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ESUMO

A taquiarritmia fetal pode pôr em risco o feto, pelo que a terapêutica atempada está indicada
em todos os casos de taquidisritmia com ou sem hidropisia, na tentativa de prevenir a hidropisia
irreversível. Descreve-se um caso clínico de taquicardia supraventricular paroxística com tera
pêutica in utero com digoxina, em que a intervenção farmacológica foi eficaz. Tecem-se alguns
comentários acerca da experiência da equipa multidisciplinar da Maternidade Bissaya-Barreto no
tratamento e na orientação das taquidisritmias fetais.

SUMMARY

Digoxin.
The Choice Drug for in Utero Treatment

of Supraventricular Paroxysmal Tachycardia. A case Report

Fetal tachyarrhythmia may constitute a risk for the fetus, therefore early treatment is indicate
for all cases of tachydysthmia, with or without hydrops, in order to prevent irreversible hydrops.
A case report is described of supraventricular paroxysmal tachycardia with digoxin in utero the
rapy in which pharmacological intervention was successful. Some comments are regarding the
experience of the multidisciplinary team at Bissaya-Barreto Meternity in the treatment and orien
tation of fetal tachydysrrthmias.

CASO CLÍNICO

O. M. S. S. B., 25 anos, casada, doméstica, grupo san
guíneo A Rh +, cônjuge de 26 anos de idade, sem con
sanguinidade.

Foi internada às 26 semanas de gestação para esclareci
mento de arritmia fetal detectada em ecografia de rotina.

A ecocardiografia fetal realizada na data do interna
mento, revelava coração estruturalmente normal com
taquicardia supraventricular paroxística observando-se
derrame pericárdico e ascite fetal (Figs. 1 e 2).

Os estudos complementares de diagnóstico efectuados
para esclarecimento etiológico (serologia para citomega
lovírus, parvovírus e estudos imunológicos) foram nega
tivos.

E decidido introduzir terapêutica com digoxina após
ter sido efectuado electrocardiograma materno assim
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como observação clínica cuidadosa para detectar qual
quer contra-indicação materna para a utilização de digitá
licos.

Iniciou a digitalização com a dose de 0,25 mg 4id de
digoxina no primeiro dia, de 0,25 mg 3id no segundo e
terceiro dias e, posteriormente, 0,25 mg 2id, como dose
de manutenção.

O controle terafpêutico foi efectuado com doseamen
tos séricos de digoxinémia materna e com a realização de
electrocardiogramas maternos em dias alternados, nunca
tendo a grávida mostrado qualquer sinal ou sintoma de
intoxicação digitálica.

No segundo dia de terapêutica, com uma digoxinémia
de 1,38 g 1, é efectuada ecocardiografia fetal em que
mantém taquicardia supraventricular paroxística, haven
do um agravamento do derrame pericárdico e da ascite
(Figs. 3 e 4). E decidido manter a terapêutica por se con
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Fig. 1 Ecografia onde se observa coração estruturalmente nor
mal e os derrames pleural e pericárdico
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Fig. 4 — Taquicardia supraventricular com frequência de 261
ppm, Observada no 2° dia da terapêutica
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Fig. 3 Ecografia efectuada no 2° dia de terapêutica em que se
observa agravamento do derrame pleural e da ascite

siderar não ter sido obtido o nível terapêutico de impreg
nação digitálica.

No sexto dia de digitalização a grávida apresentava-se
clinicamente bem e com uma digoxinémia de 1,08 g/l. A
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Fig. 6 Ecografia em corte longitudinal em que se nota ausên
cia de derrames

ecocardiografia fetal revelava a existência de ritmo sinu
sal com frequência cardíaca de 160 batimentos/minuto,
derrame pericárdico praticamente inexistente e diminui
ção da ascite.

-

—~--.: ~

—~

Fig. 2 Taquicardia supraventricular com frequência de 268 ppm Fig. 5—Ausência de derrame pericárdico



DIGOXINA - A DROGA DE ESCOLHA PARA O TRATAMENTO IN UTERO

Dois dias depois não se detectando episódios de taqui
cardia, havendo ausência de derrame pericárdico e pequena
lâmina de ascite (Fig 5), decidiu-se prosseguir a terapêutica
em ambulatório, com controles semanais dos níveis de
digoxina sérica materna e ecocardiografia fetal. A avalia
ção clínica e o registo cardiotocográfico externo foram
efectuados no âmbito da vigilância pré-natal habitual.

As 39 semanas de gestação inicia espontaneamente
trabalho de parto e nasce um recém nascido do sexo
feminino, com 2780 gramas de peso e Apgar 10 ao quin
to minuto.

E submetido a ecocardiograma que confirma coração
estruturalmente normal, com ritmo e frequência normais.
E mantido em vigilância na Unidade de Cuidados Espe
ciais ao Recém Nascido mas como se mantém sempre
em ritmo sinusal e hemodinamicamente estável, tem alta
da UCERN às 24 horas de vida.

Ao terceiro dia de vida é efectuado novo ecocardio
grama que não mostra alterações, pelo que mãe e filho
têm alta clínica.

DISCUSSÃO

As taquiarritmias fetais, definidas como frequência car
díaca fetal superior a 200 batimentos por minuto, são na
sua maioria de carácter benigno, transitório e bem toleradas
pelo feto”2. Quando persistentes condicionam insuficiência
cardíaca fetal (em 70% dos casos) que habitualmente evo
lui para hidropisia e morte fetal em 20 a 50% dos casos’-5.

A etiologia destas situações só em 5-10% dos casos é
devida a alterações estruturais cardíacas, sendo na maior
parte das vezes desconhecida ou atribuída a instabilidade
funcional do músculo auricular. A sua incidência é de
1:10000-25000, valor provavelmente subestimado, aten
dendo a que muitos casos são assintomáticos e portanto
não diagnosticados”3.

O diagnóstico da taquiarritmia fetal, por ecocardiogra
fia com Doppler (que permite a interpretação do tipo de
arritmia), reveste-se de particular importância pois per
mite uma intervenção terapêutica precoce e eficaz, com o
objectivo de conseguir a conversão a ritmo sinusal e a
melhoria das condições hemodinâmicas fetais, tal como
aconteceu no caso que descrevemos”2.

Nos fetos com hidropisia ou com idade gestacional
abaixo das 36 semanas o tratamento in utero é a terapêu
tica mais adequada6.

Nas situações de taquiarritmia sem hidropisia mas
com maturidade pulmonar é de considerar, segundo
alguns autores, o controle da arritmia in utero, já que os
riscos da terapêutica fetal são limitados. Contudo, se a
terapêutica falhar, deverá ser considerada a indução do
parto6.

Não existe consenso quanto ao antiarritmico ideal a
utilizar2’5’6. Parece no entanto haver unanimidade quanto
à utilização da digoxina como droga de ia linha nas
taquiarritmias supra-ventriculares. Este facto deve-se à
sua baixa toxicidade quer para a mãe, quer para o feto e
ainda ao seu efeito inotrópico positivo, particularmente
útil nas situações de compromisso hemodinâmico. Se
houver resistência definida como ausência de resposta

ao fim de uma semana, deve ser considerado o uso de
outras drogas antiarritmicas: flecainida, propranolol,
amiodarona, verapamil, procainamida e iii’6

As doses ideais não estão bem definidas. Neste caso e
noutro já por nós publicado4 utilizámos a dose inicial de
100 mgld, com bons resultados. Embora utilizando uma
dose eficaz, o seu efeito nem sempre é imediato sendo
necessário uma exposição fetal mais prolongada3.

Estudos recentes têm demonstrado a presunção de que
alguns falhanços no tratamento com digoxina se devem à
não compreensão da sua farmacocinética durante a gravi
dez2. Quando se atinge a estabilidade da digoxinémia na
grávida esta é 40 a 50% inferior à da mulher não grávida.
Este facto deve-se: ao aumento do volume intravascular
materno, ao atraso do esvaziamento gástrico, ao aumento
da taxa de filtração glomerular e ao aumento do metabo
lismo fetal. Em face do exposto deve ser nosso objectivo
obter doses terapêuticas de digoxina através da monitori
zação da digoxinémia sérica (0,5-2 ng /ml), o que habitu
almente é conseguido com 0,25 mg 3 id2’3.

Azancot-Benisty et al recomendam a administração ini
cial de digoxina por via endovenosa em doses mais eleva
das 1 a 2 mg, durante 5 dias ajustadas de acordo com a
resposta terapêutica. Esta forma de administração evitaria
flutuações na concentração sérica da digoxina relacionadas
com variações na taxa de absorção placentar, que se
encontra particularmente prejudicada quando existe hidro
pisia fetal, e favorece concentrações fetais elevadas”3.

Na nossa Maternidade este é o 3° caso de administra
ção in útero de digoxina, dois dos quais em fetos com
hidropisia, todos com bons resultados terapêuticos. Em
todos os casos ajustámos as doses de digoxina de acordo
com a resposta terapêutica e com a digoxinémia sérica
materna. O advento da colheita de sangue fetal permitirá
avaliar a digoxinémia fetal, assim como a bioquímica e o
equilíbrio ácido-base. No futuro poderemos pensar na
administração de digoxina directamente ao feto2, ou na
utilização de outro antiarrítmico que eventualmente se
venha a revelar mais eficaz.

CONCLUSÕES

O tratamento in utero das taquidisritmias fetais é fre
quentemente efectuado com sucesso, visto que as drogas
administradas à mãe atravessam a placenta atingindo o
feto. O controle das taquiarritmias in utero é a terapêuti
ca de escolha visto que permite ao feto um melhor prog
nóstico neonatal.

O tratamento deverá ser orientado por uma equipa
composta pelo obstetra, cardiologista pediatra e neonato
logista e efectuado num centro pré-natal com experiência
de ecocardiografia fetal e com possibilidade de prestar
cuidados pós-natais aos fetos afectados.
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