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ARRITMIAS FETAIS

Generalidades

As arritmias fetais na maior parte das vezes sdo situagdes
benignas ¢ transitérias, e que em geral ndo afectam o bem-
-estar fetal.

No cntanto existem arritmias que pdem em risco a vida
do feto, induzindo rapidamente insuficiéncia cardfaca,
chegando mesmo 2 hidropisia fetal, levando nalguns casos
a moric in utero.

Como ser vivo, o feto possui perfodos de sono e alerta,
estados de acalmia e de movimentos intensos, €, por outro
lado, ¢sté sujeito s influéncias maternas no que respeita a
nivers de glicémia, estados de ansiedade, catecolaminas
circulantes, etc. Assim sendo, possui flutuagdes na fre-
quéncia cardiaca, tem extrassistoles esporadicas, tem periodos
breves de aceleragfio e desaceleragio da frequéncia cardfaca.

A frequéncia cardiaca normal do feto, sujeita as flutua-
¢Oes apontadas, varia com a idade gestacional. Noinicioda
gravidez sdo frequentes as desaceleragdes, com bradicar-
dias importantes, mas fugazes, que duram apenas alguns
segundos. As bradicardias sustidas, com frequéncias cardiacas
abaixo de 100 ppm por mais de alguns minutos, devem ser
investigadas. Periodos breves de taquicardia ou de extra-
ssistolia, sdo frequentes no final da gestagdo. No entanto se
a frequéncia cardfaca for superior a 220 ppm, ou se as
extrassistoles forem mais de 1 em 10 batimentos cardiacos,
devem também ser investigadas.

A investigagdo duma arritmia fetal tem como exame de
primeira linha o ecocardiograma fetal. Este tipo de aborda-
gem permite, 1.° caracterizar a arritmia, e dai inferir o tipo
de teraplutica se esta vier a ser necessdria; em 2.° lugar,
permite estabelecer os efeitos secunddrios da arritmia, em

QUADRO 1 - Situagbes clinicas mais frequentemente associadas
as arritmias fetais

BRADICARDIA

Sofrimento fetal

Bloqueio AV completo
Colagenose materna
Isomerismo esquerdo

EXTRASSISTOLIA, TAQUICARDIA

Tumores cardiacos

Miocardiopatias

Anomalia da vélvula tricispide
Displasia
Doenga de Ebstein

WPW

QT longo

Anemia

Insuficiéncia cardiaca

especial os relacionados com insuficiéncia cardiaca; em
3.°lugar, esclarecer a eventual associagdo com cardiopatia
estrutural ou outra. O prognéstico duma arritmia associada
a cardiopatia é reservado, contrariamente as arritmias em
que ndo existe cardiopatia estrutural visivel na ecocardio-
grafia.

As situagdes clinicas mais frequentemente associadas a
arritmias no feto estdo descritas no Quadro 1; no Quadro 2
mostramos uma classifica¢io das arritmias que mais fre-
quentemente sdo encontradas no feto.

BRADICARDIAS

As bradicardias fetais verdadeiras sdo geralmente por
bloqueio auriculo-ventricular completo (BAVC).

Dois factores influenciam o progndstico:

A existéncia de cardiopatia associada e a existéncia de
insuficiéncia cardfaca.

O BAVCisolado, ie, sem cardiopatia congénita associa-
da, geralmente ocorre com a existéncia de anticorpos
circulantes, anti Rho, frequentemente nio existindo mani-
festagdes clinicas de colagenose na mie. O sistema de
condugo fetal é lesado, instalando-se bradicardia mais ou
menos grave, que pode evoluir para insuficiéncia cardiaca
com morte in utero. Nestes casos podem-se justificar as
tentativas de implantagio de pace-maker in utero, ou,dum
modo menos agressivo, a administragdo a mie de simpati-
comiméticos, como tentativa de aumento da frequéncia
cardiaca e deste modo tornar o feto vidvel.

A associagio de BAVC como cardiopatia tem um
progndstico extremamente reservado, tratando-se em ge-
ral de isomerismo esquerdo, situa¢do que no feto se apre-
senta na maior parte dos casos com cardiopatia complexa

QUADRO 2 - Classificagfio das arritmias fetais mais frequentes

BRADICARDIAS

Bloqueio AV completo
Sistoles auriculares ndo conduzidas
Bradicardia sinusal

EXTRASSISTOLIA

Supraventricular
Ventricular

TAQUICARDIA
Paroxistica supraventricular

Flutter auricular
Ventricular
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do tipo defeito completo do septo auriculo-ventricular
associado a ventriculo direito de dupla saida.

O diagnéstico in utero de BAVC por ecocardiografia
faz-se essencialmente por modo M e Doppler. Em
bidimensional (real-time) é ficil também ver as contrac-
¢Oes auriculares a uma frequéncia duas ou trés vezes
superior A contracgio ventricular. No entanto os registos
sequenciais, quer em modo M quer em Doppler sio mais
elucidativos.

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

TAQUICARDIAS

As taquicardias apresentam vdrios problemas préticos,
quer de diagndsticos, quer de teraplutica.

A primeira dificuldade diagndstica é a de taquicardia
intermitente, que pode niio estar manifesta durante a reali-
zagdo do ecocardiograma. Importa aqui, em primeiro
lugar, pesquisar sinais de cardiopatias predisponentes de
taquicardia, como por exemplo, doenga de Ebstcin ou
displasia da vdlvula tricispide, tumor cardfaco, etc., ou
sinais de insuficiéncia cardiaca resultante da taquicardia,
como insuficiéncia valvular tricispide, dilatagfio da auricula
¢ ventriculo direitos, ascite, e posteriormente derrames
noutras serosas como a pleura e o pericdrdio, ou mesmo
hidropisia fetal. Em segundo lugar, a monitorizagio da
frequéncia cardiaca fetal torna-se importante, se existe a
suspeita de que a insuficiéncia cardiaca fetal é secunddria
a arritmia intermitente.

O diagnéstico e, em especial a caracterizagio do tipo de
taquicardia torna-se mandatério, pelas implicagdes tera-
péuticas. As taquicardias mais frequentes no feto sdo as
supraventriculares sendo por vezes do tipo flutter auricu-
lar.

A terapéutica das taquicardias supraventriculares susti-
das e que se tornam importantes, depende do estado
hemodinimico do feto. Se ndo existir hidropisia fetal, a
digoxina é a droga de elei¢do. Se existir hidropisia, a di-
goxina atravessa mal a barreira feto-placentdria, sendo ac-
tualmente a flecainida a droga usada, ainda que a morte
stibita fetal seja um factor preocupante. A programagado do
parto dum feto com arritmia € condicionada pcla maturi-
dade e bem-estar fetal, sabendo-se que um feto que tolera
bem uma dada arritmia ou que a mantém controlada sob te-
rapéutica, pode esperar pelo tempo de viabilidade, enquan-
to que a viabilidade dum feto hidréptico por parto prema-
turo € muito ténue.

EXTRASSISTOLIA

A extrassistolia é uma arritmia benigna, que em geral e
na nossa experiéncia, ndo evolui para taquiarritmia, se o
coragdo for estruturalmente normal, e ndo existirem causas
predisponentes de extrassistolia descritas no Quadro 1.
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Em conclusdo podemos dizer o seguinte:

As arritmias fetais, definidas como tal, devem ser inves-
tigadas por ecocardiografia.

Obloqueio auriculo-ventricular completo e as taquiarrit-
mias sdo as situa¢des mais preocupantes, em especial se
existir cardiopatia associada ou se se instalar insuficiéncia
cardiaca.

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

A monitorizagdo da frequéncia cardfaca e dos sinais de
bem-estar fetal, dos niveis das drogas, seus efeitos se-
cunddrios ao feto e A mie, parecem-nos as atitudes imedia-
tas mais importantes a ter em conta nas arritmias que
podem interferir com a evolugdo normal duma gravidez.
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