla-
no frontal.

mens e 30% nas mulheres (p = 0,19)*2. No grupo que recebeu
cardiodesfibriladores implantdveis, a mortalidade foi de 16%
igualmente para homens e mulheres, e a hospitalizag@o por in-
suficiéncia cardiaca foi de 34% para as mulheres e de 24% para
os homens, sendo o valor de p ndo-significativo. O risco de
descarga apropriada para taquicardia ventricular ou fibrilagdo

ventricular foi menor nas mulheres (odds ratio = 0,60; interva-
lo de confianga de 95%, 0,37-0,98; p = 0,039)*. Dessa manei-
ra, constatou-se que a efetividade da terapia e a mortalidade
foram semelhantes para os dois sexos, havendo menor ocorrén-
cia de episédios de taquicardia ventricular e, consequentemen-
te, menos terapias nas mulheres.
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