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RESUMO

Introducao: Hiperidrose é um disturbio caracterizado pela secrecao
inapropriada e excessiva de suor. Sua etiologia pode ser primaria
(HP) ou idiopatica e secundaria (HS) a outras desordens e sua
prevaléncia ndo é bem definida.

Objetivo: Estabelecer a prevaléncia da hiperidrose na cidade de
Botucatu- Brasil. Orientar os pacientes quanto a patologia e suas
provaveis formas de tratamento e avaliar a qualidade de vida
relacionada a HP.

Método: Foi realizado um inquérito populacional para identificar os
casos de hiperidrose em individuos maiores de cinco anos, moradores
na zona urbana da cidade de Botucatu, localizados por intermédio de
amostragem sistematica de conglomerados. Foi calculado um ndmero
amostral de 4.033 participantes, utilizando-se os mapas censitarios
da cidade; a seguir, foram sorteadas quadras de cada setor para
obter-se os domicilios. Dez entrevistadores previamente treinados
foram responsaveis por aplicar um questiondrio que avaliou a
presenca de sudorese excessiva. Apds analise dos questionarios os
individuos que referiram hiperidrose foram entrevistados por um
médico para confirmacao ou nao do diagndstico. Todos os individuos
foram orientados e, caso houvesse indicacdao, o tratamento foi
oferecido.

Resultados: Foram visitados 1.351 domicilios totalizando 4.113
moradores, sendo 2.150 (52,3%) do género feminino. A idade variou
de cinco a 97 anos (média £+ DP = 38,3 = 21,2). Oitenta e cinco
individuos (2,07%) queixavam-se de suor excessivo, sendo 51 (60%)
do género feminino com idade variando de cinco a 72 anos (média +
DP = 33,9 + 17,3). O efeito psicossocial mais frequente devido a
sudorese foi o constrangimento, e o fator predisponente mais
frequente foi o nervosismo. Cinquenta e um individuos (60%)

concordaram em receber a visita médica para a confirmacdao do
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diagnodstico. Vinte e trés (45%) apresentavam HP (prevaléncia de
0,93%), 15 (29,4%) apresentavam HS a obesidade, menopausa ou
doencas da tiredide e 13 (25,5%) suavam normalmente. Se nenhum
dos 34 individuos que nao concordaram com a avaliacdo médica
tivesse HP a prevaléncia seria de 0,6%, e se todos eles tivessem HP,
entdo, esta seria de 1,4%. Dos individuos com HS 87% eram
mulheres, a maioria acima dos 50 anos. Entretanto, dos individuos
normais que acreditavam ter hiperidrose 77% eram homens. Dos
individuos com HP 83% eram do género feminino. As localizagOes
mais frequentes de suor foram maos (74%), pés (61%) e axilas
(30%). O tempo médio de aparecimento de sintomas foi de 11,5 +
9,6 anos. Sete individuos (30%) referiam histéria familiar de
hiperidrose e somente seis individuos (26,1%) ja haviam procurado
ajuda profissional de um médico. Mais de 50% dos individuos com HP
referiram excelente ou boa qualidade de vida e somente dois
individuos optaram pelo tratamento cirdrgico.

Conclusao: Apesar de as queixas de suor excessivo serem maior que
2%, a estimativa da hiperidrose primaria na cidade de Botucatu foi de
0,93% podendo variar de 0,6 % a 1,4%, com predominio no género
feminino. A qualidade de vida foi considerada boa ou excelente por
mais de 50% dos individuos com HP e menos de 10% deles optaram

por realizar o tratamento cirurgico.

Palavras-Chave: Brasil, Hiperidrose, Pesquisa Epidemioldgica,

Prevaléncia
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ABSTRACT

Introduction: The hyperhidrosis is characterized by the excessive
sweating and its etiology can be primary or idiopathic (PH) and
secondary (SH) to other diseases but its prevalence is not well
defined.

Objectives: To establish the PH prevalence in the city of Botucatu-
Brazil. To perform orientation related to the pathology and its
probable forms of treatment and evaluate the quality of life related to
PH.

Method: A population survey was performed in order to identify the
cases of hyperhidrosis in individuals aged over five years, residents in
Botucatu urban area and selected by cluster systematic sampling. A
sample number of 4,033 participants was calculated using the Census
maps from the city and a selection of blocks in each sector was
carried out in order to obtain the households. Ten previously trained
interviewers were responsible for applying a questionnaire that
evaluated the presence of excessive sweating. After the
guestionnaires analysis the individuals that referred hyperhidrosis
were interviewed by a physician in order to confirm the diagnosis. All
subjects were instructed and the treatment was offered in case of
indication.

Results: 1,351 households were surveyed with a total of 4,113
residents, in which 2,150 (52.3%) were female. The age ranged from
five to 97 years (average £ MD = 38.3 £ 21.2). Eighty-five
individuals complained about excessive sweating (2.07%
prevalence); 51 female (60%), anging from five to 72 years (average
+ MD = 33.9 £ 17.3). The most frequent psychosocial effect related
to excessive sweating was the embarrassment whereas the most
frequent predisposing factor was nervousness. Fifty-one individuals
(60%) agreed to receive medical evaluation in order to confirm the
diagnosis. Twenty-three (45%) had PH (0.93% prevalence), 15
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(29.4%) had SH caused by obesity as well as menopause or thyroid
disorder and 13 (25.5%) individuals had normal sweating. If any of
the 34 individuals who did not agree with the medical interview have
HP the prevalence is supposed to be 0.6% and if all they have PH
then it is supposed to be 1.4%. From the individuals with SH 87%
were female and most of them were over 50 years old. However,
from normal individuals that believed to have hyperhidrosis 77%
were men. Eighty-three percent of individuals with HP were women.
The most frequent locations of excessive sweating were the hands
(74%), feet (61%) and underarm (30%). The average age of the
symptoms onset was 11.5 £ 9.6 years. Seven individuals (30%)
referred family history of hyperhidrosis and only six (26.1%) have
discussed excessive sweating with a health care professional. Over
50% of individuals with PH referred excellent or good quality of life
and only two individuals have opted for surgical treatment.

Conclusion: Although the complaints about excessive sweating were
higher than 2% the real estimative of PH in the city of Botucatu was
0.93%, ranging from 0.6% to 1.4%, with predominance of female
gender. Quality of life was considered good or excellent for more than
50% of individuals with PH and less than 10% have chosen to

perform the surgery.

Key-words: Brazil, Hyperhidrosis, Epidemiological Research,

Prevalence
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1. INTRODUCAO

1.1. Municipio de Botucatu

O municipio de Botucatu, que em tupi guarani significa “bons
ares” (“Ybytu katu”), estd localizado na regido centro-sul do estado de Sao
Paulo, a 235 Km da capital (figura 1). O nome foi escolhido por conta da
altitude relativamente elevada das terras onde se encontra a cidade,
variando entre 756 a 920 metros. O clima é tropical de altitude, com
temperatura média de 22 graus centigrados, caracterizado por verdes
quentes e invernos secos e amenos. A umidade relativa do ar varia entre 70
e 75% em média ao longo do ano. A noite é possivel perceber a brisa
originaria da Serra de Botucatu (Cuesta de Botucatu) responsavel pela

caracteristica diminuicdo de temperatura nesse periodo do dia.

Figura 1- Mapa do Estado de Sdo Paulo, na regiao centro-sul em destaque
(vermelho) a cidade de Botucatu.
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A regido de Botucatu é considerada mistica devido a existéncia de
algumas lendas que a cercam. Uma das mais antigas diz que essas terras
eram rota de passagem para a regidao dos Incas, pois ligava o Litoral
Atlantico as terras peruanas, passando pelo Paraguai, o chamado “Caminho

do Peabiru” que, além de passagem, era um local onde se realizavam
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rituais. Outro local também conhecido para realizacao de rituais antigos é o
famoso “Gigante Adormecido” (figura 2). Trata-se de uma formacao rochosa
que imita um homem deitado e que foi esculpido pelo capricho da natureza.
O que seria os pés do Gigante € um grupo de trés elevagdes rochosas
conhecidas como “Trés Pedras” (figura 3). Hoje é um lugar muito visitado
por turistas e por aqueles que desejam desfrutar da tranquilidade local em

busca de retiro espiritual.

Figura 2 - Formagao rochosa que imita um homem deitado conhecida como

“Gigante Adormecido”.

A cidade é também apelidada como a Capital Nacional do Sadi,
abrigando a sede da Associagcao Nacional dos Criadores de Saci. Esse
personagem classico do folclore brasileiro encontrou em nossa cidade o seu
refugio. Alguns moradores afirmam ja terem visto um Saci pulando por ai e

fazem questao de divulgar essa lenda entre os visitantes.
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No século XVIII, Botucatu chegou a ocupar um quarto da

extensao territorial do Estado de Sdao Paulo, mas hoje ocupa uma area de

1.482,87 km? e faz limite com os municipios de Anhembi, Bofete, Pardinho,
Itatinga, Avaré, Pratania, Sao Manuel, Dois Cdrregos e Santa Maria da
Serra.

Figura 3 - Conjunto de trés elevacbes rochosas popularmente chamado de
“Trés Pedras”, localizado na Cuesta de Botucatu.

Historicamente, as terras delimitadas pelo Rio Paranapanema e
pela Serra de Botucatu foram divididas em sesmarias a partir de 1721.
Nelas os padres jesuitas edificaram as primeiras construgdes e iniciaram o
cultivo da terra e a criacdao de gado. Em 1835, a regido encontrava-se
ocupada e dividida em quatro grandes fazendas de criagdo de gado:
Fazenda Monte Alegre, Fazenda Rio Claro, Fazenda Bom Jardim e a quarta
era resultante da fusao das Fazendas Boqueirdao e Pulador. Em fins de 1843,
o Capitao José Gomes Pinheiro, dono da Fazenda Monte Alegre, doou parte
de suas terras para a formagdo da freguesia de Botucatu em 19 de fevereiro
de 1846. Em 14 de abril de 1855, a freguesia foi elevada a vila recebendo
foros de cidade em 16 de marco de 1876.

Durante o século XIX, Botucatu tornou-se referéncia econémica
pelo entroncamento ferroviario da Estrada de Ferro Sorocabana servindo de

entreposto comercial para outras regides do interior do Estado de Sao Paulo



o ovatagi

e norte do Estado do Parana. A cidade sofreu com a crise de 1929, mas
retomou seu desenvolvimento a partir da década de 60 com os setores da
industria e do comércio.

Atualmente, o perfil industrial é bastante diversificado oferecendo
oportunidades em diversos setores, sendo que algumas das principais
indUstrias brasileiras estao instaladas em nossa cidade: Duratex S/A,
Industria Aeronautica Neiva/Embraer, Induscar/Caio, Hidroplas, Bras-Hidro,
Staroup, Café Tesouro, Eucatex S/A e Centro Flora/Anidro do Brasil sdao
alguns exemplos.

Segundo dados do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), de acordo com o ultimo Censo realizado em 2010, a populagao
de Botucatu foi estimada em 127.370 habitantes; em 2007 essa populagao
era de 113.055 habitantes revelando um crescimento populacional de 13%

no periodo.

1.2 As glandulas sudoriparas e a fisiologia do suor

O suor é o liquido secretado pelas glandulas sudoriparas e
produzido quando hd necessidade de perda de calor, evitando que a
temperatura corporal ultrapasse 36,5°C. O hipotdlamo anterior é o
responsavel por este controle de temperatura com o estimulo das glandulas
sudoriparas pelo sistema nervoso simpatico (Hornberger et al., 2004). A
taxa de producdo de suor é continua e dependente de estimulos ambientais
como temperatura, exercicios e fatores emocionais, por isso é muito
variavel de um individuo para outro (Sato et al., 1989; Lonsdale-Eccles et
al., 2003).

Estima-se que existam de 1.6 a 4 milhdes de glandulas
sudoriparas distribuidas pelo corpo humano (Hornberger et al., 2004; Wang
et al., 2008), sendo 181 por cm? no cranio, 700 por cm? nas méos e 64 por
cm? no dorso (Sato et al., 1989; Sato et al., 1989).

As glandulas sudoriparas podem ser de dois tipos principais:
écrinas e apdcrinas (figura 4). As glandulas écrinas estdo ativadas desde o
nascimento, encontram-se espalhadas por toda a superficie corporal, exceto
no canal auditivo externo, labios, clitéris e labio menor. Sdo as Unicas

glandulas sudoriparas encontradas nas maos. Seus ductos desembocam na
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superficie cutanea e sua secregao é constituida por 99% de agua sendo, por
este motivo, muito importante para a termorregulagdo. Sao estimuladas
pelo sistema nervoso simpatico, entretanto, o principal estimulo é
colinérgico, pela ligacdo da acetilcolina (neurotransmissor) com os
receptores muscarinicos. Sabemos que essas glandulas também respondem
a um estimulo adrenérgico, porém, nenhum receptor alfa ou beta-
adrenérgico foi encontrado nas glandulas écrinas (Sato et al., 1989;
Lonsdale-Eccles et al., 2003).

Figura 4 - Glandulas sudoriparas: A - Ecrina; B - Apdcrina.

As glandulas apédcrinas, assim como as écrinas, também estdo
presentes desde o nascimento, porém, so se tornam ativas na época da
puberdade (Hurley & Shelly, 1966; Morgan & Hughes, 1979). Podem ser
encontradas nas axilas (regido de maior concentracao), mamas, borda dos
labios, regido perineal e ocasionalmente na face, mas nunca nas maos

(Hibbs, 1962). Seus ductos desembocam no foliculo piloso acima das
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glandulas sebaceas ao invés de desembocarem diretamente na superficie da
pele. Estdo relacionadas as raizes dos pélos e reagem aos estimulos
emocionais produzindo pequenas quantidades de secrecao de aspecto
leitoso que contém proteinas, aglcares, amonia, acidos graxos e as vezes
cromégenos. Ndo se sabe exatamente se a inervacao das glandulas
apocrinas estao sob controle neural ou humoral. O que se sabe é que em
condicdes experimentais elas respondem igualmente aos estimulos
adrenérgico e colinérgico com uma resposta ligeiramente maior a adrenalina
(Robertshaw, 1974).

Um terceiro tipo de glandula sudoripara é citado por alguns
autores, as apoécrinas (Lonsdale-Eccles et al., 2003; Wang et al., 2008).
Acredita-se que elas tenham evoluido das glandulas écrinas, mas como o
proprio nome ja diz, ela é uma glandula mista, com caracteristicas das
glandulas écrinas e das apodcrinas. Sao visiveis a partir dos oito anos de
idade e vao aumentando de tamanho e de nimero até constituirem, entre
16 e 18 anos, mais de 45% das glandulas sudoriparas axilares. Sao
encontradas somente nas areas pilificadas das axilas e estdo localizadas na
derme profunda. Seus ductos desembocam, assim como as glandulas
écrinas, na superficie da pele. A secrecdo € aquosa e copiosa, muito
semelhante as glandulas écrinas e, até o momento, ndo se sabe sua real
importancia para a termorregulacdao. Alguns autores acreditam que essas
glandulas podem ter algum papel, principalmente na hiperidrose axilar
(Lonsdale-Eccles et al., 2003). Em condigdes experimentais as glandulas
apoécrinas respondem a ambos os estimulos adrenérgicos e colinérgicos,
sendo um pouco mais sensivel ao estimulo deste ultimo (Sato & Sato,
1987).

Em média um individuo adulto perde de 400 ml a 2 litros de agua
por meio da perspiragao, no entanto, a quantidade de suor produzido pode
variar de acordo com a idade, o género, raca e IMC (indice de massa
corpérea). O calor externo, exercicio fisico e estados patoldgicos podem
também estimular as glandulas sudoriparas, sendo que a literatura refere
uma perda de até 8 litros para individuos com suor excessivo. Entretanto,
tanto no individuo normal, quanto naquele com hiperidrose a sudorese é

muito varidvel porque depende de inumeros fatores como a temperatura do
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ambiente, a umidade relativa do ar, a vestimenta, a condigdo de repouso ou

atividade, o estado emocional entre outros fatores.

1.3 Hiperidrose

A hiperidrose é um distUrbio caracterizado pela secrecdo
excessiva e inapropriada de suor (Hornberger et al., 2004; Wang et al.,
2008). O suor é importante para a manutencao da temperatura corporal,
porém nos individuos com hiperidrose essa sudorese ultrapassa a
necessidade de termorregulagcao do organismo (Ro et al., 2002; Cerfolio et
al., 2011), ndo leva a hipotermia mas determina, na maioria dos individuos,
uma menor temperatura principalmente das extremidades corporais (maos
e pés) (Ro et al., 2002).

Apesar de ser uma condicao sem gravidade acarreta aos seus
portadores profundo constrangimento social, psiquico, profissional e
emocional (de Campos et al., 2003; Hornberger et al., 2004) interferindo de
forma importante na qualidade de vida (Vanderhelst et al., 2011) e nas
atividades didrias dos individuos (Haider & Solish, 2005; Wang et al.,
2008), motivo pelo qual muitos acabam procurando por tratamento médico.

Pode ser classificada em primaria (HP) ou idiopatica e secundaria
(HS).

1.3.1 - Hiperidrose secundaria

A HS, como o préprio nome diz, estd relacionada a uma causa
basica. Pode ser decorrente de diversas condi¢cdes (Boni, 2002; Hornberger
et al., 2004; Strutton et al., 2004; Cerfolio et al., 2011):

> Neuroldgicas

e Neuropatias

e Secundario a doencas ou lesdes da medula espinhal

Doencga de Parkinson

Acidente vascular cerebral

> Enddcrinas
e Hipertireoidismo

e Hiperpituitarismo
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e Hipertensao arterial

e Diabetes mellitus

e Menopausa

e Gravidez

e Feocromocitoma

e Sindrome carcindide

e Acromegalia
» Infecciosas
> Sudorese gustatoria (Sindrome de Frey’s)
» Cardiovascular

e Choque

e Insuficiéncia cardiaca
> Insuficiéncia respiratoria
» Drogas
> Toxicas

e Alcoolismo

e Abuso de substancias
» Neoplasias

e Doencgas mieloproliferativas

e Doenca de Hodgking
> Psicologicas

e Ansiedade

e Estresse

Caracteriza-se por ser uma sudorese generalizada e seu
tratamento consiste em tratar a doencga de base.

Além desses fatores individuos com sobrepeso ou obesos (IMC =
28) podem apresentar hiperidrose generalizada (Cerfolio et al., 2011).

Em algumas situagdes cotidianas pode-se evidenciar um aumento
da sudorese sem que isso signifique hiperidrose, como por exemplo ao
ingerir comidas ou bebidas muito quentes, comidas muito picantes ou apds

ingestao excessiva de cafeina ou alcool.
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1.3.2 - Hiperidrose primaria

Na HP ocorre uma hiperestimulacdao das glandulas sudoriparas
pelo sistema nervoso simpatico (Manca et al., 2000; Ro et al., 2002;
Hornberger et al., 2004). Ao contrario do que se costuma pensar as
glandulas sudoriparas encontram-se numericamente e histologicamente
normais (Sato et al., 1989; Haider & Solish, 2005; Cerfolio et al., 2011).

A etiologia permanece desconhecida (Lin & Fang, 1999; de
Campos et al., 2003), porém, estudos mais recentes vém tentando
demonstrar uma possivel ligacdo genética com essa desordem. Kaufmann
et al. (2003) levantaram algumas hipdteses para o padrao da transmissao
da hiperidrose, sendo a mais aceita a de que a HP seja uma desordem com
transmissdo aparentemente autossOmica dominante com penetrancia
incompleta (Kaufmann et al., 2003). Yamashita et al. (2009), apods
avaliacdo de graficos de linhagem de pacientes com hiperidrose, também
concluiram que a desordem pode ter mesmo um padrdao de transmissdo
autossomica dominante (Yamashita et al., 2009).

Observa-se uma maior prevaléncia em adolescentes e adultos
jovens (de Campos et al., 2003; Cerfolio et al., 2011). Alguns autores
referem que acomete igualmente homens e mulheres (Wang et al., 2008;
Cerfolio et al., 2011) pelo fato de as mulheres se incomodarem mais e,
consequentemente, procurarem com maior frequéncia por tratamento
médico dando uma falsa impressao de que a hiperidrose predomina no
género feminino (Kauffman et al., 1978; Milanez et al., 2001). Porém, como
nem a prevaléncia real da HP é conhecida mais dificil € saber se acomete
homens e mulheres na mesma proporgao.

A HP caracteriza-se por ser uma sudorese localizada e costuma
acometer as regides cranio facial, palma das maos, axilas e planta dos pés
(de Campos et al., 2003; Moya et al., 2006; Wang et al., 2008; Vanderhelst
et al., 2011), com diferentes combinagdes de localizacdes e gravidade.

Quanto ao inicio dos sintomas, a hiperidrose palmar e plantar
geralmente tém seu inicio na infancia, enquanto a axilar se manifesta
normalmente na adolescéncia, periodo em que ocorre a ativacao das
glandulas sexuais (Kauffman & Campos, 2011), e a cranio facial, na idade

adulta.
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O tratamento da HP pode ser dividido em duas modalidades:

clinico (paliativo) ou cirurgico (definitivo).

1.3.2.1 - Tratamento clinico

1.3.2.1.1 - Tratamento medicamentoso

A. Anticolinérgicos

Os anticolinérgicos como a oxibutinina e o glicopirrolato sao as
principais medicacdes utilizadas para o tratamento da hiperidrose (Cerfolio
et al., 2011). O grande problema dessas medicacdes é que dependendo da
dose necessaria para reduzir a sudorese podem resultar em efeitos
adversos como boca seca, visao turva, retencdo urinaria, constipacao e
taquicardia (Haider & Solish, 2005).

B. Betabloqueadores ou benzodiazepinicos

Em individuos nos quais se acredita que a hiperidrose possa ter
influéncia emocional, os betabloqueadores (Mack et al., 1986) e os
benzodiazepinicos (Haider & Solish, 2005; Cerfolio et al., 2011) podem ser
utilizados na tentativa de diminuir os estimulos a producao de suor porém,
como todas as medicagdes, tém também seus efeitos indesejaveis como

despigmentacao da pele e dermatite.

1.3.2.1.2 - Tratamento topico

Os sais de aluminio sdo os componentes mais utilizados para
formulacdo dos antiperspirantes tépicos. Seu mecanismo de acao se baseia
na obstrucao dos ductos das glandulas écrinas ou na atrofia das células
secretoras (Hélzle & Braun-Falco, 1984). A concentracao de sais de aluminio
nos antiperspirantes comercializados geralmente é de 1-2%; no caso do
cloridrato de aluminio a concentracdo é de 20-25% e quando o sal utilizado
€ o tetracloridrato de aluminio a concentracao é de 6,25% (Haider & Solish,
2005; Cerfolio et al., 2011). As principais limitagdes do uso desses produtos
sdao a queimacao, ardor e irritacdo local que alguns individuos podem

apresentar.
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1.3.2.1.3 - Iontoforese

A iontoforese consiste na introducdo de substancias ionizantes na
pele por meio de corrente galvanica. O mecanismo de acao ainda nao é
bem conhecido, mas acredita-se que ocorra uma obstrucao dos ductos das
glandulas écrinas pelas particulas (Sato et al., 1993). E mais utilizada para
a hiperidrose palmar e plantar por serem regides mais faceis de serem
submersas em agua, mas pode ser utilizada para o tratamento da
hiperidrose axilar (Haider & Solish, 2005; Cerfolio et al., 2011). Apesar de
ndo haver até o momento ensaios clinicos randomizados avaliando a
eficacia da iontoforese, alguns estudos mostram uma melhora da sudorese
em cerca de 85% dos pacientes com hiperidrose palmar (Stolman, 1987;
Dahl & Glent-Madsen, 1989).

A sua utilizacdo é considerada segura, mas pode provocar
irritagao, prurido, descamacgao, secura e alteragao da sensibilidade da pele
(Holzle & Alberti, 1987; Haider & Solish, 2005). E contra indicada para

pacientes gravidas e para usuarios de marcapasso (Haider & Solish, 2005).

1.2.2.1.4 Toxina botulinica

A toxina botulinica € uma neurotoxina produzida pela bactéria
anaerobica Clostridium botulinum. Existem sete sorotipos de toxinas, sendo
a toxina do tipo A (Botox) e do tipo B (Myobloc) as mais utilizadas para o
tratamento da hiperidrose (Cerfolio et al., 2011). A aplicacao é realizada na
regido intradérmica e seu mecanismo de acdao baseia-se na inibicdo da
liberacao da acetilcolina na juncdao neuromuscular bloqueando, assim, o
estimulo do sistema nervoso simpatico responsavel pela inervacdo das
glandulas écrinas (Connolly & de Berker, 2003; Cerfolio et al., 2011). Seus
beneficios no tratamento da hiperidrose sdo bons, porém parciais e
temporarios (Grunfeld et al., 2009) podendo ser aplicada nas regides
palmar, axilar e plantar, mas os melhores resultados sao obtidos na
hiperidrose axilar (Heckmann et al., 2011; Naumann & Lowe, 2001).

O uso da toxina botulinica é contra indicado para pacientes
portadores de doencas neuromusculares como a miastenia gravis, para
mulheres gravidas ou para aquelas que estdo em periodo de amamentacao,

para individuos portadores de HS a causas organicas e para usuarios de
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medicagdes que possam interferir na transmissao neuromuscular (Haider &
Solish, 2005).

As principais limitacdes do seu uso sao os elevados custos para
um tratamento cujos resultados s3ao temporarios, a necessidade de
realizacdo de anestesia tdpica ou bloqueios locais com anestésicos, pois as
injecOes sao dolorosas, e a possibilidade de fraqueza transitoria de

pequenos musculos das maos (Haider & Solish, 2005; Cerfolio et al., 2011).

1.3.2.2 - Tratamento cirdrgico

Entre os tratamentos cirirgicos a melhor opcdo é a
simpatectomia videotoracoscopica (de Campos et al., 2003), mas ha
também a possibilidade de exérese das glandulas sudoriparas, curetagem

do tecido subcutdneo da regido axilar e a realizacdo de lipoaspiracao.

1.3.2.2.1 - Exérese das glandulas sudoriparas

O primeiro relato sobre exérese de glandulas sudoriparas da
regido axilar para tratamento da hiperidrose nessa localizacdo é de 1962
(Skoog & Thyresson, 1962).

Diversos autores referem que a retirada das glandulas
sudoriparas pode ser efetiva em casos de hiperidrose axilar (Hurley &
Shelley, 1963; Breach, 1979; Stenquist, 1985) e deve ser realizada caso o
tratamento com os antiperspirantes tenha falhado (Ellis, 1979). Outros
autores referem que a exérese, ou resseccdo das glandulas sudoriparas
écrinas, tem baixa eficacia e alto indice de recorréncia (Hafner & Beer,
2002).

As complicacdes sao citadas por diversos autores e incluem
hematomas, abscessos, necrose de pele, infecgdes, cicatrizacdo queldide,
limitacao da abdugdao do ombro e formacao de cistos pilonidais (Gillespie &
Kane, 1970; Weale, 1980).

1.3.2.2.2 - Curetagem do tecido subcutédneo da regiao axilar

A curetagem do tecido subcutédneo da regido axilar foi descrita

inicialmente por Jemec em 1975. Eram realizadas duas pequenas incisdes
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por onde se colocava uma cureta e removia-se todo o tecido subcutaneo.
No inicio parecia ser melhor do que a exérese das glandulas sudoriparas
(Jemec, 1975), porém a longo prazo o indice de recidiva e a grande
insatisfacdo por parte dos individuos contribuiu para o abandono dessa

técnica.

1.2.2.2.3 - Lipoaspiracao das glandulas sudoriparas

A lipoaspiracdo das glandulas sudoriparas foi um procedimento
cirdrgico aceito para o tratamento da hiperidrose axilar na década de 1980
(Shena & Spira, 1987; Tofield, 1988). A grande vantagem deste
procedimento € que ele possibilita a remocdo das glandulas sudoriparas
sem que haja um comprometimento importante da pele da regiao axilar. E
superior a curetagem dessa regidao pela menor ocorréncia de hemorragias e,
além disso, como as glandulas écrinas se localizam na derme profunda, ha
uma menor possibilidade de lesao do plexo braquial. Segundo Lillis &
Coleman, trata-se de uma alternativa para o tratamento da hiperdrose
axilar em pacientes que nao obtiveram bons resultados com os
antiperspirantes, medicacbes anticolinérgicas e a iontoforese (Lillis &
Coleman, 1990).

1.3.2.2.4 Simpatectomia videotoracoscopica

Kux, em 1951, na Austria, descreveu a primeira simpatectomia
toracoscopica (Kux, 1951) porém, na época, a aceitacdo por parte da
maioria dos cirurgides foi ruim. Mesmo apds relato de bons resultados da
técnica 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 toracoscépica foi realizada
em 1956 por Peter Kux em um caso de tuberculose cavitaria (Kux, 1956).
Posteriormente, em 1970, o mesmo autor publicou sua experiéncia com a
simpatectomia endotoracica para tratamento da Sindrome ombro-mao
(Kux, 1970). E, somente em 1972, ha referéncia de seu uso no tratamento

da hiperidrose dos membros superiores (Kux, 1972).
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Na década de 1990, com o desenvolvimento tecnoldgico de
sistemas Opticos, dos materias cirlirgicos endoscopicos e a difusao das
técnicas minimamente invasivas a simpatectomia videotoracoscopica
passou a ser realizada por um grande numero de cirurgides. A associacao
do sistema de video (Kao, 1992) facilitou e contribuiu para uma maior
aceitacdao, dando uma maior segurancga ao cirurgidao e ao paciente.

A simpatectomia videotoracoscopica é atualmente considerada o
melhor tratamento para a HP, por ser um procedimento relativamente
simples, efetivo, seguro, pouco invasivo e com baixa morbidade (Drott et
al., 1995; Kauffman et al., 1998; Lin & Fang, 1999; Alric et al., 2002; de
Campos et al., 2003; Kauffman et al., 2003).

Os melhores resultados cirargicos sao encontrados para o
tratamento da hiperidrose palmar, com indice de satisfacdo de 95% (Ledo
et al., 2003; Lyra et al., 2008), enquanto para a hiperidrose axilar esse
indice cai para 85% (de Campos et al., 2003).

A simpatectomia consiste na retirada ou destruicao de uma
porcao especifica da cadeia simpatica responsavel pela inervacdo das
glandulas sudoriparas. O nivel da resseccdo depende da localizagcao da
hiperidrose. Atualmente, se preconiza a seccao do terceiro ganglio simpatico
para o tratamento da hiperidrose palmar e do quarto ganglio para a
hiperidrose axilar. Quando a sudorese é na regido facial deve-se ressecar o
segundo ganglio.

A principal complicagao da simpatectomia videotoracoscoépica é o
aparecimento da hiperidrose compensatodria, ou sudorese reflexa, apds o
procedimento. Esse sintoma consiste no inicio e/ou aumento da sudorese
em outras regides do corpo diferentes das regides que apresentavam
hiperidrose primaria (Lyra et al., 2008). Ela ocorre mais frequentemente no
dorso, tdérax, abdome, coxas e gluteos. Geralmente, € um suor menos
intenso que a hiperidrose primaria e acentua-se com a exposicao ao calor,
apos a realizacao de atividades fisicas ou em ambientes fechados e muito
quentes.

Outras complicagdbes menos frequentes que podem ser
observadas sdo pequenos sangramentos ou fistulas aéreas (Drott et al.,
1995; Gossot et al., 2001) que sao facilmente resolvidas e necessitam da

manutencao de um dreno toracico para a sua resolugao. Além disso, pode-
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se ter a Sindrome de Horner que consiste na ptose palpebral, miose e
enoftalmia e, na maioria das vezes é transitéria, mas pode causar

alteragdes definitivas (Gossot et al., 2001).

1.4 Estudos sobre prevaléncia de hiperidrose

A literatura médica dispde de poucos artigos que referem a
estimativa de hiperidrose na populacao mundial. Na presente revisao
bibliografica encontrou-se apenas sete artigos, porém todos com
metodologias muito distintas e que avaliaram apenas algumas faixas de
populagao.

A primeira citacdo encontrada sobre a prevaléncia de hiperidrose
foi em 1977. Esse artigo fez referéncia a um estudo epidemioldgico piloto
ndo publicado realizado com jovens israelenses, revelando uma incidéncia
de hiperidrose de 0,6 a 1% (Adar et al., 1977). Apesar de esse estudo ser
citado por diversos autores, ndo foram encontrados dados metodoldgicos do
mesmo.

Em 2004, um grande estudo americano publicou uma
prevaléncia de 2,8% de hiperidrose em individuos nos Estados Unidos. Nele
foram avaliadas 150 mil familias por meio de um questionario formulado
para identificar possiveis portadores de hiperidrose e os resultados
encontrados foram extrapolados para a populagcdao americana, o que
representou 7,8 milhdes de individuos americanos portadores de
hiperidrose. Dos individuos diagnosticados como portadores 50,8% tinham
hiperidrose axilar (4 milhdes de individuos) e o pico de incidéncia foi entre
18 e 54 anos. Concluiu-se nessa pesquisa que a hiperidrose afetava uma
propor¢cao de individuos muito maior do que previamente se pensava
(Strutton et al., 2004).

Em 2007, Tu et al. realizaram um estudo na cidade chinesa de
Fuzhou que envolveu 13.000 adolescentes entre 15 e 22 anos, todos
estudantes do ensino médio e universitarios. A prevaléncia de hiperidrose
palmar nesse estudo foi de 4,59%. Apods a aplicacdao de um questionario, os
estudantes selecionados foram avaliados por dois médicos, um neurologista

e um dermatologista, para confirmacdao diagndstica. Nessa pesquisa ndo
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houve diferenca de prevaléncia entre o género feminino e masculino e a
histéria familiar foi positiva em 15,3% dos casos (Tu et al., 2007).

O mesmo grupo chinés ampliou a pesquisa para outras duas
cidades chinesas, Quanzhou e Xiamen. Esse segundo estudo envolveu
33.000 adolescentes com as mesmas caracteristicas do estudo anterior. A
prevaléncia de HP encontrada nessas trés cidades do sudeste da China foi
de 4,36%. A média de idade de inicio dos sintomas foi 12,27 anos, com pico
entre seis e 16 anos e a histdria familiar foi positiva em 17,9% dos casos.
Nesse estudo, os estudantes selecionados também foram avaliados por dois
médicos para confirmacgao diagndstica (Li et al., 2007).

Em 2010, Chu et al. realizaram um estudo com base no banco de
dados do Seguro Nacional de Saude de Taiwan utilizando o cédigo
padronizado pela 92 edicao da Classificagao Internacional de Doengas (CID-
9). Nesse estudo a prevaléncia encontrada foi de 0,072%. Essa baixa
prevaléncia pode ser explicada por refletir apenas os individuos que
procuraram por tratamento (Chu et al., 2010).

No Brasil, foram encontrados dois estudos sobre a prevaléncia de
hiperidrose. O primeiro foi realizado em 2006 nos terminais urbanos da
cidade de Blumenau, Santa Catarina, e publicado em 2009. Nessa pesquisa,
500 pessoas foram aleatoriamente entrevistadas e convidadas a responder
um questionario que constava dos critérios diagndsticos para hiperidrose. A
avaliacdo desses questiondrios revelou uma prevaléncia de 9% de
hiperidrose na populacao estudada e ndo incluiu uma avaliacdo médica.
Evidenciou-se uma maior prevaléncia no género masculino (10,62%) em
relacdo ao género feminino (7,66%); a faixa etaria mais acometida foi entre
18 e 30 anos (11,8%) e a histéria familiar foi positiva em 44,44% dos
afetados. Assim, como o trabalho de Strutton et al. (2004), concluiu que a
hiperidrose afetava uma populacdao muito maior do que inicialmente se
imaginava (Fenili et al., 2009).

O segundo e mais recente estudo foi publicado em 2011 por
Westphal et al. Esse estudo brasileiro foi realizado entre os estudantes de
medicina do primeiro ao sexto ano da Faculdade de Medicina do Amazonas
e revelou uma prevaléncia de hiperidrose de 5,5%. Na primeira fase foi
aplicado um questionario para avaliar a presenca de hiperidrose e os

individuos selecionados foram entrevistados em uma segunda fase por um
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pesquisador para a confirmacgao diagndstica. Nao se tem a informacdo se
esse entrevistador era médico, mas o mesmo identificou individuos
portadores de HS e HP ja submetidos a simpatectomia e que foram
excluidos da pesquisa (Westphal et al., 2011).

Dentre os sete trabalhos encontrados na literatura a prevaléncia
de hiperidrose variou de 0,072% a 9%. Entretanto, como ja dito
anteriormente, os estudos avaliaram populagdes muito distintas, por meio
de metodologias diferentes, com questionarios aplicados a populagao por
leigos e, em somente dois deles, houve a entrevista médica para

comprovacdo diagndstica.
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2. JUSTIFICATIVA

A justificativa deste trabalho é que ndo ha dados na literatura
médica que permitam estimar adequadamente a prevaléncia de
hiperidrose, visto que os estudos publicados apresentam metodologias
distintas e a minoria conta com avaliacdo médica para confirmagao do

diagnostico.
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3. OBJETIVOS

3.1. Primario

v' Determinar a prevaléncia da hiperidrose na cidade de Botucatu.

3.2. Secundarios
v' Classificar os individuos em portadores de hiperidrose primaria ou
secundaria.
v' Oferecer orientacdes aos portadores identificados.
v' Avaliar a qualidade de vida dos portadores de hiperidrose primaria
por meio da aplicacdo de questionario de qualidade vida.

v' Oferecer tratamento aos portadores de hiperidrose primaria.



METODO
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4. METODO

4.1. Populacao estudada

Apds a aprovacdo pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina de Botucatu - UNESP, em 04 de agosto de 2008, sob
numero de oficio CEP 2831/08 (anexo I), o estudo foi iniciado.

Os casos de hiperidrose foram identificados entre os
moradores dos domicilios da zona urbana de Botucatu. Os domicilios
foram selecionados por intermédio de amostragem sistematica de
conglomerados utilizando-se os mapas dos setores censitarios da
cidade construidos por ocasidao do Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) 2007 para a contagem populacional e o
cadastro ordenado dos domicilios residenciais.

Foram considerados para a pesquisa 200 setores censitarios
urbanos de Botucatu. Foram excluidos 15 setores rurais e 20 setores
correspondentes a dois distritos (Distrito de Vitoriana e Distrito de
Rubido Junior) por razdoes operacionais de acesso dos

entrevistadores.

4.2 Calculo da amostra

O calculo do numero amostral para o municipio de Botucatu
foi realizado considerando a prevaléncia americana de 2,8% de
hiperidrose (Strutton et al., 2004). Utilizando uma precisao (d) de
0,5% e considerando que a populacdao de Botucatu acima de cinco
anos (N) compreendia 113.055 habitantes (Censo IBGE ,2007)

chegamos a um numero amostral (n) de 4.033 habitantes.



n= No , sendo no= Z%,2 X p X q
1+ (ng-1)/N d?

Onde: Z= abscissa da curva de frequéncia normal que define uma

area a.

Para CI=0,05 — Z a2 = Z 0,025 = 1,96

p= Prevaléncia estimada = 2,8% (Prevaléncia estimada
americana)

qg=1-p=0,972
no= (1,96)> x 0,028 x 0,972 = 4182

(0,005)?

n= 4182 = 4033

1+ 4181/113055

Segundo dados do IBGE, em cada domicilio botucatuense
vivem em média pouco mais de trés pessoas, sendo necessario
pesquisar no minimo 1.344 domicilios (4.033/3).

Dos 200 setores censitarios urbanos considerados foram
contabilizados 39.064 domicilios particulares. Foi realizado o sorteio
de quadras de cada setor com o objetivo de obter-se 1.350 domicilios
a serem visitados. Os domicilios foram sorteados objetivando uma
amostra estratificada proporcional ao total de domicilios por setor e a

média de pessoas por domicilio/setor.



At

4.3. Projeto piloto

O Projeto piloto foi realizado nos dois distritos excluidos
para a pesquisa, Distrito de Vitoriana e Distrito de Rubidao Junior, que
juntos compreendem 20 setores censitarios. Foram selecionados 30
domicilios nos quais o0s responsaveis pela operacionalizacdao e
supervisao do trabalho de campo aplicaram o questionario visando a
testar o instrumento de trabalho e também a avaliar a melhor forma
de abordagem dos individuos, as possiveis dificuldades encontradas
durante a realizacdo da entrevista e o tempo médio gasto em cada
domicilio.

Apds a conclusdao do Projeto piloto foi preparado e realizado
um treinamento tedrico e pratico especifico com os entrevistadores

selecionados para o trabalho de campo.

4.4. Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos todos os individuos que aceitaram participar
da pesquisa e que concordaram em assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido (apéndice I). O individuo da familia
entrevistado foi questionado sobre os outros moradores do domicilio
com idade acima de cinco anos e estes também foram inseridos na
pesquisa.

Todos aqueles que nao aceitaram participar da pesquisa ou
se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido

foram excluidos do estudo.
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4.5. Entrevistas

As entrevistas foram realizadas por 10 entrevistadores
previamente treinados. Eles aplicaram um questionario (apéndice II)
que avaliou idade, género, presenca de hiperidrose, localizacdao da
hiperidrose (cranio facial, palmar, axilar, plantar, outras ou
associacoes de duas ou mais regides), idade do aparecimento, efeito
psicossocial, fatores predisponentes e presenca de casos semelhantes
na familia.

Para aqueles individuos que referiram apresentar
hiperidrose, foi aplicado um questionario validado desenvolvido em
2003 por de Campos et al. (anexo II) que avaliou a qualidade de vida
do individuo relacionada a hiperidrose. Com o questionario a
qualidade de vida foi classificada em: excelente (1), muito boa (2),
boa (3), ruim (4) ou muito ruim (5). O questionario € composto por
20 questdes que avaliam cinco dominios: funcional, social, pessoal,
emocional e outras condicOes especiais. Para cada questao € admitida
apenas uma resposta que utiliza os mesmos escores de um a cinco
citados anteriormente. O melhor escore é 20 (muito boa em 20

situacoes) e o pior € 100 (muito ruim em 20 situacoes).

4.6. Avaliagcao médica

Todos os individuos identificados pelos entrevistadores como
portadores de hiperidrose foram selecionados e receberam a visita
domiciliar de um médico Cirurgiao Toracico (ENH). Para aqueles que
preferiram, foi agendada uma consulta médica no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP). A recusa
pela avaliagdo médica foi considerada somente apods trés tentativas
frustradas.

Durante a avaliacdo médica, foi realizada a confirmacdo
diagndstica e a identificacdo da patologia como primaria ou

secundaria. Para aqueles portadores de HP, foi realizada orientagao
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guanto a patologia e suas possiveis formas de tratamento. Desde que
tivesse indicacdo e o individuo desejasse a realizacdo de
procedimento cirurgico (simpatectomia videotoracoscépica) este era
convidado a agendar um Caso Novo no ambulatério de Cirurgia
Toracica no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu (UNESP). Para os portadores de HS foram realizadas
orientagdes visando basicamente ao tratamento da doenca de base

gue estivesse levando a sudorese excessiva.

4.7. Analise estatistica

Todos os dados coletados foram armazenados em um banco
de dados especifico (Software EPI Info versao 6.04) para posterior

analise estatistica descritiva.
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5. RESULTADOS

Os entrevistadores visitaram 1.351 domicilios totalizando
4.113 moradores, sendo 2.150 (52,3%) do género feminino e 1.963
(47,7%) do género masculino. A idade dos individuos entrevistados
variou de cinco a 97 anos (média =+ DP = 38,3 + 21,2). A distribuicao
de frequéncia dos individuos segundo a faixa etdria e género
encontra-se na figura 5. Observando o grafico, nota-se que mais de
60% da populagcao, tanto feminina quanto masculina, encontra-se
entre 10 e 50 anos com uma maior percentagem de individuos entre
10 e 30 anos.

Individuos entrevistados
20,0

18,0

16,0

14,0

12,0 [

10,0

_I @ Feminino

H Masculino

8,0

5-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80ou+

Faixa etaria

Figura 5 - Distribuicdo de frequéncias dos individuos entrevistados segundo
faixa etaria e género (n = 4.113).
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A distribuicao de frequéncia da populacdo de Botucatu
acima de cinco anos de idade baseada na contagem do IBGE de 2007
segundo faixa etaria e género encontra-se na figura 6. Esse grafico
assemelha-se muito ao anterior, nele também pode-se observar que
a maior parte da populagdo, em ambos os géneros, encontra-se entre

10 e 50 anos com predominio entre 10 e 30 anos.

Populagdao de Botucatu
20,0

18,0

16,0

14,0

12,0
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Percentual
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H Masculino

4,0 —

1

5-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80ou+

Faixa etaria

Figura 6 — Distribuicdo de frequéncia da populacdo de Botucatu segundo
faixa etaria e género (n = 113.055).
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A figura 7 mostra a comparagao entre o percentual da
populacdao de Botucatu acima de cinco anos segundo idade e género e
a amostra da populacdo estudada segundo idade e género

evidenciando uma boa representatividade da amostra estudada.
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Figura 7. A- Percentual da populacao residente em Botucatu acima de cinco
anos segundo idade e género (n = 113.055); B - Percentual da amostra da
populacdo estudada segundo idade e género (n = 4.113).
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Entre a populacdo estudada, obteve-se 85 individuos
(2,07%) que se queixaram de suor excessivo. A idade variou de cinco
a 72 anos (média £ DP = 33,9 + 17,3), com um maior nimero de
individuos entre 10 e 40 anos e predominio entre 20 e 30 anos.
Quanto ao género, 51 (60%) pertenciam ao feminino e 34 (40%) ao
masculino. A idade média de inicio dos sintomas foi de 13,2 + 9,9
anos. A figura 8 mostra o nimero de individuos com queixa de suor

excessivo segundo a faixa etaria e género.

Suor excessivo
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Figura 8 — Numero de individuos com queixa de suor excessivo segundo
faixa etaria e género (n = 85).
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As localizagdes mais frequentes da sudorese excessiva
foram em maos (45,9%) e pés (43,5%) seguidas por face e axilas

(ambas com 28,2%), conforme mostra a figura 9.

Localizagao do suor

Pernas
Bragos
Abdome
Toérax
Inframamario

Face

Inguinal
Pescogo

Couro Cabeludo

Dorso
Axilas
Face
Pés 3,5
Maos 45,9
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Percentual

Figura 9 - Percentual de individuos segundo localizacdes mais frequentes do
suor (n = 85).

O efeito psicossocial mais frequente devido a sudorese foi o
constrangimento (33,3%) seguido em ordem decrescente pela
vergonha (24,2%), cheiro forte (18,2%) e por ultimo pelo incbmodo

(6,1%), conforme mostra a figura 10.
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Efeitos Psicossociais
Incomodo 6,1
Odor 18,2
Vergonha 24,2
Constrangimento 33,3
(]) ; 1]0 1I5 2]0 2I5 3]0 35

Figura 10 - Percentual de individuos segundo efeitos psicossociais mais
frequentes devido a sudorese (n = 85).

O fator predisponente mais frequente foi o nervosismo
sendo relatado por 34,1% dos individuos que referiram suar
excessivamente. Em seguida foram citados outros fatores como
ambientes fechados (11,8%), ansiedade e sem motivos (ambos com
10,6%) (figura 11).

Fatores Predisponentes

Calor

Exercicios
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Nao Sabe
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Sem Causa
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Ambientes Fechados
Nervosismo

34,1
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Figura 11- Percentual de individuos segundo fatores predisponentes a
sudorese mais frequentes (n = 85).
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Dezessete individuos (20%) ja haviam procurado ajuda
profissional para o seu problema; 15 procuraram um meédico e dois
procuraram outros profissionais. Dos 85 individuos, somente 51
(60%) concordaram com a entrevista médica para confirmar os casos
de HP e 34 individuos (40%) recusaram-se ou ndao compareceram as
consultas agendadas. Dos individuos que recusaram a visita médica
16 eram do género feminino e 18 do género masculino com
predominio na faixa etaria dos 20 aos 30 anos. O género e faixa
etaria dos que recusaram a consulta médica encontram-se na figura
12.

Recusa médica
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Figura 12 - Numero de individuos que recusaram a consulta médica

segundo faixa etaria e género (n = 34).

Dos 51 entrevistados e examinados 23 individuos (45%)
apresentavam hiperidrose primaria, 15 (29,4%) apresentavam
hiperidrose secundaria a obesidade, menopausa ou tireopatia e 13

(25,5%) suavam normalmente (figura 13).
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Amostra

4.113
pessoas

1.351
domicilios

Entrevista

85 (2,07%)

Suor
excessivo
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Sudorese
normal

Avaliacao
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Avaliados

34 (40%)
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Figura 13 - Amostra populacional entrevistada.

Hiperidrose

15 (29,4%)
Hiperidrose
Secundaria

13 (25,5%)
Sudorese

Diagndstico

23 (45%)

Primaria

Normal

O género e a faixa etaria dos individuos com HS encontram-

se na figura 14, sendo 87% do género feminino (13 individuos) e

13% do género masculino (2 individuos). A prevaléncia foi maior dos

50 aos 70 anos com pico entre 60 e 70 anos. As causas de HS foram

obesidade, tireopatia e climatério.
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Hiperidrose secundaria
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Figura 14 - Numero de individuos com hiperidrose secundaria segundo faixa
etaria e género (n = 15).

Entre os individuos que apresentavam sudorese normal e
que acreditavam ter hiperidrose (25% dos entrevistados) 77% eram
do género masculino (10 individuos) e 23% do género feminino (trés
individuos). A figura 15 mostra o numero de individuos com sudorese

normal segundo faixa etaria e género.
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Figura 15 - Numero de individuos com sudorese normal segundo faixa
etaria e género (n = 13).
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O numero de individuos com HP segundo a faixa etaria e
género encontra-se na figura 16, sendo 83% do género feminino (19
individuos) e 17% do género masculino (4 individuos). O predominio
da HP na populagao foi dos 10 aos 40 anos com pico de prevaléncia

na faixa etaria entre 20 e 30 anos em ambos 0s géneros.

Hiperidrose primaria
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Figura 16 - Numero de individuos com hiperidrose primaria segundo faixa
etaria e género (n = 23).

A idade de inicio dos sintomas dos individuos com HP
encontra-se na figura 17. A média de inicio dos sintomas nos
portadores de HP foi de 11,5 + 9,6 anos.
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Figura 17 - Idade dos individuos com hiperidrose primaria no inicio dos
sintomas (n = 23).

Nos individuos com HP as localizacbes mais frequentes de

suor foram as maos em 73,9% seguido pelos pés em 60,9% (figura

18).
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Figura 18 - Percentual de individuos com hiperidrose primaria segundo
localizagGes do suor mais frequentes (n = 23).
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Dentre os efeitos psicossociais decorrentes da HP o mais
frequente foi o contrangimento (33,3%) seguido pela vergonha
(25%) e pelo incobmodo (16,7%) (figura 19).

Efeitos Psicossociais

Incomodo

Vergonha

Constrangimento

Percentual

Figura 19 - Percentual de individuos com hiperidrose primaria segundo
efeitos psicossociais mais frequentes (n = 23).

Como fatores predisponentes o nervosismo foi o mais
prevalente em 39,1% dos relatos seguido em ordem decrescente pela
ansiedade (21,7%), permanéncia em ambientes fechados, calor e

sem causa aparente (13% cada) (figura 20).
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Fatores Predisponentes

Estresse
Vergonha
Nao Sabe

Calor
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Figura 20 - Percentual de individuos com hiperidrose primaria segundo
fatores predisponentes mais frequentes (n = 23).

Sete individuos (30%) referiam historia familiar de
hiperidrose tendo os sguintes graus de parentesco: mae, pai, filho,
prima e tio. Somente seis individuos (26,1%) ja haviam procurado
ajuda profissional de médico. A profissao dos 23 individuos com

hiperidrose encontra-se na figura 21.

Ocupacao

M Estudante
M Do Lar
B Doméstica
W Analistade Sistemas
H Atendente de Telefone
m Cabeleireiro
m Desempregzdo
W Faxineiro
Mototaxista
M Professor
M Secretario
Servicos Gerais

Figura 21 - Nimero de individuos segundo trabalho atual.
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A qualidade de vida relacionada a hiperidrose dos 23
individuos com HP encontra-se no quadro 1. A média dos escores
referentes aos quatro dominios encontra-se nos quadros 2 a 5, sendo
o escore médio total igual a 52,4 + 18,7. Sete individuos tiveram
escore total maior que 60, destes, quatro estavam acima de 70 e

somente dois acima de 80.

Quadro 1 - Qualidade de vida relacionada a hiperidrose (n = 23).

Qualidade de Vida n %
Excelente 1 4,35
Muito Boa 0 0
Boa 11 47,83
Ruim 9 39,13
Muito Ruim 2 8,7

Quadro 2 - Média e desvio-padrao referentes ao dominio funcional-social.

Dominio Funcional-Social Média DP
Escrever 3,0 1,6
Trabalhos manuais 2,7 1,7
Segurar objetos 2,7 1,6
Apertar as maos 2,7 1,7
Dancar 2,4 1,7
Estar entre amigos 2,3 1,6
Passatempo predileto 2,2 1,4
Esporte 2,2 1,5
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Quadro 3 - Média e desvio-padrao referentes ao dominio pessoal.

Dominio Pessoal Media DP
Segurar as maos 2,7 1,8
Toque intimo 2,3 1,6
Relacdes intimas 2,0 1,4

Quadro 4 - Média e desvio-padrao referentes ao dominio emocional.

Dominio Emocional Media DP
Ter que se justificar 2,2 1,4
Outros demonstrarem rejeicao 2,0 1,4

Quadro 5 - Média e desvio-padrao referentes ao dominio condigcbes
especiais.

Condicoes Especiais Média DP
Tenso ou preocupado 3,8 1,5
Ambientes fechados 3,6 1,4
Antes de prova/ Falar em publico 3,3 1,7
Usando sandalias/salto/descalco 3,3 1,6
Pensando no assunto 3,2 1,5
Problemas escola/servico 2,2 1,5
Usando roupas coloridas 2,0 1,5
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6. DISCUSSAO

A disponibilidade de dados de prevaléncia de hiperidrose na
literatura médica é muito escassa. Foram encontrados somente sete
artigos que trouxeram dados estatisticos sobre a prevaléncia dessa
desordem, porém todos eles com questionamentos a respeito da
metodologia empregada.

A primeira citacdao sobre a incidéncia de hiperidrose foi de
Adar et al., em 1976. Em seu artigo ele faz referéncia a um estudo
epidemioldgico piloto em jovens israelenses, no qual a incidéncia de
hiperidrose foi de 0,6 a 1; esses casos englobavam todas as
gravidades e localizagcdes. Apesar desse estudo ser citado por
diversos autores nao se encontrou a referéncia do mesmo, portanto,
nao se sabe a metodologia utilizada, tdo pouco como se chegou a
esses valores.

O numero amostral e a sua distribuicdo setorial é
extremamente importante para que a prevaléncia seja condizente
com a populagcdo estudada devendo, portanto, ser calculada.
Somente um dos artigos encontrados na literatura calculou essa
amostra (Strutton et al., 2007) e, na maioria dos demais estudos, ela
nao foi significativa visto que alguns autores avaliaram um numero
muito pequeno de individuos (Fenili et al., 2009) em faixas etarias
restritas (Tu et al., 2007; Li et al., 2007; Whestphal et al., 2011) ou
provenientes de bancos de dados de atendimentos médicos (Chu et
al., 2010).

A distribuicdo de frequéncia da populacdo incluida neste
estudo segundo a faixa etdria e género foi bem representativa da
cidade de Botucatu. Observando os graficos das duas populacdes
nota-se que mais de 60% da populacao, tanto feminina quanto
masculina, se encontra entre 10 e 50 anos, com uma maior

percentagem de individuos entre 10 e 30 anos. Isso nao foi
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observado nos estudos de Tu et al. (2007), Fenili et al. (2009) e Chu
et al. (2010).

A China publicou dois estudos sobre a prevaléncia de
hiperidrose. Tu et al. (2007) realizaram um estudo em uma amostra
de 13.000 adolescentes entre 15 e 22 anos, estudantes do ensino
médio e universitarios da cidade chinesa de Fuzhou. Foi aplicado um
guestionario e apds essa primeira fase os estudantes suspeitos de
serem portadores de hiperidrose foram entrevistados por um médico.
A metodologia utilizada para a identificacdo dos individuos portadores
de hiperidrose foi semelhante a utilizada neste trabalho, porém
naquele foi incluido somente uma faixa etaria restrita (adolescentes).
Nesse trabalho a prevaléncia encontrada foi de 4,59%.

No outro estudo chinés a prevaléncia encontrada foi de
4,36%. A metodologia utilizada nesse trabalho foi a mesma utilizada
por Tu et al. (2007), inclusive a faixa etaria incluida na pesquisa. A
diferenca desse para o outro estudo € que nesse o numero de
individuos recrutados foi de 33.000, pois foram somados aos
estudantes da cidade de Fuzhou (13.000 estudantes) mais 20.000
estudantes do ensino médio e universitarios de outras duas cidades
chinesas, Quanzhou e Xiamen. O Unico questionamento a esses
trabalhos diz respeito a restricio da faixa etaria; mesmo
guestionamento feito ao trabalho de Tu et al. Logo, tanto o trabalho
de Tu et al. (2007), quanto o de Li et al. (2007) podem apresentar
um viés de selecdo uma vez que essas amostras podem nao ter sido
representativas de uma populacao, pois é sabido que a prevaléncia
de hiperidrose é maior nessa faixa etaria (criancas e adolescentes)
aumentando, assim, a prevaléncia.

No Brasil, foram realizados dois trabalhos sobre a
prevaléncia de hiperidrose. O primeiro estudo foi realizado em uma
amostra populacional da cidade de Blumenau, Santa Catarina. Dos
individuos entrevistados 9% apresentaram critérios diagnosticos para

hiperidrose, a maior prevaléncia encontrada entre todos os trabalhos.
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O trabalho incluiu 500 pessoas com idade igual ou superior a 18 anos
abordadas aleatoriamente nos terminais urbanos do municipio. Aqui
cabe o primeiro questionamento, pois certamente essas 500 pessoas
abordadas aleatoriamente nao foram uma amostra estatisticamente
significativa de uma cidade com mais de 100.00 habitantes. Os
individuos foram entrevistados e respondiam a um questionario
constando os critérios diagndsticos para hiperidrose. Porém, nesse
trabalho ndao houve uma entrevista médica com os individuos
diagnosticados com hiperidrose podendo assim estar incluidos
individuos com sudorese normal e/ou com HS. No nosso estudo,
antes da avaliacdo médica a prevaléncia de sudorese excessiva foi
maior que 2% e depois ficou constatado que a HP era menor que 1%.
Além disso, nesse estudo, individuos menores de 18 anos foram
excluidos, mas se sabe que é alta a prevaléncia de hiperidrose nessa
faixa etaria.

O estudo mais recente encontrado na literatura foi realizado
por Westphal et al. entre os estudantes da Faculdade de Medicina do
Amazonas e revelou uma prevaléncia de 5,5%. Na primeira fase foi
aplicado um questionario para avaliar a presenca de hiperidrose e,
em uma segunda fase, os individuos selecionados foram
entrevistados por um pesquisador para a confirmacdo diagndstica,
mas nao se tem a informacdo se esse entrevistador era médico. Além
disso, foram excluidos os estudantes que ja haviam sido submetidos
a simpatectomia para o tratamento da HP e os portadores de HS sem
a informacgao de quem realizou a avaliacao, tao pouco se eles eram
mesmo portadores de HS. Nesse estudo a populagdao nao foi
representativa, pois foram incluidos somente estudantes de medicina.

A utilizacao de questionario para identificacdo e busca ativa
de individuos com hiperidrose € muito util, mas notou-se que esse
instrumento ndo é suficiente para estratificar os casos entre primaria,

secundaria e mesmo aqueles que apresentam sudorese normal.
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No trabalho americano de Strutton et al. (2007) a
prevaléncia projetada para a populacdo dos Estados Unidos foi de
2,8%. Nesse estudo foi recrutada uma amostra de 150.000 individuos
aos quais foi aplicado um questionario, previamente validado, para
definir a existéncia de hiperidrose. Porém, esses individuos nao foram
avaliados por um médico para confirmar o diagnéstico sendo assim,
pode-se ter nessa amostra individuos portadores de HS ou individuos
que acreditam ter hiperidrose, mas na verdade suam normalmente.

Neste trabalho, a prevaléncia de hiperidrose na cidade de
Botucatu apds a aplicacdo dos questionarios foi superior a 2%,
resultado semelhante ao encontrado por Strutton et al. No entanto,
ap6s avaliacgdo médica, 25% dos pacientes que referiam suor
excessivo na verdade apresentavam sudorese normal e 30% a forma
secundaria. Com isso, mais da metade dos individuos que referiam
suar excessivamente na verdade ndo apresentavam um distUrbio
primario. Desta maneira, apos a entrevista médica a estimativa da
prevaléncia da hiperidrose em nesta cidade caiu para menos de 1%,
demonstrando a importancia da avaliacao médica para a confirmagao
diagnostica.

Apesar de necessaria a confirmacao diagndstica para
obtencdao da prevaléncia precisa, a busca ativa na populacao
utilizando como ferramenta o questionario obteve maior aceitacao
gue a avaliacao médica, tanto domiciliar, quanto ambulatorial. Neste
estudo de prevaléncia, foi realizado contato telefébnico com os
individuos entrevistados que referiram suar excessivamente para
agendamento de entrevista no local de preferéncia, domicilio ou
ambulatorio. Alguns individuos recusaram de imediato a avaliacdo,
outros chegaram a marcar data e horario para a consulta, porém nao
se encontravam em casa ou nao compareceram ao ambulatério na
data e horario agendados. Na avaliacdao, a recusa foi considerada
somente apods trés tentativas de entrevista sem sucesso. Acredita-se

gue essa recusa possa ter ocorrido devido a varios motivos. Em



Densri

primeiro lugar a busca ativa de uma condicao que talvez ndo seja
considerada problema para grande parte dos individuos e outras
razoes como o medo de ser diagnosticado com alguma patologia,
medo de ter que ser induzido a realizar algum procedimento
cirdrgico, constrangimento ou até resignacdo de sua condicdo ou
desinteresse pelo fato de a sudorese ndao incomodar suas atividades
diarias. Nao se pode afirmar que o percentual de HP no grupo que se
recusou ao exame seja semelhante ao grupo entrevistado, porém se
todos os 34 individuos que ndao aceitaram a consulta médica
apresentassem de fato HP a prevaléncia seria de 1,4%, e se nenhum
deles tivesse HP a prevaléncia cairia para 0,6%, portanto o que se
pode constatar é que a prevaléncia da HP em Botucatu esta entre
0,6% e 1,4%. Entretanto, outros estudos encontraram a mesma
dificuldade aqui referida, como o de Strutton et al. (2004) no qual
somente 64% dos moradores responderam completamente o
guestionario necessario para estimar a prevaléncia de hiperidrose na
populacao americana.

Mesmo com a dificuldade de aceitacao da populacao em ser
submetida a avaliacdo médica, na busca ativa de individuos com
hiperidrose notou-se a sua grande importancia, pois a percentagem
de individuos que recorrem aos profissionais de saude para
tratamento é muito menor que a prevaléncia da patologia. Nota-se o
mesmo no trabalho realizado por Chu et al. (2010), em Taiwan, que
revelou uma incidéncia de 0,072%, onde os dados foram coletados a
partir de um banco de dados de um Seguro Nacional de Saude por
um codigo padronizado pela 92 Classificacao Internacional de Doenga
(CID-9). Na verdade, essa incidéncia retrata somente os individuos
gue procuraram por tratamento meédico e nao retrata a incidéncia
dessa patologia na populacdo, visto que nem todos os individuos
portadores de hiperidrose recorrem ao tratamento médico, o que
pode explicar essa incidéncia tdo abaixo das encontradas em outros

estudos.
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Neste estudo apenas 0,41% da populacdao da cidade de
Botucatu havia discutido o problema da sudorese excessiva com um
profissional da salde, destes, 0,14% eram portadores de HP,
percentagem duas vezes maior que a encontrada no estudo de
Taiwan (Chu et al., 2010), mas muito menor que a prevaléncia da
populacdo da cidade.

Na maioria das casuisticas encontradas observamos um
predominio da HP no género feminino (Dumont et al., 2004; de
Campos et al., 2006; Moya et al., 2006; Lear et al., 2007; Montessi
et al., 2007; Munia et al., 2007; Atkinson et al., 2011; Scognamillo et
al.,, 2011; Vanderhelst et al., 2011). O predominio no género
masculino foi observado em um ndmero menor de trabalhos (Herbst
et al., 1994; Prasad et al., 2010). Alguns autores referem que a
hiperidrose ocorre igualmente em ambos os géneros (Wang et al.,
2008; Cerfolio et al., 2011) e, pelo fato das mulheres se
incomodarem mais, procuram por tratamento com uma maior
frequéncia ficando a impressao de que essa desordem predomina no
género feminino (Kauffman et al., 1978; Milanez et al., 2001). Neste
trabalho, dos 85 individuos que referiram suor excessivo houve uma
maior prevaléncia no género feminino (60%). Apds avaliacdo médica,
a percentagem de mulheres diagnosticadas como portadoras de HP e
HS aumentou para 83% e 87%, respectivamente. Isso se deve ao
fato de que a maioria dos homens foram diagnosticados como
portadores de sudorese normal. Os dados deste estudo nao
confirmam as informagdes dos autores supracitados e para que fosse
obtida uma prevaléncia igual em ambos os géneros seria necessario
que, das 16 mulheres que ndo foram entrevistadas, nenhuma delas
fosse portadora de HP e, dos 18 homens, 15 fossem diagnosticados
com HP.

Entre os portadores de HS a prevaléncia foi maior dos 50
aos 70 anos com pico de 60 a 70 anos, sendo essa faixa etaria

composta exclusivamente por mulheres. Esses pacientes eram
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portadores de tireopatias, se encontravam na menopausa ou eram
obesos. Na amostra deste trabalho 87% dos portadores de HS eram
do género feminino e 13% do género masculino, evidenciando uma
maior prevaléncia nas mulheres. Nao foram encontrados dados na
literatura para confrontar com estes, mas uma questdo hormonal
pode estar ligada a uma maior incidéncia de sudorese excessiva
secundaria no género feminino.

Nesta pesquisa a idade média de inicio dos sintomas nos
portadores de HP foi de 11,5 anos com pico dos cinco aos 10 anos.
No trabalho de Tu et al. (2007) o pico foi dos seis aos 16 anos,
também envolvendo as criancas. No trabalho de Park et al. (2010) a
idade média de inicio dos sintomas foi de 15 + 8,78 anos; no estudo
de Lear et al. (2007) foi de 14 £ 8,25 anos; Li et al. (2007) relataram
uma idade de 12,27 + 2,12 anos. A média mais avancada foi
encontrada no estudo de Strutton et al. (2004), 25 anos.

Entre os portadores de HP a histéria familiar foi positiva em
30% dos casos. Estudos mais recentes vém tentando demonstrar
uma possivel evidéncia genética ligada a essa desordem; alguns
autores acreditam numa possivel heranca autossémica dominante
(Kaufmann et al., 2003; Higashimoto et al., 2006; Yamashita et
al.,2009), outras andlises genéticas sugerem que o alelo para
hiperidrose pode estar presente em 5% da populacao (Cerfolio et
al.,2011). Na literatura, os dados sobre histdria familiar sdo 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 histéria familiar de 49%, Kaufmann et al. (2003) reportaram
historia familiar em 62% dos pacientes estudados e Ro et al. (2002)
encontraram-na em 65% dos casos. Esta pesquisa acabou
encontrando um resultado intermediario ao encontrado na literatura.

A localizagao mais frequente da HP encontrada neste

trabalho foi as maos em 73,9% seguido pelos pés em 60,9%. Fica
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dificil confrontar as casuisticas encontradas na literatura com os
resultados deste estudo, pois a maioria dos autores considera a
associacao dos locais acometidos pela HP, nao avaliando
separadamente cada regido. Além disso, as casuisticas publicadas sao
aquelas decorrentes de grupos de pacientes tratados, ja que os
estudos de prevaléncia ndo avaliaram esse dado.

No presente estudo pode-se observar que o nervosismo foi
o fator predisponente mais prevalente seguido pela ansiedade mas,
apesar de ser muito pontuado pelos autores, nao foram encontrados
dados na literatura para confrontar com os achados deste trabalho. O
mesmo aconteceu em relagao aos efeitos psicossociais causados pela
HP.

Com relagao a qualidade de vida, neste estudo mais de 50%
dos individuos diagnosticados com HP referiram uma qualidade de
vida excelente ou boa em relacdo a hiperidrose, o que nao foi
observado no estudo de Milanez et al. (2003) no qual 100% dos
individuos referiram uma qualidade de vida ruim ou muito ruim antes
da simpatectomia. Talvez o alto indice de satisfacdo explique o baixo
indice de procura pelo tratamento cirdrgico encontrado nesta
pesquisa. Outros fatores que podem justificar a baixa procura pelo
tratamento cirurgico é o fato de ter sido realizada uma busca ativa de
portadores de HP em uma populacao em que somente 0,14% dos

individuos ja haviam procurado por ajuda profissional.
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7. CONCLUSAO

Este trabalho concluiu que apesar de a queixa de sudorese
excessiva ter sido encontrada em 2,07% dos individuos entrevistados
a prevaléncia estimada de HP no municipio de Botucatu estd préxima
de 0,93% podendo variar de 0,6 a 1,4% e com um predominio bem
maior no género feminino.

Acredita-se que este baixo indice de procura por tratamento
cirdrgico possa ser explicado por ter sido realizada uma busca ativa
de portadores na populacao associado ao fato de que mais de 50%
dos individuos diagnosticados como portadores de HP consideravam
sua qualidade de vida boa ou excelente em relagao a hiperidrose.

Outros estudos de prevaléncia com metodologias adequadas
devem ser realizados para serem estabelecidas as percentagens reais

de prevaléncia de hiperidrose na populacao mundial.
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ANEXO II
Questionario de Qualidade de Vida

1) Em geral, vocé diria que sua qualidade de vida relacionada a hiper-hidrose é:

Excelente
Muito boa
Boa

Ruim
Muito ruim

abrownN-=

3) Dominio - FUNCIONAL-SOCIAL: Com relagao a este conjunto de fungdes ou atos, como
vocé classificaria sua qualidade de vida nos seguintes itens:

Para escrever: 12345
Trabalhos manuais: 12345
Passatempo predileto: 12345
Praticar esportes: 12345
Segurar objetos: 12345
Apertar maos (pessoas) 12345
Estar/amigos (lugares publicos) 12345
Dancar socialmente 12345

4) Dominio - PESSOAL, com o seu parceiro: Como vocé classificaria sua qualidade de vida
com relagdo aos atos de;

Segurar as maos: 12345
Toque intimo: 12345
Relagdes intimas: 12345

5) Dominio - EMOCIONAL - PROPRIO ou COM OS OUTROS: Como vocé classificaria o fato
de que, apds suar excessivamente:

Vocé ter que se justificar: 12
12

345

Outros demonstravam rejeigao: 345

6) Dominio - CONDICOES ESPECIAIS: Como vocé classificaria sua qualidade de vida
quando estava;

Em ambientes fechados/quentes:
Tenso ou preocupado:

Pensando no assunto:

Antes de prova/falar em publico:
Usando sandalias/descalco:
Usando roupas coloridas:
Problemas escola/servico:

_._._._._._._L
MR RN NN N
W W WWwWw w
ARADRADAN
oo oo

TOTAL:




APENDICE



APENDICE I

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Prevaléncia da Hiperidrose na cidade de Botucatu

Botucatu de de 20 :
Eu, , residente a
Rua , no. ,
bairro , afirmo meu consentimento para

participar da pesquisa.

Fui informado (a) do objetivo da pesquisa que é de estabelecer a
prevaléncia da hiperidrose (suor excessivo e incontroldvel) no Municipio de
Botucatu, e entendo que terei garantias de confidencialidade, ou seja, que
apenas dados consolidados serdo divulgados e ninguém além do pesquisador
terd acesso aos nomes dos participantes desta pesquisa.

Estou ciente que o pesquisador responsavel por esse trabalho estard a
disposicdo para qualquer esclarecimento pelos telefones (14) 3811-6230 e 3811-

6200 e que minha participacdo é voluntdria e tenho o direito a receber

informagodes adicionais sobre o estudo a qualquer momento.

Assinatura do(a) entrevistado(a) ou responsavel:

Assinatura do entrevistador:




APENCICE II
QUESTIONARIO DE HIPERIDROSE

Domicilio n°

Morador entrevistado:

Idade: Sexo: Masculino () Feminino ()
Hiperidrose: Sim () Nao ( )

Intensidade: (Escala 1 a 10)

Localizagao:

Aparecimento com anos

Efeito psicossocial: Sim () Nao ( )
Histérico Familiar: Sim () Ndo ( )
Fatores predisponentes:

Outros moradores no domicilio: Quantos?

2°Morador:

Idade: Sexo: Masculino () Feminino ( )
Hiperidrose: Sim () Nao ( )

Intensidade: (Escala 1 a 10)

Localizagao:

Aparecimento com anos

Efeito psicossocial: Sim () Nao ( )
Historico Familiar: Sim () Nao ()
Fatores predisponentes:

3°Morador:

Idade: Sexo: Masculino () Feminino ( )
Hiperidrose: Sim () Nao ( )

Intensidade: (Escala 1 a 10)

Localizagao:

Aparecimento com anos

Efeito psicossocial: Sim () Nao ( )
Historico Familiar: Sim () Nao ()
Fatores predisponentes:

4°Morador:

Idade: Sexo: Masculino () Feminino ( )
Hiperidrose: Sim () Nao ( )

Intensidade: (Escala 1 a 10)

Localizagao:

Aparecimento com anos

Efeito psicossocial: Sim () Nao ( )
Historico Familiar: Sim () Nao ()
Fatores predisponentes:
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