GUILHERME LUIZ TREVIZAN

TRATAMENTO DA HIPER-HIDROSE CRANIOFACIAL POR SIMPATECTOMIA
TORACICA VIDEOTORACOSCOPICA

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pds-Graduagio
em Clinica Cirirgica da Pontificia Universidade
Catolica do Parand, como requisito parcial para a
obtencdo do titulo de Mestre em Clinica Cirurgica.

Orientador: Prof. Dr. Marlos de Souza Coelho

Coordenador: Prof. Dr. Paulo Roberto Slud Brofman

CURITIBA
2005



TREVIZAN Guilherme Luiz.// Tratamento da hiper-hidrose craniofacial por
simpatectomia tordcica videotoracoscdpica.// Curitiba, 2005.// 98p./
(Dissertagio — Mestrado — Programa de Pos-graduagio em Clinica Cirdrgica
da Pontificia Universidade Catolica do Parand).

ORIENTADOR: Prof. Dr. Marlos de Souza Coelho

DESCRITORES: 1. Hipendrose 2. Simpatectomia 3. Face 4. Toracoscopia
NLMC — D006945




Pontificia Universidade Catdlica do Parana
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Programa de Pés-Graduagdo em Clinica Cirargica

ATA DA SESSAO PUBLICA DE EXAME DE DISSERTACAO DO PROGRAMA
DE POS-GRADUACAO EM CLINICA CIRURGICA AO NiVEL DE MESTRABO
DA PONTIFiCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

Aos vinte e oito dias do més de abril de 2005, realizou-se a sessio publica de defesa dc
dissertagio “TRATAMENTO DA HIPER-HIDROSE CRANIOFACIAL PCR
SIMPATECTOMIA  TORACICA  VIDEOTORASCOPICA”, apresentada  por

Guilherme Luiz Trevizan, orientado pela Prof. Dr. Marlos de Souza Coelho, para obtencio

do titulo de mestre. A Banca Examinadora foi composta pelos seguintes/ protessores:

MEMBROS DA BANCA ASSIN

Prof. Dr. Paulo Francisco Guerreiro Cardoso R (Q{ O' /

Prof. Dr. Dalton Précoma Xﬁ M

Prof. Dr. Sergio Luiz Rocha ///f’\

De acordo com as normas regimentais a Banca Examinadq_rﬂéhbemu sobre os conceitos :
serem distribuidos ¢ que foram os seguintes:

Prof. Dr. Paulo Francisco Guerreiro Cardoso Avaliagio: A1\ ¥ ,{N”ﬂ#{.—/(,ﬁ
Prot. Dr. Dalton Précoma Avaliagao: /‘}zﬁ”i P
Prof. Dt. Sergio L.uiz Rocha Avaliagio: j(/]_,‘_d,vv_,dv

Avaliacio F/in:{l: !
/

Observagdes da Banca Examinadora:

S e N Ve o L RN S S
r
i /L/C_/uzot Cg, i WAL e ;—1 &;\"‘ D e Cge ‘ffk /”U L

o

\-/(A‘ Lot o '\f,l(

Diretor A([iu}}\t de Pis-Graduacdo em Medicinag

AN

Fua lmacidaca Conceicgia 116588 - Deadma VWafbin I ORad & mumd ;e




A minha familia, cuja orientagao
fez de mim o que sou hoje.

Em especial, a minha mae, pela
paciéncia, incentivo, carinho

e dedicagao.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Marlos de Souza Coelho, orientador, pelo apoio, dedicacdo, paciéncia e
exaustiva revisao deste trabalho.

Ao Prof. Dr. Paulo Roberto Slud Brofman, coordenador, pela oportunidade de participar
do programa de pés-graduagédo em Clinica CirGrgica da Pontificia Universidade Catolica
do Parana.

Ao Prof. Dr. Alberto Accioly Veiga, pela sugestdo e incentivo de aprofundar minha
formagao através da pds-graduagéo stricto-sensu nesta conceituada Universidade.

Ao Prof. Dr. Luiz Carlos Von Bahten, pela oportunidade de estar entre os mestrandos
do programa de pos-graduagéo em Clinica Cinirgica da Pontificia Universidade Catdlica
do Parana.

Ao Prof. Dr. Sergio Ossamu loshii, pelas valiosas sugestées no incremento deste
estudo.

A Sra. Angela da Matta Silveira Martins, pela competente avaliagdo e interpretagéo
estatistica dos dados deste estudo.

A Dr.? Flavia, pela exaustiva corregao final do texto, referente aos aspectos da nobre
Lingua Portuguesa.

A Srta. Franciele Maria Pinto Sass, pela amizade e participagdo em minha vida.

Ao Sr. Fabiano Buskei, pela amizade e preciosa ajuda.

A todos os colegas mestrandos do programa de pés-graduagédo em Clinica Cirdrgica da
Pontificia Universidade Catélica do Parana, pelo companheirismo e amizade.

A todos que de uma forma direta ou indireta contribuiram para a realizagdo deste
trabalho.



SUMARIO ........coooimiimiitieetteet et s e v
LISTADE TABELAS E GRAFICOS ............co.oooiiomiiiie oo vii
LISTADE ABREVIATURAS ...t X
RESUMO . e e e Xi
ABSTRACT ..o e Xii
T INTRODUGAOD ...t 2
1.1 EXPOSIGAO dO ASSUNTO......oivititiiee e et 2
CL2ZIODJBEIVOS ... e e e 5
2 LITERATURA ... e ee oo, 6
2.1 ASPECIOS GIAIS......cciiiiiict e e e 6
2.2 Hiper-hidrose ESSENCIal ...........c...oooiniii oo 8
2.3 .Hiper-hidrose Craniofacial.................c..ccoooooiieoee oo 9
2.4 Tratamento CHNICO..........cocooviiiiie e 10
2.5 Tratamento CirlIrGICO .........cceiiiiiiieeeeeee e 12
2.5.1 Simpatectomia Toracica VideotoracoscopiCa .............oooeeeeveeeoooeoo 13
2.5.2 Variag0es TECNICAS ....oviveveeeeeeeeieeeeeoeee e eet e e 15
2.5.3 Sucesso Terapeutico da STV ... 20
2.5.4 Tratamento Cirdrgico da Hiper-hidrose Craniofacial...............o...ocooo.. 22
2.6 Eventos Adversos e Complicagdes Associadas a STV .oo.oeeoeovioooo) 24
2.6.1 Sudorese CompeNnSAtONa ............ccoovveeeeeeee e 24
2.6.2 Complicagdes Propriamente Ditas...........c.occoovvoe oo 27
3 METODOS ... 31
B AMOSIIA. ..o e e 31
3.1.1 DivisSE0 €M SUDGIUPOS......ceii oo 32



3.2.1 EQUIPAMENTOS......ooiieiict it 33
3.2.2 Tecnica GirlrgiCa. ........ccoieeviiiiieeee e 33
3.2.3 Mei0s de AFErIGAO. .......ccueviieeeeiet et e 36
3.2.3.1 Definiga0 das VariaveiS...........c...ooveeeoeeoseeeee oo 36
3.2.3.2Tempo de AfEriGED. ... ..oviveeeeeeeceee oo 37

3.2.3.3 Variaveis de EStudo.........oueueeeeeeeeeeieeee e 37

3.3 Andlise dos ReSUltados. ........ovooveveveeeceee oo 37
4 RESULTADOS ..ottt 39
4.1 Dados Etéarios e Tempo de Acompanhamento ...............co.voeooooo 39
4.2 Idade do Inicio da DOENGA ...........cooiieiiveeeecei oo 41
4.3 Grau de SatiSfaga0 .....oocoomiieeeee e 43
4.4 SUCESSO TErapBULICO ....co.vvveierieieeeteeeee e 45
4.4.1 Sucesso Teraputico NO GrUPO | .........oooveveoeeeeeeooooe 45
4.4.2 Sucesso Terap@utico N0 Grupo 1l .......cooveovoeeeeeooo 46

4.4.3 Sucesso Terapéutico no Grupo | e I, em relagao a Hiper-hidrose
CIANIOFACIAL ..ot e 47

4.4.3.1 Evolug&o do Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Craniofacial ao

LONGO dO TEMPO ...t 49

4.4.4 Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Palmar Associada.........o.............. 50
4.4.5 Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Plantar Associada ........o.oovoooo.. 52
4.4.6 Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Axilar Associada .......oooovo 54
4.5 Sudorese COmMPeNSaAtONia ........cocve.iweeieeieeeee oo 55
4.5.1 Evolug&@o da Sudorese Compensatonia ..............o.oovevevsoooeoo 57
4.6 Outras CoMplICACBES ......c.oevveeeviieeieee oo 60

vi



- 4.7 Motivo da InSatisFaGAO .......ccooveii e 61

5 DISCUSSAOD .........cooiiieiiiecieceeee oo 63
9.1 EmM Relagao @ AMOSra ........c.oveeiveeiiie e 63
5:2 Em Relagdo ao Procedimento ............oc.oooveeiorovomeeoe oo 64
5.3 Em Relag&o aos Resultados...............ccocovveeeoeoeooooe 69

T8 CONCLUSOES .........cooooviirieitnee e ceeceeeeeeeseeee oo 81

7 REFERENGIAS BIBLIOGRAFICAS .............cooooovoommeeeooooooooooo 82

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA ..........ooooiitooieneeeeeeeeeeeee e 92
NOIMES AAOLAAAS ...t e 02
Documentos Consultados .................c.ovivecomiieoeeeeeeeeeeeoe 93

ANEXOS.......oooiee et 96

vii



LISTA DE TABELAS E GRAFICOS

TABELAS

TABELA 1 Hiper-hidrose no Grupo | € N0 Grupo ll...eue e oo eeceeeeeeeeoe e 32
.TABELA 2 Hiper-hidrose craniofacial em relagdo aos ganglios ressecados.............. 34
TABELA 3 Idade dos individuos e tempo transcorrido desde a cirurgia.................... 39
TABELA 4 Hiper-hidrose craniofacial em relag@o a0 SeX0.......coveeeeureeveeeereeeoovi 41

TABELA 5 Idade de inicio da doenga nos paciente com hiper-hidrose craniofacial. .42

TABELA 6 Grau de satisfagdo apés a Simpatectomia Toracica Videotoracospopica

NO Grupo 1 € NO Grupo Hle..cocoooiiic et 44
- TABELA 7 Sucesso Terap&utico N0 grupo | .........cceeevvmieecccnee oo, 46
"TABELA 8 Sucesso Terap@utico N0 Grupo 1 .........oveeeeeeeees oo 47

TABELA 9 Sucesso terapéutico da STV na hiper-hidrose craniofacial Grupo | e
L V7oL RS 49
TABELA 10 Sucesso terapéutico da STV na hiper-hidrose craniofacial nos Grupos
e 1 (Total Geral).........coeiieieeeece e e e e, 51
TABELA 11 Ocorréncia e localizag&o da sudorese compensatoria ..............oov......... 56
TABELA 12 Hiper-hidrose craniofacial em relagéo a evolugéo da sudorese

COMPENSALOTIA ....ooiviiiiiiiiie e e s oo o8



TABELA 14 Motivo da insatisfagéo com os resultados da intervengao..................... 62

GRAFICOS

Grafico 1 Idade dos pacientes com hiper-hidrose craniofacial .................cccccovevvnnee. 40
Grafico 2 |dade de inicio da doenga nos pacientes com hiper-hidrose craniofacial ..42
Grafico 3 Grau de satisfagdo do paciente em relacdo aos resultados ...................... 45
Grafico 4 Sucesso terapéutico quanto a hiper-hidrose craniofacial.......................... 48

Grafico 5 Sucesso terapéutico da Simpatectomia Toracica Videotoracoscépica

no tratamento da hiper-hidrose craniofaciai (Total Geral) ........................ 50
Gféfico 6 Grupo Il - Sucesso terapéutico na hiper-hidrose palmar............................ 52
Grafico 7 Grupo Il - Sucesso terapéutico na hiper-hidrose plantar.............cccccceeunne.. 53
Grafico 8 Grupo Il - Sucesso terapéutico na hiper-hidrose axilar...........ccoceeevevvnen.. 55
Grafico 9 Evolugdo da sudorese compensatoria nos paciente do Grupo |................ 57
Grafico 10 Evolugéo da sudorese compensatéria nos pacientes do Grupo Il ........... 59
Grafico 11 Evolugao da sudorese compensatorria no Grupo t e Grupo Il ................. 60



LISTA DE ABREVIATURAS

BES 2 Bloqueio Endoscopico do Simpatico ao nivel do

| segundo ganglio toracico

BES 3 Blogueio Endoscopico do Simpatico ao nivel do
terceiro ganglio toracico

BES 4 Bloqueio Endoscopico do Simpatico ao nivel do
quarto ganglio toracico

BES 5 Bloqueio Endoscopico do Simpatico ao nivel do
quinto ganglio toracico

CO, Diéxido de Carbono

g grama

T1 Primeiro ganglio toracico do simpatico
T2 Segundo ganglio toracico do simpético
T3 Terceiro ganglio toracico do simpatico
T4 Quarto ganglio toracico do simpatico
T5 Quinto ganglio toracico do simpatico



RESUMO

Introdugdo: A hiper-hidrose craniofacial pode resultar em fobia social e ter um imenso
impacto negativo na qualidade de vida. Estudos demonstraram que a Simpatectomia
Toracica Videotoracoscépica (STV) poderia ser um método eficiente no tratamento
deste disturbio, mas a sudorese compensatoria pode ser problematica em muitos
pacientes. A indicagcdo de STV para hiper-hidrose craniofacial exclusiva bem como a
génese da sudorese compensatéria e os fatores técnicos que poderiam minimiza-la
permanecem controversos. Objetivo: Avaliar o grau de satisfagdo, o sucesso
terapéutico, a freqiiéncia e a severidade da sudorese compensatoria no tratamento da
hiper-hidrose craniofacial isolada ou ndo, através da STV e sua relagdo com o niimero
de ganglios ressecados. Métodos: Foram estudados, prospectivamente, 57 casos de
hiper-hidrose craniofacial, divididos em 2 grupos: um de individuos com hiper-hidrose
craniofacial isolada (Grupo I) submetidos & STV de T2 (n=17) e outro de individuos com
hiper-hidrose  multifocal (Grupo I}, incluindo obrigatoriamente manifesta¢des
craniofaciais, submetidos a4 STV-de T2, T3 e de T4 (n=40) . A avaliagdo das variaveis foi
feita aos 30 dias, 6 meses, 1 ano e 2 anos apds a cirurgia. Resultados: A idade dos
casos do Grupo | foi superior as do Grupo I, com média de 44,6 anos e de 29,8 anos,
respectivamente (p=0,004). A taxa de satisfagéo geral foi de 86%, sendo 88.2% no
Grupo | e 85% no grupo I {p=0,228). A taxa de insatisfagdo foi de 14%, sendo 11,8%
no Grupo | e 15% no Grupo I, sem diferenga estatistica. O principal motivo da
insatisfagéo foi a sudorese compensatéria (8,8%). O sucesso terapéutico excelente, em
relagdo aos sintomas craniofaciais, foi de 100%, 100%, 92,9% e 100% para o Grupo | e
de 87,5%, 85%, 74,3% e 80% para o Grupo Il (p=0,05). O sucesso terapéutico
excelente, em relagdo aos sintomas palmares (Grupo 1), foi de 100%, 100%, 96,3% e
90,9%, respectivamente aos 30 dias, 6 meses, 1 ano e 2 anos. O sucesso terapéutico
excelente, em relagéo aos sintomas plantares (Grupo 11), foi de 26,9%, 7,6%, 4.3% e
5,3%, respectivamente. O sucesso terapéutico excelente, em relagdo aos sintomas
axilares (Grupo ll}, foi de 82,5%, 75%, 68,6% e 80%, respectivamente. Do total, 96,5%
apresentaram sudorese compensatéria, 100% do Grupo | e 95% do Grupo If (p=0,489).
Conclusa@o: A STV é um método eficiente no tratamento da hiper-hidrose craniofacial
isolada ou associada, apresentando um grau de satisfagdo final de 86% e sucesso
terapéutico final para os sintomas craniofaciais de 90% ao final de 2 anos. O nimero de
ganglios ressecados ndo apresentou nenhuma relagdo com o grau de satisfacéo,
sucesso terapéutico ou sudorese compensatéria, embora esta dltima tenha atingido
virtualmente todos os casos e sido o principal motivo de insatisfagéo.

DESCRITORES: 1. Hiperidrose. 2. Simpatectomia. 3. Face. 4. Toracoscopia.
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ABSTRACT

Introduction: Craniofacial hyperhidrosis can result in. social phobia and thus have an
enormously negative impact in one individual's quality of life. Studies show that a
Video-Assisted Thorascopic Surgery (known as VATS) could be a very efficient method,
but the post-surgical compensatory sweating can be troublesome for many patients.
The recommendation of a VATS procedure as a means of treatment for isolated
craniofacial hyperhidrosis -remains - -controversial, -as well as the formation of
compensatory sweating and the technical factors that could minimize its occurrence.
Objective: To evaluate the level of patient satisfaction and also, of therapeutic success
for treatment of hyperhidrosis-related symptoms, in addition to the frequency and
severity of compensatory sweating, in the treatment process of craniofacial
hyperhidrosis (whether it is isolated or not) through video-assisted thorascopic surgeries,
and its correlation to the number of ganglia resected. Methods: A total of 57 cases of
craniofacial hyperhidrosis were studied, prospectively, as they were divided in two
separate groups: one composed of individuals with isolated craniofacial hyperhidrosis
(Group 1) who underwent:VATS surgeries with -an endoscopic sympathetic blockade
(ESB) level of T2 (n=17), and another group comprising individuals with generalized
hyperhidrosis which also included craniofacial sweating manifestations (Group II), and
were not only submitted to VATS surgeries of ESB level T2, but of levels T3 and T4 as
well, according to symptoms (n=40). Study variables were evaluated 30 days, six
months, one year, and two years after VATS were performed. Results: Studies revealed
that the average age of patients in Group | was higher to that of Group Il, 44.6 years of
- age against 29.8, respectively (p.=.0.004). The total satisfactionrate (including both
groups of patients) was of 86%: 88.2% for Group | and 85% for Group 1l (p = 0.228).
Therefore, the total dissatisfaction rate was of 14%, 11.8% for Group | and 15% for
Group I, with no statistical difference. The main reason for patient dissatisfaction was
the occurrence of compensatory sweating (8.8%). Rating of therapeutic success as
“excellent” 30 days, six months, one year and two years after surgery was found to be
100%, 100% 92.29% and 100%, respectively, for Group |, and 87.5%, 85%, 74.3%, and
80% for Group II. Therapeutic success for treatment of craniofacial symptoms was rated
as “excellent” by 100%, 100%, 92.9%, and 100% of patients in Group | at each of those
evaluation checkpoints, and of 87.5%, 85%, 74.3%, and 80% for Group Il (p > 0.05).
Also, for Group |l, where there were more than craniofacial-related symptoms due to
generalized hyperhidrosis, therapeutic success was rated as “excellent’ by patients at
each checkpoint as follows: 100%, 100%, 96.3%, and 90.9% for treatment of palmar
hyperhidrosis (palm-related sweating symptoms); 6.9%, 7.6%, 4.3%, and 5.3% for
treatment of plantar hyperhidrosis (foot-related sweating symptoms); and 82.5%, 75%,
68.6%, and 80% for treatment of axillary. hyperhidrosis . (armpit-related sweating
symptoms). From the total number of patients, 96.5% presented compensatory
sweating, 100% in Group | and 95% in- Group 1l (p = 0.489). Also, -compensatory
sweating was found to be severe in 29.4% of cases in Group | and 15% in Group !l after
30 days (p = 0.515), as well as in 66.7% of cases in Group | and 32% in Group |l after
two years (p = 0.356). Conclusion: VATS is a very effective method of treatment for

xii



craniofacial hyperhidrosis, whether it is isolated or a part of generalized hyperhidrosis.
Video-assisted thorascopic surgeries received a high satisfaction rate (86%) from
patients and had its therapeutic success for treatment for craniofacial hyperhidrosis-
related symptoms been considered as “excellent” by them (93.7% after 30 days e 90%
after two years), as well as for other hyperhidrotic symptoms. Compensatory sweating
occurs in virtually all cases, and it is considered to be the main reason for patient
dissatisfaction. The number of resected ganglia did not feature any correlation with the
leveis of patient satisfaction, therapeutic success of treatment for hyperhidrosis-related
symptoms, and compensatory sweating.

KEY WORDS: Hyperhidrosis. Sympathectomy. Face. Thoracic Surgery, Video-
assisted.

Xiti
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Ja ha muitos anos que se conhece o poder de eliminagdo, completa e
definitiva, da hiper-hidrose através da abordagem cirGrgica. Um variado namero de
cirurgias foram propostas para o tratamento da hiper-hidrose primaria palmo-plantar,
nos ultimos 100 anos (CONNOLY e de BERKER, 2003). Por muitos anos observou-se
que a simpatectomia cervitoracica aberta, em suas diversas variantes técnicas
(KOPELMAN e HASHMONAI, 2003) poderia eliminar a hiper-hidrose palmar, mas este
procedimento foi pouco utilizado devido as sérias complicagdes a ele relacionadas,
notadamente a grande incidéncia da Sindrome de Claud-Bernard-Horner pos-
operatéria. Assim, 0 uso desta cirurgia foi justificadamente limitado, ja que o método de
tratamento para uma doenga benigna, como é o caso da hiper-hidrose, deve
obrigatoriamente ser um meétodo extraordinariamente seguro, minimamente invasivo e
que produza poucos efeitos adversos, 0s quais sejam mais toleraveis do que a doenga
original.

HUGHES (1942) descreveu a técnica de Simpatectomia Toracoscopica em 4
individuos em crise hipertensiva ou dor em membro superior, tendo-a realizado, através
da Toracoscopia por otica rigica, inicialmente desenvolvida por JACOBEUS (1919)
citado por McFADDEN (1998). Mas foi KUX (1954) que iniciou a utilizagdo da
Simpatectomia Toracoscopica no tratamento da hiper-hidrose, procedimento este que
se popularizou na dltima década com o advento da tecnologia e equipamentos de
videocirurgia.

Apesar de em menor nimero do que no passado, a Simpatectomia Toréacica
Videotoracoscopica (STV) ainda ndo é isenta de complicagbes, sendo a sudorese
compensatéria motivo de constante preocupagdo. Outras complicagbes potenciais sao

a “sudorese fantasma” , a sudorese gustatéria, dentre outras.

Em decorréncia da STV realmente ter minimizado os riscos de vida e das
seqilelas de maior morbidade relacionadas aos procedimentos cirirgicos para a hiper-

hidrose realizados até entédo, a sudorese compensatoria ou reflexa tornou-se o principal



objeto de preocupagédo do paciente e do cirurgido. Assim, tornou-se o principal alvo dos
estudos e pesquisas nesta area.

Varios autores tém se concentrado no estudo da génese e das formas de
diminuir a incidéncia da sudorese compensatéria, analisando principalmente a teoria de
que ela seria um evento reflexo em fungdo da diminuigdo do feedback negativo sobre o
sistema nervoso central, decorrente da secgéo cirurgica do tronco simpatico (LIN, C. e
TELARANTA, 2001). Muitas propostas e controvérsias surgem destes estudos tais
como em relagdo ao nivel em que se deve realizar a simpatectomia (LIN, C. e
TELARANTA, 2001; RIET, SMET, KUIKEN, KAZEMIER e BONJER, 2001; CHEN, LU e
LIANG, 2001), sobre quais os- pacientes que apresentam real indicacdo- para o
procedimento (TELARANTA, 2001; CLAES, 2003; DOOLABH, HORSWELL, WILLIAMS,
HUBER, PRINCE, MEYER et al., 2004), e se a quantidade de ganglios ressecados
influencia na incidéncia da sudorese compensatoria ou outros efeitos adversos
(FREDMAN, ZOMAR, SHACHOR, BENDAHAN e JEDEIKIN, 2000; LESECHE,
CASTIER, THABUT, PETIT, COMBES, CERCEAU et al., 2003).

Com efeito, ha na literatura referéncias ao numero de ganglios simpaticos
toracicos ressecados e aos niveis de ressec¢ac em relagdo a génese da sudorese
compensatoria ou reflexa (NEUMAYER, ZACHERL, HOLAK, JAKESZ e BISCHOF,
2003). A simpatectomia ao nivel do segundo ganglio toracico do simpatico (T2) estaria
associada a indices elevados de sudorese reflexa. Esta constatagdo motivou o presente
estudo sobre o tratamento da hiper-hidrose craniofacial, na qual necessariamente o
segundo gangiio toracico do tronco simpatico (T2) deva ser eliminado e da hiper-
hidrose craniofacial associada a hiper-hidrose palmo-axilar, na qual se faz a
simpatectomia dos segundo, terceiro e quarto ganglios toracicos do simpético (T2, T3 e
T4).



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Avaliar os indices de satisfacio e de sucesso terapéutico da Simpatectomia
Toracica Videotoracoscopica no tratamento da hiper-hidrose craniofacial isolada ou
associada a hiper-hidrose palmar, axilar ou plantar, e sua relagdo com o nimero de

ganglios ressecados.

1.2.2 Avaliar a incidéncia, gravidade e repercussao a longo prazo da sudorese
compensatoria nos  pacientes  submetidos &  Simpatectomia  Toracica
Videotoracoscopica no tratamento da hiper-hidrose craniofacial isolada ou associada a
hiper-hidrose palmar, axilar ou plantar, e sua relagdo com numero de ganglios
ressecados.
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2 LITERATURA

2.1 ASPECTOS GERAIS

A sudacgdo é extremamente varidvel entre os individuos, conforme a idade,
sexo e raga, sendo influenciada por fatores enddgenos e exdgenos. Seu excesso,
caracterizado por alterag&o do controle da sudagdo corporal, recebe o nome de hiper-
hidrose. Ou seja, a hiper-hidrose é a produgdo de quantidade excessiva de suor devido
a uma fun¢do exagerada das glandulas sudoriparas.

A hiper-hidrose pode ser classificada em primaria ou secundaria. A ultima
esta relacionada a uma causa subjacente identificavel, tais como distarbios
neurolégicos, neoplasicos, metabdlicos ou até mesmo conseqientemente a algumas
drogas. Assim, algumas causas de hiper-hidrose secundaria sdo: obesidade,
hipertiroidismo, menopausa, doengas psiquiatricas, tuberculose, feocromocitoma,
acromegalia e linfoma. Neste caso, o tratamento baseia-se na terapéutica da causa
subjacente (CONNOLY e de BERKER, 2003).

Ja a hiper-hidrose primaria ou essencial € uma desordem caracterizada por
sudagdo excessiva localizada, numa clara desproporgéo aquela necessaria para a
termoregulagao ou dissipacdo do calor corporal, e de causa inexplicavel. E influenciada
por fatores emocionais, sendo habitualmente intermitente e ligada a reagbes de
excitagdo, angustia, ansiedade e medo, ou ao uso de drogas estimulantes como a
cafeina. A fisiopatologia da hiper-hidrose essencial € mal compreendida, mas se tem
admitido ser causada por uma hiperfuncéo localizada da porgdo Simpatica do Sistema
Nervoso Auténomo, de etiologia desconhecida (LIN, C. e TELARANTA, 2001;
REISFELD, NGUYEN e PNINI, 2002).



A hiper-hidrose primaria apresenta sitios preferenciais como o cranio e a face
(hiper-hidrose craniofacial), palmas das mé&os (hiper-hidrose palmar), planta dos pés
(hiper-hidrose plantar) e axilas (hiper-hidrose axilar), além das diversas associagbes
entre estas, causando grande desconforto ao paciente (REISFELD, NGUYEN e PNINI,
2002).

Embora a exata prevaléncia da hiper-hidrose essencial na populagdo nao
seja conhecida, estima-se que aproximadamente 0,5% a 1% da populagao sofra desta
condi¢do. Os achados de REISFELD, NGUYEN e PININ! (2002) e BAUMGARTNER e
TOH (2003) mostraram-se concordantes com estes valores. Ainda, o disttrbio
apresentaria uma distribuicdo levemente superior em mulheres, e uma incidéncia maior
~em asiaticos e judeus. (LOSCERTALES, ARROIO TRISTAN. CONGREGADO
LOSCERTALES, JIMENES MERCHAN, GIRON ARJONA e ARENAS LINARES, 2004)

A fisiopatologia da hiper-hidrose foi estudada por SHUM (1983), que
comparando as respostas reflexas simpaticas em trés grupos de estudo, sendo o
primeiro de individuos normais, o segundo de individuos com hiper-hidrose e o terceiro
com hiper-hidrose tratados por simpatectomia convencional do segundo ganglio
simpatico toracico (T2) e do terceiro ganglio simpatico toracico (T3) sugeriu que os
pacientes hiper-hidroticos teriam hiper-fungdo das fibras simpaticas gque passam pelos
ganglios simpaticos toracicos T2 e T3, levando a disfungdo. Desde entdo, tem-se
admitido que seria uma hiperfungdo localizada no sistema nervoso simpético o que
estimularia as glandulas. écrinas sudoriparas, as quais s&o inervadas por fibras
colinérgicas, levando a sudagao excessiva. (LIN, C. e TELARANTA, 2001; CONNOLLY
e de BERKER, 2003).

Além disto, LIN, C. e TELARANTA (2001), estudando resultados clinicos
diversos para bloqueios ganglionares em diferentes niveis, sugeriram que 0S nervos
simpaticos distribuem-se de maneira similar aos dermatomos, e que suas conexdes
com o hipotdlamo anterior representam um detalhe importante na génese das
manifesta¢des clinicas da hiper-hidrose.



-O-fator genético também parece exercer consideravel fungdo na penetracdo
deste disturbio, pois se tem notado grande associagdo familiar de casos.
BAUMGARTER e TOH (2003) observaram 56,1% de casos familiares na série por eles
estudada, o que lhes permitiu inferir que o fator hereditario parece estar associado a
hiper-hidrose. Em 40% dos seus casos, REISFELD, NGUYEN E PNINI (2002)
observaram a presenga de historia familiar de hiper-hidrose, tendo sugerido a
associagido de fatores genéticos na génese do disturbio e o termo hiperatividade
simpatica para descrevé-lo. E ainda, SAYEED, NYAMEKYE, GHARI e POSKITT (1998)
encontraram casos familiares em 44% de seus pacientes.

2.2 HIPER-HIDROSE ESSENCIAL

Acredita-se que o primeiro ganglio simpatico toracico (T1) seja responsavel
pelo controle da maioria do suor e perda do calor da face, das maos e em menor
extenséo, das axilas. O T1 juntamente com o oitavo ganglio cervical constituem o
Ganglio Estrelado, o qual & responsavel pela palpebra superior e a resposta pupilar,
devendo ser preservado na simpatectomia, pois pode causar, quando lesado, a
Sindrome de Claud-Bernard-Horner. O segundo-ganglio “toracico (T2) controla a
- resposta sudoral das maos e face, couro cabeludo, ombros e parte anterior e posterior
do térax acima do mamilo. O terceiro ganglio (T3) contribui para o ténus simpatico para
a palma das maos em pequena quantidade, e da face em grande quantidade. O quarto
ganglio toracico (T4) inerva as méos e as axilas. Observa-se assim que ha uma
superposicao de inervagdo simpatica para a face, mdos e axilas (LIN, C. e
TELARANTA, 2001).

Essa superposicdo levou LIN, C. e TELARANTA (2001) a proporem o
bloqueio de ganglios especificos para cada manifestagéo da hiper-hidrose, contrapondo
a idéia vigente até entdo que era a ablagdo de T2, independentemente dos sintomas.



Com esta abordagem mais seletiva objetivaram diminuir os efeitos adversos
secundarios - a esta abordagem cirlrgica sem diminuir, no entanto, os indices de
sucesso terapéutico.

2.3 HIPER-HIDROSE CRANIOFACIAL

A maior parte dos acometidos de hiper-hidrose, cerca de 90%, sofrem
apenas da forma palmar e plantar, e uma minoria sofre de hiper-hidrose craniofacial
(REISFELD, NGUYEN e PININI, 2002). Estes autores, estudando um mil trezentos e
doze pacientes com hiper-hidrose observaram que 22,8% dos pacientes apresentavam
sintomas - craniofaciais. E, apenas 10% do -total apresentava somente sintomas
craniofaciais como manifestagdo da hiper-hidrose primaria. OQutros estudos,
encontraram freqiéncias semelhantes de hiper-hidrose craniofacial pura tais como
8,9% (LEAO, de OLIVEIRA, SZULC, MARI, CROTTI e GONGALVES, 2003) e 6,5% (de
CAMPOS, KAUFFMAN, WEREBE, ANDRADE FILHO, KUSNIEK e WOLOSKER, 2003).

Para se entender a magnitude do problema social e profissional que os
sintomas faciais de hiper-hidrose podem ocasionar, KAO, CHEN, LIN, HSIEH e TSAI
(1996) sugeriram o termo “fobia social” para descrever o distlrbio, notadamente
naqueles que apresentavam rubor facial associado a sudorese, ou até mesmo s6 o
rubor facial. O referido termo revela a extensdo exata do possivel isolamento e
inseguranca social que este distarbio pode causar.
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2.4 TRATAMENTO CLINICO

Varios tratamentos j& foram propostos para o tratamento da hiper-hidrose
essencial, incluindo terapias topicas, medicagbes sistémicas, iontoforese, psicoterapia
ou cirurgia (FREDMAN et al., 2000). Cada uma delas apresenta suas vantagens,
desvantagens, efeitos adversos e complicagoes.

Quanto as substancias topicas, a mais utilizada foi o cloreto de aluminio,
tendo sido relatado como um dos agentes topicos mais eficazes (CONNOLLY e de
BERKER, 2003). Seu mecanismo.de agdo seria a obstru¢io dos poros da glandula
sudoripara ou a atrofia das glandulas secretoras. Outros agentes topicos que ja foram
utilizados e estudados foram o cloreto de aluminio 25% em alcool etilico absoluto
(SMELLEY, 1975 citado por CONNOLY e de BERKER, 2003), alcool etilico a 20%
(SCHOLES, 1978 citado por CONNOLY e de BERKER, 2003), glutaraldeido a 10%
(JUMLIN, 1968 citado por CONNOLY de BERKER, 2003) e o.glicopirolato a 0,5% em
- solugao aquosa (LUH e BLACKWELL, 2002). LIN, T. e FANG (2000) ressaltaram que a
farmacoterapia, os adstringentes topicos e outros métodos clinicos raramente fornecem

alivio suficiente e seus efeitos sao transitérios.

Qutra forma de tratamento clinico seria 0 uso de anticolinérgicos sistémicos.
O uso destas substancias foi baseado no fato das glandulas sudoriparas serem
inervadas por fibras colinérgicas. Entretanto, como observado por CONNOLY e de
BERKER (2003), as doses requeridas para controle da hiper-hidrose também causam
importantes efeitos adversos, tais como mucosas secas, alteragdes visuais, retencao
urinaria e constipa¢@o. Assim, muitas vezes, sua ag¢do pode causar efeitos adversos
mais desconfortaveis do que a propria hiper-hidrose. Algumas outras drogas ja tiveram
seu uso aventado, tais como: antagonistas dos canais de calcio (JAMES,
SCHOOMAKER e RODMAN, 1987), antagonistas a-adrenérgicos (MANUSOV e
NADEAU, 1989) e clonidina (NESATHURAI e HARVEY, 1996).
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A lontoforese ¢ uma modalidade terapéutica que se caracteriza pela
introdugdo de ions de sais soliveis nos tecidos corporais através de uma corrente
eletrica, com objetivos terapéuticos. Os efeitos adversos encontrados foram irritagdo
cutanea, vesiculas, papilas e parestesias cutaneas (HOLZLE e ALBERTI, 1987; AKINS,
MEISENHEIMER e DOBSON, 1987). Os agentes mais utilizados por este método
seriam os anticolinérgicos, como, por exemplo, o sulfato de atropina.

A toxina botulinica foi inicialmente utilizada com outros propésitos, firmando-
se como tratamento de escolha para algumas distonias como a disfonia espasmaodica,
- por-exemplo. Seu.uso para o tratamento da hiper-hidrose foi inicialmente proposto por
BUSHARA e PARK {1994). Segundo estes -auteres, o efeito terapéutico da toxina
botulinica na hiper-hidrose essencial, dar-se-ia através de uma denervagdo quimica das
“glandulas sudoriparas: Tal droga, deve ser vinculada através davia subcutanea e em
multiplos locais adjacentes, o que por si sé ja desagrada o individuo, devido a dor
relacionada as injegdes palmares. Um dos efeitos adversos mais comumente
encontrados por SCMNIDER (1997}, SHELLEY (1998) e SOLOMOM (2000), citados por
CONNOLY e de BERKER (2003), foi a paresia temporaria dos musculos estriados da
mé&o. Outra grande limitagdo observada neste método foi a sua caracteristica
temporaria, j4 que o efeito da toxina botulinica dura cerca de 4 a 6 meses,
necessitando-se assim de reaplicagdes periddicas. Entretanto, KARAMFILOV et al.
(2000) e HECKMANN e CEBALLOS-BAUMANN (2001) consideram-no um bom método

alternativo nos casos de hiper-hidrose axilar.

A psicoterapia e as técnicas de biofeedback também foram consideradas na
abordagem da hiper-hidrose, mas com resultados limitados, segundo trabalho de
CONNOLY e de BERKER (2003).
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2.5 TRATAMENTO CIRURGICO

Além do tratamento clinico, véarias formas de tratamento cirurgico foram
propostas na abordagem terapéutica da hiper-hidrose localizada.

A ressecgao da pele axilar com as glandulas sudoriparas foi iniciaimente
descrita por SKOOG e THYRESSON (1962). Estes autores descreveram uma técnica
em que se desenvolviam 4 retalhos de pele e excisavam-se as glandulas de superficie
subjacentes ao retalho cutdneo. As principais complicagbes deste método eram a
formacgd@o de hematomas, deiscéncia das suturas, infecgéio da ferida cirlrgica, necrose
cutanea, cicatriz hipertrofica, queldide e limitagio da mobilidade do ombro e membro
superior (CONNOLY e de BERKER, 2003).

Em 1975, foi descrita a curetagem subcutanea da axila, como tratamento
cirrgico de hiper-hidrose (JEMEC, 1975 citado por CONNOLY e de BERKER, 2003). O
procedimento envolvia a marcagédo da area afetada-com iodo e a curetagem do tecido
subcutdneo através de pequenas incisdes. Apesar dos menores problemas
relacionados a cicatrizag&o, este método também caiu em desuso.

Mais recentemente, a lipoaspiragdo da gordura da regido axilar foi sugerida
no tratamento da hiper-hidrose desta regido (SHENA, 1987), mas ndo apresentou bons
resultados, uma vez que as glandulas sudoriparas estdo acima da camada de gordura,
nao sendo portanto retiradas eficientemente através deste procedimento.

Devido a ineficiéncia dos varios tratamen.tos supracitados, a simpatectomia
toracica convencional, a qual ja havia sido descrita no inicio do século XX para outras
indicagbes, passou a ser considerada como o tratamento definitivo da hiper-hidrose
apos o trabalho de KOTZAREFF (1940) citado por KOPELMAN e HASHMONAI (2003).
Este autor propds a resseccdo dos ganglios simpaticos da cadeia toracica como

tratamento definitivo da hiper-hidrose. Mas, as consideraveis complicagbes deste
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procedimento limitaram sua utilizagdo, dando oportunidade para o surgimento dos
procedimentos cirdrgicos cutaneos supracitados. Apesar de justificadamente pouco
utilizado, alguns poucos cirurgides persistiram no uso da simpatectomia convencional
em casos selecionados, chegando a desenvolver quatro vias cirirgicas convencionais
consagradas para a simpatectomia toracica, a saber: simpatectomia cervicotoracica por
via supraclavicular ou cervical (TELFORD, 1935; GREENHALGM, 1971), simpatectomia
por via axilar, (ATKINS, 1929; ELLIS, 1979), simpatectomia por via posterior (ADSON,
1929), e por via anterior (PALUMBO, 1956), autores estes citados por CONNOLY e de
BERKER (2003) e por KOPELMAN e HASHMONAI (2003). Entretanto, todos esses
procedimentos eram grandes intervengGes cirurgicas, alguns deles com ressecgao de
uma a duas costelas e que se associavam a grandes riscos para o tratamento de uma
condigédo benigna como a hiper-hidrose. As principais complicagBes em potencial eram
as -seguintes: sindrome de Horner, -lesde do plexo braquial, quilotérax, hemotérax,
deformidades toracicas, grandes cicatrizes pos-operatorias, restrigdo- de fungéo
puimonar, dentre outras.

Recentemente, alguns autores propuseram uma nova técnica de
simpatectomia descrita para um numero limitado de casos. KOBAYASHI, OMOTE,
HOMMA, ABE, IITOYO (1994) sugeriram a simpatectomia quimica, blogueando-se a
cadeia simpatica com o uso de Etanol a 100%. J4 LUCAS-ROLLAND, JOURNEAUX,
LERDILES, CHEVRANT-BRETON E DUVAUFERRIER (1998), relataram sua

experiéncia com a simpatectomia quimica guiada por tomografia, usando Fenol a 6%.

2.5.1 SIMPATECTOMIA TORACICA VIDEOTORACOSCOPICA

A toracoscopia foi inicialmente desenvolvida por JACOBAEUS (1919) citado
por McFADDEN (1998) para a investigagdo armada de doengas pleurais, utilizando-se
de um citoscopio rigido e outros instrumentos improvisados.
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Em meados do século XX, o suigo KUX (1954), publicou sua série de mais de
1400 pacientes tratados- através de uma nova -abordagem cirtrgica: a simpatectomia
torascocépica. Através do uso do torascocdpio, por visdo direta, este autor demonstrou
o potencial de se evitar as até entdo temidas e relativamente freqiientes complicagées
da simpatectomia. Entretanto, este importante avango ndo teve o impacto que se
esperaria porque as cirurgias minimamente invasivas ndo estavam em voga na ocasiéo,

ndo tendo recebido a atengao da comunidade médica que merecia.

Alguns poucos autores persistiram realizando a simpatectomia toracoscopia,
dentre eles o filho do supracitado autor. Foi ele que ao final da década de 70 publicou,
em lingua inglesa, esta técnica para o tratamento da hiper-hidrose. Neste trabalho, KUX
(1978) publicou os resultados de 124 simpatectomias toracicas endoscopicas, referindo
indices de satisfagdo com os resultados em 93,2% dos pacientes.

Depois de mais um periodo de relativo ostracismo, foi com o surgimento dos
modernos acessorios de videoendoscopia e videocirurgia que o tratamento cirlrgico da
hiper-hidrose através da simpatectomia ganhou novo e definitivo impulso. LIN, C. (1990)
e KAO (1992), valendo-se destas novas tecnologias, relataram, respectivamente, 21 e
14 pacientes cada, operados através da videotoracoscopia, reintroduzido-se assim o
método da simpatectomia toracoscopica no tratamento da hiper-hidrose essencial.
Ambos autores referiram sucesso em todos os pacientes operados, ndo citando as

eventuais complicagdes.

A STV popularizou-se grandemente ap6s o 2.° Simpésio Internacional sobre
Cirurgia do Simpatico, realizado na Suiga em 1995. Hoje, a Simpatectomia Toréacica
Videotoracoscopica tem sido considerada o tratamento de escolha e definitivo para
diferentes situagbes tais como: hiper-hidrose essencial, distrofia simpatico-reflexa,
sindromes isquémicas do membro superior e sindrome do QT longo (LEAO et al., 2003;
LI, WANG e WANG 2003; SINGH, MOODLEY, SHAIK e ROBBS 2003). Qutras
indicagbes atuais, mas ainda ndo tdo sistematizadas ou sem aceitagdo unanime,

seriam: arritimia ventricular catecolamina-dependente, enxaqueca e doenga
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coronariana isquémica, cujo paciente ndo seja elegivel a cirurgia de bypass coronariano
(TELARANTA, 2001).

LEAO et al. (2003), analisando 743 casos de pacientes submetidos a STV,
relataram que a indicagdo primaria foi hiper-hidrose palmar em 49,5% dos casos, hiper-
hidrose palmo-axilar em 33,1%, hiper-hidrose craniofacial em 8,9% e hiper-hidrose
axilar em 2,8% dos casos.

Por sua vez, a propria simpatectomia videotoracoscopica também tem
evoluido desde a sua introdugdo em 1980. Com efeito, diferentes formas de realiza-la
vem sendo descritas: a eletrocauterizagdo do tronco simpético (BYRNE, WALSH e
HEDERMAN, 1990; GOTHBERG, CLAES e DROTT, 1993), a eletroressecgéo (CHOU,
LEE e KAQO, 1993), e, mais recentemente, a clipagem (LIN, C., MO, LEE, NG e
HWANG, 1998).

A simpatectomia toracica estaria contra-indicada em portadores de
insuficiéncia respiratdria ou cardiovascular grave e diabetes descompensado. Pacientes
obesos também ndo deveriam ser operados, ou operados com ressalvas devido a
dificuldade de localizagdo da cadeia simpatica. Além disso, alguns destes individuos

s&o passiveis de melhora com a redugéo do peso.

2.5.1.1 VARIAGOES TECNICAS

LIN, C., MO, LEE, NG e HWANG (1998) introduziram a clipagem do tronco
simpatico ao nivel de T2 ao invés da sua transecgéo, relatando eficiéncia semelhante
ao procedimento inicial, mas ressaltando sua reversibilidade potencial nos casos de
efeitos adversos insuportaveis.
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REISFELD, NGUYEN E PNINI (2002), publicaram seus. resultados de
simpatectomia comparando o método da cauterizagdo e clipagem, tendo relatado taxa
de satisfagdo em 95/1% e 98%, respectivamente (p<0,001). Relataram que os
individuos que foram submetidos a STV por clipagem apresentavam uma taxa de
satisfagdo estatisticamente superior aos submetidos a STV por eletrocoagulagéo.
Observaram menor freqiéncia, estatisticamente significante, de sudorese
compensatoria grave nos pacientes submetidos -a STV por clipagem do que por
eletrocoagulag&o, nos valores de 2,6% e 5,6%, respectivamente. Concluiram que a
STV por clipagem parece ser no minimo td0 segura e eficaz quanto a técnica por
eletrocoagulagio, com potencial vantagem da sua reversibilidade no caso de efeitos
adversos intoleraveis.

CALLEJAS, RUBIO, IGLESIAS, BELDA, CANALIS, CATALAN et al. (2004),
comparando a simpatectomia videotoracoscopica por ablagdo através de
eletocoagulagdo unipolar diatérmica e por bisturi ultrasénico harménico, observaram
menor incidéncia de complicagdes com o ultimo, notadamente menor nimero de casos

de nevralgia intercostal persistente, sindrome de Horner e pneumotérax.

Até recentemente, independentemente do subtipo de hiper-hidrose
{craniofacial, palmar, plantar ou axilar), advogava-se a mesma cirurgia, ou seja, a
ressecaGao ou clipagem da cadeia simpatica, no nivel do segundo ganglio toracico (T2).
Mas LIN, C. e TELARANTA (2001) propuseram a abordagem da cadeia simpatica em
niveis diferentes para diferentes doengas, ou seja: a abordagem de ganglios diferentes
para diferentes manifestagdes da hiper-hidrose, a saber: hiper-hidrose craniofacial,
hiper-hidrose palmar, hiper-hidrose axilar. Procuraram uma maior seletividade cirurgica
e diminuir a incidéncia e a gravidade de complicagbes mas, ao mesmo tempo, manter
os indices de sucesso.

Segundo estes autores, 0s ganglios T2 e T3 influenciariam a sudorese e o
rubor facial quase que igualmente. Desta forma, ¢ bloqueio de T3 poderia ser o

suficiente para diminuir o ténus simpatico craniofacial o bastante para que os sintomas
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da hiper-atividade simpatica desaparecessem. Ao mesmo tempo, ndo bloquearia todo o
tonus simpatico, assim a sudorese compensatdria seria desencadeada em grau mais
leve. A principal inervagdo simpatica das glandulas sudoriparas palmares seria
proveniente de T4 e géanglios inferiores. As fibras simpaticas provenientes dos ganglios
T3 , T4 e inferiores acumular-se-iam acima do nivel de T2 para alcangar o plexo
braquial, e, a partir dai, atingir as glandulas sudoriparas palmares. Esta seria a principal
razao porque o bloqueio de T2 seria capaz de interromper a sudagdo palmar bem como
craniofacial, entretanto, dispararia, simultaneamente ¢ fenémeno de sudorese
compensatoria de forma mais intensa do que bloqueios ganglionares em niveis mais
inferiores (LIN, C. e TELARANTA, 2001). Neste contexto, sugeriram o bloqueio
endoscopico do simpético de T2 (BES 2) para a hiper-hidrose manifesta por fobia social
e rubor facial; o blogueio endoscépico do simpatico de T3 (BES 3) para a hiper-hidrose
craniofacial tipica quer com ou sem rubor facial, o bloqueio endoscopico do simpatico
de T4 (BES 4) para a hiper-hidrose palmar e o blogqueio endoscopico do simpatico de
T5 (BES 5) para a hiper-hidrose axilar isolada. A seguir, LIN, C. e WU (2001)
publicaram um trabalho com 165 casos de hiper-hidrose palmar e axilar tratados por
bloqueio exclusivo de T4, relatando bons resultados e auséncia de sudorese reflexa em
todos os pacientes, exceto de leve intensidade.

Outros autores relataram os mesmos resultados que LIN, C. e WU (2001)
para 28 casos de hiper-hidrose palmar e axilar, tendo no entanto, realizado blogueio
exclusivo de T3 e ndo de T4 (RIET et al., 2001).

Apesar da sistematizacdo da classificagdo de LIN, C. e TELARANTA (2001),
o nivel ganglionar que deve ser abordado na simpatectomia e a quantidade de ganglios
que deve ser ressecada (ou bloqueada) ainda sdo alvos de controvérsias. LIN, T.,
HUANG, WANG e CHANG (2001), por exemplo, afirmaram que o segundo gangiio
toracico simpatico (T2) seria a pedra fundamental na inervagdo do membro superior,
ressaltando que a auséncia do seu bloqueio durante a simpatectomia poderia resultar
em faltha no tratamento da hiper-hidrose palmar. Estes autores relataram sucesso em

todos os casos e uma incidéncia de 85,4% de sudorese compensatoria. Relataram
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ainda uma taxa de recorréncia de hiper-hidrose paimo-axilar de 0% no primeiro e
segundo anos e de 1,9% no terceiro ano. Para a hiper-hidrose axilar, a recorréncia foi
de 0% no primeiro ano e de 3,8% no segundo e também no terceiro ano.

Em relagdo ao tratamento da hiper-hidrose craniofacial, KAO et al. (1996)
defenderam o bloqueio de T2 junto a cabega da segunda costela e relataram sucesso
em 100% dos seus 30 pacientes, mas ndo citaram a porcentagem de sudorese
compensatéria e referiram apenas um caso de ptose palpebral transitoria unilateral. Ja
LIN, T. e FANG (2000) advogaram estar bloqueando a porgao inferior do génglio
estrelado (portanto T1) junto & margem inferior da segunda costela, citando o segundo
espago intercostal como o local anatdémico mais- comum-de T2. Referiram sucesso
-terapéutice- em 100% dos casos com-recormréncia-de 0% no- primeiro e segundo anos e
de 2% no terceiro e quarto.

Ao estudarem o tronco simpatico de 17 cadaveres, CHIOU e LIAO (1996)
citados por LIN,T. e CHOU (2002) observaram a existéncia de 3 padrées anatémicos de
T2, sendo que na maioria dos casos, o ganglio T2 estava no segundo espago
intercostal, junto & borda superior da terceira costela, enquanto a porgéo inferior do
ganglio estrelado, ou seja, T1, encontrava-se junto & margem inferior da segunda
costela.

LIN, C., MO, LEE NG, HWANG (1998) e LIN, C. e TELARANTA (2001)
passaram a realizar sistematicamente a clipagem ao invés da secgdo ou coagulacdo
dos ganglios do tronco simpatico. Esta clipagem era feita nos mesmos niveis ja citados
e teria a finalidade de, na eventualidade de sudorese compensatéria intoleravel,
proceder-se a retirada dos clips. Estes autores relataram a evolugdo de 5 casos
submetidos a reverséo cirurgica, em que 3 individuos apresentaram boa melhora da
sudorese compensatéria apos 2 meses da reversdo e ainda assim apresentavam menor
sudacédo palmar do que antes da simpatectomia; o quarto individuo mostrou methora da

sudorese compensatéria apos 3 meses de reversao e um no teve qualquer melhora .
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Na tentativa de tornar a cirurgia ainda mais seletiva e com menores efeitos
colaterais, alguns autores propuseram a Ramicotomia do tronco simpatico ao invés da
ablagédo dos ganglios (CHO, CHUNG, KIM, LEE e KIM, 2003; KIM do, PAIK e LEE,
2004). No procedimento em questdo, o tronco simpatico seria inicialmente dissecado de
maneira convencional, mas deixado intacto, ressecando-se apenas o0s ramos
comunicantes entre os ganglios e os nervos intercostais.

CHO et al. (2003) compararam 13 procedimentos de simpatectomia de varios
niveis ganglionares com 13 de ramicotomia também de varios niveis. Encontraram
recorréncia de 21,4% e 6,7% para o grupo de ramicotomia e de simpatectomia,
respectivamente, sem significancia estatistica. Entretanto, observaram a presenga de
diferenga estatistica entre os dois grupos quanto a anidrose , sendo esta menos grave
no grupo de Ramicotomia (p=0,012), e na graduagdo de gravidade da sudorese
compensatoria, a-saber: 2,7 + 1,0 para o grupo de Ramicotomia e 3,5 + 0,7 para a
Simpatectomia (p=0,05).

LEE, PAIK, KIM do e KIM {2003), comparando 40 pacientes submetidos a
simpatectomia de T3 por hiper-hidrose palmar com 68 submetidos a ramicotomia de T3
devido ao mesmo disturbio, observaram que a sudorese reflexa atingiu 67,4% dos
pacientes neste Ultimo e 94,1% no primeiro grupo (p= 0,003). O grau de satisfagao foi
de 67,6% e 82,5%, respectivamente, sem diferenga estatistica.

Quanto a comparagdo da frequéncia de sudorese compensatoria apos
simpatectomia de T2 por clipagem e apds a ramicotomia de T2, KIM do, PAIK e LEE
(2004) observaram taxas de 95,4% e 72,7%, respectivamente. Além disso, a incidéncia
de sudorese compensatéria grave foi significativamente menor na ramicotomia de T2.
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2.5.2 SUCESSO TERAPEUTICO DA STV

HERBST, PLAS, FUGGER e FRITSCH (1994), considerando que a
simpatectomia toracica endoscopica seria o tratamento de escolha para a hiper-hidrose,
com minima morbidade e altas taxas de sucesso inicial, ressaltaram que os resultados
de longo prazo eram escassos. Analisando, entdo, duzentos e setenta pacientes,
concluiram que o nivel de satisfagdo dos mesmos declinou com o tempo, passando de
95,5% inicialmente, para 66,7%. As principais causas da insatisfagdo foram a sudorese
compensatoria e gustatéria. A taxa de recorréncia foi de apenas 1,5%. Ja LAl et al.
(1997) obtiveram sucesso terapéutico em 93 % de seus casos e taxa de recorréncia de
3%.

FREDMAN et al. (2000) procuraram quantificar, a longo prazo, a natureza e a
extensdo das complicagdes, bem como ¢ grau de satisfagdo dos pacientes apos
simpatectomia. Observaram que 97,3% dos pacientes com hiper-hidrose palmar e
29,2% dos . pacientes .com hiper-hidrose axilar relataram melhora substancial dos
sintomas apos a simpatectomia.

Na realizacdo da clipagem de T3 e T4 para casos de hiper-hidrose axilar
isolada, LIN; C. (2001) relatou satisfagao imediata em 92,3% de seus pacientes e taxas
de recorréncia de cerca de 3,8%, em cada um dos dois primeiros anos apoés a
realizag&o da intervengao terapéutica.

REISFELD, NGUYEN E PNINI (2002) relataram melhora dos sintomas
axilares em 78% e cura em 2,8% dos casos de hiper-hidrose axilar, mostrando-se
céticos quanto a sua indicagao na hiper-hidrose axilar isolada.

Ao estudar a eficacia do-bloqueio isolado de T3 e T4, nos casos de hiper-
hidrose axilar isolada, HSMIA et al. (2003) relataram 55% de resultados tidos como
excelente e 15% como bom. A sudorese compensatéria ocorreu em 65% dos pacientes.
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Ao avaliarem os resultados de STV apds 3,8 anos, em média, GOSSOT,
GALETTA, PASCAL, DEBROSE, CALIANDRO, GIRARD et al. (2003) obtiveram uma
taxa de recorréncia de 6,6% para a hiper-hidorse palmar e de 65% para a hiper-hidrose
axilar.

A explicag&o de alguns autores para o fato da hiper-hidrose axilar apresentar
- “indices menores de sucesso terapéutico é o fato de que na regiao axilar-existem 90%
de glandulas sudoriparas écrinas e 10% de glandulas sudoriparas apoécrinas. As
glandulas ecrinas s&o dependentes do simpatico, portanto a simpatectomia faz cessar a
secre¢do de -suor. Entretanto, as glandulas ap6crinas- nao -sdo estimuladas pelo
simpatico, portanto n&o séo influenciadas pela cirurgia. Assim, alguns autores como por
exemplo REX, DROTT, CLAES, GOTHBERG e DALMAN (1998) mostraram-se
relutantes em indicar a cirurgia nos casos de hiper-hidrose axilar isolada.

As taxas de recorréncia a longo prazo observadas por GOTHBERG (1993),
KAO et al. (1996) e REISFELD, NGUYEN, PININI (2002), foram baixas, ou seja,
inferiores a 3%. Além destas taxas, observou-se um critério subjetivo relacionado a
satisfacdo do paciente, ou seja: taxa de satisfagdo. Quanto a essa variavel, FREDMAN
et al. (2000) encontraram 25% de pacientes satisfeitos e 64% de pacientes muito
satisfeitos.

Mais recentemente, entrou em voga a avaliagdo da melhora na qualidade de
vida pés-simpatectomia, ja que este critério seria mais objetivo. Os trabalhos que
avaliam a qualidade de vida baseiam-se em questionarios especificos para este fim.

No estudo publicado por CAMPOS et al. (2003), a melhora da qualidade
de vida foi registrada em 86,4% dos pacientes submetidos a simpatectomia-toracica
videotoracoscopica cuja indicaggo fora hiper-hidrose essencial. No entanto, a taxa de
sucesso terapéutico havia sido de 90,3% e 79,7% dos casos diziam-se satisfeitos com
0s resuitados atingidos.
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YOUNG, NEARY, KEAVENY, MEMIGAN e SHEEHAN (2003), a partir dos
resultados encontrados com a aplicagdo do questionario SF-36 a 41 pacientes
submetidos a STV , observaram melhora significativa na qualidade de vida pré e pés-
operatéria, sendo estatisticamente atingida nas areas de fung¢&o social, melhora das
limitagbes fisicas, bem-estar emocional e niveis de energia geral. No estudo em
questdo, a sudorese compensatoria ocorreu em 70,7% dos casos, sendo grave em
9,7% do total.

LOSCERTALES et al. (2004), estudando prospectivamente os resuitados da
simpatectomia toracica ao nivel T2 e T3, observaram sucesso terapéutico em 100% dos
" casos de hiper-hidrose palmar e 95% de methor qualidade de vida ao fim do estudo.

2.5.3. TRATAMENTO CIRURGICO DA HIPER-HIDROSE CRANIOFACIAL

A simpatectomia toracoscopica foi inicialmente considerada apenas para o
trat.amento da hiper-hidrose palmar e axilar. Mas, a partir da observagéo dos resultados
- pds-operatorios destas, constatou-se que os pacientes que também apresentavam
sintomas hiper-hidroticos faciais referiam melhora destes apés a cirurgia. A partir disto,
a hiper-hidrose craniofacial mesmo que isolada, comegou a mostrar o potencial de
também.ser tratada através da.STV. Assim KAO.et al. (1996) publicaram.os resultados
com a STV de T2 em 22 casos de hiper-hidrose craniofacial isolada. Estes autores
relataram sucesso terapéutico em 100% dos pacientes: Ndo observaram nenhum caso
de sudorese gustatoria ou anidrose palmar excessiva e apenas um caso de ptose
palpebral transitoria. Estes autores néo citaram em que taxa e em que grau ocorreu o

evento adverso da sudorese compensatoria.

Inicialmente, a grande preocupagdo em se indicar a STV para a hiper-
hidrose craniofacial sem outras associagdes hiper-hidroticas, era a necessidade da
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simpatectomia se dar ao nivel de T2 para se atingir um bom sucesso terapéutico. Isto
poderia acarretar complicagdes (p.ex Sindrome de Horner) que néo justificariam seu
uso. Entretanto isto n&o se confirmou. Ao contrario, LIN, T. ¢ FANG (2000), propuseram
o tratamento da hiper-hidrose craniofacial ao nivel do tergo inferior do ganglio estrelado
( ou seja: ao nivel anatdmico de T1). Referiram 38,5% de cura e 61,1% de melhora do
quadro nos seus 46 casos, mas com desenvolvimento de sudorese compensatéria em
80% dos individuos. Nao observaram nenhum caso de Sindrome de Horner quer

definitiva ou transitéria.

. LIN, T. e CHOU (2002} publicaram uma taxa de 96,4% de resultados
| satisfatorios para o tratamento da hiper-hidrose craniofacial através da simpatectomia
por clipagem do tergo inferior do ganglio estrelado, sendo 78,6% de casos de cura,
'21,4% de grande diminuigdio da sudacéo e 21,4% de leve diminui¢io. Entretanto,
encontraram um caso (3,6%) de sudorese compensatoria intoleravel, a qual requereu a

reversao da cirurgia.

Com o advento da clipagem metdlica, a posigdo em que o clip fora colocado,
passou a ser investigada através de radiografias de Térax por LIN, C. e TELARANTA
(2001). Analisando estes dados, observaram que ao invés da clipagem até entio
padronizada de T2, tinham realizado a clipagem de T3, acidentalmente, em diversas
ocasibes. Curiosamente, estes pacientes apresentavam menor incidéncia de sudorese
compensatoria. A partir destes dados, desenvolveram um estudo e propuseram a
classificagdo LIN-TELARANTA, a qual propde a simpatectomia de T2 apenas para o
blushing ou rubor facial. Sugeriram, ainda, que para as outras manifestagées
craniofaciais (sudorese com ou sem blushing) a simpatectomia em nivel de T3 seria
mais adequada.

Coube a NEUMAYER et al. (2003) a publicagao segundo os critérios da
classificagdo LIN-TELARANTA. Estes autores relataram sucesso terapéutico em todos
pacientes submetidos ao BES 2 por rubor facial, 100% (sendo 95% excelente e 5%
o bom) em pacientes submetidos ao BES 3 por hiper-hidrose craniofacial e 99,5% (64%



24

excelente e 35,5%, bom) em pacientes submetidos ao BES 4 por hiper-hidrose palmar
e axilar. Estes resultados foram aferidos no momento pos-operatério médio de 5,2; 5,7
e 7,5 meses, respectivamente. Observaram, ainda, a ocorréncia de sudorese
compensatoria em apenas 12,5% dos casos submetidos ao BES 2 por rubor facial, em
25% dos submetidos ao BES 3 por hiper-hidrose craniofacial e em 8,5% dos
- submetidos ao BES 4 por hiper-hidrose palmar, com diferenca estatistica significativa
e_ntre todos os grupos (p<0,05).

Uma nova abordagem para a hiper-hidrose craniofacial foi proposta por KIM
do, PAIK e LEE (2004). Trata-se da divisdo seletiva dos ramos comunicantes de T2
- (Ramicotomia). Comparando a ramicotomia de T2 com a simpatectomia de T2,
relatéram, respectivamente, satisfagdo de 63,6% e 77,4% (sem diferenca estatistica),
sudorese compensatéria de 36,4% e 76,5% (p=0,039) e sudorese compensatoria grave
de 36,4% e 76,5% (p=0,0068). No entanto, enquanto o motivo predominante de
insatisfagdo no grupo de Ramicotomia foi. a.persisténcia da hiper-hidrose, ou falha
. terapéutica, no grupo de simpatectomia foi a sudorese compensatoria, ou seja um
| evento adverso.

2.6 EVENTOS ADVERSOS e COMPLICAGCOES ASSOCIADOS a STV

'2.6.1 SUDORESE COMPENSATORIA

Desde as primeiras publicagées a respeito da simpatectomia cervico-toracica
" no tratamento da hiper-hidrose, tem havido evolugao e discusséo, a respeito do nivel da
cadeia toracica e do nimero de ganglios toracicos a serem ressecados. A maioria dos
trabathos publicados nos ditimos 10 anos teve como objetivo a obtencao de melhores
resuftados, e a0 mesmo tempo diminuir os efeitos adversos, em especial a sudorese
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compensatoria. Devido ao fato da maioria das outras complicagdes propriamente ditas
terem se tornaram raras, desde a evolugao para a simpatectomia videotoracoscopica, a
sudorese compensatoria tornou-se o principal efeito adverso e um dos principais
objetos de estudo. Tem-se objetivado a redugdo de sua incidéncia ou gravidade. Foi
justamente em consequéncia do potencial desenvolvimento de sudorese compensatoéria
que LIN, C. et al. (1998) desenvolveram o método de clipagem, obtendo, assim, a
potencial reversibilidade da simpatectomia que era até entdio impossivel, apesar dos
esforgos de reconstrugdo secundaria da cadeia simpatica com enxertia de nervos
periféricos (TELARANTA, 2001). Através da clipagem, seria obtido o bloqueio dos
impulsos nervosos através da pressdo de 150g exercida pelo clip metalico, sem
entretanto, destruigdo total do nervo, o qual manteria a bainha de mielina.
Sustentando-se nos conhecimentos sobre a regeneragao de nervos periféricos, LIN, C.
et al. (1998) advogaram que a remogdo do clip permitiria a reinervagao simpatica,
possivel justamente através da reestruturagio -axonal dentro de bainhas de mielina
integra.

Realmente, o evento adverso mais comum decorrente da Simpatectomia
Toréacica Videotoracoscopica é justamente a sudorese compensatoria. KUX (1978) ja
-ha_via observado sua ocorréncia em 47,5% dos seus casos. Felizmente, a taxa de

‘sudorese compensatéria de grau grave ou intoleravel é menor.

o LAl et al. (1997) encontraram taxas de sudorese compensatoria de 98,7% em
seus casos, REISFELD , NGYUEN e PNINI (2000) de 83%, FREDMAN et al. (2000) de

- . 90%, RIET et al. (2001) em 0%, LEAO et al. (2003) de 70%, BAUMGARTNER & TOH

(2003) em 45%. Ja NEUMAYER et al. (2003) obtiveram uma freqiéncia de apenas 12%
de sudorese reflexa nos seus pacientes submetidos a BES 2 e em 25% dos submetidos
a BES 3, enquanto LOSCERTALES et al. (2004) obtiveram-na em um percentual de
67%.

Em relagdo & ocorréncia de sudorese compensatoria grave, foram
encontrados valores de 43,1% (LAl et al., 1997), 11% (FREDMAN et al., 2000), 6%
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(REISFELD, NGUYEN e PNINI, 2002), 1,3% (BAUMGARTNER et al., 2003), 4% (de
CAMPQS et al., 2003) e 3% (LEAQ et al., 2003).

LIN, C. e TELARANTA (2001} postularam que a sudorese compensatéria ndo
ocorreria se fosse possivel interromper.a sudag&io palmar sem, entretanto, interromper
completamente o ténus aferente simpatico (feedback) ao hipotalamo. Através de seus
éstudos, estes autores sugeriram, por mapeamento das vias nervosas, que nem T2 e
nem T3, mas sim T4 e ganglios inferiores sdo os principais responsaveis pela inervagio
simpatica das méaos, T3 contribuiria apenas com pequena proporgédoc. O tdnus simpatico
dos ganglios toracicos superiores, incluindo T3, inervariam a cabega e o0 pescogo.
Nenhuma fibra a partir de T2 e poucas de T3 inervariam as maos. As fibras de T4
trafegariam através de T2 e T3 para se juntarem ao plexo braquial antes de atingir as
‘maos. Assim, a cirurgia de bloqueio do T2 interrompe o tdnus simpatico tanto das maos
quanto da cabega. Segundo estes autores, esta seria a razdo porque o bloqueio de T2
pode tratar a hiper-hidrose palmar, mas com indice e grau maiores de sudorese reflexa.
Entretanto, através do bloqueio-de T4 poder-se-ia tratar a hiper-hidrose palmar e
" preservar a maioria do ténus simpatico para a cabega e pescogo, portanto diminuindo o
désencadeamento reflexo da sudorese compensatéria (LIN e TELARANTA, 2001).

LIN, T. e FANG (2000), avaliando os resultados da simpatectomia de T2 para
casos de hiper-hidrose craniofacial, observaram que 80% dos casos desenvolveram
sudorese compensatoria, a qual era intoleravel em 4,3% do total.

Quanto ao local de desenvolvimento da sudorese compensatéria, FREDMAN
et al. (2000) observaram os seguintes locais como os mais atingidos: dorso (75%),
abdémen (51%), pés (23%), virilha e coxa (13%), térax (13%) e axila (8%). Ja
BAUMGARTER e TOH (2003) obtiveram os seguintes resultados: dorso (63%), coxas
(32%), térax (31%) e abdémen (27%).

LIN, C. e CHOU (2002), analisando a simpatectomia toracica para o
tratamento de 28 casos de hiper-hidrose craniofacial, relataram uma incidéncia de
85,7% de sudorese compensatdria como efeito adverso, sendo 78,6% dos casos no
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dorso, 64,7% no abddémen, 75% nos membros inferiores, 21,4% na axila e 3,6% nos
pés.

COELHO, STORI, BERGONSE, GUIMARAES, DONDONI (2003)
encontraram que a sudorese compensatéria ocorreu em 77,7% dos pacientes, num
estudo de 361 casos de hiper-hidrose palmar isolada ou associada a hiper-hidrose
axilar, facial ou plantar, sendo que 17,5% a apresentaram em grau grave, dos quais 4%
na forma invalidante. N&o observaram diferenca significativa em relagdo aos ganglios
ressecados (T2, T2 e T3 e T2,T3,T4) na ocorréncia de sudorese compensatoria, e a

insatisfacdo esteve diretamente relacionada a sudorese compensatoria.

GOSSOT et al. (2003) encontraram sudorese compensatoria em 86.4% dos
casos, sendo grave em 7,5%, enquanto DOOLABH et al. (2004) encontraram-na em
76% dos casos, sendo grave em 2%.

Outros eventos adversos em potencial sdo a sudorese gustatoria e a
~ “sudorese fantasma”, a qual é a sensagéo de hiper-hidrose iminente na auséncia de
| real sudagdo. LAl et al. (1997) observaram que 16,7% de seus pacientes
desenvolveram sudorese gustatéria, mas FREDMAN et al. (2000) encomtraram-na em
0,5% de seus casos. No estudo em questdo, alguns poucos individuos
‘simpatectomizados - queixaram-se de secura facial  ou manual excessivas,
ocasionalmente necessitando o uso de cremes hidratantes.

2.6.2 COMPLICAGOES PROPRIAMENTE DITAS

Revisando as complicagbes potenciais, desde as raras as freqientes, que
poderiam advir.da STV, CAMEROM (2003) citou as seguintes: pneumotorax, enfisema
subcutaneo, atelectasia pulmonar segmentar, derrame pleural, sangramento

intfaoperatério, quilotérax, infeccdo e hematoma da ferida operatéria, dor pos-
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operatoria, Sindrome de Horner, parada cardiaca por estimulagdo do simpatico e leséo
do plexo braquial.

A Sindrome de Claude-Bernard-Horner pode ocorrer em fungdo da lesao do
- ganglio estrelado, notadamente a porgéo superior do oitavo ganglio cervical (C8). A
freqiéncia desta apresenta valores bastante variados na literatura mundial, ocorrendo
em 0,01% (KAO et al., 1996) a 2,5% (HERBST et al., 1994), na maioria das séries. Mas,
LAl et al. (1997) observaram-na em 6,9% de seus casos; ZACHERL, HUBER, IMHOF,
PLAS, HERBST E FUGGER (1998) em 3,8% e GOSSOT et al. (2003) em 2,4%. Esta
sindrome pode ocorrer temporariamente e resolver-se espontaneamente. LEAQO et al.
(2003), em nosso meio, observou 0,54% de Sindrome de Horner transitoria em 743
casos operados.

A nevralgia pés-operatdria do nervo intercostal € uma seqiiela importante,
quando ocorre. Consiste em dor no membro superior simpatectomizado e postula-se
. quevseja_'resultante de lesdo do nervo intercostal. Sua incidéncia foi de zero para
HASHMOMAI, KOPEELMAN, KEIN e SCHEIN, (1992), 0,8% para LEAO et al. (2003) e
32% para WELSH (1994).

- Apesar de cada vez mais raras, outras complicagdes em potencial sido o
- hemotérax e o pneumotérax, os gquais podem necessitar drenagem .toracica.quando
forem de grande volume. BAUMGARTNER e TOH (2003) relataram a incidéncia de
‘ ‘complicagéo de 2,3% apds simpatectomia video-assistida, sendo o pneumotorax a mais
comum e nao observando nenhum caso de Sindrome de Hommer ou neuropatia
intercostal. LEAO et al. (2003) observaram 3 (0,40%) casos de hemotorax tardio
necessitando de toracocentese e um (0,13%) de quilotorax.

LAl et al. (1997), realizando a STV de T2 e T3 por eletrocoagulagdo por hiper-
~hidrose palmar, observaram 16,7% de sudorese gustatéria, 8,3% de pneumotérax,
6,9% de Sindrome de Horner e nevralgia intercostal.
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Ao relatarem um caso de lesdo de plexo braquial apés STV, comprovada
através de eletromiografia, LEE, HSIEH e HONG (2003) sugeriram que este tipo de
lesdo seria decorrente de estiramento ou compressdo do plexo pela hiperadugdo do
membro superior durante a cirurgia, propondo que esta complicagdo pode ser
prevenida evitando-se a hiperaducdo do membro superior durante a intervencio e
abreviando-se o tempo cirtrgico. LEAO et al. (2003) relataram les&o transitéria do plexo
braquial em 0,27% de seus casos.

Observando os eventos adversos e complicacdes advindas da STV de T2 a

T4 por eletrocoagulagéo por hiper-hidrose em geral, GOSSOT et al. (2003) observaram
| a ocorréncia de sudorese gustatéria em 7,2% dos casos, Sindrome de Horner em 2,4%
" e rinite cronica em 2,4%.

- DOOLABH et al. (2004), por sua vez, relataram 0,5% de frequéncia de
Sindrome de Horner, 1,6% de hemorragia intraoperatéria e 5% de pneumotorax em
seus pacientes submetidos a STV.

LOSCERTALES et al. (2004) relataram 14,2% de complicagdes pés STV,
todas. de carater-leve, a saber: derrame pleurat (1,8%), hemopneumotérax (2,7%),
hemotorax bilateral (0,9%), hemotérax unilateral (0,9%) e pneumotérax minimo
(8%).Observaram ainda os seguintes efeitos adversos ap6s simpatectomia: sudorese
gustatoria em 11,3% dos casos, secura facial excessiva em 6,6%, dor toracica em
29,2% dos casos (sendo na maioria leve) e 30,2% de “sudagdo fantasma” leve ou
moderada.

Apods revisao sistematica das complicagbes associadas a Simpatectomia
~ Videotoracoscopica, no banco de dados “Medline”, OJIMBA ¢ CAMERON (2004)
- encontraram incidéncia de 5% para o sangramento intratoracico (poucos necessitaram
toracotomia), 2% para o pneumotérax e 1 a 2% para a sudorese compensatoria
intoleravel. Relataram que a Sindrome de Horner é rara com a técnica. Citaram ainda, a

ocorréncia de 9 casos de fatalidade, principalmente decorrentes de acidentes
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anestésicos ou erros técnicos grosseiros, como por exemplo a laceragdo da artéria
subclavia por insergao do trocater.



3 METODOS
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3 METODOS

3.1 AMOSTRA

Foram analisados, prospectivamente, 57 individuos que apresentavam
manifestagdes de hiper-hidrose craniofaclal, dentre 467 pacientes hiper-hidroticos em

acompanhamento no Servigo de Cirurgia Tor4cica do Hospital Universitario Cajuru e da

'~ Santa Casa de Misericordia de Curitiba, submetidos a Simpatectomia Toréacica

Videotoracoscépica no periodo de janeiro de 1997 3 dezembro de 2004.

Foram incluidos os pacientes portadoras de hiper-hidrose craniofacial isolada
e associada & hiper-hidrose palmar, axilar ou plantar e que ndo tivessem sido
submetidos & simpatectomia toracica por Qutras técnicas.

A avaliagdo foi feita em 30 dias, 8 meses, 1 e 2 anos através de visitas
clinicas. Para moradores de outras cidades foi feita por correio, correio eletronico ou
telefone.

Dos 57 pacientes estudados, vinte e nove eram do sexo masculino e 28 do
‘sexo feminino, com idade variando entre 17 e 66 anos, com média de 34,2 + 13,0 anos.

- Este trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUCPR {Anexo !).
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3.1.1 Divisdo em Subgrupos

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos; sendo o Grupo |:-pacientes
portadores exclusivamente de hiper-hidrose craniofacial; e o Grupo |l: pacientes
portadores de hiper-hidrose craniofacial associada a hiper-hidrose palmar, axilar ou
plantar. (Tabela 1)

TABELA 1 — Hiper-hidrose no Grupo | e no Grupo |l

HIPER-HIDROSE NUMERO | PERCENTUAL
GRUPOQO | 17 29,8
H. craniofacial

GRUPOII 40 70,2

H. craniofacial + Axilar 09 15,8

H. craniofacial + Palmar + Axilar 05 8,8

H. craniofacial +Palmar + Plantar + Axilar 26 45,6
TOTAL 57 100,0

Deste modo, obteve-se 17 individuos do Grupo |, 0 que representou 29,8%
do total. Este grupo constituiu-se de 11 individuos do sexo masculino e 6 do sexo
feminino, com idade variando de 31 a 66 anos, com média de 44,6 anos.

Obteve-se 40 pacientes no grupo Il, dos quais 18 eram do sexo masculino e
22 do sexo feminino, o que representou 70,2% do total. Neste grupo, encontravam-se 9
pacientes (15,8% do total) com hiper-hidrose craniofacial associada a hiper-hidrose
axilar; 5 pacientes (8,8% do total) com hiper-hidrose craniofacial associada a palmar e
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axilar; e 25 pacientes (45,6% do total) com hiper-hidrose craniofacial associada & hiper-
hidrose palmar, plantar e axilar. Os individuos do grupo Il apresentavam faixa etaria
variando de 17 a 53 anos com média de 29,8.

3.2 PROCEDIMENTOS

3.2.1 Equipamentos

- As cirurgias foram realizadas com o Sistema de Videotoracoscopia STORZR,
constituido de microcamera STORZ® DX CAM, acoplada ao Telescopio STORZR
HOPKINS |l R Rigido de 0 graus e 5 mm de diametro. Foi utilizada como fonte de luz a
fonte de xendnio STORZR modelo 615 com seu respectivo cabo de fibra optica. Como
monitor de video utilizou-se o TV monitor SONY 1441-b.

Os instrumentos cirargicos utilizados foram: ftrocateres e canulas para
Toracoscopia, pingas, microtesouras e.dissector em forma de gancho de 5mm, da
marca EDLOR .

O sistema de eletrocirurgia empregado foi o bisturi eletrdnico microprocessado
WEM ® 88-501 MC.

3.2.2 Técnica Cirargica

Os pacientes do Grupo | foram submetidos a simpatectomia por

“eletrocoagulagdo do segundo ganglio simpatico toracico (T2), enquanto todos os



34

pacientes do Grupo Il foram submetidos & simpatectomia por eletrocoagulacdo dos 2°,
3° e 4° ganglios simpéticos toracicos, ou seja: T2, T3 e T4. (Tabela 2)

TABELA 2 - Hiper-hidrose craniofacial em relagao aocs
ganglios ressecados

GANGLIOS | GRUPO | GRUPO | TOTAL

N | % N | % N | %
T2 17 100.0 B 17 208
1273 T4 ; - 40 1000 40 702
TOTAL 17 1000 40 1000 57 1000

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, utilizando-se intubacgio
orotraqueal com sonda de lumen duplo (Sonda de Carlens) para permitir a ventilagao
de cada pulmao isoladamente e promover o colapso pulmonar no lado operado. O
paciente foi colocado em decubito dorsal e o tronco elevado em 45 graus. Procedia-se
entdo, a uma incisdo de 5 mm no quarto espago intercostal na linha axilar média,
adequando-se esta posigdo de acordo com a forma, dimensdo, posigdo da mama e
presenca de implante prévio de prétese de silicone. Um segundo trocater ou portal era
.colocado atraves de incis&o de 5 mm na altura do 4° espago intercostal, adequando-se
para que ficasse na “porgédo toracica da axila”, utilizando-se de visualizagdo direta
atraves da compresséo da parede toracica no espago intercostal para escolha do local
intratoracico que este trocater deveria penetrar. O Gltimo trocater destinava-se a
introdug&o do instrumental cirurgico, enquanto o_primeiro a 6tica rigida de 5 mm.

A primeira costela, sobre cuja cabega encontra-se a porgéo superior do
* ‘gaénglio estrelado, n&o ¢ visibilizada & toracoscopia. A primeira costela visivel dentro do

torax é a segunda, sendo utilizada como ponto de reparo. A cadeia toracica era entéo
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visibilizada em sua posigdo sub-pleural, na jungdo da cabega das costelas com os
corpos vertebrais. Palpava-se gentilmente as costelas para identificagao das mesmas e
dos respectivos ganglios simpaticos. Procedeu-se, entdo, a abertura vertical da pleura
parietal, utilizando-se bisturi de alta freqliéncia. Seguindo a abertura da pleura,
dissecou-se verticalmente e cuidadosamente o tronco simpatico entre a segunda e a
terceira costela. Esta dissec¢do permite a exploragao do tronco, identificando-se com
- seguranga o segundo ganglio toracico do simpatico, o qual usualmente encontra-se em
algum ponto do segundo espago intercostal. Nos casos em que se indicou a ablacao de
T3 e T4 (Grupo Il), procedia-se & dissecgdo e identificacdo dos mesmos de forma
analoga. Apds a identificagdo de T2, seccionou-se transversalmente o tronco simpatico
‘acima deste ganglio, com tesouras, de modo a n&o se permitir a transmisséo de calor
ou eletricidade para o ganglio estrelado. Subseqiientemente, seccionava-se
transversalmente o tronco simpatico sobre a terceira costela, completando-se assim a
s’impatectorhia a nivel de T2. A seguir, isclaram-se e seccionaram-se 0s ramos
comunicantes simpaticos anterior e posterior de modo a nao haver transmisséo de calor
ou energia para o0s nervos intercostais, somente entdo, procedendo-se a
eletrocoagulagéo do ganglio T2 propriamente dito. No caso das simpatectomias de T2,
T3 e T4 (pacientes do Grupo Il) seccionou-se tranversalmente o tronco simpatico sobre
a segunda, terceira e quarta costelas e procedeu-se a eletrocoagulagdo do segundo,

terceiro e quarto ganglios com os mesmos cuidados ja mencionados.

Apoés o término da eletrocoagulagédo/secgdio do simpético, procedia-se
. colocagao, através do trocater, de um dreno toracico fino com a extremidade externa
subaquatica, procedendo-se a expans&o pulmonar sob vis&o direta, retirando-se a 6tica
e trocateres. O anestesiologista-mantinha as -manobras de insuflagdo do pulmao do
lado operado até que n&o mais houvesse saida de ar pelo dreno. toracico, significando
completa expansdo pulmonar, apds a qual retirava-se o dreno toracico. Raramente foi
necessaria a permanéncia do dreno toracico ao término da cirurgia. Ambos os lados
. foram realizados no mesmo ato anestésico, com duragao total média de 40 minutos. A
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sintese do tecido celular subcutaneo foi realizada com fio monofilamentar de
poligalactina 3-0 e a pele aproximada com cola cirirgica DERMOBOND A R,

O paciente permanecia na Sala de Recuperagdo Anestésica até a sua

completa recuperag@o, apés a qual era encaminhado para a unidade de internagéo,
sendo mantido com analgésicos de acordo com suas necessidades, podendo se
“ alimentar na tarde da cirurgia.

Os pacientes obtiveram alta hospitalar no dia seguinte, tendo sido
recomendados 3 dias de repouso relativo, apés os quais poderiam retornar as suas
atividades. Recomendou-se ainda que esforgo fisico intenso deveria ser evitado por
cerca de 15 dias.

3.2.3 Meios de Aferigao
3.2.3.1 Defini¢do das Variaveis

| Definiu-se “satisfagdo” como a resposta subjetiva do paciente & intervengao
terapéutica, graduada em “muito satisfeito’, “satisfeito” e ‘“insatisfeito”, conforme a
propria resposta subjetiva do paciente a esta questéo.

Definiu-se “sucesso terapéutico” como a eliminagéo objetiva-da sudagéo no
local que levara o paciente a intervengdo. Graduou-se o sucesso terapéutico em
“excelente”, significando auséncia de sudorese na regido afetada; “bom” significando
sudorese discreta na regifio afetada; “regular’, melhora parcial da sudorese e “mau
resultado”, sem methora alguma.

“Sudorese compensatdria” foi definida como sudorese reflexa pés-cirargica,
encontrada em locais diversos dos da condigdo inicial. Foi graduada em “leve” quando
ocorreu pouca sudorese frente as altas temperaturas, a ambientes com elevado grau de

umidade ou a atividade fisica. Foi graduada como “moderada” quando ocorreu de forma
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intensa frente as altas temperaturas, a ambientes com elevado grau de umidade ou a
atividade fisica. Foi considerada como sudorese compensatoria ‘grave” aquela que
ocorreu abundantemente mesmo em temperaturas amenas, grau de umidade habitual
ou auséncia de atividade fisica, causando incémodo ao paciente, tipicamente molhando
as suas roupas de tal forma que eram necessarias varias mudas de roupa ao dia.

3.2.3.2 Tempo de Aferigao

As variaveis de estudo foram investigadas 30 dias, 6 meses, 1 ano e 2 anos
apos a intervengéo terapéutica cirargica.

3.2.3.3 Variaveis de Estudo

Os pacientes foram acompanhados através de consultas clinicas, correio,
correio eletrénico ou telefone; através dos quais avaliavam-se os resultados objetivos e
subjetivos. Os dados eram anotados em protocolo especifico (Anexo I} e depois
transportados para uma planilha do programa Microsoft Excef (Anexo 1))

As variaveis de estudo foram: idade do inicio da doenga; idade por ocasido
da cirurgia; sexo; grau de satisfagio; sucesso terapéutico; presenga, local, grau e

evolugdo da sudorese compensatoria; presenga e tipificagéo de outras complicagbes e

" ainda, o motivo da insatisfag3o da cirurgia, quando fosse o caso.

3.4 ANALISE DOS RESULTADOS

Recorreu-se & analise descritiva dos dados através de tabelas, quadros e figuras.
Foram utilizados os testes nao-paramétricos de Comparagdo entre duas Proporgses,
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Mann-Whitney, (através do soffware Primer of Biostatistics), Qui-Quadrado e Exato de

Fisher (pelo software Epi-info ). O nivel de significAncia adotado foi menor que 5%
{p<0,05).
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4 RESULTADOS

4.1. DADOS ETARIOS E TEMPO DE ACOMPANHAMENTO

A idade dos individuos estudados variou de 17 a 66 anos, com média de 34,2
anos, sendo que no Grupo | variou dos 31 aos 55 anos com média de 44,6 anos e no
Grupo Il variou dos 17 aos 59 anos com média de 29,8 anos. Esta diferenca entre os
grupos mostrou significancia estatistica (p=0,004). Outros dados etarios dos sujeitos da
pesquisa estéo especificados na Tabela 3. (Gréfico 1)

TABELA 3 — Idade dos individuos e tempo transcorrido desde a cirurgia

- DADOS Ne | MEDIA | DESVIO -1 MINIMO [ MAXIMO -| MEDIANA | VALOR
PADRAO DEp!"”
IDADE {anos) 57 34,2 13,0 17,0 66,0 31,0 0,004
e GRUPO | 17 44,6 11,6 31,0 66,0 -
» GRUPO I 40 29,8 11,0 17,0 59,0 26,5
TEMPQ (meses) 57 23,4 11,7 4,0 43,0 240 0,178
e GRUPOI 17 18,6 6.8 8,0 31,0 19,0
e« GRUPO I 40 25,5 12,8 4,0 430 29,5

(1) Teste Mann-Whitney,

Em relagdo ao tempo de acompanhamento, ou seja, o tempo transcorrido da
;cirurgia, foi observado que o maior tempo de seguimento para o grupo | foi de 31 meses
com média de 18,6 meses e desvio padrao de 16,8 meses. Quanto ao grupo I, o maior

tempo de seguimento foi para um individuo submetido & cirurgia 43 meses antes da
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analise final dos resultados. A média de seguimento foi de 25,5 + 12,8 meses (Tabela
3).

GRAFICO 1 - Idade dos pacientes com hiper-hidrose
craniofacial
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FONTE: Tabela 3

O Grupo | foi composto por 11 individuos do sexo masculino e 6 do sexo
feminino, representando 64,7% e 35,3% do grupo, respectivamente. O Grupo |l foi
composto por 18 individuos do sexo masculino, ou 45% do grupo e 22 do sexo
feminino, ou 55% do grupo. Os valores referentes as comparacgdes de sexo entre os
grupos nao apresentaram diferengas estatisticas (p= 0,284). No total foram estudados
29 (50,9%) homens e 28 (49,14%) mulheres com hiper-hidrose craniofacial (Tabela 4).
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TABELA 4 — Hiper-hidrose craniofacial em relagdo ao sexo

GRUPQ I
SEXO GRUPO | TOTAL
N | % N | % N | %
Masculino 11 64,7 18 45,0 29 50,9
Feminino 06 35,3 22 55,0 28 49,1
TOTAL 17 100,0 40 1000 57 100,0

p = 0,284 {Qui-Quadrado).

4.2 IDADE DO INICIO DA DOENCA

Dos 17 casos do Grupo |, 5 (29,4%) manifestaram os primeiros sintomas do
distarbio entre o primeiro e o décimo ano de vida, 8 (47%) entre o décimo-primeiro e o
vigééimo, 2 (11,8%) entre o vigésimo-primeiro e o trigésimo, 2 (11,8%) entre o
trigésimo_—primeiro e o quadragésimo. (Tabela 5)

| | Déé 40 individuos do grupo Il, 6 (15%) manifestaram os primeiros sintomas
da doencga anté_s do primeiro ano de vida, 18 (45%) entre o primeiro e o décimo, 12
(30%) entre o' décimo-primeiro e o vigésimo, 3 (7,5%) entre o vigésimo-primeiro e o
trigésimo, nenhum entre o trigésimo-primeiro e o quadragésimo e 1 (2,5%) entre o

“quadragés‘.imd-primeiro e o qliinquagésimo ano de vida. (Tabela 5)

- Enquanto no Grupo I, foi observado o aparecimento da hiper-hidrose em
15% dos- casos mesmo antes do primeiro ano completo de-vida; nido se observou
nenhum caso de hiper-hidrose craniofacial isolada (Grupo 1) surgindo antes do primeiro
ano de vida. Notou-se que 8 (47%) individuos do Grupo | mostraram os primeiros
sintomas na faixa etaria de 11 a 20 anos. Em relagéo a idade de inicio da doenga, nao
houve diferenga estatistica entre os dois grupos (p=0,121), mas notou-se uma
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tendéncia maior de inicio da doenca entre os 11 a 20 anos nos pacientes do grupo |.

(Tabela 5 e Grafico 2)

TABELA 5 — Idade de inicio da doenca nos pacientes com
hiper-hidrose craniofacial

DIPE | eruPol ShoPe TOTAL
INiclO Ne % Ne % Ne %
(anos)
<1 - - 06 15,0 06 105
1a10 05 294 18 450 23 404
11a20 08 470 12 30,0 20 351
21230 02 118 03 75 05 88
31240 02 11,8 - . 02 35
41 a 50 - - 01 25 01 1,7
TOTAL 17 100,0 40 100,0 57 100,0

p = 0,121 (Qui-Quadrado).

GRAFICO 2 - Idade de inicio da doenga nos pacientes com hiper-
hidrose craniofacial
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Independentemente do grupo, foi notada uma grande tendéncia do disturbio
.' em se manifestar em individuos jovens, notadamente na faixa de 1 a 10 anos (40,4%
dos casos) e 11 a 20 anos (35,1% dos casos). No Grupo |, 13 casos (76,4%) relataram
que o disturbio iniciara entre o primeiro e o vigésimo ano de vida. No Grupo |1, 30 casos
(75%) relataram inicio do distarbio entre o primeiro e o vigésimo ano de vida. Dos 57
casos totais, 43 (75%) apresentaram os primeiros sintomas entre o primeiro e o
vigésimo ano de vida.

Observou-se que 11 individuos (76,4%) do Grupo | apresentaram os
primeiros sintomas do disturbio antes dos 20 anos de idade em comparagao a 36 (90%)
do Grupo I, sem diferenga estatistica.

Foi observado apenas 1 caso de inicio de hiper-hidrose apos os 40 anos,
num individuo do Grupo I, e nenhum caso ap6s os 50 anos.

4.3 GRAU DE SATISFACAQ

Em relagdo ao grau de satisfagdo com a intervengao terapéutica, observou-
se uma taxa de satisfagdo em 86% dos pacientes (muito satisfeitos + satisfeitos), sendo
88,2% no grupo | e 85% no grupo Il. No grupo |, 9 (52,9%) dos individuos disseram-se
muito satisfeitos e 6 (35,3%) disseram-se satisfeitos com os resultades. Ja no grupo I,
28 (70%) disseram-se muito satisfeitos e 6 (15%) satisfeitos. N&o se observou diferenga
estatistica significativa entre os dois grupos, quanto ao grau de satisfagdo (p= 0,228).
Os insatisfeitos por grupo foram 2 (11,8%) e 6 (15%), respectivamente, para o grupo | e
Il, sem diferenga estatistica. (Tabela 6)

Dos 57 pacientes operados, apenas 8 (14%) disseram-se realmente
insatisfeitos com a terapéutica, independentemente do motivo.
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TABELA 6 — Grau de satisfagao apos a Simpatectomia Toracica
Videotoracoscépica no Grupo | e Grupo Il

GRAU DE SATISFAGAD |  GRUFO! srupol TOTAL

N° % Ne % Ne %
Muito Satisfeito 09 529 28 700 37 649
Satisfeito 06 35,3 06 15,0 12 21,1
Insatisfeito 02 118 06 150 08 140
TOTAL 17 1000 40 1000 57 100,

p = 0,228 (Qui-Quadrado).

Foi observada uma maior proporgéo (70%) de pacientes que se disseram
muito-satisfeitos no grupo 11, em relagédo aos 52,9% que se disseram muito-satisfeitos no
Grupo |, sem diferenca estatistica. Os satisfeitos no grupo | foram 35,3% em
comparagao aos 15% no grupo |l, sem mostrar significancia estatistica. Os insfatisfeitos

no Grupo | foram 11,8% em comparagdo aos 15% no grupo Il, sem diferenga
estatistica. (Grafico 3)
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GRAFICO 3 - Grau de Satisfacdo do paciente em relagio aos resultados
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FONTE: Tabela 6

4.4 SUCESSO TERAPEUTICO

4.4.1 Sucesso Terapéutico no Grupo | ( Hiper-hidrose Craniofacial)

Analisando o sucesso terapéutico para o Grupo |, no periodo de afericao
imediato, notou-se que 17 (100%) casos apresentaram resultado excelente.

Observando o sucesso terapéutico para o Grupo |, no periodo de afericdo de
6 meses, constatou-se que 17 (100%) dos 17 casos apresentaram resultado excelente.
Quando se atentou para o resultado terapéutico no Grupo |, no periodo de afericéo de
um ano, observou-se que 13 (92,29%) dos 14 pacientes apresentaram resultado

excelente e 1 (7,1%) apresentou resultado bom. Analisando o sucesso terapéutico no
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periodo de aferigdo de 2 anos, observou-se que 6 (100%) mostraram resultado
excelente.

TABELA 7 - Sucesso terapéutico no Grupo |

IMEDIATO | 6 MESES 1 ANO 2 ANOS

SUCESSO (n=17) (n=17) (n=14) (n = 06)
N | % Ne T % N [ % N | %
GRUPO | 17 100,0 17 100,0 14 100,0 08 100,0
s Excelente 17 100,0 17 100,0 13 929 06 100,0
* Bom - - - - 0171 - -

4.4.2 Sucesso Terapéutico em relagéo a Hiper-hidrose Craniofacial no Grupo ||

Quando se atenta para o0 sucesso terapéutico do Grupo |,
independentemente dos subtipos de hiper-hidrose, foi observado que 35 (87,5%) dos
40 casos mostraram resultado excelente, 4 (10%) apresentaram resuitado bom, 1 caso
(2,5%) revelou resultado regular e nenhum mau resultado foi registrado.

Observando o sucesso para 6 meses, constatou-se que 34 (85%)
apresentaram resultado excelente e 6 casos (15%) mostraram resultado bom. Neste

periodo, ndo houve nenhum caso com resultado regular ou mau resultado.

No Grupo H, ao primeiro ano, notou-se que 26 (74,3%) apresentaram
resultado excelente, 5 (14,3%) mostraram resultado bom, 1 (2,8%) apresentou

resultado regular e 3 (8,6%) exibiram mau resultado.

Considerando o sucesso para o Grupo Il, ao segundo ano, notou-se que 20
(80%) apresentaram resultado excelente, 2 (8%) mostraram resultado bom, 1 (4%)
apresentou resultado regular e 2 (8%) apresentaram mau resultado. (Tabela 8)
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TABELA 8 - Sucesso terapéutico no Grupo H

IMEDIATO 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
SUCESSO (n =40) {n =40) (n = 35) {n =25)

N | % N | % N | % N T %

Grupo Il 40 100,0 40 1000 35 100,0 25 1000
¢ Excelente 35 875 34 850 26 743 20 800
e Bom 04 10,0 06 15,0 06 143 02 8,0
e Regular 01 2.5 - - 01 2,8 01 40
» Mau - - - - 03 8,6 02 8,0

4.4.3 Sucesso Terapéutico no Grupo | e Grupo Il, em relagdo a hiper-hidrose

craniofacial

Dos 57 individuos com hiper-hidrose craniofacial, no periodo de afericao
imediato, 17 (100%) do Grupo | e 35 (87,5%) do Grupo Il mostraram resultado
excelente. Quatro (10%) dos casos do Grupo Il exibiram resultado bom e 1 (2,5%)

resultado regular. Ndo houve diferenga estatistica entre os grupos (p=0,702). (Tabela 9)

Dos 57 individuos com hiper-hidrose craniofacial, aos 6 meses de afericao
apos a simpatectomia toracica videotoracoscépica, 17 (100%) do Grupo ! e 34 (85%) do
Grupo |l demonstraram resultado excelente, sem diferenca estatistica (p= 0,106). Seis
individuos do Grupo |l exibiram resultado bom. Ndo houveram casos regulares ou de
mau resultado, neste momento de aferigdo.

No primeiro ano, 13 (92,9%) do Grupo | e 26 (74,3%) do Grupo |
apresentaram resultado excelente; 1 (7,1%) do Grupo | e 5 (14,3%) do Grupo ||
exibiram sucesso bom e 1 caso (2,8%) e 3 casos (8,6%) do Grupo Il mostraram

resultado regular e ruim, respectivamente. N&o houve significancia estatistica
* (p=0,247).



48

No segundo ano, 6 (100%) do Grupo | e 20 (80%) do Grupo Il apresentaram
resultado excelente. Dos 5 (20%) casos restantes do Grupo I, 2 casos (8%) mostraram
resultado bom, 1 caso (4%) mostrou resultado regular e 2 casos (8%) mostraram mau

resultados. As diferengas entre os grupos ndo demonstraram significancia estatistica
(p=0,512).

Assim, testou-se a hipotese nula de que os resultados para o sucesso
terapéutico na hiper-hidrose craniofacial nos dois grupos s&o iguais em cada um dos
periodos de afericdo, versus a hipétese alternativa de que pelo menos em algum
periodo de aferic&o, os resultados referentes seriam diferentes entre os grupos. Para
tanto foi utilizado o Teste Exato de Fischer, considerando-se o nivel de significancia
menor que 5%. Os resultados deste teste estdo descritos acima e pormenorizados na
Tabela 9 e Gréfico 4

GRAFICO 4- Sucesso terapéutico quanto a hiper-hidrose craniofacial
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FONTE: Tabela 9
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TABELA 9 - Sucesso terapéutico da STV na hiper-hidrose craniofacial — Grupo | e

Grupo Il
SUCESSO GRUFPO | GRUPO I TOTAL VALOR
N ] % | N [ % | N | % | °cP
IMEDIATO 17 100,0 40 100,0 57 100,06 0,702
s Excelente 17 100,0 35 87,5 52 91,2
« Bom - - 04 10,0 04 7,0
s Regular - - 01 2,5 01 1.8
6 MESES 17 100,0 40 1000 57 100,06 0,106
s Excelente 17 100,0 34 85,0 51 89,5
¢ Bom - - 06 15,0 06 10,5
1 ANO 14 100,0 35 100,0 48 100,0 0,247
s Excelente 13 92,9 26 74,3 39 79,6
* Bom 01 7.1 05 14,3 06 12,2
* Regular - - 01 2,8 01 2.1
¢ Mau - - 03 8,6 03 6,1
2 ANOS 06 100,0 25 1000 31 160,0 0,512
+ Excelente 06 100,0 20 80,0 26 83,8
s Bom - - 0z 8,0 02 6,5
« Regular - - 01 4,0 01 3,2
¢ Mau - - 02 8,0 02 6,5

(1) Exato de Fisher.

4.4.3.1 Evolugdo do Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Craniofacial ao Longo
do Tempo

No Grafico 5, nota-se que foram atingidos resultado excelente referente ao
sucesso terapéutico frente a hiper-hidrose craniofacial em 52 (91,2%) dos 57 casos
imediatos; em 51 (89,5%) aos 6 meses; em 39 (79,6%) ao primeiro ano e em 26
(83,8%) ao segundo ano de aferigio.
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Foram constatados resultados tidos como bons em 4 (7%) dos 57 casos
imediatos; em 6 (10,5%) aos 6 meses; em 6 (12,2%) ao primeiro ano e em 2 (6,5%) ao
segundo ano. Observaram-se resultados regulares em 1 (1,8%) dos 57 casos
imediatos, nenhum aos 6 meses, 1 (2,1%) ao primeiro ano e 1 (3,2%) ao segundo ano.
Constataram-se resultados tidos como mau resultado apenas ao primeiro ano (3 casos
ou 6,1%) e ao segundo ano (2 casos ou 6,5%). (Tabela 9 e Grafico 5)

GRAFICO 5 - Sucesso terapéutico da Simpatectomia Tor4cica
Videotoracoscépica no tratamento da hiper-hidrose
craniofacial (Total geral)
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FONTE: Tabela 9

4.4.4 Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Palmar Associada

Dos 31 pacientes com a hiper-hidrose palmar associada & hiper-hidrose

craniofacial, todos (100%) apresentaram sucesso terapéutico excelente, correlato aos
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sintomas palmares, nos periodos de aferi¢do de imediato e 6 meses. Em um ano, 26
(96,3%) apresentaram resultado excelente, nenhum resultado foi classificado como
bom, 1 (3,7%) como resultado regular e nenhum como mau resultado. Em dois anos, 20
{90,9%) mostraram resultado excelente e 1 (4,6%) bom resultado. N&o houve nenhum
registro de resultado regular, mas houve 1 (4,5%) de mau resultado palmar. (Tabela 10)

TABELA 10-Sucesso terapéutico da STVA na hiper-hidrose craniofacial nos Grupos
e 1 {TOTAL GERAL)

IMEDIATO 6 MESES 1 ANO 2 ANOS
SUCESSO (n =57) (n =57) {n =49) {n=31)
N | % N | % N [ % N | %
PALMAR 31 544 31 544 27 55,1 2 1m0
» Excelente 31 100,0 31 100,0 26 96,3 20 90,9
« Bom - - - - - - 01 4.6
* Regular - - - - 01 3,7 01 45
PLANTAR 26 4586 286 456 23 48,9 19 61,3
e Excelente 07 269 02 7,6 01 4,3 01 5,3
* Bom 06 231 04 154 02 8,7 02 10,5
+ Regular 05 19,2 10 385 08 348 06 31,6
* Mau 08 30,8 10 38,5 12 52,2 10 52,6
AXILAR 40 70,2 40 70,2 35 714 25 80,6
* Excelente 33 825 30 750 24 68,6 20 80,0
s Bom 04 10,0 06 15,0 05 143 03 12,0
* Regular 02 5,0 03 7.5 04 114 01 4.0
« Mau 01 2,5 01 2,5 02 57 01 4,0
CRANIOFACIAL 57 100,0 57 100,0 49 100,0 31 1000
+ Excelente 52 912 51 89,6 39 79,6 26 83,8
e Bom 04 7.0 06 10,5 06 12,2 02 6,5
s Regular 01 1,8 - - 01 2,1 01 3.2

» Mau - - - - 03 6,1 02 6.5
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Analisando o sucesso no tratamento dos sintomas palmares ao longo do
tempo, notou-se 100% de sucesso terapéutico imediato e também 6 meses apds o
procedimento. Esses valores atingiram 96,3% e 90,9% no momento de 1 e 2 anos de

afericao, respectivamente. (Gréfico 6)

GRAFICO 6 — Grupo Il — Sucesso terapéutico na hiper-hidrose palmar
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FONTE: Tabela 10

4.4.5 Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Plantar Associada

Dos 26 pacientes com sintomas plantares associados & hiper-hidrose
craniofacial, 7 (26,9%) apresentaram resultado excelente imediato, 6 (23,1%) bom, 5
(19,2%) regular e 8 (30,8%) mau resultado plantar. Ao periodo de 6 meses de aferigéo,
2 (7,6%) casos apresentaram resultado excelente, 4 (15,4%) bom, 10 (38,5%) regular e
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10 (38,5%) mau resultado. No primeiro ano, 1 (4,3%) apresentou resultado excelente, 2
(8,7%) bom, 8 (34,8%) regular e 12 (52,2%) mau resultado plantar. No segundo ano de
afericao, 1 (5,3%) apresentou resultado excelente, 2 (10,5%) bom, 6 (31,6%) regular e
10 (52,5%) mau resultado plantar (Tabela 10).

Considerando o sucesso no tratamento dos sintomas plantares ao longo do
tempo, notou-se 26,9% de sucesso terapéutico imediato, 7,6% aos 6 meses, 4,3% ao
primeiro ano e 5,3% ao segundo ano de afericao. (Grafico 7)

GRAFICO 7 - Grupo Il — Sucesso terapéutico na hiper-hidrose plantar
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4.4.6 Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Axilar Associada

Dos 40 individuos com sintomas axilares associados, 33 (82,5%) exibiram
resultado imediato excelente, 4 (10%) bom resultado, 2 (5%) resultado regular e 1
(2,5%) mau resultado axilar. Dos mesmos 40 casos, aos 6 meses, 30 (75%) exibiram
resultado excelente, 6 (15%) resultado bom, 3 (7,5%) regular e 1 (2,5%) mau resultado.
No primeiro ano, notou-se 24 casos (68,6%) com resultados excelentes, 5 (14,3%)
resultados bons, 4 (11,4%) resultado regular e 2 (5,7%) mau resultado. No segundo
ano, observaram-se 20 (80%) casos de resultado excelente, 3 (12%) de bom, 1 (4%) de
regular e 1 (4%) de mau resultado axilar (Tabela 10).

Atentando para o sucesso do tratamento dos sintomas axilares ao longo do
tempo, encontraram-se resultados imediatos excelentes na ordem de 82,5%, 75% aos

seis meses, 68,6% ao primeiro ano e 80% ao segundo ano. (Grafico 8)
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4.4.6 Sucesso Terapéutico na Hiper-hidrose Axilar Associada

Dos 40 individuos com sintomas axilares associados, 33 (82,5%) exibiram
resultado imediato excelente, 4 (10%) bom resultado, 2 (5%) resuitado regular e 1
(2,5%) mau resultado axilar. Dos mesmos 40 casos, aos 6 meses, 30 (75%) exibiram
‘resultado excelente, 6 (15%) resultado bom, 3 (7,5%) regular e 1 (2,5%) mau resultado.
No primeiro ano, notou-se 24 casos (68,6%) com resultados excelentes, 5 (14,3%)
resultados bons, 4 (11,4%) resultado regular e 2 (5,7%) mau resultado. No segundo
ano, observaram-se 20 (80%) casos de resultado excelente, 3 (12%) de bom, 1 (4%) de
regular e 1 (4%) de mau resultado axilar (Tabela 10).

Atentando para o sucesso do tratamento dos sintomas axilares ao longo do
‘tempo, encontraram-se resultados imediatos excelentes na ordem de 82,5%, 75% aos
seis meses, 68,6% ao primeiro ano e 80% ao segundo ano. (Grafico 8)
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GRAFICO 8 - Grupo |l — Sucesso terapéutico na hiper-hidrose axilar
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FONTE: Tabela 10

4.5 SUDORESE COMPENSATORIA

Dos 57 casos operados, 55 (96,5%) desenvolveram sudorese compensatoria,
sendo 17 (100%) deles do Grupo | e 38 (95%) do Grupo I, sem diferenga estatistica (p=
0,489).

Dos 55 casos com sudorese compensatéria, 49 (86%) ocorreram no térax, 43
(75,4%) no abddmen, 12 (21,1%) na coxa e 1 (1,8%) na virilha, 9 (15,8%) nos pés e 30
(52,6%) em outros locais. Dos 17 casos do Grupo I, 14 (82,4%) desenvolveram
sudorese reflexa no térax, 15 (88,2%) no abdémen, 4 (23,5%) na coxa, nenhum na

virilha, 4 (23,5%) nos pés e 12 (70,6%) em outros locais. Dos 38 casos do Grupo Il, 35
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(87,5%) dos casos de sudorese reflexa se desenvolveram no térax, 28 (70%) no
abdomen , 8 (20%) na coxa, 1 (2,5%) na virilha, 5 (12,5%) nos pés e 18 (45%) em
outros locais. Na comparagdo dos grupos nao se constatou diferenga significativa (p=
0,928, p= 0,261; p= 0,953; p= néo calculavel; p= 0,519; p= 0,139, respectivamente para:
térax, abddémen, coxa, virilha, pés e outros. (Tabela 11)

TABELA 11 - Ocorréncia e localizagcdo da sudorese compensatoria

crupol | G TOTAL | 2 or
SUDORESE (n=17) {n=57) DE p ¢
N | % N | % N [ %
SUDORESE 0,489
+ N3o - - 02 5,0 02 35
+ Sim 17 100,0 38 950 55 96,5
LOCAL
» Torax 14 824 35 875 49 86,0 0,928@
» Abddmen 15 88,2 28 70,0 43 754 0,261
» Coxa 04 235 08 20,0 12 21,1 0,953%@
o Virilha - - 01 2,5 01 1,8 -
» Pés 04 235 05 12,5 09 158 0,519@
o Outros 12 706 18 45,0 30 526 0,139@
GRAU 0,225 &
s N3o . - 02 5,0 02 35
v Leve 02 11,8 10 250 12 211
+ Moderado 07 41,2 19 47,5 26 456
« Grave 08 47,0 09 225 17 29,8

(1) Exato de Fisher.
(2) Comparacéo entre duas Proporgdes,
(3) Qui-Quadrado.

Dos 55 pacientes com sudorese compensatéria, 12 (21,1%) apresentaram-na
em grau leve, sendo 2 (11,8%) do Grupo | e 10 (25%) do Grupo Il. Vinte e seis, {45,6%)
exibiram sudorese compensatéria moderada, sendo 7 (41,2%) casos do Grupo | e 19
(47,5%) do Grupo Il . Do total de casos de sudorese reflexa, 17 (29,8%) foram de grau
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grave, sendo 8 (47%) casos no Grupo | e 9 (22,5%) no Grupo I, sem diferenca
estatistica (Tabela11).

4.5.1 Evolugdo da Sudorese Compensatoria

Todos os pacientes do Grupo | apresentaram sudorese compensatéria, sendo
que no grau leve houve um decréscimo de 29,4 % para 0% em dois anos e no grau
moderado houve um decréscimo de 41,2 % para 33,3%. Ja no grau grave houve um
acréscimo de 29,4 % para 66,7% em dois anos, traduzindo uma piora significativa da

sudorese compensatoria em dois anos (Tabela 12).

GRAFICO 9 - Evolugio da sudorese compensatéria nos pacientes do grupo |
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TABELA 12 — Hiper-hidrose Craniofacial em relag@o a evolugdo da
sudorese compensatéria

SUDORESE GRUPQ| | GRUPOIN TOTAL | VALOR

N [ % [ N°]T % | N[ % |DEp™

30 DIAS 17 100,0 40 1000 57 1000 0,515
e Nao - - 02 50 02 35
s Leve 05 294 14 350 19 333
» Moderado 07 41,2 18 450 25 439
« Grave 05 294 06 150 11 19,3

6 MESES 17 100,0 40 100,0 57 1000 0,339
» Nao - - 02 50 02 35
s Leve 03 176 10 250 13 228
» Moderado 07 41,2 20 500 27 474
+ Grave 07 412 08 200 15 263

1 ANO 14 100,0 35 100,0 49 1000 0,049
e Nao - - 02 57 02 41
« Leve 02 143 09 257 11 224
« Moderado 03 214 16 457 19 388
e Grave 09 643 08 229 17 347

2 ANOS 06 100,06 25 100,0 31 100.0 0,356
« Nao - - 02 80 02 65
Leve 05 200 05 16,1

L ] - -
s Moderado 02 333 10 40,0 12 38,7
» Grave 04 66,7 08 32,0 12 38,7

(1) Teste Qui-Quadrado.

No Grupo Il , houve um decréscimo no grau leve de 35% a 20% em dois anos,
um decréscimo no grau moderado de 45% a 40% e um acréscimo no grau grave de 15
% para 32%, em dois anos (grafico 10).
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GRAFICO 10 - Evolugéo da sudorese compensatéria nos pacientes do grupo |
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FONTE: Tabela 12

Quando se compararam os Grupos | e |, no tocante & evolucdo da sudorese
compensatoria, observou-se que n&o houve diferenga estatisticamente significativa em
30 dias (p=0,515); 6 meses (p=0,339) e 2 anos (p=0,356). (Grafico 11)

Apenas no momento de aferigdo de 1 ano, observou-se diferenca estatistica
signficativa entre os grupos (p=0,049), referente a gravidade da sudorese reflexa. Neste
caso, observou-se que 14,3% dos casos do grupo | e 25,7% do grupo Il eram de
sudorese reflexa leve, enquanto 21,4% do grupo | e 45,7% grupo |l eram de sudorese
reflexa moderada e 64,3% do grupo | e 22,9% no grupo |l trataram-se de sudorese

reflexa grave.
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GRAFICO 11 - Evolucdo da Sudorese Compensatoéria no Grupo | e Grupo ||
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46 OUTRAS COMPLICACOES

Constatou-se que 52 (91,2%) dos 57 casos evoluiram sem complicagées,
mas 5 pacientes (8,8%) do total apresentaram-nas, sendo que a dor toracica grave foi a
mais frequente, atingindo 3 (5,3%) pacientes.

Quanto as complicagdes operatérias propriamente ditas, um (5,9%) paciente
dos 17 casos do Grupo | apresentou neurite intercostal.

Todas outras complicagbes ocorreram no Grupo Il , sendo 3 (7,5% do grupo)
casos de dor toracica grave. Um (2,5%) destes pacientes apresentou pneumotdrax
como complicagao sincrénica.
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Considerando-se a incidéncia de complicagdes, a diferenga entre o grupo |
(5,9%) e o grupo Il (10%) nao foi estatisticamente significativa ( p=0,528). (Tabela 13)

TABELA 13 — QOutras complicagbes

GRUPOC ||

COMPLICAGOES GRUPOQO | TOTAL
Ne | 9% N | % N [ %
Nao 16 94,1 36 90,0 52 91,2
Sim 01 59 04 10,0 05 8,8
+ Dor toracica grave - - 03 7.5 03 53
» Hiperestesia Cutanea - - 01 2,5 01 1.8
¢ Neurite Intercostal iy 59 - - 01 1,8
* Pneumotérax - 01 2,5 01 1,8
« Total 01 1,0/pac 05 1,2/pac 06 1,2/pac
TOTAL 17 100,0 40 100,0 57 1000

P = 0,528 (Qui-Quadrado).

4.7 MOTIVO DA INSATISFACAO

Frente aos resultados da intervengdo, constataram-se 2 (11,8%) casos de
insatisfagdo dentre os 17 pacientes do grupo | e 6 (15%) dentre os 40 individuos do
- grupo |l. No total, houveram 8 (14%) casos insatisfeitos com os resuitados cirurgicos
dentre os 57 operados. (Tabela 14)

Quando se estudou o motivo da insatisfagéo, constatou-se que os 2 casos
(11,8%) que se encontravam insatisfeitos no grupo | estavam ligados diretamente ao
surgimento da sudorese compensatoria. J& dos 6 pacientes insatisfeitos do grupo I,

observou-se que 3 (7,5%) estavam relacionados ao surgimento deste efeito adverso.
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Um paciente do grupo Il (2,5% do grupo) ficou insatisfeito devido & obtencao
de um mau resultado craniofacial associado a mau resultado axilar.

O surgimento de sudorese compensatéria associada ao mau resultado para a
hiper-hidrose plantar foi motivo de insatisfagdo em 1 (2,5%) caso adicional do grupo il.

Outro individuo (2,5%), do grupo |l, diz-se insatisfeito devido a presenga da
sudorese compensatodria associada a recidiva da hiper-hidrose axilar.

Analisando-se a Tabela 14, nota-se que dos 8 casos de insatisfacdo, a
sudorese compensatoria foi a Gnica responsavel em 5 (62,5%) deles, apresentando um
papel associado a outra queixa em mais 2 (25%) casos. Assim, o aparecimento da
sudorese compensatoria teve papel principal ou, no minimo, coadjuvante na
insatisfag&o de 7 (87,5%) dos 8 pacientes insatisfeitos.

TABELA 14 — Motivo da insatisfagio com os resultados da intervengao

MOTIVOS GRUPO | GRUPOII TOTAL

N | % N | % N | %
Mau Resultado Axilar e Craniofacial - - 01 2,5 01 1.8
Sudorese Compensatdria 02 11,8 03 7.5 05 8,8
Sudorese Compensatdria + Mau - - 01 2,5 01 1,7
Resultado Plantar
Sudorese Compensatodria + Recidiva - - 01 2,5 01 1,7

Axilar
TOTAL 02717 11,8 06/40 150 08/57 14,0
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5 DISCUSSAO

5.1 EM RELAGAO A AMOSTRA

REISFELD, NGUYEN e PNINI (2002) observaram que os pacientes que lhe
procuraram com hiper-hidrose craniofacial isolada eram mais velhos do que aqueles
cujos sintomas craniofaciais faziam parte do quadro de hiper-hidrose multifocal. Tais
autores, cuja série € uma das maiores publicadas em tempos recentes, com 1312
casos, sendo 124 com manifesta¢des craniofaciais exclusivas, observaram que a média
de idade de individuos com hiper-hidrose craniofacial exclusiva foi 5,6 anos maior do
que a dos pacientes que apresentaram hiper-hidrose craniofacial associada a paimar ou
a plantar (p< 0,001). No presente estudo, também se observou que a média de idade
para o grupo com hiper-hidrose craniofacial isolada (Grupo |) foi superior ao do grupo
com sintomas hiper-hidréticos faciais associados a palmares, axilares ou plantares
(Grupo Il). Estas médias foram, respectivamente de 44,6 e 29,8 anos, com diferenca
estatistica significativa (p= 0,0004).

Estes dados também sdo concordantes com outros autores como KAO et al.
(1996), os quais observaram que a média de idade nos pacientes submetidos & STV
por hiper-hidrose craniofacial foi de 42,8 anos. Da mesma forma, NEUMAYER et al.
(2003) notaram que, em geral, os pacientes com hiper-hidrose craniofacial exclusiva
apresentam ao momento da cirurgia, idade superior aos de hiper-hidrose palmar,
associada ou nao as outras manifestagées.

A partir deste dado, surge a questdo se, a hiper-hidrose craniofacial
manjfesta-se mais tarde na vida ou se apenas leva os individuos a procuraram auxilio
terapéutico mais tardiamente. Enquanto, trabalhos anteriores falharam em investigar a
idade do inicio do distarbio, este estudo avaliou a idade na qual os sintomas iniciaram.



64

Contudo, n&o se conseguiu uma resposta precisa a esta questdo pois nao foi
observada diferenga estatistica entre o Grupo | € 0 Grupo Il em relagéo as faixas etarias
de inicio do distarbio. Entretanto, notou-se uma tendéncia inegavel dos individuos com
hiper-hidrose craniofacial isolada apresentarem os primeiros sintomas mais tarde do
que aqueles com hiper-hidrose multifocal. Com efeito, cerca de 47% dos individuos do
Grupo | desenvolveram os sintomas entre 11 e 20 anos de idade, em idade ulterior,
portanto, do que o inicio dos sintomas na maioria do Grupo Il. Neste, 45% dos casos
iniciara com os sintomas entre o primeiro e o décimo ano. Além disso, observou-se que
15% dos pacientes com hiper-hidrose craniofacial associada a outras manifestagdes,
‘apresentou os primeiros sintomas antes do primeiro ano de vida, enquanto em nenhum
caso do Grupo | estes se manifestaram antes do primeiro ano de vida completo.

KAO et al. (1996), REISFELD, NGUYEN e PNINI (2002) e NEUMAYER et al.
(2003) observaram que a maior por¢do de individuos que sdo operados por hiper-
hidrose craniofacial pertencem ao sexo masculino. KAO et al. (1996) notaram que 60%
dos casos submetidos & simpatectomia por hiper-hidrose craniofacial exclusiva eram do
sexo masculino e REISFELD, NGUYEN e PNINI (2002) observaram que seus casos
apresentaram a mesma condi¢gdo, mas num percentual de 78%. Apesar de varios
autores sugerirem que a hiper-hidrose craniofacial exclusiva seja mais freqliente em
individuos caucasianos do sexo masculino e de meia idade (REISFELD, NGUYEN e
PNINI, 2002 e NEUMAYER et al.,2003), no atual trabalho foi encontrada uma proporgao
igual de homens e mulheres.

5.2 EM RELAGAO AO PROCEDIMENTO

A Simpatectomia Toracica foi descrita para o tratamento da hiper-hidrose do
membro superior na primeira metade do século XX (KOTZAREFF, 1940, citado por
McFADDEN, 1998). Valendo-se da introdugéo do toracoscopio rigido dentro da pratica
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médica, KUX (1954) publicou o resultado de varios casos de hiper-hidrose submetidos
a simpatectomia através da Toracoscopia. Com o surgimento da tecnologia e
instrumentos de videocirurgia, LIN, C. (1990) e KAO (1992), deram novo impulso &
simpatectomia como tratamento para a hiper-hidrose.

Nos Gltimos 15 anos, vérios aspectos da técnica tem sido pesquisados. Um destes é o
nivel ganglionar que deve ser submetido & resseccdo. A simpatectomia evoluiu da
resseccao padréo de T2 proposta por LIN, C. (1990) para a ressecgdo em outros niveis
ganglionares, supostamente mais adequados (LIN,T. e FANG, 2000 e LIN, C. e
TELARANTA, 2001). De forma andloga, também se partiu dos procedimentos ablativos
como a resseccao e a eletrocoagulagéo para a clipagem do ganglio proposto (LIN, C. et
al., 1998). Entretanto, se por um lado estas evolugdes trouxeram novas opghes e
variagdes técnicas, por outro surgiram questdes, dividas e até mesmo certa confusdo
na literatura, principalmente no que se refere a qual é a melhor técnica, qual delas esta
associada a menos efeitos adversos e, principalmente, qual o nivel e a quantidade de
ganglios que devem ser ressecados para se minimizar os efeitos adversos sem se
comprometer o sucesso terapéutico.

O presente trabalho seguiu os principios diagnosticos e cirlrgicos
sistematizados inicialmente por LIN, C. et al. (1990), com pequenas modificagdes.
Deste modo, em relagdo ao numero de ganglios abordados, foi realizada a
simpatectomia de T3 e T4 sempre que sintomas palmares e axilares, respectivamente,
estivessem presentes, e ndo tdo somente a simpatectomia de T2 outrora proposta.
Como este trabalho foi realizado em pacientes com hiper-hidrose craniofacial, isolada
ou nao, a simpatectomia de T2 foi associada as de T3 e de T4, caso houvesse

indicag@o pela presenca de sintomas palmares e axilares, respectivamente.

Ja em relagédo ao ato anestésico para a STV, OJIMBA e CAMERON (2004)
relataram que das 9 mortes relacionadas diretamente a STV existentes na literatura
mundial trés foram por acidente anestésico. Estes autores citam que o padréo
inicialmente usado para o STV era a ventilagdo através de sonda traqueal com lamen



66

duplo, cuja utilizag&o ainda persiste no Reino Unido, mas foi parcialmente abandonada
nos demais locais. Segundo o relato daqueles autores, os trés acidentes anestesicos
fatais ocorreram por distarbios ventilatorios, que levaram a hip6xia e morte de pacientes
cuja ventilagao foi realizada através de sonda de limen duplo.

Realmente, muitos trabalhos recentes na literatura tem utilizado a técnica de
ventilagido pulmonar por canula de Iimen Gnico (REISFELD, NGUYEN e PNINI, 2002;
NEUMAYER et al., 2003; BAUMGARTER e TOH, 2003; LIN, C., et al., 1998}, associada
a injegdo de CO, para a indugdo de pneumotorax, no lado a ser operado, o qual
promove o colapso pulmonar parcial ipsilateral, possibilitando o acesso e a manipulagéo
do tronco simpatico.

Entretanto, DOOLABH et al. (2004) utilizam rotineiramente a intubagZo com
canula de lumen duplo nos pacientes que sio submetidos a STV. No presente trabalho
tambeém, utilizou-se a anestesia geral com ventilag&o através de sonda de limen duplo,
permitindo-se o fluxo aéreo ac pulmao contralateral ao lado operado. Uma das grandes
vantagens da técnica utilizada neste estudo é que a mesma dispensa a confecgao
artificial de pneumotérax através da insuflagdo de CO,. Outrossim, fornece um campo
operatorio tdo amplo quanto ao fornecido pela técnica de pneumotorax. Vale ressaltar
que uma das desvantagens da litima & que a insuflagdo de CO, em cavidades
“corporais fechadas, como é a cavidade torécica, também acarreta riscos se ndo for
adequadamente monitorizada. Com efeito, estd bem documentado o fato de que dela
- podem advir uma absorgdo excessiva deste gas para a circulagéo sistémica, bem como
0 pneumotdrax hipertensivo, ambos potencialmente fatais.

Nos servigos de anestesiologia onde esta pesquisa foi realizada, a saber
Hospital Universitario Cajuru e Santa Casa de Misericordia de Curitiba, contam-se com
profissionais com formagéo para intubacdo seletiva, principalmente com a sonda de
Carlens. Até o momento final deste estudo, haviam sido realizadas 700 simpatectomias
toracicas videotoracoscopicas com a referida técnica. Eventualmente em criangas ou

adolescentes, ou mesmo nos raros casos onde n3o se consegue a sondagem seletiva,
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0 paciente € intubado com canula simples e procede-se & cirurgia com manobras de

apnéia controlada.

Utilizando-se a técnica do presente estudo, obteve-se sempre excelente
acesso cirdrgico e visibilizagdo do tronco simpatico, bem como nzo foi observada
~ nenhuma complicagdo anestésica. Acredita-se que, independente da técnica de
ventilagao utilizada, riscos sempre existirdo e que o acompanhamento e a vigilancia do
anestesiologista seja a pedra angular para evita-las, independentemente do uso de
canula de lamen simples ou duplo. Além disso, € muito importante o correto
posicionamento dos membros superiores para se evitar o estiramento e consequente
lesdo do plexo braquial, conforme salientaram LEE, HSIEH E HONG (2003). Assim,
toda a equipe cirurgica deve estar sempre atenta ao ato anestésico em si e também ao
correto posicionamento do paciente, com o dorso elevado a 45 graus e os membros
| superiores seguramente e adequadamente posicionados a 90 graus.

Em relagdo & hiper-hidrose craniofacial, KAO et al. (1996) originalmente
descreveram o bloqueio restrito de T2. LIN, T. e FANG (2000) e LIN, T. e CHOU (2002)
advogaram a simpatectomia de T1 para o tratamento da hiper-hidrose craniofacial. LIN,
- C. e TELARANTA (2001) propuseram que o bloqueio restrito de T3 seria adequado ao
tratamento da hiper-hidrose craniofacial. A grande critica a este Gltimo trabalho & que foi
desenvolvido principalmente a partir de observagées clinicas somente. A publicagaoc de
LIN, C. e WU (2001) adotando os principios da classificacdo em questéo, refere-se
apenas a um subtipo de hiper-hidrose, a saber, a hiper-hidrose palmo-axilar, tratada por
bloqueio de T4 em 165 casos, e cujos resultados foram apresentados de forma timida e
limitada. Além disso, o trabalho de NEUMAYER et al. (2003), desenvolvido segundo 0s
principios desta classificagéo, obteve resultados contraditérios, como sera discutido
quando se abordar a sudorese compensatoria.

Em vista da confusdo da literatura referente ao nivel ganglionar a ser
ressecado, conforme ja abordado, cabem algumas consideragoes.
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Alguns autores como KAO et al. (1996) utilizaram como referéncia a cabega
da segunda costela para a simpatectomia de T2. RIET et al. (2001), visando a
~ simpatectomia de T3, procedeu secgao transversal do tronco simpatico sobre a
terceira e quarta costela, utilizando-as como anteparo ao bisturi elétrico de alta
freqiéncia, sem dissecgao propriamente dita do tronco simpético. Ja a técnica cirGrgica
empregada neste trabalho, primou pela dissecagéo atraumatica do tronco simpatico, na
extensdo necessaria ao caso, e identificagdo visual do ganglio (Grupo 1) ou dos
ganglios (Grupo Il) a serem abordados em cada lado.

Assim, apds cuidadosa dissecgdo “a frio” do tronco simpatico, este era
primeiro seccionado transversalmente com tesoura na regido imediatamente superior
ao T2, previamente identificado pela dissecgdo. Impedia-se, assim, a transmissao de
calor ao géng‘lio T1, quando do préximo passo: secgdo com bisturi elétrico da porgédo do
tronco simpatico entre T2 e T3. A seguir, procedia-se & secc¢éo dos rami comunicantes,
evitando-se que a subseqiente eletrocoagulagdo de T2 propriamente dita fosse
transmitida aos nervos intercostais. Acredita-se que, desta forma, a transmissio de
calor (com conseqiente lesdo ao T1 e aos nervos intercostais) tenha sido evitada. A
tecnica utilizada guarda grandes semelhangas a técnica de GOSSOT et al. (2003).

A falta de praticidade bem como de correlagio clinica dos eventuais métodos
ateé hoje descritos para a mensuragdo da sudagdo corporal, tornam o seu uso
secundario. Apesar das limitages inerentes a subjetividade, o estudo das variaveis
“grau de satisfagdo”, “sucesso terapéutico” e “gravidade da sudorese compensatoria”
ainda s&o os pardmetros mais adequados e também factiveis para a aferigdo dos
resultados cirdrgicos da STV. Vale lembrar que esta doenga € na verdade um distarbio
‘.funcional, no qual as repercusses sdo mais ao nivel psicossocial e funcional do que
organico propriamente dito. Portanto ndo s os resultados talvez nunca apresentem
uma forma objetiva de serem medidos como também o proprio sofrimento que o
distarbio causa.
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Todavia, recentemente houve avango na avaliagao dos resultados cirdrgicos
com a implementag&o de questionarios destinados a comparar a qualidade de vida
antes e apoés a cirurgia, tal como utilizados por YOUNG et al. (2003) e CAMPOS et al.
(2003). Mesmo estes dedicam-se, entretanto, & avaliagao de fatores subjetivos
(qualidade de vida).

5.3 EM RELAGAO AOS RESULTADOS

FREDMAN et al. (2000) observaram, apds pelo menos 6 meses de
acompanhamento, que 89% dos seus casos de hiper-hidrose, em suas varias
manifestagbes, apresentavam-se satisfeitos com os resultados da STV por
eletrocoagulagéo de T2 € T3 ou de T3 e T4, esta Gltima quando a Unica manifestagéo
era a hiper-hidrose axilar. Cerca de 11% dos seus casos arrependeram-se de terem se
submetido a STV.

REISFELD, NGUYEN e PNINI {2002) observaram que 95,1% dos seus
pacientes submetidos & simpatectomia toracoscépica por cauterizagao apresentavam-
- se satisfeitos com os resultados. Este valor referiu-se ao subgrupo de 305 pacientes
submetidos a simpatectomia por técnica sistematizada de eletrocoagulagdo de T2. Este
€ 0 subgrupo do estudo em referéncia que melhor pode ser comparado ao do presente
estudo, pois a técnica dos outros 653 e 354 pacientes submetidos & STV incluiu o uso
“de eletrocoagulag@o sem padronizagéo da técnica cirlirgica e a STV por clampeamento,
as quais sao diversas da daqui empregada. Na referida taxa de 95,1% de satisfagao,
estdo incluidos casos de hiper-hidrose em suas diversas associagbes, salientando-se
que cerca de 55% ficaram muito satisfeitos, 40% satisfeitos e cerca de 5% insatisfeitos.
Quando aqueles autores analisaram a satisfagdo em pacientes com sintomas
craniofaciais exclusivos, observaram 92,7% de satisfagédo em relacéo a terapéutica.
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HERBST et al. (1994) observaram que o grau de satisfagdo em seus
pacientes com hiper-hidrose de membros superiores declinou com o tempo, partindo de

95,5% de satisfacao, inicialmente, para 66,7% apos alguns anos de acompanhamento.

No estudo que ora se apresenta, observou-se satisfacdo de 86% da
populagdo total, sendo 64,9% muito satisfeitos e 21,1% satisfeitos. Daqueles pacientes
submetidos a STV por bloqueio de T2 devido hiper-hidrose craniofacial isolada, 88,2%
ficaram satisfeitos, sendo 52,9% muito satisfeitos e 35,3% satisfeitos. Quanto ao grupo
com hiper-hidrose craniofacial e demais manifestagbes, observou-se satisfagido em
85% dos casos, sendo 70% de muito satisfeitos e 15% de satisfeitos (p=0,228). Nota-se
assim, que quanto ao grau de satisfagao, os resultados deste estudo também foram
compativeis com os estudos de HERBST et al. (1994), NEUMAYER et al. (2003) e
DOOLABH et al. (2004). A satisfagdo dos pacientes com hiper-hidrose craniofacial
exclusiva nao foi diferente daquela do outro grupo. Portanto, a hiper-hidrose craniofacial
exclusiva ndo parece ser um fator associado a insatisfagdo com os resultados
cirirgicos. Tampouco, a simples ressecgéo de maior ou menor quantidade de ganglios

apresentou qualquer relagdo com a variavel grau de satisfagdo.

Também, de CAMPOS et al. (2003) mostraram que enquanto a satisfagdo foi
atingida em 79,7% e o sucesso terapéutico em 90,3% dos seus casos, a qualidade de
~'vida melhorara em 86,4% dos mesmos, ndo obstante a ocorréncia de sudorese
‘compensatéria em 62%.

Em sua extensa série, REISFELD, NGUYEN e PNINI (2002) deram especial

aten(;éo aos resultados referentes ao sucesso terapéutico em cada um dos subgrupos
de sintomas hiper-hidréticos, sendo que todos pacientes foram submetidos a
_ ‘simpatectomia exclusiva de T2. Sa0 aqui discutidos apenas os resultados do subgrupo
submetido a STV de T2 por eletrocoagulacdo, ja que o trabalho na integra também
incluiu casos de STV por clipagem. Portanto, no subgrupo em referéncia, os autores
observaram que, em relagdo as manifestacdes craniofaciais quer isoladas ou nao,
houve sucesso terapéutico final excelente proximo a 85% dos casos e bom em cerca de
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15%. Quando estudaram os resultados somente referentes a hiper-hidrose craniofacial
isolada, observaram sucesso final em 100% dos casos e recorréncia nula. Entretanto,
nestes ultimos 124 casos néo foi feita a subdivisdo entre as técnicas de coaguiagdo e
clipagem, portanto, em relagdo & analise dos resultados do tratamento da hiper-hidrose
craniofacial, os referidos autores apresentaram apenas os resultados com ambas

técnicas agregadas.

- COELHO, TOSTA-LIRA, STORI, ZANIN, BERGONSE, GUIMARAES.(2002),
estudando quarenta e oito pacientes que foram submetidos & simpatectomia toracica
por videotoracoscopia de T2 e T3 para hiper-hidrose palmar e de T3 e T4 para a hiper-
hidrose axilar, com ressecgido ganglionar, observaram que todos tiveram remisséo
completa da hiper-hidrose. Notaram, ainda que 65 % dos portadores de hiper-hidrose
plantar associada tiveram algum grau de melhora.

Ao analisarem 125 casos de hiper-hidrose (palmar, em sua maioria) com
seguimento de no minimo 2 anos, GOSSOT et al. (2003) relataram sucesso imediato de
100%, o qual manteve-se inalterado em 91,2% dos individuos. Portanto, estes autores
obtiveram recorréncia em 8,8% de seus casos, sendo que subdividindo-a por
manifestagbes, a mesma ocorreu em 6,6% dos casos com sintomas iniciais palmares e
em 65% dos axilares. Os autores em referéncia, citaram que a taxa de sucesso
terapéutico relatada na literatura é superior a 95%, na maioria das séries. A justificativa,
apresentada por eles para um valor observado ligeiramente inferior (91,2%), foi a de
que haviam casos de Ramicotomia e de hiper-hidrose axilar dentro da populagé&o geral,
0s quais estéo associados a uma maior taxa de recorréncia a longo prazo (FREDMAN
et al. , 2000 e KIM do, PAIK e LEE, 2003).

DOOLABH et al. (2004} avaliaram os resultados de 180 pacientes submetidos
“a STV por hiper-hidrose essencial, tendo empregado técnica de dissec¢do cuidadosa
do simpatico propriamente ditc e excisao individualizada do ganglio a ser abordado,
com bisturi elétrico monopolar. Assim, realizaram a simpatectomia de T2 para os casos
de hiper-hidrose craniofacial isolada, de T3 quando da presenca de sintomas palmares
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e de T4 quando de sintomas axilares. Obtiveram taxas de sucesso terapéutico, com 30
dias de pos-operatorio, de 100%, 99%, 95% e 58%, respectivamente, para os sintomas
‘palmares, axilares, craniofaciais e plantares.

Comparando-se o sucesso terapéutico geral ao da literatura supracitada,
observaram-se bons resultados nesta pesquisa, tanto no grupo com hiper-hidrose
craniofacial isolada quanto naquele de hiper-hidrose multifocal com sintomas
craniofaciais. No primeiro, o sucesso cirdrgico imediato ocorreu em 100% dos casos, e
no segundo em 97,5%. Neste valor estdo agregados tanto o sucesso classificado como
excelente como aquele tido como bom, visto que ambos conotam resultado final
satisfatorio. Ao longo do tempo, notadamente aos 2 anos, ¢ sucesso terapéutico no
primeiro grupo mostrou-se inalterado, portanto com recorréncia sintomatica nula.
Entretanto, nos casos de hiper-hidrose craniofacial associada as demais manifestagtes,
a recorréncia foi de aproximadamente 10%.

Os resultados da presente pesquisa foram, portanto, compativeis com os da
literatura, inciusive com os trabalhos de GOSSOT et al. (2003) e de DOOLABH et al.
(2004}, cujas técnicas cirlrgicas e critérios de sele¢cdo e de avaliacdo dos resultados

$&80 0s mais semelhantes aos da atual pesquisa.

Também para os sintomas faciais observou-se boa eficacia terapéutica, tanto
inicial quanto final. Com efeito, todos os casos com hiper-hidrose craniofacial exclusiva
apresentaram resultado terapéutico excelente. Quando se fez a mesma analise nos
pacientes com sintomas craniofaciais associados aos demais, também se observou
resultado excelente inicial em 87,5% dos individuos, e ao final de 2 anos, em 80%.
Como nao se demonstrou significancia estatistica entre 0s grupos conclui-se que néo
parece ser importante quanto ao sucesso terapéutico se a manifestagéo hiper-hidrotica
- craniofacial & isolada ou associada a multifocal.

Em fungéo da existéncia de poucos trabalhos (KAO et al.,, 1996; LIN,T. e
FANG, 2000; LIN, T. e CHOU, 2002; KIM do, PAIK e LEE, 2004) referentes,
- exclusivamente, ao uso da STV no tratamento da hiper-hidrose craniofacial isolada, e
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Com efeito, dentro das apresentagdes hiper-hidréticas, a manifestagao axilar
ainda € a que gera maiores desafios. Além de um prognéstico mais modesto, por
exemplo, a literatura também é escassa em trabalhos que comparem o sucesso
terapéutico (e ndo a sudorese compensatéria} da STV de T2 com a STV de T4
(conforme proposto por LIN, C. e TELARANTA, 2001) no tratamento da hiper-hidrose.

Nos dados aqui apresentados em relagdo aos sintomas plantares, o resultado
terapéutico excelente partiu de 26,9% para 5,3% aos 2 anos, quando a falha
terapéutica foi de 84,2% para estes sintomas. E curioso entretanto, observar que
chegue a ocorrer qualquer melhora dos sintomas plantares através da STV, ja que a
inervacdo simpatica dos pés ndo provém do tronco simpatico toracico. Mas indices
semelhantes de sucesso plantar também s&o encontrados relacionados a STV (
FREDMAN, et al,, 2000; LOSCERTALES, et al., 2004). Embora esta melhora seja
pequena e de duragao limitada, ainda n8o se encontra na literatura, no entanto, uma
explicagéo objetiva e coerente sobre este comportamento dos sintomas plantares apos
a Simpatectomia Toracica.

Nota-se que n&o obstante as mdultiplas variagbes técnicas existentes, bem
‘como a abordagem ganglionar em diferentes niveis ou mesmo diferengas quanto ao
. numero de géanglios ressecados, os resultados terapéuticos encontrados na literatura
n&o diferem entre si na mesma propor¢do. Aqui, também, os resultados quanto ao
sucesso ou grau de satisfagdo foram muito bons bem como néo foram diferentes entre
0 grupo com ressecgado apenas de T2 e o grupo submetido a simpatectomiade T2, T3 e
- T4. Isto corrobora a idéia de que, realmente, uma vez comprovada a eficiéncia do
metodo, ainda resta minimizar seus eventos adversos. ConseqUentemente, estes
devem cada vez mais ser o alvo de futuros estudos.

Em relagdo a estes efeitos adversos, LAl et al. (1997), realizando a
simpatectomia de T2 e T3 por eletrocoagulagdo para o tratamento de manifestagdes

palmares, observaram o desenvolvimento de sudorese compensatoria secundaria a
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STV em 98,7% de seus casos, sendo leve em 13,9%, moderada em 41,7% e grave em
43,1%.

Ao avaliar individuos submetidos & STV de T2 por hiper-hidrose craniofacial
tsolada, REISFELD, NGUYEN e PNINI (2002) observaram o desenvolvimento de
sudorese compensatéria leve em cerca de 60% e grave em cerca de 10%, numa
analise conjunta das técnicas de clipagem e eletressec¢do. Nos estudos de LIN,T. e
CHOU (2002) sobre os eventos adversos consequentes a STV de T1, também em
individuos com hiper-hidrose craniofacial exclusiva, a sudorese compensatéria foi
observada em 85,7% dos casos. Os pesquisadores, no entanto, ndo subdividiram-na
quanto ao grau de gravidade.

KIM do, PAIK e LEE (2004) compararam a frequiéncia de sudorese
combensatéria em pacientes com hiper-hidrose craniofacial submetidos a
simpatectomia de T2 com outros submetidos & Ramicotomia de T2, observando valores
de 95,4% e 72,7%, respectivamente (p=0,039).

Observa-se assim, que apesar de em menores taxas, mesmo com a
'preserva(;éo do T2 propriamente dito, a sudorese compensatéria ainda ocorre em
-freqUéncia consideravel. Ou seja, resta evidente a fundamental importancia de T2 sob
um aspecto, mas por outro se obtém uma prova pratica de que a inervagao simpética é
realmente sobreposta. De fato, a inervagéo simpatica da face ndo depende apenas de
T2, mas dos varios ganglios adjacentes, pelo que se conclui que ndo seria
simplesmente o local ou ganglio em que se faz a simpatectomia a Gnica determinante
na génese da sudorese reflexa, mas algum outro fator ainda a ser determinado por
futuras pesquisas.

Na atual pesquisa, todos 0s casos submetidos a STV de T2 por hiper-hidrose

craniofacial exclusiva, e 95% daqueles submetidos 4 STV de T2-T3 ou de T2, T3 e T4,
'por hiper-hidrose multifocal, desenvolveram sudorese compensataria no pés-operatdrio
j—‘i'mediato (p= 0,489). Ou seja, do total, a sudorese compensatoria atingiu 96,5% dos
casos, sendo grave em 22,2%. Quando se acompanhou a evolugdo deste efeito
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-adverso ao longo do tempo observou-se que n&o ocorreu melhora espontinea,
: contrariando o que acreditam muitos autores,. Na verdade, notou-se uma piora
gradativa na gravidade atribuida a mesma, como pode ser observado no Grafico 11 do
. capitulo dos Resultados. Assim, aos 2 anos, observou-se sudorese compensatéria em
96% dos casos, sendo considerada grave pelo paciente em 49,3%, moderada em
37,65% e leve em apenas 20%.

A literatura apresenta uma incrivel variagdo de valores para a ocorréncia e
gravidade da sudorese compensatoria secundaria & STV. Constata-se desde valores
concordantes aos desta pesquisa, ou seja: 96,5% (LAl et al., 1997; FREDMAN et al.,
‘2000; REISFELD, NGUYEN e PNINI, 2002 ; LEAO et al., 2003; GOSSOT et al., 2003 e
DOOLABH et al., 2004), até valores curiosamente baixos como 12,5% (NEUMAYER et
al., 2003) ou mesmo virtualmente nulos (LIN,C. e WU, 2001). Uma das possiveis
explicagbes €& o carater subjetivo inerente a este sintoma, cujos casos leves ou
moderados podem passar despercebidos se o investigador ndo os pesquisar
ativamente. Além disto, tal como o sintoma dor, a gravidade que um individuo atribui a

um sintoma subjetivo é extremamente varidvel de caso para caso, dependendo
“ inclusive de fatores culturais e sociais. Isto explicaria, em parte, a aparente piora do
grau atribuido a sudorese compensatéria com o tempo, como observado neste estudo.
Pois, muitas vezes, o alivio do disturbio inicial & tdo significativo nos primeiros
momentos que os eventos adversos nao parecem importantes. Entretanto, & medida
que o individuo fica temporalmente mais longe da condig&o inicial, passa a valorizar
cada vez mais a situagéo atual, inclusive vivenciando diariamente os inconvenientes
que ela ocasiona.

Pela classificagdo LIN-TELARANTA (LIN, C. e TELARANTA, 2001), o
bloqueio de T3 no tratamento de hiper-hidrose craniofacial deveria resultar em menor
freqUéncia de sudorese reflexa do que o blogueio de T2 causa. Do mesmo modo, o
bloqueio de T4 deveria resultar em menores taxas de sudorese compensatéria do que o
bloqueio de T3. Entretanto é curioso o trabalho de NEUMAYER et al. (2003), ja que o
estudo em questao foi desenvolvido segundo as orientagdes da classificagido LIN-
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TELARANTA, pois a sudorese compensatéria atingiu 12,5% dos casos submetidos a
| BES 2 e 25% dos casos submetidos a BES 3 (p< 0,05). Curioso pois, pelo exposto por
LIN-TELARANTA (2001) o BES 3 deveria resultar em menor freqiéncia de sudorese
reflexa que o BES 2, o que nao foi ratificado pelo estudo em questdo. Assim,
novamente, parece evidente que apesar da incotestavel importancia de T2, a ressecgéo
ou-ndo do mesmo ndo seria o Unico fator envolvido na génese deste efeito adverso.

_ Contrariando o proposto pelas consideragdes de LIN, C. e TELARANTA, o
trabalho de LESECHE, CASTIER, THABUT, PETIT, COMBES, CERCEAU et al. (2002)
'gstudou o blogueio em véarios niveis T1-T2, T1-T3, T2-T3 e até mesmo T1-T5 e T2-T5.
“Esteé autores  relataram igual incidéncia de sudorese compensatdria
independentemente do nivel ou quantidade de ganglios ressecados. Propuseram que a
extensdo da ressecgao dos ganglios nao influi na incidéncia ou gravidade da sudorese
reflexa pos-operatéria.,

Nao houve diferenga estatistica quanto & freqiéncia, gravidade ou
localizagdo da sudorese compensatoria entre os pacientes submetidos a STV de T2
exclusiva e aqueles submetidos & STV de T2 e T3 ou de T2, T3 e T4.
Independentemente do grupo de estudo, o local mais atingido pela sudorese

compensatoria foi o térax, seguido do abdémen, coxa e pés.

Desta forma, o ndmero de ganglios ressecados nao foi, na presente
pesquisa, importante na genése da sudorese compensatéria. Na verdade, esta poderia
~-_‘ssar considerada um evento reflexo, conforme ja havia sido proposto por LIN, C. e
"'TELARANTA, 2001. Ainda, & possivel que este evento reflexo seja principalmente
dependente de T2, sem respeitar a distribuigdo exata dos dermatomos. O segundo
ganglio toracico do simpético funcionaria como um relé fundamental no exercicio do
feedback negativo do simpatico sobre o hipotalamo. Mas, ainda assim, haveria um
papel secundario razoavel dos demais ganglios adjacentes, ja que a inervagéo
simpatica é sabidamente sobreposta. Com efeito, devido a sobreposi¢do da inervagio
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" simpatica, mesmo a preservagéo de T2 com ressecgdo exclusiva de ganglios mais
inferiores, deve ainda cursar com algum grau de sudorese reflexa.

Muitas vezes, o clima local tem sido responsabilizado pelas altas taxas de
sudorese reflexa conforme a localizagdo mundial em que o paciente simpatectomizado
se encontre. Desta forma, LAI et al. (1997) justificaram uma alta freqiéncia de sudorese
compensatodria pelo fato de seus casos se encontrarem no quente e Umido clima
asiatico. Entretanto, com a popularizagdo mundial desta cirurgia, a mesma vem sendo
“realizada nos mais diversos centros, desde o deserto do Texas ao clima tropical da
América do Sul. Assim, em algum momento, o clima em pelo menos algum destes
locais deveria ser comparavel ao de outros e portanto os resultados referentes a
sudorese compensatoria também deveriam ser semelhantes. Mas , ainda assim, o que
se observa s80 0s mais variados valores para sudorese reflexa em todos esses lugares.

Portanto, o fator clima também ndo parece ser o fator chave na explicagéo das variadas

- taxas de sudorese reflexa.

Com o advento da simpatectomia videotoracoscopica, a sindrome de Claud-
Bernard-Horner tornou-se incomum, ocorrendo na frequéncia de 0,01% (KAO et al.,
1996) a 2,5% (HERBST et al., 1994}, na maioria das séries. Entretanto, alguns autores
observaram-na em valores singulares, como LAl et al. (1997), que a observou em 6,9%
de seus casos. Bem como ZACHERL, HUBER, IMHOF, PLAS, HERBST e FUGGER
(1998) que notaram esta complicagéo em 3,8% dos casos e GOSSOT et al. (2003) que
a registrou em 2,4%. Esta complicagdo pode ocorrer temporariamente e resolver-se
espontaneamente. Com efeito, LEAO et al. (2003), em nosso meio, observou 0,54% de

Sindrome de Horner transitéria.

Neste trabalho, ocorreram complicagdes em 5 pacientes, o que representou
8,8% do total, sendo que a complicagdo mais comum foi a dor toracica grave (5,3%).
Houve um caso que persistiu com neurite intercostal por tempo mais prolongado. O
pneumotorax ocorreu em apenas um caso, ou seja, 2,5% do total. Ndo ocorreu nenhum
caso de sudorese gustatéria, tampouco da temida Sindrome de Claude-Bernard-
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Horner. Enfim, este trabalho apresentou taxas de complicagées semelhantes as mais
baixas da literatura. Acredita-se que a técnica de dissecgdo cuidadosa do tronco
simpatico, a correta identificagdo e visibilizagdo dos ganglios a serem abordados, bem
como o isolamento do tronco simpatico acima de T2, por meio de sua secgdo a frio,
previamente a eletrocoagulagdo, sejam fundamentais na prevengao das complicagdes.
E, portanto, de capital importancia evitar-se a propagagao de calor e corrente elétrica
para o ganglio estrelado e para os nervos intercostais. Evita-se assim a lesdo dos
mesmaos, e consequentemente a Sindrome de Horner e a nevralgia intercostal.

Outros autores j& haviam chamado a atengdo para as principais causas de
. insatisfagédo a longo prazo com os resultados da STV (LIN, T. et al., 1998; FREDMAN et
. al., 2000 e GOSSOT et al., 2003, COELHO et al., 2003). No trabalho aqui apresentado,
observou-se uma taxa de 14% de insatisfagdo. Concordando com a literatura, o
.principal motivo de insatisfagéo foi a presenga de sudorese compensatdria intoleravel.
Assim, notou-se que 5 individuos, apesar do sucesso terapéutico plenamente
satisfatorio em relagdo ao disturbio inicial, apresentavam-se insatisfeitos, unicamente,

em fungdo da sudorese compensatdria tamanho o incomodo por ela ocasionado.

Justificam-se mais estudos que visem esclarecer e avaliar formas de diminuir
este evento adverso. Foi justamente nessa linha que LIN, C. et al. (1998) introduziram o
‘bloqueio do ganglio simpatico e ndo sua ablagao. Assim, conforme a evolugdo de cada
- caso poderiam remover os clips, teoricamente revertendo a cirurgia. Relataram o caso
de 5 individuos submetidos a reversdo, com bons resultados em 4. REISFELD,
NGUYEN e PININI (2002) observaram melhora da sudorese reflexa em 50% dos 10
casos submetidos a reversdo da STV.

Outra alternativa atual, que procura diminuir a incidéncia de sudorese reflexa
€ a Ramicotomia, ou seja, a secgdo dos rami comunicantes entre o tronco simpético e
0s nervos intercostais. KIM do, PAIK e LEE observaram menor incidéncia de sudorese

compensatoria com a Ramicotomia de T2 (72,7%) do que com a Simpatectomia de T2
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(95,4%) (p= 0,039). A desvantagem deste procedimento é que o mesmo esta associado
com uma taxa de recorréncia mais elevada.

Faltam estudos na literatura mais detalhados sobre os resultados da STV por
clipagem, utilizando os principios da classificagdo de LIN-TELARANTA, bem como
estudos prospectivos que comparem os resultados entre o bloqueio ganglionar em
niveis especificos, diferentes entre si, para um mesmo subtipo de hiper-hidrose
essencial. Ademais, estd para ser estabelecida a época mais adequada para a
eventual reversdo da cirurgia (a partir da qual os resultados da reversdo seriam

limitados), bem como a real natureza da lesé@o nervosa provocada pela clipagem.

Percebe-se, ainda, a importancia de s6 se realizar a simpatectomia toracica
videotoracoscopica — notadamente quando a principal indicagédo for a hiper-hidrose
craniofacial — apds extensa exposi¢do ao paciente de que nao obstante os altos graus
de satisfa¢do e sucesso terapéutico, as falhas terapéuticas e efeitos adversos sao
passiveis de ocorrer. Deve-se dar importancia fundamental no tocante a alta incidéncia

de sudorese compensatoria e aos incovenientes que dela podem advir.
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6 CONCLUSOES

1) A Simpatectomia Toracica Videotoracoscopica mostrou-se um método com
alto grau de satisfagdo para o paciente, e de excelentes resultados
terapéuticos, tanto no tratamento da hiper-hidrose craniofacial isolada quanto
daquela associada as demais manifestagdes hiper-hidroticas. Ambos

resultados ndo mostraram qualquer associagdo com a quantidade de ganglios
ressecados.

2) A sudorese compensatoria ou reflexa atingiu todos exceto dois pacientes,
sendo o principal motivo de insatisfagédo, tendendo a receber uma conotagao

mais grave ao longo do tempo e n&o se associando de qualquer forma a
quantidade de ganglios ressecados.
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] LA Pontificia Universidade Catolica do Parana
e iﬁfﬂl ol Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacao

Curitiba, 07 de abril de 2005.
Of. 80/04/CEP-PUCPR

Ref. “Tratamento da Hiper-hidrose craniofacial”.

Prezado (a) Pesquisador (a),

Venho por meio deste informar a Vossa Senhoria que o Comité de Etica em
Pesqguisa da PUCPR, no dia 06 de abril do corrente, apos analise da questao,
aprova e reconhece que a pesquisa: “Tratamento da Hiper-hidrose
craniofacial”, fora feita de acordo com os padroes éticos vigentes no pais, e

com isso incentiva que tal pesquisa seja divulgada.

Atenciosamente,

W)

Prof® M. Sc And Cristina Miguez Ribeiro

Coordenadora‘do Comité de Etica em Pesquisa - PUCPR

iImo Sr

Marlos de Souza Coelho

Rua Imaculada GonceicAo, 1155 - Prade Velho - CEP B0215-901 - Cafxa Postal 16210
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SERVIGO DE CIRURGIA TORACICAE ENDOSCOPIA RESPIRATORIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU E SANTA CASA DE MISERICéR_DIA DE CURITIBA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

POS- GRADUAGAO EM MEDICINA - MESTRADO EM CLINICA CIRURGICA
LINHA DE PESQUISA: SIMPATECTOMIA TORACICA -
TRATAMENTO DA HIPER-HIDROSE CRANIOFACIAL POR SIMPATECTOMIA TORACICA VIDEOTORACOSCOPICA
PROF. DR. MARLOS DE SOUZA COELHO

ALUNO GUILHERME TREVIZAN
IE: R.G.: Idade: Anos
JEREGO — - |PROFISSAO Contato:
[Es:
t - Bairro: Cidade: UF:

tascul. [ Fem. Raga: [JB[LIN[]JA [e-mail

%ital: { ] HUC -[] Santa Casa [ | Outro:

iint.: / /200 |Data Alta: { {200 |Méd. Resp.: Residente:

{IPER-HIDROSE FACIAL [ | HIPER-HIDROSE PALMAR [_] HIPER-HIDROSE AXILAR
APER-HIDROSE PLANTAR [ | Outras:

.

4o dos Sintomas: (O hs /] minutos)|Inicio dos Sintomas: anos |[Tempo Internamento: dias

[ pais [Jirmacs [ tios []aves [] primos

yres Desencadeantes: [T Inicio espontaneo [ ] estresse [ ] calor [ ] frio [] outros:

yes que Melhoram os Sintomas: [ | nenhum

1cas Associadas:

{ografia de Térax:

A

ograma: { Coagulograma:

ida Cirurgia: / 120 Eletrcoagulacdo: [ T2 [ T3 [] T4 1° Bloqueio: [ | Direito [ | Esquerdo

pacdo: [ ] Carlens [ ] Robert-Shaw [] Canula comum

{agem Fechada apés a Cirurgia: L 1Sim [ |Nao ) ITempo de Drenagem: (1] dias [_] hs)

Dor Toracica: [J Sim [ INao |[J Leve []Moderada [ ] Severa |Ob

T Pneumotérax: | ] Sim | Nao el LIl [1ah CIGIV Tempo Drenagem: dias




Hemotérax: | ] Sim [ JNdo | [peq. [ ] médic []grande |Tempo Drenagem:
Paresia de MMSS: [ ] Sim [ ] Nao[ Paralisia de MMSS: [ | Sim [ | Nao |Obs.:
gs Compllcagoes

dias

FREQUENCIA CARDIACA
$-Operatéria |Indugao Anest. Simpatect. Esquerda] Simpatect. Direita | Pés-Anestesia |Pés-Operat. 24hs
d © - bpm bpm bpm bpm bpm bpm
4
PRESSAQ ARTERIAL
peratdria |Indugao Anest. Simpatect. Esquerda | Simpatect. Direita Pos-Anestesia P6s-Operat. 24hs
1 mmHg ! mmHg ! mmHg / mmHg / mmHg ! mmHg
_ ] Imediata ] 30 dias | § meses | 1 ano
’ [1sSIM 0 NAO o
: [1Face . o L( i-M=ES CILEImls | !LDMDS COLEMLIS
i ] Torax LCIMEIS LLEiMEls OLOMOs | OLOmils
Q Abdome . . ot L LEIMALIS e EluEmLis ! | LCIMETS FILTMm l ES
) [ 1 Nadegas OLaMmis EINEITINE OLgOmis gLgoMmils
iﬂse . [jCoxa ool ELIMEIS ik DT ELIM TS - ELEIMLS [JLLIMLIS
$ensatoria  |[] Perna OLomis OLOMIs LLiimids LILEIMLIS
o Cpes -~ - o repIMpss G T YERIMBIs ool TILLAMETS P OET .
[ Reg. Inguinal QOrmEils ' DLI:]ME]S OLOIMEDS [:]LEIM[:]S
] Nadegas: ] S LETM: s CEFLEIMOs o] B3LEIMEIS
[ Cutras: OoLgOm[s DLI:]MI:}S agcgmMms LM Is
RESULTADOS — SUCESSO TERAPEUTICO
Palmar Axilar Plantar _ Facial
dias( [/ [/ ) CpDededOrREM  JOedsOrROM I OE0OB OROM | OE IB IR UM
yeses{( / / ) Oedes0OrROM |Oe0OBOROM | JEIBCIROIM | LIE 1B LR [IM
no{ [/ [/ ) geJs0OROM JUOEOBORDOM JOEDIBORIIM | JE[IBLIRLIM
mos( [/ [/ ) COeds R OM HJedsdrOM | OEO OROM | JEDIB IR M
RESULTADOS - SATISFAGAO
. _30 Dias 6 Meses 1 Ano
witoSatisf [ ] Satisf. [ | Insatisf. [ IMuito Satisf | Satisf. [ 1Insatisf. [[ | Muito Satisf [ ] Satisf. [_| Insatisf.
2 anos 3anos 4anos
tatisfeito [] + /- Satisf. [ | Insatisf. [[ | Satisfeito ] + /- satisf. Q Insatisf. |[ ] Satisfeito (] +/ - Satisf. [_] Insatisf.

ervagbes:
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