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RESUMO

Introducdo: A hiperidrose primaria (HP) é um distdrbio caracterizado pela
sudorese excessiva, levando a uma piora na qualidade de vida de seus portadores.
Objetivo: Determinar a efetividade da radiofrequéncia (RF) no tratamento da HP.
Método: Revisdo sistemética de ensaios clinicos randomizados, estudos
controlados e estudos observacionais em individuos portadores de HP, nos quais
foram realizados o tratamento por RF comparado com qualquer outra modalidade
de tratamento ou em que foram comparados o0s resultados antes e apds a
intervencdo no tratamento isolado por RF. Os desfechos avaliados foram: grau de
intensidade da hiperidrose, qualidade de vida, sudorese compensatéria e
recorréncia dos sintomas. Resultados: Foram selecionados dez estudos, oito deles
(204 participantes) empregando somente a RF (74 microagulhamentos e 130
ablacbes) e dois (65 participantes) comparando a RF com a simpatectomia
videotoracoscopica. Houve reducdo da intensidade da HP no subgrupo que aplicou
microagulhamento (3 estudos, 74 participantes, diferenca média -1,24, IC 95% -
1,44 a -1,03, 1’=50%). Em um estudo em que se realizou ablacdo simpética por RF
(36 participantes) houve maior reducdo da intensidade da HP do que nos trés
estudos em que se realizou microagulhamento (-2,56, IC 95% -2,76 a -2,36 versus
-1,24, IC 95% -1,44 a -1,03). Houve melhora na qualidade de vida apo6s ablacéo
simpatica (2 estudos, diferenca média -15,92, IC 95% -17,61 a -14,24, 12= 23%).
No microagulhamento também houve melhora da qualidade de vida, mas menor
que na ablacao (2 estudos, -9,0, IC 95% -9,15 a -8,85, 12=0). Somente um estudo
que comparou a ablacdo simpatica por RF com a simpatectomia videotoracoscépica
aplicou o questionario de qualidade de vida antes e apés o tratamento. Na
simpatectomia videotoracoscépica houve reducédo de 31,8 + 15,4 para 7,6 = 11,3,
enquanto na ablacdo por RF a reducéo foi menor, de 27,8 + 16,1 para 19,8 + 12,7.
Um dos dois estudos que compararam a sudorese compensatéria na ablacdo por RF
com a simpatectomia mostrou que a hiperidrose compensatéria € maior na
simpatectomia videotoracoscOpica, mas o outro estudo nao constatou essa
diferenca. Somente um estudo comparou a recorréncia dos sintomas entre a
simpatectomia videotoracoscépica e a ablacdo por RF, e mostrou ser maior no
segundo. Conclusdes: Ha evidéncias de boa qualidade de que a RF é efetiva no
tratamento da HP, existindo superioridade da ablacdo simpéatica sobre o
microagulhamento. Devido a falta de estudo dos desfechos avaliados e o pequeno
numero de estudos, nao foi possivel emitir qualquer evidéncia sobre a comparacéo
da ablacdo por RF com a simpatectomia videotoracoscopica.

Palavras chave: Hiperidrose, Metanalise, Radiofrequéncia, Revisao,

Simpatectomia.
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ABSTRACT

Introduction: Primary hyperhidrosis (PH) is a disorder characterized by excessive
sweating, leading to a worsening of the quality of life of its carriers. Objective: To
determine the effectiveness of radiofrequency (RF) in the treatment of PH.
Method: Systematic review of randomized clinical trials, controlled studies, and
observational studies in individuals with PH in which RF treatment and any other
treatment modality or the results before and after treatment intervention by RF
alone were compared. The evaluated outcomes were the following: degree of
severity of hyperhidrosis, quality of life, compensatory sweating and recurrence of
symptoms. Results: Ten studies were selected, eight of which (204 participants)
using RF alone (74 microneedle and 130 ablations) and two (65 participants)
comparing RF with the videothoracoscopic sympathectomy. There was a reduction
in the severity of PH in the subgroup that applied microneedling (3 studies, 74
participants, mean difference -1.24, 95% CIl -1.44 to -1.03, I° = 50%). In a study
in which sympathetic RF ablation was performed (36 participants), there was a
greater reduction in PH severity than in the three studies using microneedling (-
2.56, 95% CI -2.76 to -2.36 versus -1.24, 95% CIl -1.44 to -1.03). There was
improvement in quality of life after sympathetic ablation (2 studies, mean
difference -15.92, 95% CI -17.61 to -14.24, 12 = 23%). There was also an
improvement in quality of life in the microneedling treatment, but to a lesser extent
when compared with the ablation (2 studies, -9.0, 95% CI -9.15 to -8.85, 12 = 0).
Only one study comparing sympathetic RF ablation with videothoracoscopic
sympathectomy applied the quality of life questionnaire before and after treatment.
In the videothoracoscopic sympathectomy, there was a reduction from 31.8 + 15.4
to 7.6 = 11.3, whereas in the RF ablation the reduction was lower, from 27.8 %
16.1 to 19.8 + 12.7. One of the two studies comparing compensatory sweating in
RF ablation with sympathectomy showed that compensatory hyperhidrosis is
greater in videothoracoscopic sympathectomy, but the other study did not find this
difference. Only one study compared the recurrence of symptoms between
videothoracoscopic sympathectomy and RF ablation, which demonstrated to be
greater in the latter. Conclusions: There is good evidence that RF is effective in
the treatment of PH, and that the sympathetic ablation is superior when compared
with the microneedling. Due to a lack of study of the evaluated outcomes and
scarcity of research, it was not possible to provide any evidence on the comparison
between the RF ablation and the videothoracoscopic sympathectomy.

Key words: Hyperhidrosis, Meta-analysis, Radiofrequency, Review,

Sympathectomy.
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1. INTRODUCAO

1.1 - Hiperidrose

7z

A hiperidrose € um disturbio caracterizado pela secrecao
excessiva e inapropriada do suor, além do necessario para regulagao
térmica do organismo.

Embora seja um disturbio benigno e ndo cause risco a vida
do paciente, acarreta um profundo constrangimento social e
comprometimento psiquico, profissional e emocional (de Campos et
al., 2003; Lima et al., 2015), com importante reducao da qualidade
de vida (Vanderhelst et al., 2011; Baroncello et al., 2014) e
interferéncia nas atividades diarias (Haider e Solish, 2005). O
comprometimento da qualidade de vida nos pacientes com
hiperidrose é comparada a de individuos portadores de doencas
crbnicas como psoriase severa, insuficiéncia renal e artrite
reumatoide em estadio avancado (Lima et al., 2015).

A hiperidrose pode ser classificada como primaria ou
idiopatica e secundaria. A hiperidrose primaria (HP) é causada por
uma hiperestimulacdo do sistema nervoso simpatico (via autonémica)
por motivos ainda ndo conhecidos.

A hiperidrose secundaria pode ser causada por varias
doencas como neuropatias, doenca de Parkinson, acidente vascular
encefalico, doencas ou lesdes da medula espinhal, hipertireoidismo,
hiperpituitarismo, hipoglicemia, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, gravidez, menopausa, feocromocitoma, sindrome carcindide,
tuberculose, HIV, alcoolismo, ansiedade, obesidade, estresse, linfoma
de Hodgkin, uso de determinadas medica¢des (propranolol,
pilocarpina e alguns antidepressivos). Geralmente € uma sudorese
generalizada e o tratamento da doenca de base determina a melhora
dos sintomas na maioria dos casos.

Existem poucos dados fidedignos da real prevaléncia da
hiperidrose na populagdo mundial, pois a grande maioria dos artigos
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existentes na literatura utilizam metodologias distintas e avaliam
apenas algumas faixas etarias da populacdo. Um grande estudo
americano encontrou uma prevaléncia de 2,8% o0 que extrapolando
para a populacdo corresponderia a 7,8 milhdes de individuos
americanos portadores de hiperidrose (Strutton et al., 2004). No
Brasil, foram realizados alguns estudos de prevaléncia. Em 2006 foi
encontrada na cidade de Blumenau uma prevaléncia de 9% (Felini et
al., 2009). No Amazonas a prevaléncia encontrada foi de 5,5%
(Westphal et al., 2011) e na cidade de Botucatu de 0,93% (Hasimoto,
2012).

A hiperidrose apresenta uma maior prevaléncia na infancia e
adolescéncia, e acomete igualmente o género feminino e masculino
porém pelo fato das mulheres se incomodarem mais, € com isso
procurarem com maior frequéncia por tratamento meédico, temos uma
falsa impressdo que a hiperidrose predomina no género feminino
(Kauffman et al., 1978). Existe uma predisposicdo familiar e maior
incidéncia em certas popula¢cbes como asiaticos e judeus (Adar et al.,
1977).

Cerca de 25 a 50% dos pacientes apresentam historia
familiar sendo postulado a hipétese de um componente genético para
este disturbio. Analises gendmicas demonstraram uma possivel
associacao do cromossomo 14q com a hiperidrose (Higashimoto et
al., 2006).

O diagnéstico da hiperidrose é clinico e pode ser auxiliado
por testes objetivos como o teste de Minor com amido-iodo, o teste
de gravimetria que quantifica a sudorese em peso por tempo e mais
recentemente por meio de aparelhos que mensuram a quantidade de
perda de vapor pela pele (VapoMeter®) (Sakiyama et al., 2012;
Sampaio et al., 2013; Muthusamy et al., 2016), o seu grau de
intensidade pode ser mensurado por meio de métodos subjetivos
como o questionario Hyperidrosis Disease Severity Scale (HDSS)
(Solish et al., 2007).

30
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A HP geralmente é bilateral, simétrica e localizada, podendo
haver histéria familiar da doenca e com inicio geralmente abaixo dos
25 anos. Ocorre em todas as estacdes do ano, inclusive durante o
inverno e em locais com temperatura amena. Pode ocorrer piora em
situacbes de nervosismo, estresse, ansiedade e medo. Acomete
principalmente a face, palma das maos, axilas e planta dos pés,
podendo acometer mais de uma regido e apresentar varios niveis de
intensidade.

Com relacédo ao inicio dos sintomas, a hiperidrose palmar e
plantar normalmente tém seu inicio na infancia, enquanto a
hiperidrose axilar se manifesta mais tardiamente, na adolescéncia
quando se inicia a produgcao dos hormoénios sexuais e a cranio facial,
na idade adulta.

As opcOes terapéuticas para a HP atualmente disponiveis
dividem-se em dois grupos: as nao-operatdrias e as operatorias.
Entre os métodos ndo-operatorios destacam-se os antitranspirantes
tépicos, medicacgdes orais (anticolinérgicos, betabloqueadores e
benzodiazepinicos), a iontoforese e a toxina botulinica. Entre as
opcOes operatdrias existe a lipossuccdo, a exérese das glandulas
sudoriparas, a curetagem do tecido subcutaneo da regido axilar e a
simpatectomia videotoracoscopica, sendo esta a mais utilizada no
momento. Atualmente, novas terapéuticas minimamente invasivas
nao cirdargicas tém surgido como a simpatectomia lombar quimica
com fenol para o tratamento da hiperidrose plantar (Yoshida et al.,
2010), a simpatectomia por ablacdo com radiofrequéncia (RF) e a
radiofrequéncia fracionada por microagulhamento da regido axilar
(Haider e Solish, 2005; Jeganathan et al., 2008; Baroncello et al.,
2014; Lima et al., 2015; Grabell e Hebert, 2016). O tratamento por

RF sera a intervencao a ser estudada nesta revisao.
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1.2 - Radiofrequéncia

As primeiras descricdes do uso do aquecimento local para
coagulacao tecidual podem ser encontradas na literatura egipcia e
grega. Um papiro médico egipcio, datado de 3.000 a.C., relata o uso
da cauterizacdo no tratamento de ulceras e tumores de mama. Na
milenar cultura indiana, foi descrito o uso de barras aquecidas para
estancar sangramentos. Na civilizacdo grega, Hipocrates que viveu
entre 460 a.C. e 377 a.C., afirmava que “Aquilo que os remédios nao
curam, cura o ferro; aquilo que o ferro nédo cura, cura o fogo; aquilo
que o fogo nao cura é preciso considera-lo irremediavel” (Hipdcrates,
1818). Posteriormente, a técnica de tratamento pelo calor foi
melhorada pelos arabes a partir de conhecimentos herdados da
medicina grega e romana. Em outras regides como na América do
Sul, Oriente Médio e Asia técnicas similares com uso da cauterizacdo
foram encontradas em escritos (Seegenschmiedt e Vernon, 1995).

A técnica basica da RF foi descrita por d’Arsonval ha mais de
100 anos. Ele realizou experimentos com a circulacdo de corrente
alternada acima de 10kHz através dos tecidos no qual houve
producdo de calor sem causar excitagdo neuromuscular ou dor
(d’Arsonval, 1891). O primeiro uso desta tecnologia foi feita por Beer
em 1908, que usou a coagulacdo por RF para destruicdo de tumores
na bexiga em duas pacientes inoperaveis (Beer, 1910).
Posteriormente, Cushing e Bovie utilizaram esta técnica para
destruicdo de pequenos tumores cerebrais (Cushing and Bovie,
1928). No inicio da década de 1960, Lounsberry et al. estudaram as
alteracOes ocorridas no tecido hepatico apos o uso da RF em modelos
animais (Lounsberry et al., 1961).

O estudo realizado por Organ na década de 1970 elucidou
os principios fisioldégicos da interacdo da corrente elétrica alternada
com os tecidos vivos. Observou-se que o calor ndo é produzido

diretamente pela agulha, mas de forma indireta devido a agitacdo dos
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ions no tecido adjacente ao eletrodo causando aquecimento friccional
que se estende pelos tecidos adjacentes por conducéao (Organ, 1976).

Na década de 1990, dois grupos de investigadores
utilizaram uma técnica de RF modificada para promover a necrose de
coagulacdo em tecidos hepéaticos de modelos animais (bovinos e
porcinos) através da via percutanea utilizando uma agulha encapada
e isolada. Verificou-se que esta mesma técnica poderia ser utilizada
para produzir areas de necrose focal através da via percutanea em
outros orgados internos. (McGahan et al., 1990; Rossi et al., 1990;
Goodman e Geller, 2005).

A partir destes primeiros estudos, a técnica da RF tem sido
utilizada para o tratamento da hiperidrose, controle de dor, ablacdo
de focos ectépicos para arritmias cardiacas, osteomas e para tumores
prostaticos, hepaticos, pulmonares, cerebrais, renais, mamarios e
pancreaticos.

O objetivo da ablacdo por RF €& causar a necrose de
coagulacao com destruicao do tecido alvo. Na necrose de coagulacao
ocorre a desnaturacdo de proteinas estruturais e proteinas
enzimaticas do citoplasma e das mitocéndrias, com bloqueio da
protedlise celular mantendo-se a arquitetura tecidual por dias ou
semanas.

O termo RF é definido como a presenca de uma corrente
elétrica alternada que oscila entre 200 e 1200 KHz. E criado um
circuito elétrico fechado no qual fazem parte o paciente, o gerador de
RF, um eletrodo (agulha) e um eletrodo dispersivo largo (placa)
colocado na pele do paciente. Os ions dos tecidos tentam
acompanhar as mudancas de direcdo da corrente alternada
resultando em agitacdo destas particulas e aquecimento friccional ao
redor do eletrodo. Devido a grande discrepancia entre o tamanho do
eletrodo da agulha e a placa, a geracdo de calor se concentra
préxima ao eletrodo (Organ, 1976; Rhim e Dodd 111, 1999).
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Em temperaturas entre 42 e 45°C as células permanecem
viaveis, apesar da maior suscetibilidade a lesdo por agentes externos
como radiacdo e quimioterapicos. O aquecimento acima de 46°C
causa dano celular irreversivel apés 60 minutos e entre 50 e 52°C o
dano irreversivel ocorre em 2 minutos (Zervas e Kuwayama, 1972;
Larson et al., 1996). Em temperaturas acima de 60°C a morte celular
€ instantdnea devido a desnaturacdo proteéica e dissolucdo da
membrana celular (McGahan e Dodd 111, 2001).

A temperatura desejada para a ablacdo varia entre 60 e
100°C, sendo que em temperaturas muito elevadas, acima de 110°C,
os tecidos tornam-se desidratados e carbonizados e é produzido
vapor d’agua, que atua como um isolante causando o bloqueio da
corrente elétrica e restricdo da area atingida (Goodman e Geller,
2005; Lencioni e Crocetti, 2005). Temperaturas abaixo de 60°C
necessitam de um tempo de exposicdo prolongado para atingir o
efeito desejado (McGahan e van Raalte, 2005). ApoOs ser atingido a
temperatura alvo, esta deve ser mantida por pelo menos 60
segundos.

Quanto maior a distancia da ponta da canula, mais intensa é
a corrente gerada e maior é a temperatura nos tecidos adjacentes e
em temperaturas menores que 44°C nao ocorre lesdo neuronal
permanente. Portanto, o Ilimite externo da area de lesdo é
determinado pelo local onde a temperatura cai abaixo de 44°C
(Erdine et al., 2009).

A impedancia é utilizada para indicar o posicionamento
correto da agulha no tecido desejado, antes do inicio da ablac&o. E
medida em ohms () e é definida como a resisténcia elétrica dos
tecidos corporeos. O gerador de RF geralmente utiliza um sistema
impedancio-controlado para reduzir ou neutralizar a carbonizacdo, no
qual um aumento da impedancia acima de certo limite causa reducao
ou parada na liberacdo da energia de RF durante um intervalo e

entao retorna em um nivel menor. Outros métodos de controle dos
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aparelhos de RF sdo a temperatura e energia (Lencioni e Crocetti,
2005).

1.2.1 - Simpatectomia  toracica por ablacdo com

radiofrequéncia

A técnica da simpatectomia toracica por ablacdo com RF
guiada por raio-X, foi originalmente descrita por Wilkinson em 1984
para o tratamento de sindromes dolorosas (Wilkinson, 1984).
Posteriormente, a mesma técnica comecou a ser utilizada para o
tratamento de outras doencas como a angina de Prinzmetal, distrofia
simpatico-reflexa, doenca de Raynaud e hiperidrose. Existem apenas
cinco trabalhos na literatura que utilizam este método para o
tratamento da hiperidrose (Fouad,2011; Garcia Franco et al., 2011;
Purtuloglu et al.,2013a; Purtuloglu et al.,2013b; Romero, 2015).

A simpatectomia por RF pode ser realizada bilateralmente
ou unilateralmente. Os pacientes sdo sedados e colocados em posicao
prona, € realizada a limpeza da pele com solucdo degermante e
antissepsia com solucéo alcodlica e a colocacdo de campos estéreis. E
realizado uma infiltracdo com anestésico local (lidocaina sem
vasoconstritor) na pele e tecido celular subcutaneo e com uso da
fluoroscopia uma canula de 5mm é colocada até o ganglio desejado.
O ganglio simpatico geralmente se localiza entre as cabecas das
costelas e a cadeia simpatica passa lateralmente a elas (Figura 1). O
nivel da canula pode ser testado por meio da injecdo de material

radiopaco.
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Figura 1. Ganglio simpatico localizado entre as cabecas das costelas e cadeia
simpatica passando lateralmente a elas.

Um eletrodo é introduzido pela canula e é realizada a
confirmacao do local por meio da medida da impedancia, que deve
estar entre 200-4009Q. Também é realizado o teste neurofisiolégico
no qual é observado parestesia com estimulacdo sensorial de 50Hz
com 0,3-0,5V ndo sendo observado contracdo muscular com
estimulacdo motora de 2Hz com 1,3-1,5V. Apdés o teste
neurofisiolégico é aplicada a coagulagcdo térmica com 75°C por 90
segundos e aplicado 2ml de lidocaina a 2% por meio da canula
(Purtuloglu et al., 2013; Romero,2015).

E realizado o monitoramento da amplitude do pulso e da
temperatura dos membros bilateralmente. O aumento da amplitude
de pulso associado ao aumento da temperatura cutanea (geralmente
acima de 0,5-1°C) indica uma interrupcao simpatica satisfatoria. Caso
isso ndo aconteca, é grande a probabilidade da presenca de um
ganglio com apresentacdo aberrante sendo necessario realizar lesfes
mais ventrais, mediais ou laterais (Wilkinson, 1996).

Os pacientes recebem alta hospitalar com analgésicos

simples sendo orientados a retornarem e realizarem exames de

36



nlrodigio

imagem caso ocorra aumento progressivo da dor ou dispnéia. O
retorno ao trabalho pode ser realizado no dia seguinte, porém, sem
atividades extenuantes ou voos em alta altitude por 48 horas, devido
ao risco de pneumotérax.

As principais complicacbes encontradas sao a dor e a
presenca de hematomas no local da puncdo, pneumotoérax,
hemotorax, sudorese compensatoria, recidiva da hiperidrose e a
sindrome de Horner (Rodriguez et al., 2008; Wait et al., 2010).

Entre as vantagens do uso da ablacao por RF estdo a técnica
minimamente invasiva nao cirdrgica, de baixa complexidade, menor
custo, possibilidade de realizagcdo com anestesia topica em pacientes
ambulatoriais, possibilidade de repetir o procedimento se necessario,
porém, requer um cirurgido com treinamento adequado e com
experiéncia.

O seguimento realizado a longo prazo vem demonstrando
casos de recidiva da hiperidrose apds seis anos. Se necessario, um
novo procedimento pode ser realizado com a mesma técnica

(Wilkinson, 1996).

1.2.2 - Radiofrequéncia fracionada por microagulhamento

7z

A RF fracionada por microagulhamento é um método
minimamente invasivo que utiliza a energia de RF para destruicdo das
glandulas écrinas localizadas na transicao entre a derme profunda e o
tecido celular subcutaneo por meio do uso de microagulhas (Fatemi-
Naeini et al., 2015). O aplicador consiste em um conjunto de
microagulhas encapadas em uma area de 1cm? (Figura 2) que tem
como objetivo entregar energia térmica abaixo da superficie da pele
sem causar lesdo da epiderme. A profundidade da penetracdo das
agulhas e a quantidade de energia emitida podem ser ajustadas.

A RF fracionada por microagulhamento ja é utilizada em

outras situacdes com excelente eficacia como no rejuvenecimento de
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pele, flacidez facial, poros dilatados e cicatrizes de acne (Kim et al.,

2013).

Figura 2. Aplicador de radiofrequéncia fracionada por microagulhamento com 49
microagulhas encapadas (Em: <http://ipl-laser-machine.com/>).

Os pacientes sdo submetidos & marcacdo prévia da pele da
regido axilar com amido-iodo em ambiente com temperatura
controlada de 23°C durante 15 minutos e posteriormente € realizada
a anestesia topica com lidocaina e prilocaina com oclusao por mais 45
minutos. Os parametros utilizados no tratamento sdo a profundidade
de 2 a 3mm com um tempo de 120 a 180ms e nivel de energia de 6 a
10 sendo utilizado bolsas com gelo durante e 10 minutos apds o
tratamento para evitar lesdo térmica na epiderme. A &rea tratada é
coberta com gaze estéril e vaselina sendo recomendado o uso de
oxido de zinco tdpico varias vezes ao dia apos o tratamento (Fatemi-
Naeini et al., 2015).

Estudos histolégicos do tecido axilar apés o procedimento
demonstraram uma reducdo no numero e na densidade de glandulas
sudoriparas na regido tratada (Kim et al., 2013; Schick et al., 2016).

As principais complicacfes relatadas apds o procedimento
foram o edema local, dor, hiperpigmentacao, petéquias, parestesia na

regiao axilar e a sudorese compensatoria (Kim et al., 2013).
38
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1.3 - Simpatectomia videotoracoscopica

A técnica cirdrgica é realizada com o paciente sob anestesia
geral e intubacdo simples, colocado em decubito dorsal com dorso
elevado 45° e bracgos abduzidos com ligeira flexdo dos antebracos. E
realizada uma toracostomia no terceiro espaco intercostal na linha
axilar média para introducédo da 6ptica de 5 ou 10mm e uma pinc¢a de
trabalho, podendo ser realizado uma toracostomia adicional conforme
a necessidade (Figura 3). E realizada a identificacdo da cadeia
simpatica como um cordéao longitudinal, de coloracdo esbranquicada e
que repousa na cabeca das costelas sob a pleura mediastinal,

préoximo a articulacdo com a vértebra.

Figura 3. Paciente em decubito dorsal com dorso elevado a 45° e bracos
abduzidos. Introducdo de uma Optica e de uma pinga de trabalho.

O objetivo € a interrupcdo dos impulsos dos ganglios
simpaticos para as glandulas sudoriparas que pode ser obtido por
meio da excisdo do ganglio e da cadeia (simpatectomia), pela seccéo

da cadeia simpatica sem a remocao do ganglio (simpaticotomia)
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(Figura 4) ou pela colocacdo de clipe cirurgico. Em um estudo
realizado por Cheng et al. (2015), ndo se observou diferenca
comparando-se o0s trés meétodos cirurgicos com relacdo a taxa de

sucesso e o nivel de satisfagdo, apds cinco anos de seguimento.

Figura 4. Seccdo da cadeia simpatica, sem a remocdo do ganglio simpatico
(simpaticotomia).

O nivel onde é realizado o procedimento depende da
localizacdo da hiperidrose. Atualmente a Sociedade Brasileira de
Cirurgia Toréacica (SBCT) indica a resseccao do 2° ganglio simpatico
para hiperidrose cranio-facial, 3° ganglio para hiperidrose palmar e
4° ganglio para hiperidrose axilar ou axilo-palmar. (Kauffman e
Campos, 2011).

Trata-se de um procedimento cirdrgico com pequena curva
de aprendizado, pequeno tempo operatério, altas taxas de sucesso e
baixo indice de mortalidade e morbidade (Jeganathan et al., 2008;

Ibrahin et al., 2013).
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A principal complicacdo é a hiperidrose compensatoéria, que
consiste no inicio e/ou aumento da sudorese em outras regides do
corpo, mais comumente no torax, dorso, abdome, coxas e gluteos.
Outras complicacbes descritas incluem a sindrome de Horner,
denervacdo incompleta, regeneracdo das fibras simpaticas, sudorese
gustatoria, enfisema de subcutdneo, hemotdérax, pneumotorax,
quilotérax, necessidade de conversao para cirurgia aberta e obito.

As falhas observadas geralmente sao decorrentes da
ablacdo incompleta da cadeia simpatica e/ou de seus ramos
comunicantes ou devido a regeneragdo nervosa. A ressimpatectomia
tem sido realizada com sucesso nos casos de recidiva, beneficiando
este tipo de paciente (Hashmonai et al., 2016).

Outros tipos de tratamento para a hiperidrose encontram-se

no apéndice A.

41



C onclusées




Conctiives

7. CONCLUSOES

1- Ha evidéncias de boa qualidade de que a radiofrequéncia
€ eficaz na reducdo do grau de hiperidrose primaria, existindo
superioridade da ablacdo simpatica sobre o microagulhamento.
Também ocorre melhora da qualidade de vida dos portadores desta
entidade apds a aplicacdo da radiofrequéncia tanto pela ablagao
simpatica como por microagulhamento.

2- Os estudos que compararam a ablacdo por
radiofrequéncia com a simpatectomia videotoracoscopica nao
aplicaram o questionario que mede o grau de hiperidrose apos a
intervencdo, e somente um estudo isolado aplicou o questionério de
qualidade de vida mostrando que a melhora €é maior na
simpatectomia videotoracoscopica. Assim, esta revisdo ndo encontrou
evidéncias de boa qualidade que mostrassem a superioridade de
qualquer das duas intervencoes.

3- A sudorese compensatdria foi encontrada em estudos
isolados, nos dois tipos de intervengdo, tanto na simpatectomia
como na radiofrequéncia, ambas de grau leve, ndo sendo possivel
dizer em qual das intervencgdes ela € maior.

4- Somente um estudo isolado mostrou que a recorréncia é

maior na ablacdo por radiofrequéncia que na simpatectomia.

7.1 - Implicacdes para a Pratica

A radiofrequéncia € uma intervencado que pode ser usada no
tratamento da hiperidrose primaria, sendo a ablacdo simpatica por
radiofrequéncia mais efetiva que a radiofrequéncia por
microagulhamento, podendo portanto ser aplicada nos individuos que

nao querem ser submetidos ao tratamento cirargico.
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7.2 - Implicacdes para a Pesquisa

H&4 uma necessidade maior de estudos prospectivos
controlados de alta qualidade comparando a radiofrequéncia com o0s
outros tipos de tratamento para a hiperidrose, principalmente com a
simpatectomia videotoracoscopica que é a mais empregada no
momento. As intervencbes para o tratamento da hiperidrose sdo
realizadas por diferentes profissionais, tais como cirurgides toracicos,
neurocirurgides, dermatologistas, cirurgides plasticos e cirurgides
vasculares, tornando a randomizagao bastante complicada. Assim o0s
estudos controlados poderiam ser realizados de comum acordo entre
grupos diferentes, cada um deles fazendo a intervencao a qual esta
mais familiarizado. O cuidado a ser tomado seria que os avaliadores
dos desfechos fossem independentes. Acreditamos que esta seria a

melhor forma de comparar as diferentes intervencoes.
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