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Tratamento Cirdrgico da Taquicardia por Reentrada Nodol.
Resultados Tardios

Mauricio I. Scanavacca, Eduardo Sosa, Miguel Barbero Marcial, Fernanda Marciano Consolim, Livia Maria dos
Santos Sabbag, Giovanni Bellotti, Félvio Pileggi
Sé@o Paulo, SP

Objetivo - Avaliar os resultados tardios do tratamen-
to cirdrgico da taquicardia por reentrada nodal (TRN),
preservando a condugdo atrioventricular.

Meétodos - No periodo de marco de 1987 a marco
de 1990, 20 portadores de TRN foram submetidos a tra-
tamento cirirgico, 14 do sexo feminino, com idades vari-
ando entre 12 ¢ 70 (média 42,8 £ 17,1) anos. Apresen-
tavam crises recorrentes de TRN de 6 meses a 60 anos (mé-
dia de 18,4 15,9 anos ). Dez apresentaram sincopes ou pre-
sincopes durante as crises e dois foram ressuscitados durante
tentativa de reversdo com drogas antiarritmicas. Fizeram
uso de 1 a 6 (média de 3,75 *+ 1,45) drogas antiarritmicas,
sem sucesso. Todos foram submetidos a estudo
eletrofisiologico que caracterizou a forma comum de TRN.
O procedimento cirirgico foi semelhante em todos os casos,
com dissec¢ao profunda da regido perinodal posterior. Seis
pacientes submeteram-se a procedimentos cirirgicos associ-
ados. Dezoito pacientes foram submetidos a estimulagao
atrial programada antes da alta hospitalar. A avaliagao
tardia resultou de observacao clinica ambulatorial ¢ de EEF
¢ Holter quando necessdrios.

Resultados - A estimulagao atrial programada rea-
lizada em 18 pacientes ndo reproduziu a TRN, mesmo apds
administragao de atropina IV. A média do intervalo PR va-
riou de 153 £ 50,36 ms no pré, para 152 = 38 ms no
pos-operatirio (p>0,05). Nenhum paciente apresentou
recorréncia da TRN no seguimento de 26,3 * 10 m. Dois
pacientes evoluiram para FA cronica apds 24 meses da ci-
rurgia.

Conclusdo - A técnica de disseccao perinodal empre-
gada foi eficaz e segura a longo prazo, preservando a con-
dugdo AV.
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Long-term Results of Surgical Treatment
of Atrioventricular Nodol Reentrant
Tachycardia

Purpose - To analyze the long term results of
surgical treatment of atrioventricular nodal reentrant
tachycardia (AVNT).

Methods - From March 1987 to March 1990, 20
patients with AVNT were submitted to surgical therapy,
14 female, aged 12 to 70 (42.8 + 17) years. All
presented crisis of AVNT from 6 months to 60 (18.4
+ 75.9) years. Ten of them had syncope or near syncope
and two with cardiac arrest during reversion of AVNT
with antiarrythmic drugs. They used 1 to 6 (3.75 %
1.45) antiarrythmic drays before surgery. The
electrophysiologic study (EPS) showed the commom form
of AVNT in all cases. The surgical procedure was
anatomically directed to the posterior area of the AV
node. Programmed atrial stimulation (PAS) were
applied on 18 patients after surgery. The longterm
results were analysed by clinical evaluation, EPS and
Holter when they were necessary.

Results - The pos-operative PAS was done in 18
patients and did not induce any AVNT, even after
atropine IV. The PR interval was 153 £ 50 ms before
and 152 + 38 ms after surgery (p > 0.05). During
follow up (26 £ 70 m) there were not AVNT
reccurence. Two patients developed chronic atrial
fibrillation after 24 months of surgery.

Conclusion - The perinodal dissection technique
used was safe and successful to treat AVNT, preserving
AV nodal conduction.

Key-words: Paroxysmal supraventricular tachycardia,
atrioventricular nodal reentrant tachycardia, surgical
treatment
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A taquicardia por reentrada nodal (TRN), cau-
sa freqiiente de taquicardia paroxistica supraventricular
!, depende da dissociacao funcional da conducao do
estimulo, na regidao do n6 AV, dando origem a duas
vias de conduc@o funcionalmente distintas, com ca-
pacidade de sustentar micro-circuito de reentrada °.

O tratamento cirdrgico da TRN, sem inducdo
de bloqueio atrioventricular, ocorreu pela primeira
vez acidentalmente °. Posteriormente, Ross e col * de-
monstraram, de forma programada, que a dissec¢ao
perinodal dirigida por mapeamento eletrofisiologico
intra-operatorio era eficaz e segura no tratamento de
pacientes com TRN, preservando a condugao AV.
Em 1987, Sosa e col ** introduziram nova técnica de
dissec¢ao da regiao perinodal tratando com sucesso 5
pacientes com TRN, refratarios a drogas
antiarritmicas. Apresentamos a seguir, os resultados
tardios com a aplicagdo dessa técnica.

Métodos

Entre mar¢o de 1987 e marco de 1990, 20 pa-
cientes com TRN foram submetidos a tratamento ci-
rargico (tab. I). As indica¢des para o tratamento cirtr-
gico foram: 1) refratariedade ao tratamento com pelo
menos 4 drogas antiarritmicas, incluindo amiodarona,
composto por 15 pacientes; 2) opcdo terapéutica,
composto por 4 pacientes, que optaram pelo trata-
mento cirdrgico, mesmo sem apresentar
refratariedade definitiva as drogas antiarritmicas; 3)
associacao com cardiopatia cirdrgica, composto por
um paciente com indicagdo de revascularizacao
miocardica que submeteu-se ao tratamento cirargico
da TRN associadamente.

Os pacientes foram avaliados por estudo
eletrofisiologico (EEF) com técnica previamente
descrita °. Em todos os casos, a TRN era do tipo
comum e o diagnéstico da TRN baseou-se nos se-
guintes achados eletrofisiolégicos: 1) inicio da TRN
dependente de um retardo critico do intervalo
A-H; 2) término da taquicardia por bloqueio ao ni-
vel do n6 A-V; 3) padrao de despolarizacdo atrial
retrograda caudo-craneal com inicio da ativacdo
atrial durante taquicardia na regido septal; 4) inca-
pacidade do estimulo ventricular prematuro (até 50
ms antes do eletrograma do feixe de His) capturar
o atrio quando o His estava em periodo refratario;

Tabela I - Caracteristicas clinicas dos pacientes
IPT Idade, Inicio Manifestacdes Ne° de Associagoes
Sexo das crises clinicas drogas

1 59,F 17a TQ+DORPC 6 1CO + HAS

2 70, F 17a TQ + RES 5 E.M. DISCRETA|

3 45, F 15 a TQ 4 [}

4 50, M Ta TQ + SINC. 5 FA PAROX

5 64, M 60 a TQ 4 1CO

6 38, F 17a TQ + SINC. 4 PVM

7 47, F 10a TQ + DOR PC 4 1COo

8 58, F 40a TQ + DOR PC 6(MP I1CO

+ PRE SINC. Anb TQ)

9 25,F 10a TQ 1(amiod) PVM
10 40, F 26a TQ 4 PVM
1133, M 15a TQ 2(amiod) PVM
12 47,F 10a TQ +PRE SINC. 4 HAS + Chagas
13 15, F 4a TQ+PREGSINC. 2(amiod) O
1412, M  4a TQ 4 WPW
15 45, F 36a TQ + RES 4 PVM
16 42, F 36 a TQ + SINC. 5 [}

17 66, F 6 m TQ + SINC. 2 I1CO

18 32, F 20 a TQ + SINC. 4 ]

19 14,F 14 a TQ + SINC. 4 MAHAIM
20 55, M la TQ PRE SINC. 2 O

PT -paciente; a - anos; m - meses; TQ - taquicardia; DOR PC - dor
precordial; ICO - insuficiéncia coronéria obstrutiva crdénica; HAS -
hipertensdo arterial sistémica; RES - ressuscitacdo; EM - estenose
mitral; FA PAROX -fibrilagdo atrial paroxistica; SINC - sincope; PVM
- prolapso de valva mitral ; MP ANTI TQ - marcapasso antitaquicardia;
CHAGAS - cardiopatia chagdsica cronica; WPW - sindrome de Wolff
Parkinson-White; MAHAIM - taquicardia antidronica por na acessoria
lenta.

5) intervalo V-A menor de 80 ms.

O procedimento cirargico foi realizado nos cin-
co pacientes iniciais com técnica ja descrita, utilizan-
do mapeamento epicardico e endocardico intraope-
ratério *°. A partir do 6° paciente, o mapeamento
nao foi mais utilizado e a disseccdo passou a ser
dirigida por referéncias anatomicas. A operagao foi
realizada sempre com objetivo de provocar
desconexao atrio-nodal, através de disseccao de toda
a regiao posterior, do n6 AV mantendo intacto o
tendao de Todaro. As referéncias anatomicas usadas
foram: o septo membranoso, o 6stio do seio corona-
rio, anel tricuspideo, porcao pdstero-superior
do septo intraventricular esquerdo e tendao de
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Todaro. Quando o atrio direito estivesse fechado, tem-
peratura e ritmo sinusal restaurados, a condugdo AV era
avaliada durante ritmo sinusal e apds estimulacao atrial.
Foi deixado um par de eletrodos no atrio direito e ou-
tro no ventriculo direito para estimulagdo pos operat6-
ria. Seis pacientes foram submetidos a outros procedi-
mentos para correcdo de lesGes cirtrgicas associadas.
Avaliacao eletrofisiologica p6s operatoria foi realizada
através da estimulacdo atrial em 18 pacientes entre o 8°
e 0 15°dia com protocolo de estimulagdo atrial seme-
lhante ao pré-operatorio antes e apds infusao de atropina
EV. Os intervalos PR foram comparados com valores
do periodo pré-operatoério.

A avaliacdo tardia consistiu de observacao clinica
trimestral no ambulatério, ou através de contato telefo-
nico ou correspondéncia quando residentes fora da ca-
pital. Pacientes que apresentaram palpitacoes
taquicardicas durante o seguimento foram reestudados
com ECG dinamico (Holter) e EEF.

Resultados

Durante o procedimento cirdrgico e na fase hos-
pitalar do pés-operatorio nao houve complicagbes gra-
ves. Nenhum paciente necessitou de marcapasso provi-
sorio ou definitivo apds o 1° dia da operagao. Oito pa-
cientes apresentaram sinais de pericardite, 1 necessitou
de pungao subxifoidea e uso associado de prednisona.
A estimulagdo atrial programada nao induziu TRN em
nenhum dos 18 pacientes estudados e a média do in-
tervalo PR nao sofreu alteracao significativa (153 * 50,36
no pré-operatorio e 152 + 38 no poés-operatério, p >
0,05).

Os pacientes foram seguidos por periodo médio
de 26,3 10 meses sem recorréncia da TRN. Dois paci-
entes desenvolveram fibrilacao atrial mantida apos 24
meses da cirurgia, um deles portador de FA paroxistica
previamente.

Dois pacientes relataram episodios esporadicos de
taquicardia, nos primeiros seis meses de avaliacao clini-
ca, porém sem registro das mesmas. Foram submetidos
a EEF com infusio endovenosa de atropina e
isoproterenol sem inducao de qualquer arritmia. No re-
gistro de Holter foi possivel correlacionar episodios de
taquicardia sinusal com as palpitagdes referidas. Uma pa-
ciente necessitou reinternacao quatro meses apos a ci-
rurgia para exploracio e debridamento de abscesso es-
téril (reagdo a corpo estranho) na cicatriz cirtrgica.

Discusséio

A TRN é um tipo de TPSV onde o circuito de re-
entrada fica restrito a area do né6 AV. Esse micro-circui-
to da origem a dois tipos de apresentacdo

eletrocardiografica da TRN (fig. 1). No 1°, denomi-
nado tipo comum, o circuito da TRN depende de
condugao anterdgrada por via de conducdo lenta e
retrograda por via de condugao rapida, de forma que
os atrios sao ativados temporalmente com os
ventriculos e de modo geral a onda P nao é
visibilizada no ECG comum. No 2° tipo, mais raro,
e por isso denominado tipo incomum, a condugao
anterograda se faz por via de condugao rapida e re-
trograda por via de condugéo lenta. Os atrios suce-
dem os ventriculos com grande retardo,
manifestando-se ao ECG com intervalo P’R menor
que o intervalo RP’. O EEF tem demonstrado a pre-
senca da dupla via de condugdo localizada na regiao
do n6 AV, no entanto ndo existe demonstracao
anatomica dos elementos participantes do circuito.
Varios autores 7' tém apresentado evidéncias
eletrocardiograficas de que o circuito esteja restrito
ao n6 AV. No entanto, trabalhos experimentais '**:
demonstraram que, nos circuitos de TRN, fibras
atriais perinodais também participam do circuito de
reentrada. Esse aspecto assumiu importancia clini-
ca quando Prichet °, em 1979, observou, de forma
casual, que seria possivel o tratamento cirurgico da
TRN com preservacdao da conducdo AV. Chamou
aten¢do em sua publicacdo, que no microcircuito da
TRN, a seccao de fibras atriais extra-nodais poderia
explicar o sucesso obtido e sugeriu que mapeamento
intra-operatério poderia definir melhor a participacao
dessas vias. Em 1983, Ross e col ~, estimulados por
essa e outras publicacoes 2 elaboraram projeto de dis-
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Fig. 1 - Tipos eletrocardiograficos de taquicardia por reentrada nodal. A -
atrios; NAV - no atrioventricular; V - ventriculos.




102 Scanavacca e col
Tratamento cirdrgico da taquicardia nodal

Arq Bras Cardiol
volume 59, n°® 2, 1992

seccao perinodal dirigido por mapeamento intra-
operatorio do circuito TRN, tratando com sucesso 10
pacientes. Observaram duas formas de conducao re-
trograda, a primeira com intervalo V-A curto (me-
nor de 40 ms) onde a regido antero-superior do no6
AV (proximo ao tenddo de Todaro) era mais pre-
cocemente ativada, a que chamaram de tipo A e a
segunda onde a conducdo retrograda se iniciava na
regido posterior do n6 AV, na regido entre o n6 AV
e o 6stio do seio coronario e intervalo V-A longo
(maior de 40 ms), que chamaram de tipo B. No 1°
caso, a disseccdo foi dirigida para regido antero-
medial do n6 AV, com sec¢io do tendao de Todaro,
no 2° caso a disseccao desconectou a porgado
postero-lateral do n6 AV.

Nos nossos 5 primeiros casos foi tentando
mapeamento intra-operatério, entretanto o simples
toque do eletrodo na regido perinodal interrompia
a TRN. Assim, o mapeamento restringiu-se a anali-
se da conducdo retrograda perinodal do estimulo
aplicado no miocardio ventricular. Nesses cinco ca-
sos iniciais, a regido mais precocemente ativada
localizava-se na regidao posterior do né6 AV e a téc-
nica cirdargica aplicada foi entdo dirigida para a dis-
seccdo de toda a regido posterior do né AV,
prolongando-se para regidao medial, porém preser-
vando o tendao de Todaro. Apoés cirurgia ndo hou-
ve modificagdo significativa no intervalo PR e a TRN
nao mais pode ser induzida. Nos quinze casos seguin-
tes foi aplicada a mesma técnica cirdrgica, sem
mapeamento intra-operatorio, obtendo-se os mesmos
resultados.

O principal objetivo desse trabalho foi anali-
sar a evolucdo clinica, tardia, dos pacientes subme-
tidos ao tratamento cirurgico da TRN e observar se
os resultados obtidos na avaliacdo do pés-operatério
precoce seriam persistentes com o decorrer do tem-
po. Nessa série, com exce¢ao de um caso, todos os
pacientes foram acompanhados por mais de 12 me-
ses. Embora a TRN apresente-se clinicamente com
ampla variabilidade espontanea nas recorréncias das
crises, o grupo estudado caracterizou-se pelas
recorréncias freqiientes e refratariedade ao uso das
varias drogas antiarritmicas. Consideramos que a
observacdo por periodo médio de 26 meses com mi-
nimo de 9 meses em 1 caso foi suficiente para con-
siderar os resultados como definitivos.

Ha de se comentar dois fatos observados na
evolugao clinica dos pacientes. O surgimento de FA
cronica em 2 pacientes, apos 2 anos de seguimen-
to. Em um dos casos o paciente ja apresentava epi-
sodios de FA paroxisticas no periodo antecedendo
a operacao e, baseados na observacao * de portado-
res de sindrome de WPW com episoédios de FA
paroxisticos onde houve reducao significativa das

recorréncias de FA apos seccdo das vias anomalas,
encaminhamos o paciente para cirurgia apos obser-
vagao de transformacao espontanea da TRN em FA.
Apesar da TRN nao ser mais induzida apds a ope-
racao, os episodios de FA paroxisticas persistiram,
evoluindo para FA cronica apés 24 meses da ope-
racdo. Em outro caso, a FA cronica instalou-se apos
24 meses da operagdo, em paciente idosa (70 anos).
O 2° fato que merece destaque é o relato de palpi-
tacoes taquicardicas ndao documentadas no
pos-operatorio tardio. Observamos duas pacientes
que apesar da nao inducao de TRN na estimulagao
atrial no pés-operatoério, queixaram-se de palpitacoes
taquicardicas no seguimento. Submetidas a novo es-
tudo eletrofisiologico convencional, nao foi induzida
qualquer taquicardia mesmo apés a administracao
endovenosa de atropina e isoproterenol. Foi possi-
vel documentar através de ECG dinamico (Holter)
posteriormente, periodos de taquicardia relacionados
as palpitacdes.

Nao podemos deixar de citar que as dificulda-
des técnicas encontradas durante o mapeamento
intra-operatorio da TRN limitaram as informagoes
acerca de vias de conducdo perinodal no circuito de
reentrada. No entanto, a auséncia de transtorno na
conducao atrioventricular apos a cirurgia sugere que
o mecanismo de cura esta na exclusdao de tecido
atrial perinodal essencial ao circuito. Nao podemos
afastar que algumas formas de TRN tenham seu cir-
cuito totalmente localizado dentro do n6 AV 2, o
que limitaria o uso dessa técnica que preserva a con-
ducao AV. Nos casos estudados por nos, a avaliagao
eletrofisiologica realizada no pré-operatério nao
identificou pacientes com tais caracteristicas.

Concluimos assim que o tratamento cirargico
da TRN, dirigido por referéncias anatomicas, € téc-
nica eficaz com alta taxa de sucesso, a curto e lon-
go prazo, preservando a condugdo atrioventricular.
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