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1. INTRODUÇÃO 

 Em 1967, Coumel e colaboradores descreveram uma taquicardia incessante com 
QRS estreito ocorrendo predominantemente em lactentes e crianças. Raramente esta 
arritmia é detectada no nascimento, mas é frequentemente diagnosticada próximo aos 10 
anos de idade e em adultos jovens. No entanto, em alguns casos, a Taquicardia de 
Coumel (TC) pode não ser reconhecida até a idade adulta (CRITELLI et al., 1986). Os 
casos publicados sugerem uma predominância masculina. 
  

2. FISIOPATOLOGIA 

O substrato da arritmia é uma via acessória com condução retrógrada lenta e 
decremental que é comumente localizada na região póstero-septal da junção átrio-
ventricular (KANG, 2014). 
 Na maioria dos pacientes afetados a, TC é incessante e pode resultar em 
taquicardiomiopatia, a qual é reversível com o controle da frequência cardíaca ou ritmo 
(KANG, 2014). A ativação atrial retrógrada, pela via anômala, se faz de maneira lenta, 
com tempo igual ou mais longo que a condução anterógrada. 
 As ondas P´ retrógradas, ocorrem mais próximas dos complexos QRS que as 
sucedem.  Ao Holter é comum observamos flutuações nos intervalos R-P´ e P´-R 
dependentes de condução decremental.  Na grande maioria das vezes, durante um 
exame de Holter o ritmo sinusal estável é observado em poucos momentos da gravação. 
O início da taquicardia ocorre sem atividade ectópica induzida. Coumel descreveu um 
chamado “ciclo P-P crítico” para o início da taquicardia correspondendo a um 
encurtamento progressivo, dos RR em ritmo sinusal que podem depender de exercícios 
físicos ou estresse emocional. O ritmo sinusal quando presente, geralmente ocorre 
durante a noite, indicando participação da modulação influência autonômica. O ritmo 
sinusal é normal, sem alterações do intervalo PR e complexo QRS sem ondas deltas. 
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Figura 10.1 Representação diagramática da  Taquicardia de Coumel (TC), à esquerda, e  
                     do ritmo sinusal, à direita 

 
 

Fonte: Imagens elaboradas pelos autores, baseadas em: KYLAT; SAMSON (2019). 
 

3. QUADRO CLÍNICO 

 Sintomatologia de uma taquicardia supraventricular, cursando com palpitações, 
dor torácica, dispneia, diaforese, tontura ou síncope. Frequência cardíaca geralmente 
entre 130 e 240 bpm. 
 

4. DIAGNÓSTICO 

 É importante no manejo distinguir entre os diferentes tipos de taquicardia 
reentrante de complexo estreito. As características do ECG, em especial a duração do 
QRS, morfologia da onda P e resposta a manobras vagais ou adenosina podem ajudar na 
sua distinção. 
 Os critérios do ECG para o diagnóstico de TC incluem (KYLAT, 2019, p.496): 
1. O intervalo RP (complexo QRS até ativação da onda P) é mais longo que o intervalo  
    PR devido à localização e propriedades de condução decrescente do AP; 
2. Proporção AV de 1:1 (sem dissociação atrioventricular); 
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3. As ondas P invertidas são frequentemente visíveis nas derivações inferiores, II, III e 
    aVF; 
4. Não requer uma extrassístole em tempo crítico para ser desencadeada; 
5. Não associado a contrações atriais prematuras frequentes; 
6. O intervalo PR nunca é prolongado; 
7. A frequência cardíaca é normalmente um pouco mais lenta do que taquicardias     
    supraventriculares típicas (pode ser confundida com taquicardia sinusal); 
8. Resposta a manobras vagais com desaceleração gradual da taquicardia devido ao    
    prolongamento dos intervalos RP e PR e eventual término, mas com recorrência logo     
   em seguida; 
9. A condução AV é geralmente sensível à adenosina com taquicardia terminando com  
    bloqueio AV  mas também recorrente logo depois; 
10. O QRS é normal e estreito durante o ritmo sinusal e na taquicardia 
 
 O diagnóstico definitivo do substrato da arritmia requer estudo eletrofisiológico 
intracardíaco (EEF). O EEF permite uma análise detalhada do mecanismo do ritmo 
anormal, incluindo a localização precisa do local de origem da via acessória. 
 
Figura 10.2 Fluxograma para taquicardia de QRS estreito 

 
 
 
  

Legenda: 
 

• TJ = Taquicardia juncional; 

• TA = Taquicardia atrial; 

• TAV = Taquicardia por 

reentrada atrioventricular; 

• TRN = Taquicardia por 

reentrada nodal;  

• FA = Fibrilação Atrial; 

• BAV = Bloqueio 

atrioventricular. 
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Figura 10.3 Eletrocardiograma de 12 derivações evidenciando alterações da TC   
                    (Intervalo RP aumentado e ondas P negativas em DII, DIII e aVF) 

 
Fonte: KYLAT (2019) 
 

5. TRATAMENTO 

 O tratamento da TC pode ser medicamentoso ou intervencionista. O manejo 
farmacológico costuma ser pouco efetivo sendo frequentemente necessária a associação 
de mais de um agente antiarrítmico (VAKSMANN, 2006). Atualmente, a associação 
entre amiodarona e flecainida (indisponível em nosso meio) é a preferida, a qual se 
mostrou eficaz para controle da taquicardia e reversão de cardiomiopatia se o tratamento 
for instituído precocemente (KYLAT, 2019). Propafenona e sotalol também podem ser 
utilizados. A classificação de Vaughan Williams para drogas antiarrítmicas pode ser 
consultada na Quadro 10.1, abaixo. 
 
Quadro 10.1 Classificação de Vaughan Williams 

CLASSE MECANISMO FÁRMACOS 
0 Bloqueadores de canais HCN Ivabradina 

I Bloqueadores de canais de sódio 
Quinidina, lidocaína, propafenona, 
ranolazina 

II Inibidores e ativadores autonômicos Carvedilol, Propranolol, Nebivolol 
III Bloqueadores de canais de potássio Amiodarona 
IV Moduladores de cálcio Verapamil, Diltiazem 

V 
Bloqueadores de canais mecano 
sensitivos 

Ácido antranílico (ainda sob 
estudo) 

VI 
Bloqueadores de canais das junções 
intercomunicantes 

Carbenoxolona (ainda sob estudo) 

VII Moduladores de fatores teciduais IECA, BRA, Estatinas 
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 A ablação por cateter é o tratamento de escolha, seja para os casos refratários à 
terapia medicamentosa, ou como tratamento inicial. Após estudo eletrofisiológico 
inicial confirmando o diagnóstico, a ablação por radiofrequência costuma ser a técnica 
mais empregada, no entanto, a crioablação pode ser indicada para casos selecionados 
por reduzir o risco de bloqueio atrioventricular (GAITA, 2004). A taxa de sucesso das 
terapias ablativas pode chegar a 80% (VAKSMANN, 2006; MEILTZ, 2006; KANG, 
2014), porém, a recorrência de PJRT é elevada, sendo usualmente necessário mais de 
um procedimento para sucesso definitivo, além disso, é importante salientar que o 
mapeamento e ablação da via acessória devem ser feitos durante a taquicardia (KYLAT, 
2019). 
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