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Tratamento cirdrgico dasarritmias
cardiacas. Andlise das técnicas
empregadas em 40 pacientes

SAo descritas e analisadas astécnicas cir Urgicas empregadas no I nstituto do Coracéo do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo para o
tratamento da sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) e da taquicardia ventricular
recorrente (TVR). Foramoperados 17 pacientes com sindrome de WPW, com apenas 1 6bito
(5,8%) e23, com TVR, com4 6bitos (17,3%). Todos os sobreviventes (87,5%) estéo atualmente
assintomaticos e a maioria (65,7%) ndo necessitou de drogas por um periodo que variou de

2 a 36 meses apos a intervencgao.

O desenvolvimento da eletrofisiologia do coracéo,
através da aplicacdo das técnicas de estimulacéo
programada e mapeamento endocardico durante o estudo
hemodin@mico, permitiu a localizac8o precisa da area
envolvida no circuito da taquicardia,o que possibilitou o
emprego do tratamento cirdrgico dasarritmias rebeldesao
uso de medicamentos. V &riastécnicasoperatdriasjaforam
descritast’; nosso proposito foi descrever as técnicas
usadas numa série de 40 pacientes operados em nosso
servigo até maio de 1982, inicialmente no tratamento da
sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) e, a seguir,
dastaquicardiasventricularesrecorrentes (TVR), relatando
os resultados obtidos nos dois tipos de arritmias.

Material e métodos

O grupo | consgtituiu-se de 17 pacientes com sindrome
de WPW, sendo 7 do sexo masculino, com idades variando
de 1 a59 anos (média 30,8 anos). Oito (47,0%) pacientes
ndo apresentavam anomalias associadas; 4 (23,5%)
apresentavam anomaliade Ebstein; 3 (17,6%), insuficiéncia
coron&ria; 1 (5,8%), estenose mitral e 1 (5,8%) prolapso da
valvamitral. Em 13 pacientes (76,4%), o feixeandmalo era
lateral esquerdo; em 3 (17,6%), péstero-septal direitoeem
1 (5 8%) posterior direito e posterior esquerdo (2 feixes
associados). Treze pacientes apresentavam a forma
“manifesta’ e4, a“oculta’ (condugdo retrégrada).

A corregdo cirlrgica foi indicada em 7 pacientes, por

resisténcia a drogas, em 5, por associagdo com outra
cardiopatiacirdrgica; em 4 por intoleranciaadrogaseem
1, por arritmias com risco devida.

A abordagem cirurgica e a técnica empregada foram
basicamente as descritas por Sealy e col.?4, no entanto,
introduzimos detal hes técnicos que, anosso ver, facilitaram
atécnicaoriginal. Todos 0s paci entes, apos monitorizagdo
hemodindmica e eletrocardiogréfica, foram submetidos a
esternotomia mediana longitudinal. Todos os aparelhos
el étricosdasalade operagdes, assm como amesacirargica,
foramligadosao “fio-terra’ local, paraevitar interferéncias
eaentradade corrente de 60 ciclos. Quando necessario, a
méquinade circulagdo extracorporeafoi conectadacomo
“terra’ do préprio monitor, neutralizando, assim, sua
irradiacdo elétrica. Os monitores possuiam resposta em
freqiénciade 50 Hz a1.000 Hz e osregistrosforam feitos
em registrador de inscricdo direta HP M-7754A e
armazenados em gravador HP M-3960.

O mapeamento epicardico foi realizado por técnica
previamente descrita’, em ritmo sinusal e durante
taguicardia desencadeada por estimulo de marca-passo.
Definidos os locais, no &trio e no ventriculo,
correspondentes aos extremos da via anémala, a
temperatura corpérea foi diminuida para 28°C e, ap6s
pincamento da aorta, injetamos solu¢do cardioplégica
(10ml/ Kg/peso = dose total), por puncdo da aorta
ascendente. O local do sulco atrioventricular aser sele-
cionado foi abordado apés interrupgcédo das veias
cavas, por atriotomia direita, em 3 pacien-
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tes; em 13, por, atriotomiaesquerdaeem 1, por atriotomia
direitae esquerda.

Nos 13 pacientes que apresentavam feixesanémal osde
localizagdo lateral esquerda, apds dissec¢do do sulco
interatrial, manobraque facilitaavisio em étrios pequenos,
o0 étrio esquerdo foi aberto de maneiraand ogaarealizada
para abordagem da valva mitral. Em todos os pacientes,
realizamos inspeccdo do aparelho valvar mitral,
constatando alteragdes morfol 6gicasem 4. Dois pacientes
tinham valva mitral com degeneragdo mixomatosa; 1
apresentavainsuficiénciamitral moderada, sendo redlizada
a restricdo do anel valvar em sua regido posterior e 1,
estenose mitral, sendo feita a comissurotomia. Em todos
os pacientes, foram aplicados pontos de reparo na borda
posterior do anel mitral paramelhor exposi¢éo, apdso que
foi feitaumaincisdo na parede atrial esquerdade diregdo
paralela ao anel, a 2,0mm do mesmo. Essa incisdo foi
prolongada 2,5cm de cadalado, apartir do pontoinicial de
localizagdo prévia do feixe andmalo. Na maioria dos
pacientes, o feixe andmalo foi localizado naregido lateral
esquerda; apenas em 1 deles, alocalizag8o era posterior,
isto € maisproximado septointeratrial.

ApOs a secgdo da parede atrial, realizamos disseccgdo
comapontado bisturi elétrico, daparedeatrial, do andl, da
parede ventricular e dos elementos do sulco interatrial, de
maneira que, no final, a Unica estrutura que apresentava
continuidade atrioventricular eraaléminado epicérdio.

Nos pacientes que apresentavam a via anébmala de
localizagdo mais posterior, foi dissecado 0 seio coronario,
aartériacircunflexae seusramosatriais, e ventricul ares.

Nos Ultimos4 pacientes, o miocérdio subjacenteao anel,
aagproximadamente 2,0mm deste, foi seccionado com bisturi
elétrico, numa profundidade de cerca de 1,0mm. Um
paciente apresentavao feixe andmalo naregido do trigono
fibroso esguerdo, onde o anel mitral se continua com o
tecido fibroso e 0 anel adrtico. Essa anatomia poderia ser
responsavel pelo insucesso na interrupgdo completa da
viaandma a, devido asdificul dades nadissec¢éo daregiéo,
como foi relatado por Sealy e col.®. Quatro pacientes
apresentavam feixes anémalos de localizagdo septal
posterior. Dois destestinham anomaliade Ebstein tipicae
significante insuficiéncia tricaspide, sendo submetidos
também a substituic&o de valva tricispide por protese de
duramater. Doisoutros apresentavam anomaliadeinsercdo
da cuspide dorsal da valva trictspide, pelo que foram
considerados como portadores de uma forma “frusta” de
anomalia de Ebstein, ndo necessitando de substituicdo
vavar.

Um paciente apresentava, além da arritmia, quadro
clinico deinsuficiénciacoronéria, 1 ano apésumaprimeira
operacdo de revascularizacdo direta do miocérdio. A
sindrome de WPW foi diagnosticada corretamente apenas
naltimaocasido, quando, além daseccdo dofeixeandmalo,
foi indicadarevascul arizacgo miocardicacomplementar.

Apbs confirmagdo intra-operatoria da localizagdo
posterior e septal do feixe andbmalo, pela técnica do
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mapeamento, aabordagem daregido postero-septa foi feita
por atrictomiadireitaampla. Foi realizada, em seguida, uma
incisdo na parede atrial, paralela e 2mm acima do anel
trictspide, iniciando-se nabordalateral direitado coracdo
e estendendo-se, em sentido anterior, até 2 a 3mm da
prolongacéo fibrosaatrial do septo membranoso. A regido
piramidd, limitadapelaporcdo superior do ventriculo direito
eesquerdo pelo selo coronario e pelafacedireitadaparede
atrial esquerda foi dissecada, procurando-se isolar as
estruturas nela contidas, isto &, 0 seio coronario, aartéria
do no atrioventricular, a artéria circunflexa e seus ramos
ventriculares posteriores e a gordura das paredes
ventriculareseatriais.

O méodo empregado seguiu atécnicadescritapor Sealy
e col.? ;no entanto, foi de extrema utilidade o estudo de
pecas anatémicas orientado pel os esquemas de McAlpine
e col.®. Em 2 pacientes, o atrio esquerdo foi aberto,
abordando-se, assim, 0 septo também pelo |ado esquerdo,
0 que permitiu melhor dissecgdo. Um desses pacientesera
portador de 2 feixes anémal os, um péstero-septal direito e
outro postero-septal esquerdo, o que determinou, apos a
seccao do primeiro feixe por abordagem pelo lado direito,
permanéncia no mapeamento de controle, de evidéncias
deoutrofeixe. Realizamos, entdo, anovaabordagem pelo
atrio esquerdo, que possibilitou aseccdo do segundo feixe
localizado imediatamente atrésdo feixe de His.

Assim, considerando todos os pacientes do grupo |,
realizamos os seguintes procedimentos cirdrgicos: em 12,
sec¢do isolada do feixe; em 2, além da secc¢éo,
respectivamente, pléstica e comissurotomiamitral; em 2,
substituicdo da valvatriclspide e em 1, revascul arizagdo
do miocérdio.

Ao grupo |1, pertenciam 23 portadores de taguicardia
ventricular recorrente (TVR), sendo 15 do sexo masculino,
com idadesvariando de 14 a 66 anos (média 48,5 anos).

A etiologia da taquicardia ventricular era, em 13
pacientes, isquémica; em 8, chagésica; em 1, chagésicae
isquémicae, em 1, por umalesdo congénitarelativamente
rara: adisplasiaventricular direitaarritmogénica

Encontramos as seguintes lesBes anatémicas: aneurisma
do ventriculo esquerdo e coronariopatia, em 8 pacientes;
aneurismaisolado do ventriculo esquerdo, em 5; acinesia
do ventriculo esquerdo e coronariopatia, em 5; acinesia
isoladado ventricul o esquerdo, em 3; acinesiaeaneurisma
do ventriculo esquerdo, em 1 e aneurismadaviade saida
doventriculodireitoem 1.

A indicaco cirargicafoi feitaapds cuidadosaavaliacdo
clinicaeeletrofisiol 6gica, seguindo orientacéo anterior 1°.
O estudo eletrofisiol égico pré-operatério foi considerado
fundamental, consistindo em: determinagé@o da natureza
reentrante da TVR, utilizando estimulag&o programada e
locdizagdo da“ origem” daTVR. Estasinformagfesforam
degrandevador, afimde ser possivel induziraTVR nasala
de operacOes.

Apés esternotomia mediana longitudinal e
abertura do pericardio, realizamos o mapea-
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mento em duas fases: mapeamento epicardico em ritmo
sinusal e em taquicardia ventricular induzida e, em
circulacdo extracorpéreaa 36,5°C, mapeamento endocérdico
em ritmo sinusal e em taguicardia ventricular induzida.
Utilizamos, parafacilitar o mapeamento dos pontos epi e
endocardicos, um anel eletrodo, especial mente fabricado
nas oficinas do Centro Experimental de Pesquisas em
Bioengenharia do Instituto do Coracéo (fig. 1). Em 6
pacientes, ndo foi possivel realizar a dltima fase do
mapeamento endocardico, devido apresencade trombose
e condic¢Bes anatdbmicas adversas: coragdo pequeno e
aneurisma diafragmatico, em 4 e por irritabilidade, que
poderia provocar fibrilagdo ventricular na indugdo da
taguicardia nos 2 outros pacientes.

e 1 ’ '
Fig. 1- A) Par de eletrodos de referéncia ventricular e para estimulagéo
com marca-passo; B) Anel eletrodo especial para mapeamento
endocérdico.

Apbs mapeamento, atemperaturacorpéreafoi abaixada
até 25°C, a aorta pingada e administrada solucao
cardioplégica, por puncdo da aorta.

Nas lesdes de origem isquémica (14 pacientes e, entre
eles, 1 com evidéncias de doencade Chagas), aabordagem
cirdrgica foi a seguinte: nos aneurismas ou acinesias
anteriores, a zona de fibrose foi ressecada até
aproximadamente 5,0mm do tecido normd, em seguida, foi
ressecado 0 endocardio daregido onde fora localizado o
circuito reentrante, conjuntamente com cercade 1,0mmde

endocérdio subjacente (fig. 2). A superficiede endocardio
ressecado variou de 4 a 23cm?. Nos 5 pacientes que
apresentavam lesBes endocérdicas septais multiplas,
realizamos miotomia de 7,0mm de profundidade, com
orientacdo semicircular, cujasextremidadeseram asbordas
daaneurismectomia. A miotomiafoi, em seguida, fechada
com dupla sutura continua; a finalidade deste
procedimento foi “excluir” eletricamente aquelaareaseptal
do resto do miocérdio. O ventriculo esquerdo foi fechado
da maneira habitual com sutura direta em 6 pacientes e
com utilizag&o de retalho duplo de teflon e dura-méter, de
formaoval ou redonda, quando acavidadefoi considerada
pequena. Em 8 pacientes, foi realizada também a
revascularizagdo do miocérdio (2 a4 pontes de safena) e,
em 1, ressec¢éo ventricular isolada.

~ .

pacien

Fig. 2 - Fotografia do campo operat6rio durante a ressec¢do do tecido
endocéardico na regido de circuito reentrante. E - endocardio.

moderado na face diafragmatica do ventriculo esquerdo.
A operagdo foi feitacom técnicasimilar com ressecgdo do
endocéardio espessado. A miotomia semicircular, com
extremidades has bordaslivres daresseccdo, foi feitacom
a incisdo passando pelo septo interventricular e
aproximadamente abase do muscul o papilar posterior.
Nos 8 pacientes com TVR de etiologia apenas
chagasica a abordagem cirdrgica foi ba-
seada nos achados da ventriculografia e do
estudo eletrofisioldgico pré-operatério. A cinean-

185



arquivos brasileiros de cardiologia

giocardiografiamostrou, em 2 pacientesaneurismainferior;
em 2 outros, aneurismade ponta (um com acinesiainferior
eoutro, aneurismaapical); em 1, acinesiade ponta; em 1,
acinesia apical e antero-superior e, no Ultimo paciente,
aneurisma antero-apical. Em 6 dos 8 pacientes, pelo
mapeamento endocardico pré-operatdrio, conseguiu-se
definir, com precisdo, a érea de “origem” da TVR. Nos
outros 2, emborafosse possivel ainducdo de TVR, ndo foi
possivel uma localizacdo precisa. Nestes, a presenca de
areas de fragmentacdo do eletrograma ventricular foi
utilizadacomo indicadorageral das areasimportantes para
aexisténciade circuitos reentrantes.

Em 5 pacientes, localizou-se aérealesadadurante o ato
cirdrgico, ndo existindo porém um limitenitido entreessae
o restante do miocéardio considerado normal. Apods
confirmacdo mediante mapeamento epi e endocardico, da
regido que desencadeava a taquicardia, elafoi ressecada
amplamente, com reconstrucdo “ geométrica’ dacavidade
ventricular. Em 2 outros pacientes, além da resseccdo da
parede ventricular comprometida, realizou-se amiotomia
circular pelatécnicapropostapor Guirardon', junto abase
dos musculos papilares. Nesses 2 pacientes, a area
acinética era muito extensa e, para evitar restricdo da
cavidade ventricular esquerda, foi feita reconstrucao
“geométrica’ (fig. 3e4).

Fig. 3 - Parede anterior do ventriculo esquerdo. Note-se que ndo ha
limite nitido entre a area acinética (A) e o miocardio normal.
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Fig. 4 - Reconstrucéo “geométrica’ da parede ventricular com retalho
duplo de teflon e dura mater (B).

Em outro paciente, que apresentava duas pequenas
areas acinéticas, naregido apical e naporcéo superior da
face anterior do ventricul o esquerdo, apésressecar o apice
desse, ataquicardia ventricular foi novamente induzida,
levando-nos a realizar novo mapeamento endocardico e
epicardio emritmo sinusal e durante ataguicardiainduzida.
Demonstrou-se, entdo, outra area de ativagdo precoce na
base do musculo papilar anterior (zona antero-superior).
Outra, ventriculotomia foi feita nesta regido, sendo
ressecada pequena quantidade de tecido fibroso da base
do musculo papilar eintramiocardico. Asventriculatomias
foram fechadas com suturas continuas, ancoradas em
retalhos de teflon.

Em outro paciente, o aneurisma era diafragmatico,
localizando-se o circuito reentrante nessa érea. Devido a
presencade um granderamo coronério ventricular posterior,
exatamente sobre a zona aneurismética, foi necessario
dissecé-|o cuidadosamente, separé-|lo daparede ventricular,
ligando seus ramos colaterais para, entdo, praticar a
ressec¢do do aneurisma. ApGs mictomia semicircular, as
bordas livres foram suturadas com duastiras de teflon e o
ramo ventricular posterior, temporariamente desl ocado, foi
recolocado emsuaposicioorigina (fig. 5). A coronariogrefia
pos-operatdria mostrou o vaso em boa posi¢do, sem
comprometimento desualuz (fig. 6).

Um paciente, portador de displasia ven-
tricular direita arritmogénica e crises de taquicar-
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Fig. 5- Suturadas bordas de ressecgéo, sem comprometimento daartéria
coronéria (C) previamente dissecada.

Fig. 6A

diaventricular, apresentavaaface anterior eaviade saida
do ventriculo direito com 3 pequenas dilatacdes
aneurismaticas. O mapeamento durante a operagao
confirmou o circuito localizado nessaregido do ventriculo
direito, comintensafibrose endocardicanaporgdo anterior
do septo interventricular, onde também observamos que
existia “fragmentacdo do estimulo elétrico”. A operacéo
consistiu ha resseccdo de maior parte da face anterior do
ventriculo direito, assim como do endocardio septal fibroso.

Fig. 6B
Fig. 6 - A) Cineangiocoronariografia pré-operatdria. Notar a artéria corondria
passando exatamente sobre 0 aneurisma (setas). B) Cineangiocoronariografia
pbs-operatéria Notar o bom enchimento da artéria corondria preservada
(setas) e a ausncia do aneurisma inferior (seta maior).

Parareconstituir acavidade ventricular, foi usado umgrande
retalho de duramater.

Resultados

Em relac&o ao grupo |, as complicagdes decorrentes da
operacdo poderiam ser: lesdo devalvamitral e/outricispide,
lesdo dos vasos do sulco atrioventricular (artéria
circunflexa, seusramos e seio coronario), lesdo daaortae
hemorragiadaregi&o gordurosado sulco. Nenhum destes
inconvenientes esteve presente em nossa série de
pacientes. Foi possivel seccionar o feixe andmalo nos 17
pacientes. Entre eles, 14 encontram-se assintométicos e
sem medicagdo e 2 outros, embora sem seguimento tardio,
encontravam-se assintométi cos, sem medicagdo 2 e4 meses
ap0s a operagdo, respectivamente.

Apenas um paciente teve recorréncia induzida da
taquicardia, porém sem presenca de onda delta. A
persisténcia da conducdo retrograda ventriculo-atrial foi
interpretada como sendo conseqiiéncia de lesdo apenas
daextremidade atrial do feixeandmalo. Um paciente com
conexdo andmal apostero-septal direita, no pés-operatério
imediato, apresentou blogueio AV total durante 12 horas
voltando ao ritmo sinusal, mas com bloqueio de ramo
direito. Ocorreu apenas um 6bito, por septicemia, 24 horas
apos a correcdo. Entre os 23 pacientes do grupo Il 19
(82,6%) sobreviveram e 7 deles (30,4%) estédo
assintométicos, sem uso de drogas antiarritmicas, ndo
tendo sido possivel desencadear neles a taquicardia
ventricular durante o cateterismo pds-operatério. Sete
(30,4%) outros pacientes nao tiveram recorréncia
induzida dataquicardiae estdo assintomati cos, tomando
drogas antiarritmicas pela presenca de extrasistoles
ventriculares. Em 4 (17,4%) outros pacientes, foi possivel
a reproducéo de taquicardia ventricular durante a
recateterizacéo, no entanto, estdo assintomaticos
usando drogas antiarritmicas como amiodarona,
procainamida ou quinidina. Um paciente (4,4%)
apresentou recorréncia espontanea de taguicardia, mas
estd assintomético, sem drogas. Quatro pacientes
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(17,4%) faleceram, 3 no pos-operatdrio imediato por
osteomielite do esterno, broncopneumonia e parada
cardiaca stbita e outro, por hemorragia cerebral, no pés-
operatorio tardio.

Discusséo

No tratamento cirdrgico da sindrome de WPW, o
sucesso do procedimento depende da exatalocalizagédo da
viaanbmala, através do mapeamento intra-operatério e do
completo conhecimento da anatomia cirdrgica da regido.
Este Ultimo aspecto é particularmente importante nas
conexBes andmal as parasseptais, onde a possibilidade de
persisténciade pré-excitacdo ou asecgdo acidental dofeixe
de His sdo inconvenientes ja descritos®.

Pararealizar umaextensae completadisseccdo daarea
previamente determinada, optamos pela utilizacdo da
hipotermiasi stémicade 28°C e paradacardiacacom protecéo
miocardica, através de solugdo cardioplégica. Desta
maneira, considerando aprecisalocdizacdo, antesedurante
a operacdo, do feixe anémalo, obtivemos um campo
cirdrgico adequado, que permitiu completa disseccéo,
ultrapassando, com boa margem de seguranca, tanto em
profundidade como extens&o, o local previamente
estabelecido. Em seguida, preferimos fechar as incisfes,
aquecer 0 paciente, recuperar 0s batimentos cardiacos e
interromper acirculacdo extracorpérea.

Esse procedimento tem sido adequado, pois, com
excecdo de um paciente, a conducdo anterdgrada e
retrograda pela via anémala foi interrompida de forma
persistente em todos, como o provaram o0s estudos
eletrofisiol6gicos tardios. A avaliagdo eletrofisiologica
durante a operacgao, apds o procedimento descrito s teria
utilidade na eventualidade de persisténcia de onda delta,
como aconteceu em um dos pacientes. Essefato obrigou a
novo mapeamento, que demonstrou a presenca de um
segundo feixe e ndo a persisténciado primeiro. Por outro
lado, a manipulacdo na area pode tornar os feixes ndo
funcionantes apenas deformatransitriae, por estemotivo,
0 mapeamento durante a operacdo apos a dissec¢do pode
ser evitado, diminuindo o tempo operatério, amenos que
hajaevidéncias de persisténciadaondadelta. A conducéo
retrégrada, presente no pds-operatério tardio de um
paciente, tinhaestado ausente no mapeamento feito durante
a operacdo, apos a disseccdo.

A técnica utilizada permitiu, a nosso ver, menor
traumati smo das estruturas cardiacas, em comparagéo com
0 que pode ocorrer durante 0 manuseio desta zona com o
coragdo batendo; menor risco de emboliaaéreacerebral e,
finalmente, possibilitou que fosse realizada maior e mais
completa dissec¢do na area determinada.

Quando aviaandmalapassamuito perto do and fibroso,
seu trajeto nos ventricul os confunde-se com asfibrasmais
superficiais do miocardio, postas em evidéncia apds
disseccéo do tecido gorduroso que as encobre. Por causa
disso, Sedly ecol B redizaram asecgéo dasfibras superficiais
do miocérdio ventricular com orientacdo paralelae abaixo
do anel atrioventricular. A dissecg8o cuidadosae completa
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do anel fibroso atrioventricular tornou dispensavel, na
mai oria dos pacientes, aguel e procedimento.

No Unico paciente da nossa série que apresentou
conducdo retrograda um més apdés a operacgéo,
provavelmente a dissecgdo do lado endocérdico ndo
atingiu a profundidade necesséria, para a sec¢do total do
feixe. Defato, tratava-se de um feixeandmal o antero-lateral
esguerdo, na regido em que o anel adrtico e o mitral se
encontram, sendo provével que a localizagdo do feixe
estivesse muito préximaao anel atrioventricular, ou muito
longe desse, na regido subepicardica.

A técnicautilizadanosfeixesandmal os pdstero-septais
direitos concluiu uma extensa disseccdo de todas as
estruturas da regido; iniciando-se a dissecgdo 1mm atrés
da prolongag&o atrial do septo membranoso, o risco de
lesdo do feixe de His é pequeno. Um paciente de nossa
série, que apresentava 2 feixes andbmalos parasseptais
posteriores (direito e esquerdo) teve bloqueio AV
transitério e, ao voltar ao ritmo sinusal, bloqueio deramo
direito, inexistente no pré-operatério. Neste caso,
provavelmenteaincisfo atingiu asfibrasdireitasdo Sstemade
conducéo, sem no entanto, seccionar completamente o feixe.

Na TVR de etiologia isquémica, com aneurisma
ventricular e areas de fibrose endocérdicas, a operacéo
visaextirpar o foco dearritmiae, simultaneamente, isolar
as areas restantes que, por serem freqlientemente septais,
ndo sdo passiveis de resseccdo adequada. A resseccdo
do endocérdio ventricular na area arritmogénica foi
propostapor Harken e col .2, com base naexisténciaaesse
nivel, apds o infarto, de células subendocardicas
sobreviventes rodeadas de tecido fibroso; esta disposi¢o
facilitariaaconducéo lenta e os circuitos de reentrada.

Em vérios pacientes, observamos que, apds aresseccdo
do endocérdio fibroso septal e/ou parietal na &rea
previamente selecionada, persistiam, no restante do
miocérdio normal, areas de tecido fibroso. Segundo Mason
e col.’®, a resseccao endocardica isolada ndo seria
suficiente para evitar recorréncias tardias da taquicardia;
por este motivo, decidimos associar, ao procedimento
anterior, a miotomia semicircular, com o intuito de isolar
eletricamente aguel aareaao resto do coragdo. A miotomia
deve ser realizada em miocérdio considerado normal,
aproximadamente 5mm acima da zona limite, o que, por
vezes, requer o uso de uma fita de teflon, para servir de
apoio a sutura continua, dado que, geralmente, o tecido é
muito fridvel. Namaioriados pacientes que sobreviveram,
submetidos a essas manobras cirlrgicas, o estudo
ventriculografico pos-operatorio mostrou melhoria da
contratilidade miocérdica, bem como aumento da fraco
degjecdo ventricular.

NaTVRdeetiologiachagésica, atécnicacirargica“ dirigidal’
ao foco arritmogéni co apresentaa gumas dificul dades: entre
outras, o substrato anatdbmico responsavel pela arritmia
costuma ser diferente daguele encontrado na cardiopatia
isquémica Nao existecicatriz endocardicaparaservir deguia
durante o ato cirdrgico e o estudo eletrofisiolégico
pode ndo ser totalmente preciso na determinacdo da
area arritmogénica, pois as areas comprometidas do
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miocardio costumam ser mais extensas e, com frequiéncia,
multipla. Finalmente, ndo existe, anosso ver, experiéncia
relatada com o tratamento cirdrgico da TVR chagésica
“dirigido” com estudo el etrofisiol gico.

Por esse motivo, nesse grupo inicial de pacientes, a
correcdo cirargica foi baseada nos seguintes
procedimentos. a) ressec¢do da(s) area(s) visivel(is)
angiograficaeanatomicamente; b) realizacdo damiotomia
semicircular daregido considerada el etrofisiologicamente
responsavel (freqlientemente em areas septais) e c)
realizac8o da miotomia circular, se 0 mapeamento intra-
operatorio sugerir a presenca de area arritmogénica de
grande extenso.

Apesar do nimero reduzido de pacientes, jaque setrata
de uma experiéncia inicial, acreditamos que as técnicas
acima analisadas foram responsaveis pelo satisfatorio
resultado obtido na maioria dos pacientes operados.

Summary

Surgical techniques employed in the treatment of
paroxysmal tachycardias of the Wolff-Parkinson-White
syndrome (WPW) and of recurrent ventricular tachycardia
(VT) are described. Seventeen patients with WPW
syndrome were operated; there was only one death (5 8%
mortality). Twenty-three patients with TV were operated;
there were four deaths (17.3% mortality). All survivors
(87.5%) are now asymptomatic and have been followed
from two 36 months; 65.7% of them have had no need of
medication.
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