FLAVIO RAMALHO ROMERO

O impacto da simpatectomia toracica alta percutanea
por radiofrequéncia na qualidade de vida de

individuos com hiperidrose palmar.

Tese apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade Estadual Paulista “Jalio de
Mesquita Filho”, Campus de Botucatu,
para obtencdo do titulo de Doutor em
Bases Gerais da Cirurgia.

Programa de Bases Gerais da Cirurgia

Orientador: Prof. Dra. Daniele Cristina Cataneo

Botucatu

2015



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SEQAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAQAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP

BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE-CRB 8/5651

Romero, Flavio Ramalho.
O impacto da simpatectomia toracica alta percuténea
radiofrequéncia na qualidade de vida de individuos com

hiperidrose palmar / Flavio Ramalho Romero. - Botucatu,

2015

Tese (doutorado) - Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de
Botucatu

Orientador: Daniele Cristina Cataneo

Capes: 40102084

1. Glandulas sudoriparas - Doengas - Tratamento. 2.
Aparelho respiratdério - Doencas. 3. Qualidade de vida.
Simpatectomia toracica.

Palavras-chave: Hiperidrose compensatéria; Hiperidrose
palmar; Radiofrequéncia; Simpatectomia.

por




Dedico

Aos meus pais, Reginaldo e Mércia Romero, a quem expresso a minha sempre

insuficiente gratidao.

A minha amada esposa Dra. Gabriela, com quem aprendo a cada dia a me tornar

uma pessoa melhor.

Aos meus amados filhos Lucas e Helena, anjos enviados por Deus para iluminar

Nnosso lar.

Ao meu guerido irmao, Dr. Alexandre Romero, pelo empreendimento do verdadeiro

significado da palavra irmao.

Aos pacientes, motivo do esforgo até aqui empreendido.



AGRADECIMENTOS

A Deus, que sempre iluminou todos os caminhos que segui em minha vida...

A Prof. Dra. Daniele Cristina Cataneo, pela confianca e pela oportunidade de

trabalhar ao seu lado.

Ao Prof. Dr. Ant6nio José Maria Cataneo, pelos constantes exemplos de dedicagdo a

vida académica.

Ao Dr. Clemente Augusto de Brito Pereira, pela inestimavel contribui¢do na minha

formag&o como Neurocirurgido.

Ao Dr. Sérgio Listik, pela amizade e pelas oportunidades oferecidas durante minha

vida profissional.

A todos os medicos assistentes e colegas do Hospital Helidpolis pelo inestiméavel

auxilio na minha formagé&o.

Ao Prof. Dr. Evandro Pinto da Luz de Oliveira, pela oportunidade de compartilhar

seus ensinamentos e lapidar minha formagédo em Neurocirurgia.

Aos Drs. Luiz Carlos de Alencastro e Luiz Felipe de Alencastro, Neurocirurgides do
Hospital Mae de Deus, Porto Alegre, pela possibilidade de compartilhar sua

experiéncia em neuroendoscopia e pela inestimavel participacdo na minha formagéo



COMo neurocirurgiao.

To Dr. Theodore H. Schwartz, MD, FACS, professor of Neurosurgery at Weill
Cornell Medical College, New York Presbyterian Hospital, New York; to accept me
in his endoscopic endonasal skull base fellowship program, and share his expertise

with me.

A todos os professores e médicos assistentes do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP, pela formagdo médica ética e humana durante minha

graduacéo.

Ao Prof. Dr. Roberto Colichio Gabarra, chefe da Disciplina de Neurocirurgia da

UNESP - Botucatu, pela confianga e pela oportunidade de regresso a Botucatu.

Ao Prof. Dr. Marco Antonio Zanini, professor assistente doutor da Disciplina de

Neurocirurgia da UNESP — Botucatu, pela oportunidade de trabalhar ao seu lado.

Ao Dr. Luis Gustavo Ducati, pela amizade e pela ajuda nesta nova etapa de minha

vida.

Ao Prof. Dr. Vidal Haddad Junior, professor adjunto da Disciplina de Dermatologia

da UNESP - Botucatu, pela amizade e pelos exemplos de conduta.

Ao Prof. Dr. Hélio Amante Miot, professor adjunto da Disciplina de Dermatologia da

UNESP - Botucatu, pela inestimével contribui¢do no desenvolvimento desta tese.



Aos Dr. Modesto Cerione Janior, Adalberto Sestari, Sérgio Soares Guerrero,
Custodio M. de Freitas e Eduardo de Freitas Bertolini, pela amizade e pelas

oportunidades.

Aos médicos residentes de Neurocirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Botucatu, pela contribuigéo no desenvolvimento desta tese.

Aos amigos do Priorado de Rubido...



SUMARIO

Lista de Abreviaturas
Lista de Simbolos
Lista de Figuras
Lista de Tabelas

Lista de Gréaficos

Resumo

Summary

1. INTRODUGAO ..ottt 1
O = o] [0 (=10 1[0 (oo - OSSR PRPRN 2
1.2. Historico do Sistema Nervoso AUtONOMO ......cccocvvviieierierieniesesie e 4

1.3. Anatomia e Fisiologia das glandulas sudoriparas e do sistema nervoso

10 10] 0] 1 10 TP OPRRN 7
O o [T T g o [ (=TSR RURURRPR 10
1.4.1. Diagndstico e apresentacao CHNICA .........ccovvveieiierienene e 12
1.4.2. Diagna@stico diferencial ...........ccooceveiiieiiiiiieeeee e 12
1.4.3. Tratamentos para NIPeridroSe ..........ccoovvererienienienie e 13
1.4.3.1. Tratamento CHINICO .....ccooveiiriiiiiececcces e 13
1.4.3.2. Tratamento CIrlrgiCo ......cccevereereiesieiieieieree e sre e 15

1.5. Radiofrequéncia na pratica MEdICa ........cccoverereieiieieieiee e 18
1.5.1. Principios gerais da radiofreqUeNCIa .........ccccveverereieiesieseceseeienns 20
1.5.2. Principios fisicos da radiofreqUENCia ..........cc.cevvevierereneieiese s, 22

1.6. SIMPatectomia tOrACICA ......c.vcvviierieieiesie e 24



1.7. REIEVANCIA 0O BSTUOD ... eeeeeeeeenees 26

. OBUIETIVOS .ot 27
MATERIAL E METODO ....oovouiiirrieieeerseiesissssssssssssssssssssssssssssesssenns 29
3.1. Criterios de INCIUSAD ........ccooiriririiriiieese e 30
3.2. Criterios de NA0-INCIUSED .......ccooveiiiiriiiiiie e 30
3.3 CASUISTICA .euververeteiteeeieete ettt et 31
3L IMBLOUO ... e 32

3.4.1. Protocolos de avaliacdo de qualidade de vida ...........cccoooevieeniennnene, 33
3.4.2. Medida da temperatura palmar ............ccoceeriiiniienenieneee e 35
3.4.3. Escalas para hiperidrose compensatoria ...........ccccceevvveveivieieece e, 36
3.5, TECNICA CIFUIGICA .evveveeieerieie ettt sttt st srenre s 36
3.6. Seguimento ambBulatorial ..o 38
3.7. ANALISE ESTALISTICA .. .veveveeeieee e 38
RESULTADOS ...ttt naae s nneean 40
DISCUSSAD ....oouiereereeieiseesseesssessss sttt 52

. CONCLUSOES ...ttt 57
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......c.oocvieeeeeeeeeeeveseeeseseses e 59

c ANEXOS s 73

s APENDICES oo e e ettt ettt 75



30° PO
90° PO
180° PO
360° PO
A.C.
DLQI
DP

HC
HDSS
HDSSc
HP
Mom
PO
POI
Pré-op
QV

RF
RFC
RFP
SBCT
T2

T3

T4

LISTA DE ABREVIATURAS

Trigésimo dia pos-operatorio
Nonagésimo dia p6s operatério
Centésimo octogésimo dia pds-operatorio
Tricentésimo sexagésimo dia pds-operatorio
Antes de Cristo

Dermatology Life Quality Index

Desvio padrao

Hiperidrose compensatodria

Hyperhidrosis disease severity scale
Compensatory hyperhidrosis disease severity scale
Hiperidrose primaria

Momento

Pds-operatorio

Pds-operatorio imediato

Pré-operatorio

Qualidade de vida

Radiofrequéncia

Radiofrequéncia continua
Radiofrequéncia pulsada

Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica
Segundo ganglio da cadeia toracica
Terceiro ganglio da cadeia toracica

Quarto ganglio da cadeia toracica



LISTA DE SIMBOLOS

°C Graus celsius

% Porcentagem

® Marca registrada

Q Ampere

\ Volts

E Campo elétrico

Hz Hertz

z Valor de distribuicdo normal

mm Milimetros



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

LISTA DE FIGURAS

Exemplo de individuo com hiperidrose

Anatomia da pele, mostrando a relagéo das
glandulas sudoriparas com as demais estruturas

Organizacdo funcional do sistema nervoso
autbnomo. Adaptado de Carpenter, 2007........ 9

Imagem intra-operatoria de simpatectomia por
videotoracospcopia (A). llustracdo das relagdes
anatdbmicas do tronco simpatico torécico (B).
Adaptado de Netter, 2012 .........cccccovevveennnne, 16

Exemplo de procedimento ablativo com
radiofrequéncia para tratamento de dor lombar
cronica. A. Imagem da posicdo das agulhas na
regido lombar do paciente. B. Gerador de
radiofrequéncia. C. Esquema ilustrando o alvo
do procedimento. D. Posicdo das agulhas na
FIUOIOSCOPIA ..o 19

A. Exemplo de eletrodo (seta vermelha) e
agulhas (setas amarelas) para procedimentos de
radiofrequéncia. B. llustracdo da distribuigéo de
calor na ponta ativa da agulha. C. Exemplo da
dimensdo da &rea de lesdo térmica. D. Esquema
demonstrando o formato da lesdo térmica na
ponta da agulha (superior) e da distribui¢do da
corrente elétrica (inferior)........ccccoovevvvennnnn, 20

Modelos de geradores de radiofrequéncia. A.
Gerador de primeira geracdo analdgico. B.
Gerador digital. C. Gerador digital de multiplos
canais. D. Gerador de altima
QEIAGAD. ... vttt 23

Exemplo de simpatectomia toracica percutanea
no ganglio T4. A. llustracdo da posicdo
adequada da agulha, paralela ao ganglio da
cadeia toracica. B. Posicionamento da agulha na



pele para inicio da punc¢do. C. Visdo antero-
posterior de fluoroscopia mostrando a adequada
posicdo da agulha (seta branca) acima da cabeca
da costela (seta preta). D. Visdo em perfil da
fluoroscopia mostrando a correta posicdo da
agulha (seta branca)...........cccoeevvviviiieiiieiinnns 25



Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

LISTA DE TABELAS

Dados demogréficos dos individuos incluidos
NO ESTUAOD ... 32

Diferenca entre os momentos pré e pos-
operatorios para a escala HDSS (método dos
Minimos quadrados) .........ccccoeveveveiieiieieienns 42

Diferenca entre os momentos pré e pos-
operatorios para a escala DLQI (método dos
MIiNimos quadrados) .........ccceeveveveiinrieieenienns 43

Diferenca entre os momentos pré e pos-
operatorios para a escala Keller (método dos
MIiNimos quadrados) ........cccceevvvrveiieiieieeneenns 44

Diferenca entre os momentos pré e pos-
operatorios para a escala de Campos (método
dos minimos guadrados)

Diferenca entre os momentos pré e pos-
operatérios para a afericdo da temperatura
palmar (método dos minimos quadrados)

........................................................................ 45
Anédlise das variaveis da escala HDSSc ........ 46
Anédlise das variaveis da escala SBCT .......... 46

Dados demogréficos dos individuos incluidos
NO ESTUAOD ... 76

Andlise das varidveis da escala HDSS



Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Diferenga entre os momentos do estudo para
HDSS (Método dos minimos quadrados)

Analise das variaveis da escala DLQI

Diferenga entre os momentos do estudo para
DLQI (Método dos minimos quadrados)

Andlise das varidveis da escala Keller

Diferenga entre os momentos do estudo para
Keller (Método dos minimos quadrados)

Diferenga entre os momentos do estudo para
Campos (Método dos  minimos quadrados)

Andlise das variaveis da afericdo da
temperatura palmar em °C

Diferenca entre os momentos do estudo para a
escala HDSSc (Método dos minimos
(0 [E=To 1 2210 (o 1) U P RPN 86

Diferenga entre os momentos do estudo para a
escala SBCT (Método dos minimos quadrados)
........................................................................ 87



Gréafico 1.

Gréafico 2.

Gréafico 3.

Gréafico 4.

Gréafico 5.

Gréafico 6.

Grafico 7.

Gréafico 8.

Grafico 9.

LISTA DE GRAFICOS

Média e desvio padrdo para a escala HDSS

Média e desvio padrdo para as medidas da
temperatura palmar ..........ccccooeviiiniinnenenne 45

Comparagao entre 0s momentos do estudo para
HDSS. Os numeros 1 a 6 referem-se aos
momentos; 1: pré-operatorio; 2: POi; 3: 30° PO;
4: 90°PO; 5: 180°PO; 6: 360° PO

Comparacdo entre os momentos do estudo
para DLQI. Os numeros 1 a 6 referem-se aos
momentos; 1: pré-operatério; 2: POi; 3: 30°
PO; 4: 90°PO; 5: 180°PO; 6: 360° PO

Comparagao entre 0s momentos do estudo para
Keller. Os numeros 1 a 6 referem-se aos
momentos; 1: pré-operatorio; 2: POi; 3: 30° PO;
4: 90°PO; 5: 180°PO; 6: 360° PO

Comparacdo entre os momentos do estudo para



Gréafico 10.

Gréafico 11.

Gréafico 12.

escala de Campos. Os nimeros 1 a 6 referem-
se aos momentos; 1: pré-operatdrio; 2: POi; 3:
30° PO; 4: 90°PO; 5: 180°PO; 6: 360° PO

Comparacdo entre os momentos do estudo para
afericdo da temperatura palmar. Os nimeros 1
a 6 referem-se aos momentos; 1. pré-
operatério; 2: POi; 3: 30° PO; 4: 90°PO; 5:
180°PO; 6: 360° PO ....coveieeieie e 85

Comparacdo entre os momentos do estudo para
HDSSc. Os numeros 1 a 6 referem-se aos
momentos; 1: pré-operatério; 2: POi; 3: 30°
PO; 4: 90°PO; 5: 180°PO; 6: 360° PO

Comparacdo entre os momentos do estudo para
SBCT. Os ndmeros 1 a 6 referem-se aos
momentos; 1: pré-operatério; 2: POi; 3: 30°
PO; 4: 90°PO; 5: 180°PO; 6: 360° PO



RESUMO.

Romero, FR. O impacto da simpatectomia toracica alta percuténea por
radiofrequéncia na qualidade de vida de individuos com hiperidrose palmar.
2015. 127f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, Botucatu, 2015.

INTRODUCAO. A Hiperidrose Priméaria (HP) é uma desordem caracterizada pelo
suor excessivo, sem relacdo com as necessidades de perda calérica do organismo.
Possui profundo impacto negativo na qualidade de vida dos individuos portadores,
interferindo em suas atividades diérias laborativas, de interacdo social e lazer,
podendo provocar distirbios emocionais e angustia psicolégica. O objetivo do
presente estudo é avaliar o impacto da simpatectomia toréacica alta percutanea por
radiofrequéncia na qualidade de vida de individuos com hiperidrose palmar.
CASUISTICA E METODO. Trinta e seis individuos com hiperidrose palmar foram
selecionados para o estudo. Foram submetidos a simpatectomia toracica dos ganglios
T3 e T4 por técnica percutdnea e com uso de radiofrequéncia convencional.
Aplicaram-se as escalas de avaliagdo da gravidade da hiperidrose (HDSS) e de
qualidade de vida (DLQI, Keller e de Campos) no pré-operatorio, no pds-operatorio
imediato (POi), nos 30°, 90°, 180° e 360° PO. Alem disso, foram submetidos a
afericdo da temperatura palmar no pré-operatério, no POi e no 360° PO. Foram
utilizadas escalas para hiperidrose compensatério (HDSSc e SBCT) e foi aplicado um
questionario de grau de satisfacdo em relacdo ao procedimento. RESULTADOS.
todas as escalas de qualidade de vida e a escala de gravidade mostraram melhora
significativa. Na escala HDSS a pontuacdo média pré-operatoria foi de 3.64,
modificando-se para 1.00 no POi, mantendo-se em 1.00 no 30° dia PO, modificando-
se para 1.08 no 90° PO, 1.61 no 180° PO e 1.64 no 360° PO. Na escala DLQI, o pré-
operatério, o indice médio foi de 39.58, apresentando redugdo para 10.58 no POi,
mantendo-se em 10.56 no 30° PO, e valores de 11.83 no 90° PO, 12.75 no 180° PO e
13.17 no 360° PO. Na escala de Keller, no pré-operatério a pontuacdo média foi de
101.42, apresentando reducéo para 38.28 no POI, valor de 38.78 no 30° PO, 43.14 no
90° PO, 43.33 no 180° PO e 45.69 no 360° PO. Na escala de Campos, a pontuagédo
média pré-operatdria foi de 83.94 para 24.61 no POi, mantendo-se em 25.14 no 30°
PO, em 31.28 no 90° PO, 32.97 no 180° PO e 33.94 no 360° PO. A avaliagcdo da
temperatura palmar mostrou reducdo estatisticamente significante em seus valores, ja
que houve reducdo de temperatura média de 34.09°C para 31.83°C no POi, com
medida de 33.30°C no 360° PO. Os valores médios na escala HDSSc mostram valores
de 1.14 no POi, 1.42 no 30° PO, 1.83 no 90° PO, 1.92 no 180° PO e 1.92 no 360° PO.
Na escala SBCT para sudorese compensatoria, ndo foram observados casos no POi,
mas apresentou uma valor médio de 0.69 no 30° PO, 0.69 no 90° PO, e um aumento
para 0.78 nos 180° PO e 360° PO. Em relagdo ao grau de satisfacdo, a grande maioria
ficou satisfeita com os resultados e recomendaria 0 procedimento a outras pessoas.
CONCLUSOES. Este estudo possibilitou concluir que a simpatectomia torécica alta
percutanea por radiofrequéncia apresenta impacto positivo na qualidade de vida de
individuos com hiperidrose palmar; com baixas taxa e intensidade de sudorese
compensatdria e outras complicacdes e alto grau de satisfacdo do doente em relacéo
ao procedimento.

PALAVRAS CHAVE:  hiperidrose  palmar, simpatectomia  percuténea,
radiofrequéncia, hiperidrose compensatoria.



SUMMARY.

Romero, FR. The impact of high thoracic percutaneous simpathectomy with
radiofrequency in quality of life among patients with palmar hyperhidrosis.
2015. 127f. Thesis (Doctor) — Botucatu Medical School, Universidade Estadual
Paulista, Botucatu, 2015.

INTRODUCTION. Primary hyperhidrosis is a condition with excessive symmetric
and bilateral body sweat, without relationship with organic heat lost. It is associated
with high negative impact in life quality, interfering in usual activities, labor
conditions, social interaction, creating emotional disturbances e psychological
problems. The aim of this study was evaluated the impact of high thoracic
percutaneous sympathectomy among patients with palmar hyperhidrosis. METHOD.
Third-six palmar hyperhidrosis patients were selected for a prospective observational
study. They were treated with thoracic sympathectomy in T3 and T4 ganglions by a
percutaneous technic using conventional radiofrequency devices. Severity
hyperhidrosis scale (HDSS) and quality of life scales were applied (DLQI, Keller and
de Campos) preoperatively, in the 1st postoperative day, and in 30th, 90th, 180th and
360th postoperative days. Also, compensatory hyperhidrosis scales (HDSSc and
SBCT) were used in the same moments to evaluate the rate and frequency of this
complication. RESULTS. All quality of life scales and severity scale evaluation
showed statistic significance improves in its results. HDSS preoperative value was
3.64, turned to 1.00 in the 1st PO, keeping in 1.00 in 30th PO, changing to 1.08 in
90th, 1.61 in 180th PO and 1.64 in 360th PO. DLQI scale showed preoperative
median value of 39.58, decreasing to 10.58 in 1st PO, 10.56 in 30th PO, 11.83 in 90th
PO, 12.75 in 180th PO and 13.17 in 360th PO. Keller scale preoperative values were
101.42, decreasing to 38.28 in the 1st PO, 38.78 in 30th PO, 43.14 in 90th PO, 43.33
in 180th PO and 45.69 in 360th PO. Ribas scale showed preoperative values of 83.94,
decreasing to 24.61 in the 1st PO, 25.14 in 30th PO, 31.28 in 90th PO, 32.97 in 180th
PO and 33.94 in 360th PO. Palmar temperature evaluation showed significant
statistical decreasing of its values, changing of 34.09°C to 31.83°C in 1st PO, and
33.30°C in 360st PO. HDSSc scale values showed 1.14 in the 1st, 1.42 in 30th PO,
1.83 in 90th PO, 1.92 in 180th PO e 1.92 in 360th. SBCT scale didn’t present cases in
the 1st PO, but median values of 0.69 in 30th PO, 0.69 in 90th PO, and 0.78 in 180°
PO e 360° PO were found. The patients’ satisfaction with the procedure was high and
they would recommend to another patients. CONCLUSION. This study concluded
that high thoracic percutaneous sympathectomy had positive impact in quality of life
among patients with palmar hyperhidrosis, with low rate and intensity of
compensatory hyperhidrosis and without other complications, besides the high patient
satisfaction with the procedure.

KEY WORDS: palmar hyperhidrosis, percutaneous sympathectomy, radiofrequency,
compensatory hyperhidrosis.
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1. INTRODUCAO.

A sudorese é um processo fisioldgico responsavel pela regulacdo da
temperatura corporal, que pode aumentar em situagdes como exercicio fisico, calor
excessivo no ambiente ou situacgdes estressantes. O aumento da temperatura corporal
pode ser reduzido pela vasodilatacdo das arteriolas e capilares cuténeos e pela
sudorese. As glandulas sudoriparas sdo classificadas em écrinas, quando langam o
suor diretamente na superficie cutanea, ou apdcrinas, quando estdo associadas a um
foliculo piloso™™®.

A Hiperidrose Primaria ou essencial € uma desordem caracterizada pelo
suor excessivo, sem relacdo com as necessidades de perda cal6rica do organismo.
Pode afetar uma ou mais areas do corpo, ocorrendo predominantemente nas maos,
axilas, pés e segmento cefélico, podendo também ocorrer na regido inguinal®=. Possui
profundo impacto negativo na qualidade de vida dos individuos portadores,
interferindo em suas atividades diarias laborativas, de interacdo social e lazer,

podendo provocar distdrbios emocionais e angustia psicolégica (figura 1)"°.

1.1. Epidemiologia.

A prevaléncia da HP, segundo a literatura, varia de 1 a 3%'*''. Afeta

igualmente homens e mulheres, apesar de haver falsa impressdo do predominio no

sexo feminino, devido a maior procura por tratamento pelas mulheres®**. O

reconhecimento clinico normalmente ocorre até a terceira década de vida, geralmente
antes dos 25 anos, podendo ser mais precoce em individuos com hiperidrose palmar e

axilar, que manifestam os sintomas na infancia e adolescéncia™**°.



Figura 1. Exemplo de individuo com hiperidrose palmar.

Ocorre em todas as estagOes do ano, inclusive no inverno. Em situac6es
de estresse, ansiedade, medo e nervosismo, nota-se piora dos sintomas. Parece existir
predisposicdo genética para a HP, evidenciado por sua transmissdo familiar através de
genes autossdémicos dominantes™.

As localizagOes anatdmicas da HP podem ser na face e couro cabeludo
(hiperidrose cranio-facial), nas regides palmares (hiperidrose palmar), nas axilas
(hiperidrose axilar), na regido inguinal (hiperidrose inguinal) e nas regides plantares

1720 £ frequente a associacdo de duas ou mais areas em

(hiperidrose plantar)
individuos com hiperidrose. Um estudo com 378 individuos tratados cirurgicamente
em um hospital universitario brasileiro, observou que cerca de 57% dos casos
apresentavam associagéo entre hiperidrose palmar e plantar e 25% hiperidrose palmo-

planto-axilar.



1.2. Historico do Sistema Nervoso Auténomo.

Coube a Galeno (130-200 AC) a primeira descrigdo conhecida do sistema
nervoso autdbnomo. Galeno chamou de “sexto nervo craniano” o conjunto dos nervos
glossofaringeo, vago e acessorio, além da cadeia simpatica; aquela ocasido,
consideravam-se 0s nervos que descendiam do cérebro como “macios” e,
necessariamente, sensitivos; além disso, Galeno considerou-o como um nervo 0co,
permitindo aos espiritos animais transitar de um Orgdo a outro, formando a
cooperagdo e coordenacdo dos diversos oOrgdos, fendbmeno a época batizado de:
“simpatia” 2.

Apenas no século XVII houve progresso significativo nessa area e
Thomas Willis (1621-1675), em 1664, sugeriu a diferenciacdo entre movimentacao
voluntéria (regida pelo cérebro) e involuntaria (comandada pelo cerebelo e de onde 0
vago e a cadeia simpatica descenderiam); a “simpatia” transitaria entre os dois
sistemas pelos ramos comunicantes®.

J& no século XVIII, Francois Pourfour Du Petit (1664-1741), produziu
miose, ptose e enoftalmia em um céo (triade que seria identificada em humanos no
século seguinte e batizada como sindrome de Horner), através da seccdo da cadeia
simpética, demonstrando que esta estrutura produzia impulsos no sentido caudal-
cranial e, portanto, ndo apenas descenderia a partir do cérebro. Cinco anos depois,
Jacobus Benignus Winslow (1669- 1760) sugeriu que a cadeia simpatica seria um
produto dos ganglios, com origem espinhal, logo, uma estrutura independente; os
ganglios seriam “pequenos cérebros” independentes®.

No final do mesmo século, Marie Frangois Xavier Bichat (1771-1802)

prop6s uma separacdo anatomo-funcional da vida (e do sistema nervoso) em duas



formas: a “vida organica”, caracterizada pela continuidade, assimetria, desarmonia e
independéncia em relacdo aos habitos e a educacéo, seria comandada pelos ganglios e
chegaria ao fim com a morte do coracdo; j& a “vida animal” seria caracterizada pela
descontinuidade, simetria, harmonia e influenciada pelo meio externo, seu comando
proviria do cérebro e terminaria com a morte deste, o que poderia acontecer antes da
morte de diversos outros 6rgdos; a cadeia simpatica ndo seria um nervo, mas um
conjunto de “pequenos cérebros” (assim como prop6s Winslow), por fim, prop6s a
denominacdo: sistema nervoso ganglionar®*#.

Em meados do século XIX, Robert Remak (1815-1865), reconheceu as
fibras amielinicas no sistema simpético, justificando desta forma a existéncia dos
ramos comunicantes branco e cinzento, alem de descobrir formagdes ganglionares no
coracdo, batizadas de ganglios de Remak. Friedrich Bidder (1810-1894) e Alfred
Wilhelm Volkmann (1801-1877), ap6s exaustiva contagem das fibras pré e pds-
ganglionares ao microscopio, concluiram que as Gltimas sd0 muito mais numerosas®.

A acgdo vasoconstritora do sistema simpético foi demonstrada por dois
experimentos: Claude Bernard (1813-1878) demonstrou vasodilatagdo ap0ds
simpaticotomia em 1851; no ano seguinte, Charles Edouard Brown-Séquard (1817-
1894) obteve vasoconstricdo ao estimular o coto simpatico. Claude Bernard também
induziu glicosuria através da puncdo do quarto ventriculo, sugerindo a presenca de
interacdo entre o sistema nervoso autbnomo e o sistema nervoso central. Ludwig
Julius Budge (1811-1884) e Augustus Volney Waller (1816-1870) mostraram que a
cadeia simpatica provém parcialmente da medula, confirmando os achados de
Pourfour Du Petit e Winslow. Albert Eulenburg (1840-1917) listou, entre outras, a
21,22.

hiperidrose unilateral como doenca do sistema nervoso autbnomo

O conhecimento anatdmico e a classificacdo atual do sistema nervoso



autdbnomo baseiam-se nos trabalhos de John Newport Langley (1852-1925) e Walter
Holbrook Gaskell (1847-1914), que mostraram que a medula comunica-se com a
cadeia simpatica apenas através dos ramos comunicantes brancos e que os impulsos
simpaticos provém da coluna lateral da medula, e postularam a existéncia de um
sistema antagonista ao simpatico®.

Langley desenvolveu a teoria e batizou esse sistema de parassimpético,
além de demonstrar os neurbnios pré e pos-ganglionares. Seu discipulo, Thomas
Renton Elliot (1877-1961) mostrou que a adrenalina produzia os mesmos efeitos que
a estimulagdo simpatica®*?%.

Walter Rudolf Hess (1881-1973) foi vencedor do prémio Nobel de
Medicina de 1949 pelos seus trabalhos demonstrando a influéncia do hipotalamo
sobre o sistema nervoso autbnomo e chamando de “trofotropico” o sistema
parassimpatico e de “ergotropico” o sistema simpatico, baseado nas suas funcdes.
Otto Loewi (1873-1961) mostrou que a acetilcolina era responsavel pela producéo de
impulsos no nervo vago e UIf Svante von Euler (1905-1983) provou que o principal
neurotransmissor nas fibras simpaticas era a noradrenalina®.

Coube a John Carew Eccles (1903-1997), prémio Nobel de Medicina em
1963, o estudo detalhado da fisiologia ganglionar, demonstrando que a haviam
potenciais excitatdrios e inibitorios pos-sinapse e que os ganglios autonémicos eram
capazes de modular o impulso nervoso®%.

A primeira simpatectomia com sucesso foi realizada por Thoma lonescu
(1860-1926) para tratamento de angina pectoris em 1916; no mesmo ano, René
Leriche (1879-1955) introduziu o método para tratamento de doencas vasculares. Ja
em 1954, Matthias Kux publicou a primeira série de pacientes submetidos a

simpatectomia videotoracoscopica® .



1.3. Anatomia e Fisiologia das glandulas sudoriparas e do sistema nervoso

autdbnomo.

O corpo humano possui cerca de 4 milhdes de glandulas sudoriparas, das
quais 75% s&o écrinas e o restante apocrinas®?. As glandulas sudoriparas écrinas
sdo apéndices epidérmicos inervados por fibras colinérgicas do sistema nervoso
simpatico, cuja principal funcdo é produzir o suor, que é um liquido inodoro e incolor
responsavel pela regulacdo da temperatura corporal. Estdo presentes em toda a
superficie do corpo, com predominio nas regides palmar, plantar, cranio-facial e
axilar. Cada glandula possui uma porgéo secretora localizada na derme, em conjunto
com um exuberante plexo capilar e um longo ducto que comunica essa porgao a
epiderme (figura 2). A secrecdo écrina se faz por meio do deslocamento de ion célcio
do meio extracelular para o interior da célula secretora, controlando a estimulacéo e
ativacéo de fons e 4gua neste ambiente®®?’.

As glandulas sudoriparas apdcrinas estdo limitadas a regido axilar e
urogenital. Sdo também chamadas de glandulas de cheiro e ndo participam da
hiperidrose localizada, tendo sua ativacéo regulada por processos hormonais®’. O suor
é composto, principalmente, por cloreto de sédio, agua, 2-metilfenol, 4-metilfenol,
uréia e outros metabélitos do nitrogénio®2.

Nenhum achado histopatologico foi identificado em individuos com
hiperidrose palmar, nem mesmo o0 aumento na quantidade das glandulas sudoriparas.
Este dado sugere que haja uma complexa disfungéo do sistema nervoso autbnomo,
envolvendo as vias simpaticas e parassimpaticas?®. A atividade simpatica em
determinada parte do corpo pode ser estimada através da afericdo da resisténcia

cutanea & conducdo elétrica, uma medida indireta da fungdo sudomotora®®?’.
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Figura 2. Anatomia da pele, mostrando a relacdo das
glandulas sudoriparas com as demais estruturas.

Estudos prévios mostram resposta simpéatica cutdnea elevada em
portadores de HP em comparacdo com individuos sadios, embora alguns autores
tenham encontrado resposta proxima a normal; para esclarecer a ddvida, foi avaliada
a curva de recuperacdo de excitabilidade da atividade simpatica cutanea (duracdo do
periodo de refratariedade a um segundo estimulo elétrico, ap6s administragdo de um
estimulo inicial), mais confiavel, confirmando o achado de alteracdo da mesma em
portadores de HP?*#',

O sistema nervoso autdbnomo controla uma variedade de funcGes vitais

através de uma complexa rede neuronal (figura 3). O centro termorregulador do suor

encontra-se na area pré-optica do hipotalamo®’.
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Figura 3. Organizacéo funcional do sistema nervoso autdnomo. Adaptado de
Carpenter, 2007.

A via motora simpatica € constituida por trés neurbnios. O primeiro
neurdnio tem seu corpo celular situado nos centros nervosos sudomotor e vasomotor
hipotalamicos, e seu axénio tem trajeto descendente pelos fasciculos longitudinal
dorsal e espinovestibular da medula espinhal, fazendo sinapse com o segundo
neurdnio. O segundo neurbnio é o pré-ganglionar, situado na coluna intermédio-
lateral da substancia cinzenta medular (coluna de Clarke), que estende-se desde o
primeiro segmento dorsal até o segundo segmento lombar da medula espinhal. Seu
axonio deixa a medula pelo ramo comunicante branco, juntamente com as raizes
ventrais dos nervos espinhais, e se dirige para o ganglio do tronco simpatico
paravertebral, fazendo sinapse com o terceiro neurdnio. O terceiro neurdnio (pos-
ganglionar) deixa a cadeia simpatica pelo ramo comunicante cinzento e se une ao

nervo espinhal, distribuindo-se perifericamente para as glandulas sudoriparas®’.
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Os ganglios simpaticos distribuem-se longitudinalmente em cada lado da
coluna vertebral e se conectam pelas vias interganglionares. Normalmente, sé&o
identificados trés ganglios cervicais (superior, médio e inferior), dez a doze toracicos,
dois a cinco lombares, quatro a cinco sacrais e um coccigeo?’.

A regido cranio-cervical é inervada por fibras sudomotoras pré-
ganglionares que se originam do primeiro ao quinto segmentos da medula toracica. Ja
dos membros superiores se originam do segundo ao oitavo segmentos e dos
membros inferiores do décimo segmento toracico ao segundo lombar®"22,

O principal neurotransmissor da juncdo neuro-glandular das fibras pos-
ganglionares é a acetilcolina, diferentemente do que ocorre na maioria das
terminagdes nervosas, cujo neurotransmissor € a noradrenalina. Diversos estimulos,
como atividade fisica, ambiente quentes, ansiedade e estresse, ativam a regido pré-
Optica do hipotdlamo, que através da estimulacdo simpatica, libera acetilcolina na
juncdo neuro-glandular, aumentando a resposta na glandula sudoripara e gerando um
estimulo retrgrado ao hipotdlamo pelas vias aferentes, o feedback negativo. O
equilibrio entre as vias eferente e aferente mantém a homeostase do organismo. Nos
individuos com HP, esse sistema parece estar em desequilibrio, havendo amplificacéo

dos estimulos eferentes?’8,

1.4. Hiperidrose.

A hiperidrose pode ser definida como um distarbio somatico
caracterizado por sudorese excessiva e limitada a uma determinada regido devido a
hiperfuncao das glandulas sudoriparas, frequentemente relacionada a uma situacao de

estresse psicoldgico, além do necessério para a termorregulacéo®*,
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A hiperidrose priméria estd associada com uma maior atividade das fibras
simpaticas colinérgicas que passam através dos ganglios simpaticos, levando a uma
estimulacdo anormal das glandulas écrinas responsaveis pela secrecdo aumentada do
suor, causando um aumento nas taxas basais de secrecdo e uma resposta exagerada
aos estimulos normais*”.

As glandulas écrinas nos individuos portadores de hiperidrose
apresentam-se hipertrofiadas a microscopia Optica com sinais evidentes de
hiperatividade, podendo alcangar oito vezes seu tamanho normal, apesar de
morfologicamente intactas®.

A hiperidrose palmar é a afeccdo de maior importadncia quando
comparada a de outras localizagdes, pois estd associada a diversos problemas de
ordem psicossocial, como dificuldade de apertar as maos de outras pessoas, segurar
objetos e borrar documentos ao escrever, entre outros>®*2. Além disso, observa-se
dificuldades profissionais, podendo levar a quadros graves de fobia social*"*.

A historia natural da hiperidrose palmar revela sintomas de sudorese
excessiva ja na infancia, na maioria dos individuos acometidos, manifestando-se mais
intensamente em periodos de maturagdo hormonal e sexual na adolescéncia. E
comum a melhora ap6s a quarta década de vida, sendo raros 0s casos que persistem
ap6s a quinta década de vida®. Os sintomas normalmente séo bilaterais e simétricos e
ndo existe outras condicBes associadas. As palmas das méos sdo frias, Umidas e com
coloracdo que pode variar da palidez ao rubor. O episodio de sudorese tem
aparecimento abrupto, relacionado ou ndo a eventos de estresse emocional, mais
intensamente nas palmas das maos e dedos e menos nas regides posteriores das maos.
Rapidamente as mado ficam encharcadas pelo desprendimento de goticulas, e em

alguns casos, pode haver edema dos dedos das maos*2*31>1°,
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1.4.1. Diagndstico e apresentacao clinica.

O diagnostico da HP é eminentemente clinico, sendo realizado por meio
da anamnese e exame clinico. Individuos com hiperidrose palmar apresentam maos
frias e imidas, com coloragdo que pode variar desde palidez até rubor. A hiperidrose
plantar frequentemente se associa a palmar, sendo descrita por alguns autores como
parte integrante da sintomatologia desses individuos'>*%%.

Os principais critérios diagndsticos incluem suor visivel, exagerado e
localizado, com duracdo de pelo menos seis meses, sem causa aparente e com pelo
menos duas das seguintes caracteristicas™:

- Suor bilateral e simétrico.

- Frequéncia: pelo menos um episddio por semana.
- Prejuizo nas atividades diérias.

- ldade de inicio inferior a 25 anos.

- Histdria familiar presente.

- Auséncia de suor durante o sono.

1.4.2. Diagnostico diferencial.

A termorregulacgdo corporal é dependente do mecanismo de sudorese. Em
certas situacOes fisioldgicas, podemos observar hiperatividade das glandulas
sudoriparas, como ocorre durante e apds exercicios fisicos, em pessoas obesas e na
menopausa. Porém, torna-se obrigatério o diagndstico diferencial com condicBes
associadas, que consistem nos casos de hiperidrose secundaria. As principais

condicdes associadas sao™2*>*:
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- Enddcrinas: hipertireoidismo, hiperpituitarismo, diabetes mellitus, menopausa,
gestacdo, feocromocitoma, sindrome carcinoide e acromegalia.

- Neuroldgicas: doenca de Parkinson, lesdo medular e acidente vascular
encefélico.

- Neoplasicas: doenca de Hodgkin e doencas mieloproliferativas.

- Infecciosas: tuberculose e septicemia.

- Drogas: fluoxetina, venlafaxina, doxepin.

- Toxicidade: alcoolismo e abuso de substancias ilicitas.

1.4.3. Tratamentos para hiperidrose primaria.

Atualmente, existem duas modalidades de tratamento para a hiperidrose
priméria: o tratamento clinico e o tratamento cirurgico. O tratamento clinico era
utilizado com maior frequéncia antes do desenvolvimento da simpatectomia
videotoracoscopica, devido a frequéncia e gravidade dos efeitos colaterais

relacionados ao procedimento cirtirgico® .

1.4.3.1. Tratamento clinico.

O tratamento clinico pode ser topico ou sistémico. Entre as opcdes
terapéuticas topicas, destacamos o uso de adstringentes, iontoforese e aplicacdo de
toxina botulinica. O tratamento sistémico consiste na administracdo de medicamentos

37-39

anticolinérgicos e psicoterapia Além disso, algumas novas modalidades

terapéuticas foram descritas nos Gltimos anos®.
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- Solugdes adstringentes: também chamadas de antitranspirantes, atuam sobre a
abertura das glandulas sudoriparas, blogqueando a eliminacdo de suor. As
indicacdes séo hiperidrose palmar e axilar de intensidade leve a moderada. A
mais utilizada é o cloreto de aluminio a 20-30%, que deve ser aplicada
preferencialmente no periodo noturno, duas a trés vezes por semana. Como

principais efeitos indesejaveis observa-se hiperemia e irritagdo cutanea™*%.

- lontoforese: imersdo da area afetada em solugdo ionizada com corrente elétrica
de baixa voltagem. Sugere-se que as alteragfes i0nicas sobre as glandulas
sudoriparas provoque o bloqueio temporario da sudorese, com melhora dos
sintomas por cerca de quatro semanas. A grande limitacdo deste método é a
frequéncia do tratamento, que deve ser de 30 a 40 minutos diarios por area

afetada, pelo menos quatro vezes na semana*°.

- Drogas anticolinérgicas: atuam como antagonistas dos receptores muscarinicos
das glandulas sudoriparas, competindo com a acetilcolina. O cloridrato de
Oxibutinina é uma das mais utilizadas, com resultados considerados
promissores. A eficacia é dose dependente, e muitas vezes os efeitos colaterais
ndo sdo tolerados, como boca seca, retengdo urinaria, constipagdo intestinal,
hipotensdo postural, dispepsia, nauseas e vomitos. Além disso, ndo deve ser
utilizado em individuos com glaucoma***. Além do uso de medicacBes
anticolinérgicas sistémicas, foi descrito o uso de agentes topicos, como o
glicopirolato, que tem como vantagens a reducdo dos efeitos colaterais

sistémicos dos anticolinérgicos, mostrando-se eficaz em alguns estudos**°.
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- Toxina Botulinica: efetua blogueio na liberacdo da acetilcolina na juncao neuro-
glandular, resultando em diminuicdo do impulso transmitido a glandula
sudoripara. Tem resolucdo da sintomatologia por cerca de 4 a 6 meses, sendo
necessaria repeticdo das aplica¢fes. Outra desvantagem € o quadro algico que
ocorre durante a aplicagdo em algumas areas do corpo, como maos e pés.
Além disso, pode cursar com reducdo de for¢ca muscular hipoténar quando
aplicada nas méos. A melhor indicacdo séo individuos com hiperidrose axilar
pura, pois alteracbes sensitivas nesta regido ndo acarretam prejuizo

funcional***.

- Psicoterapia: tem como objetivo controle da ansiedade e inseguranga, com
consequente diminuicdo dos estimulos corticais para 0 sistema nervoso

autonomo*>*.

- Terapias emergentes: radiofrequéncia fracionada com micro agulhas, terapia
com laser, terapia com micro-ondas e utilizagdo de ultrassom. Necessitam de

mais estudos para avaliar sua eficacia e seguranca™*.

1.4.3.2. Tratamento cirurgico.

Atualmente considera-se a simpatectomia toracica videotoracoscépica o
tratamento mais efetivo para a HP, por apresentar resultados funcionais duradouros,
sendo considerada a melhor opgdo terapéutica’*. Até o final da década de 1980, o
termo simpatectomia era definido como a ressec¢do da cadeia simpética incluindo o

ganglio alvo. Com o advento da videotoracoscopia, 0 termo passou a ser utilizado
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apenas para a transeccdo da cadeia simpatica acima e abaixo do ganglio escolhido ou

somente a eletrocauterizagdo do mesmo (figura 4) %,

&

Figura 4. Imagem intra-operatéria de  simpatectomia  por
videotoracospcopia (A). Esquema das relacbes anatbmicas do tronco
simpatico toracico (B).

A primeira simpatectomia cérvico-tordcica para o tratamento da
hiperidrose primaria foi realizada por Kotzareff em 1920%°. Em 1934, Lerich e Frieh
descreveram também sua utilizacdo para individuos com hiperidrose palmo-plantar®.
Os trabalhos dessa década sdo basicamente descri¢des de casos nos quais houve
completa resolugdo dos sintomas apos o procedimento, apesar de grande ocorréncia
da sindrome de Horner Esta condi¢do foi descrita por Friedrich Horner em 1869
como uma sindrome caracterizada por ptose palpebral, miose, anidrose facial e

enoftalmia®.
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Kopelman e Hashmonai** revisaram as principais técnicas utilizadas no
tratamento da hiperidrose palmar entre 1990 e 2006, e identificaram 42 técnicas
operatorias para a abordagem do ganglio simpatico. Aplicados critérios de exclusao,
restaram apenas 23 técnicas, sendo as principais ressec¢do, cauterizagdo, transec¢ao
da cadeia, ramicotomia e clipagem da cadeia simpatica.

Vérios acessos cirargicos foram utilizados para a realizagdo da
simpatectomia, dentre as quais destacam-se as vias toracica posterior, cervical
anterior ou supraclavicular e axilar*™**. Porém, devido & alta taxa de mortalidade,
foram abandonados apés o surgimento da simpatectomia videotoracoscépica®’. Com
a evolucdo da técnica videoassistida, houve aumento expressivo no numero de
individuos submetidos & simpatectomia por videotoracoscopia®*>*.

O principal efeito adverso encontrado neste procedimento € a hiperidrose
compensatéria (HC). Shoenfeld*” sugeriu que a quantidade total de suor ndo se
modificava apds a simpatectomia, € que o aumento da sudorese em outras partes do
corpo representaria uma compensagdo do organismo em resposta ao procedimento,
adotando o termo “hiperidrose compensatéria”. Embora 0 mecanismo exato
permaneca desconhecido, existe a hipotese de ocorrer um reflexo mediado pelo
hipotdlamo ap6s o procedimento sobre a cadeia simpatica®*%*. Alguns autores
acreditam que a sudorese ap0s a simpatectomia seria um fendmeno reflexo mediado
por um mecanismo de autorregulacdo entre o hipotdlamo, termorreceptores corporais
e glandulas sudoriparas®*“*®. Antes da simpatectomia, a temperatura influenciaria os
termorreceptores da pele, desencadeando um estimulo para o centro termorregulador
do hipotalamo. As fibras eferentes, responsaveis pelo estimulo positivo, transmitiriam
o impulso gerado no hipotdlamo para os ganglios simpaticos, que por sua vez,

gerariam uma resposta positiva para as glandulas sudoriparas®>=>**®, Apés este evento,
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ocorre uma resposta aferente para o hipotalamo, responsavel por um estimulo
negativ032'33'34’48.

Quando se realiza a lesdo dos ganglios toracicos T2, T3 e T4, o estimulo
eferente transmitido para os ganglios simpaticos seria amplificado para a periferia,
pela perda do estimulo negativo ao hipotdlamo pelas vias aferentes. Pelo fato dos
estimulos amplificados ndo atingirem as areas simpatectomizadas, ocorre aumento do
suor em outras regides>>**4,

Parece haver correlagdo entre a gravidade da HC e a extensdo da

resseccdo, assim como o ganglio abordado no procedimento® 348

. Quando a lesédo é
realizada no ganglio de T2, ocorre uma total interrupcdo do estimulo aferente
negativo ao hipotalamo, favorecendo o aparecimento de sudorese compensatoria na
periferia, pela amplificacdo dos estimulos eferentes positivos liberados pelas areas
pré-opticas do hipotalamo. Ja quando é feita a lesdo em T4, a maioria das fibras
aferentes negativas estdo preservadas, e o estimulo eferente positivo seria menos
intenso, ndo ocorrendo casos graves de sudorese compensatoria®>*4.

Outras opgOes cirdrgicas para a hiperidrose priméaria sdo a resseccao
cirdrgica das glandulas sudoriparas e a lipossuccdo e lipocuretagem das glandulas

sudoriparas, empregados em casos exclusivos de hiperidrose axilar pura®*°.

1.5. Radiofrequéncia na préatica médica.

Estudos experimentais usando eletricidade para produzir lesdo tecidua

foram descritos em 1870, em animais’’®

. Em humanos, a lesdo por corrente
percutanea foi introduzida por Kirschner®’, em 1931, para o tratamento de neuralgia

trigeminal. Em 1953, Sweet e Mark™® propuseram o uso de uma corrente de alta
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frequéncia, variando entre 300 e 500 Hz, como utilizada em radiotransmissores, para
uso medico.

A lesdo por radiofrequéncia envolve a passagem de uma corrente de
altissma frequéncia por um eletrodo recoberto, aguecendo os tecidos vizinhos até
uma determinada temperatura®®®. O posicionamento correto consiste em colocar 0
eletrodo até 3mm da estrutura desgjada. Iniciamente, o eletrodo € posicionado com
auxilio de paré@metros anatémicos e equipamentos de radiologia, como fluoroscopia e
tomografia computadorizada. Apds, sdo realizados testes de impedancia, sensitivos e
motor. Quando h& certeza do bom posicionamento do eletrodo, uma corrente de

radiofrequéncia de cerca de 300 Hz é passada através deste eletrodo, gerando um

59-62

aguecimento da regi&o em questéo e consequente lesdo nervosa (figura 5)

Figura 5. Exemplo de procedimento ablativo com radiofrequéncia para tratamento
de dor lombar crénica. A. Imagem da posi¢do das agulhas na regido lombar do
paciente. B. Gerador de radiofrequéncia. C. Esquema ilustrando o alvo do
procedimento (setas vermelhas). D. Posicao das agulhas na fluoroscopia.



20

1.5.1. Principios gerais da radiofrequéncia.

Durante um procedimento de radiofrequéncia, o calor € gerado pela
fricgdo eletromecéni ca resultante das alterages iOnicas tissulares desencadeadas pela
corrente aternante a 300 Hz. Conforme a corrente é aplicada, os tecidos séo
aquecidos e as lesbes sdo feitas. Estas ateracOes teciduais se elevam até certo
patamar, e ap0Os atingir este ponto a passagem da corrente apenas mantém a
temperatura (figura 6). Quanto mais proxima a distancia da ponta da canula, menos
intensa é a corrente gerada e menor € a temperatura nos tecidos adjacentes, e a uma
temperatura menor que 44°C nenhuma lesdo neurolégica permanente ocorre®.

A dimensdo da area de lesdo em relacdo ao tempo de exposicdo
corresponde a uma curva relativamente linear que aumenta de forma mais
pronunciada no inicio e se torna menos pronunciada em fases mais tardias. Desta
forma, quando uma lesdo controlada por temperatura é realizada, a voltagem deve ser

elevada até que a temperatura desejada seja atingida e entdo mantida por periodo de

60,61

60 segundos

Figura 6. A. Exemplo de eletrodo (seta vermelha) e agulhas (setas amarelas)
para procedimentos de radiofrequéncia. B. llustragdo da distribuicdo de calor
na ponta ativa da agulha. C. Exemplo da dimenséo da area de lesdo térmica.
D. Esquema demonstrando o formato da lesdo térmica na ponta da agulha
(superior) e da distribuicdo da corrente elétrica (inferior).
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O limite externo da area de lesdo é determinado pelo local onde a
temperatura cai abaixo de 44°C, dependendo também do raio da ponta do eletrodo e
da temperatura maxima de lesdo, sendo que quanto maior a temperatura, maior a
lesdo, até valores de 85°C. Estudos experimentais demonstraram lesdes em nervos
ciaticos de ratos em 6 a 8 semanas ap0Os a radiofrequéncia convencional. Houve
degeneracdo Walleriana em todas as fibras nervosas, além de quebra mecénica da
I&amina basal, quebra focal do perineuro, degranulagdo de mastocitos, recrutamento de
macrofago exdgenos, necrose muscular local, atraso da regeneracdo axonal, e
alteracbes prolongadas do leito microvascular com extravasamento de eritrécitos,
similares a uma sindrome de isquemia e reperfusao®.

Define-se como impedéncia, medida em amperes (L), a resisténcia ao
fluxo de corrente na ponta do eletrodo, utilizada em certos procedimentos para
indicar o correto posicionamento antes de realizar a lesdo. Por exemplo, durante uma
cordotomia percutanea, impedéncia varia de cerca de 400Q2 nos tecidos extradurais,
caindo para 200Q quanto a ponta da agulha penetra o liquido cefalorraquidiano e
aumenta para proximo a 800Q quando a agulha penetra a medula espinhal®°2.

Durante a realizagcdo de um procedimento de radiofrequéncia, o tecido ao
redor da ponta do eletrodo é exposto a um campo elétrico concentrado. Este campo
elétrico pode induzir alteracfes no ambiente celular. Assumiu-se sempre a ideia que
somente o calor era responsavel por causar efeitos no tecido nervoso durante um
procedimento ablativo de radiofrequéncia. E que um pico de temperatura maior que
44°C é necessario para criar lesdes teciduais térmicas. Porém, durante exposicdo a
temperaturas menores que 42°C, em ritmo ciclico, que geravam um campo elétrico
mais intenso, foi possivel observar melhora do quadro algico em pacientes com dor

cronica. Este procedimento foi chamado de radiofrequéncia pulsada®.
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A diferenga na distribuigdo da intensidade do campo elétrico em contraste
ao formato da lesdo térmica na radiofrequéncia convencional deve ser considerada.
Cosman® demostrou, utilizando correntes de radiofrequéncia, que quanto maior a
temperatura, menos intenso o campo elétrico gerado. E que a radiofrequéncia pulsada
produz temperaturas menores, desta forma, gera campos elétricos mais intensos
localizados na ponta do eletrodo. Desta forma, a radiofrequéncia convencional geral
uma lesdo de formato alongado, com menor didmetro na extremidade da agulha. Em
contraste, a radiofrequéncia pulsada gera uma lesdo circular localizada na
extremidade da agulha®®. Além disso, ndo ha evidéncias de qualquer lesdo nervosa

com a radiofrequéncia pulsada.

1.5.2. Principios fisicos da radiofrequéncia.

Existem dois modelos de geradores de radiofrequéncia utilizados na
pratica clinica hoje em dia (figura 7). O primeiro deles é o0 modelo padrdo, chamado
“RF termal mode”, que utiliza uma corrente de RF continua, com a curva em formato
sinusoidal, denominada radiofrequéncia continua (RFC). A segunda usa uma série de
sinais de RF pulsateis explosivas, denominada de radiofrequéncia pulsada (RFP) ®-%2,

A amplitude de ambas as curvas é medida em unidades de voltagem (V).
Para voltagens normalmente utilizadas na pratica clinica, a radiofrequéncia continua
normalmente produz uma lesdo térmica, significando que o tecido nervoso préoximo
ao eletrodo é aquecido continuamente até temperaturas maiores que 44°C, capazes de
realizar lesdes por friccdo ibnica da corrente de RF no tecido. O volume da leséo
inclui todos os tecidos até a area onde a temperatura é menor que 44°C, tendendo a

ter um formato eliptico acompanhando o eletrodo®®3,
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Figura 7. Modelos de geradores de radiofrequéncia. A. Gerador de
primeira geracdo analdgico. B. Gerador digital. C. Gerador digital de
multiplos canais. D. Gerador de Ultima geracéo.

O mecanismo de acdo da radiofrequéncia pulsada no tecido nervoso é
completamente diferente. Devido ao fato da RFP apresentar explosbes de curta
duracdo com um periodo quiescente, a temperatura média dos tecidos proximos ao
eletrodo ndo aumentam continuamente ou sdo tdo elevadas quanto as da RFC para
uma mesma voltagem. Visto que a voltagem da RFP € regulada para manter um pico
de temperatura em niveis ndo destrutivos ao tecido nervoso, outros mecanismos sao
responsaveis pelos resultados clinicos obtidos> 2.

O campo elétrico (E) é o principio fisico quantitativo fundamental que
controla todas as acOes da descarga de RF nos tecidos nervosos, tanto para RF
pulsada quanto para RF continua. O campo elétrico é criado no espago adjacente ao
eletrodo de RF, e € representado vetorialmente, com distribuicdo em todos os pontos
na extremidade do eletrodo, indicando a magnitude e a direcdo da forca que ird

desencadear alteragfes estruturais e ibnicas nos tecidos. Este campo elétrico

desencadeia varias efeitos nos tecidos adjacentes, incluindo oscilacbes de cargas
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elétricas, correntes idnicas e alteragdes de polarizacdo das membranas celulares. Na
radiofrequéncia continua, o mecanismo dominante destes efeitos é a producdo de
calor nos tecidos pela energia friccional liberada devido as correntes idnicas geradas
pelo campo elétrico. Entretanto, na radiofrequéncia pulsada, os efeitos do campo
elétrico sdo mais complexos e variados, envolvendo oscilagdes térmicas, mudangas
na ultraestrutura do neurdnio e fendmenos de excitacdo neuronal®®.

Comparando-se as curvas de campo elétrico e temperatura entre a
radiofrequéncia pulsada e a radiofrequéncia continua, nota-se que que na RFP o0s
campos elétricos gerados sdo mais intensos, enquanto na RFC o efeito térmico é

maior e 0 campo elétrico menos intenso®® %%,

1.6. Simpatectomia toracica por radiofrequéncia.

A simpatectomia toracica por radiofrequéncia foi descrita inicialmente

por Wilkinson®®®’

, em 1984, como técnica inovadora para o tratamento de sindromes
dolorosas. Nos anos subsequentes, o procedimento foi deixado de lado, voltando a ser
utilizado em meados dos anos 2000, em casos selecionados de dor neuropatica nos
membros superiores, como sindrome dolorosa regional complexa e sindrome do

6871 Poucos relatos na literatura sdo encontrados deste

membro fantasma
procedimento no tratamento da hiperidrose palmar’.

Consiste em procedimento minimamente invasivo, percutaneo, realizado
com anestesia local e sedacdo leve, que utiliza técnicas de puncdo guiadas por
fluoroscopia, para localizar um eletrodo junto a cadeia simpatica toracica e realizar a

ablaco térmica destas estruturas®*"*. Normalmente é realizado ambulatorialmente ou

com internacdo dia, apresentando baixa morbidade e resultados satisfatorios no
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65,67,68

controle das sindromes dolorosas (figura 8)

Figura 8. Exemplo de simpatectomia toracica percutanea no ganglio T4. A.
llustracdo da posicdo adequada da agulha, paralela ao génglio da cadeia
toracica. B. Posicionamento da agulha na pele para inicio da puncéo. C.
Viséo antero-posterior de fluoroscopia mostrando a adequada posi¢do da
agulha (seta branca) acima da cabeca da costela (seta preta). D. Visdo em
perfil da fluoroscopia mostrando a correta posi¢ao da agulha (seta branca).

Como principais complicagOes destacam-se a dor e hematomas no local
da puncédo, dor toracica, o pneumotorax, lesdes vasculares nas proximidades da
cadeia toracica e a sindrome de Horner. Normalmente, a dor pés-procedimento é
facilmente controlada com medicagfes analgésicas, e a sindrome de Horner regride
na maioria dos casos. Ja o pneumotdrax e as lesGes vasculares sdo as complica¢Bes

mais temidas, com necessidade de drenagem de térax em alguns casos® .
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1.7. Relevancia do estudo.

A relevancia deste estudo baseia-se no fato da simpatectomia toracica alta
percutanea por radiofrequéncia ser utilizada como alternativa a videotoracoscopia no
tratamento de individuos com diagnéstico de hiperidrose palmar, mesmo ndo sendo
bem estabelecidos seus resultados e suas complicacGes. Desta forma, tornam-se
necessarios mais estudos para dar suporte a esta técnica, elucidando seus resultados a
médio e longo prazo e avaliando seu impacto na qualidade de vida dos individuos

submetidos a ela.
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2. OBJETIVOS
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2- OBJETIVOS:

O objetivo principal do presente estudo € avaliar o impacto da
simpatectomia toracica alta percutanea por radiofrequéncia na qualidade de vida de
individuos com hiperidrose palmar.

Os objetivos secundarios sdo avaliar o procedimento quanto a:

- taxa e intensidade de sudorese compensatoria;

- taxa e intensidade de recidivas;

- morbidade e mortalidade;

- variagOes na temperatura palmar apds o procedimento;

- grau de satisfacdo em relagdo ao procedimento.
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3. MATERIAL E METODO
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3- MATERIAL E METODO:

Participaram do presente estudo individuos atendidos no Hospital das
Clinicas de Botucatu no periodo de mar¢co de 2013 a janeiro de 2014. O projeto de
pesquisa obteve a aprovacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade Estadual Paulista (Anexo A). Este estudo foi realizado sem
subsidio financeiro ou bolsa de estudo.

A anuéncia para a realizacdo do estudo por parte dos doentes (ou de seus
responsaveis legais) foi obtida mediante a assinatura do Termo de Consentimento

Pés-informado (Apéndice I).

3.1. Critérios de inclusao.

Os individuos avaliados no Hospital das Clinicas de Botucatu com
diagndstico de hiperidrose palmar foram considerados para participacdo neste estudo.
Ap0s ciéncia e assinatura do termo de consentimento informado, os pacientes foram
incluidos neste estudo, segundo 0s seguintes critérios de inclusao:

- Individuos entre 18 e 45 anos;

- Casos moderados e graves de hiperidrose palmar (HDSS = 3 ou 4).

3.2. Critérios de nado-inclusao.

Os seguintes critérios de exclusdo foram considerados:

- Individuos com hiperidrose secundaria;

- Procedimentos cirtrgicos num periodo menor que 60 dias ao evento;
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- Evidéncias clinicas ou laboratoriais de infeccdo aguda;

- Evidéncia de infecgéo sistémica cronica;

- Gravidez;

- Alteragdes renais ou hepaticas;

- Suspeita ou conhecimento de condigdes que alterem a expectativa de
vida, como neoplasias malignas;

- Conhecimento ou forte suspeita de abuso de drogas ou alcool.

3.3. Casuistica.

De marco de 2013 a janeiro de 2014 foram selecionados 36 individuos
com diagnostico de hiperidrose palmar, atendidos no ambulatério de Neurocirurgia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP,
respeitando os critérios de inclusdo e ndo-inclusdo do estudo. Os dados demogréficos
estdo representados na tabela 1. Dez individuos eram homens (27,7%) e vinte e seis
mulheres (72,2%), com média de idade de 23,5 anos (18-42 anos). De acordo com a
cor da pele, vinte e sete individuos eram brancos (75%), dois eram negros (5,5%) e
sete eram pardos (19,4%). Todos os doentes receberam tratamento clinico prévio,
sendo que trinta e dois (88,8%) receberam tratamento topico (cloreto de aluminio),
quatro (11,1%) foram tratados com aplica¢do de toxina botulinica e cinco (13,8%)
receberam agentes anticolinérgicos (Oxibutinina). Além da hiperidrose palmar, doze
individuos (33,3%) apresentavam hiperidrose axilar associada e trinta e dois (88,8%)
apresentavam hiperidrose plantar. Nenhum apresentava hiperidrose no seguimento

cefalico.
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Tabela 1. Dados demograficos dos individuos do estudo.

NUmero Porcentagem (%6)

Sexo

Masculino 10 27,7

Feminino 26 72,3
Raca

Branco 26 75

Negro 2 55

Pardo 7 19,4
Localizagao da hiperidrose

Palmar 36 100

Plantar 32 88,8

Axilar 12 33,3
Tratamentos prévios

Tépicos 32 88,8

Oxibutinina 5 13,8

Toxina Botulinica 4 11,1
3.4. Método.

Foi avaliada uma série de casos com seguimento longitudinal, com
doze meses de seguimento apos a realizagdo do procedimento. A avaliagdo inicial foi
realizada baseada em protocolos de avaliacdo clinica (questionarios de gravidade e
qualidade de vida — Apéndice C), que enfatizaram a intensidade e repercussdo da
hiperidrose nas atividades cotidianas do paciente, bem como no convivio e na
tendéncia ao isolamento social, além da privacdo de determinadas tarefas manuais. A
partir dai, foram submetidos a simpatectomia percutanea toracica alta por
radiofrequéncia convencional. Ap6s o procedimentos, novamente foram avaliados
com os protocolos de avalia¢do clinica no pds operatério imediato (POi), em 3, 6 e 12
meses do procedimento, visando estabelecer a melhora na intensidade da sudorese, o
impacto na qualidade de vida, a frequéncia e intensidade de sudorese compensatoria e

de outras complicacBes. Além disso, foi utilizado um termdmetro palmar para
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mensurar as temperaturas antes e depois do procedimento e ap6s 12 meses de sua
realizagdo. Também foi avaliada uma escala para sudorese plantar (Cataneo), para
avaliar se o procedimento teria algum efeito na sudorese excessiva das plantas dos

pés. Os efeitos adversos e complicacdes do procedimento também foram avaliados.

3.4.1. Protocolos de avaliacdo de qualidade de vida.

O conceito de qualidade de vida (QV) vem sendo discutido desde 1970.
Na década de 1980, Cohen construiu uma reflexdo sobre a QV, a partir das discussdes
na realizacdo de cirurgia arterial coronariana. Segundo o autor, a vida humana e
condicdo sine qua non para os valores humanos, mostrando uma fundamental relacéo
entre o ser vivo bioldgico e sua condicdo subjetiva”™ . Devido a essa subjetividade e
a poucas discussdes sobre o tema até a década de 1980, o termo qualidade de vida era
usado como sindnimo de satisfacdo com a vida, autoestima, felicidade, bem-estar,
salde, valor e significado da vida, independéncia funcional e habilidade de cuidar de
si mesmo. A avaliagdo da QV possui multiplas dimensdes e é influenciada por varios
fatores relacionados a satde e dimensdes ndo médicas como educagdo, economia e
aspectos socioculturais. Ndo ha consenso quanto a sua defini¢cdo, porém, a maioria
dos autores concorda que devem ser observados os dominios fisico, social,
psicolégico e espiritual, buscando captar a experiéncia pessoal de cada individuo.
Estado civil, sucesso na profissio, alegria, ambicao, personalidade, expectativas e a fé

em determinada religi&o devem ser contemplados™ ™.
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Os seguintes questionérios de avaliacdo de gravidade e de qualidade de

vida para hiperidrose palmar foram aplicados no pré-operatorio, no POI, e em 30 dias,

90 dias, 180 dias e 360 dias apds o procedimento (Anexo C):

Hyperhidrosis Disease Severity Scale (HDSS): especifica para esse
distirbio e fornece medida qualitativa da gravidade da condicdo do
paciente, com base em sua forma de afetar as atividades diarias. O
paciente seleciona a afirmacdo que melhor reflita sua experiéncia com a
sudorese em cada é&rea avaliada. Os escores trés e quatro indicam
hiperidrose grave, enquanto um e dois indicam hiperidrose leve ou
moderada. Trata-se de ferramenta diagndstica pratica, simples, de facil
compreensdo, que pode ser administrada rapidamente e que apresentou
boa correlagdo com outras modalidades de questionario. Melhora de um
ponto nesta escala foi associada com reducdo de 50% na producdo de
suor, e de dois pontos com reducao de 80%"°.

Dermatology Life Quality Index (DLQI): desenvolvido inicialmente em
1994, contendo dez perguntas simples para avaliar 40 diferentes doengas
cutaneas e seu impacto na qualidade de vida de seus portadores. Ganhou
uma adaptacdo para casos de hiperidrose, sendo uma ferramenta simples
de ser aplicada, com pontuagOes variando entre um e cinco; sendo um,
dois e trés casos leves e moderados e quatro e cinco casos graves de
hiperidrose””.

Keller questionnaire (Keller): questionario especifico para hiperidrose que
avalia as esferas social, afetiva, no ambiente de trabalho e atividades
cotidianas, incluindo sintomas relacionados & hiperidrose plantar. Consiste

em quinze questdes que considera o “nivel de estresse” pontuando de 0O
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(nada) a 10 (pior possivel) diversas situacfes do dia a dia. Pontuacéo
acima de 100 sdo indicativos de casos graves e, acima de 125, muito
graves'®.

- Questionario de Campos (Campos): desenvolvido especificamente para
avaliar os resultados da simpatectomia por toracoscopia no tratamento da
hiperidrose palmar. Leva em consideracdo a impressdo geral da
hiperidrose para o individuo, as esferas funcional social, pessoal,
emocional proprio e com o0s outros e condigdes especiais. Pontua esses
pardmetros de 1 (muito boa) a 5 (muito ruim); sendo que antes da cirurgia
pontuacdes entre 20 e 35 sdo excelentes, 36 e 52 muito boas, 53 e 68 boas,
69 a 84 ruins e acima de 85 muito ruins. Ja apds a cirurgia, pontuacdes
entre 20 e 35 sdo consideradas como condigdo muito melhor, entre 36 e 52
melhor, 53 e 68 a mesma, 69 e 84 um pouco pior e acima de 85 muito
pior.

- Cataneo: questionario especifico para hiperidrose plantar. Avalia diversas
situacOes relacionadas com a sudorese excessiva dos pés, como 0 uso de
calgados e 0 mau cheiro dos pés. Os individuos atribuem pontuacdes de 1
(excelente) a 5 (muito ruim) para estas situagdes. Pontuagdes menores que

20 em casos leves e moderados e acima de 20 casos graves.

3.4.2. Medida da temperatura palmar.

A medida da temperatura da superficie palmar foi realizada utilizando-se

termOmetro cutaneo do sistema Dixtal®, conectado a monitor da mesma marca. Para

padronizar a medida, todos os individuos foram mantidos em repouso por cerca de 20
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minutos em ambiente climatizado entre 21 e 24°C. Foi entdo fixado o termémetro
cutaneo e observada a medida em ambas as maos, calculando-se uma média entre elas

para fins de registro e analise dos dados.

3.4.3. Escalas para hiperidrose compensatoria.

Para determinacdo de hiperidrose compensatoria, foram aplicadas as
seguintes avaliagOes pos-operatorias:

- Compensatory Hyperhidrosis Disease Severity Scale (HDSSc): analisa o
impacto da sudorese compensatoria nas atividades cotidianas do
individuo, variando de 1 (nunca notada) a 4 (intoleravel) ’°.

- Escala da Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica (SBCT): considera
como casos leves quando as goticulas que se formam ndo escorrem, ndo
havendo necessidade de troca de roupas, sendo suportavel e sem
constrangimentos ao doente. Casos moderados sdo aqueles em que as
goticulas que se formam coalescem e escorrem, sem necessidade de troca
de roupas, sendo desconfortavel, mas sem constrangimentos. Ja 0s casos
graves sdo aqueles em que as goticulas de suor que se formam coalescem
e escorrem, com necessidade de troca de roupas uma ou mais vezes ao dia,

sendo desconfortavel e causando constrangimentos ao individuo®.

3.5. Técnica cirurgica:

Todos os procedimentos foram realizados em centro cirdrgico,

seguindo os protocolos de antissepsia e esterilizagdo dos materiais. Os candidatos ao
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procedimento tomaram ciéncia dos seus riscos e foram encaminhados a sala cirargica
apos a assinatura do termo de consentimento informado. O paciente foi posicionado
confortavelmente em decubito ventral, monitorizado e com acesso venoso periférico
patente. Foi realizada limpeza local com solugdo degermante e antissepsia com
solucdo alcodlica. Em seguida realizou-se a colocagdo campos estéreis. O proximo
passo foi a colocacdo de aparelho de fluoroscopia e localizagdo dos corpos vertebrais
T3 e T4, sequida por retificagdo de seus respectivos platds na imagem com manobras
no sentido cranio-caudal no aparelho de fluoroscopia. A seguir, realizou-se anestesia
local com lidocaina sem vasoconstrictor, seguida de pungdo percutanea guiada logo
acima da cabeca da costela adjacente ao nivel desejado, com agulhas proprias do
sistema de radiofrequéncia, utilizando imagens de fluoroscopia em posi¢do obliqua,
visando que a ponta da agulha esteja em posicdo antero-lateral ao corpo de T3. A
correta posi¢do da agulha é fundamental para o sucesso do procedimento, sendo que a
ponta ativa deve estar posicionada paralelamente ao ganglio de T3, para que 0s
principios térmicos do sistema de radiofrequéncia sejam otimizados e a lesdo ocorra
de forma efetiva. A confirmacdo da posicdo da agulha é feita inicialmente com
imagens radioscopicas em perfil e antero-posterior (figura 8), seguidas pela medida
da impedancia na ponta do eletrodo, estimulo sensitivo e estimulo motor pelo
aparelho de radiofrequéncia. Apés confirmacdo da adequada posicdo da agulha, é
realizada lesdo térmica com radiofrequéncia convencional a 80°C por 90 segundos,
com o paciente sedado levemente. Repete-se o procedimento no ganglio T3
contralateral e nos géanglios T4.

Apo6s o procedimento, os doentes sdo encaminhados para a sala de

recuperacdo anestésica e recebem alta hospitalar cerca de 2 a 3 horas ap6s o término
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do procedimento, com medica¢fes analgésicas simples e orientacfes quanto ao

seguimento ambulatorial.

3.6. Seguimento ambulatorial.

Todos os individuos foram acompanhados no ambulatério de

Neurocirurgia do Hospital das Clinicas de Botucatu, respondendo questionario
contemplado no Anexo C, nos 30°, 90°, 180° e 360° dias ap06s o procedimento. Ao
final dos 12 meses de seguimento, foi realizada nova afericdo da temperatura palmar
e foi solicitado aos paciente responderem um questionario sobre sua satisfacdo em
relacdo ao procedimento com as seguintes questdes, dando como op¢éo de resposta
muito bom, bom, regular, ruim ou muito ruim para as trés primeiras e sim ou ndo para
a ultima quest&o:

- Qual seu grau de satisfacdo com o tratamento realizado?

- Qual a melhora da sua sudorese?

- Qual a melhora de sua qualidade de vida?

- Vocé recomendaria esse tratamento a outra pessoa?

3.7. Andlise estatistica.

As analises descritivas para os dados quantitativos foram realizadas,
apresentando médias aritméticas acompanhadas dos respectivos desvios-padrdes
(xDP). Varidveis qualitativas foram apresentadas em tabelas de frequéncia. Foi
adotado o teste do Qui-quadrado ou exato de Fisher para verificar a associagéo entre

0 procedimento e as varaveis de interesse, em tabelas de contingéncia 2x2. Os testes
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estatisticos comparando o procedimento com as variaveis de interesse foram
realizados em cada um dos periodos, com intervalo de confianca de 95%.

Para as variaveis de qualidade de vida e temperatura das maos nos
tempos pré-operatério, POI, 30 , 90, 180 e 360 dias pds operatérios foram utilizados
modelos de variancia com medidas repetidas para um fator. Foram comparados todos
0s momentos entre si em todas as variaveis do estudo, utilizando os testes de
normalidade de Shapiro-Wilk e Kolmogory-Smirnov, com corre¢cdo de Cramer-von
Milses e Anderson-Darling. Foi utilizado para a analise estatistica 0 programa SAS

System 13.0.
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4. RESULTADOS
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4- Resultados.

O procedimento foi bem tolerado por todos os individuos, sendo a dor
toracica a queixa mais comum durante a realizacdo da ablagdo térmica e nas
primeiras horas apds o procedimento. Todos os casos receberam analgesia simples
com resposta satisfatoria. Todos os individuos relataram anidrose imediata apds o
procedimento. A alta hospitalar ocorreu em média trés horas ap6s o procedimento,
apos nova afericdo da temperatura palmar e com orientacdes relativas ao seguimento
ambulatorial. As tabelas e graficos com as analises estatisticas completas encontram-
Se Nos anexos.

As analises das escalas de qualidade de vida mostraram melhora
significativa dos doentes submetidos a simpatectomia toracica alta percutanea por
radiofrequéncia. Na escala de gravidade HDSS a pontuacdo média pré-operatoria foi
de 3.64, modificando-se para 1.00 no POi, mantendo-se em 1.00 no 30° dia PO,
modificando-se para 1.08 no 90° PO, 1.61 no 180° PO e 1.64 no 360° PO. Os valores

das variaveis relativas as médias e desvios padrdo estdo apresentadas na grafico 1.
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Grafico 1. Média e desvio padrdo para a escala HDSS.
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A analise estatistica entre 0s momentos pré-operatério e pos

operatorios para HDSS mostraram alta significancia estatistica, conforme dados do

tabela 2.

Tabela 2. Diferenca entre 0s momentos pré e pos-operatorios para a

escala HDSS (Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1l Estimado Erropadrao Valorz Pr>|z|
Pré-op POi 33.6906 1.1634 2896 <.0001
Pré-op 30°PO  33.6906 1.1634 2896 <.0001
Pré-op 60° PO 8.9058 1.1998 742  <.0001
Pré-op 180°PO  6.3730 1.0972 581 <.0001
Pré-op 360°PO  6.2772 1.0893 576  <.0001

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
POi: pos-operatorio imediato; z: valor de distribuicdo normal.

Na escala DLQI, também foi observada grande melhora nos indices de

qualidade de vida dos doentes ap6s o procedimento. No pré-operatério, o indice

médio foi de 39.58, apresentando reducdo para 10.58 no POi, mantendo-se em 10.56

no 30° PO, e valores de 11.83 no 90° PO, 12.75 no 180° PO e 13.17 no 360° PO. Os

valores das variaveis relativas as médias e medianas estdo apresentadas na gréafico 2.
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Gréfico 2. Média e desvio padrdo para a escala DLQI.
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As comparagOes entre 0 pré-operatdrio e 0s momentos pos-operatorios
estdo apresentados na tabela 3, mostrando evidéncias de alto nivel de significancia

estatistica.

Tabela 3. Diferenca entre 0s momentos pré e pos-operatorios para a
escala DLQI (Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1l Estimado Erropadriao Valorz Pr > |z]
Pre-op POI -0.06923 0.001172 -59.06 <.0001
Pre-op 30°PO -0.06947 0.001049 -66.26 <.0001
Pre-op 90°PO -0.05924 0.003166  -18.71 <.0001
Pre-op 180°PO -0.05317 0.002707 -19.64 <.0001
Pre-op 360°PO -0.05069 0.002938 -17.25 <.0001

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
z: valor de distribuicdo normal.

Quando analisamos a evolucdo da escala de Keller, também observamos
significativa melhora na qualidade de vida ap6s o procedimento. No pré-operatorio a
pontuacdo média foi de 101.42, apresentando reducdo para 38.28 no POi, valor de
38.78 no 30° PO, 43.14 no 90° PO, 43.33 no 180° PO e 45.69 no 360° PO (gréfico 3).
A analise comparativa entre 0s momentos pré e pds-operatorios mostrou alta

significancia estatistica entre eles, conforme representado tabela 4.
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Gréafico 3. Média e desvio padrédo para a escala de Keller.
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Tabela 4. Diferenca entre 0s momentos pré e pos-operatorios para a
escala Keller (Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1l Estimado Erropadriao Valorz Pr > |z]
Pre-op POI -0.01626 0.000519 -31.31 <.0001
Pre-op 30°PO -0.01593 0.000509 -31.30 <.0001
Pre-op 90°PO -0.01332 0.000568 -23.44 <.0001
Pre-op 180°PO -0.01220 0.000551 -22.12  <.0001
Pre-op 360°PO -0.01202 0.000525 -2290 <.0001

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
z: valor de distribuicdo normal.

A proxima escala avaliada foi a de De Campos, e, da mesma forma que as
demais, mostrou significativa melhora na qualidade de vida dos individuos submetidos
ao procedimento. A pontuacdo média pré-operatoria foi de 83.94 para 24.61 no POi,
mantendo-se em 25.14 no 30° PO, em 31.28 no 90° PO, 32.97 no 180° PO e 33.94 no
360° PO (gréfico 4). Além disso, a comparacdo entre 0s momentos pré e pos-
operatorios mostrou alta significancia estatistica entre eles, conforme demonstrado no

tabela 5.

DE CAMPOS - MEDIA E DESVIO PADRAO

100
90

"N
\

60

40

30 \MH

20
10

VALORES NA ESCALA DE CAMPOS

Pré-op Poi 30 PO 90 PO 180 PO 360 PO
TEMPO DE SEGUIMENTO EM RELACAO AO PROCEDIMENTO

Gréafico 4. Média e desvio padrédo para a escala De Campos.
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Tabela 5. Diferenca entre 0s momentos pré e pos-operatorios para a
escala De Campos (Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1l Estimado Erropadriao ValorZ Pr>|z|
Pre-op 1°PO  -0.02872 0.000806 -35.62 <.0001
Pre-op 30°PO -0.02787 0.000843 -33.07 <.0001
Pre-op 90°PO -0.02006 0.000764 -26.26  <.0001
Pre-op 180°PO -0.01842 0.000699 -26.35 <.0001
Pre-op 360°PO -0.01755 0.000674 -26.05 <.0001

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
z: valor de distribuicdo normal.

A avaliagdo da temperatura palmar mostrou reducdo estatisticamente
significante em seus valores, ja que houve reducdo de temperatura média de 34.09°C
para 31.83°C no POi, com medida de 33.30°C no 360° PO (grafico 5). A analise
estatistica entre 0s momentos pré e pos-operatorios mostrou que a variagao teve alta

significancia estatistica, conforme demonstrado na tabela 6.
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Gréfico 5. Média e desvio padréo para as medidas da temperatura palmar.

Tabela 6. Diferenca entre 0s momentos pré e pos-operatdrios para
afericdo da temperatura palmar (Método dos minimos quadrados).
Mom Mom1l Estimado Erropadrao Valorz Pr > |z]
Pre-op POI -0.00208 0.000089 -23.30 <.0001
Pre-op 360° PO -0.00070 0.000048 -14.43 <.0001
Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
z: valor de distribuicdo normal.
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A taxa e intensidade de sudorese compensatéria foi avaliada com auxilio
das escalas HDSSc e SBCT. Nédo houve nenhum caso de sudorese compensatoria
grave no POi, mas com o decorrer dos meses, cinco individuos desenvolveram casos
moderados e graves. Os valores médios na escala HDSSc estdo apresentados na
tabela 7 e mostram valores de 1.14 no POi, 1.42 no 30° PO, 1.83 no 90° PO, 1.92 no

180° PO e 1.92 no 360° PO.

Tabela 7. Anélise das variaveis da escala HDSSc.
Mom N Média DP Minimo Maximo Mediana

POI 36 1.14 035 1.00 2.00 1.00
30°PO 36 142 0.55 1.00 3.00 1.00
90°PO 36 1.83 0.85 1.00 4.00 2.00
180°PO 36 192 0091 1.00 4.00 2.00
360°PO 36 192 0091 1.00 4.00 2.00

Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padré&o.

Na escala SBCT para sudorese compensatéria, ndo foram observados
casos no POi, mas apresentou uma valor médio de 0.69 no 30° PO, 0.69 no 90° PO, e
um aumento para 0.78 nos 180° PO e 360° PO (tabela 8). A analise estatistica dos

momentos do estudo ndo mostrou significancia estatistica entre eles.

Tabela 8. Anéalise das variaveis da escala SBCTc.
Mom N Média DP Minimo Maximo Mediana

POI 36 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
30°PO 36 0.69 089 0.00 3.00 0.00
90°PO 36 0.69 0.89 0.00 3.00 0.00
180°PO 36 0.78 0.99 0.00 3.00 0.00
360°PO 36 0.78 0.99 0.00 3.00 0.00

Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padré&o.
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A andlise da escala de Cataneo, especifica para hiperidrose plantar,
mostrou ndo ocorrer modificagcbes da intensidade ou do desconforto causado pela

hiperidrose plantar nos 32 individuos que foram avaliados, conforme tabela 9.

Tabela 9. Analise das variaveis para escala de Cataneo.
Mom N Média DP Minimo Maximo Mediana
Pre-op 32 2450 596 15.00 34.00 26.50
POi 32 21.63 5.80 15.00 34.00 23.32
30°PO 32 2320 4.76 15.00 34.00 24.80
90° PO 32 2346 5.06 15.00 34.00 25.12
180° PO 32 24.10 5.28 15.00 34.00 25.50
360° PO 32 24.21 5.73 15.00 34.00 26.27
Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padré&o.

A andlise do questionario de satisfacdo dos pacientes mostrou que quatro
(11,12%) doentes consideraram o procedimento muito bom, dezoito (50%) bom, oito
(22,23%) regular, trés (8,34%) ruim e trés (8,34%) muito ruim. Para a melhora da
sudorese, onze (30,56%) individuos consideraram o procedimento muito bom, treze
(36,12%) bom, sete (19,45%) regular, trés (8,34%) ruim e nenhum muito ruim. Para
melhora na qualidade de vida, doze (33,34%) consideraram 0 procedimento muito
bom, dezoito (50%) bom, trés (8,34%) regular, um (2,78%) ruim e dois (5,56%)
muito ruim. Dos trinta e seis individuos, vinte e nove (80,56%) recomendaria 0

procedimento a outras pessoas e sete (19,45%) ndo recomendaria.
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5. DISCUSSAO
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5- Discussao.

Apesar da hiperidrose palmar ser uma condi¢cdo sem gravidade, acarreta
aos seus portadores profundo constrangimento social, psiquico, profissional e
emocional, interferindo de forma importante na qualidade de vida e nas atividades
diarias dos individuos*®°. A transpiracdo excessiva pode ser um fardo substancial
para individuos atingidos, interferindo nas atividades diarias e causando embaraco
social. Muitas vezes, é a imprevisibilidade da sudorese que representa o estresse
social e o estigma da doenca. Estudos mostram que mais da metade dos pacientes sdo
moderadamente ou gravemente afetados emocionalmente e segundo questionarios de
qualidade de vida padronizados e validados, os efeitos negativos da hiperidrose séo
comparaveis aos de doencas graves (psoriase, renal terminal, artrite reumatdide, e

esclerose maltipla)”™°.

Os tratamentos clinicos disponiveis possuem baixa taxa de sucesso em
casos graves, restando apenas a toxina botulinica e simpatectomia como opg¢do para
tais individuos™®. A toxina botulinica é um que além do quadro de dor durante a
aplicacdo, possui efeito de 4 a 6 meses, havendo retorno dos sintomas apds esse

periodo®-#,

A simpatectomia constitui-se no tratamento de escolha para casos graves
de hiperidrose palmar, sendo que, atualmente, o procedimento por via toracoscopica é
a principal escolha®®. Foi descrita inicialmente no século XIX por Alexander de
Liverpool (1889), para o tratamento da epilepsia, quando realizada no segmento
cervical. Ao longo desse século, foi realizada em todos 0s segmentos, por varias vias

de acesso e para tratamento de diversas doencas, mas somente em 1919, foi proposta
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a denervagdo simpatica pela via cervicotoracica para o tratamento da hiperidrose e em

1920, demonstrou sua eficacia em um paciente com hiperidrose facial unilateral®*®’.

A simpatectomia toracoscopica foi descrita pela primeira vez, em 1942,
por Hughes. Entretanto, poucos casos foram descritos até que em 1951, na Austria,
Kux descreveu uma grande série de casos, porém, na época, a aceitacdo por parte da
maioria dos cirurgibes toracicos foi ruim. Mesmo apds relato de bons resultados para
tratamento da hiperidrose, a técnica permaneceu sendo pouco utilizada até o inicio da

década de 90%%°,

No Brasil, a primeira simpatectomia toracoscopica foi realizada em 1956
por Peter Kux em um caso de tuberculose cavitéria. Posteriormente, em 1970, o
mesmo autor publicou sua experiéncia com a simpatectomia endotoracica para
tratamento da Sindrome ombro-mao. E, somente em 1972, ha referéncia de seu uso

no tratamento da hiperidrose dos membros superiores®*.

Na década de 1990, com o desenvolvimento tecnoldgico de sistemas
Opticos, dos materias cirurgicos endoscopicos e a difusdo das técnicas minimamente
invasivas a simpatectomia videotoracoscopica passou a ser realizada por um grande
numero de cirurgides. A associa¢do do sistema de video facilitou e contribuiu para

uma maior aceitacdo, dando uma maior seguranca ao cirurgido e ao paciente®™ 4%,

A simpatectomia videotoracoscopica € atualmente considerada pelos
cirurgides o melhor tratamento para a hiperidrose primaria, por ser um procedimento
relativamente simples, efetivo, seguro, pouco invasivo e com baixa morbidade.
Consiste na retirada, destruicdo ou clipagem de uma porcdo especifica da cadeia

simpética responséavel pela inervacdo das glandulas sudoriparas®*>838791,

O principal efeito colateral da simpatectomia videotoracoscopica é o
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aparecimento da hiperidrose compensatoria, ou sudorese reflexa, ap6s o
procedimento® 882991 'Esse sintoma consiste no inicio ou aumento da sudorese em
outras regides do corpo diferentes das regides que apresentavam hiperidrose primaria.
Ela ocorre mais frequentemente no dorso, térax, abdome, coxas e gluteos.
Geralmente, é um suor menos intenso que a hiperidrose primaria e acentua-se com a
exposicao ao calor, apds a realizacdo de atividades fisicas ou em ambientes fechados
e muito quentes, mas mesmo assim, é responsavel pelo decréscimo da satisfacdo apos
a simpatectomia. Ocorre em uma porcentagem variavel de 10 a 40% das séries, mas
um pequeno namero de pacientes (5%), geralmente os submetidos a interrupcao da
cadeia no nivel do segundo ganglio toracico, sofre da forma mais grave® 8829091,

Outras complicacbes menos frequentes sdo sangramentos, pneumotorax,
dor torécica, sindrome de Horner, bradicardia, hipotensdo e despigmentacdo cutanea.
O tempo de internacdo médio para o procedimento por videotoracoscopia é de dois a
trés dias®®,

A simpatectomia percutanea por radiofrequéncia surgiu como alternativa
ao procedimento toracoscopico ha cerca de duas décadas, sendo utilizado em alguns
poucos servicos ao redor do mundo® . Inicialmente foi utilizada para tratamento de
sindromes dolorosas nos membros superiores, como dor fantasma, distrofia simpatico
reflexa e dor apoOs lesdo traumatica do plexo braquial. Inicialmente o sistema era
bastante simples, consistindo apenas de um gerador analdgico, conectado a um
eletrodo. Porém, nos anos subsequentes foram desenvolvidos geradores digitais
multicanais, eletrodos e agulhas de diversos formatos e tamanhos, trazendo mais
seguranca ao procedimento®2,

Existem poucos estudos comparativos entre as técnicas toracoscopicas e

percutanea, mostrando a superioridade dos resultados da primeira técnica sobre a
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outra, no que diz respeito as taxas de controle de sudorese’>®%. Portuloglu et al.”
tiveram uma taxa de sucesso de 75% na técnica percutanea e de 95% na técnica por
video-toracoscopia. Analisando a taxa de controle da sudorese, através dos dados da
escala de gravidade (HDSS) antes e ap6s o procedimento, este estudo obteve taxa de
sucesso proximo a 83%. Fouad® obteve taxa de 90% de melhora da sudorese em sua
série de dez casos submetidos a lesdo do ganglio de T2. Porém, sua amostra pequena
(dez casos) e heterogénea e o curto tempo de seguimento tornam seus dados dificeis
de analisar em comparacdo aos nossos. Nossa boa taxa de controle da sudorese pode
ser atribuida aos cuidados relacionados a técnica cirdrgica empregada, tanto na
selecdo dos ganglios torécicos para a lesdo (T3 e T4), quanto na aplicacdo rigorosa
dos principios fisicos da radiofrequéncia durante o procedimento.

O conhecimento da neuroplasticidade do sistema nervoso central e
periférico e da anatomia e fisiologia das vias aferentes e eferentes do sistema nervoso
autdbnomo, possibilitaram um melhor entendimento dos mecanismos de adaptacédo
envolvidos na recidiva da sudorese apos a lesdo de um ganglio da cadeia simpatica.
Sendo assim, nossa selecdo dos ganglios T3 e T4, em comparacdo com outros
trabalhos que utilizam lesbes de um ou outro ganglio, poderia estar relacionada com

nossas taxas de controle se sudorese a longo prazo mais altas’>88%#

, ja que alguns
autores defendem a teoria que a recidiva da sudorese palmar estaria associada a
adaptacdo de outros ganglios da cadeia simpética proximos aos lesados, assumindo
sua funcao®*®’.

A rigorosa aplicacdo dos principios fisicos esta relacionada com o correto
posicionamento da agulha, paralela ao alvo terapéutico, aproveitando a distribuicdo
do calor mais acentuada na parte lateral da ponta ativa da agulha, otimizando a leséo

térmica®*®®2, Nenhum dos trabalhos que avaliaram a radiofrequéncia no tratamento
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da hiperidrose descreveu o posicionamento da agulha paralela ao ganglio>#8%%"

inclusive Portuloglu et al.”* descreve a ponta da agulha em contato com o ganglio a
ser lesado.

Quando analisadas as vantagens do procedimento percutaneo em relagéo
a toracoscopia, observa-se que trata-se de um procedimento minimamente invasivo,
realizado com internagéo dia e anestesia local e sedagdo, com tempo curto entre o
procedimento e a alta, com morbidade baixa e mortalidade praticamente nula. Além
disso, o tempo de retorno as atividades cotidianas € precoce. Nossas taxas de
complicagdes foram baixas, sendo a dor toracica a principal queixa, controlada com

medicaces analgésicas simples®®®*

. Em nossa série de casos, ndo foi observado
nenhum caso de Sindrome de Horner e ndo houve nenhuma intercorréncia intra-
operatoria grave. Tivemos um caso de pneumotérax pequeno, que foi tratado de
forma conservadora, e por solicitacdo do paciente, foi excluido do estudo apds o
evento.

Foi utilizada a medida da temperatura palmar como dado objetivo no
seguimento dos individuos tratados com radiofrequéncia por via percutanea. Os
valores observados mostraram reducdo da temperatura cutdnea palmar apds o
procedimento (de 34.09 no pré-operatério para 31.83 no POi), e ap6s 12 meses (com
medida de 33.30), com significancia estatistica. Trata-se de fato inédito, ja que nédo
foi encontrado nenhum estudo na literatura que utilizou uma afericéo térmica palmar
no seguimento de procedimentos percutaneos com radiofrequéncia.

A diminuicdo da temperatura palmar observada em nossa série, ap0s 0
procedimento por radiofrequéncia, contradiz os achados relacionados a lesdo da

cadeia simpatica, seja por video ou percutanea com emprego de agentes neuroliticos,

como alcool e fenol. Nestes procedimentos, é observado aumento da temperatura
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palmar, que pode chegar até a 4°C, com vasodilacdo importante do leito vascular das
m&os e ruborizagdo palmar'®®®. Néo foi encontrado outro relato semelhante aos
nossos achados, ja que nenhum dos estudos que utilizou a radiofrequéncia avaliou a
medida da temperatura palmar como parametro em seus resultados. Alguns estudos
experimentais em camundongos mostraram que a radiofrequéncia, além da lesdo
térmica ablativa local, cursa com uma série de alteragbes metabdlicas e
microvasculares nos tecidos adjacentes ap6s sua realizacao®®. Porém, acreditamos que
mais estudos serdo necessarios para melhor elucidar tais dados.

Outro achado inconsistente com o encontrado nos individuos submetidos
a simpatectomia por video ou por agentes neuroliticos®®®, foi a ndo modificacdo da
intensidade da hiperidrose plantar associada. Nossa série apresentava 32 dos 36 casos
com hiperidrose plantar associada, e apos o procedimento, ndo houve alteragdo nos
valores da escala especifica avaliada (escala de Cataneo). Mais uma vez, acreditamos
ser necessario mais estudos para explicar tais achados.

Alguns autores relatam que o principal fator determinante da satisfacéo do
paciente com o procedimento é a hiperidrose compensatdria’®. A incidéncia de
hiperidrose compensatéria relatada na literatura varia de 10 a 40%%°'. No presente
estudo a incidéncia de hiperidrose compensatoria em 12 meses foi de 30%, com
apenas cerca de 5% de casos moderados e graves. Este dado pode estar associado aos
ganglios toracicos que foram selecionados para lesdo (T3 e T4), pois alguns estudos
relatam maiores incidéncias de hiperidrose compensatéria em lesdes de T2 ou

acima®®!

. Este dado também poderia explicar o maior grau de satisfacdo dos
individuos de nosso estudo em relacdo aos dados da literatura.
Possiveis limitagbes deste estudo remetem ao fato de ndo ser

randomizado, ndo possuir um grupo controle e nem comparar a técnica de
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simpatectomia percutanea por radiofrequéncia com outra modalidade terapéutica.
Porém, trata-se de estudo prospectivo observacional com seguimento de doze meses e
com analise estatistica evidenciando alto grau de significancia. Desta forma, pode-se
incluir a simpatectomia tordcica em T3 e T4 por radiofrequéncia como opcao
terapéutica segura e eficaz no tratamento de casos moderados e graves de hiperidrose
palmar, podendo proporcionar ao individuo com esta afeccdo uma modalidade de
tratamento minimamente invasiva com resultados satisfatorios.

Nossos achados permitem incluir a simpatectomia percutanea por
radiofrequéncia no arsenal terapéutico para individuos com hiperidrose palmar. A
melhora significativa na qualidade de vida observada em nossa série, atrelada a baixa
morbidade e aos baixos custos, sugerem que a técnica possa ser realizada em locais
com poucos recursos tecnoldgicos. Por outro lado, é necessario ao cirurgido um
treinamento adequado e uma minima experiéncia antes da realizagdo do
procedimento.

Os resultados do presente estudo abrem uma variedade de opgdes
relacionadas a pesquisa e a assisténcia da hiperidrose palmar. Nossas perspectivas
futuras incluem desde a criagdo de um servico multidisciplinar para atencdo ao
individuo com hiperidrose, contanto com dermatologista, cirurgido toracico,
neurocirurgido e psicélogo, até a efetivacdo de linhas de pesquisa experimentais e
clinicas para a radiofrequéncia e a hiperidrose. E grande nosso interesse sobre a
possivel utilizagdo da técnica percutdnea em casos de hiperidrose plantar, ou o
conhecimento das vias metabolicas e alteracbes teciduais secundarias a

radiofrequéncia.
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6- Conclusoes:

Este estudo possibilitou concluir que:

a simpatectomia toracica alta percutdnea por radiofrequéncia apresenta
impacto positivo na qualidade de vida de individuos com hiperidrose
palmar;

0 procedimento apresenta baixas taxa e intensidade de sudorese
compensatoria;

taxas e intensidade de recidivas baixas;

pouca morbidade e mortalidade nula;

reducdo significativa na temperatura palmar ap6s o procedimento;

alto grau de satisfagcdo do doente em relagdo ao procedimento.
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Apéndice A.

Tabela 10. Dados demograficos dos individuos incluidos no estudo.
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CASO IDADE SEXO RACA DATA DO TRATAMENTOS PREVIOS
PROCEDIMENTO

1 26 M Branco 22/03/13 Toépicos

2 24 F Branco 22/03/13 Tdépicos + Oxibutinina

3 30 F Branco 22/03/13 Toépicos

4 21 F Negra 05/04/13 Tépicos / Toxina Botulinica

5 25 F Branco 05/04/13 Toépicos

6 24 M Branco 05/04/13 Tdépicos

7 29 M Parda 05/04/13 Toépicos

8 31 F Branco 17/05/13 Tdépicos

9 42 F Branco 17/05/13 Toépicos

10 23 F Branco 17/05/13 Toxina Botulinica

11 18 F Branco 17/05/13 Toépicos + Oxibutinina

12 23 F Branco 28/06/13 Tdépicos

13 28 M Branco 28/06/13 Toépicos / Toxina Botulinica

14 19 M Parda 28/06/13 Tdépicos

15 20 F Branco 28/06/13 Toépicos + Oxibutinina

16 18 F Branco 28/06/13 Tdépicos

17 24 F Parda 19/07/13 Oxibutinina

18 33 M Branco 19/07/13 Tdépicos

19 19 F Branco 19/07/13 Toépicos

20 21 F Branco 19/07/13 Tdépicos

21 27 F Branco 23/08/13 Toépicos

22 18 M Parda 23/08/13 Tdépicos

23 22 F Branco 23/08/13 Toépicos + Oxibutinina

24 23 F Negra 20/09/13 Tdépicos

25 21 F Branco 20/09/13 Toépicos

26 18 M Parda 20/09/13 Tdépicos

27 18 M Branco 18/10/13 Oxibutinina

28 21 F Branco 18/10/13 Tdépicos

29 23 F Parda 18/10/13 Toépicos

30 22 F Branco 22/11/13 Tdépicos

31 29 F Branco 22/11/13 Tdpicos

32 22 F Branco 22/11/13 Tdépicos

33 19 F Parda 13/12/13 Toxina Botulinica

34 28 F Branco 13/12/13 Tdépicos

35 20 M Branco 11/01/14 Tdpicos

36 19 F Branco 11/01/14 Tdépicos




Apéndice B. Dados estatisticos da escala HDSS.

Tabela 11. Anélise das variaveis da escala HDSS.
Mom N Média DP Minimo Maximo Mediana
Pré-op 36 3.64 054 2.00 4.00 4.00

POi 36 100 0.00 1.00 1.00 1.00
30°PO 36 1.00 0.00 1.00 1.00 1.00
90°PO 36 1.08 0.28 1.00 2.00 1.00
180°PO 36 161 0.64 1.00 3.00 2.00
360°PO 36 1.64 0.64 1.00 3.00 2.00

Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padrao.

Tabela 12. Diferenca entre os momentos do estudo para HDSS
(Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1 Estimado Erropadriao Valorz Pr > |z]
Pré-op POI 33.6906 1.1634 2896 <.0001

Pré-op 30°PO  33.6906 1.1634 2896 <.0001
Pré-op 60° PO 8.9058 1.1998 742 <0001
Pré-op 180°PO  6.3730 1.0972 5.81 <.0001
Pré-op 360°PO  6.2772 1.0893 576  <.0001
POI 30° PO 0 0 . .
POI 60° PO  -24.7848 0.6261 -39.58 <.0001
POI 180° PO -27.3176 0.3731 -73.22 <.0001
POI 360° PO -27.4134 0.3719 -73.71 <.0001
30°PO  60°PO -24.7848 0.6261 -39.58 <.0001
30°PO 180°PO -27.3176 0.3731 -73.22 <.0001
30°PO 360°PO -27.4134 0.3719 -73.71 <.0001
60° PO 180°PO -2.5328 0.5983 -4.23  <.0001
60° PO 360°PO -2.6286 0.6006 -4.38 <.0001
180° PO 360° PO -0.09578 0.09469 -1.01  0.3118

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatorio; PO: pds-operatorio; z:
valor de distribui¢cdo normal.
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Gréfico 6. Comparacdo entre os momentos do estudo para
HDSS. Os nimeros 1 a 6 referem-se aos momentos; 1. pré-
operatorio; 2: POI; 3: 30° PO; 4: 90°PO; 5: 180°PO; 6: 360°

PO.



Apéndice C. Dados estatisticos da escala DLQI.

Tabela 13. Analise das variaveis da escala DLQI.

Mom N Média DP Minimo Maximo Mediana
Pré-op 36 39.58 446 31.00 48.00 40.00

POi 36 10.58 0.87 10.00 13.00 10.00
30°PO 36 1056 0.81 10.00 13.00 10.00
90°PO 36 11.83 2.75 10.00 22.00 11.00
180° PO 36 12.75 2.78 10.00 22.00 12.50
360°PO 36 13.17 3.26 10.00 23.00 13.00

Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padrao.

Tabela 14. Diferenca entre os momentos do estudo para DLQI
(Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1 Estimado Erropadriao Valorz Pr > |z]

Pre-op POI -0.06923 0.001172 -59.06 <.0001

Pre-op 30°PO -0.06947 0.001049 -66.26  <.0001

Pre-op 90°PO -0.05924 0.003166 -18.71 <.0001

Pre-op 180°PO -0.05317 0.002707 -19.64 <.0001

Pre-op 360°PO -0.05069 0.002938 -17.25 <.0001

POI 30°PO  -0.00025 0.000553 -0.45  0.6532

POI 90° PO 0.009981  0.002756 3.62  0.0003

POI 180° PO  0.01606 0.002426 6.62 <.0001

POI 180° PO 0.01854 0.002564 7.23  <.0001

30°PO 90°PO  0.01023 0.002696 3.79  0.0001

30°PO 180°PO 0.01631 0.002380 6.85 <.0001

30°PO 180°PO 0.01879 0.002544 739  <.0001

90° PO 180°PO 0.006076  0.001471 413 <.0001

90° PO 180°PO 0.008558  0.001847 463 <.0001

180° PO 180° PO 0.002482  0.000868 2.86  0.0042

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatorio; PO: pds-operatorio; z: valor de
distribuig&o normal.
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Gréfico 7. Comparagdo entre 0s momentos do estudo para
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operatério; 2: POI; 3: 30° PO; 4: 90°PO; 5: 180°PO; 6:
360° PO.



Apéndice D. Dados estatisticos da escala Keller.

Tabela 15. Anélise das variaveis da escala Keller.

Mom N Média DP Minimo Maximo Mediana
Pre-op 36 101.42 7.99 89.00 119.00 100.00

POI 36 38.28 4.58 30.00 54.00 38.00
30°PO 36 38.78 4.63 31.00 53.00 38.00
90° PO 36 43.14 6.49 31.00 56.00 43.00
180° PO 36 4533 6.95 31.00 57.00 44.00
360°PO 36 45.69 6.71 32.00 56.00 45.00

Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padrao.

Tabela 16. Diferenca entre os momentos do estudo para Keller

(Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1 Estimado Erropadriao Valorz Pr > |z]
Pre-op POI -0.01626 0.000519 -31.31 <.0001
Pre-op 30°PO -0.01593 0.000509 -31.30 <.0001
Pre-op 90°PO -0.01332 0.000568 -23.44  <.0001
Pre-op 180°PO -0.01220 0.000551 -22.12  <.0001
Pre-op 360°PO -0.01202 0.000525 -22.90 <.0001

POI 90° PO 0.000337  0.000131 2.57 0.0102
POi 90° PO 0.002944  0.000459 6.42 <.0001
POI 180° PO 0.004066  0.000468 8.69 <.0001
POi 360° PO 0.004240  0.000469 9.05 <.0001
30°PO 90°PO 0.002607  0.000487 536 <.0001
30°PO 180°PO 0.003729  0.000462 8.08 <.0001
30°PO 360°PO 0.003903  0.000464 842 <.0001
90° PO 180°PO 0.001122  0.000299 3.76  0.0002
90° PO 360°PO 0.001296  0.000304 426  <.0001
180° PO 360°PO 0.000174  0.000066 2.62  0.0087

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
z: valor de distribuicdo normal.
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Apéndice E. Dados estatisticos da escala de Campos.

Tabela 17. Andlise das varidveis da escala de Campos.

Mom N Média DP Miinimo Maximo Mediana
Pre-op 36 8394 4.74 76.00 92.00 83.00

POI 36 24.61 286 21.00 31.00 25.00
30°PO 36 25.14 3.12 21.00 33.00 25.50
90°PO 36 31.28 4.42 21.00 41.00 31.00
180° PO 36 3297 454 21.00 41.00 33.00
360°PO 36 3394 4.60 21.00 42.00 33.50

Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padrao.

Tabela 18. Diferenca entre os momentos do estudo para de Campos
(Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1 Estimado Erropadriao ValorZ Pr>|z|
Pre-op POI -0.02872 0.000806 -35.62 <.0001
Pre-op 30°PO -0.02787 0.000843 -33.07 <.0001
Pre-op 90°PO -0.02006 0.000764 -26.26  <.0001
Pre-op 180°PO -0.01842 0.000699 -26.35 <.0001
Pre-op 360°PO -0.01755 0.000674 -26.05 <.0001

POI 30°PO 0.000853  0.000217 394 <.0001
POi 90° PO 0.008660  0.000828 1046 <.0001
POI 180° PO  0.01030 0.000792 13.02 <.0001
POi 360°PO  0.01117 0.000789 14.16 <.0001
30°PO 90°PO 0.007807  0.000894 8.73  <.0001
30°PO 180°PO 0.009450  0.000853 11.08 <.0001
30°PO 360°PO 0.01032 0.000843 12.24 <.0001
90° PO 180°PO 0.001643  0.000320 513 <.0001
90° PO 360°PO 0.002512  0.000377 6.66 <.0001
180° PO 360°PO 0.000869  0.000183 475 <0001
Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatorio; PO: pds-operatorio; z:
valor de distribui¢do normal.
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Grafico 9. Comparacédo entre os momentos do estudo para
de Campos. Os numeros 1 a 6 referem-se aos momentos;
1: pré-operatdrio; 2: POI; 3: 30° PO; 4: 90°PO; 5: 180°PO;

6: 360° PO.



Apéndice F. Dados estatisticos da aferi¢cdo da temperatura palmar.

Tabela 19. Andlise das varidveis da afericdo da temperatura
palmar em °C.
Mom N Média DP Minimo Maximo Mediana
Pre-op 36 34.09 0.26 33.70 34.70 34.10
POI 36 31.83 0.57 30.70 32.70 31.90

30°PO 36
90° PO 36
180° PO 36

360°PO 36 33.30 0.44 32.10 33.90 33.35
Legenda. Mom: momento; N: nimero de individuos; DP: desvio padré&o.
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Apéndice G. Dados estatisticos da escala HDSSc.

Tabela 20. Diferenca entre os momentos do estudo para a escala
HDSSc (Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1 Estimado Erropadriao Valorz Pr > |z]
POI 30° PO 1.2982 0.4257 3.05 0.0023
POI 90° PO 2.2474 0.4839 4.64 <.0001
POI 180° PO 2.4023 0.4938 486 <.0001
POI 360° PO 2.4023 0.4938 486 <.0001
30°PO 90°PO 0.9492 0.2971 3.20 0.0014
30°PO 180° PO 1.1041 0.3011 3.67 0.0002
30°PO 360°PO 1.1041 0.3011 3.67 0.0002
90° PO 180° PO 0.1549 0.09264 1.67 0.0945
90° PO 360° PO 0.1549 0.09264 1.67 0.0945
180° PO 360° PO -15E-17 0

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
z: valor de distribui¢do normal.
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Grafico 11. Comparagdo entre os momentos do estudo
para a escala HDSSc. Os nimeros 1 a 6 referem-se aos
momentos; 1: pré-operatorio; 2: POI; 3: 30° PO; 4: 90°PO;
5: 180°PO; 6: 360° PO.
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Apéndice H. Dados estatisticos da escala SBCT.

Tabela 21. Diferenca entre os momentos do estudo para a escala
SBCT (Método dos minimos quadrados).

Mom Mom1 Estimado Erropadriao Valorz Pr > |z]

1° PO 30° PO Non-est

1° PO 90° PO Non-est

1° PO 180° PO  Non-est

POi 360° PO Non-est .

30° PO 90° PO 0 0 . .
30°PO 180°PO 0.06857 0.03634 1.89 0.0592
30°PO 360°PO 0.06857 0.03634 1.89 0.0592
90° PO 180°PO 0.06857 0.03634 1.89 0.0592
90° PO 360°PO 0.06857 0.03634 1.89 0.0592
180° PO 360°PO 2.78E-17 0

Legendas: mom: momento; pre-op: pré-operatério; PO: pds-operatorio;
z: valor de distribui¢do normal.
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Grafico 12. Comparagdo entre os momentos do estudo
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momentos; 1: pré-operatorio; 2: POI; 3: 30° PO; 4: 90°PO;
5: 180°PO; 6: 360° PO.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos consentimento livre e esclarecido
dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ou por seus repr legais if a sua anuéncia a
participagdo na pesquisa.” (Resolugdo. n° 196/96-IV. do Conselho Nacional de Saude)

0 , tendo sido convidado a participar do estudo O
IMPACTO DA SIMPATECTOMIA TORACICA ALTA PERCUTANEA POR RADIOFREQUENCIA
NA QUALIDADE DE VIDA DE INDIVIDUOS COM HIPERIDROSE PALMAR, recebi do(a)
1S3 4 ) FR , responsavel por sua execugdo, os seguintes
esclarecimentos:

* O estudo se destina a avaliar o uso de uma técnica menos agressiva e com menor risco de
complicagdes para o tratamento da hiperidrose plantar.

* Os resultados desejados do tratamento sdo: eficiéncia (funcionar bem) associada a baixo
indice de complicagdes (ndo ter muitos riscos).

* Os meios conhecidos para se obter os mesmos resultados sdo: cirurgia aberta (com corte na
térax); cirurgia video-assistida (através de video introduzido no térax), que tem muito mais
riscos e precisam de internagdo e anestesia geral.

* Deverei permanecer no ambiente hospitalar até que a equipe médica julgue necessério (até
estar liberada pelo médico depois da pungio).

* Os possiveis riscos a minha saude sdo: dor e infecgdo na regido do procedimento. Mas que
tais riscos sdo conhecidamente raros ja que esta técnica ja é amplamente utilizada para
tratamento de outras doengas (sempre ha riscos em um procedimento, mas a chance de
acontecer é muito pequena).

* Serei assistido(a) pela equipe da neurocirurgia (terei que voltar em ambulatdrio para ver o
resultado do tratamento) e poderei solicitar esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo (a respeito do que ird acontecer).

* O beneficio que espero obter com a minha participagdo é o controle eficaz da hiper-hidrose
palmar (parar de suar na mao).

* A qualquer momento poderei recusar-me a continuar participando do estudo e retirar este
meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou prejuizo (poderei desistir
de participar).

* As informag¢des coletadas ndo permitirdo a identificagdo da minha pessoa, exceto aos
responsaveis pelo estudo (ndo terei meu nome divulgado).

* Receberei uma cdpia deste termo podendo tirar duvidas sobre o projeto a qualquer
momento. Qualquer diivida adicional, vocé poderé entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa, através do telefone 3811-6143.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo
em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Hospital das Clinicas, Distrito de Rubido Junior
s/n CEP 18618-970 Botucatu, Sdo Paulo, Brasil. Telefone/Fax (14)38801608 Enderego Eletrdénico:

capellup@fmb.unesp.br

Dados complementares do participante
Enderego:
Telefone:

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador

Responsavel: Prof*. Assist. Dr*. Daniele Cristina Cataneo — UNESP - Departamento de Cirurgia e Ortopedia
CEP. 18.600 - Botucatu-SP - Tel.: (014) 3811-6091 - e-mail: dcataneo@fmb.unesp.br
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Apéndice J. 0 IMPACTO DA SIMPATECTOMIA TORACICA ALTA PERCUTANEA POR
RADIOFREQUENCIA NA QUALIDADE DE VIDA DE INDIVIDUOS COM HIPERIDROSE PALMAR
- PROTOCOLO DE PESQUISA

A. IDENTIFICACAO:

NOME: RG:

DATA DE NASCIMENTO: / / SEXO: M () F () RACA:
NATURALIDADE: PROCEDENCIA:

DATA: /] TELEFONE DE CONTATO:

TRATAMENTOS PREVIOS:

B. HDSS:

1- Minha sudorese nunca é notada e nunca interfere nas minhas atividades.

2- Minha sudorese é toleravel, mas algumas vezes interfere nas minhas
atividades.

3- Minha sudorese é pouco toleravel e frequentemente interfere nas minhas
atividades.

4- Minha sudorese ¢ intoleravel e sempre interfere nas minhas atividades.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:

C. DLQI (no ultimo més - 5: demais, 4: muito, 3:pouco, 2: quase nada, 1:

nada):
1- Quanto imida esteve sua pele?
Pré operatério: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
2- Quanto estressado ou pensativo vocé ficou por causa da sua doenga?
Pré operatorio: _____ 1PO:_____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

3- Quanto sua doenga interferiu na sua ida as compras, atividades domésticas ou
de trabalho?

Pré operatério: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
4- Quanto ela influenciou nas roupas que vocé usa?

Pré operatério: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
5- Quanto ela influenciou nas suas atividades sociais ou de lazer?

Pré operatério: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
6- Quanto ela atrapalhou a pratica de esportes?

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
7- Quanto ela o tem impedido de trabalhar ou estudar?

Pré operatério: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
8- Quanto ela tem sido um problema em seus relacionamentos?

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
9- Quanto ela tem causado problemas sociais?

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
10- Quao problematico tem sido o tratamento:

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

TOTAL:
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Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:

D. KELLER (Nivel de estresse- Nada 0 A 10 Pior possivel):
1- Apertar a mao dos outros.

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
2- Segurar a mdo do namorado(a), esposo(a), amigo(a).

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
3- Escrever em papéis de provas, exames ou documentos importantes.

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
4- Segurar objetos pesados ou ferramentas.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
5- Iniciar contato intimo.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
6- Girar bot6es ou alavancas.

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
7- Dirigir carro.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
8- Comer com garfos, facas ou colheres.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
9- Usar luvas de tecido, couro ou plastico/borracha.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
10- Vestir meias.

Pré operatorio: ____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
11- Andar descalgo.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
12- Usar sandalias.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
13- Usar salto alto.

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
14- Suor das axilas.

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
15- Suor em outras regioes:

Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

TOTAL:
Pré operatério: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

E. RIBAS (Excelente: 1, muito boa: 2, boa: 3, ruim: 4, muito ruim:5)

1- Em geral, vocé diria que sua qualidade de vida relacionada a hiperidrose:
Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

2- Funcional social:
a) Escrever

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
b) Trabalhos manuais

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
c) Passatempo predileto

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

d) Pratica de esportes
Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:



91

e) Segurar objetos

Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
f) Apertar mao
Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
g) Lugares publicos
Pré operatorio: _____ 1PO:_____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
h) Dancar socialmente
Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
3- Pessoal:
a) Segurar as maos
Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
b) Toque intimo
Pré operatério: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
c) Relagdes intimas
Pré operatério: ____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

4- Emocional préoprio e com os outros:
a) Ter que se justificar:

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:
b) Outros demonstram rejeicdo:
Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:

5- Condig¢des especiais:
a) Ambientes fechados/quentes

Pré operatério: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
b) Tenso ou preocupado
Pré operatorio: ____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
c) Pensando no assunto
Pré operatério: ____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
d) Antes de prova/falar em publico
Pré operatorio: ____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
e) Sandalias/descalco
Pré operatorio: _____ 1 PO:_____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
f) Roupas coloridas
Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
g) Problemas escola/trabalho
Pré operatorio: _____ 1 PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:
TOTAL:
Pré operatorio: _____ 1PO:____ 30 PO: 90 PO: 180 PO:

F. CATANEO (Excelente: 1, muito boa: 2, boa: 3, ruim: 4, muito ruim:5)
1- Impossibilidade do uso de sandalias e chinelos pelo fato de sujar os pés
facilmente (sujeira grudar no suor).

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:
2- Impossibilidade do uso de sapatos de salto alto, pelo fato do pé escorregar no
calcado.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:
3- Necessidade do uso constante de meias para absorver o suor dos pés e evitar
o mal cheiro nos cal¢ados.
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Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:
4- Durabilidade muito pequena de cal¢ados pelo fato de estarem sempre iimidos
e comecarem a descolar.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:
5- Mal cheiro nos pés.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:
6- Micoses recorrentes.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:
7- Descamacao plantar.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:

G. PROCEDIMENTO:
DATA: / / INTERCORRENCIAS:

H. TEMPERATURA (CELSIUS):
1- TERMOMETRO UTILIZADO:
2- Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:

I. HDSS COMPENSATORIA (Gravidade da hiperidrose compensatéria):

1- Minha sudorese nunca é notada e nunca interfere nas minhas atividades.

2- Minha sudorese é toleravel, mas algumas vezes interfere nas minhas
atividades.

3- Minha sudorese é pouco toleravel e frequentemente interfere nas minhas
atividades.

4- Minha sudorese ¢ intoleravel e sempre interfere nas minhas atividades.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:

J. SBCT:

1- Hiperidrose compensatoéria leve: as goticulas de suor que se formam ndo
escorrem, ndo havendo a necessidade de troca de roupas. Sudorese suportavel e
nao causava constrangimento ao paciente.

2- Hiperidrose compensatoéria moderada: as goticulas de suor que se formam
coalescem e escorrem, sem necessidade de troca de roupa. Sudorese
desconfortavel, mas sem constrangimentos.

3- Hiperidrose compensatoria grave: as goticulas de suor que se formam
coalescem e escorrem, com necessidade de troca de peca de roupa uma ou mais
vezes por dia. Sudorese desconfortavel e que causa constrangimento.

Pré operatorio: 1 PO: 30 PO: 90 PO: 180 PO:

K. QUESTIONARIO GERAL (Apés 180 dias):
1- Antes da cirurgia, qual local e intensidade da sua sudorese?

2- Como sua hiperidrose respondeu a cirurgia?
() Desapareceu completamente
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() Melhorou
() Nao mudou
() Piorou

3- Como vocé se sente agora em relacdo ao alivio de seu suor excessivo?
( ) Melhorou ( )Naomudou ( ) Piorou

4- Vocé notou aumento da sudorese em alguma area do corpo?
( )Sim ( )Nao

5- Local da sudorese Compensatdria:

() Cabeca () Tronco
() Face () Virilhas
() Pescoco () Face interna das coxas
() Bracos () Dorso das pernas
() Axilas ( ) Pés
( ) Maos () Outro:
6- Quao severa é sua sudorese agora?
( ) Leve () Moderada () Grave

7- Quanto sua sudorese compensatdria incomoda, comparada a sua sudorese
antes da cirurgia?
() Menos () Omesmo () Mais

8- Notou nova sudorese com alimentos picantes?
( ) Nao
() Sim. Local:

9- Sentiu algum desses sintomas apds a cirurgia?
() Maos excessivamente secas
() Coracdo batendo fraco
() Tosse
() Chiado
(

) Dor - escala de 0 a 10:

( ) Outro:

10- Vocé faria novamente o procedimento?
() Sim
() Nao. Por que?

11- Indicaria o procedimento a alguém?
() Sim
() Nao. Por que?
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Apéndice K. Artigo no formato para submisséo.
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ABSTRACT.

Purpose. Our purpose was to evaluate the impact of upper thoracic percutaneous
sympathectomy with radiofrequency in the quality of life in patients with palmar
hyperhidrosis. Methods. Third-six palmar hyperhidrosis patients were selected for a
prospective observational study. They were treated with thoracic sympathectomy in
T3 and T4 ganglions by a percutaneous technic using conventional radiofrequency
devices. Ribas quality of life scales were applied preoperatively, in the 1st
postoperative day, and in 30th, 90th, 180th and 360th postoperative days. Also,
compensatory hyperhidrosis scales (HDSSc) were used in the same moments to
evaluate the rate and frequency of this complication. Results. Ribas scale showed
preoperative values of 83.94, decreasing to 24.61 in the 1st PO, 25.14 in 30th PO,
31.28 in 90th PO, 32.97 in 180th PO and 33.94 in 360th PO. Palmar temperature
evaluation showed significant statistical decreasing of its values, changing of 34.09°C
to 31.83°C in 1st PO, and 33.30°C in 360st PO. HDSSc scale values showed 1.14 in
the 1st, 1.42 in 30th PO, 1.83 in 90th PO, 1.92 in 180th PO e 1.92 in 360th. The
patients’ satisfaction with the procedure was high and they would recommend to
another patients. Conclusion. This study concluded that high thoracic percutaneous
sympathectomy had positive impact in quality of life among patients with palmar
hyperhidrosis, with low rate and intensity of compensatory hyperhidrosis and without
other complications, besides the high patient satisfaction with the procedure.

KEY WORDS: palmar hyperhidrosis, percutaneous sympathectomy, radiofrequency,
compensatory hyperhidrosis.
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INTRODUCTION.

Sweating is a physiological process that increases during physical
activities and stress. Hyperhidrosis is a disorder of excessive sweating in certain
regions of the body, such as the palms, soles, face and axillae [1-3], with incidence
range from 0.6 to 2.8%, causing significant discomfort for patients, affecting their
quality of lives [4-7]. A possible etiology is attributed to functional impairment in
sympathetic nervous system, but the exact cause is unknown [1,4,7-10].

Palmar hyperhidrosis is the most important condition regards
psychosocial and daily activities. Treatment options include non-surgical and surgical
modalities. Topical agents, ionopheresis, botulinium toxin A, tricyclic
antidepressants, and anticholinergic agents are the current non-surgical options.
Thoracotomy or endoscopic sympathectomy are the surgical modalities [10-15].
Despite many treatment options, uncontrollable hyperhidrosis has a higher control
rate with surgical procedures, but some complications have been described such as
pneumothorax, hemothorax, atelectasis, Horner syndrome, compensatory
hyperhidrosis (CH), excessive dryness, bradycardia and even cardiac arrest [16-19].

Thoracic sympathectomy can be performed not only by surgical
intervention but also with percutaneous sympathetic neurolysis or radiofrequency
(RF) ablation. Wilkinson in 1984 was the first to describe percutaneous technique for
RF thermocoagulation, for upper extremities untreatable pain [20,21]. After some
years, other authors began to use this procedure to treat patients with palmar
hyperhidrosis. RF therapy is a minimally invasive modality that uses electromagnetic
energy near of nerve tissue [23-25].

Our purpose was to evaluate the impact of upper thoracic percutaneous
sympathectomy with radiofrequency in the quality of life in patients with palmar
hyperhidrosis, with a long time follow-up, using quality of life scales and

measurements of palmar temperature before and after the procedure.

METHODS.

Patients with diagnosis of palmar hyperhidrosis treated at
Neurosurgical clinics of University of Sdo Paulo State Hospital between January
2013 and March 2014 were selected for a prospective observational cohort study.
Inclusion criteria were age between 18 and 45 years old, and diagnosis of moderate or
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severe palmar hyperhidrosis. Exclusion criteria were secondary causes of
hyperhidrosis (endocrine, neurological and oncological conditions, infection, drugs
use and/or abuse), concomitant or recent acute myocardial infarction, recent surgery
(<30 days) prior to the event, and/or clinical or laboratory evidence of acute or
chronic systemic infection, renal or hepatic diseases, pregnancy, drug and alcohol
abuse and other conditions that affect life expectative.

All patients were treated with percutaneous thoracic sympatectomies
in T3 and T4 ganglions. Preoperative and postoperative (first day, 30" day, 90" day,
180™ day and 360™ day after the procedure) evaluation was performed with Ribas
quality life scale. Palmar temperature was achieved with palmar thermometer before
and just after the procedure and with twelve months follow-up. Also, after twelve
months, all patients were submitted to a patient’s satisfaction questionnaire.
Evaluation is performed with patient satisfaction (very satisfied, satisfied, not
satisfied), status of the hand (dry, fairly dry, not dry), observed complications, and the
degree of compensatory hyperhidrosis (absent, mild, moderate, severe) that is most
frequent complaint. Also Compensatory Hyperhidrosis Disease Severity Scale
(HDSSc) was used to evaluate the compensatory hyperhidrosis.

All patients underwent the same surgical protocol. Procedures were
performed at surgical room, with the patients monitored and sedated. The patients
were prepared, draped and placed into the prone position. After local anesthetic
infiltration, under fluoroscopic guidance, the 5 mm active cannula of the RF device
was advanced to the right T3 sympathetic ganglion. The cannula must be pointed
parallel to the ganglion, to apply the physical principles of radiofrequency and
optimize the thermic lesion to the target. Then, some tests were performed using the
electrode of the RF device. The impedance must be between 200 and 400 Q,
paraesthesia was observed with 50 Hz sensory stimulation at 0.3-0.5 V and no motor
contraction were observed with 2 Hz motor stimulation at 1.3-1.5 V. After this
neurophysiological testing, RF thermal coagulation was applied at 80°C for 90 s.
Following thermal coagulation, 2 ml of 2% lidocaine was applied through the cannula
(figure 1). The same sequence was performed in left T3 ganglion and bilaterally in T4
ganglions. All patients were monitored for potential complications for 2 h following
the procedure. The same neurosurgeon, experienced in the procedure, performed all
the procedures. Patients were discharged home on the same day.
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Ethical local committee approved this study, and all the patients
signed consent form term before the procedure. Descriptive statistics are presented as
the frequency, percentage mean and standard deviation. Differences in age were
analyzed using Student’s unpaired t-test, and all other selected outcomes were
analyzed using the chi-squared test. A P-value of <0.05 was considered significant.
To compare the different moments of evaluation, normality tests of Shapiro-Wilks e
Kolmogory-Smirnov, with correction of Cramer-von Milses and Anderson-Darling
were applied. Statistical analyze was performed with SPSS 15.0 statistical software
(Chicago, Illinois, USA).

RESULTS.

Between March 2013 and January 2014, third-six patients with palmar
hyperhidrosis were selected respecting inclusion and exclusion criteria. Demographic
data are summarized on table 1. Ten patients were man (27,78%) and twenty-six were
woman (72,22%), with mean age of 23,55 years old (range 18 to 42 years old).
According with skin color, twenty-seven were white (75%), two were black (5,55%)
and seven were mulatto (19,45%). All cases had received previously clinical
treatment with topic agents (third-two -88,89%), botulinium toxin A (four — 11,12%),
and anticholinergic agents (five — 13,89). Besides palmar hyperhidrosis, twelve
patients (33,34%) had concomitant axillar sweating, and third-two (88,89%) had
concomitant plantar hyperhidrosis. None cephalic case was observed (table 2).

Procedure was well tolerated by all patients. Pain was the main
complaint, with good response to single analgesic medicine. No serious
complications, such as cardiac arrest, permanent bradycardia, Horner Syndrome,
hemothorax, pneumothorax, atelectasis, motor deficit and pulmonary edema were
observed. Palmar dryness was obtained and all patients were satisfied with the
procedure.

Ribas quality of life scale evaluation showed statistic significance
improves in its results, with preoperative values of 83.94, decreasing to 24.61 in the
1st PO, 25.14 in 30th PO, 31.28 in 90th PO, 32.97 in 180th PO and 33.94 in 360th
PO (tables 3 and 4). Palmar temperature evaluation showed significant statistical
decreasing of its values, changing of 34.09°C to 31.83°C in 1st PO, and 33.30°C in
360st PO (table 5 and 6).
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Evaluation of compensatory hyperhidrosis with HDSSc scale values
showed 1.14 in the 1st, 1.42 in 30th PO, 1.83 in 90th PO, 1.92 in 180th PO e 1.92 in
360" (tables 7 and 8). The patients’ satisfaction with the procedure was high and they

would recommend to another patients.

DISCUSSION.

Palmar hyperhidrosis is a condition with deep negative impact in quality
of life, interfering since in work daily activities to social and personal contact [26,27].
Clinical treatment available has low success rate in severe cases, remaining only
botulinium toxin A and thoracic sympathectomy as options with good results. The
disadvantage of botulinium toxin A is the short time effect (4 to 6 months),
recovering all sweat after this period [29-30].

Thoracic sympathectomy is the gold standard treatment choice in severe
cases of palmar hyperhidrosis, and nowadays the thoracoscopic approach is the main
choice, with high success rates and low complications [3,7,12,15,26,27]. The
principal complaints are thoracic pain and transitory Horner syndrome. Mean hospital
stay is three days [31].

Percutaneous sympathectomy using RF techniques started as an
alternative to surgical procedure about twenty years ago, in a few number of
hyperhidrosis center around the world [22-25]. There are few comparative studies
showing the superiority of surgical approach over the percutaneous technique regards
sweat control. Our data, when analyzing Ribas quality of life scale and patient’s
satisfaction with the procedure, were a little superior with another studies in
literature. Portuloglu et al. [25] had a success rate of 75% in percutaneous technique
and 95% in thoracoscopic approach. We observed a rate of success of 83% in our
patients. It could be attributed to our choice as a target for ablation (T3 and T4
ganglions) and application of rigorous physical principal of radiofrequency during the
procedure.

The choice of T3 and T4 ganglions, comparing with other studies that
selected T2, T3 or T4 could explain our better success rate regards hyperhidrosis
control [15,31,32]. Some authors advocate the theory that recurrence of sweat would
be associated to another sympathetic ganglion adaptation to preserve the function of
ablated ganglion [31,32]. By the other side, the knowledge and application of



100

physical radiofrequency principles, optimizing the heat wave and lesion area around
the lateral portion of cannula, and not in its extremity, increase the efficacy of the
procedure [17,18,19]. None of the papers founded in literature described and were
concerned about these physical principles, and Portuloglu et al. [24,25] had described
the target in contact with cannula’s extremity.

Palmar temperature measurement was obtained as objective data to
evaluate the procedure’s efficacy. Our values showed statistical significant decrease
in palmar temperature after the procedure (34,09°C to 31,83°C in the 1%
postoperative day), and after twelve months (33,30°C). None other study was found
in literature using palmar temperature measurement to evaluate a treatment method
for palmar hyperhidrosis.

Many adverse effects are associated with thoracic sympathectomy,
including Horner syndrome, bradycardia, hypotension, nauseas and vomiting,
thoracic pain and pneumothorax [15,23,29,31,32]. Some studies described the main
factor interfering in patient’s satisfaction was compensatory hyperhidrosis, with
incidence ranged from 60 to 90% in literature [31-33]. Our data in twelve months was
about 50%, with 13% of moderates and severe cases. These results could be
associated with our selected ganglion for the procedure (T3 and T4), because some
studies had related higher incidence of compensatory hyperhidrosis in lesions above
the T2 ganglion [30-33]. Also, this theory could explain our better patient’s
satisfaction rate comparing with literature data. None other complication was
observed in our patients.

Possible limitation of this study is the fact that it is not a randomized
study, none control group was used and none other technique was compared with our
results. But, it is a prospective observational study with long follow-up period and
statistical analyzes showing great significance. So, thoracic sympathectomy in T3 and
T4 can be used as safe and effective option in the treatment of palmar hyperhidrosis,

being a minimally invasive procedure with satisfactory results.

CONCLUSION.

Upper thoracic percutaneous sympathectomy in T3 and T4 ganglions
has a great positive impact in quality of life in patients with palmar hyperhidrosis,
with low complication rates, low and well tolerate compensatory hyperhidrosis and
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good patient’s satisfaction.
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Table 1. Demographic data of patients.

CASE | AGE | GENDER | RACE | PREVIOUS TREATMENT
1 26 M White | Topic

2 24 F White | Topic + anticholinergic
3 30 F White | Topic

4 21 F Black | Topic / botulinium toxin A
5 25 F White | Topic

6 24 M White | Topic

7 29 M Mulatto | Topic

8 31 F White | Topic

9 42 F White | Topic

10 23 F White | Botulinium toxin A

11 18 F White | Topic + anticholinergic
12 23 F White | Topic

13 28 M White | Topic / botulinium toxin A
14 19 M Mulatto | Topic

15 20 F White | Topic + anticholinergic
16 18 F White | Topic

17 24 F Mulatto | Anticholinergic

18 33 M White | Topic

19 19 F White | Topic

20 21 F White | Topic

21 27 F White | Topic

22 18 M Mulatto | Topic

23 22 F Withe | Topic + anticholinergic
24 23 F Black | Topic

25 21 F Withe | Topic

26 18 M Mulatto | Topic

27 18 M White | Anticholinergic

28 21 F White | Topic

29 23 F Mulatto | Topic

30 22 F White | Topic

31 29 F White | Topic

32 22 F White | Topic

33 19 F Mulatto | Botulinium toxin A

34 28 F White | Topic

35 20 M White | Topic

36 19 F White | Topic

Legend: M: male; F: female.
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Table 2. Location of hyperhidrosis in the patients.
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Hyperhidrosis Location

Number of patients

Percentage (%)

Palmar 36 100
Plantar 32 88,89
Axillar 12 33,34

Table 3. Analysis of variables for Ribas quality of life scale.

mom | N | Mean | Std Dev | Minimum | Maximum | Median
1 36 [ 83.94 | 4.74 76.00 92.00 83.00
2 36 | 24.61 | 2.86 21.00 31.00 25.00
3 36 | 25.14 | 3.12 21.00 33.00 25.50
4 36 | 31.28 | 4.42 21.00 41.00 31.00
5 36 | 32.97 | 454 21.00 41.00 33.00
6 36 | 33.94 | 4.60 21.00 42.00 33.50

Legend: Mom: moment; 1: preoperative; 2: 1st postoperative day
(PO); 3: 30th PO; 4: 90th PO; 5: 180th PO; 6: 360th PO; N: number

of individuals; Std Dev: standard deviation.




Table 4. Differences of mom Least Squares Means

mom | _mom | Estimate | Standard Error | z Value | Pr > |z]
1 2 -0.02872 | 0.000806 -35.62 | <.0001
1 3 -0.02787 | 0.000843 -33.07 | <.0001
1 4 -0.02006 | 0.000764 -26.26 | <.0001
1 5 -0.01842 | 0.000699 -26.35 | <.0001
1 6 -0.01755 | 0.000674 -26.05 | <.0001
2 3 0.000853 | 0.000217 3.94 <.0001
2 4 0.008660 | 0.000828 10.46 <.0001
2 5 0.01030 | 0.000792 13.02 <.0001
2 6 0.01117 | 0.000789 14.16 <.0001
3 4 0.007807 | 0.000894 8.73 <.0001
3 5 0.009450 | 0.000853 11.08 <.0001
3 6 0.01032 | 0.000843 12.24 <.0001
4 5 0.001643 | 0.000320 5.13 <.0001
4 6 0.002512 | 0.000377 6.66 <.0001
5 6 0.000869 | 0.000183 4.75 <.0001

Legend: Mom: initial moment; _mom: comparative moment; 1:
preoperative; 2: 1st postoperative day (PO); 3: 30th PO; 4: 90th PO;
5: 180th PO; 6: 360th PO; N: number of individuals; Std Dev:
standard deviation.

Table 5. Analysis of variable for palmar thermometer.

mom | N Obs | Mean | Std Dev | Minimum | Maximum | Median
1 36 34.09 | 0.26 33.70 34.70 34.10

2 36 31.83 | 0.57 30.70 32.70 31.90

3 36

4 36

5 36 ) . . . .

6 36 33.30 | 0.44 32.10 33.90 33.35

Legend: Mom: moment; 1: preoperative; 2: 1st postoperative day
(PO); 3: 30th PO; 4: 90th PO; 5: 180th PO; 6: 360th PO; N: number
of individuals; Std Dev: standard deviation.
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Table 6. Differences of mom Least Squares Means

mom | _mom | Estimate | Standard Error | z Value | Pr > |z]
1 2 -0.00208 | 0.000089 -23.30 | <.0001
1 6 -0.00070 | 0.000048 -14.43 | <.0001
2 6 0.001384 | 0.000101 13.77 <.0001

Legend: Mom: initial moment; _mom: comparative moment; 1:
preoperative; 2: 1st postoperative day (PO); 3: 30th PO; 4: 90th PO;
5: 180th PO; 6: 360th PO; N: number of individuals; Std Dev:
standard deviation.

Table 7. Analysis of variable for hdssc.

mom | N Obs | Mean | Std Dev | Minimum | Maximum | Median
1 36 1.14 | 0.35 1.00 2.00 1.00
2 36 1.42 | 0.55 1.00 3.00 1.00
3 36 1.83 | 0.85 1.00 4.00 2.00
4 36 1.92 |0.91 1.00 4.00 2.00
5 36 1.92 |0.91 1.00 4.00 2.00

Legend: Mom: moment; 1: preoperative; 2: 1st postoperative day
(PO); 3: 30th PO; 4: 90th PO; 5: 180th PO; 6: 360th PO; N: number
of individuals; Std Dev: standard deviation.

Table 8. Differences of mom Least Squares Means

mom | _mom | Estimate | Standard Error | z Value | Pr > ||
1 2 1.2982 0.4257 3.05 0.0023
1 3 2.2474 0.4839 4.64 <.0001
1 4 2.4023 0.4938 4.86 <.0001
1 5 2.4023 0.4938 4.86 <.0001
2 3 0.9492 0.2971 3.20 0.0014
2 4 1.1041 0.3011 3.67 0.0002
2 5 1.1041 0.3011 3.67 0.0002
3 4 0.1549 0.09264 1.67 0.0945
3 5 0.1549 0.09264 1.67 0.0945
4 5 -15E-17 |0

Legend: Mom: initial moment; _mom: comparative moment; 1:
preoperative; 2: 1st postoperative day (PO); 3: 30th PO; 4: 90th PO;
5: 180th PO; 6: 360th PO; N: number of individuals; Std Dev:
standard deviation.



Figure 1. Example of percutaneous sympathectomy. A. Illustration
of correct cannula position (red circle). B. Positioning the cannula
through the patients skin. C. Antero-posterior intraoperative
fluoroscopic view, showing the correct electrode position. D.
Lateral intraoperative fluoroscopic view, showing the cannula
position (white arrow)
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