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Ointeressenasarritmiascardiacasfetai stem aumenta-
do nos Ultimos anos, consequiente amaior utilizacéo dos
métodos de monitorizagéo fetal *. Deixando deter cunho
exclusivamenteacadémico, trabal hosrecentesdemonstram
aprecisdo diagnosticadas arritmias pela ecocardiografia
(ECO), bem como osresultados animadoresem termosde
tratamento com antiarritmicos?®.

Sistema de conducéo e fisiologiamiocardica

O sistemade condugao do coragéo fetal estafuncio-
nal mente maduro ao redor da 162semana. O n6 sinusal en-
contrasuaprépriaartériaparairrigagdo nal0*semanaeapre-
sentaum pouco menosde col dgeno, quando comparado ao
no sinusal de pessoa adulta. O né atrioventricular (AV) é
formado na 107 semana, separadamente do feixe de Hiss,
sendo que aunido de ambos éfeitasecundariamente.

As cardiopatias congénitas com defeitos septais des-
locam o sistemade conducgo, porém, raramenteointerrom-
pem. O sistemade conduc&o é composto pel os seguintes
elementos: n0 sinusal; viaspreferenciaisatriais; n6 AV; bi-
furcagdo dosramosdo feixedeHissemdireito eesquerdo;
redeoufibrasdePurkinje; miocardioventricular.

A principal caracteristica dafisiologiamiocardica,
determinante dos mecanismos de arritmia, é aautoma-
ticidade, que deve ser entendidacomo propriedade apenas
dasfibrasmiocérdicasespecializadas, queformamosiste-
ma de conduc&o e ndo do miocardio contractil, como um
todo. Refere-se aorigem ritmi caesponténeadosimpul sos
gue sdo conduzidos paratodas as partes do coragéo.

O miocardio contractil, por suavez, apresenta, como
caracteristica, osperiodosrefratériosrel ativo eabsoluto. O
periodo refratario absoluto é quando afibramiocardica,
umavez contraida, apresentaum intervalo detempofinito
durante o qual n&o pode ser estimulada novamente. Ao fi-
na dessetempo, comecao periodorefratériorelativo, quan-
do voltaaapresentar, porémnao compl eta, respostafrentea
umestimulo. O periodo refratario absol uto € que protegeo
coragdo dasarritmias.

A aritmiaresulta, portanto, deumaautomaticidadeanor-
mal, umaconducdo anormal oudacombinacdo deambos.
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Classificacdo

A classificagdo dasarritmiasdiagnosticadaspelaECO
fetal serdsuscintamente comentada, umavez queosignifi-
cado das arritmias diagnosticadas intra-Gtero €, freqiien-
temente, diferente daquel as diagnosticadas no periodo
neonatal ou posterior °.

Arritmiassinusais- Taquicardiasinusal - Freqiién-
ciacardiaca(FC) emtorno de180bpm, asvezesintermitente.
Causas. hipdxiafetal, ansiedade materna, febre materna,
ingestéo materna de atropina, escopolamina ou i Soxsu-
prina, infecgéo por citomegal ovirus. Diagnéstico diferenci-
al: taquicardiasupraventricular.

Bradicardiasinusal - FC <100bpm. Causas. compres-
s80 de corddo umbilical ou cabegafetal, hipotensio e con-
vulsdo materna; bloqueio anestésico paracervical , adminis-
trac&o maternade propranol ol ou reserpina. Diagndstico
diferencial: bloqueioatrioventricular (BAV).

Blogueio sino-atrial - Quedada FC <60bpm, poden-
do ocorrer consegiientemente, batimentos de escape. Cau-
sas: compressdoimportantedacabegaou corddo umbilical ,
estimul o parassimpéti co, hiperpotassemia.

Arritmiassupraventriculares- Extra-sistolia
supraventricular - O diagndstico éfeito através da de-
monstracdo do batimento precoce seguido de pausando
compensatériapelo modo-M, passando o cursor pelapare-
deatrial. Podem ocorrer apartir dal82semanadegestacdoe
representam 3% a5% dasarritmias que ocorrem durante o
trabalho de parto "#. N&o sdo decorrentes de hipoxiae sua
evolucéo é conheci damente benigna, desaparecendo es-
pontaneamente durante a 12 semanade vida. Mesmo fre-
guientes, bigeminadas ou trigeminadas, ndo mudam acon-
dutano parto, que deve ser obstétricae ndo indicam tera-
péuticaantiarritmicafetal. Umaformainteressantedeextra-
sistoliaatrial € quando as mesmas se apresentam bige-
minadas ou trigeminadas e ndo conduzidas para o ventri-
culo por serem precoces e encontrarem o nd AV aindaem
periodorefratério(fig. 1). Pelabradicardiafixaqueprovocam
sdofreglientementereferidasparaECOfetal, com ahipbtese
diagndsticade BAV. Entretanto, todos 0s Nossos casos
evoluiramdeformabenignacom desaparecimento dasextra-
sistoles antes ou apds o parto.

Taquicardiasupraventricular - FC>200bpm, comin-
terval osregul aresentre osbatimentos. Pode ser ndo susten-

219



Lopes & Zugaib
Arritmias fetais

Fig. 1- Bigeminismoatrial ndo conduzido emtragado demodo-M. Assetasbrancas
finasindicam acontragdo daparedeatrial ebrancasgrossasaparedeventricular cuja
freqliénciaébradicardica(80bpm).

tada (paroxistica) ou sustentada (continua) ° e pode causar
insuficiénciacardiaca(lC) fetal, hidropisaemortesibital®tt,
Estudos com Doppler demonstram diminuic&o do débito
cardiaco durante o periodo detaguicardia*2. Estetipode
arritmiadeve ser encarado como “ emergéncia’ emcardio-
logiafetal, pois, sabe-se que, umavez instaladaalC com
hidropisia, o progndstico émuito pobre ¥4, Conseqliente-
mente, o tratamento com antiarritmicosdeveser introduzi-
do rapidamente, quer sejatransplacentario ou através de
cordocentese #9519, O esquemamais empregado € o que
utilizadigoxina, baseando-se nasdosesde atague paracri-
ancas e adultos 922,

A digoxinemiamaternadeve ser monitorizadaacada
doisdias quando se estanafase de dose de ataque, saben-
do-sequeadoseterapéuticafetal éatingidaquandoadigo-
xinemiamaternaatinge 1,5-2,0ng/mL. A possibilidade de
intoxicagado digitalicamaterna éreal, sendo aconselhével
guesefacatodo estetratamento com monitorizacdo mater-
naem ambiente hospitalar. Naexperiénciados autores, a
porcentagem de reversdo dataquicardiae evolucéo fetal
favoravel éde93%. Apenasdoiscasosapresentaram evolu-

Fig. 2- Flutter atnal Superior: as setaslongas demonstram aparedeventrlcular em
freqliénciataquicérdicaporémirregul ar devido ao bloqueio atrioventricular variavel
aonivel dendatrioventricular; inferior: assetascurtasdemonstramaparedeatria em
freqiiénciade413bpm.
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¢do desfavoravel seguidade 6hito, atribuindo-se a hidro-
pisiaimportante, jainstalada por ocasi&o dareferénciada
gestante®.

Flutter efibrilacdoatrial - FC atrial ao modo-M entre
300-460bpm. A condugdo parao ventricul o ésempreacom-
panhadadeBAV variavel com consequiente FC ventricular
irregular eemtornode200bpm (fig. 2). Podetambémlevar a
IC ehidropisiaeaterapéuticafetal deveser ingtituidarapida
mente5°. O esquematerapéutico ésimilar aodataquicardia
supraventricular eadrogade escolhaétambémadigoxina.

Arritmiasventriculares- Extra-sistoleventricular -
O diagnostico éfeito através da demonstragéo do bati-
mento precoce seguido de pausa compensatériaao modo-
M, passando o cursor pela parede ventricular. S8o bem
maisrarasqueasextra-sistolesatriaismas, igualmente, be-
nignas. A causaédesconhecidaendo hdindicacio detera-
péuticafetd (fig. 3).

Taquicardiaventricular - O diagnostico éfeito atra-
vés dademonstracdo de trés ou mais extra-sistoles ventri-
cularesconsecutivas, uma arritmiararamenteobservadaem
vidafetal, existindo naliteraturaapenas agunsrelatos de
caso 22,24_

Blogueioatrioventricular - Convencionalmente, os
BAV sdodivididosem 1°, 2°e3°grau. OBAV del°grauaém
deser raramente observado emfetosédedificil comprova-
¢do pelaimpossibilidadetécnicadesemedir ointervalo P-R
a0 ecocardiogramaque, no caso, encontra-seaumentado. O
BAV de2°grautem sido documentado comfacilidadee, a-
gumasvezes, representa estagio evol utivo de umacolage-
nosematernaqueterminapor provocar o BAV de3°grauou
total 2%,

Maior atencdo tem sido dada ao BAV total, poiséo
maisfreqlentenavidafeta (fig. 4). Pode ocorrer isolada-
mente ou associado a cardiopatia. Quando isolado, amée
freqlientemente € portadora de doenga do tecido co-
nectivo, clinicaou laboratorial, havendo presenca de
anticorpos anti-RO, que atravessam a placenta e podem
causar | no sistemade conducéo fetal. Quando associ-
ado a cardiopatia, 0 progndstico € muito pobre, especial -
mente seexiste hidropisiaou sindromedeisomerismoaatrial
esquerdo 257,28

Nenhum esquematerapéutico eficaz tem sido utilizado
paratratar o BAV tota debaixafreqiiéncia, responsavel por
IC ehidropisia. Poucostrabalhos relatam o uso de simpa-
ticomiméticosparaaumentar aFC em fetoshidrépicosesem
maturidade pulmonar 22, A utilizacdo demarcapassodire-
tamente no feto ou aestimulagdo transabdominal aplicada
no abdome materno, ndo tem sido bem sucedida, embora
sejaum campo onde se desenvolvem muitas pesquisase,
provavel mente, com um futuro promissor 2.

Incidéncia

Naexperiénciadosautores, aincidénciadosvariosti-
posde arritmias fetais encontradas difere do espectro de



Arq Bras Cardiol
volume 69, (n° 3), 1997

-i.t-.ni'-\.

N Y e Y

Fig. 3- Extra-sistoles ventriculares. As setas pretasindicam a contragdo daparede
ventricular, asbrancasasextra-sistol esventricularescom condugéo retrégradapara
arioeasestrelasacontragdo daparedeatrial .
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anormalidades encontradas no neonato e nacrianga. No
periodo de julho/87 aabril/97 foram estudadas pelaECO
fetal 3200 gestantesentre 11 a42 semanas, tanto pelatécni-
catransabdominal como pelatécnicatransvaginal. Desse
total, asarritmiasforam asegundamaisfreqlienterazéo para
indicacBo doexame(12,7%) (tab. I). A extra-sistoliaatrial foi
otipo maisfregiientementeencontrado (62%), tendo evolu-
¢80 benigna e reversdo em todos 0s casos exceto em um,
queevoluiupararitmoatrial cadticoeencontra-seemacom-
panhamento.

Dentre 0s 47 fetos que se apresentaram com taqui-
arritmiasupraventricular (taqui cardiasupraventricular em
41 casoseflutter atrial emseis), 16 foramdotipo ndo susten-
tadae 31 dotipo sustentada. O tratamento antiarritmico nos
Ultimos 35 casos, consi stiu em protocol o: parao grupo ndo
sustentada, dose de atague de digoxinapor viatranspla-
centaria(1mgV O por trésdias), seguidade dose de manu-
tencéo atéo parto (0,25-0,75mg V O por dia); eparao grupo
sustentada, dose de atague de digoxina combinando-se as
viastransplacentaria(1mgV O por trésdias) ediretaemveia
umbilical fetal (0,04mg dedeslandsido por kg depesofetal

Fig. 4- Bloqueioatrioventricular total. Notar contragéo atrial acima(estrel aspeque-
nas) eacontragdo ventricular abaixo (estrelasgrandes), com freqiiénciaventricular
de45bpm.
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somado ao placentario), seguida de dose de manutencdo
aéoparto(0,25-0,75mg VO por dia). Osresultadosmostra-
ramqueaECOfetal foi capaz dediagnosticar, corretamente,
ostiposdetaguiarritmia, permitindo umaclassificagdo tec-
nicamente simples, em ndo sustentada e sustentada, orien-
tando acondutaterapéutica de formaadequada ao separar
osgruposde acordo com agravidade. O tempo de conver-
sfo dataquiarritmiapararitmo sinusal normal foi menor
gquando comparado comaliteraturaeotratamentofoi efeti-
vo em 88% dos casos. A evolucéo perinatal deste grupo
mostraque80,7% das criangas apresentam-sevivasebem
equeexisteumatendénciaanormalizagdodo ritmo cardiaco
com o passar dotempo®.

Dentre 0s 41 casos de BAV, 32 foram do tipo total e
novede2°grau. Clinicamentedividimosestesfetosemdois
grupos: 1) blogueio associado com cardiopatia congénita
complexa(1 caso) esindromedoisomerismoatrial esquerdo
(22 casos); 2) bloquei o em coragéo anatomi camentenormal
(19 casos). Dezoito ébitos ocorreram no 1° grupo e apenas
trésno 2°. A associagdo do 2° grupo com doengamaternado
tecido conectivo e presencadeanticorposanti-RO em san-
guematerno foi comprovadaem 50% de n0Ssos casos.

A administracdo diretaem veiaumbilical fetal deiso-
proterenol por cordocentese, foi tentada em trés casos,
como medida salvadora, dado o grau avangado de hidro-
pisiafetal efreqliénciaventricular extremamentebaixa(en-
tre 22 a40bpm). EmboraaFC tenha se elevado em 90% a
100% imediatamente apdsacordocentese, esseaumento na
frequénciaventricular ndo foi associado com diminuigdo
dos edemas em nossos fetos %.

Em todos os casos de BAV indicou-se parto operato-
rio, emrazdo daimpossibilidadedesemonitorizar otrabalho
de parto.

A tabelal demonstraformas raras e complexas de
arritmias, que provavel menteforamtriadasparanosso Cen-
trode Referénciaem Medicinae Cardiol ogiaFetal, por se-
rem maissintométicas. Por outro lado, sabe-se que muitas
destasarritmias, sendo tratadas, causam hidropisia, morte
subita e 6bito fetal, sendo provavelmente esta arazéo da
suabaixaincidéncianosbercérios.

Tabelal - AlteracBes de ritmo

Extra-sistole atrial 160
Taquicardia supraventricular 41
Flutter atrial

Taguicardia ventricular

Blogueio atrioventricular 32
Bloqueio atrioventricular de 2° Grau 9
Bigeminismo atria bloqueado 10
Trigeminismo atrial bloqueado 1

Bigeminismo ventricular
Bradicardia sinusal

Total 263
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