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Editorial

Como eu faço o diagnóstico e o tratamento das taquicardias fetais
My approach to the diagnosis and treatment of fetal tachycardias 
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Considera-se ritmo cardíaco normal no coração do feto 
quando a relação entre as contrações atriais e ventriculares 
é 1:1, com Frequência Cardíaca (FC) variando entre 120 e 
180 bpm. As irregularidades do ritmo cardíaco fetal acometem 
aproximadamente 0,5% a 2% das gestações e são responsáveis 
por 10% a 20% dos encaminhamentos para ecocardiograma 
fetal.1  As taquicardias fetais sustentadas ocorrem em 
1/1.000 gestações e estão relacionadas a um aumento da 
morbimortalidade fetal.2 

A avaliação do ritmo fetal é realizada por meio da 
ecocardiografia, pelos modos bidimensional, modo M e 
Doppler pulsátil, analisando, simultaneamente, a contração 
atrial e ventricular. O modo M permite a avaliação do 
movimento da parede atrial e ventricular, ao se posicionar o 
cursor de forma a englobar simultaneamente a contração de 
ambas as cavidades (Figura 1). O Doppler pulsátil também 
pode ser utilizado para avaliação da sequência atrioventricular, 
permitindo a demonstração concomitante da relação entre 
as ondas atriais e ventriculares. Habitualmente, posiciona-se 
a amostra entre as vias de entrada e de saída do ventrículo 
esquerdo, registrando-se os fluxos mitral (onda A da valva 
mitral, que equivale à sístole atrial) e aórtico (sístole ventricular).

As taquicardias fetais (FC ≥ 180 bpm) são raras, mas 
podem acarretar aumento da morbimortalidade. Na vigência 
de taquicardia fetal, há aumento da pressão ventricular 
diastólica final, que pode ocasionar elevação da pressão 
venosa central, e resultar em hidropisia e diminuição do débito 
cardíaco. As taquicardias mais frequentes no período fetal são 
a taquicardia supraventricular por reentrada atrioventricular 

(aproximadamente dois terços dos casos), flutter atrial e outras 
(incluindo taquicardia ventricular).3

A taquicardia supraventricular caracteriza-se por ritmo cardíaco 
com condução Atrioventricular (AV) 1:1 e FC ≥ 180 bpm, 
usualmente acima de 220 bpm. (Vídeo 1 e Figura 2). 
O flutter atrial apresenta frequência atrial entre 300 a 400 bpm, 
com variabilidade da condução AV (2:1, 3:1, 4:1) e, 
consequentemente, da frequência ventricular (de 200 a 250 bpm) 
(Vídeo 2 e Figura 3). O objetivo do tratamento é reverter a 
taquicardia ou manter em ritmo sinusal o maior período de 
tempo possível, melhorando a hidropisia e/ou a disfunção 
ventricular, possibilitando que a gestação chegue a termo. 
O tratamento está indicado sempre que houver  taquicardia 
fetal sustentada (feto apresenta taquicardia por mais de 50% 
do período de realização do exame) ou nas taquicardias 
intermitentes (menos de 50% do exame em taquicardia) com 
concomitante hidropisia e/ou sinais de disfunção ventricular. 
Em fetos próximos ao termo, o parto pode ser aventado. 
O tratamento depende de algumas condições, como idade 
gestacional, etiologia da taquicardia (por exemplo, cardiopatia 
estrutural associada), repercussão hemodinâmica e condição 
hemodinâmica materna. Frente às condições citadas, como 
taquicardia supraventricular sustentada ou intermitente com 
sinais de insuficiência cardíaca e/ou disfunção ventricular, está 
indicada a terapia farmacológica. Devem-se avaliar as condições 
clínicas maternas atuais, seus antecedentes cardiológicos e realizar 
Eletrocardiograma (ECG) materno. Na ausência de contraindicação 
materna, a conduta é iniciar o sotalol 160 mg ao dia, a cada 
12 horas. O intervalo QT corrigido (QTc) materno deve ser 
acompanhado por meio de ECG seriado a cada 3 a 5 dias, evitando 
que ultrapasse 480 mseg. Caso a arritmia não ceda, a dose pode 
ser aumentada em 40 mg a 80 mg, até dose máxima de 480 mg.1,4-6 
Por outro lado, as Diretrizes Brasileiras de Cardiologia Fetal1 
recomendam a digoxina como primeira escolha no tratamento das 
taquicardias supraventriculares fetais. A dose preconizada é alta, 
pois apenas 50% a 70% do fármaco é capaz de atravessar a barreira 
placentária. Recomendam-se 3 g nas primeiras 48 horas, ou seja, 
0,50 mg (dois comprimidos) a cada 8 horas. Em seguida, a dose de 
manutenção é de 0,25 a 0,75 mg ao dia. Devido à necessidade 
de internação da gestante, ao controle da digoxinemia sérica 
(deve ser mantida entre 1 a 2 ng/mL) e à menor eficácia da digoxina 
em fetos hidrópicos, minha opção é o sotalol como primeira 
escolha, o que encontra respaldo no Consenso Americano de 
Cardiologia Fetal6 e em recente metanálises.2,4 Além disso, os 
efeitos colaterais maternos são mais frequentes com o emprego da 
digoxina.4 Nos Estados Unidos, o flecainide (não comercializado no 
Brasil) é reputado como de eficácia superior à digoxina e ao sotalol 
no tratamento das taquicardias supraventriculares.2,4,6

Na vigência de flutter atrial, há consenso do uso do sotalol 
como droga de primeira escolha, no mesmo esquema descrito 
na taquicardia supraventricular. 

Há opções de associação medicamentosa, mas, sempre 

Marcia Ferreira Alves Barberato1 
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Figura 1 – Feto normal de 28 semanas com modo M mostrando contração simultânea atrial e ventricular.

Figura 2 – Modo M de um feto com hidropisia e taquicardia supraventricular, mostrando contração atrial e ventricular 1:1 com frequência cardíaca de 270 bpm.

Vídeo 1 – Corte bidimensional de 4 câmaras de um feto de 28 semanas com hidropisia e taquicardia supraventricular.
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Figura 3 – Modo M de um feto com flutter atrial: (A) átrio com frequência de 360 bpm; (B) ventrículo com frequência de 180 bpm.

Vídeo 2 – Corte bidimensional de 4 câmaras de um feto com 26 semanas mostrando contração atrial mais rápida que ventricular (flutter atrial, mesmo  

que possível, o tratamento com droga única deve ser 
escolhido. Mesmo após o controle da taquicardia, a gestante 
deve receber dose de manutenção até o nascimento. Após 
o nascimento, o tratamento deve ser baseado no mesmo 
fármaco utilizado no período intrauterino, recomendando-
se ECG e Holter de controle, e manutenção da terapia por 

6 meses a 1 ano. Em geral, metade das taquicardias fetais não 
recidivam no período pós-natal.1
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