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RESUMO

Introducéo: A simpatectomia videotoracoscopica é o tratamento mais utilizado
para pacientes com hiperidrose primaria e o efeito colateral mais discutido é a
sudorese reflexa. Contudo, os efeitos colaterais cronotrépicos e tardios séo
negligenciados e ha discrepancia de achados nos estudos que os avaliaram.
Além disso, apesar de ser preconizada atualmente a abordagem do terceiro e
quarto ganglios, todos os estudos encontrados na literatura enderecaram a
abordagem do segundo e terceiro ganglios. Objetivo: Analisar o
comportamento funcional cardiopulmonar no pés-operatério imediato, mediato
e tardio de simpatectomia videotoracoscopica, bem como avaliar se a seccéo
da cadeia simpética nos niveis de 3° e 4° ganglios toracicos interfere
diretamente no desempenho em testes de exercicios cardiopulmonar, como o
teste de caminhada de seis minutos e o teste de escada. Método: Testes de
avaliacdo pulmonar, teste de caminhada de 6 minutos e o teste de escada
foram realizados em 51 pacientes submetidos a simpatectomia
videotoracoscopica, nos momentos do pré-operatério, primeiro dia, sétimo dia,
trigésimo dia pés-operatdrios e um ano apoés a cirurgia, bem como avaliacédo da
dor e aplicacdo de escala de percepcao de esforco de Borg. Resultados: A
espirometria apresentou queda dos valores em torno de 50% no primeiro pés-
operatorio, permanecendo ainda abaixo dos valores normais até o sétimo poés-
operatorio. A manovacuometria apresentou queda de valores apenas no
primeiro pos-operatorio. Os testes de exercicio mostraram alteracbes apenas
no primeiro pos-operatério. Entretanto, a resposta cronotropica, avaliada
através da frequéncia de pulso ao repouso e apOs os testes de esforcgo,
mostrou queda significativa logo no primeiro pés-operatério e queda gradual
até a avaliacdo de um ano apés o procedimento. Concluséo: A simpatectomia
videotoracoscépica promove alteracdes imediatas na funcdo cardiopulmonar
que sao mais pronunciadas até a 12 semana, onde repercutem no pior
desempenho durante os testes de esforco, mas desaparecem em até um més
apos a cirurgia, sugerindo que as alteragcbes mecanicas da videotoracoscopia
sejam os fatores mais importantes para a queda dos parametros avaliados.
Tardiamente ha queda da frequéncia de pulso basal e da resposta cardiaca,
apos os testes de esforco, mas ndo no desempenho dos mesmos. Tais
alteracbes podem ser atribuidas a desnervagdo simpatica, mas nao
demonstraram repercussoes clinicas na amostra avaliada.

Palavras-chave: hiperidrose primaria, simpatectomia videotoracoscopica,
alteracdes cardiopulmonares.
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ABSTRACT

Background: The thoracoscopic sympathectomy is the most widely used
treatment for patients with primary hyperhidrosis and the most discussed side
effect is reflex sweating. However, chronotropic and late side effects are
neglected and there is discrepancy findings in studies that evaluated it.
Moreover, although currently recommended approach the third and fourth
ganglia, all studies found in literature addressed the approach of the second
and third ganglia. Objective: To assess cardiopulmonary performance in the
immediate, mediate and late postoperative thoracoscopic sympathectomy
period, as well as assess whether chain section to the levels of 3rd and 4th
thoracic ganglia directly affects the performance on cardiopulmonary exercise
testing, such as. Methods: Pulmonary evaluation tests, six minute walk test and
stair climbing test were performed in 51 patients who underwent thoracoscopic
sympathectomy in preoperative, first day, seventh day, thirtieth postoperative
day and one year after surgery, as well as evaluation of pain and application of
perceived Borg effort. Results: Spirometry showed a decrease of values
around 50% in the first postoperative day, remaining still below normal values
until the seventh postoperative day. The manovacuometry had reduced values
only in the first postoperative day. Exercise tests showed alterations only in the
first postoperative day. However, the chronotropic response as measured by
pulse rate at rest and after stress tests showed significant drop right at the first
postoperative day and gradually fall to the evaluation one year after the
procedure. Conclusion: The thoracoscopic sympathectomy promotes
immediate changes in cardiopulmonary function that are more pronounced until
the 1st week, which have repercussions in the worst performance during the
stress tests, but disappear within one month after surgery, suggesting that the
videothoracoscopy mechanical changes is the most important factors for the fall
of the evaluated parameters. Late there is a drop in baseline pulse frequency
and pulse response after stress tests, but not in the performance thereof. Such
changes can be attributed to sympathetic denervation, but showed no clinical
repercussions in the sample investigated.

Keywords: Primary  hyperhidrosis, thoracoscopic  sympathectomy,
cardiopulmonary changes .
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1. INTRODUCAO

A hiperidrose ndo é uma entidade nova, em meados de 1850,
Charles Dickens, em sua obra “David Copperfield”, descrevia um personagem
(Uriah Heep) que era caracterizado pelo embaraco social que o intenso suor
gue apresentava nas palmas das méaos lhe causava.
Apesar de ser dificil encontrar uma descricdo exata para a hiperidrose
essencial ou primaria, Pieri, em 1932, foi o primeiro autor a classificar essa
entidade em trés tipos: a funcional como uma forma exagerada da sudorese
normal, a secundaria a outras desordens e a essencial, idiopatica ou primaria,
onde ndo ha como determinar a causa. Essa € a mesma classificacao utilizada
ainda nos dias atuais.

A hiperidrose focal primaria é um distarbio caracterizado pela
secrecao excessiva e inapropriada de suor (Hornberger et al., 2004), bilateral e
simétrica ocorrendo em pelo menos um dos seguintes locais: axilas, palmas
das maos, plantas dos pés, ou regido craniofacial e frequentemente resulta em
disfuncdo ocupacional, psicolégica e fisica, podendo resultar em
estigmatizagdo social. O suor é importante para a manutencdo da temperatura
corporal, porém nos individuos com hiperidrose essa sudorese ultrapassa a
necessidade de termorregulacdo do organismo (Cerfolio et al., 2011; Ro et al.,
2002), ndo leva a hipotermia, mas determina, na maioria dos individuos, uma
menor temperatura principalmente das extremidades corporais (méos e pés)
(Ro et al., 2002).

O controle termorregulador € realizado ndo somente pelas estruturas
do cértex cerebral, como pelo hipotdlamo anterior e pela cadeia simpéatica e
tanto o estimulo térmico quanto o cortical podem ativar efeitos autonédmicos nas
glandulas sudoriparas (Hornberger et al., 2004). A cadeia simpatica faz parte
do sistema nervoso autonémico também chamado sistema neurovegetativo ou
sistema nervoso visceral e se estende desde a base do cranio até o coccix,
sendo responsavel pela inervacdo visceral. No térax, € composta por 12
ganglios e a porcado sensorial € responsavel pela deteccdo de sensacfes
viscerais enquanto que o componente motor inerva os 0Orgdos como 0s
musculos lisos vasculares, masculos eretores de pelos, glandulas sudoriparas,
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musculo estriado do coracdo e em menor numero, as vias aéreas e 0S
alvéolos, nos pulmdes com uma transmissdo adrenérgica, a ndo ser pelas
glandulas sudoriparas que tem resposta colinérgica.

Na hiperidrose parece ocorrer uma hiperatividade do sistema
nervoso simpético (Hornberger et al., 2004; Ro et al., 2002; Manca et al., 2000)
e ao contrario do que se costuma pensar, as glandulas écrinas encontram-se
numericamente e histologicamente normais (Cerfolio et al., 2011; Haider e
Solish, 2005; Sato et al., 1989). Postula-se entdo que a hiperatividade do
simpético ndo esteja somente restrita as glandulas écrinas, mas possa estar
também envolvida em uma estimulacdo exacerbada na funcdo autonémica
cardiocirculatéria e pulmonar, fazendo com que individuos com hiperidrose
apresentem uma frequéncia cardiaca ao repouso em poSicao supina e uma
variabilidade da mesma ao exercicio, maior que individuos que ndo tenham o
distarbio, caracterizando uma acentuada resposta ao estresse (Noppen et al.,
1996).

A etiologia permanece desconhecida, porém, estudos mais recentes
vém tentando demonstrar uma possivel evidéncia genética ligada a essa
desordem; alguns autores acreditam em uma possivel heranca autossdmica
dominante (Yamashita et al., 2009; Higashimoto et al., 2006; Kaufmann et al.,
2003), outras analises genéticas sugerem que o alelo para hiperidrose pode
estar presente em 5% da populacao (Cerfolio et al.,, 2011). Na literatura, os
dados sobre historia familiar s&o muito variaveis. No trabalho de Li et al. (2007)
foi de 17,9%, Park et al. (2010) relataram num estudo coreano 34,1%, no
estudo japonés de Yamashita et al. (2009) foi de 36%, Moya et al. (2006)
reportaram uma historia familiar de 49%, Kaufmann et al. (2003) reportaram
histéria familiar em 62% dos pacientes estudados e Ro et al. (2002)
encontraram-na em 65% dos casos.

O tratamento da hiperidrose consiste inicialmente em identifica-la
como primaria e encontrar a melhor terapéutica individual, podendo ser dividida
principalmente em duas modalidades: clinica ou cirargica. Enquanto os
tratamentos clinicos sdo paliativos, o cirdrgico, que consiste basicamente na

seccao da cadeia simpatica toracica, a simpatectomia, € definitivo.
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A simpatectomia 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, principalmente para promover a vasodilatacdo periférica em doencgas
vasculares. Somente em 1919, Kotzareff propds a desenervacdo simpética
pela via cervicotoracica para o tratamento da hiperidrose e em 1920,
demonstrou seu efeito anidrico em um paciente com hiperidrose facial
unilateral (Kotzareff, 1920). Posteriormente, Adson et al. (1932) descreveram
seu sucesso na utilizacdo da via pelo acesso supraclavicular proposta por
Telford (1935). Ja a via posterior, descrita por White et al. (1933), foi adotada
pelos neurocirurgides somente apés as modificacdes propostas por Smithwick
(1936) e ao longo dos anos sofreu varias adaptacdes (Love e Juergens, 1964).

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 cirurgides toracicos foi ruim. Mesmo apos o
relato de bons resultados para tratamento da hiperidrose em 1978 (Kux, 1978),
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 cavitaria (Kux, 1956). Posteriormente, em
1970, o mesmo autor publicou sua experiéncia para tratamento da Sindrome
ombro-méao (Kux, 1970). E, somente em 1972, h& referéncia de seu uso no
tratamento da hiperidrose dos membros superiores (Kux, 1972).

Na década de 1990, com o desenvolvimento tecnoldgico de
sistemas O6pticos, dos materiais cirirgicos endoscoOpicos e a difusdo das
técnicas minimamente invasivas a simpatectomia videotoracoscoépica passou a
ser realizada por um grande numero de cirurgides. A associacao do sistema de
video (Kao, 1992) facilitou e contribuiu para uma maior aceitacdo, dando uma
maior seguranca ao cirurgido e ao paciente. Hoje, a simpatectomia
videotoracoscopica é considerada o melhor tratamento para a hiperidrose
primaria, por ser um procedimento relativamente simples, efetivo, seguro,
pouco invasivo e com baixa morbidade (de Campos et al., 2003; Kauffman et
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al., 2003; Alric et al., 2002; Lin e Fang, 1999; Kauffman et al., 1998; Drott et al.,
1995). Consiste na retirada, destruicdo ou clipagem de uma porgéo especifica
da cadeia simpatica responsavel pela inervacdo das glandulas sudoriparas.

O nivel da resseccdo depende da localizacdo da hiperidrose. Ao
longo dos anos muitos autores tém discutido o tipo de simpatectomia, se por
seccdo, ablacdo térmica, resseccdo ou clipagem e qual o melhor nivel de
atuacdo para determinada regido. Aparentemente, ndo importa a técnica
empregada, mas quanto menor a extensao de destruicdo da cadeia e quanto
mais baixo o nivel seccionado, menores os efeitos colaterais com relagdo a
hiperidrose compensatéria, sendo que mesmo com ela, ndo ha decréscimo
consideravel na qualidade de vida alcancada na maioria dos pacientes (Cerfolio
et al., 2011; Ishy et al., 2011). Atualmente, se preconiza a secc¢ao da cadeia no
nivel do terceiro ganglio simpatico (T3) para o tratamento da hiperidrose palmar
e do quarto ganglio (T4) para a hiperidrose axilar. Quando a sudorese é na
regido facial deve-se atuar sobre o segundo ganglio (T2) (Cerfolio et al., 2011).
Os melhores resultados cirargicos sdo encontrados para o tratamento da
hiperidrose palmar, com indice de satisfacdo de 95% (Hornberger et al., 2004;
Ledo et al., 2003; Lyra et al., 2008), enquanto na hiperidrose axilar esse indice
cai para 85% (de Campos et al.,, 2003). Quanto a hiperidrose plantar, parece
haver uma melhora na sudorese apos a realizacdo da simpatectomia toracica,
mas nao ha explicacdo anatdmica ou fisioldgica convincente para esse fato
(Wolosker et al., 2007) e dessa forma a simpatectomia lombar por
retroperitoneoscopia ou laparoscopia vem sendo empregada com bons
resultados em mulheres (Loureiro et al., 2008).

Complicacdes sao muito infrequentes, em torno de 1% e as mais
comumente observadas s&do0 pequenos sangramentos ou fistulas aéreas
(Gossot et al.,, 2001; Drott et al.,, 1995) que séo facilmente resolvidas com a
locacdo de um dreno toracico. No entanto, qualquer possivel morbidade
merece atencao especial, ja que a maioria dos pacientes operados sao jovens
abaixo de 30 anos e dependendo da complicagao, terdo que conviver com ela
pelo resto da vida (Ojimba e Cameron, 2004).

O principal efeito colateral da simpatectomia videotoracoscopica, € 0
mais descrito, € o aparecimento da hiperidrose compensatoria, ou sudorese
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reflexa. Esse sintoma consiste no inicio e/ou aumento da sudorese em outras
regibes do corpo diferentes das regibes que apresentavam hiperidrose
primaria. Ela ocorre mais frequentemente no dorso, térax, abdome, coxas e
gluteos. Geralmente, € um suor menos intenso que a hiperidrose primaria e
acentua-se com a exposi¢cao ao calor, ap0s a realizacdo de atividades fisicas
ou em ambientes fechados e muito quentes, mas mesmo assim, é responsavel
pelo decréscimo da satisfacdo apds a simpatectomia, em torno de 10% (95-
85%) (Eisenach et al., 2005). Ocorre em uma porcentagem variavel de 10 a
40% das séries (Eisenach et al. 2005), mas um pequeno namero de pacientes
(5%), geralmente os submetidos a interrupgédo da cadeia no nivel do segundo
ganglio toracico, sofre da forma mais grave, que faz com que o paciente tenha
arrependimento de ter realizado a simpatectomia (Cerfolio et al., 2011;
Eisenach et al., 2005).

A fungdo muscular respiratéria também pode ser afetada
diretamente por danos aos musculos e nervos em consequéncia da inciséo
toracica, ou indiretamente, como resultado de mudancas na mecéanica do
aparelho respiratorio, podendo reduzir a complacéncia da parede toracica e
aumentar o trabalho respiratorio, levando a uma diminuicdo da eficiéncia
mecanica muscular, nos primeiros dias apos a cirurgia. Concomitantemente
com isso, a presenca de microatelectasias leva a reducdo da eficiéncia
muscular respiratoria (Karlson et al., 1965). Entretanto, na simpatectomia
videotoracoscépica, a complicacdo perioperatéria mais frequente € a dor
intensa com necessidade de uso de opidides (Ledo et al., 2003; Gossot et al.,
2001). Isso porque, em teoria, a simpatectomia ndo apresenta lesdo de nervos
ou musculos, mas a dor pleuritica decorrente da cauterizacdo da cadeia
simpatica ou mesmo do pneumotdrax residual, pode se manifestar na
mecanica ventilatéria da mesma forma que nas grandes incisdes e causar 0
mesmo tipo de distdrbio. Uma pequena diminuicdo da pressao inspiratoria
maxima (Plna) € da pressdo expiratoria maxima (PEmax) ja foi observada em
pacientes submetidos a videotoracoscopia (Nomori et al., 1996). Em um
modelo animal, a fungdo diafragmatica foi avaliada utilizando sonomandmetros
ap0s a videotoracoscopia e a toracotomia, observando que a fracdo de
encurtamento do diafragma diminui apdés ambos os procedimentos, mas
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recupera-se mais rapidamente apdés a videotoracoscopia (Imanaka et al.,
1997). Resultados semelhantes foram relatados previamente em seres
humanos (Rovina et al., 1995) e tais resultados indicam que a mudanca na
parede toracica, secundaria a incisao utilizada, € um dos fatores determinantes
na funcdo muscular respiratéria apos a cirurgia toracica. Além disso, a dor pos-
operatoria e as diferentes doses de sedativos e analgésicos podem afetar os
resultados dos testes voluntarios e poderia ser uma explicacdo alternativa para
as diferencas observadas entre a toracotomia e a videotoracoscopia (Rovina et
al., 1995; Fratacci et al., 1993; Bergh et al., 1966).

Alguns autores defendem que ndo somente a videotoracoscopia,
mas a destruicdo de parte da cadeia simpatica (T2 a T4) pode alterar a funcéo
pulmonar pela desnervacdo parcial do 6rgédo, que € derivada da cadeia
simpatica cervicotoracica (Lazorthes, 1976). Apesar de o sistema simpéatico
apresentar apenas inervacdo esparsa nas vias aéreas e nos alvéolos,
Gonzalez et al. (2005) confirmaram uma queda sustentada no volume
expiratério forcado no primeiro minuto (VEF,), trés meses e um ano apos a
simpatectomia videotoracoscopica, atribuindo esse resultado a um disturbio do
tbnus broncomotor causado pela desnervacdo simpatica pulmonar. Outros
autores, ja haviam testado previamente essas alteracdes, um més (Tseng e
Tseng, 2001), trés e seis meses (Noppen e Vicken, 1996) apds a
simpatectomia videotoracoscépica. No caso dos primeiros, o periodo poés-
operatorio precoce pode atribuir as avaliacbes, alteracbes provenientes
diretamente da técnica cirdrgica, resultando em reducdées menores que 7% no
caso do VEF; e 3% da capacidade vital forcada (CVF). J& no caso dos ultimos,
os dados corroboram com os resultados encontrados por Gonzalez, com
manutengao da reducdo do VEF; em 2,8% e da CVF em 1,9%, mas retorno
aos valores normais da CVF com seis meses, fato que ndo ocorreu com 0
VEF1, que se manteve abaixo dos valores prévios a cirurgia. A reducéo da CVF
mesmo apos trés meses de simpatectomia videotoracoscopica € atribuida a
alteracdes restritivas impostas pela cirurgia, mas ndo ha implicacdes clinicas
encontradas nesses pacientes. Tardiamente alguns autores tém demonstrado
alteracdes respiratérias com padrao obstrutivo, principalmente nas vias aéreas
de pequeno calibre, mas com retorno aos padrbes da normalidade em até 1
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ano (Fiorelli et al., 2012; Vigil et al.,, 2010; Tseng e Tseng, 2001; Noppen e
Vincken, 1996).

Complicacbes tardias sdo pouco descritas, mas os efeitos
cardiovasculares sdo os mais preocupantes, podendo levar a necessidade de
implantacédo de marcapasso decorrente da extrema bradicardia resultante da
desnervacdo simpatica (Lai et al., 2001). Assim, pacientes candidatos a
simpatectomia devem sempre ser avaliados com atencéo a frequéncia cardiaca
e a cirurgia deve ser negada aqueles que apresentem bradicardia prévia (Lai et
al., 2001; Drott et al., 1994).

O coracdo tem inervacdo simpatica proveniente da cadeia
cervicotoracica, da mesma maneira que o0s pulmdes, e a simpatectomia
videotoracoscopica tem repercussfes semelhantes nesse 0rgao, ao que ocorre
nos pulmdes. Drott et al. (1994) avaliaram um pequeno subgrupo de 18
pacientes dentre 535 submetidos a simpatectomia toracica no nivel da segunda
costela a quarta (R2 a R4) (ganglios 2 e 3) em um cicloergometro, antes e trés
meses apos a cirurgia e encontraram uma reducdo significante na frequéncia
cardiaca ao repouso e durante o exercicio, sem repercussoées clinicas. Noppen
et al. (1996) avaliaram individuos com hiperidrose antes e seis meses apos a
simpatectomia toracica T2 a T3 (ganglios 2 e 3) e descreveram um decréscimo
na frequéncia cardiaca ao repouso e durante o exercicio, sugerindo que a
cirurgia promove um efeito beta bloqueador, mas nao altera a capacidade de
exercicio dos pacientes. Noppen et al. (1995) demonstraram modificacdes na
funcdo cardiaca, medida através da frequéncia cardiaca em repouso e ao
exercicio, mesmo em individuos com consumo de oxigénio (VO,) igual ao pré-
operatorio, um més apos a simpatectomia videotoracoscopica (ganglios 2 e 3)
e 0 mesmo foi observado por Vigil et al. (2005), trés meses apods a cirurgia, no
entanto, da mesma maneira que o VEF; e a CVF, tais alteragcfes nao foram
estudadas no pos-operatorio imediato da simpatectomia videotoracoscopica,
para que fosse possivel analisar o risco de tal procedimento e 0s niveis
ganglionares abordados foram mistos (ganglios 2 e/ou 3). Em 2005, Moak et al.
propuseram um estudo com base na avaliacdo cardioldégica de exames de
Tomografia com Emissdo de Pdsitrons (PET) apds a injecdo de um agente
simpatoneural  (6-[18]fluorodopamina) em pacientes submetidos a
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simpatectomia bilateral por hiperidrose ou unilateral por sindrome dolorosa ou
hipertensdo refrataria (ganglios 2 e/ou 3) e compararam a um grupo com
doenca autonémica cardiaca e outro de voluntarios sadios e concluiram que na
simpatectomia bilateral a inervacdo simpatica cardiaca esta parcialmente
diminuida, mas é maior que em pacientes com doenga autondmica. Cruz et al.
(2009) avaliaram 38 pacientes submetidos a simpatectomia T2 e T3 antes, dois
e apos seis meses da cirurgia, com ecocardiograma e teste de esforco maximo
e encontraram diminuicdo na frequéncia cardiaca e na fracdo de ejecao, bem
como aumento nNO consumo e na saturacdo de oxigénio, sem repercussoes
clinicas e todas dentro das faixas de normalidade e concluiram que a
simpatectomia é um procedimento seguro.

ApOs esta breve revisdo, fica claro que a simpatectomia
videotoracoscopica é o tratamento mais utilizado para pacientes com
hiperidrose primaria, que o efeito colateral mais discutido é a sudorese reflexa,
mas que os efeitos colaterais cronotropicos e tardios sdo negligenciados e ha
discrepancia de achados nos estudos que os avaliaram. Além disso, apesar de
ser preconizada atualmente a abordagem do terceiro e quarto ganglios, todos
os estudos encontrados na literatura enderecaram a abordagem do segundo e

terceiro ganglios.

34



O6jetivo




2. OBJETIVO

Hipotese:

Oyelive

A simpatectomia videotoracoscépica nos niveis ganglionares 3 e 4

altera a funcao cardiopulmonar precoce e tardiamente.

Objetivo primario:

Avaliar se a simpatectomia videotoracoscopica promove alteracoes

na funcao cardiopulmonar do 1° pds-operatério até um ano apos a cirurgia.

Objetivos secundarios:

Avaliar se ha repercussao da simpatectomia
videotoracoscépica no desempenho em testes de esforco
(teste de caminhada de seis minutos e teste de escadas8).

Avaliar, nos momentos iniciais ap0s a cirurgia, se a
videotoracoscopia promove mudanca do desempenho
cardiopulmonar nos testes devido principalmente a alteracdes

mecanicas.

Avaliar nos momentos tardios se a simpatectomia promove
mudanca do desempenho cardiopulmonar nos testes devido a
alteracbes causadas pela interrupgcdo da cadeia simpética nos

niveis de terceiro e quarto ganglios toracicos.
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3. METODO

Estudo de coorte prospectivo realizado no Hospital Estadual Bauru
“Dr. Arnaldo do Prado Curvéllo”, com pacientes operados pela equipe de
cirurgia toracica dessa instituicdo, entre o periodo de junho de 2009 a julho de
2013. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP, em 11 de fevereiro de 2008, sob numero
de oficio 024/08 (Anexo ).

3.1. Populacao estudada

Apés a aprovacao do trabalho, iniciou-se o contato com os pacientes
candidatos a simpatectomia videotoracoscépica que ja tinham suas cirurgias
agendadas com a equipe de cirurgia toracica do hospital. Todo paciente
convidado a participar do estudo foi informado do objetivo da pesquisa,
orientado a respeito dos testes, seus riscos e beneficios e, concordando,
assinava o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice ).

O tamanho amostral foi determinado baseando-se em estudos prévios da
literatura (Chiavegato et al.,, 2000) em que se observou uma diferenca média
esperada entre o pré e o pds-operatoério para a variavel VEF; em torno de 200
mL, com desvio padrdo de 400 mL, poder do teste de 95% e nivel de 5% de

significancia, ficando determinado em 51 pacientes.

3.2. Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos no estudo todos os pacientes com indicacdo de
simpatectomia videotoracoscoépica, para tratamento da hiperidrose primaria
localizada, com abordagem do terceiro e quarto ganglios toracicos, sem
doenca cardiopulmonar prévia, independente da idade. A cirurgia foi indicada
segundo as condi¢des clinicas estabelecidas pelo cirurgido toracico, ndo sendo
suspensa mediante quaisquer teste alterado, pois estes foram cegos para o
cirurgido. Foram excluidos da amostra pacientes que recusaram fazer parte do
protocolo, com histéria de angina instavel ou infarto do miocérdio a menos de
trés meses, insuficiéncia cardiaca descompensada, doenca pulmonar prévia,

portadores de alteracbes musculoesqueléticas, neuroldgicas ou vasculares que
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dificultassem a deambulacéo, impedindo a realizacdo dos testes de exercicio e
pacientes com pulso de repouso maior que 120 bpm. Aqueles que
necessitaram locacéo de dreno pleural no pds-operatorio e 0s que recusaram a

cirurgia também foram excluidos.

3.3. Momentos de estudo

3.3.1. Pré-operatorio

Todas as avaliacdes pré-operatorias do estudo foram realizadas pelo
mesmo fisioterapeuta no ambulatério de risco pré e pds-operatdrio ou no
mesmo dia de internagdo do paciente, ao menos 24 horas antes da cirurgia.
Durante a anamnese, investigou-se a idade, peso, altura, indice de massa
corpOrea, historia da doenca atual, presenca de comorbidades, cirurgias
realizadas anteriormente, farmacos em uso e historico de tabagismo (Apéndice
II). O tabagismo foi questionado quanto ao tempo, em anos de consumo, e
namero de macos por dia e, a partir destes, calculada a carga tabagica em
anos.maco/dia. Os pacientes que negaram tabagismo no momento atual eram
questionados quanto a atos pregressos e o tempo de abstinéncia, quando
houvesse. Apd@s, foi solicitado que o paciente respondesse a um questionario
de atividades fisicas habituais (Pate et al., 1995) (Anexo IlI) e outro de
qualidade de vida (De Campos et al.,, 2003) que nao serd abordado nesse
projeto.

Posteriormente, todos foram submetidos aos testes estaticos e dinamicos. O
primeiro exame realizado foi a espirometria, para estratificar pacientes com
doenca pulmonar néo identificada, sendo aqueles que possuissem, excluidos
do protocolo. Apds, foram obtidos o indice diafragmatico , os volumes e
capacidades pulmonares e as pressdes inspiratoria e expiratoria maximas. No
mesmo dia foram realizados os testes de caminhada e de escada com um

tempo minimo de repouso de 30 minutos entre eles.
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3.3.1.1. indice de massa corporea

A massa em quilogramas (kg) foi verificado em balanca digital
(FILIZOLA®), com o paciente vestindo roupas leves. A altura em metros (m) foi
verificada através de antropémetro graduado em centimetros (cm), acoplado a
balanca.

O indice de massa corpérea (IMC) (OMS,1985) foi calculado
através da formula:

IMC = massa (kg) / altura® (m)

3.3.1.2. Espirometria

A espirometria foi realizada segundo os critérios da American
Thoracic Society (ATS, 1995) e das Diretrizes para Testes de Funcao Pulmonar
(2002) em espirdmetro portétil, Pony FX® (Cosmed) (Figura 1), previamente
calibrado, ap6s repouso de cinco minutos com paciente sentado, usando
obturador nasal, em ambiente climatizado. Realizou-se a CVF a partir da
capacidade pulmonar total quando o paciente realizava entdo uma expiracéo
forcada até o volume residual. Foram realizadas trés provas de CVF,
reprodutiveis e aceitaveis, com variacao de 0,2 L para a CVF e VEF; e 0,5
L/min para o pico de fluxo expiratério (PFE).

Os valores de CVF e VEF; foram obtidos em litros e porcentagem do
predito e a relacdo CVF/VEF; foi calculada em porcentagem. A CVF e o VEF;
selecionados foram os maiores, obtidos de qualquer curva que estivesse dentro
dos critérios de aceitagéao.

Além da CVF, também foi realizado o teste de ventilacdo voluntéria
maxima (VVM). O individuo foi solicitado a respirar tdo rapida e profundamente
guanto possivel durante o teste, com padrao tal que simulasse a respiracao em

uma corrida intensa.
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Figura 1 - Espirdbmetro portatil Pony FX®.

3.3.1.3. Pico de fluxo expiratério

O pico de fluxo expiratorio (PFE) foi obtido através de um aparelho
portatil, da marca Mini-Wright® Peak Flow Meter (Airmed) (Figura 2), com
variagao de 60 a 880 L/min, de acordo com as Diretrizes para Testes de
Funcdo Pulmonar (2002), com o paciente sentado. O teste foi feito pela
realizacdo de uma inspiracdo maxima seguida por uma expiracdo forcada
méaxima, curta e explosiva, através do dispositivo de medida. O esforco
expiratério precisou durar apenas um a dois segundos. O teste foi repetido trés
vezes, considerando o melhor resultado, desde que as leituras ndo diferissem

mais que 20 L/min (Ayres e Turpin, 1997).
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Figura 2 - Mini-Wright® Peak Flow Meter (Airmed).

3.3.1.4. Ventilometria

A ventilometria foi utilizada para obtencdo do volume minuto
expirado (VE) em litros por minuto (L/min), realizada com o paciente sentado,
com obturador nasal, respirando tranquilamente por um minuto em um
ventildmetro Wright Respirometer® (haloscale standard) (Figura 3) previamente
calibrado. O VC em litros (L) foi determinado pela formula abaixo, onde o f

corresponde a frequéncia respiratoria:
= VC (L) = VE (L/min) /f
A capacidade vital (CV) em mililitros (mL) foi obtida solicitando-se ao
paciente que realizasse uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracdo

maxima nao for¢cada. Os testes foram repetidos trés vezes, considerando-se o

melhor resultado.
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Figura 3 - Ventildbmetro Wright Respirometer®

3.3.1.5. Manovacuometria

A Plnax € a PEnax foram obtidas de acordo com as Diretrizes para
Testes de Funcdo Pulmonar (2002), por meio de um manovacudémetro
analdgico Salcas® (Figura 4) com capacidade de variacdo de -200 a +200 cm
de agua, previamente calibrado, com o paciente sentado, com obturador nasal.
A Plnax foi realizada, instruindo o paciente a realizar uma expiragdo maxima e,
partindo dessa, fazer uma inspiracio maxima contra a via aérea ocluida. Na
realizagdo da PEnsx, partindo de uma inspiracdo até a capacidade pulmonar
total, realizar uma expiragdo maxima, contra a via aérea ocluida.

Os testes foram realizados pelo menos trés vezes, com a posi¢ao
alcancada mantida por um a trés segundos, escolhendo-se como melhor valor
aguele em que as pressdes fossem maiores, desde que ndo ultrapassasse 5%
do valor menor. Os valores previstos foram expressos de acordo com as

equacdes propostas por Neder et al. (1999) (Quadrol).
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Figura 4 - Manovacuémetro Analégico Salcas®.

Quadro 1. Férmula para calculo dos valores previstos para as pressdes

respiratorias.

HOMENS (NEDER et al., 1999)

Plmax = peso (kg) x 0,48 — idade x 0,80 + 120
PEmax = 165,3 — 0,81 x idade
MULHERES (NEDER et al., 1999)
Plnmax = 110,5 — idade x 0,49

PEmax = 115,7 — 0,62 x idade
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3.3.1.6. indice diafragmatico

Para obter o indice diafragmatico (ID) (Figura 5), as medidas foram
realizadas utilizando-se uma fita métrica comum, e tomou-se como referéncia
dois pontos anatdomicos, a linha dos mamilos, para medir a cirtometria toracica
(CT), e a linha da cicatriz umbilical, para medir a circunferéncia abdominal (AB).
O indice diafragmatico foi entdo obtido pela formula:

= ID=AAB/AAB + ACT

Onde AAB corresponde a diferenca entre as circunferéncias
abdominais medidas durante a inspiracdo maxima, seguida da expiracao
normal, e ACT as diferencas entre as circunferéncias toracicas medidas
durante a inspiragcdo méxima, seguida da expiragcdo normal; cada medida
realizada duas vezes (Chiavegato et al., 2000). Em respiracao
predominantemente toracica, o ID é reduzido, e em respiracdes

predominantemente abdominais, ele € aumentado.

MEDIDA AB MEDIDA CT
Mamilos

745 »S
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Cicatriz

Figura 5 - Cirtometria anteroposterior da regiao abdominal (AB) e toracica (CT) do ID.
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3.3.1.7. Teste de caminhada de 6 minutos

O teste de caminhada (TC6) foi realizado segundo os critérios da
ATS (2002). Previamente ao teste, foram avaliados a frequéncia respiratoria (f)
pela contagem dos movimentos toracicos durante um minuto, a frequéncia de
pulso (fp) e a saturagédo de pulso de oxigénio (SpO,) por meio do oximetro de
pulso portatil (MedAir OxyCheck®) (Figura 6) posicionado no dedo minimo da

mao dominante do paciente.

Figura 6 - Oximetro de pulso portatil (MedAir OxyCheck®).

O TC6 foi realizado em corredor localizado no subsolo do Hospital
Estadual Bauru com comprimento de 30 metros, demarcado a cada metro e
sinalizado no inicio e no final do trajeto (Figura 7). O paciente foi orientado a
caminhar a maior distancia possivel durante seis minutos, e caso sentisse

dispnéia intensa e julgasse necessario, poderia parar ou diminuir a velocidade.

46



Metoe

Figura 7 - Corredor onde foi realizado o teste de caminhada de 6 minutos.

Os estimulos verbais foram padronizados, realizados pelo avaliador
a cada minuto e o numero de voltas percorridas pelo paciente registrado para
célculo da distancia. O teste seria interrompido caso o paciente relatasse dor
toracica, dispnéia intensa, fadiga e exaustao. Ao final do teste a f, a fp e a SpO.
foram novamente avaliadas e o paciente questionado quanto a sintomas
durante sua realizagdo. O nivel de dessaturagéo foi observado comparando os
valores de SpO, antes e apds o TC6. A distancia percorrida durante o teste foi
calculada e registrada na ficha de avaliacdo, sendo que a distancia prevista e
em porcentagem do previsto foram calculadas. Para calculo da distancia
prevista, foram utilizadas as férmulas propostas por Enright e Sherrill (1998)
(Quadro 2).

47



Metoe

Quadro 2. Férmula para calculo da distancia prevista do TC6.

HOMENS (ENRIGHT e SHERRILL, 1998)
TC6 = (7,57x altura) - (5,02 x idade) - (1,76 x peso) — 309
MULHERES (ENRIGHT e SHERRILL, 1998)

TC6 = (2,11 x altura) - (2,29 x peso) - (5,78 x idade) + 667

Ainda, ao final do teste, foi utilizada uma escala de classificacdo de
percepcdes subjetivas do nivel de esforco realizado pelo indice de percepcéao
de esforco de Borg (Borg e Noble, 1974) (Quadro 3). A escala era mostrada
para 0 paciente e explicada, e entdo ele apontava qual valor era mais
apropriado para a sua situacdo ap0s o teste. Nesse estudo, foi utilizada a
variacdo Il desta escala, para padronizacdo no momento de organizagcdo dos

dados.
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Quadro 3. indice de percepcao de esforco de Borg.

VARIACAO (1) VARIACAO (Il
6.
7. Muito, muito leve Muito, muito leve Muito f4cil
8.
9. Muito leve Muito leve Facil
10.
11. Leve Pouco leve Relativamente facil
12.
13. Um pouco dificil Um pouco forte Ligeiramente cansativo
14.
15. Dificil Forte Cansativo
16.
17. Muito dificil Muito forte Muito cansativo
18.
19. Muito, muito dificil Muito, muito forte Exaustivo
20.

Apés repouso de no minimo 30 minutos, foram registrados os

valores de f, fp e SpO,, e iniciado o teste de escada.

3.3.1.8. Teste de escada

O teste de escada (TE) foi realizado, segundo padronizacdo de
Cataneo (2005), em escada a sombra, com uma inclinacdo de 30°, composta
por seis lances com 11,5 degraus por lance, sendo 23 degraus por andar,
totalizando 79 degraus, cada degrau medindo 15,5 cm de altura, num total de
12,24 m de altura (Figura 8). O paciente foi orientado a subir todos os degraus

no menor tempo possivel, com incentivo verbal, padronizado a cada lance.
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Entre cada lance da escada o paciente dava dois ou trés passos, onde deveria
manter a velocidade. O teste seria interrompido por fadiga, dispnéia intensa,
dor toracica ou exaustdo. O tempo em segundos, percorrido na subida da
altura total foi denominado tempo de escada (tTE) (Cataneo e Cataneo, 2007).

Os pacientes realizaram cada teste uma Unica vez.

Figura 8 - Escada do Hospital Estadual Bauru.

Previamente ao teste, foram avaliados a frequéncia respiratoria (f)
pela contagem dos movimentos toracicos durante um minuto, a frequéncia de
pulso (fp) e a saturacdo de pulso de oxigénio (SpO,) por meio do oximetro de
pulso portatil (MedAir OxyCheck®) posicionado no dedo minimo da méo

dominante do paciente.
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A Poténcia (P) foi calculada pela formula classica (Cataneo e
Cataneo, 2007):

= Poténcia (w) = (peso (kg) x 9,8 x 12,24) / tTE (s)

O consumo maximo de oxigénio (VO2max) do teste foi calculado e
registrado na ficha de avaliacdo, o0 VOymax previsto e em porcentagem do
previsto foram calculados. O VO,nax foi estimado a partir do tTE (VOyt) e da P
(VO2P), seguindo as férmulas obtidas pela regresséo linear VO, x tTE e VO, x
P (Cataneo, 2005) (Quadro 4).

Quadro 4. Férmulas para obtencdo dos valores do VO, segundo o tempo e a
poténcia de escada.

VO t =43,06 - 0,4 X tTE

VO,P =15,9+0,048 x P

O VO; previsto foi calculado com base nas seguintes formulas de
Morris et al. (1991) para homens e Drinkwater (1975) para mulheres (Quadro
5).

Quadro 5. Formulas para obtencéo dos valores previstos de VO,.

HOMENS (MORRIS et al., 1991)
VO, = (16,6 - (0,16 x idade)) x 3,5

MULHERES (DRINKWATER, 1975)

VO, =44 - (0,31 x idade)

Ao final do teste a f, a fp e a SpO, foram novamente avaliadas e o
paciente questionado quanto a sintomas durante sua realizacdo. O nivel de

dessaturacéo foi observado comparando os valores de SpO, antes e apos o
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TE. Também ao final do TE o paciente foi questionado quanto ao indice de

percepcao de esforco de Borg.

3.3.2. Intraoperatorio

O periodo intraoperatorio foi acompanhado pelo relato do
anestesista e do cirurgido, e por meio das descri¢cdes anestésica e cirirgica no
sistema de prontudrio eletrénico do hospital, a fim de observar complicagfes
intraoperatorias, como sangramento, aderéncias pleuropulmonares, expansao
pulmonar inadequada, fistula aérea, entre outros. O tempo cirdrgico foi

registrado em minutos.

3.3.2.1. Ato cirargico

Todas as cirurgias foram realizadas sempre pelo mesmo cirurgiao
toracico com mais de dez anos de experiéncia na area e padronizadas
conforme a descricdo subsequente.

Apos a intubacao orotraqueal simples, o paciente foi posicionado em
decubito dorsal com elevacdo do dorso a 75 graus e extensdo dos membros
superiores em supinacdo, perpendicularmente ao tronco. Foram realizadas
duas incisdes, uma no terceiro espaco intercostal, de 1 cm em linha axilar
anterior e outra no quarto espaco intercostal, de 0,5 cm em linha axilar média.
A canula orotraqueal foi desconectada da ventilagdo mecéanica para permitir a
desinsuflacdo dos pulmdes apos a perfuracédo da pleura parietal com Kelly reto
através da incisdo maior. Sob visao de Optica de zero graus, locada através de
trocater de 10 mm, na incisdo maior, a cavidade pleural foi inspecionada e a
cadeia simpatica identificada. A cadeia foi seccionada sob o terceiro, quarto e
quinto arcos costais, com eletrocautério, previamente locado pela inciséo
menor e o terceiro e quarto ganglios, foram posteriormente termoablados com
0 mesmo instrumento, sob 0s espacos intercostais correspondentes. O
eletrocautério foi retirado e a incisdo suturada com pontos intradérmicos
continuos de vycril 4.0. A canula orotraqueal foi reconectada a ventilacdo
mecanica e os pulmdes foram reexpandidos através de pressao positiva, sob
visdo direta da Optica. Posteriormente, no orificio do trocater de 10mm, foi

locada sonda tubular de Levine numero 14 mergulhada em selo d’agua e, apos
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auséncia completa de borbulhamento, ela foi sacada e a incisdo suturada da
mesma forma descrita previamente. O mesmo procedimento foi realizado

contralateralmente.

3.3.3. Pés-operatorio

Apds a cirurgia no 1° (PO1), 7° (PQO7), 30° (PO30) dias e ap6s 12
meses (PO tardio) de pds-operatdrio foram repetidos os mesmos testes; com
excecdo de que, no 1° dia pos-operatorio, nao foi realizado o teste de escada.
A avaliacdo do POl foi realizada com o paciente internado. Apos alta
hospitalar, os pacientes foram agendados para retorno ambulatorial a fim de
repetir os testes.

Nos momentos do pdés-operatério, também foi questionada a dor,
através da escala visual analégica (EVA), que varia de 0 a 10, onde O € a
auséncia de dor e 10 aquela que se torna insuportavel (Huskisson, 1974).

O questionario de qualidade de vida foi aplicado no POl e PO30 e
posteriormente apos trés e seis meses da cirurgia e ndo sera abordado neste

estudo.

3.4. Andlise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas através de média e desvio
padrao estratificados por momentos.

A comparacdes entre momentos foi feita utilizando um delineamento
em medidas repetidas no tempo através da ANOVA seguido do teste de
comparacao multipla de Tukey ajustado no caso de variaveis com distribuicéo
simétrica. Em caso de assimetria, 0 mesmo delineamento foi utilizado mas
ajustado um modelo linear generalizado com distribuicdo gama seguido do
teste de comparagdo multipla de Wald.

Em todos os testes foi utilizado o nivel de significancia de 5% ou o p-
valor correspondente. Todos as analises foram feitas utilizando o programa
SAS for Windows, v.9.3.
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4, RESULTADOS

4.1. Populacao estudada

Dos 55 pacientes candidatos a simpatectomia, 51 pacientes foram
avaliados, em todos os momentos, sendo 35 mulheres (69%) e 16 homens
(31%), com idade média de 23+7 anos e IMC médio de 23,21+3,6 kg/m?, sendo
gue 2 nao realizaram a cirurgia por aderéncias pulmonares e 2 nao retornaram
no PO30. Nenhum paciente que assinou o TCLE foi excluido por alteracdo da
espirometria, nenhum paciente foi excluido apos a cirurgia por necessidade de
drenagem pleural.

Em relacdo ao diagnostico, 9 individuos eram portadores de hiperidrose
axilar (18%); 2 (4%) de axiloplantar; 38 (76%), palmoaxiloplantar; e 2 (4%),
craniofacial com palmoaxiloplantar, ndo sendo tratados da queixa cranio-facial.
Dos avaliados, apenas 1 individuo (2%) era tabagista. Nenhum paciente
apresentou comorbidades.

Todos os individuos foram submetidos a anestesia geral, com tempo
cirdrgico variando em média 28,84+8,9 minutos e n&do houve qualquer

complicacdo pés-operatéria.
4.2. Espirometria

As varaveis VEF1, CVF e 0 VVM apresentaram reducdo em média maior
gue 50% no PO1, permanecendo reduzidas no PO7, retornando a valores do
PRE ap6s um més. O PFE apresentou reducdo significativa no PO1 ja
retornando aos valores PRE no PO7, com notavel aumento tanto em valores
absolutos quanto em porcentagem. As figuras 9, 10, 11 e 12 representam 0s
valores das variaveis (média + desvio-padrdo) em porcentagem do predito em
todos os momentos (Apéndice — Tabela 1).
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VEF,
140 -

120 -

*

100 -

*

60 -

40 - ¢ VEF1%

20 -

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 9. Comportamento do VEF,, com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado. *=p<0,001 em relacéo aos valores pré-operatérios.

CVF,,
120

1
*

100

80

*

60

CVF%
40 * o

20

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 10. Comportamento da CVFy, com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado. *=p<0,001 em relacéo aos valores pré-operatorios.
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VVM,,
120 -

100 «

80

60 -

® - VWM%
40 -

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 11. Comportamento da VVMy,, com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado. *=p<0,001 em relacé@o aos valores pré-operatérios.

PFE,,

140 -
120 - -
100 - *

80 -

*

1 1 & PFE%

40 -

20 -

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 12. Comportamento do PFE%, com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relag&o aos valores pré-operatérios.
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4.3. Ventilometria

O VE apresentou reducédo de 14% no PO1 (p<0,0096), retornando
ao PRE no PO7 e ultrapassando os valores PRE tardiamente (Apéndice -
Tabela 2). J& o VC apresentou reducdo no PO1 de 33,3%, mantendo-se ainda
baixo no PO7, voltando aos valores PRE no PO30. A f aumentou em média 7
pontos somente no PO1, retornando aos valores basais ja no PO7. As figuras
13 e 14 e 15 mostram os valores médios com desvio padrdo nos momentos
PRE, PO1, PO7, PO30 e tardio com relaco as variaveis VE, VC e f.

VE (L/min)
20 -

18 -
16 -

14 -

*

12 - 4

¢ VE(L/min)

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 13. Comportamento do VE (L/min) com seu respectivo desvio padrdo, em cada
momento avaliado.*=p<0,0096 em relac&o aos valores PRE.
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VC (L)

1,2

*

*-VC(L)

) 4
*
|

0,6 -

0,4 -

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 14 - Comportamento do VC (L) com seu respectivo desvio padrao, em cada momento
avaliado.*=p<0,009 em relac&o aos valores PRE.

f
30

25

20

15

10

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 15 - Comportamento da f com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.

4.4. Manovacuometria

Houve reducdo em média maior que 50% tanto da Plnax quanto da PEnax
no PO1 (p<0,0001) e retorno aos valores PRE ja no PO7 (Apéndice - Tabela
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3). As figuras 16 e 17 mostram o comportamento da Plmaxy € da PEmaxw, NOS

diferentes momentos do estudo.

100 - Pl axo

80 -
70 -
60 - ) ¢

& PImax%

30 -
20 -

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 16. Comportamento da Pl COM Seu respectivo desvio padrao, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relag&o aos valores PRE.

PE... .
100 - max%

80 -
70 -
60 - T

¢ PEmax%

40 -

30 -
20 -

10 -

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 17. Comportamento da PE 9, COM seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.
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4.5. indice diafragmatico

O ID nao apresentou diferenca significativa nos momentos do estudo
em relacdo ao PRE (Apéndice - Tabela 4). A figura 18 refere-se ao

comportamento durante oS momentos de estudos para o ID.

0,6
0,5 A

04 - ®

0,3 A

0,2

0,1 -

O T T T T 1
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio
Figura 18. Comportamento do ID com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.

4.6. Teste de caminhada de seis minutos

A distancia percorrida durante o teste apresentou reducéo
significativa no PO1, mas retornou os valores semelhantes ao PRE no PO7
(Apéndice — Tabela 5). A figura 19 refere-se a porcentagem da distancia
prevista para o TC6 (média + desvio-padrdo) referentes aos varios momentos

de estudos (PRE, PO1, PO7, PO30 e tardio).
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TC6,
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
10 - & TC6%
30 -
20 -

10 -

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 19. Comportamento do TC6% com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em rela¢éo aos valores PRE.

As proximas figuras correspondem a SpO,, comparando 0s
momentos que precedem o TC6 e em seguida do mesmo em cada momento
individualmente. A variavel SpO, no POL1 estava reduzida no inicio e ao final do
teste (p<0,0001) (Figura 20) demonstrando que nesse momento, mesmo para
manter a SpO, mais baixa, foi solicitada uma f maior (p<0,001) (figura 22).
Tardiamente a SpO, apresentou diferenca estatistica com o PRE, e estava
mais alta que anteriormente a cirurgia, somente no momento anterior ao teste
(PO30 p=0,045 e PO tardio p<0,0004) (Figura 20), enquanto a f ja estava
normalizada (figura 22). A fp ndo apresentou alteracao significante ao repouso
(antes do TC6) no PO1, estando mais baixa que o PRE no PO30 (p=0,001) e
PO tardio (p<0,0001) e o mesmo aconteceu apos o TC6 (p=0,05 e p<0,0001)
(figura 21) (Apéndice — Tabela 6).
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100

98

96

94

92

90

88

Fesullndos

SpO,

=—0—SP02 antes TC6
=M= SPQ2 depois TC6

Pre

PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 20. Comportamento da SpO, com seu respectivo desvio padréo, antes e apds o TC6 em
cada momento avaliado.*=p<0,05 em relacdo aos valores PRE.

140

120

100

80

60

40

20

_/

—0—fp antes TC6
=M=fp Depois TC6

Pre

PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 21 - Comportamento da fp com seu respectivo desvio padrdo, antes e apos o TC6
em cada momento avaliado.*=p<0,05 em rela¢céo aos valores PRE.
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40 - f
35 A *

30 -
25 -

20 - =¢=f antes TC6

=M=f depois TC6
15 A

10 ~

Pre PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 22. Comportamento da f, com seu respectivo desvio padrdo, antes e apds o TC6 em
cada momento avaliado.*=p<0,001 em relag&o aos valores PRE.

4.7. Teste de escada

O TE nado mostrou diferenca significativa entre os momentos do
estudo (Figura 23). O VO,ty, manteve-se semelhante entre o PRE, PO7 e PO30
e aumentou de forma significativa na avaliagéo tardia (Figura 24); da mesma
maneira se comportou o VO,Py entre os momentos avaliados (Figura 25)
(Apéndice — Tabela 7).
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60 - tTE(S)

50 -
40 -
& tTE(S)
20 -

10 -

PRE PO7 PO30 Tardio

Figura 23 - Comportamento do tempo de subida tTE (s), com seu respectivo desvio padrdo, em
cada momento avaliado.

*

85 - T

80 -

75 -

70 -

pe - VO2t%
65 - )

60 -

55 A 4 1

50 T T T 1
PRE PO7 PO30 Tardio

Figura 24 - Comportamento do VO,ty, com seu respectivo desvio padrao, em cada momento
avaliado.*=p<0,001 em relac&o aos valores PRE.
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VO,P,,

¢ VO2P%

60 -

55 A

50 T T T 1
PRE PO7 PO30 Tardio

Figura 25 - Comportamento do VO,Ps, com seu respectivo desvio padrdo, em cada momento
avaliado. *=p<0,001 em relag&o aos valores PRE

A SpO, s6 apresentou diferenca estatistica apés o TE no PO7
(p=0,025), mas houve gqueda significativa em média de mais de 1% no final do
teste em todos os momentos (Figura 26). A queda da saturacdo no TE foi mais
pronunciada que no TC6. Para manter a SpO, mesmo com queda maior que
1%, tanto a fp como a f aumentaram em média 50% ap0ds o exercicio, mas a f
s6 demonstrou diferenca estatistica no PO7 (p=0,034 e p=0,0038), tanto antes
como apos o teste (figura 28). A fp, tanto ao repouso quanto apos o teste,
apresentou-se significativamente mais baixa em todos os momentos pos-
operatérios, quando comparada com o PRE (p<0,01) (Figura 27) (Apéndice —
Tabela 8).
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/ ——SP02 Antes TE

u |
\/ =M= SP02 depois TE
| |
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PO7 PO30 Tardio

Figura 26 - Comportamento da SpO,, antes e depois da realizacdo do TE, com seu respectivo
desvio padrao em cada momento.*=p<0,05 em relacao aos valores PRE.
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—¢—fp Depois TE
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1
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Figura 27 - Comportamento da fp antes e depois da realizacdo do TE com seu respectivo
desvio padrao em cada momento.*=p<0,01 em relacao aos valores PRE.
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35 n f
*
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T n
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u [ ]
n f Antes TC6
=M=f depois TE
20 -
15 A
i
10 T T T 1
Pre PO7 PO30 Tardio

Figura 28 - Comportamento da f antes e depois da realizagdo do TE com seu respectivo desvio
padrdo em cada momento.*=p<0,05 em relacdo aos valores PRE.

4.8. Escala de BORG

A figura 29 corresponde a escala de BORG apés o TC6 e o TE. Com
relacdo ao TC6, houve aumento significante na dificuldade para realizar o teste
no POle queda abaixo dos valores PRE no PO tardio. No TE, onde a primeira
avaliacdo péds-operatoria foi no PO7, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa a ndo ser no PO tardio, onde a dificuldade referida
foi menor. A dificuldade para realizacdo do TE foi maior que as encontradas no

TC6 em todos os momentos (Apéndice — Tabela 9).
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- I l .
— ] 1
T *
i & Borg TC6
4 * =4-=Borg TE
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Figura 29 - Comportamento da escala de Borg ap6s o TC6 e o TE, com seus respectivos
desvios padrédo, em cada momento avaliado.*= p<0,05 em rela¢céo aos valores PRE.

4.9. Dor pOs-operatoria

A figura 30 refere-se a variavel dor pos-operatoria. No PO1 a dor foi

estatisticamente significante em relacéo ao PRE, sendo o periodo de maior dor;

ja no PO7 ela ainda existia, mas era menor, e no PO30 j& retornou a valores

semelhantes ao PRE (Apéndice — Tabela 10) e n&o foi aferida no PO tardio.

O B N W & U1 O N ©

-1

DOR

PRE PO1 PO7 Pogo

Figura 30 - Comportamento da escala de dor, com seu respectivo desvio padrdo, em cada
momento avaliado.*=p<0,001 em relacdo aos valores pré-operatorios.
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5. DISCUSSAO

A hiperidrose costuma iniciar na adolescéncia nos homens, e na
infancia nas mulheres; na literatura a idade média no momento da cirurgia
variou de 14,1 a 31 anos (Lin et al., 2002; Reisfeld et al., 2002; Gossot et al.,
2001; Zacherl et al., 1998). Neste estudo a média de idade foi de 23 anos,
como ocorreu também no estudo de Stori et al., (2006), com uma média de 24
anos, no estudo de Lima et al. (2008), 22,5 anos, também no estudo de Araujo
et al. (2009), com 26,83 anos, mas, na amostra de Montessi et al. (2007), a
média de idade foi menor, com 19,5 anos. Espera-se nessa faixa etaria, ndo
encontrar alteracbes espirométricas ou cardiologicas, a ndo ser que haja
alguma doenca prévia reportada, portanto, a populacédo estudada era normal
no que diz respeito a avaliacao cardiopulmonar.

No que diz respeito ao tabagismo, em nossa amostra quase a
totalidade foi de ndo tabagistas, fato que esta intimamente relacionado a
inexisténcia de alteracfes das pequenas vias aéreas, uma vez que 0 habito de
fumar provoca danos aos mecanismos de defesa pulmonar, causando
alteracdes no movimento ciliar que diminuem o transporte de secrecoes, a
hipersecretividade das glandulas muciparas, além de provocar o estreitamento
das vias aéreas (Bluman et al., 1998).

A espirometria € muito Uatii na quantificacdo de distarbios
respiratorios, além de auxiliar na prevencdo e permitir o diagndstico.
Observamos, em nossa amostra, redugéo do VEF,%, CVF% e VVM% no PO1
e a partir do PO30 os valores haviam retornado aos encontrados no PRE.
Precocemente, a reducdo de todos os valores espirométricos apresentam um
carater restritivo, podendo ser atribuidos as alteracbes mecanicas decorrentes
da cirurgia e da dor.

Alguns autores estudaram a funcdo pulmonar apos a simpatectomia
videotoracoscopica em diferentes momentos pds-operatérios. Noppen e
Vincken (1996) analisaram os dados espirométricos antes, com 6 semanas € 6
meses apos a simpatectomia videotoracoscopica em um grupo de 47 pacientes
com hiperidrose primaria, e contrariamente aos nossos achados, observaram

uma diminuicdo significante do VEF; nas seis semanas ap0s a simpatectomia,
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mantendo ainda essa reducdo apdés 6 meses. Vigil et al., (2005) realizaram a
espirometria antes e apés trés meses de simpatectomia videotoracoscopica e
encontraram resultados diferentes do trabalho anterior, pois todos os pacientes
mantiverem seus valores espirométricos normais trés meses apds a cirurgia,
somente 0 FEF»575% apresentava uma ligeira queda. Trés anos apos a
simpatectomia videotoracoscopica, esses autores avaliaram uma parte desses
pacientes e encontraram o VEF1 normal e o FEF,5.75% ainda reduzido (Vigil et
al.,, 2010). Gonzéalez et al. (2010; 2005), em contrapartida, observaram
significativa reducdo na CVF e no VEF; trés meses apds a simpatectomia
videotoracoscopica, que se manteve para o VEF; um ano apoés. Tseng e Tseng
(2001) e Kim et al. (2009) também estudaram varidveis espirométricas de
individuos submetidos a simpatectomia videotoracoscopica, antes e apds um
més de cirurgia e contrariamente aos nossos resultados, encontraram o0s
valores de VEF; e CVF ainda inferiores ao pré-operatorio. Apesar da
discrepancia dos resultados no pré-operatério tardio, a maioria dos trabalhos
concorda que existe uma pequena queda no fluxo de ar nas pequenas vias
aéreas com um aumento da resisténcia ao fluxo aéreo, mas todos sé&o
unanimes em dizer que 0s pacientes sdo assintomaticos, o que nos leva a
indagar se de fato essas pequenas alteracdes de fluxo aéreo existem devido a
simpatectomia ou sao alteragcdes normais do envelhecimento, que poderiam
ocorrer mesmo sem a simpatectomia.

A VVM, que reflete o volume forcado expirado em 12 segundos,
apresentou queda significante apds a cirurgia, mas curiosamente, mesmo que
sem significancia estatistica, os valores tardios foram maiores que os obtidos
no pré-operatorio. Nao encontramos nada na literatura que se compare aos
nossos resultados, mas postulamos se tal aumento seja devido a interrupcao
da cadeia simpatica, mesmo assumindo que isso leve a um maior efeito
broncoconstritor do parassimpatico. Tais valores s6 podem ser assumidos caso
a frequéncia respiratoria aumente ou a relacdo inspiracdo/expiracdo seja
menor. Mas questionamos se em situacfes de estresse nao haja outro
mecanismo compensando a interrup¢do da cadeia simpatica.

O PFE esta relacionado ao volume expiratério forgcado, importante

para o reflexo de tosse e o clearence alveolar. Sendo assim, torna-se um dado
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muito importante a ser avaliado, pois o valor de PFE reduzido associa-se a
incapacidade de tossir e de eliminar secre¢cdes, com consequente limpeza
inadequada da arvore traqueobrénquica. Gonzalez et al. (2005), observaram
que o PFE nao apresentou diferencas significativas nos diferentes momentos
estudados, mas esses autores observaram as alteracbes tardias da
simpatectomia videotoracoscopica, com trés meses e um ano de seguimento.
Em nosso estudo, houve reducdo significativa do PFE no primeiro poés-
operatorio, no entanto, tardiamente houve um ligeiro aumento dos valores
quando comparados aos obtidos no pré-operatorio. Na avaliagdo precoce a
reducdo do PFE reflete as alteragdes restritivas da videotoracoscopia e
indagamos se ha correlacdo entre o aumento tardio e a interrupcdo da cadeia
simpatica, mas poucos estudos analisaram o PFE no poés-operatorio de
simpatectomia videotoracoscopica.

Observamos, em nosso estudo, diminui¢do significativa do VE e do
VC, no momento PO1, alcancando valores normais ja no PO7 para o VE e
PO30 para VC. O VE s6 se encontrava normal no PO7 devido a manutencao
da f ainda alta nesse momento. Postulamos que essas alteracbes sejam
decorrentes da diminuicdo da complacéncia pulmonar e formacdo de
microatelectasias que podem também ter sido induzidas pela dor, visto que os
pacientes apresentaram dor significativa até o PO7. Tais achados estdo de
acordo com o que se encontra na literatura, pois, Gonzalez et al. (2010) n&o
encontraram alteracbes no VE apd6s 12 meses de simpatectomia
videotoracoscopica.

Sabe-se ainda que as pressdes respiratérias maximas nao retornam
aos valores pré-operatorios quando avaliadas na ocasido da alta hospitalar
(Beluda e Bernasconi, 2004; Carvalho et al., 2003). Molho et al. (1980)
estudaram anormalidades na forca muscular respiratoria apds a simpatectomia
superior dorsal, nos procedimentos por acesso supraclavicular e transaxilar,
comparando os valores pré-operatorios com os achados em trés semanas e
trés meses apos a cirurgia, e ndo encontraram diferencas significativas em
ambos os procedimentos e periodos avaliados em relacdo a Plnax. Ja a PEmax
apresentou regresso aos valores normais apenas apos trés meses da cirurgia,

no grupo do procedimento supraclavicular. Bernard et al., (2006) compararam a
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Plnax € PEmax em individuos submetidos a bidpsia pulmonar através de
diferentes acessos cirargicos como a videotoracoscopia, toracotomia
transaxilar e a toracotomia posterolateral, com medi¢des no segundo, quarto e
trigésimo dias pos-operatérios e observaram, em seu estudo, que 0 grupo da
videotoracoscopia apresentou maiores valores de Plhax € PEqnax no segundo
dia apds a cirurgia. Em nosso estudo, houve reducéo de ambas as pressoes,
notadas somente no PO1, retornando a normalidade ja no PO7. Tais alteracdes
refletem uma diminuicdo da forca muscular, causada exclusivamente pelo
procedimento cirdrgico, tanto pela manipulacédo das cavidades pleurais quanto
pela dor do pds operatdrio e a necessidade de analgesia.

A dor, dependendo principalmente de sua intensidade, pode causar
deficiéncia ventilatoria pds-operatéria, uma vez que limita a boa expansibilidade
pulmonar, resultando em respiracédo superficial e taquipneia que, por sua vez,
contribui para a formagao de atelectasias (Carvalho e Kowacs, 2006; Cohen,
2003). Diversos métodos tém sido utilizados para avaliar a intensidade da dor
(Whaley et al.,, 1987; Wong et al., 1988; Bieri et al., 1990), dentre esses
meétodos, utilizamos a Escala Visual Analégica, com variacdo de 0 a 10,
considerada pela literatura 0 método mais sensivel para avaliar a dor
(Huskisson, 1974). Relatos na literatura (Chao et al., 1994; Lieou et al., 1993)
mostram que em pacientes submetidos a simpatectomia videotoracoscopica
podem ocorrer dores toracicas intensas, com necessidade de uso de drogas.
Em nossa pesquisa a dor foi mais intensa no PO1, ficando ainda
significativamente maior, mas em menor intensidade no PO7, e no PO30 ja
tinha seu valor semelhante ao PRE. No entanto, levando em conta a EVA, seus
valores ndo passsaram de cinco, que € considerada uma dor moderada, tendo
no PO7 dor fraca, menor que dois, mas em individuos saudaveis, ela pode ser
considerada corresponsavel pelo pior desempenho tanto nos testes de
exercicio cardiopulmonar, quanto nos testes de funcdo e forca muscular
respiratoria.

O indice diafragmatico reflete 0 movimento toracoabdominal e pode
nos dar informacdes objetivas do padréo respiratorio do paciente. Chiavegato
et al. (2000), pesquisando as alteragbes funcionais respiratorias na

colecistectomia por via laparoscopica, encontraram diminuicdo de 36% no
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indice diafragmatico no primeiro dia pos-operatorio com retorno aos valores
pré-operatorios por volta do quinto dia. Concluiram que a diminuicdo neste
indice reflete a disfuncdo diafragmatica que ocorre nesse tipo de cirurgia,
levando a diminuicdo da atividade desse musculo e consequente diminuicdo da
expansibilidade abdominal. Paisani et al. (2005) analisaram o indice
diafragmético em pacientes obesos submetidos a gastroplastia. Encontraram
reducdo de 47% neste indice no primeiro dia de pds-operatorio, com retorno no
quinto dia apdés a cirurgia. Sugerem, assim, que a diminuicdo do indice
diafragmatico pode representar a alteracdo do padréo respiratério que ocorre
nesse periodo, com diminuicdo do volume corrente e consequente aumento da
frequéncia respiratéria, para manter o volume minuto e além do predominio da
respiracdo costal. Em nossa amostra, pensando nessa légica, deveria haver
aumento da respiracao abdominal, e consequente aumento do 1D, que ocorreu,
mas sem diferenca estatistica nos momentos do estudo, apesar de ter havido
importante reducdo do VE e do VC no PO1, com aumento também da f.
Entretanto, ndo encontramos na literatura nenhum estudo que avaliasse tal
indice na simpatectomia videotoracoscopica.

Antes da cirurgia, 0os pacientes conseguiram caminhar em meédia ao
redor de 540 metros no TC6, distancia que foi reduzida para 400 metros no
PO1, voltando aos niveis de normalidade no PO7. Isso mostra que apesar da
cirurgia ser de pequeno porte, existe uma queda razoavel na distancia
percorrida, mas esta ndo se mantem além da primeira semana de pos-
operatorio, justificando que a simpatectomia videotoracoscopica altera o
desempenho em testes de exercicio cardiopulmonar mesmo apés uma semana
de cirurgia.

Vérios estudos tém demonstrado que a altura alcancada no TE esta
relacionada com complicacdes poés-operatorias (Girish et al.,, 2001; Olsen,
1991; Van Nostrand et al., 1968), mas nao foi realizado o TE no PO1 devido a
agressao desse teste de esfor¢o ser grande, exigindo muito de um paciente no
PO1, ja sabidamente com desempenho reduzido pela queda da distancia
percorrida no TC6 nesse momento. Quando realizado no PO7, onde a distancia
no TC6 ja estava normalizada, também foi encontrado um tempo de escada em

média, igual ao PRE.
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Na literatura ndo encontramos trabalhos aferindo o comportamento
das variaveis de testes de exercicio nos pos-operatorios precoces. Noppen et
al. (1995) mediram o VO, de pico apdés 1 més de simpatectomia
videotoracoscopica, ndo encontrando diferenca com os valores PRE, mas Vigil
et al. (2005) e Gonzélez et al. (2010) mediram o VO, de pico respectivamente
trés meses e um ano apds simpatectomia videotoracoscopica e enquanto 0s
primeiros encontraram queda do VO, de pico, os ultimos ndo encontraram
diferenca significativa com os valores PRE. Ja Cruz et a. (2009), apo6s avaliar
retrospectivamente 38 pacientes submetidos a simpatectomia
videotoracoscopica T4-T5, encontraram aumento do VO, obtido através de
cicloergdbmetro, seis meses ap0s a cirurgia, com uma diminuicdo da fracdo de
ejecdo. Os autores se apoiaram em dados prévios, descritos por Lepori et al.
(1999), de que ha, apds a simpatectomia, um aumento no 0xido nitrico e a sua
capacidade atenuar uma vasoconstricdo alfa-adrenérgica ao contrair a
musculatura esquelética durante o exercicio maximo, aumentando o VO,
poderia explicar seus resultados. O calculo do VO, feito através do teste de
escada para nossos pacientes ndo mostrou diferenca entre os momentos PRE
e 0s pos-operatérios precoces, mas foi significativamente maior no pos-
operatorio tardio. Tal fato deveria teoricamente ocorrer nos POs precoces e
nao pode ser explicado pela menor dessaturacéo e nem pela menor dificuldade
que os pacientes referiram na realizacdo dos testes no pés-operatorio tardio,
comprovado pela escala de BORG que demonstrou um aumento significativo
da dificuldade para realizar o TC6 no PO1, quando comparado ao PRE e uma
diminuicdo dessa dificuldade tanto no TC6 quanto no TE no PO tardio. Apesar
de serem apenas dados subjetivos, ao compararmos o TC6 e o TE, o cansago
maximo foi de 10,1 (facil/ relativamente facil) e 13,1 (ligeiramente cansativo),
respectivamente, mostrando que o0 cansaco apos o teste foi sempre maior no
TE, como seria previsto, mesmo tratando-se de um teste submaximo para
pacientes higidos. No entanto, quando a avaliacdo foi tardia, encontramos
diferencga estatistica e os menores niveis de dificuldade reportados no estudo.
Assim, s6 podemos comparar nossos resultados aos obtidos por Cruz et al.
(2009) e supor que a explicacédo seja a mesma suposta pelos autores.

Abordando agora a SpO, nos diversos momentos, vamos notar que,
no PO1, ela esta abaixo dos valores encontrados nos outros momentos,
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exigindo uma f significativamente maior para manter essa SpO,. ApoOs a
realizacdo dos testes de exercicio (TE e TC6), nota-se que a queda de SpO,
apos o TC6 foi menor que no TE nos momentos em que os dois testes foram
realizados e esta queda no TE foi maior que no TC6 mesmo com a f e fp
aumentando muito mais apos o TE que apdés o TC6, mostrando a agresséo
daquele teste no PO, justificando a nao aplicagdo do mesmo no POLl.
Entretanto, notamos que somente ao repouso, nos momentos PO30 e tardio, a
SpO, apresentou-se estatisticamente maior que no momento PRE. Dados
semelhantes foram descritos por Cruz et al. (2009), seis meses apoés a cirurgia.

Alguns autores (Lai et al., 2001; Rex et al., 1998) relataram desde
bradicardia permanente até defeitos cronotropicos com necessidade de
marcapasso apos a simpatectomia, mas a maioria deles realizou a ablacéo do
segundo ganglio toracico. A explicacéo para isso € que a hiperidrose é causada
por uma hiperatividade das fibras que passam pelo segundo e terceiro ganglios
toracicos, que tem envolvimento na inervacdo simpatica cardiaca e na funcao
autonémica cardiocirculatoria podendo estar também alteradas nesses
pacientes. Noppen et al. (1995) relataram que pacientes com hiperidrose tem
um hiperestimulo do sistema nervoso simpatico ao estresse, enquanto que em
repouso, o ténus simpatico € normal. Talvez por esse motivo individuos com
hiperidrose nao apresentem sintomas quando estdo dormindo. Assim, a
simpatectomia nos niveis desses ganglios corrige a hiperatividade e provoca
um efeito do tipo betabloqueador parcial, resultando na diminuicdo dos
batimentos cardiacos tanto em repouso quanto durante exercicios maximos.
Esse efeito foi encontrado em nossos pacientes, quando avaliada a fp em
repouso e apos testes de esforco cardiopulmonar como o TC6 e o TE, mesmo
sendo realizada a termoablacdo somente nos ganglios trés e quatro. Apesar da
fp ter aumentado em torno de 30 bpm apdés o TC6 e 40 bpm em todos os
momentos apos o TE, tanto a fp em repouso, quanto apos o exercicio foram
significativamente menores que o PRE em todos os momentos apds a cirurgia.
Resultados semelhantes foram encontrados com um més (Noppen et al.,
1995), 3 meses (Vigil et al., 2005), seis (Cruz et al., 2009) e um ano (Gonzalez
et al.,, 2010) apO6s a simpatectomia videotoracoscopica, sugerindo que as
alteracdes cardiacas que levam a diminuicdo do ténus cardiovascular ocorram

progressivamente até o primeiro més de poés-operatério e depois estabilizem-
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se. Entretanto, notamos em nossos pacientes, que a queda da frequéncia de
pulso basal, foi progressiva até um ano ap0s a cirurgia, 0 que nos preocupa
com relacdo ao que possa ocorrer ao longo dos anos se essa queda for
mantida: com a inervagdo simpatica cardiaca parcialmente diminuida,
criariamos uma percentagem de pacientes com doenca autonémica?

A maioria dos autores advoga o fato de que a simpatectomia é
segura e que as alteracbes encontradas tardiamente nédo estdo fora dos niveis
de normalidade (Gonzalez et al., 2010; Cruz et al., 2009; Gonzélez et al.,2005;
Vigil et al., 2005), entretanto, acreditamos que, por se tratar de uma doenca
benigna, tratada em pacientes jovens, devamos agir com cautela, produzindo
resultados mais tardiamente (cinco a dez anos apds), para avaliar a real
seguranca do método.
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6. CONCLUSAO

A simpatectomia videotoracoscopica promove alteragfes imediatas
na funcéo cardiopulmonar que sdo mais pronunciadas até a 1* semana, onde
repercutem no pior desempenho durante os testes de esforco, mas
desaparecem em até um més apds a cirurgia, sugerindo que as alteragcdes
mecanicas da videotoracoscopia sejam os fatores mais importantes para a
gueda dos parametros avaliados.

Tardiamente ha queda da frequéncia de pulso basal e da resposta
cardiaca, apds os testes de esforco, mas ndo no desempenho dos mesmos.
Tais alteragbes podem ser atribuidas a desnervacdo simpética, mas nao

demonstraram repercussodes clinicas na amostra avaliada.
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8. ANEXOS
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Senhoria, recebey do relator porecer fovordgvel, aoprovadoe em reunido de
110242008,
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apresentor oo CEP “Relatérle Final de Atividades”,

Ateanciosameants,

suell Apdredida Garcla
Secred do CER/Subst,
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Questionario de Atividades Fisicas Habituais
Vocé é fisicamente ativo?

Para cada questdo respondida SIM, marque os pontos indicados a direita. A soma dos pontos é um indicativo de quéo ativo (a) vocé
é. A faixa ideal para a salde da maioria das pessoas é a de Ativo (a) — 12 a 20 pontos.

Atividades Ocupacionais Diarias: Ponto
1- Eu geralmente vou e volto do trabalho (ou escola) caminhando ou de bicicleta (a0 menos 800m cada percurso). 3
2- Eu geralmente uso as escadas ao invés do elevador. 1

3- Minhas atividades diérias podem ser descritas como:

a. Passo a maior parte do tempo sentado e, quando muito, caminho distancias curtas. 0
b. Na maior parte do dia realizo atividades moderadas, como: caminhar rapido ou executar tarefas manuais. 4
c. Diariamente realizo atividades fisicas intensas (trabalho pesado) 9

Atividades de Lazer:

4- Meu lazer inclui atividades fisicas leves, como passear de bicicleta ou caminhar (duas ou mais vezes por

semana). 2
5- Ao menos uma vez por semana participo de algum tipo de danca. 2
6- Quando sob tenséo fago exercicios para relaxar. 1
7- Ao menos duas vezes por semana faco ginastica localizada. 3
8- Participo de aulas de ioga ou tai-chi-chuan regularmente. 2
9- Faco musculagdo duas ou mais vezes por semana. 4
10- Jogo ténis, basquete, futebol ou outro esporte recreacional 30 minutos ou mais por jogo:

a. uma vez por semana. 2
b. duas vezes por semana. 4
c. trés vezes por semana 7
11- Participo de exercicios aerébicos fortes (correr, pedalar, remar, nadar) 20 minutos ou mais por sesséo:

a. uma vez por semana. 3
b. duas vezes por semana. 6
c. trés vezes por semana 10

Total de pontos:
Classificagdo: 0 — 5 pontos: Inativo
6 — 11 pontos: moderadamente ativo
12 - 20 pontos: Ativo

21 ou mais pontos: Muito ativo
Desenvolvido originalmente por Russel R. Pate — University of South Carolina/EUA.

Traduzido e modificado por M. V. Nahas — NuPAF/UFSC.
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9. APENCIDE

l l Hospital Estadual Bai
Av. Engenheiro Luis Edmau
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, AUTORIZO a realizacdao dos

testes inspiratdrios e expiratérios (de respiragdo), bem como os de caminhada de 6 minutos e
de escada, previamente ao procedimento cirdrgico definido para o tratamento da minha
patologia (cirurgia da minha doenca), ciente que os resultados coletados pelos pesquisadores
nos exames ficardo sob total sigilo (ndo aparecerd meu nome ou identificagdo) quando

utilizados na pesquisa.

Esses testes ndo irdo mudar o meu tratamento, o objetivo deles é sé avaliar as
alteracGes da respiragdo apds a minha cirurgia. Estou ciente que todos os testes serdo
acompanhados pelas pessoas envolvidas na pesquisa ou pelos técnicos que ja os realizam de
rotina no hospital. Também fui informado que existe total liberdade da recusa em realizar
qualquer um dos testes ou retirar o meu consentimento para a participa¢dao no trabalho, sem

qualquer penalizagao.

Sendo assim, AUTORIZO a realizagdo dos testes e abaixo assino.

Botucatu, de de 200

Responsavel Pesquisador

Projeto: “Estudo das alteragdes funcionais respiratérias em pacientes submetidos a cirurgia
toracica videoassistida”.

Pesquisador: Prof®. Dr®. Daniele Cristina Cataneo - Distrito de Rubifo Jr s/n — CEP 18618970 - Botucatu -
SP - Tel.: (014) 3811-6091 - email: dcataneo@fmb.unesp.br
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Protocolo N.

NOME: DATA: [ /[
RG: IDADE: /| |/ PESO: Kg ALTURA: m
DIAGNOSTICO:

PATOLOGIA ASSOCIADA[ | 1cC[] HAS[] DM[ ] Pneumopatia. Qual:

DHepatopatia D Nefropatia D Etilismo D Tabagismo anos.maco D Tireopatia:
D Cirurgias Prévias: |:| QOutras:

PRE-OPERATORIO

ESPIROMETRIA:

VEF;: L VEF;: p VEF;: % PO;: % DATA: 9
CVF: L CVF: p CVF__ % PCO;: % VEFI/CVEF:
MANOVACUOMETRIA/NENTILOMETRIA: _ / [/

Plmax- PEmax: VC: VM:

INDICE DIAFRAGMATICO:

ABins: ABex: CTins: CTex:

DISTANCIA DE CAMINHADA 6 MIN- metros, Sat Oz1:a Sat O5-d

FCa: bpm FCd: bpm  FRa: irpm  FRd: irpm
TEMPO DE ESCADA: segundos Sat O1:a Sat Oa: d

FCa: bpm FECd: bpm FRa: irpm  FRd: irpm

SINTOMAS DURANTE TESTES:

INTRA-OPERATORIO

CIRURGIA:

ANESTESICOS:
TCIR:_ horas COMPLIC INTRA-OP:

POS-OPERATORIO

# D1__ / / -ESCALADADOR (0-10): Sat Oa:
MANOVACUOMETRIA/VENTILOMETRIA:
PImax: PEmix: VC: VM:
INDICE DIAFRAGMATICO:
ABins: ABex: CTins: CTex:
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LODE TE

» D7 __/ [/ -ESCALA DA DOR (0-10): Sat O;:
MANOVACUOMETRIA/VENTILOMETRIA:
PImax: PEmax: VC: VM:
INDICE DIAFRAGMATICO:
ABins: ABex: CTins: CTex:
DISTANCIA DE CAMINHADA 6 MIN: metros, Sat Oz:a Sat O::d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm  FRd: irpm
TEMPO DE ESCADA: segundos Sat Os:a Sat O3-d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm  FRd: irpm

» D30 _ / / :ESCALADADOR (0-10): Sat O
ESPIROMETRIA:
VEF;: L VEF;: p VEFi_ % POi %o, SIVATA: L0
CVEF: L. CVF: p ©CVF__ % PCO;: % VEF/CVE:
MANOVACUOMETRIA/NVENTILOMETREIA:
PImax: PEmaix: VC: VM:
INDICE DIAFRAGMATICO:
ABins: ABex: CTins: CTex:
DISTANCIA DE CAMINHADA 6 MIN: metros_Sat Oz:a Sat O5-d
FCa: bpm FCd: bpm FRa: irpm  FRd: irpm
TEMPO DE ESCADA: segundos Sat O3 a Sat O;-d
ECa bpm ECd: bpm FRa irpm ERd: irpm
COMPLICACOES

COMPLIC POS-OP: [ [IAM [ |Angina Instivel [ |ICC [ ] Amitmia [ |EOT>24h apés cirurgia
DReintubagﬁo DPneu.mon.ia DAtelectasia D'IEP DPaCOw =30mmHg |:| UTI D Morte
|:| Outras:

Infecgio de parede/deiscéncia’reintervengio:
CAUSA MORTIS:
T ]NTERNA(;‘AO. diss  MOTIVO.
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Tabela 1 - Média e desvio padréo referente as variaveis espirométricas, valores
de p e concluséo.

MOMENTOS
Variavel p Concluséao

PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

VEFi(L)  3,360,83 1,4020,68 2,55+0,87 3,26+0,95 3,3840,68  <0,0001 PRE=T=30>7>1
a c b a a

VEF.%  100,82+16,08 42,01+18,34 77,60+21,22 9525:16,74 100,4+1448 <0,0001 PRE=T=30>7>1
a c b a a

CVF(L)  3,830,87 1,610,72 2,9140,94  3,58+0,97 3.87:0,77  <0,0001 PRE=T=30>7>1

a c b a a

CVF% 100,21+12,36 42,06+16,29 77,50+19,60 92,92+20,32  99,48+13,62 < 0,0001 PRE=T=30>7>1

a c b a a

VEFJ/CVF  88,33t8,04 90,21+11,68 88,45¢8,38  87,74+7,55  89,14¢575  0,7261 PRE=T=30=7=1

VVM (L) 110,49+34,95 41,37+18,72 89,31#37,92 103,23+3540 114,67+34,17 <0,0001 '=PRE=3027>1
ab c b ab a
VVM%  88,28+21,40 33,33+13,77 71,47+23,83 83,76+22,06 90,64+20,05 <0,0000 PRE=T23027>1

a c b ab a

>PRE=30>
PFE(I/min) 6,67+2,72 2,96+1,79 5,49+2,58 6,35+2,41 7,28+2,07 <0,0001 T2PRE=3027>1

ab c b ab a
PEE % 92,46+27,04 40,85+22,46  76,11+29,40 89,99+25,86 103,16+26,03 < 0,0001 T=PRE=30>7>1
ab c b ab a

Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum néo diferem estatisticamente, de acordo com Teste de Tukey com p
<0,05.

Tabela 2 - Média e desvio padrdo referente as variaveis da ventilometria,
valores de p e concluséao.

Variavel MOMENTOS p Conclusdo
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

VE (L/min) 10,90+4,82 9,24+2,78  10,22+4,97 11,1745,51 12,01+5,24  0,0096 T2PRE=3027>1
ab c b ab a

Ve (L 0,66£0,31 0,44%0,19  0,54:0,28  0,6740,36  0,75:0,42 <0,0001 PRE=T=30>7>1
a c b a a

f 17,12+4,44 22,53+5,67 19,10+4,54 17,68+4,52 16,85¢4,26  <0,0001 PRE=T=30=7<1
b a b b b

Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum n&o diferem estatisticamente, de acordo com Teste de Tukey
com p <0,05.
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Tabela 3 - Média e desvio padréo referentes as variaveis da manovacuometria,

valores de p e concluséo.

MOMENTOS
Variavel - p Concluséo
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Plmax 72,16+30,71 35,59+21,72 60,39+24,80 68,00+27,52 71,7#27,43 <0,0001 PRE=T=30=7>1
a b a a a

Plnax% 64,68+22,49 31,67+16,32 54,85%20,68 61,64+21,95 64,75+20,65 <0,0001 PRE=T=30=7>1
a b a a a

PEmax 76,86+30,92 43,43+29,01 64,90+32,69 75,30+35,30 73,3+30,38 <0,0001 PRE=T=30=7>1
a b a a a

PEmax% 66,72424,20 37,37#24,08 56,49+28,12 65,40+28,27 64,80+26,58 < 0,0001 PRE=T=30=7>1

a b a a a

Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum n&o diferem estatisticamente, de acordo com Teste de Tukey com p <0,05.

Tabela 4 - Meédia e desvio padrdo referentes as variaveis do indice

diafragmatico 1 e 2, valores de p e concluséo.

MOMENTOS
Variavel p Concluséao
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio
ID 0,39+0,14  0,45+0,12  0,45+0,11  0,43+0,11  0,42+0,12 0,0809 PRE=T=30=7=1

Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum n&o diferem estatisticamente, de acordo com Teste de Tukey
com p <0,05.

Tabela 5 - Média e desvio padréo referentes as variaveis do teste de caminhada,
valores de p e conclusao.

MOMENTOS
Variavel - p Concluséo
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

TC6 534,41+ 80,63 393,42+98,45 501,14+76,26 534,96+70,0 533,42+75,64 <0,0001 PRE=T=30=7>1

a b a a a
TC6% 72,15+£10,67 53,14+13,46 67,73+10,75 72,83+9,96 73,86+11,56 <0,0001 PRE=T=30=7>1

a b a a a

Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum n&o diferem estatisticamente, de acordo com Teste de Tukey
com p <0,05.

101



JW/W/Q'%— Tatietns

Tabela 6 - Média e desvio padrao da saturacéo (SpO.), frequéncia de pulso (fp)

e frequéncia respiratoria antes e apos o teste da caminhada (TC6) e diferenca

(apbs TC6 - antes TC6).

MOMENTOS
Variavel -
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio
fp Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Antes TC6 80,55 11,3 83,86 17,3 76,86 13,02 72,48 10,76 69,28 8,2
Ap6s TC6 110 16,6 103,55 15,3 102,18 10,77 101,81 14,67 95,08 16,01
Diferenca  "29:45 16,41  -18,35 133 -25,31 11,82 -29,32 14,06 -25,8 13,42
P <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
fr Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Antes TC6 15,55 3,17 21,39 5,48 17,55 3,17 15,72 3,33 15,18 2,86
Ap6s TC6 19,82 3,75 26,84 7,3 23,53 4,88 211 3,63 20,06 3,55
Diferenca -4,27 2,77 -5,45 3,8 -5,98 4,09 5,38 3,58 -4,88 2,93
p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
SpO, Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
Antes TC6 97,25 1,52 95,34 1,84 97,43 1,12 97,85 1,44 98,12 1,42
Ap6s TC6 96,78 2,86 94,44 2,52 96,75 1,62 97,04 1,99 97,44 1,73
Diferenca 0,47 3,18 2,93 0,41 0,69 1,86 1,86 0,81 0,68 2,29
p 0,2962 0,0351 0,0112 0,0220 0,0417

Teste E pareado por momentos.

Tabela 7- Média e desvio padrdo referentes as variaveis do teste de escada,

valores de p e concluséo.

MOMENTOS
Variavel ) Conclusao
PRE PO7 PO30 Tardio P
tTE 42,22+7,77 42,35+8,12 40,04+6,72 39,13+8,11  0,0918  PRE=T=30=7
VOt (mi/kg/min)  26,17+3,11 26,12+3,25 27,04+2,69 27,41¢324  0,0918  PRE=T=30=7
VO,1% 66,53+11,70  66,34+11,90  68,57+11,32  76,12+9,52  <0,0001  T>PRE=30=7
b b b a
VO-P 24,97+2,85 24,93+2,81 25,3+2,54 26,19¢2,95  0,0004  T>PRE=30=7
b b b a
VO,P% 63491127  6336:11,16  64,18+10,85  72,82:956 5000l  TSPRE=30=7
b b b a

Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum né&o diferem estatisticamente, de acordo com Teste de Tukey

com p <0,05.
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Tabela 8 - Média e desvio padrdao da saturacdo (SpO2), frequéncia de pulso

(fp), frequéncia respiratéria (f) antes e apds o teste de escada (TE) e diferenca

(apbs TE — antes TE).

MOMENTOS

Variavel PRE PO7 PO30 Tardio

fp Média DP Média DP Média DP Média DP
Antes TE 88,02 12,6 82,06 16,6 76,14 10,16 70,36 8,97
Ap6s TE 133,57 18,2 122,92 17,7 123,58 14,12 126,96 16,5
Diferenca -4555 20,53 40,86 21,64 -47,44 14,74 56,6 15,74

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

fr Média DP Média DP Média DP Média DP
Antes TE 15,86 3,52 17,6 3,26 15,7 3,23 15,1 2,79
Apds TE 23,05 3,66 25,96 4,77 23,82 4,16 23,54 4,22
Diferenca 7,19 3,55 -8,35 4,25 -8,12 3,66 -8,44 4,17

p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Spo2 Média DP Média DP Média DP Média DP

Antes TE 97,84 1,35 97,69 1,09 98,18 0,83 98,18 1,41
Apbs TE 96,96 2,63 96,2 1,89 96,92 1,6 97,34 2,02
Diferenca 0,88 2,66 1,49 2,06 1,26 1,53 0,84 2,29

p 0,0220 <0,0001 <0,0001 0,0124

Teste E pareado por momentos.

Tabela 9 - Média e desvio padrao referentes a varidvel escala de Borg, valores

de p e concluséo.

MOMENTOS

Variavel p Concluséao
PRE PO1 PO7 PO30 Tardio

Borg TC6  9,51+1,74 12,92+2.46 10,14+2,13 9,28+1,85  8,88+1,64 <0,0001 PRE>T=30<7<1
bc a b cd d

Borg TE  13,17+2,26 - 13,44+2,09 12,712,223 1224+¢2.39  0,0064  PRE>T<30s7
a a ab b

Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum nédo diferem estatisticamente, de acordo com Teste de Tukey
com p <0,05.
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Tabela 10 - Média e desvio padréo referentes a variavel EVA, valores de p e

concluséo.
MOMENTOS
Variavel p Concluséao
PRE PO1 PO7 PO30
Dor 0 51+19 2,3+25 0,7+1,3 <0,001 PRE=30<7<1

C a b C

Letras minlsculas comparam médias de momentos. Momentos seguidos de pelo menos uma letra em comum néo
diferem estatisticamente.
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