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1. INTRODUÇÃO 

 A Taquicardia Paroxística Supraventricular (TPSV) compreende um conjunto de 
diferentes arritmias com origem acima do feixe de His. A apresentação mais comum 
envolve episódios de início e término súbito, com presença de taquicardia de complexo 
QRS estreito (< 120 ms) e regular. A taquicardia por reentrada nodal (TRN) e a 
taquicardia atrioventricular por uma via acessória (TAV) são responsáveis por quase 
90% dos casos dessa taquiarritmia (2). Geralmente é caracterizado como um evento 

benigno, porém seu acometimento interfere na qualidade de vida dos pacientes.[5], [7], [8] 

 
2. EPIDEMIOLOGIA 

 A TSVP afeta aproximadamente 0,2% dos pacientes, o que traduz um 
acometimento de 1 a 3 pacientes a cada 1.000 habitantes. O risco avaliado depende de 
duas variáveis, sendo estas sexo e idade, onde foi estudado que a prevalência é 2 vezes 
maior em mulheres e mais comumente encontrado em pacientes adultos, a partir da 
segunda década de vida, e aumenta a incidência com o passar da idade. 
 Essa taquiarritmia afeta principalmente pacientes previamente hígidos, mas 
também pode ocorrer em pacientes com comorbidades, tal como infarto agudo do 
miocárdio, doença cardíaca reumática, prolapso valvar, pericardite, pneumonia e 
doenças pulmonares crônicas. 
 Ademais, em alguns casos de TRN, acredita-se que existe um componente 
genético, em que pacientes com familiares de primeiro grau acometidos, tem 
probabilidade 3,6 vezes maior de desenvolverem a arritmia.[5],[3],[4] 
 

3. FISIOPATOLOGIA 

 Admite-se que o mecanismo de reentrada nodal seja responsável pela ocorrência 
mais comum da taquicardia paroxística. Essa arritmia localiza-se na região nodal no 
triângulo de Koch. Em pacientes com dupla via nodal, a condução atrioventricular 
envolve 2 vias: a via alfa, que apresenta propriedade de condução lenta e um período 
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refratário curto, e a via beta, cuja condução é rápida e seu período refratário é longo. 
Durante o ritmo sinusal, o impulso atravessa ambas as vias, mas chega mais 
rapidamente ao feixe de His pela via beta. Uma extrassístole atrial é produzida e 
conduzida pela via alfa, enquanto a via rápida está na sua janela refratária. Durante essa 
condução pela via lenta, a excitabilidade da via beta é recuperada, porém no sentido 
oposto, o que ativa o átrio e origina um eco atrial. Se esse mecanismo for sustentado e 
repetido, favorece o fenômeno de reentrada e provocando uma taquicardia clínica 
típica.[1],[2],[4] 
 

4. QUADRO CLÍNICO 

 A gravidade dos sintomas depende da doença cardíaca estrutural subjacente, a 
frequência e duração dos episódios arrítmicos e a reserva hemodinâmica do paciente. O 
sintoma mais comum da TSVP são palpitações regulares. Os pacientes relatam fortes 
batimentos cardíacos na base do pescoço. Também pode ser evidenciado o “sinal de 
frog”, caracterizado pela pulsação proeminente, em consequência da contração atrial 
contra a valva tricúspide fechada. Além disso, o paciente pode apresentar poliúria 
associada a episódios de taquicardia, em função da liberação aumentada do peptídeo 
natriurético atrial. Outro sintoma habitual é a tontura, que pode culminar em pré-síncope 
ou até mesmo à síncope. Ademais, os episódios de TPSV podem ser acompanhados de 
dor precordial, dispneia, náuseas, fadiga e diaforese.[1],[4],[5] 
 
5. DIAGNÓSTICO 

 O diagnóstico inicia-se com uma história clínica bem detalhada e o exame físico. 
Apesar de incomum, a identificação de instabilidade hemodinâmica é importante para 
instituição de medidas de suporte e definição de conduta imediata. 
 O exame de primeira escolha é o eletrocardiograma (ECG) de 12 derivações. 
Tipicamente, o padrão eletrocardiográfico é um QRS estreito (< 120 ms), exceto em 
conduções aberrantes, em ritmo regular com frequência cardíaca variando entre 120 e 
220 bpm.  
 A taquicardia por reentrada nodal caracteriza-se por intervalo PR curto, e as 
derivações D2, D3 e aVF podem apresentar uma pseudo-onda s’. Outra alteração 
comum é a presença da onda r’ visualizado em V1 (figura 1). Ademais, as caracte-
rísticas eletrocardiográficas que podem estar presentes na TAV incluem intervalo RP 
curto, porém mais longo em relação à TRN, e infradesnivelamento do segmento 
ST.[1],[5],[7],[9] 
 
 

  



42 
 

Figura 8.1 ECG de 12 derivações característico de TRN com apresentação de taquicardia regular de    
                   complexo QRS estreito, pseudo r’ na derivação V1 e pseudo “S” em D2 

 
Fonte: [3]. 
 
      Diagnósticos Diferenciais 

 Os diagnósticos diferenciais incluem todas as taquicardias do complexo QRS 
estreito, a citar aquelas com ritmo cardíaco irregular: fibrilação atrial, flutter atrial com 
condução AV variável e taquicardia atrial multifocal; e aquelas com ritmo regular: 
taquicardia sinusal, flutter atrial e taquicardia atrial unifocal.[6] A diferenciação da 
TPSV é feita através do eletrocardiograma e geralmente são baseadas na definição de 
características eletrocardiográficas, como a regularidade do ritmo cardíaco, ondas “P” 
visíveis, frequência atrial e ventricular e diferença entre o intervalo RP e intervalo PR 
(ver Figura 8.2, abaixo).[10] 
 
Figura 8.2 Algoritmo para o diagnóstico diferencial das taquicardias de QRS estreito 

 
Fonte: Adaptado de [10]. 

        Legenda: 
 

FA:  
Fibrilação Atrial. 

 

FLA:  
Flutter Atrial. 

 

TA: Taquicardia 
Atrial. 

 

TAM: 
Taquicardia Atrial 

Multifocal. 
 

TRNAV: 
Taquicardia por 
Reentrada Nodal 
Atrioventricular. 

 

TRAV: 
Taquicardia por 

Reentrada 
Atrioventricular 
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6. TRATAMENTO 

 O tratamento na emergência é dividido em 3 categorias, sendo o tratamento de 
suporte geral, tratamento não medicamentoso e medicamentoso. Medidas de suporte 
geral devem ser instituídas: monitoramento eletrocardiográfico contínuo, acesso venoso 
periférico e suplementação de O2 nos casos em que a saturação seja menor que 90%. 
 Para que o tratamento possa ser iniciado, o paciente deve ser avaliado em termos 
de sintomas como dor torácica, dispneia ou rebaixamento do nível de consciência. Na 
presença de instabilidade hemodinâmica, a cardioversão elétrica é o tratamento de 
escolha. 
 Nos pacientes que encontram-se estáveis hemodinamicamente, o tratamento não 
medicamentoso consiste em manobras vagais como compressão do seio carotídeo de 5 a 
10 segundos, manobra de Valsalva, indução ao vômito e ingestão de água gelada 
rapidamente. Na eventualidade das manobras não farmacológicas não funcionarem, a 
Adenosina é a droga de escolha para reversão da arritmia, com doses crescentes até o 
máximo de 30mg. Outras medicações como betabloqueadores e bloqueadores de canais 
de cálcio podem ser utilizadas. 
 O tratamento medicamentoso de manutenção é determinado pelo tipo de arritmia 
e envolvem uso de betabloqueador, bloqueador de canal de cálcio, amiodarona, 
propafenona, sotalol. A ablação por cateter também tem sido usada no tratamento de 
manutenção, com bom resultado em termos de redução da recorrência de sintomas e 
redução da necessidade de terapia medicamentosa.[5],[9] 
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