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Resumo

Este artigo apresenta e discute os fatores preditivos no tratamento cirargico
videotoracoscopico da hiperhidrose primaria através do estudo de vinte
pacientes e a anélise dos resultados obtidos com 0s mesmos.
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Abstract

This article presents and argues the preditive factors in the thoracoscopic
surgical treatment of hyperhidrosis primary through the study of twenty patients
and the analysis of the results.
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INTRODUCAO

O suor é responsavel pelo controle da temperatura corporea, que é
mediado pelo Sistema Nervoso Simpatico. A hiperatividade desse sistema



leva ao aumento das atividades das glandulas sudoriparas gerando uma
sudorese excessiva, condicdo conhecida como hiperidrose. Sua incidéncia
acomete 0,5 a 1% da populagéo, sendo considerada uma condi¢ao clinica
frequente (COELHO, 2006). O Sistema nervoso humano é composto por uma
regido central e uma periférica. Anatomicamente ele divide-se em Sistema
Nervoso Visceral, que tem como objetivo a manutencao da homeostase
visceral, e em Sistema Nervoso Somatico que objetiva controlar a relacdo do
individuo com o meio. Ambos séo constituidos por fibras aferentes (conduzem
informacdéo periférica para o centro) e eferentes (conducdo do impulso do
centro para a periferia). O componente eferente do sistema nervoso visceral €
denominado de Sistema Nervoso Autdbnomo (SNA) que se divide em Sistema
Nervoso Simpéatico e Sistema Nervoso Parassimpético (CARPENTER, 1991).
As fibras pré-ganglionares do Sistema nervoso Parassimpatico tém origem em
nacleos motores de nervos cranianos presentes no tronco encefalico ou
segmento sacromedular. J& os corpos celulares das fibras pré-ganglionares do
Sistema Nervoso Simpatico originam-se no segmento toracolombar T1 a L2 ou
L3 e atingem a porcao periférica através das cadeias paravertebrais
(CARPENTER, 1991). Em determinadas situa¢cdes como calor intenso,
ansiedade e fortes emocdes- 0s centros termorreguladores do hipotalamo séo
ativados e, via SNA, estimulam a secrecdo das glandulas sudoriparas écrinas,
resultando na perda de calor através do suor. A hiperexcitacdo das fibras preé-
ganglionares do SNA causam a Hiperhidrose (GUYTON, 1981). A hiperhidrose
pode ser primaria ou secundaria. A primaria ndo tem causa conhecida
(genética), ja a secundaria pode ocorrer por condicbes como hipertireoidismo,
disturbios psiquicos, obesidade, etc. Pode ser axilar, palmar, plantar, facial
(regido frontal principalmente e couro cabeludo), dorso e regido inguinal. A
hiperhidrose é uma condicdo que causa limitacdo no convivio social e
profissional do individuo, podendo inclusive gerar um odor fétido quando em
muito excesso, além de favorecer a proliferacéo de fungos e bactérias (LEAO,
1999). Existe uma forma de tratamento clinico com toxina botulinica que pode
ser aplicado no local e tem acéo temporaria, encarecendo o tratamento
(COELHO, 2006). Como tratamento cirdrgico, a Simpatectomia que é a
secc¢éo da cadeia ganglionar, foi proposta e tornou-se 12 op¢ao p/ tratamento
da hiperhidrose, além de outras indicaces como Doenca de Raynaud,
Sindrome do QT largo (COELHO, 2006). Esta contra-indicada na hiperhidrose
secundéria , sequelas de doencas pleurais como tuberculose ou empiema
pleural, IMC > 25 pois o resultado € ruim. O efeito colateral mais comum é a
sudorese reflexa que € um suor excessivo em regides ndo denervadas, o que
levou os cirurgides a procurarem cirurgias mais seletivas. O primeiro ganglio
parassimpatico € o T1 que € responsavel pelo suor da face, maos e, em



menor extensao, axila. T2 controla secrecdo das maos, face, couro cabeludo,
ombros e parte anterior do torax, acém do rubor facial. T3 controla sudorese
de maos, axila, ombros e parte anterior e posterior do térax. T4 controla méos
e axila. Nas primeiras simpatectomias a exérese de T2 era realizada para
hiperhidrose cranio-facial e rubor facial, T3 para hiperhidrose palmar, T3 e T4
para hiperhidrose axilar associada ou ndo a palmar (CELHO, 2006). Segundo
LYRA (2006) as cirurgias sdo, na maioria das vezes, curativas. 90% melhoram
da hiperhidrose palmar, axilar, facial, em couro cabeludo ou rubor facial.
Entretanto, 85% dos pacientes relataram hiperhidrose compensatdria ap0s
periodo superior a 1 ano, sendo mais severa nos pacientes submetidos a
simpatectomia em T2. RIET e cols. (2001) realizaram 14 simpaticotomias com
cauterizacao cranial e caudal a T3. A cirurgia mostrou-se eficaz. FURIAN
(2005), constatou que 38,1% dos 244 pacientes submetidos a simpaticotomia
cranial e caudal a T4 apresentam algum grau de hiperhidrose compensatoria,
porém nenhum deles a considerou insuportavel.

Assim, desenvolvemos este estudo analisando a localizacdo da
hiperidrose primaria, o sexo, o indice de massa corporea, a remissao dos
sintomas no pds-operatorio com menos de seis meses e com mais de seis
meses, a incidéncia de hiperidrose reflexa, a dor pds-operatéria e o indice de
satisfacdo dos pacientes com os resultados proporcionados pela operacéao.

MATERIAL E METODO

Foram estudados, retrospectivamente, 20 pacientes oriundos do Servico de Cirurgia
Toracica do Hospital Municipal do Retiro (HMR), submetidos a simpaticotomia video-
toracoscopica, por hiperidrose cranio-facial, axilar, axilo-palmar e palmar. Esses pacientes
foram submetidos a entrevista mediante o preenchimento de questionario (Anexo). A
técnica operatoria empregada em todos os pacientes foi: utilizou-se 02 mini-incisdes em
cada hemitdrax : uma na linha axilar anterior (junto ao 6co axilar) e outra na linha hemi-
clavicular, sendo na mulher no sulco submamario, e no homem periareolar. Pela incisdo
periareolar, ou submamaria, posicionamos um trocart de 10 mm, e pela incisdo axilar, um
trocart de 5 mm. A cadeia simpatica foi abordada e seccionada bilateralmente, em nivel de
acordo com a indicacdo: hiperidrose cranio-facial, nivel T2; hiperidrose axilar, nivel T4;
hiperidrose palmar, nivel T3; hiperidrose axilo-palmar, nivel T3 e T4. Imediatamente apds
a simpaticotomia, e antes de promovermos a expansibilidade pulmonar, instilamos
Bupivacaina 0,5% sem vasoconstrictor nos locais cauterizados. Todos os pacientes ficaram
internados, no maximo, 24 h. Em todos eles administramos 50 mg de diclofenaco sddico a
cada 8 horas.



RESULTADOS

Encontramos, nos 20 casos estudados, a seguinte incidéncia de hiperidrose: um
(5%) com hiperidrose palmar isolada, dois (10%) com hiperidrose palmar e axilar, dois
(10%) com hiperidrose axilar e palmar associada com facial ou abdominal, trés (15%)
com palmar, plantar e axilar associadas, seis (30%) com palmar e plantar, seis (30%)
com axilar isolada (gréfico 1).
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Gréfico 1 - Tipos de hiperidrose encontradas em nosso estudo.
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Gréfico 2 — Distribuigdo dos pacientes de acordo com o sexo.

Em relagdo ao indice de Massa Corporal (IMC) do grupo estudado, obtivemos 5 pacientes (25%) com baixo peso, 10 (50%)

com IMC normal, 3 (15%) com sobrepeso e 2 (10%) com obesidade (Gréfico 3).
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Gréfico 3 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com o IMC.



Em relacdo a remissdo do quadro de hiperidrose no pés-operatorio, 65% (13 pacientes) relataram melhora parcial ou completa.

Sete pacientes (35%) ndo obtiveram melhora (gréafico 4).
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Gréfico 4 — Porcentagem de remissao dos sintomas no pos-operatorio.

A incidéncia de hiperidrose reflexa foi verificada em 17 pacientes (85%). Somente 3
pacientes (15%) ndo tiveram esta complicacdo (grafico 5). As regibes mais acometidas pela
hiperidrose reflexa foram: abdome, costas e coxas. Em 10 pacientes (50%) as regides
acometidas foram a anterior do abdome, térax anterior e posterior e axila; sé o0 abdome em
2 pacientes (10%), a coxa isoladamente em 2 pacientes (10%), a regido plantar associado as
costas ou face , em 2 pacientes (10%), o torax e o abdome em 4 pacientes (20%). (Grafico
6).
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Gréfico 5 - Incidéncia da hiperidrose reflexa.
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Grafico 6 — Regides acometidas pela hiperidrose reflexa.

Analisando o incdmodo na cicatriz cirargica, somente 3 pacientes (15%) relataram
que as cicatrizes cirdrgicas incomodaram. Por outro lado, 17 pacientes (85%) ndo se
incomodaram (gréfico 7).
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Gréfico 7 — Incidéncia de incdmodo na cicatriz cirdrgica.
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Gréfico 8 — Satisfagdo com os resultados p6s-operatérios.
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Gréfico 9 — Incidéncia da dor pds-operatoria.

Os pacientes também foram estudados de acordo com o tempo de pds-operatério e a
melhora dos sintomas. Os pacientes com acompanhamento menor que 6 meses somaram
cinco (5). Desses, 3 pacientes (60%) relataram melhora dos sintomas e 2 (40%) nao
melhoraram (Gréafico 10). Os pacientes com acompanhamento maior que 6 meses somaram
15. Assim, tivemos 10 pacientes (67%) referindo melhora e 5 pacientes (33%) sem melhora

(Grafico 11).
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Gréfico 10 — Resultados com menos de 6 meses de pds-operatorio.
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Gréfico 11 — Resultados com mais de 6 meses de pds-operatorio.

DISCUSSAO

Assim como na maioria da literatura (STORI, 2006; WILSON, 2005) o sexo
feminino predominou (60%). E possivel que um dos motivos da predominancia do sexo
feminino seja o constrangimento que a doenca acarreta na vida social das pacientes e que
as mulheres tenderiam a incomodar-se mais com essa situac¢do, acarretando num aumento
na procura pela terapéutica cirargica.(STORI, 2006). A idade dos pacientes variou de 13 a
51 anos (média de 32 anos). Na literatura, a idade meédia no momento da cirurgia variou de
14,1 a 31 anos (GOSSOT, 2001; WILSON, 2005; STORI, 2006). Observamos ,em nossa
pesquisa, que o inicio médio dos sintomas foi aos 12,2 anos. A Hiperidrose axilar isolada
foi encontrada em 6(seis) pacientes, enquanto a maior parte dos pacientes apresentava
hiperidrose combinada. A Hiperidrose palmar isolada foi encontrada em apenas um
paciente (5%). Encontra-se na literatura a possibilidade de ocorréncia de complicagdes,
ainda que incomuns, como a sindrome de Claude Bernard-Horner, quilotorax e hemotdrax ,
presentes em torno de 1,8% (LEAO, 2003). Nenhuma dessas complicacbes foram
observadas no grupo estudado. A incidéncia de dor toracica de forte intensidade esteve
presente em 6 (30%) pacientes - dados semelhantes aos obtidos da literatura (DUMONT,
1997; BYRNE, 1990). Podem apresentar dor por neurite intercostal, por manipulacdo da
pleura parietal e por eletrocoagulacdo do periosteo costal durante a sec¢do do tronco
simpatico em seu trajeto sobre a costela. A neuralgia intercostal ocorre possivelmente por
trauma ocasionado pela manipulagdo ao longo do espaco intercostal. Em termos de
resultado da cirurgia, dos pacientes que foram submetidos ao procedimento e entrevistados
num periodo menor do que 6 meses apds a cirurgia, dois (10%) queixaram-se ndo ter
havido melhora dos sintomas. J& 0 grupo de pacientes entrevistados com mais de 6 meses
de pos-operatdrio cinco (25%) relataram auséncia de melhora. Dos seis (30%) pacientes
que apresentavam hiperidrose axilar isolada ou combinada, quatro (20%) relataram néo
melhora do sintoma axilar, 0 que aumentou a estatistica dos pacientes insatisfeitos com a
cirurgia. Além desses, um (5%) paciente que apresentava hiperidrose combinada também
relatou que os sintomas axilares ndo cessaram. Publicacfes recentes demonstram que a
simpaticotomia para hiperidrose axilar tem resultado inferior do que quando realizada para
hiperidrose plantar, por haver diferentes tipos histologicos de glandulas na axila (De
CAMPOQOS, 2003; TALARICO, 2003). Dos 20 pacientes estudados observou-se sobrepeso
ou obesidade em 5 (25%) e destes, trés ndo obtiveram melhora pds-operatéria nem



satisfacdo com o procedimento realizado. Foi avaliado o grau de satisfacdo dos pacientes e
,de todo o grupo estudado, quatro (20%) tiveram insatisfacdo total com o procedimento,
sendo que todos eram portadores de hiperidrose axilar isolada. JA 0s que obtiveram
satisfacdo com os resultados somaram 80% (16 pacientes) o que reforca os dados da
literatura que diz que entre 72 e 94% dos pacientes ficam satisfeitos com a cirurgia
(CAMARGO, 2003; WILSON, 2005). Analisando a sudorese compensatoria (SC) ocorrida
em 85% dos casos, o local de maior acometimento foi o abdome (50%), seguido da regido
dorsal e de outras areas, como tdrax, coxa, plantar e face. Na literatura, a incidéncia de SC
varia de 32 a 86%, e sendo os locais mais acometidos as costas (63%), coxas (32%) e tdrax
(31%) (BYRNE, 1990; LIN, 1999).

CONCLUSAO

A hiperidrose priméaria € uma anormalidade que, sem duvida alguma, leva a um
impacto social muito grande, principalmente quando se trata de meninas, jovens, em
processo de inclusdo no mercado de trabalho ou na fase da adolescéncia. O relacionamento
com outras pessoas € o principal fator a causar constrangimentos aos pacientes portadores
de hiperidrose priméria. Os tratamentos clinicos, além de caros, ndo sdo efetivos. O
tratamento cirdrgico é a modalidade definitiva de tratamento para essa doenca. Contudo, a
hiperidrose reflexa é uma realidade que deve ser encarada com muita seriedade e
parcimonia na indicacdo do tratamento cirurgico. Fatores como o indice de massa corpérea
transformou-se de contra-indicacdo relativa para contra-indicacdo obsoluta, face a alta
incidéncia, neste grupo de pacientes, de hiperidrose reflexa; a idade é outro fator que
passou a se comportar como o indice de massa corpérea.

Por fim, é preciso que critérios de inclusdo no tratamento cirurgico sejam bem
delimitados, assim como os fatores preditivos positivos e negativos também sejam bem
estabelecidos para que o tratamento cirurgico da hiperidrose priméria seja 0 mais
desprovido possivel de recidivas, complicaces e insatisfacdo por parte dos pacientes.
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