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A RRITMI A S FETAIS

Gener lidades

As arritmias fetais na maior parte das vezes são situações
benignas e transitórias, e que em geral não afectam o bem-
-estar letal.

No entanto existem arritmias que põem em risco a vida
do feto, induzindo rapidamente insuficiência cardíaca,
chegando mesmo à hidropisia fetal, levando nalguns casos
à morte in utero.

Como ser vivo, o feto possui períodos de sono e alerta,
estados de acalmia e de movimentos intensos, e, por outro
lado, está sujeito às influências maternas no que respeita a
níveis de glicémia, estados de ansiedade, catecolaminas
circulantes, etc. Assim sendo, possui flutuações na fre
quência cardíaca, tem extrassístoles esporádicas, tem períodos
breves de aceleração e desaceleração da frequência cardíaca.

A frequência cardíaca normal do feto, sujeita às flutua
çõc~. apontadas, varia com a idade gestacional. No início da
gra’. idez são frequentes as desacelerações, com bradicar
dias importantes, mas fugazes, que duram apenas alguns
segundos. As bradicardias sustidas, com frequências cardíacas
abaixo de 100 ppm por mais de alguns minutos, devem ser
investigadas. Períodos breves de taquicardia ou de extra
ssistolia, são frequentes no final da gestação. No entanto se
a frequência cardíaca for superior a 220 ppm, ou se as
extrassístoles forem mais de 1 em 10 batimentos cardíacos,
devem também ser investigadas.

A investigação duma arritmia fetal tem como exame de
primeira linha o ecocardiograma fetal. Este tipo de aborda
gem permite, 1.0 caracterizar a arritmia, e daí inferir o tipo
de terapêutica se esta vier a ser necessária; em 2.° lugar,
permite estabelecer os efeitos secundários da arritmia, em

QUADRO 1- Situações clínicas mais frequentemente associadas
às arritmias fetais

especial os relacionados com insuficiência cardíaca; em
3~0 lugar, esclarecer a eventual associação com cardiopatia
estrutural ou outra. O prognóstico duma arritmia associada
a cardiopatia é reservado, contrariamente às arritmias em
que não existe cardiopatia estrutural visível na ecocardio
grafia.

As situações clínicas mais frequentemente associadas a
arritmias no feto estão dc critas no Quadro 1; no Quadro 2
mostramos uma classificação das arritmias que mais fre
quentemente são encontradas no feto.

BRADICARDIAS

As bradicardias fetais verdadeiras são geralmente por
bloqueio aurículo-ventricular completo (BAVC).

Dois factores influenciam o prognóstico:
A existência de cardiopatia associada e a existência de

insuficiência cardíaca.
O BAVC isolado, ie, sem cardiopatia congénita associa

da, geralmente ocorre com a existência de anticorpos
circulantes, anti Rho, frequentemente não existindo mani
festações clínicas de colagenose na mãe. O sistema de
condução fetal é lesado, instalando-se bradicardia mais ou
menos grave, que pode evoluir para insuficiência cardíaca
com morte in utero. Nestes casos podem-se justificar as
tentativas de implantação de pace-maker in utero, ou, dum
modo menos agressivo, a administração à mãe de simpati
comiméticos, como tentativa de aumento da frequência
cardíaca e deste modo tornar o feto viável.

A associação de BAVC como cardiopatia tem um
prognóstico extremamente reservado, tratando-se em ge
ral de isomerismo esquerdo, situação que no feto se apre
senta na maior parte dos casos com cardiopatia complexa

BRADICARDIA QUADRO 2- Classificação das arzitmias fetais mais frequentes

Sofrimento fetal
Bloqueio AV completo

Colagenose materna
Isomerismo esquerdo

EXTRASSISTOLIA, TAQUICARDIA

Tumores cardíacos
Miocardiopatias
Anomalia da válvula tricúspide

Dispiasia
Doença de Ebstein

wPw
QT longo
Anemia
Insuficiência cardíaca

BRADICARDIAS

Bloqueio AV completo
Sístoles auriculares não conduzidas
Bradicardia sinusal

EXTRASSISTOLIA

Supraventricular
Ventricular

TAQUICARDIA

Paroxística supraventricular
Flutter auricular
Ventricular
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ARRITMIAS FETAIS

do tipo defeito completo do septo aurículo-ventricular
associado a ventrículo direito de dupla saída.

O diagnóstico in utero de BAVC por ecocardiografia
faz-se essencialmente por modo M e Doppler. Em
bidimensional (real-time) é fácil também ver as contrac
ções auriculares a uma frequência duas ou três vezes
superior à contracção ventricular. No entanto os registos
sequenciais, quer em modo M quer em Doppler são mais
elucidativos.

A segunda causa de bradicardia fetal, a extrassitolia
auricular não conduzida, é benigna e bem tolerada pelo
feto, passando em geral antes ou após o parto.

TAQUICARIMAS

As taquicardias apresentam vários problemas práticos,
quer de diagnósticos, quer de terapêutica.

A primeira dificuldade diagnóstica é a de taquicardia
intermitente, que pode não estar manifesta durante a reali
zação do ecocardiograma. Importa aqui, em primeiro
lugar, pesquisar sinais de cardiopatias predisponentes de
taquicardia, como por exemplo, doença de Ebstein ou
displasia da válvula tricúspide, tumor cardíaco, etc., ou
sinais de insuficiência cardíaca resultante da taquicardia,
como insuficiência valvular tricúspide, dilatação da aurícula
e ventrículo direitos, ascite, e posteriormente derrames
noutras serosas como a pleura e o pericárdio, ou mesmo
hidropisia fetal. Em segundo lugar, a monitorização da
frequência cardíaca fetal torna-se importante, se existe a
suspeita de que a insuficiência cardíaca fetal é secundária
à arritmia intermitente.

O diagnóstico e, em especial a caracterização do tipo de
taquicardia torna-se mandatório, pelas implicações tera
pêuticas. As taquicardias mais frequentes no feto são as
supraventriculares sendo por vezes do tipo flutter auricu
lar.

A terapêutica das taquicardias supraventriculares susti
das e que se tornam importantes, depende do estado
hemodinâmico do feto. Se não existir hidropisia fetal, a
digoxina é a droga de eleição. Se existir hidropisia, a di
goxina atravessa mal a barreira feto-placentária, sendo ac
tualmente a flecainida a droga usada, ainda que a morte
súbita fetal seja um factor preocupante. A programação do
parto dum feto com arritmia é condicionada pela maturi
dade e bem-estar fetal, sabendo-se que um feto que tolera
bem uma dada arritmia ou que a mantém controlada sob te
rapêutica, pode esperar pelo tempo de viabilidade, enquan
to que a viabilidade dum feto hidróptico por parto prema
turo é muito ténue.

EXTRASSISTOLIA

A extrassistolia é uma arritmia benigna, que em geral e
na nossa experiência, não evolui para taquiarritmia, se o
coração for estruturalmente normal, e não existirem causas
predisponentes de extrassistolia descritas no Quadro 1.

Em conclusão podemos dizer o seguinte:
As arritmias fetais, definidas como tal, devem ser inves

tigadas por ecocardiografia.
O bloqueio aurículo-ventricular completo e as taquiarrit

mias são as situações mais preocupantes, em especial se
existir cardiopatia associada ou se se instalar insuficiência
cardíaca.

A terapêutica e a atitude peri-parto devem ser particula
rizadas a cada feto e a cada tipo de arritmia.

A monitorização da frequência cardíaca e dos sinais de
bem-estar fetal, dos níveis das drogas, seus efeitos se
cundários ao feto e à mãe, parecem-nos as atitudes imedia
tas mais importantes a ter em conta nas arritmias que
podem interferir com a evolução normal duma gravidez.
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