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RESUMO

INTRODUCAO: o suor em excesso localizado nas regides plantares, palmares,
craniofaciais e axilares € uma doenca chamada hiperidrose primaria (HP). Esta
doenca apresenta diferentes niveis de fobia social. O tratamento mais conhecido é a
videocirurgia sobre o nervo simpatico toracico. Duas técnicas serdo analisadas em
relacao ao sucesso terapéutico, a satisfagéo, a presenca, ao grau e a localizagéo da
hiperidrose compensatoria (HC), complicacdo esta que é a maior causa de
insatisfacéo pos-operatéria. OBJETIVO: avaliar o sucesso terapéutico, a satisfagéo,
a incidéncia, o grau e a localizagéo da hiperidrose compensatéria ao final de dois
anos em pacientes submetidos a simpatectomia videotoracica (STV) ou ao bloqueio
simpatico com clipagem por videotoracoscopia (BSC). METODOS: foram analisados
84 pacientes, divididos em dois grupos de 42 pacientes cada: para o grupo 1, o
BSC, usou-se o bloqueio com clipes de titanio dos ganglios simpaticos T3 e T4. Para
o grupo 2, a STV, foi aplicada a ablagdo do nervo com eletrocautério dos ganglios
T3 e T4. Os dois grupos foram avaliados com acompanhamento durante 2 anos.
RESULTADOS: trinta e cinco pacientes (83.3%), submetidos ao BSC, e 39
pacientes (92.8%), submetidos a STV por ablagdo, obtiveram remissao da HA
(hiperidrose axilar) (p=0.315). Sete pacientes (16.7%) do grupo do BSC e 1 paciente
(2.4%) do grupo da STV apresentaram melhora dos sintomas primarios. Dois
pacientes (4,8%) do grupo 2 (STV) apresentaram mau resultado. Auséncia ou a HC
de grau leve foi observada em 26 pacientes (61.9%) do grupo do BSC e em 26
pacientes (61.9%) do grupo da STV. HC moderada ocorreu com 11 pacientes
(26.2%) do grupo do BSC e 13 pacientes (31.0%) do grupo da STV. HC severa foi
observada em 5 pacientes (11.9%) do grupo do BSC e em 3 pacientes (7.1%) do
grupo da STV (p=0.861). No grupo do BSC, 28 pacientes (66.7%) ficaram muito
satisfeitos, 11 pacientes (26.2%) ficaram satisfeitos e apenas 3 pacientes (7,1%)
ficaram insatisfeitos com o tratamento. No grupo da STV, 35 pacientes (83.3%) ficaram
muito satisfeitos, 6 pacientes (14.3%) ficaram satisfeitos e apenas 1 paciente (2.4%)
ficou insatisfeito com o tratamento. CONCLUSAO: o BSC videotoracoscopico e a
simpatectomia por ablacdo dos ganglios T3 e T4 mostraram-se eficientes para o
tratamento da HA. N&ao foi encontrada nenhuma diferenca estatistica, considerando o
sucesso terapéutico, o indice de satisfacao, a severidade e a incidéncia da HC.

Palavras chave: Hiperidrose. Simpatectomia. Hiperidrose compensatéria.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: excessive sweating of plantar, palmar, craniofacial and axillary
regions is a disease known as Primary Hyperhidrosis (PH). This disease has different
levels of social phobia. The best known treatment for this disease is the video-
assisted surgery of the thoracic sympathetic nervous system. Two techniques will be
analyzed in relation to the therapeutic success, to the satisfaction, presence, degree
and location of compensatory hyperhidrosis (CH), which complication is the major
cause of patient dissatisfaction in the post-operative phase. OBJECTIVE: evaluate
the therapeutic success, the satisfaction and the incidence, the grade and the
location of the compensatory hyperhidrosis (CH) after two-year follow-up of patients
submitted to the Video Thoracoscopic Sympathectomy (VTS) or to the Endoscopic
Sympathetic Blockade (ESB). METHODS: eighty four (84) patients have been
evaluated, divided into two groups, each group formed by 42 patients: Group 1, the
ESB submitted to the titanium clip blockade of the T3 and T4 sympathetic ganglia.
For the group 2, the VTS has been used the nerve ablation procedure with
electrocautery of the T3 and T4 ganglions. The two groups of patients have been
evaluated during a two-year follow-up period. RESULTS: thirty-five patients (83.3%)
submitted to the ESB and 39 patients (92.8%) submitted to the VTS had remission of
Axillary Hyperhidrosis (HA) (p=0.315). Seven patients (16.7%) of the group submitted
to the ESB and 1 patient (2.4%) of the group submitted to the VTS showed
improvement of the primary symptoms. Two patients (4.8%) of the group submitted
to the VTS showed bad results. Absence of or minor CH was observed in 26
patients (61.9%) in the ESB group and 26 patients (61.9%) in the VTS group,
and moderate compensatory sweating occurred in 11 patients (26.2%) in the ESB
group and 13 patients (31.0%) in the VTS group. Severe CH was observed in 5
patients (11.9%) in the ESB group and in 3 patients (7,1%) of the VTS group
(p=0.861). In the ESB group, 28 patients (66.7%) were very satisfied, 11 patients
(26.2%) were satisfied, and only 3 patients (7.1%) were unsatisfied with treatment. In
the VTS group, 35 patients (83.3%) were very satisfied, 6 patients (14.3%) were
satisfied, and only 1 patient (2.4%) was unsatisfied with VTS treatment.
CONCLUSIONS: the ESB and the VTS of T3 and T4 sympathetic ganglion ablation
proved to be efficient for the treatment of axillary hyperhidrosis . No statistical
difference has been found when the therapeutic success, the patient satisfaction
rate, the incidence, the severity, and the location of CH are considered.

Key words: Hyperhidrosis. Sympathectomy. Compensatory Hyperhidrosis.
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1 INTRODUCAO

Hiperidrose é a sudorese que persiste além dos niveis necessarios para o
equilibrio termorregulatério do corpo, podendo ser localizada ou primaria e difusa ou
secundaria’ 2.

A hiperidrose primaria (HP) é uma condicdo patolégica de causa
desconhecida®™ * * °. Pesquisa epidemioldgica realizada nos Estados Unidos em
150.000 residéncias revelou prevaléncia de 2,8% de hiperidrose localizada® © 7. A
HP afeta homens e mulheres de igual forma, geralmente com inicio na infancia e
agravamento na adolescéncia. Acredita-se que a HP seja desencadeada por
atividade exagerada do sistema nervoso simpatico e maior sensibilidade do centro
sudomotor no hipotalamo* & 9.

A HP geralmente é localizada, ocorrendo predominantemente nas regides
palmares, plantares, axilares, no cranio e na face. A hiperidrose palmar e a
hiperidrose plantar aparecem logo apds o nascimento ou desde os primeiros anos
de vida. A hiperidrose axilar (HA) surge durante a adolescéncia e a hiperidrose
craniofacial, na fase adulta” '°. Esta pode se manifestar sem causa aparente, ser
desencadeada ou amplificada por fatores externos e internos como mudangas
emocionais, aclimatizagdes, fendmenos gustatérios e atividades fisicas'.

A HA geralmente inicia com o despertar das glandulas sudoriparas na
puberdade e passam a ditar influéncia negativa nas atividades sociais diarias,
causando imenso desconforto. O portador de HA desenvolve uma série de artificios
para esconder o problema, como trocar a camisa varias vezes ao dia, tomar varios
banhos, usar absorventes axilares, usar roupas com tecidos de absorgédo plena e
com cores unicas como branco ou preto e por fim a recluséo, evitando o convivio
social. Quando a HA se associa ao odor desagradavel, a fobia social piora. O odor
axilar exagerado, em combinagdo com a hiperidrose, € chamado de bromidrose, que
decorre de uma associagao oportunista de bactéria ou fungos com a secrecao das
glandulas sudoriparas apdcrinas.

Recente pesquisa concluiu que quatro milhdées de americanos sofrem de HA,
influenciando diretamente nas suas atividades diarias’".

A roupa molhada na regidao axilar, pelo seu aspecto as vezes até repulsivo,
cria obstaculos para a realizagdo de certas tarefas comuns durante o trabalho, no

lazer, em atividades sociais ou na escola.



A sudorese profusa afeta a vida social e profissional dos pacientes, causando
desconforto psicossocial, fisico, funcional e pode ainda predispor ao desenvolvimento
de outras comorbidades® "'

A hiperidrose secundaria geralmente é difusa e manifesta-se em decorréncia
de situagbes como hipertireoidismo, diabete mellitus, obesidade, sindrome para
neoplasica, infecgdes, distirbios psiquiatricos, pratica de exercicios fisicos> '* 3. O
seu tratamento é direcionado para cada disturbio e ndo para o sistema que controla
O suor.

O primeiro passo para o tratamento é a distincdo entre a forma primaria
e secundaria® >,

O tratamento da HP esta voltado para os mecanismos que controlam o suor,
através do tratamento sistémico, do tratamento topico com solugbes a base de
substancias adstringentes e componentes contendo o cloreto de aluminio ou
derivados, da aplicac&o intradérmica de toxina botulinica nos locais incomodativos e
de alta concentracdo glandular, da iontoforese e das técnicas invasivas como: as
ressecgdes, as curetagens das regides glandulares e a cirurgia sobre o nervo
simpatico, inicialmente com a técnica aberta e agora com a cirurgia video
toracoscopica®.

A combinacdo de baixa eficiéncia, efeitos adversos, longo tempo de
tratamento e aumento das comorbidades das outras terapias usadas para o controle
do suor em excesso tornou a cirurgia por video toracoscopia, devido a sua
simplicidade, minima invaséo, alta segurancga, eficacia e praticidade, a modalidade
mais utilizada para o tratamento da HP™ % 3 914.15.16.17.18

Dentre os desafios que a técnica de simpatectomia toracica enfrenta
atualmente esta a prevencgéo da hiperidrose compensatoria (HC), que é a principal
causa de insatisfaco e o principal problema deste tratamento’ '+ 1819,

A HC é o aumento de suor no pés-operatério em areas que néo
apresentavam sudorese anormal no pré-operatério. Este efeito pode ser classificado
em leve, moderado e intenso' %,

A “Sudorese compensatoria” foi definida como sudorese reflexa pos-cirurgica,
encontrada em locais diversos em relagédo a condigdo inicial, sendo graduada como
leve, moderada e intensa, conforme Lyra’:

- HC leve: a sudorese ocorre em pequena quantidade, desencadeada pelo

calor ambiente, estresse psicologico ou exercicio fisico. As goticulas de



suor que se formam nao escorrem, nao havendo a necessidade de
troca de roupa. Portanto, a sudorese é suportavel e nao causa
constrangimento ao paciente;

- HC moderada: a sudorese ocorre em moderada quantidade, desencadeada
pelo calor ambiente, estresse psicologico ou exercicio fisico. As goticulas
de suor que se formam coalescem e escorrem, sem necessidade de troca
de pecgas de roupa. Portanto, a sudorese, embora desconfortavel, ndo
causa constrangimento ao paciente;

- HC intensa: a sudorese ocorre em grande quantidade, desencadeada com
pouco ou sem calor ambiente, estresse psicoldgico ou exercicio fisico. As
goticulas de suor que se formam coalescem e escorrem, com necessidade
de troca de pecas de roupa uma ou mais vezes ao dia. Portanto, a
sudorese €& desconfortavel e causa constrangimento ao paciente.

A anatomia do nervo simpatico, suas variagbes, sua fisiologia e fisiopatologia
sdo determinantes para alcancar melhor entendimento das técnicas e encontrar
assim o melhor tratamento para cada caso.

A descricao anatébmica e funcional segue um padréo definido. O primeiro
ganglio simpatico toracico juntamente com o oitavo ganglio cervical constitui o
ganglio estrelado que é responsavel pela palpebra e resposta pupilar (area orbital),
devendo ser preservados, pois sua lesdo pode causar a Sindrome de Claude
Bernard Horner. O T2 controla a resposta das méos e da face (com excec¢do da
porcdo intra-orbital), couro cabeludo, ombros e parte anterior e posterior do térax
acima dos mamilos e o rubor facial. O T3 afeta a sudorese das méaos, axilas, ombros
e parte anterior e posterior do térax acima dos mamilos e, em menor grau, da face.
O T4 inerva as maos e as axilas. Portanto, ocorre superposicdo da inervagao
simpatica para a face, maos e axilas.

Hoje se preconiza bloquear o nivel mais caudal possivel, pois quanto mais
alto o bloqueio maior sera a taxa de insatisfagdo devido ao aumento da HC" '8 212223

Varias técnicas endoscopicas fazem parte do arsenal terapéutico: a secgao
do nervo acima e abaixo do génglio desejado, a ressecgédo do ganglio, utilizando a
ablacdo ou o bisturi harménico e o bloqueio da cadeia simpatica, usando clipes
acima e abaixo do ganglio, evitando seccionar o nervo.

O uso do método video toracoscédpico para o BSC é viavel devido a sua eficaz

interrupcéo nervosa e a possibilidade de retirar o clipe no caso de insatisfacao,



proporcionando potencial reversao dos efeitos da hiperidrose compensatéria apos a
cirurgia®® 242> % Pode haver reversio dos efeitos até 50%>’.

Existem conflitos na literatura no que diz respeito ao tratamento da HP: como
no melhor nivel para a simpatectomia; o uso de clipagem, ressecgao ou corte;
o papel da terapia medicamentosa. Estas disparidades causam conclusdes
divergentes, por isso a importancia de trabalhos cientificos?.

A STV tem obtido excelentes resultados, seja utilizando a STV de T3 ou STV
de T3 e T4.

O BSC tem obtido excelentes resultados iniciais e é atrativo devido a sua
potencial reversibilidade, restando comprovar a sua eficacia, a satisfagcdo dos
pacientes a ele submetidos e a sua equivaléncia ou superioridade em relagdo a
STV.



2 OBJETIVOS

Avaliar o sucesso terapéutico, a satisfagdo, grau e localizagao da hiperidrose
compensatoéria ao final de dois anos dos pacientes submetidos a STV ou BSC por

video toracoscopia.



3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 SUDORESE

O suor desempenha papel fundamental no mecanismo termorregulador,
através do resfriamento da pele promovido pela evaporagéozg. Outro fator auxiliar € a
vasodilatagdo dos capilares e arteriolas da pele que permite maior fluxo sanguineo
para a superficie e com isso interfere também na temperatura. Estes mecanismos
fisioldgicos centrais, quando geram respostas desorganizadas, alterando a relagéo
entre a quantidade necessaria de suor para controlar determinada temperatura e a
persisténcia de um rush cutdneo em outras situagdes que ndo de aumento de
temperatura, desencadeiam condicdes patolégicas chamadas de HP e rubor facial® > 2.

O corpo humano possui mais de 4 milhdes de glandulas sudoriparas, cada
glandula consiste de uma porgéo secretora localizada na derme profunda, rodeada
por rico plexo capilar e com um longo ducto que comunica esta por¢cao a epiderme.
As glandulas écrinas sao inervadas por fibras colinérgicas provenientes do sistema
nervoso simpatico. Sua fungéo primaria é a secregéo de suor, um fluido inodoro e
claro que participa na regulacdo da temperatura corporal. Estas glandulas est&o
distribuidas quase em toda a superficie corporal, embora sua densidade seja maior
nas solas dos pés, nas palmas das maos, nas axilas e na face. Glandulas
sudoriparas apoécrinas sao glandulas aromaticas e séo distribuidas na regido axilar e
urogenital, tendo sua fungdo regulada por processos hormonais. Ha também
glandulas mistas, chamadas de apoécrinas, que sao primariamente encontradas nas
axilas e regiao perianal, cuja funcao na HP é desconhecida, embora em alguns
pacientes constituam mais de 45% das glandulas encontradas na regido axilar.
Nenhuma alteragao histopatologica das glandulas sudoriparas, nem aumento do seu

numero foram observados em pacientes com HP'3 %,

3.2 SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

O sistema nervoso periférico compreende as estruturas neurais situadas fora
do neuroeixo (cavidade craniana e canal medular) Divide-se em sistema nervoso
auténomo (SNA) e o somatico. O somatico atua no controle da musculatura estriada

de forma voluntaria. O SNA, ao contrario, age de maneira involuntaria através de



impulsos aferentes dos 6rgaos viscerais, das fibras musculares estriadas cardiacas,
e das glandulas exdcrinas. O SNA consiste em trés divisdes: o sistema nervoso
simpatico, o parassimpatico e o entérico®" *2.

As divisbes simpatica e parassimpatica inervam as musculaturas cardiaca,
musculaturas lisas, os tecidos glandulares e ainda controlam uma variedade de
reflexos viscerais. Estas duas divisées incluem neurdnios sensoriais associados aos
nervos craniais e espinhais, aos neurdénios motores pré e pds-ganglionares e ao
SNC que se conectam e modulam os neurdnios sensitivos e motores.

A divisdo entérica tem maior autonomia que as outras duas divisdes e contém
minimas conexdes com o resto do sistema nervoso. Ela consiste de um neurénio
motor e um sensorio para o trato gastrointestinal que faz as mediag¢des dos reflexos
digestivos®'.

O nivel de atividade do SNA é regulado pelas vias aferentes periféricas
viscerais, pelo tronco encefalico, hipotalamo, pelo sistema limbico e outros centros
do SNC. O raio de atuagéo do SNA € bem mais amplo do que o controle do sistema
motor somatico: o SNA nao sé controla a motilidade dos 6rgéos viscerais musculares
como também controla o metabolismo tecidual e a secre¢gdo das glandulas. Nos
ganglios autondémicos, o neurbnio pré-ganglionar faz sinapses quimicas com os
neurénios poés-ganglionares e esses Uultimos controlam os 6rgaos efetuadores
através de jung¢des neuromusculares, cujas conexdes ndo sao tdo bem definidas
como nas jungdes neuromusculares esqueléticas.

Nas sinapses pré-ganglionares, a acetilcolina (ACH) é o principal NT dos
ganglios autondbmicos simpaticos e parassimpaticos. Nas glandulas sudoriparas,
onde a inervagdo parassimpatica esta ausente, os neurbnios pds-ganglionares

secretam ACH e os receptores sdo do tipo muscarinico®" %% %,

3.3 SISTEMA NERVOSO SIMPATICO

O fisiologista americano Walter B. Cannon foi o primeiro a propor que as
divisbes simpatico e parassimpatico tém fun¢des distintas. Ele argumentava que o
sistema nervoso simpatico responde pelas reagcbes de emergéncia do corpo, pelos
estados de estresse emocional, competi¢cdes atléticas, combate, severas mudancgas
de temperatura ou perdas sanguineas geradoras de choque. Neste estado existe a

necessidade de mudangas para controlar o ambiente interno em detrimento do



externo. As mudangas ocorrem na fungdo cardiaca, na vasculatura periférica, nas
glandulas sudoriparas, no musculo piloerector e em certos musculos oculares. O
centro sudomotor se encontra no hipotalamo, na regido pré-éptica®"" 2.

A via motora simpatica é constituida por trés neurdnios: o primeiro tem seu
corpo celular situado em centros nervosos sudo e vasomotores, e seu axonio desce
pelo fasciculo longitudinal dorsal e espinovestibular da medula espinhal, fazendo
sinapse com o corpo celular do segundo neurdnio. Chamado de neurdnio
pré-ganglionar, ele esta situado na coluna intermédio-lateral da substéncia cinzenta
medular (coluna de Clarke) e se estende do primeiro segmento toracico até o
segundo lombar. Seu axénio (fibra pré-ganglionar) deixa a medula juntamente com
as raizes ventrais dos nervos espinhais e, pelo ramo comunicante branco, dirige-se
para o ganglio do tronco simpatico paravertebral, onde faz sinapse com o corpo
celular do terceiro neurénio (neurdnio pés-ganglionar). O axénio deste neurdnio
(fibra po6s-ganglionar) deixa a cadeia simpatica pelo ramo comunicante cinzento e se
incorpora ao nervo espinhal, distribuindo-se perifericamente para as glandulas
sudoriparas®® 3+ %,

Os troncos simpaticos paravertebrais sdo formados por uma cadeia ganglionar
situada longitudinalmente, em cada lado e por toda a extensdo da coluna vertebral,
mantendo conexdes com a medula espinhal toracica e lombar alta por meio de
ramos comunicantes brancos. Cada uma das duas cadeias simpaticas paravertebrais
ou os troncos simpaticos sdo compostos de trés ganglios cervicais, dez a doze
toracicos, dois a cinco lombares, quatro ou cinco sacrais e um coccigeo®® °.

As vias do tronco simpatico sdo classificadas em trés tipos: medial, quando
ela corre na porcdo medial da cabeca da costela; cranial, quando ele passa por
sobre a cabeca da costela e lateral, quando esta lateralmente a cabega da costela.
O ganglio simpatico é classificado, de acordo com a posi¢ao, em trés tipos: tipo I,
quando é localizado na por¢do média no espaco intercostal; tipo Il, quando se
localiza na porgéo inferior do espaco intercostal, sobre a margem superior da costela
inferior; e tipo lll, quando se localiza sobre a costela inferior. Os ramos comunicantes
séo classificados em trés tipos, com base na sua relagdo anatdmica entre o nervo
intercostal e seu respectivo ganglio simpatico: ramo ascendente, quando parte do
nervo intercostal para um ganglio superior na cadeia simpatica; ramo mediano ou
transverso, quando corre para o ganglio do mesmo nivel; e ramo descendente,

quando corre para um ganglio inferior. O tronco simpatico tem uma tendéncia de se



tornar mais medial a medida que se torna mais caudal, e do lado direito, ele corre

mais medialmente que do lado esquerdo®.
3.4 HIPERIDROSE PRIMARIA

A HP é uma condig&o patoldgica em que a sudorese persiste além dos niveis
necessarios para manter o equilibrio termorregulatorio, ainda inexplicada, acometendo
0.6 a 2,8% da populagédo. A HP tem carater hereditario, onde a historia familiar esta
presente em 25% dos casos. Aparece entre homens e mulheres de igual forma,
sendo constatada desde a infancia nas palmas das mé&os e/ou planta dos pés. Na
adolescéncia, com o desenvolvimento hormonal, aparece na regidao axilar e nos
adultos geralmente se manifesta pelo excesso de suor é na regido craniofacial® ® 2.

Embora néo haja definicdo padréo de hiperidrose primaria, a secre¢ao menor
que 1 ml/m2de suor pelas glandulas écrinas em repouso e em temperatura ambiente
€ considerada normal. No entanto, na pratica clinica, qualquer quantidade de suor
que interfira nas atividades diarias é considerada anormal’ °.

A hiperidrose secundaria pode ser causada por uma série de fatores, como
doencas metabdlicas como a diabetes, feocromocitoma, tireotoxicose, hiperptuitarismo,
desordens neurolbgicas (seringomielia, lesbes focais do sistema nervoso central),
pelo uso de drogas (antidepressivos, anti-eméticos), menopausa, obesidade,
neoplasias (linfoma de Hodgkin, tumor carcindide, feocromocitoma), infec¢gdes como

a tuberculose”™.

A hiperidrose secundaria causa suor generalizado, onde o
tratamento esta voltado para a correcgéo clinica das desordens encontradas.

Existe uma pergunta por parte do paciente em muitos atendimentos quanto a
catalogagao do seu suor em uma quantidade normal ou patolégica. Na maioria das
vezes, a observagao de critérios clinicos em conjunto com a localizag&o, data de
aparecimento, historia familiar positiva e a constatacao de niveis diferentes de fobia
social ja permitem determinar o diagnostico. E possivel quantificar o suor, conforme
a Figura 1, embora n3o seja relevante do ponto de vista clinico’.

A taxa de sudorese é calculada em mg/min e é comparada com valores
normais obtidos de pessoas saudaveis, valores estes fornecidos pela Sociedade

Internacional de Hiperidrose.
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Normais em ensaios Critérios para a hiperidrose
clinicos diagnéstico em ensaios clinicos
Axilar
Homens A média de 14,4 mg / min >20 mg/ min
Mulher A média de 9,4 mg / min >10 mg / min
Palmar <20 mg / min > 30-40 mg / min

Figura 1 - Valores preditivos para caracterizar a hiperidrose
Fonte: Ram, Lowe, Yamauchi, 2007.

O teste de amido-iodo pode ser usado para demarcar a area da sudorese
excessiva, quando uma solugéo de iodo de 1 a 5% € aplicada na superficie seca e,
quando apéds alguns segundos, é polvilhado o amido sobre esta area.

O amido e o iodo interagem na presenca de suor, levando a uma sedimentacao
purpura, onde se identifica os ductos das glandulas sudoriparas. Este teste permite
a identificacdo qualitativa das areas de sudorese em excesso™°.

A HP é uma condigdo que causa profundo descontentamento e,
consequentemente, a deterioragdo psicossocial € um importante aspecto a ser
avaliado nestes pacientes. Cerca de um terco dos portadores de hiperidrose axilar
relatam sua sudorese como sendo mal tolerada ou até como com frequéncia como
intoleravel, afetando sua atividade diaria. Outros 35% relatam redugéo no tempo de
laser devido ao suor excessivo. Devido ao embarago severo causado pelas roupas
molhadas ou maos umidas, as duas ou trés trocas de roupas necessarias ao dia, o0
constrangimento, quando necessario um aperto de méo, a frustracédo com atividades
de vida diaria, a deterioragdo na produtividade e o desempenho no trabalho, a
mudanca no tipo de atividades de laser preferido, a perda de encontros sociais com
amigos ou familiares, a agregacéo da depressao e perda de confianga, a dificuldade
com relacionamentos sociais e intimos, sao alguns dos sintomas associados que

conceituam a fobia social®* *°.

3.5 HIPERIDROSE COMPENSATORIA
A HC é a complicagdo mais comum dos procedimentos sobre o simpatico,

visando a corregéo da hiperidrose'® '8 20:24.38.39 ' corre em 83% a 86% de todos os

pds-operatorios®. Seu inicio & precoce. A intensidade do efeito & proporcional ao
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aumento da temperatura ambiente e esta diretamente relacionado ao aumento do
peso em relagcéo a estatura. Pessoas com sobrepeso ou obesidade tém forte indicio
de que terdo HC intensa no pos-operatorio'® *°.

Quando o suor compensatério € intenso, ele € a maior causa de
arrependimento e desconforto, causando um transtorno crénico e degradante e, na
maioria dos casos, uma vontade de reverter a cirurgia para entédo eliminar este novo
incomodo (3 a 5%)™.

Segundo Lin, o hipotalamo recebe informag¢des térmicas dos estimulos
centrais e periféricos e libera sinais eferentes para as glandulas sudoriparas. Com a
simpatectomia de T1 e T2, ocorre a interrup¢do do feedback negativo para o
hipotalamo, com consequente hiperestimulo hipotalamico, induzindo sudorese em
excesso em todo o corpo, principalmente no dorso, abdome e nas coxas. Portanto, &€
teoricamente necessario se preservar T1 e T2, que sdo os principais ganglios de

feedback negativo na termorregulagao® 23 384142,

3.6 TRATAMENTO DA HIPERIDROSE PRIMARIA

As opcgdes terapéuticas da hiperidrose primaria envolvem medicagdes
sistémicas, terapias topicas, iontoforese, psicoterapia e terapia comportamental,

técnicas invasivas cirdrgicas e néo cirtrgicas® **.

3.6.1 Terapia topica

Cloreto de Aluminio: O cloreto de aluminio, muitas vezes, sob a forma de
derivados, tais como o Aluminium chlorohydrate, € mais bem descrito como um
polimero inorganico e, como tal, € dificil de caracteriza-lo estruturalmente. O Al2 Cl
(OH)s em baixas concentragbes é a variagdo mais comumente usada em
desodorantes. Na hiperidrose, os doentes necessitam de uma concentragdo muito
mais elevada (15% ou superior). Ele tem sido relatado como um dos agentes tdpicos
mais efetivos, atuando na obstrugdo dos poros das glandulas sudoriparas écrinas ou
causando atrofia das suas células secretoras. Como antiperspirante tépico, 25% de
cloreto de aluminio hexahidratado em alcool etilico absoluto foi o mais eficiente
agente para a HA. Precisa ser aplicado na axila seca, sem lava-la por 48 horas e

ocluindo-a com uma pelicula plastica de PVCD (cloreto de polivinilidenio), de muito
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baixa permeabilidade a vapores de agua, preferencialmente no periodo noturno por
um periodo de 6 a 8 horas. Como pode causar irritacdo na pele, é aconselhavel usar
um creme de hidrocortisona a 1% na manha seguinte. Mas para manter o controle
da sudorese, os pacientes precisam manter este tratamento a cada 7 a 21 dias.
Estudos tém demonstrado que antitranspirantes sédo eficazes em apenas 20 a 40%
dos casos® °.

lontoforese é a introducdo, por meio de corrente elétrica, de ions de sais
soluveis dentro de tecidos do corpo para fins terapéuticos. Os efeitos adversos das
drogas séo significativamente diminuidos, enquanto uma alta concentragdo da droga
€ administrada localmente. Os agentes comumente utilizados sdo agua corrente e
anticolinérgicos. Um longo periodo de terapia € necessario, pois ha recorréncia da
hiperidrose dentro de semanas apds a descontinuidade. Seus efeitos adversos
incluem a sensacéo de agulhadas e ferroadas, vesiculas, papulas, irritacao e secura
excessiva da pele. O seu uso na hiperidrose axilar ndo é tao efetivo como para as

m&os ou pés, pois somente 37,5% respondem dentro de 14 dias de tratamento® °.

3.6.2 Terapia sistémica

Anticolinérgicos: como as glandulas sudoriparas séo inervadas por nervos
simpaticos de natureza colinérgica, anticolinérgicos sistémicos podem ajudar a
aliviar os sintomas da hiperidrose. Infelizmente as doses necessarias para reduzir a
sudorese podem causar alguns sintomas adversos, como boca seca, visao turva,
constipacéao e retengao urinaria. Seu efeito na hiperidrose foi primariamente descrito
ao se notar que pacientes utilizando brometo de methantheline para tratamento de
desordens gastrointestinais apresentavam secura nas maos.

Drogas tipo atropina tém sido usadas para bloquear os efeitos da acetilcolina,
mas seus efeitos adversos nao sao justificaveis na hiperidrose.

Amitriptilina, com sua agao anticolinérgica, € provavelmente a droga mais util

e que também pode ser associada ao clonazepam, uma droga ansiolitica’ °.

3.6.3 Terapia local invasiva

A toxina botulinica é produzida pela bactéria anaerdbica Clostridium

botulinium. Ha sete sorotipos diferentes (A-G), dos quais o tipo A € o mais potente.
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Ela inibe a liberacdo de acetilcolina do terminal pré-sinaptico da jungao
neuromuscular da musculatura esquelética, levando a fraqueza e a paralisia da
musculatura, num periodo de 1 a 14 dias. A cada 3 a 4 meses, novas jungdes

neuromusculares sdo formadas e a fungdo muscular retorna lentamente’ .
3.6.4 Tratamento cirurgico sobre as glandulas sudoriparas

Varias técnicas cirurgicas sao descritas com o intuito de tratar a hiperidrose
axilar por meio da excisdo de glandulas axilares, curetagem subcutédnea da axila e
lipblise por sucgéo.

As glandulas sudoriparas axilares sao localizadas pelo teste de iodo-amido.
Skoog e Thyresson, em 1962, foram os primeiros a descrever a ressecgéo de
glandulas sudoriparas axilares. As complicagdes da excisdo de tecido axilar podem
incluir formacgéo de hematoma, abscesso, infecgdo de ferida operatoria, necrose de
pele, retardo da cicatrizacdo, formacéo de queldide, limitagdo de movimento de
abdugao do ombro. Jemec descreveu a curetagem subcutanea das axilas como um
tratamento da hiperidrose axilar, onde uma cureta é usada para remover toda a
gordura subcuténea da area demarcada e onde as incisbes sao suturadas. Mas os
resultados sdo desapontadores com baixa satisfacédo dos pacientes e faléncia de
cicatrizagdo, preferindo-se a técnica de exciséo do tecido axilar. A lipoaspiragdo &
uma técnica desenvolvida nos ultimos 10 a 15 anos, que pode remover as glandulas
sudoriparas sem comprometer a pele, causando minima cicatrizagéo, e é a técnica
preferida em relagcéo as técnicas de exciséo e de curetagem™ **. Sua desvantagem é
que o procedimento é feito apenas de um lado de cada vez, podendo causar dor
pos-operatéria com limitacdo de movimento do brago®.

Os pacientes com sintomas leves podem obter alivio dos sintomas de forma
adequada através de tratamentos médicos n&o invasivos ou psicoterapia, onde os
efeitos adversos sao raramente graves e ndo permanentes.

Estas técnicas, através de uma combinagdo de baixa eficiéncia, efeitos
adversos das drogas, longo tempo de tratamento, aumento da morbidade e
complicagbes antiestéticas, ndo sao capazes de resolver satisfatoriamente a

hiperidrose primaria severa'®.
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3.7 TRATAMENTO DA HIPERIDROSE PRIMARIA SOBRE A CADEIA SIMPATICA
3.7.1 Simpatectomia cirurgica

A primeira simpatectomia foi realizada em 1889 por Alexander de Liverpool na
regido cervical para o tratamento da epilepsia. Jonnesco e Jaboulay, em 1896,
estenderam a sua aplicagéo para o tratamento da exoftalmia. Frangois-Franck em
meados de 1899 relatou o seu uso para o tratamento do glaucoma. Como nao houve
sucesso terapéutico, perdeu-se momentaneamente o interesse na intervencao sobre
o sistema nervoso simpatico. Com o conhecimento de que as fibras aferentes
viscerais poderiam levar os estimulos através da cadeia simpatica até o sistema
nervoso central, Jonnesco, em 1916, realizou a simpatectomia cérvico-toracica, com
sucesso, para o tratamento da angina pectoris. O mérito da simpatectomia para o
tratamento das desordens vasoespasticas foi dado a Jaboulay em 1899, sendo
Leriche e Bruning aqueles que usariam intensamente esta técnica para o tratamento
do fendmeno de Raynaud e da esclerodermia® “°.

A simpatectomia para o tratamento da hiperidrose foi relatada pela primeira
vez por Kotzareff em 1920 e a via utilizada foi a cervical. Em 1924 Huntere e Royle
propuseram-na com a finalidade de diminuir o tbnus muscular na paralisia espastica.
A partir da década de 30, as grandes indicagcbes para a simpatectomia se
restringiam a poucas indicagdes: a angina pectoris, a doenga vaso espastica e a
hiperidrose. As vias toracicas anteriores ou transaxilar foram propostas por Goetz e
Marr em 1944 e difundida por Atkins em meados de 1950. Quando em 1942 se
verificou ndo ser necessario destruir o primeiro ganglio simpatico, ou também
chamado de estrelado, esta técnica obteve um grande avanco, pois praticamente
eliminou a sindrome de Claude Bernard-Horner, uma complicagao da cirurgia®.

A dificuldade de realizar a cirurgia por um acesso cervical, a possibilidade de
usar duas toracotomias axilares impediu o seu crescimento, ficando restrita a casos
muito especificos, devido a sua maior chance de complica¢des. Nas décadas de 40
e 50 houve as primeiras publicagbes usando a toracoscopia como uma técnica
menos invasiva. O cirurgido austriaco Kux, considerado o pai desta técnica sobre o
sistema nervoso simpatico, tornou este procedimento mais popular apos a

publicacdo de uma série de 500 pacientes tratados por toracoscopia em 1950*" %2,
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Este procedimento voltou a partir da década de 80 com o avango dos
equipamentos de videocirurgia®®. Em 1996, uma série de 9986 pacientes operados
nos hospitais da Republica Chinesa mostrou um baixo indice de complica¢cdes com
uma é6tima taxa de sucesso terapéutico®.

Em Sado Paulo, as primeiras video-simpatectomias ocorreram a partir da
década de 90. Inicialmente realizava-se a simpatectomia com ablagao do ganglio 2,
do génglio 3 para hiperidrose palmar e ainda do ganglio 4 quando o paciente
apresentava hiperidrose axilar. No inicio da série estudada por Kaufmann em 1998,
a cirurgia era realizada em dois tempos (uma videocirurgia para o lado direito e apos
a outra cirurgia para o lado esquerdo) com uma o6tica de zero grau, utilizando trés a
quatro incisbes e chegando a deixar um dreno toracico de rotina até a realizagao de
um controle radiologico. A técnica sofreu mudangas e se popularizou devido ao
aperfeicoamento do instrumental e ao melhor entendimento da fisiologia do sistema
nervoso simpatico, procurando minimizar as complicagdes, seja de ordem estética
ou de ordem funcional*® *°.

Mudaram as oticas, alterando as angulagdes para 30 e 90 graus e o seu
calibre de 10 milimetros para 5 milimetros. Como a visdo interna era melhor, as
incisbes puderam diminuir de tamanho e quantidade. A abordagem da cadeia
simpatica e o bloqueio do génglio também ganharam varia¢des: simpatectomia
(seccaotresseccdo), ganglio bloqueado com clipes de titdnio (sem seccéo). A
simpatectomia e a ressecc¢éo do ganglio eram possiveis, utilizando um gancho que
cortava e cauterizava o nervo acima e abaixo do ganglio e entdo prosseguia com a
retirada do ganglio em questdo. A simpaticotomia se difere da anterior por nao
ressecar o ganglio. A energia empregada para cortar o nervo pode ser a
cauterizagao elétrica e a vibragao ultrassonica. Esta permitindo a sec¢do da cadeia
simpatica por vaporizagdo, sem causar aumento significativo da temperatura e da
transmissao de corrente elétrica para os tecidos vizinhos, gerando menor risco?.

A cirurgia usando clipes de titdnio para bloquear o ganglio simpatico foi
descrita pela primeira vez por Lin em 1996. Com este método apareceram alguns
beneficios: era possivel saber precisamente o nivel de bloqueio no pds-operatoério,
pois era usado um material visivel nos exames radiol6gicos convencionais (titanio).
Com a possibilidade de remog¢édo dos clipes, ganhou-se um elemento até entéo
impossivel, a potencial reversédo dos efeitos do bloqueio simpatico, pois apenas com

a compressao e sem a descontinuidade do nervo, havia maior preservagédo das



16

fibras nervosas, facilitando assim a regeneragao ap6s a descompressao®> 24 2% 41. 46

51,52, 53

Na técnica de clipagem, os clipes sao colocados nas margens superiores das
costelas. No entanto, segundo este estudo, mais de 40% dos T3 poderiam ser
parcialmente ou totalmente clipados, quando se realiza a clipagem de T4%2. Por isso
€ importante a confirmagéo da posi¢cao do ganglio através da completa disseccao da
cadeia simpatica acima e abaixo das margens costais.

Os clipadores exercem uma for¢ca de aproximadamente 150g e a suspenséo
da passagem do estimulo ja pode ser vista com uma forga maior de 44 g, sem a
necessidade de seccionar o nervo. Os clipes usados s&o de titanio* #°. A remoc&o
do clipe veio fazer parte do arsenal terapéutico para as complicagbes do bloqueio
simpatico, gerando uma possibilidade de reversdo da hiperidrose compensatéria
intensa, da sindrome de Claude Bernard Horner e das arritmias cardiacas'® 45 %4,

Para a realizag&o, o paciente € submetido a uma cirurgia com anestesia geral,
com duas incisdes em cada hemitorax, geralmente nas mesmas incisdes usadas na
cirurgia para o bloqueio, onde se retiram os clipes sem dificuldades, usando uma
pinga de apreensao. As aderéncias sao minimas e restritas a area em que a pleura
sobre o nervo foi aberta. Quanto mais precoce a remogdo do clipe, maior a
possibilidade de reversao do efeito indesejado. A recomendacao € de que a retirada
do clipe seja feita em até duas semanas apds a cirurgia para conseguir um melhor
resultado®.

Telaranta®® propods a reconstrugdo da cadeia nervosa com um segmento do
nervo sural para os casos, onde a destruicdo da cadeia simpatica existiu, ratificando
assim o método da clipagem devido a sua maior facilidade de execugédo e ao seu
potencial de reversdo como a melhor opgéo para o tratamento da HC.

A simpatectomia é realizada principalmente para a hiperidrose primaria, mas
também pode ser realizada para as sindromes dolorosas neuropaticas (distrofia
simpatico reflexa, causalgia), condigbes isquémicas (doenga vascular periférica,
fendmeno de Raynaud), para o rubor facial e raramente para angina de Prinzmetal,

dismenorréia e pancreatite’.
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4 METODOS

A meta deste trabalho foi comparar os resultados entre dois grupos de
pacientes para o tratamento da HA, onde foram estudadas maneiras diferentes de
abordar o nervo simpatico nos mesmos niveis durante um periodo de até dois anos.

Na amostra foram analisados 84 pacientes, sendo 21 (25,0%) do sexo
masculino e 63 (75,0%) do sexo feminino, com idade entre 18,0 e 41,0 anos, em
populacao dividida em dois grupos: 42 por clipagem dos ganglios T3 e T4 e 42 por
ablacdo dos mesmos ganglios.

Os pacientes eram oriundos do Ambulatério de Hiperidrose do Servico de
Cirurgia Toracica do Hospital Universitario Cajuru e da Santa Casa de Misericordia
de Curitiba, portadores de HA isolada ou associada a hiperidrose palmar e/ou
plantar.

Aprovado pelo comité de ética em pesquisa (Anexo 1) com os seguintes
critérios de inclusado: os pacientes deveriam ser previamente higidos, com classificacéo
de risco anestésico pré-operatorio ASA |, com idade maior de 18 anos € menor de
41 anos, sem terem sido submetidos previamente a qualquer outro tratamento
cirargico para hiperidrose e que tivessem assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Anexo 2). Portanto, foram excluidos do estudo os pacientes que néo
pertenceram ao limite etario determinado, que possuissem alguma comorbidade,
que tivessem tido algum tratamento cirurgico prévio para a hiperidrose ou que, por

algum motivo, ndo tivessem concordado em participar do estudo.

Os pacientes, apds consentimento assinado, foram divididos em dois grupos
de quarenta e dois individuos, da seguinte forma: Grupo [, constituido pelos
quarenta dois ultimos pacientes que foram submetidos a clipagem no tronco
simpatico dos ganglios T3 e T4; Grupo Il, submetidos a ablagdo do tronco simpatico
dos ganglios T3 e T4, constituido pelos primeiros quarenta e dois pacientes.

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, utilizando-se entubacgao
orotraqueal com sonda de duplo lumen (Sonda de Carlens) para permitir a
ventilagcdo de cada pulméo isoladamente e promover o colapso pulmonar no lado
operado isoladamente.

O paciente em posi¢ao de decubito dorsal com o tronco elevado em quarenta

e cinco graus (semissentado). Ap6s colapso pulmonar homolateral, foi realizada uma
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incisdo de cinco milimetros no quarto espaco intercostal na linha axilar média,
adequando-se esta posi¢cao de acordo com a forma, dimensao, posigcdo da mama e
presenca ou ndao de implante prévio de protese de silicone, com introducdo de
trocater ou portal de passagem para a otica rigida de cinco milimetros. Um segundo
trocater ou portal foi introduzido através de incisao de cinco milimetros, sob viséo
video toracoscoépica, na altura do terceiro espacgo intercostal, ao nivel da regido
axilar, para introdug¢ao do instrumental cirurgico.

A cadeia toracica simpatica foi entdo visualizada em sua posigéo subpleural,
na juncao da cabega das costelas com os corpos vertebrais, sendo que a primeira
costela visivel dentro do térax € na verdade a segunda costela. Esta foi utilizada
como ponto de reparo, uma vez que a primeira costela ndo €& visualizada
diretamente por meio da toracoscopia. Entdo os ganglios simpaticos e as costelas
foram identificados pelo toque das pingas na superficie costal, seguida da abertura
da pleura parietal por ablagéo e dissecgao do tronco simpatico.

Nos pacientes do Grupo |, a dissecgao foi realizada com a abertura da pleura
parietal sobre as cabegas da terceira, quarta e quinta costelas, com a clipagem do
nervo simpatico com clipe de titanio na borda inferior da terceira costela e na borda
superior da quarta costela. Assim isolou-se o ganglio T3 e prosseguiu-se com a
clipagem na borda superior da quinta costela, isolando o ganglio T4, conforme a

figura 2.

Figura 2 - Clipes bloqueando o nervo simpatico
Fonte: o autor, 2010
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Nos pacientes do Grupo Il, a disseccao foi realizada com a abertura da pleura
parietal sobre as cabecas da terceira, quarta e quinta costelas, prosseguiu-se com
ablacdo do tronco simpatico e ganglios T3 e T4 entre a terceira, quarta e quinta
costelas. As figuras 3A e 3B mostram os niveis para a realizagdo das cirurgias
propostas.

Figura 3A - Nivel de clipagem dos pacientes do Grupo | e |l
Fonte: Campos, Kauffman, Wolosker, 2006, p.6.
Figura 3B - Visao toracoscopica dos locais dissecados da cadeia
simpética para realizacdo da clipagem e da secgéo
Fonte: o autor, 2010

A Figura 4 mostra os momentos diferentes de deformagéo que o clipe sofre
durante um procedimento de bloqueio simpatico, e as figuras 5, 6, 7 demonstram o

ato operatoério em suas fases.

Posigio 1 2 3 -
Forma
Caracteristica
- Pontas umcas com Grampo
Observagoes Posigao incial %"‘:; ::":fo?a ‘alerais guase compietamente
pa P paralelas fechado

Figura 4 - Etapas da passagem do clipe durante o processo
de clipagem
Fonte: o autor, 2010



Figura 5 — Gancho usado com ablag&o para
abrir a pleura sobre o nervo
Fonte: o autor, 2010

Figura 6 - Exposigéo e isolamento do nervo para
efetuar a clipagem ou realizar a ablagéo
Fonte: o autor, 2010

Figura 7 - Clipador e clipe de titanio
Fonte: o autor, 2010

20
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Figura 8 — Clipe de titanio sobre o nervo simpatico
Fonte: o autor, 2010

Figura 9 - Posicéo final do clipe de titdnio sobre o nervo
Fonte: o autor, 2010

Apds o término da clipagem ou da ablagao procede a colocagao de um dreno
toracico fino através do trocater axilar (sonda nasogastrica n° 14). Com a sua
extremidade externa em posicdo subaquatica, inicia a expansao pulmonar com o
auxilio do anestesista sob visédo direta toracoscopica. Entdo se procede a retirada da
oOtica, dos trocateres e por fim do dreno.

A cirurgia nos nervos simpaticos bilaterais foi realizada no mesmo ato
anestésico, com duracdo total média do procedimento de quarenta minutos. A
sintese do tecido celular subcutdaneo foi realizada com fio monofilamentar de
poligalactina trés zeros e a pele suturada com fio de nylon cinco zero com pontos

intradérmicos.
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No pb6s-operatorio, os pacientes foram reavaliados durante uma consulta apos
sete dias, trinta dias, seis meses, um ano e dois anos, consulta esta realizada no
Ambulatério de Hiperidrose do Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Universitario
Cajuru e na Santa Casa de Misericordia de Curitiba. Durante as consultas, os
pacientes foram avaliados por um médico-cirurgiao de térax do Servigo de Cirurgia
Toracica do Hospital Universitario Cajuru e da Santa Casa de Misericordia de
Curitiba.

As variaveis analisadas tinham como base o sexo, a idade do paciente e o
inicio da doenca, as formas de apresentacdo clinica da hiperidrose axilar, a
presenca da historia familiar, a presenca de fatores de melhora e/ou piora dos
sintomas, a sudorese compensatéria ocorrida ap6s o procedimento, 0 sucesso
terapéutico e a “satisfacdo do paciente com o tratamento, determinados através de
protocolo preestabelecido em sete dias, seis meses, um ano e dois anos apés a
intervencéo cirurgica (Anexo 3).

Definiu-se “satisfacdo” como a resposta subjetiva do paciente a intervengao
terapéutica, graduando-a ainda em “muito satisfeito”, “satisfeito” e “insatisfeito”,
através da prépria resposta subjetiva do paciente a esta questéo, classificando as
respostas com um gradiente de escore de 0 (zero) a 10 (dez) fornecido
voluntariamente pelo paciente. Definiu-se “sucesso terapéutico” como a resposta do
paciente sobre o suor excessivo no local que o levara a intervengdo. Graduou-se o
sucesso terapéutico em “remissao”, significando auséncia de sudorese na regiao
afetada; “melhora” significando melhora parcial da sudorese e “mau”, sem melhora
nenhuma.

Os dados foram anotados em protocolo especifico (Anexos 2 e 3) e depois
transportados para uma planilha do programa Microsoft Excelr. Recorreu-se a
analise descritiva dos dados através de tabelas e graficos. Para a comprovacgéo do
objetivo desse trabalho foram utilizados os testes paramétricos “t de Student” e os
nao-paramétricos “Comparacao entre duas Propor¢des” (através do software “Primer
of Biostatistics”), “Qui-Quadrado” e “Exato de Fisher” (pelo Epi-Info). O nivel de

significancia (probabilidade de significancia) adotado foi menor que 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 RESULTADO (IDADE E SEXO)

Foram avaliados 84 pacientes com hiperidrose com idade média de 24,3 + 5,8
anos, variando entre 18,0 e 41,0 anos. Em relacao ao sexo, 21 pacientes (25,0%)
eram do sexo masculino e 63 (75,0%) do sexo feminino. Na comparagao entre os

grupos nao pbde ser observada diferenca significativa entre sexo e idade (Tabela 1)

TABELA 1 - CLIPAGEM E ABLAGAO NA HIPERIDROSE (t3t4) EM RELAGAO AO SEXO E A
IDADE DOS PACIENTES

CLIPAGEM ABLACAO TOTAL
PACIENTES (N=42) (N=42) (N=84) VALOR DE p
Pacientes % Pacientes % Pacientes %

Por sexo 1,000'
Masculino 11 26.2 10 23,8 21 25,0
Feminino 31 73.8 32 76,2 63 75,0

Por idade (anos) 0,756°
Media +/-desvio o) 4 1 50 247 +- 61 245 +- 55

padrao

*Minimo e maximo 18,0 e 36.0 18,0 e 41.0 18,0 e 41.0

" Qui-Quadrado
2t de Student
Fonte: o autor, 2010

5.2 RESULTADO (TIPOS DE HIPERIDROSE)

Os tipos de hiperidrose encontrada no grupo clipagem foram divididos em
axilar pura (23.8%), palmar e axilar (7.2%), plantar e axilar (7.1%) e palmar, plantar e
axilar (61.9%). O grupo coagulagéo foi dividido em axilar pura (54.7%), palmar e
axilar (2.4%), plantar e axilar (2.4%) e palmar, plantar e axilar (40.5%).

Na avaliagao da hiperidrose, de modo geral, p6de-se observar uma proporgao
de 2,1 por paciente, sendo, principalmente, dos tipos Palmar+Plantar+Axilar

(51,2%). Na comparacdo do numero de hiperidrose entre os grupos foi
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observada maior propor¢édo de hiperidrose, para o bloqueio (61,9%) (p=0,011) e

predominio para a hiperidrose associada, ou seja, Palmar+Plantar+Axilar (61,9%)
(p=0,029) (Grafico 1).

GRAFICO 1-AVALIAGAO DOS TIPOS DE HIPERIDROSE
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5.3 RESULTADO (IDADE DE INiCIO DOS SINTOMAS)

O inicio da doenca ocorreu entre 1 e 20 anos, sem diferenga significativa
entre os grupos (Grafico 2).

GRAFICO 2-AVALIAGAO DO INICIO DA HIPERIDROSE
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5.4 RESULTADO (HISTORIA FAMILIAR)

A proporcao de individuos com histéria familiar € semelhante nos dois grupos
com incidéncia positiva em 31%. (p=0,813) (Grafico 3).

GRAFICO 3 - HISTORIA FAMILIAR NOS GRUPOS DE ESTUDO
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5.5 RESULTADO (COMPLICACOES)

A maioria dos pacientes n&o apresentou complicagdes (91,7%) e entre os que
apresentaram, a mais citada foi dor toracica moderada (42,8%). O pneumotérax foi
observado em apenas um (1.5%) dos pacientes do grupo ablagao. Nenhum caso de
Sindrome de Claude Bernard Horner foi observado. Na comparagéo entre os grupos,

nao foi observada diferencga significativa entre as amostras (Tabela 2).
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TABELA 2 - COMPLICACOES NOS GRUPOS DE ESTUDO

COMPLICACOES CLIPAGEM ABLACAO TOTAL
Pacientes % Pacientes % Pacientes] %
Nao 39 92.9 38 90.5 77 91.7
Sim 3 71 4 9.5 7 8.3

TIPOS DE COMPLICAGOES'

Dor toracica moderada 1 334 2 50.0 3 42.8
Dor toracica intensa 1 33.3 1 25.0 2 28.6
Dor toracica severa 1 33.3 - - 1 14.3
Pneumotérax - - 1 25.0 1 14.3
TOTAL 42 100,0 42 100.0 84 100.0

"Dados relativos aos pacientes que apresentaram complica¢des
p=0,500 (Fisher)
Fonte: o autor, 2010

5.6 RESULTADO (SUCESSO TERAPEUTICO)

No grupo de estudo com os resultados avaliados imediatamente apds a
cirurgia, obteve-se na HA uma remissdo de 97.6% e uma melhora de 2.4% para o
grupo clipagem. Ja no grupo ablagdo obteve se uma remissao de 100%. Na
comparacao entre os grupos de estudo, na avaliagdo imediata, ndo foi observada
uma diferenga muito significativa em nenhuma das comparacdes possiveis (Grafico
4).
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GRAFICO 4 - RESULTADO DA HIPERIDROSE AXILAR NOS GRUPOS DE
ESTUDO
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No grupo de estudo com os resultados avaliados em seis meses apods a
cirurgia, obteve-se uma remisséo de 92.8% na HA e uma melhora de 7.2% no grupo
clipagem. Ja no grupo ablagéo, obteve-se uma remissao de 95.2% e uma melhora
de 4.8%. Na comparagéo entre os grupos de estudo, na avaliagdo dos seis meses,
ndo foi observada nenhuma diferenga significativa em nenhuma das comparagdes
possiveis (Grafico 4).

No grupo de estudo com os resultados avaliados um ano apds a cirurgia,
obteve-se na HA uma remissao de 88.1% e uma melhora de 11.9% no grupo
clipagem. Ja no grupo ablagéo, obteve-se uma remissao de 92.8%, uma melhora de
4.8% e um mau resultado em 2.4% (Grafico 4). Na comparagéo entre os grupos de
estudo, na avaliacao de um ano, ndo foi observada nenhuma diferenca significativa
em nenhuma das comparagdes possiveis.

No grupo de estudo com os resultados avaliados em dois anos, obteve-se na
HA uma remisséo de 83.3% e uma melhora de 16.7% no grupo clipagem. Ja no
grupo ablagéo, obteve-se uma remissao de 92.8%, uma melhora de 2.4% e um mau

resultado em 4.8%. Na comparagéo entre os grupos de estudo, na avaliagcdo de dois
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anos, nao foi observada nenhuma diferenca significativa em nenhuma das
comparacgoes possiveis (Grafico 4).

Nesta série ndo foi observada nenhuma diferenca estatistica nos indices de
sucesso terapéutico no final dos dois anos de acompanhamento dos grupos
clipagem e de ablagao do tronco simpatico. No grupo clipagem, todos os pacientes
obtiveram remissédo ou melhora e no grupo de ablagao 40 (quarenta) pacientes
(95.2%) obtiveram a remissdo ou a melhora e apenas dois pacientes (4.8%)
apresentaram recorréncia da hiperidrose primaria. Uma recidiva foi detectada no
primeiro e outra no segundo ano de controle. Ambas foram recuperadas com
sucesso apOs uma reoperagao com o objetivo de bloquear o géanglio 5 para ampliar

a regiao, impedir nova recidiva da HA.

5.7 RESULTADO (HIPERIDROSE COMPENSATORIA)

A HC foi observada em 65 (sessenta e cinco) (77.4%) dos pacientes. Nao
houve diferenca estatistica entre os dois grupos no que diz respeito a existéncia,
localizagdo e ao grau de envolvimento da HC. O térax e o abdémen foram os locais

mais afetados pela HC (Grafico 5 e Gréafico 6).

GRAFICO 5 - SUDORESE COMPENSATORIANOS GRUPOS DE
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GRAFICO 6 - LOCAL DA SUDORESE COMPENSATORIANOS GRUPOS DE
ESTUDO
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No grupo ablagéo, a prevaléncia de suor compensatoério intenso aumentou de
dois pacientes (4.8%) no po6s-operatério imediato para trés (7.1%) depois de dois
anos.

No grupo clipagem, a prevaléncia da HC aumentou de dois pacientes (4.8%)

no poés-operatério imediato para cinco pacientes (11.9%) depois de dois anos
acompanhamento (Tabela 3).
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TABELA 3 - EVOLUCAO DA SUDORESE COMPENSATORIA POR PERIODOS E GRAUS
NOS GRUPOS DE ESTUDO

PERIODO CLIPAGEM ABLACAO TOTAL VALOR DE p
(N =42) (N =42) (N = 84)
GRAU |Pacientes| % Pacientes % |Pacientes| %
30 DIAS 0,810
Nao 9 21,4 10 23,8 19 22,6
Leve 17 40,5 20 47,6 37 44,0
Moderado 14 33,3 10 23,8 24 28,6
Severo 2 4.8 2 4.8 4 4.8
6 MESES 0,811
Nao 9 21,4 10 23,8 19 22,6
Leve 14 33,3 17 40,5 31 36,9
Moderado 15 35,7 11 26,2 26 31,0
Severo 4 9,5 4 9,5 8 9,5
1 ANO 0,911
Nao 9 21,4 10 23,8 19 22,6
Leve 15 35,7 17 40,5 32 38,1
Moderado 14 33,3 11 26,2 25 29,8
Severo 4 9,6 4 9,5 8 9,5
2 ANOS 0,861
Nao 9 21,4 10 23,8 19 22,6
Leve 17 40,5 16 38,1 33 39,3
Moderado 11 26,2 13 31,0 24 28,6
Severo 5 11,9 3 71 8 9,5

Fonte: o autor, 2010

Na comparagdo entre os grupos nado foi observada nenhuma diferenca

significativa. Em relagéo ao local foi observado o predominio para o térax e o abdémen

no grupo da clipagem, porém sem nenhuma diferenca significativa.

5.8 RESULTADO (SATISFACAO)

No final de dois anos de acompanhamento, 92.9% dos pacientes estavam

muito satisfeitos e satisfeitos e 7.1% estavam insatisfeitos no grupo clipagem e

97.6% dos pacientes estavam muito satisfeitos e satisfeitos e 2.4% estavam
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insatisfeitos no grupo ablagcado. Nenhuma diferenga estatistica foi encontrada entre
os dois grupos.

O suor compensatoério foi a Unica razao para a insatisfacdo em trés (7,1%)
pacientes no grupo clipagem e em um (2.4%) paciente por causa do mau resultado
terapéutico no grupo ablagéo. (Grafico 7).

GRAFICO 7 - GRAU DE SATISFAGAO COMA CIRURGIANOS GRUPOS DE
ESTUDO
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Vinte e dois pacientes (26.2%) tiveram bromidrose associada: dez pacientes
(23.8%) no grupo ablagéo e doze (28.6%) no grupo clipagem. No grupo ablagéo, oito
dos pacientes (80%) tiveram alivio completo da bromidrose e dois (20%) tiveram
alivio parcial. No grupo clipagem, dez dos pacientes (83.3%) tiveram alivio completo

da bromidrose, um (8.3%) obteve alivio parcial e um (8.3%) fracasso total.
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6 DISCUSSAO

A HA é uma condigdo comum, onde os fatores psicossociais podem restringir
o sentimento de liberdade e diminuir a autoestima dos individuos afetados por esta
doenca, podendo até determinar um estado de fobia social®** *°.

Pode ocorrer uma predisposi¢cdo genética, pois cerca de 30% a 50% dos
pacientes tém histéria familiar de hiperidrose.

As regides que mais sao referidas nos pacientes com HP correspondem aos
locais de maior concentracdo das glandulas écrinas como as plantas dos pés, a
palma das méos, as axilas, a face e o couro cabeludo® corroborando as
apresentacdes encontradas neste estudo como hiperidrose palmar, plantar e axilar
em 43 pacientes (51,2%), seguido da axilar pura em 33 pacientes (39,3%), palmar e
axilar em quatro (4,8%) e a plantar e axilar em cinco pacientes (4,7%).

A idade de inicio dos sintomas encontrada para a HA transitou entre um e 20
anos, com preponderancia na adolescéncia devido a maturagao glandular.

A HA néo apresenta predilecéo pelo sexo conforme a literatura®®, mas neste
estudo houve uma maior procura para o tratamento por parte das mulheres,
representadas por 63 pacientes (75%).

A maioria dos pacientes n&o apresentou complicagdes pos-operatorias em
nenhum grupo estudado (91,7%), ndo havendo diferenga significativa entre as
amostras.

A dor toracica foi, como mencionada na literatura, a complicagdo mais
frequente (85,7%) com apenas um caso de pneumotérax. Na literatura as taxas de
complicagéo também s&o minimas®®.

Ha varias modalidades de tratamento para a HA. Os agentes topicos sao
bastante usados, mas devido a curta duragdo dos seus efeitos, a necessidade do
uso continuo e a freqlente irritagdo da pele fazem com sejam abandonados. O
tratamento sistémico com drogas anticolinérgicas tem indicagao mais restrita devido
aos seus efeitos colaterais e a necessidade de uso continuo por toda a vida. O uso
da toxina botulinica como tratamento local ndo &€ amplamente aceito por ser
temporario, exigir a repetigdo das aplicagcbes a cada seis a oito meses, gerar
desconforto local em consequéncia das multiplas inje¢bes e devido ao alto custo. O
tratamento invasivo local, usando a técnica de ressecg¢ao das glandulas sudoriparas

ou a curetagem da regiao axilar normalmente é indicado em segundo plano, devido
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ao risco de complicagdes, como infecgdo, necrose da pele da regido axilar e

cicatrizagdo com retragdo que pode interferir no movimento do membro™ 4 > 79 13.14.

20, 44

O tratamento invasivo, cuja finalidade é bloquear um segmento do nervo
simpatico e assim impedir o acesso dos estimulos centrais até as glandulares
sudoriparas axilares, palmares, craniofaciais e plantares denominados genericamente
de simpatectomia, € bem conhecido ha décadas. Com a necessidade de diminuir os
riscos e aumentar os beneficios, esta técnica se modernizou e se popularizou com o
advento da videocirurgia, tornando-se o tratamento ouro para a HP" 238 1016.17. 18,57

A cirurgia sobre o nervo simpatico acontece desde o final do século XIX,
porém nos ultimos 20 anos a abordagem sobre os ganglios simpaticos agregou
varias outras possibilidades. Iniciou com o uso da ablagdo como aparato para
seccionar o nervo. Depois agregou o bisturi harménico (diminuindo o risco de
alastrar o calor pelos tecidos e assim evitando as lesdes ascendentes sobre o
ganglio estrelado e sobre os tecidos vizinhos, como os componentes vasculares),
permitindo um procedimento com mais segurancga, porém ainda seccionando a cadeia
simpatica e determinando uma impossibilidade de reverter a cirurgia sem o uso do
transplante de nervo. Contrario a idéia de se destruir o nervo, o uso de um clipe de
titdnio, usando uma forgca capaz de impedir a passagem dos estimulos sem que

fosse necessario seccionar o nervo, passou a fazer parte do arsenal terapéutico® **

24,25, 36, 41, 46, 47,48, 51, 52, 53.

Os resultados com a simpatectomia para o tratamento da HA s&o excelentes,
alcangando taxas de sucesso da ordem de 93%"°.

Foi utilizada a simpatectomia de T3T4 e T4 para o tratamento da HA com
excelentes resultados'® 2° 41:%6. %8

No entanto, utilizando a simpatectomia, comparando T3T4 com T4, néo foi
encontrada nenhuma diferenga em relacao a efetividade do tratamento, ou seja, o
objetivo de axilas secas. No entanto, encontrou-se uma maior incidéncia de HC
severa para o grupo T3T4 (34,4%) do que no grupo T4 (6,7%)". Outro estudo do
mesmo grupo, porém com maior numero de pacientes, encontrou resultados
semelhantes®.

Sempre se deve ter a devida cautela para indicar o bloqueio simpatico nos
niveis mais craniais™ '® ?°. O rebaixamento dos niveis bloqueados, deixando o T2

fora nos casos de HA e, mais recente, na HCF, trouxe uma diminui¢gdo da HC, porém
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ndo o eliminou completamente®. Estes cuidados sdo vitais para que o sucesso
planejado com o paciente no pré-operatoério possa ser obtido.

Em nossa série comparamos os resultados entre duas técnicas de manuseio
do nervo simpatico, tendo selecionado o mesmo nivel (ganglios T3 e T4) para o
tratamento da HA, a STV e 0 BSC.

Nossos resultados ndo mostraram diferengas significativas entre a STV e o
BSC. Como os niveis T3T4 sao efetivos, o uso do clipe como agente interruptor nos
parece a chave para bons resultados, devido ao seu potencial de reversao da
cirurgia com a retirada do clipe. O melhor tratamento ainda é o uso dos critérios de
indicagao para o tratamento cirurgico, sempre visando escolher a técnica e o nivel
mais adequado para cada paciente® .

A ocorréncia de uma complicagéo, como a HC severa, € tédo devastadora para
os pacientes que levou todos os centros realizadores deste procedimento a uma
reflexao sobre as mudancgas necessarias para evitar este efeito, tornando possivel o
aprimoramento dos conceitos patologicos, anatdmicos e técnicos na tentativa de
diminuir a sua incidéncia1' 2,3,9,13, 14, 16, 17, 18, 20, 23, 28, 40, 41, 42, 57, 59.

Quando a HC necessita de um tratamento, sabe-se que ele é geralmente
insatisfatorio e que apenas um pequeno numero de pacientes apresenta respostas
satisfatorias as medicacgdes locais e sistémicas. Apesar de a oxibutinina apresentar
uma melhora razoavel em alguns pacientes, ela ndo pode ser utilizado
continuamente durante longos periodos e muito menos durante toda a vida, uma vez
que a HC, quando severa, ndo diminui com o passar do tempo® °.

O tratamento da HC é multidisciplinar e deve ser iniciado o mais precoce
possivel para prevenir a incapacidade funcional e o trauma psicossocial. O
tratamento ndo medicamentoso consta de cuidados contra o aumento do peso,
visando manter um indice de massa corpérea normal, dietas ndo termogénicas,
cuidados com o vestuario e mudangas no ambiente de trabalho. O tratamento
medicamentoso tépico, intradérmico e sistémico € o mesmo usado para o tratamento
da HP.

O tratamento cirurgico visa a retirada do clipe para uma regeneragéo do nervo
e o retorno do ambiente pré-cirurgico com indices de 48% de recuperagéo”.

Para a realizagdo da retirada do clipe, o paciente deve ser submetido a uma
cirurgia, onde os riscos sao minimos. Geralmente sdo necessarias duas incisbes em

cada hemitérax, nos mesmos locais usados na cirurgia para o bloqueio para entao
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realizar a retirada dos clipes. As aderéncias, quando presentes, sdo minimas e
restritas a area em que a pleura foi aberta. Quanto mais precoce a remogéao do clipe,
maior a possibilidade de reversao do efeito indesejado?.

Outra opgao é a reinervagao da cadeia simpatica, usando enxertos do nervo
sural ou intercostal, com uma redugdo da hiperidrose compensatéria de 86%
segundo algumas séries'® ?°.

Poucos centros usam o transplante nervoso como opg¢ao para o tratamento da
HC, devido a sua alta complexidade®.

A HC foi definida como sudorese reflexa pds-cirurgica, encontrada em locais
diversos dos da condi¢ao inicial.

A HC nesta amostra apareceu numa frequéncia de 77,4%, a de intensidade
leve era de 39,3%, a de intensidade moderada era de 28,6% e a de intensidade
severa era de 9,5%, sem diferenca estatistica entre os grupos. A HC severa foi a
principal causa de insucesso terapéutico e a literatura apresenta porcentagens entre
2 até 35% para esta situagéo'® 1627 52,61

N&o houve diferenca significativa quanto ao numero de areas, o grau de
sudorese e o local de aparecimento de HC.

Os sinais e sintomas da HC geralmente iniciam apés a cirurgia sobre o nervo
simpatico toracico e podem piorar com as mudancgas climaticas, com as alteragdes
psicoldégicas e emocionais que passam acontecer com a persisténcia do efeito. O
desconforto sintomatolégico € mais intenso e notado no verdo. Esta desordem
compromete intensamente a qualidade de vida de alguns pacientes de uma forma
mais intensa, causando condigdes psicolégicas que pode chegar ao desespero
(fobia social)**.

Presume-se que a fisiopatologia da HC seja decorrente do bloqueio em niveis
mais craniais, onde se concentra a passagem dos estimulos, solicitando a parada da
sudorese por vias aferentes até o hipotalamo (feedback negativo)'® % 3.

A cirurgia sobre o nervo simpatico é o tratamento mais efetivo para HP devido
ao aspecto minimamente invasivo e a sua baixa morbidade. Estes aspectos
trouxeram a cirurgia sobre o simpatico ao patamar de técnica ouro para o tratamento
da HP, visando sempre a menor taxa de HC severa' %3 9 14.18.57.63
Existem trabalhos que mencionam a impossibilidade de se reverter os efeitos

quando sdo usadas as técnicas que destroem e seccionam 0O nervo, como as
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simpatectomias® % . Devido a possibilidade de reversdo que o bloqueio com
clipes apresenta, esta técnica é a mais indicada para o tratamento da HP®°.

A possibilidade de reverséo decorre do fato da destruigao das fibras nervosas
simpaticas ndo serem permanentes como ocorre na simpatectomia. Ainda assim, se
olharmos para o transplante de nervo como uma possibilidade de reverséo, teremos
uma diferengca de complexidade cirurgica, quando indicamos a retirada do clipe
como a cirurgia para potencial reversao da HC.

Apesar de alguns trabalhos relatarem uma menor taxa de HC com o uso do
bloqueio com clipes*®, nossas evidéncias ndo mostraram diferencas estatisticas
entre os dois grupos.

No grupo BSC, 7,1% dos pacientes estavam insatisfeitos e 92,9%, satisfeitos
ap6s 2 anos de acompanhamento. Entre os insatisfeitos todos eram por HC
severa®’.

No grupo STV houve 2,4% de insatisfagdo devido a recorréncia do suor na
regigo primaria®.

A HC foi a Unica razéo para a insatisfacao em trés pacientes (7,1%) no grupo
clipagem e em um paciente (2.4%) por causa do mau resultado terapéutico no grupo
eletrocoagulacéo®.

O sucesso terapéutico foi obtido em 100% no grupo BSC e no grupo STV
houve 97,6% de sucesso, com apenas 2,4% de mau resultado, decorrente da
recidiva da HP.

Varias causas sao descritas como potencializadores das recidivas, entre elas:
a experiéncia da equipe cirurgica, a ressecgao incompleta, a clipagem sem a
pressdo adequada e a escolha do ganglio correto'® 223742,

A escolha do nivel de bloqueio correto pode ser equivocada sem a exposi¢céo
completa da cadeia e a confirmagéo da posi¢cao ganglio antes de efetuar a clipagem
ou simpatectomia. O sitio ganglionar pode sofrer mudangas em mais de 40 % dos
casos?® .

Oitenta e um por cento (81.8%) dos pacientes tiveram remissao da
bromidrose acentuada, 13,6% remissao parcial e apenas 4,5% nao obtiveram éxito.
Estes achados corroboram os resultados semelhantes com diminui¢do da sudorese
e do odor desagradavel que chega a impossibilitar o convivio social e de trabalho®®.

O BSC tem sido o método preconizado no servigo de Cirurgia Toracica e

Endoscopia Respiratoria do Hospital Universitario Cajuru e da Santa Casa de
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Misericordia de Curitiba para tratar a HP desde 2005. Além do mais, a sua utilizagéo
foi corroborada pelos resultados encontrados neste estudo.

Como nédo houve diferenca significativa em relagcéo ao grau de satisfagao, HC
e 0 sucesso terapéutico, o BSC pelo seu potencial de reversibilidade tem sido

utilizado como método de escolha®® ?7: 52 54. 67,
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7 CONCLUSAO

Nao houve diferenca significativa entre o BSC e a STV em relagdo ao
sucesso terapéutico, a satisfacédo e a presenca, ao grau e a localizagédo da HC ao
final de dois anos de estudo.
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ANEXOS

ANEXO 1

Pontificia Universidade Catdlica do Parand
Pré-Reitoria de Pesquisa e Pas-Graduacgao

Curitiba, 10 de julho de 2005
Of. 253/05/CEP-PUCPR

Ref. “Simpatectomia videotoracica para hiperidrose palmar e auxiliar-ressecgéo

dos ganglios T3- T4 versus clipe em T3 -74%.
Prezado (a) Pesquisador (es),

Venho por meio deste informar a Vossa Senhoria que o Comité de Etica em Pesquisa
da PUCPR, no dia 08 de jutho do corente ano analisou o Projeto infitulado
‘Simpatectomia videotordcica para hiperidrose palmar e auxiliar-resseccdo dos
ganglios T3- T4 versus clipe em T3 - T4, pertencenie ao Grupo ilt, sob o registro no

CEP n' 639 e varificamos as seguintes recomeandagdes:

- Especificar orgamenio em valores, e indicar se existe algum orgdo de apoio
financeiro.

- Especificar os critérios de inclusio e exciusao.

Devido a estas indicagbes os membros do CEP-PUCPR decidiram por emitir o

seguinte parecer.
Situagao: Projeto Aprovado com recomendagdes

Alenciosamente,
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: “BLOQUEIO SIMPATICO POR CLIPAGEM PARA TRATAMENTO DA
HIPER-HIDROSE AXILAR: ANALISE DE DUAS TECNICAS”

Pesquisador: Dr. Giovani Waltrick Mezzalira

Orientador: Prof. Dr. Marlos de Souza Coelho

1.

O sr. (a) estd sendo convidado (a) a participar desta pesquisa, que tem como
finalidade avaliar as duas técnicas de simpatectomia por clipagem e por eletro-
coagulacdo para o tratamento da hiper-hidrose axilar, quanto aos resultados
referentes a “sudorese compensatéria ou reflexa” (suor em outro local que néao
aquele inicial), ao “sucesso terapéutico” e a “satisfacao”.

Esta pesquisa é direcionada a pacientes oriundos do Ambulatério de Hiper-hidrose
do Servigo de Cirurgia Toracica do Hospital Universitario Cajuru e da Santa Casa de
Misericérdia de Curitiba; portadores de hiper-hidrose (suor em excesso) axilar,
previamente higidos, com idade acima de 14 anos e abaixo de 41 anos e que nédo se
submeteram previamente a qualquer outro tratamento cirdrgico para hiper-hidrose.
Ao participar deste estudo o sr. (a) permitira que o pesquisador realize a
simpatectomia por eletrocoagulacdo nos primeiros 42 pacientes e com o bloqueio do
Simpatico por Clipagem para Tratamento da Hiperidrose Axilar. A qualquer
momento, o Senhor (a) tem a liberdade de desistir de participar e retirar seu
consentimento, sendo que sua recusa nao lhe trara nenhum prejuizo em relagdo com
0 pesquisador ou com a instituicéo.

O Senhor (a) devera responder a um questionario de pesquisa no Ambulatério de
Cirurgia Toracica, pessoalmente, durante os retornos pds-operatérios agendados em
7 dias, 30 dias, 6 meses, 1 ano e 2 anos apés a cirurgia, com um médico Cirurgido
de Torax do Servigco de Cirurgia Toracica do Hospital Universitario Cajuru e da Santa
Casa de Misericoérdia de Curitiba.

A participagdo nesta pesquisa n&o traz complicagdes legais, sendo os riscos e/ou
desconfortos a que o Senhor (a) estara exposto (a) referentes a qualquer
procedimento cirurgico realizado sob anestesia geral em paciente sadio normal, com
indice de complicacéo inferior a 1%, principalmente devido a dor em local de incisdo
cirurgica, tosse e cicatriz deficiente. Os procedimentos adotados nesta pesquisa
obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme
Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude e nenhum dos procedimentos
usados oferece riscos a sua dignidade.

Todas as informacgbes coletadas neste estudo sdo estritamente confidenciais e
somente o pesquisador e o orientador terdo conhecimento dos dados. E sempre que
quiser podera pedir mais informagcbes sobre a pesquisa através do telefone do
pesquisador.

Ao participar desta pesquisa o Senhor (a) ndo tera nenhum beneficio direto.
Entretanto, seu tratamento sera realizado conforme as tendéncias atuais mundiais, e
esperamos que este estudo trouxesse informagbes importantes sobre as técnicas
propostas para Tratamento da Hiperidrose Axilar, de forma que o conhecimento que
sera construido a partir desta pesquisa possa indicar a melhor forma de tratamento
cirargico para portadores de hiper-hidrose axilar, onde pesquisador se compromete a
divulgar os resultados obtidos.

O Senhor (a) nao tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem
como nada sera pago por sua participacao.
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Aposs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre
para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se
seguem:

Eu,

_, portador de RG n° , tendo em vista os itens acima
apresentados, manifesto aqui o meu consentimento de forma livre e esclarecida, em
participar da pesquisa “BLOQUEIO SIMPATICO VERSUS ELETRO-COAGULACAO
DO T3 T4 PARA TRATAMENTO DA HIPER-HIDROSE AXILAR: ANALISE DE DUAS
TECNICAS”

Curitiba, de de 2

Paciente:

Assinatura do paciente.

Responsavel:

Assinatura do responsavel.

Dr. Giovani Waltrick Mezzalira
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ANEXO 3

SERVICO DE CIRURGIA TORACICA E ENDOSCOPIA RESPIRATORIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU E SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CURITIBA
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

POS- GRADUACAO EM MEDICINA - MESTRADO EM CLINICA CIRURGICA
LINHA DE PESQUISA: SIMPATECTOMIA TORACICA -

PROF. DR. MARLOS DE SOUZA COELHO

NOME: R.G Idade:
ENDERECO PROFISSAO Contato:

FONES:

CEP: Bairro: Cidade: UF:

[ |Mascul. [ |Fem. [Raca[ IB[ IN[ |A [e-mail:

Hospital: [ |[HUC [ ] Santa Casa [ ] Outro:

Data Int.: Data Alta: Méd. Resp.: Residente:

[ ] HIPER-HIDROSE CRANIOFACIAL [ ] HIPER-HIDROSE PALMAR

[ | HIPER-HIDROSE AXILAR [ | HIPER-HIDROSE PLANTAR [ ] Outras:

HMA:

HMP:

Duracio dos Sintomas: ([ hs/[] minutos) Inicio dos Sintomas: anos |Tempo Internamento:  dias
HMF: [] pais [ ]irmaos [ ] tios [ ]avés [ ] primo:
Fatores Desencadeantes: [ ] Inicio espontaneo [ ]estresse [ ]calor [ ]frio [ ] outros:

Fatores que Melhoram os Sintomas: [ ] nenhum

Doencas Associadas: I [| Bromidrose

Radiograﬁa de Torax:

ECG:

Hemograma: Coagulograma:
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Data da Cirurgia:

Clipagem: LIT2 LJ13 LJT4 [JN.Kuntz

1° Clipagem: [ | Direito [ ] Esquerdo

Clipagem dupla: [ ISim [ INio
Ramicotomia: [ | Sim [ INdo Nivel: [ ]T3 []T4
Intubacio: [ ] Carlens [ ] Robert-Shaw [ ] CaAnula comum
Drenagem Fechada apés a Cirurgia: [ | Sim [ ]| Nao Tempo de Drenagem: (] dias [] hs)
Dor Toracica: || Sim [ | Nao [] Leve [] Moderada [_] Severa Ob
P.O./ Pneumotérax: [ ]| Sim [ | Nao [1ar Llcu []air []Giv Tempo Drenagem: dia
Complicacdes Hemotorax: [ | Sim [ ] Nio [ I peq. [Imédio [ ] grande Tempo Drenagem: di:
Paresia de MMSS: [ | Sim [_] Ndo I Paralisia de MMSS: [_] Sim [_] Nao IObs.:
Outras Complicacdes: I [ ] Sudorese gustatoria [ ] Sudorese Fantasma
Maios secas [ ] Outras:
Outros Tratamentos: [ ] Sim [ ] Nao
[ ] Medicamentoso: (| Acupuntura [Ilontoforese
[ ] Toxina Botulinica ] Lipossuccio [ IMicroshave
|:| Outros tratamentos:
Resultado tratamento realizado:
FREQUENCIA CARDIACA
Pré-Operatoria  |Inducio Anest. Simpatect. Esquerda Simpatect. Direita Po6s-Anestesia Po6s-Operat.
24hs
bpm bpm bpm bpm bpm bpm
PRESSAO ARTERIAL
Pré-Operatoria |Inducio Anest. Simpatect. Esquerda Simpatect. Direita Po6s-Anestesia Pés-Operat. 24h
/ mmHg / mmHg / mmHg / mmHg / mmHg / mmHg
Imediata 30 dias | 6 meses | 1 ano
LIsiM [NAO LIsiM [NAO LIsiM [NAO Cisiv [
NAO
[ ] Face LILLIMLIS LILLIMLIs LILiImiIs JOILCIML
L] Torax LILLIMLIS LILLIMLIS LILfiMiIs JLILIM[
(] Abdome ClLCIm[Is CILLIMLIs OefIMiIs JIIcIME
[ ] Nadegas LILLIMLIS LILLIMLIS LILCIMOIs JIILCIME
Sudorese [ ] Coxa LILLIMLIS LILLIMLIS LILfiMiIs JIILCIM[
Compensatéria  |[ ] Perna LILLIMLIS LILLIMLIS CILiMiIs JLILOIM[
L] Pés LILLIMLIs LILLIMLIS eCIMiIs JIICEIME
[] Reg. Inguinal LILCIMLIS LILCIMLIS OrMOs [DJrOM-
] Nadegas LILLIMLIs LILLIMLIS eCIMiIs JIICIME
[] outras: LILLIMLIS LILLIMLIs LM OIs  JOILIML
2 anos 3 anos 4 anos 5 anos
LJsiM [NAO LJsiM [NAO LIsiM [NAO Osmv [
NAO
[ ] Face LILLIMLIS LILLIMLIS CILfCiMiIs JLILCIM[
(] Torax LILLIMLIs LILLIMLIS OleiimiIs JOILIMLE
[] Abdome LILfCImMLIs LILCIMLIs OrfimiIs JOIcdM
(] Nadegas CILCIMLIS CILCIMLIS LM ds M
Sudorese [ Coxa ClLCIM[s OLIM[Is ClcCimils JLIcfIME
Compensatéria [] Perna LM [Os CILCIM[IS CILLIMLIS LM
[ Pés LlLCIMLIs LILCIMLIS OrfMmils |O0rME
[ Reg. Inguinal CILCIMLOIS CILCIMLOIS ClrfiMiOIs |[DJLCImM
[ ] Nadegas CILCIM LIS CILCIMLIS LM [Is LM
[ outras: LILCIMLIs LILCIMLIs CrfimiIs JOicdM
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RESULTADOS - SUCESSO TERAPEUTICO

Excelente:

Bom:

Ruim:

Mau:

1. RESULTADOS - SUCESSO TERAPEUTICO

Palmar Axilar Plantar Facial Bromidrose
slsemana( / / ) |UEOBOROMIOEOBOROM |Oe0OBORrROM | EOBLORECM EEDBDR
M
230dias( / / ) LEOBOR MO Or O |HeEOBOrR M | E OB LR M EEDBDR
M
“6meses( / / ) LeEOBOR MO0 Or O |HeEOBOrR M | E OB LR M EEDBDR
M
=lano( / ) LeEOBOR MO0 Or O |HeEOBrR M | E OB LR M EEDBDR
M
=2ano( / ) LeEOBOR MO Or O |HeEOBOrR M | E OB LR M EEDBDR
M
=3ano( / ) LEOBOR MO0 OrOM |HeEOBOrR M |LIE OB LR M EEDBDR
M
“dano( / ) LEOBOR MO0 Or O |OeEOBR M | E OB LR M EEDBDR
M
=5ano( / ) COECIBLIR M [JELBLRLIM |JELBLIRLM |LJELBLIRLIM |JELIBLIR
M
RESULTADOS - SATISF ACAO
30 Dias 6 Meses 1 Ano
[_] Muito Satisf. [_| Satisf. [_] Insatisf. |[_|Muito Satisf. [ | Satisf. [ | Insatisf. |[_] Muito Satisf. [ | Satisf. [_|
Insatisf.
2 anos 3 anos 4 anos
[ ] Muito Satisf. [_] Satisf. [ | Insatisf. |[ | Muito Satisf. [ ] Satisf. [ ] Insatisf. |[_| Muito Satisf. [ | Satisf. [ ]
Insatisf.
5 anos
[ ] Muito Satisf. [_] Satisf. [ | Insatisf.
1 Més 6 Meses 1 Ano 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos

NOTA 0-10

NOTA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Antes da Cirurgia

6 meses apos Cirurgia

DESCLIPAGEM

[ ] Sim

H:|N2'10

Data:

Obs:

Observacoes:
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ATRIBUIR NOTAS DE ACORDO COM O QUE SEGUE ABAIXO E MARCAR UMA

OPCAO:

ANTES DA CIRURGIA:

EXCELENTE: 5

MUITO BOM: 4

APOS A CIRURGIA (6 MESES):

MUITO MELHOR: 5

POUCO MELHOR: 4

BOM: 3 MESMO: 3
RUIM: 2 POUCO PIOR: 2
4. PESSIMO: 1 MUITO PIOR: 1
1- TRABALHO:

ANTES DA CIRURGIA APOS A CIRURGIA
Escrever 100 200 3010 4[] 5[] 100 200 3010 4[] 5[]
Trabalhos manuais 100 2003010 4[] 5[] 100 2003010 4[] 5[]
Lazer 100 20703010 4] 5[] 100 2003010 4] 5[]
Esportes 100 200 3010 41 5[] 1010 200 3010 4[] 5[]
Socializagio (lugares piiblicos) 100 200 3010 4[] 5[] 100 200 300 401 5[]
Dancga 100 200 300 401 5[] 100 200 300 401 5[]
Mexer as maos 1] 200 301 4[] 5[] 101 200 301 4[] 5[]
Pegar objetos 100 2003010 4[] 5[] 100 2003010 4[] 5[]

2- CONTATO COM AS PESSOAS PROXIMAS/ PARCEIRO/ ESPOSO (A)

ANTES DA CIRURGIA

APOS A CIRURGIA

Segurar maos

101 20130 40] 5[]

101 201307 40] 5[]

Tocar intimo

101 201307 40] 5[]

101 200307 40] 5[]

Carinhos intimos

101 2030 T40] 5[]

L] 2030 T40] 5[]

3- SENTIMENTO PESSOAL E DE OUTRAS PESSOAS

ANTES DA CIRURGIA APOS A CIRURGIA
Eu me sinto 1] 201300401 5[] 101 2003070 407 5[]
As pessoas me rejeitam 101 200 300 400 s 101 2003070407 5[]
4- SITUACOES ESPECIAIS

ANTES DA CIRURGIA APOS A CIRURGIA
Em locais quentes ou fechados 101 20 307 4[] 501 1] 201300401 5[]
Quando preocupado/ tenso 101 207 307 4[] 501 101 201300401 5[]
Pensando sobre problemas 101 207 307 4[] 501 101 201300401 5[]
Antes de ser examinado/ 101 200 300 4] s[ 100 200 300 400 s
encontros/ falar em publico
Calgar sandélias/ calcados abertos | 1[ ] 2[ ] 3[ ] 4[] 5[] 1] 201300401 5[]
Vestir roupas coloridas 101 201301401 5[] 101 201300401 5[]
Quando tem problemas na escola/ | 1[_] 2[ ] 3[] 4[] 5[] 100 207 300 4[] s

trabalho




