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Introdução: A hiperidrose primária é uma condição na qual há uma 

produção excessiva de suor, com impacto negativo na qualidade de vida 

dos indivíduos acometidos.   

Objetivo: Avaliar a efetividade e segurança da simpatectomia torácica 

para hiperidrose axilar primaria, e determinar qual nível da ressecção 

ganglionar oferece o melhor resultado.  

Método: Foi realizada uma revisão sistemática e metanálise proporcional 

de estudos experimentais ou observacionais que avaliaram o tratamento 

cirúrgico da hiperidrose primária axilar através da simpatectomia torácica 

realizada por videotoracoscopia. Os desfechos avaliados foram satisfação, 

controle dos sintomas, sudorese compensatória e complicações. Também 

foi feita uma análise de subgrupo comparando secções do tronco 

simpático em níveis altos e baixos.  

Resultados: Foram selecionados 13 estudos, que somaram 1463 

pacientes. Houve predomínio do sexo feminino e a idade média foi de 28 

anos. A taxa de satisfação geral foi de 92% (IC 95% = 88% a 95%, I2= 

47,5%), a taxa de controle dos sintomas foi de 96% (IC 95% = 93% a 

99%, I2=48,2%) e a presença de sudorese compensatória não pode ser 

avaliada devido a elevada heterogeneidade entre os estudos. As 

complicações relatadas foram raras e não houve nenhum caso grave.  

Conclusão: Esta revisão mostrou que a simpatectomia torácica por 

videotoracoscopia apresenta-se como uma alternativa viável e segura 

para o tratamento definitivo da hiperidrose axilar primária, com boas taxas 

de satisfação e controle dos sintomas e baixas taxas de complicações. 

 

Palavras chave: Hiperidrose, Axila, Simpatectomia, Cirurgia Torácica 

Video-assistida, Revisão Sistemática 
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Introduction: The primary hyperhidrosis is a condition in which there is an 

excessive sweat production, with a negative impact on the quality of live 

for those who has it.  

Objective: Evaluate the effectiveness and security of the thoracic 

sympathectomy to axillary primary hyperhidrosis and determine which level 

of the ganglionar resection show the better result.  

Method: a systematic review and proportional meta-analysis of 

experimental or observational studies that evaluated the surgical treatment 

of axillary primary hyperhidrosis through thoracic sympathectomy by 

videothoracoscopy. The outcomes were satisfaction,symptoms controls, 

compensatory sweat and complications. A subgroup analysis was 

performed comparing sympathetic trunk sections at high and low levels.  

Results: Thirteen studies were selected, which evaluated 1463 patients. 

There was a predominance of females and the average age was 28 years. 

Satisfaction was 92% (CI 95% = 88% to 95%, I2= 47,5%), symptom control 

was 96% (CI 95% = 93% to 99%, I2=48,2%) and the presence of 

compensatory sweating could not be assessed due to the high 

heterogeneity between studies. Related complications were rare and there 

were no serious cases. 

Conclusions: This review showed that the thoracic sympathectomy by 

videothoracoscopy presents as a safe and viable way for the definitive 

treatment of the axillary primary hyperhydrosis, with good rates of 

satisfaction and symptoms controls and lower rates of complications. 

 

Key words: Hyperhydrosis, Axilla, Sympathectomy, Thoracic 

Surgery, Video-assisted, Sistematic review 
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1 – FISIOLOGIA DA SUDORESE 
 
 O propósito da sudorese é auxiliar na manutenção da temperatura 

corporal, equilibrando o aumento térmico e a dissipação de calor. Em 

nosso organismo, a perda calórica pode ocorrer através da convecção, 

radiação, condução e evaporação. Dentre essas vias, a evaporação 

através da sudorese e perda hídrica pelo trato respiratório são as mais 

efetivas. Estima-se que através da evaporação de um litro de líquido 

ocorra a perda de 580 Kcal de calor pelo nosso corpo (1,2). 

 O suor é produzido pelas glândulas écrinas e apócrinas. As 

glândulas apócrinas não estão presentes em todas as regiões do corpo e 

sua função não está completamente estabelecida. Após o início da 

puberdade elas passam a produzir um líquido rico em proteínas, ácidos 

graxos e amônia, que geram odor característico após sofrer ação de 

bactérias presentes no folículo piloso. Além da produção de odor, elas 

também parecem ter relação com a produção de fero hormônios e estão 

sob controle de fibras adrenérgicas (3).  

 Já as glândulas écrinas estão distribuídas por toda a superfície 

corpórea, com grande densidade nas regiões axilares, palmares e 

plantares. Elas se desenvolvem durante o período embrionário e não há a 

formação de novas glândulas após o nascimento. Sob a ação de fibras 

colinérgicas, elas produzem um líquido inodoro, fluido e hipotônico na taxa 

de 0.5 a 1 mL por minuto. 

 A termorregulação, e por conseguinte, a produção de suor é 

controlada por estruturas corticais presentes na região pré-óptica do 

hipotálamo anterior. Os receptores térmicos estão presentes não apenas 

na pele, mas também em algumas vísceras, medula espinhal e no próprio 

hipotálamo (4). Através do sistema nervoso simpático, o estímulo eferente 

segue do córtex até os receptores muscarínicos presentes nas glândulas 

écrinas (2,5). 

 



   
 

26 
 

1.1 - HIPERIDROSE  
 

Habitualmente, existe uma proporção balanceada entre a 

geração/aquisição de calor e sua dissipação. Desse modo, algumas 

circunstâncias, como a prática de esportes, podem gerar uma produção 

elevada de suor sem que isso tenha significado clínico.  

Em indivíduos com hiperidrose, a sudorese é excessiva, indo muito 

além das necessidades de termorregulação (1,2). A hiperidrose pode ser 

classificada em primária e secundária. A forma secundária é a mais 

frequente, geralmente é generalizada e associada a um fator 

desencadeante. Ela ocorre mesmo quando o paciente está dormindo. 

Eventualmente pode apresentar sintomas localizados, principalmente 

quando é iatrogênica, como na sudorese compensatória pós 

simpatectomia (1,2). A tabela I resume as principais causas de hiperidrose 

secundária. 

Tabela  I - Principais causas de hiperidrose secundária 

 

Grupo Causas 

Condições Fisiológicas • Calor 

• Febre excessiva 

• Gravidez 

• Menopausa 

Neoplasias • Linfoma 

• Síndrome carcinoide 

Infecções • Doença viral aguda 

• Infecções bacterianas 

• Tuberculose 

• Malária 

• HIV 

Endócrinas e metabólicas • Diabetes Mellitus 

• Hipoglicemia 

• Hipertireoidismo 

• Tireotoxicose 

• Feocromocitoma 
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• Acromegalia 

Cardiovasculares • Endocardite 

• Insuficiência cardíaca congestiva 

• Choque cardiogênico 

Respiratórias • Insuficiência respiratória aguda 

Neurológicas • Acidente vascular cerebral 

• Doença de Parkinson 

Psiquiátricas • Transtorno de ansiedade 

Drogas • Antidepressivos tricíclicos 

• Ansiolíticos 

• Antipsicóticos 

• Antibióticos 

• Antivirais 

• Agentes hipoglicemiantes 

• Antipiréticos 

• Antielmínticos 

• Drogas adrenérgicas e colinérgicas 

• Álcool 

• Cocaína 

• Heroína 

 

 A hiperidrose primária é a forma mais comum de desordem das 

glândulas sudoríparas. Ela não tem relação com o controle térmico 

corporal e costuma ser desencadeada pelo estresse emocional, ocorre de 

forma focal, bilateral e menos frequentemente na forma generalizada. 

Afeta principalmente as axilas, mãos e pés, sendo a forma craniofacial 

menos comum (1). 

A prevalência na literatura é bastante variável, sendo reportados 

valores entre 0,6 a 1% da população geral (2), sendo que alguns autores 

reportam taxas de até 17,9% (31849276). Uma pesquisa realizada na 

população norte americana com 8160 pacientes mostrou uma prevalência 

de aproximadamente 4,8%, o que representa cerca de 15,3 milhões de 

pessoas (6). No Brasil, um estudo de prevalência realizado com uma 

amostra de 4033 pacientes encontrou uma taxa de 0,93%, valor próximo 

ao descrito na população geral (7). Essa variação na prevalência 
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provavelmente é fruto de distorções na percepção dos sintomas e na 

variação dos métodos das pesquisas (2). 

 Ambos os sexos são afetados de modo semelhante. Alguns 

estudos mostram maior prevalência entre o sexo feminino, porém 

provavelmente isso se deve ao fato de que os homens com hiperidrose 

procuram menos por auxílio médico (2,8). O início dos sintomas costuma 

ocorrer na adolescência, com idade variando entre 14 e 25 anos (2). No 

estudo de Hasimoto e colaboradores, a idade média de início dos 

sintomas foi de 13,2 ± 9,9 anos (7). 

 Quando ocorre antes da puberdade, a região palmar é a mais 

afetada, seguida pelas regiões axilar, facial, dorsal e abdominal. Após a 

puberdade, região axilar é a mais comprometida (2,6). A maior parte dos 

indivíduos tem sintomas em mais de um local, sendo a combinação 

palmo-plantar a mais frequente (8). 

A natureza do suor produzido na hiperidrose primária e a 

localização frequente nas regiões axilares e palmares sugerem que as 

glândulas écrinas são as responsáveis pela produção do suor. Já está 

estabelecido que indivíduos com hiperidrose primária não tem número 

aumentado de glândulas, o que fortalece a hipótese de que existem 

diversos fatores associados à manutenção dos sintomas (9). 

A hiperidrose primária é fruto de uma complexa desordem 

autonômica, incluindo o sistema simpático e parassimpático 

simultaneamente. Estudos eletroencefalográficos sugerem hiperperfusão 

da região cortical frontal durante episódios de hiperidrose. Além disso, há 

diferenças na resposta cardíaca autonômica, incluindo baixa resposta no 

reflexo de bradicardia após manobra de Valsalva e aumento da 

vasoconstricção induzida por diferença de calor (2).  

Alterações no centro de controle das emoções, o sistema límbico, 

também parecem participar da gênese da hiperidrose primária, embora 

poucos estudos tenham avaliado o papel da personalidade no 
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desenvolvimento da hiperidrose (9). 

Estudos que analisaram a estrutura de gânglios simpáticos 

encontraram diferenças entres os pacientes com hiperidrose. De Oliveira e 

colaboradores encontraram maior número de células ganglionares e 

aumento no tamanho dos gânglios simpáticos em pacientes com 

hiperidrose primária (10). Outro estudo morfológico mostrou que a mielina 

dos axônios de pacientes com hiperidrose primária é mais espessa, 

sugerindo outro mecanismo fisiopatológico (11). Além disso, pacientes 

com hiperidrose apresentam maior expressão de acetilcolina nos gânglios 

simpáticos (12). 

Outras publicações mostram que cerca de 35% dos pacientes 

apresentam história familiar de hiperidrose primária, reforçando a 

possibilidade de transmissão genética da condição. Ro e colaboradores 

calcularam que cerca de cinco porcento da população possuem o alelo 

para desenvolvimento da hiperidrose primária (13). Outros estudos 

encontraram loci em cromossomos relacionados à expressão da 

hiperidrose, com padrão de transmissão autossômico dominante (14,15). 

O diagnóstico da hiperidrose primária é eminentemente clínico, 

sendo fundamental que se exclua causas secundárias. Devem ser 

investigados diversos fatores, como início dos sintomas, fatores 

desencadeantes, piora dos sintomas em situações de estresse, ausência 

de relação da sudorese com clima quente, frequência, localização, 

presença de sudorese noturna, história familiar e outros sintomas como 

febre, emagrecimento e linfonodomegalia (1,2,16). 

Apesar de pouco realizadas na prática clínica, as análises 

quantitativas também podem ser feitas para a confirmação diagnóstica de 

hiperidrose primária. O método mais utilizado consiste na coleta de suor 

através de papel de filtro previamente pesado. Essa aferição pode ser 

feita nas axilas e nas regiões plantares e palmares. Valores acima de 50 

g/min nas axilas e 20 g/min nas mãos e/ou pés são considerados 
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patológicos (1). Métodos quantitativos objetivos mais sensíveis também 

estão disponíveis (17). 

 

1.2 – TRATAMENTO 
 

O tratamento da hiperidrose é multifatorial, existindo diversos 

métodos tópicos, cirúrgicos e comportamentais. Atitudes como evitar 

áreas lotadas, estresse emocional, álcool, alimentos picantes, choques 

térmicos, roupas sintéticas e o uso de forros axilares são medidas simples 

que todos pacientes podem tentar (18). 

 

1.2.1 – TRATAMENTO TÓPICO 
 

 Dentre os agentes antitranspirantes tópicos utilizados na 

hiperidrose, o cloreto de alumínio hexahidratado é o mais frequente e 

habitualmente é a primeira linha de tratamento (19). Ele é utilizado em 

concentrações que variam de 6,25% a 40%, diluído em água, álcool, éter 

ou glicerol. O efeito dos sais de alumínio é fruto de sua interação com os 

mucopolissacarídeos presentes no suor, formando precipitados que 

obstruem as glândulas écrinas, levando inclusive à sua atrofia. A literatura 

aponta taxas de satisfação que chegam à 94% em pacientes com 

hiperidrose axilar (20). No estudo de Kim e colaboradores (21) a taxa de 

satisfação entre os pacientes com hiperidrose axilar foi de 75%. 

 Os efeitos clínicos dos sais de alumínio são vistos após cerca de 

15 dias de uso e é necessário uso corrente para manutenção dos 

resultados, já que não é um tratamento curativo. Não há consenso sobre a 

dose de manutenção a ser utilizada, sendo necessário individualizar o 

tratamento (22). A principal complicação é a irritação da pele e 

intolerância, que podem ser reduzidas com aumento do intervalo de uso e 

solução menos concentradas de alumínio. Outros produtos tópicos como 

anticolinérgicos, agentes adstringentes  foram propostos para o 
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tratamento da hiperidrose axilar, porém com resultados inconsistentes, 

baixa adaptabilidade e efeitos colaterais (19,20). 

 

1.2.2 – TRATAMENTO ORAL 
 

 O principal agente oral para o tratamento da hiperidrose primária é 

a oxibutinina, uma droga anticolinérgica que teve uso descrito para a 

hiperidrose no fim da década de 1980 (23). O racional para uso desta 

classe está no fato de que os anticolinérgicos inibem o efeito da 

acetilcolina nos receptores muscarínicos pós sinápticos, que induzem a 

resposta sudoreica nas glândulas écrinas (1). 

 Diversos estudos mostraram a efetividade e segurança da droga 

no tratamento da hiperidrose. No estudo de Wolosker e colaboradores 

(24), foi avaliada a efetividade da oxibutinina como primeira opção 

terapêutica na hiperidrose axilar. Os dados de 181 pacientes que foram 

seguidos por pelo menos 6 meses mostraram melhora moderada ou 

importante em 82.9% dos pacientes.  

 Como o efeito da droga é dose dependente e sofre variações 

durantes as estações do ano, é necessário que os pacientes sejam 

seguidos e as doses ajustadas, a fim de se obter a melhor resposta com a 

menor dose possível, visando mitigar a possibilidade de efeitos colaterais 

(23). Habitualmente a dose começa em 2.5 mg ao dia e vai sendo 

ajustada até uma dose máxima que não deve exceder 15 mg por dia.  

Cerca de 1/3 dos pacientes interrompem o uso da oxibutinina por efeitos 

colaterais. Dentre os mais comum estão boca seca, visão turva, olhos 

secos, retenção urinária, taquicardia, zumbidos e hipotensão ortostática 

(20). 

 Outras drogas orais com potencial eficácia no tratamento da 

hiperidrose são os beta bloqueadores e ansiolíticos, porém ainda não 

existem dados na literatura que sustentem seu uso (25). Assim como os 

agentes antitranspirantes, as medicações orais são opções paliativas, sem 
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capacidade de tratamento definitivo. 

 

1.2.3 – TRATAMENTO LOCAL COM TOXINA BOTULÍNICA 
 

 O agente injetável aprovado para o tratamento da hiperidrose 

primária é a toxina botulínica tipo A, uma proteína natural produzida pela 

bactéria Clostridium botulinum. A ação da toxina botulínica se dá pela 

inibição da exocitose pré-sináptica e transmissão da acetilcolina para os 

receptores pós-ganglionares das glândulas écrinas (20). 

 Os efeitos da aplicação são observados após dois a quatro dias 

da aplicação e atingem o efeito máximo após duas semanas, podendo 

durar de quatro a seis meses. O principal efeito colateral é a dor no local 

da aplicação, principalmente para os casos em que a aplicação é feita nas 

regiões palmares e plantares. O desconforto pode persistir por até 10 dias 

após a aplicação (18).  

 O uso da toxina botulínica está contraindicado em pacientes com 

neuropatia motora periférica, gestação, lactação, história de alergia aos 

aminoglicosídeos, inibidores da colinesterase e bloqueadores de canais 

de cálcio (20). 

 A despeito da necessidade reaplicações frequentes, os resultados 

com uso da toxina são satisfatórios. Um estudo de coorte retrospectivo 

realizado na Austrália analisou os dados de 200 pacientes que realizaram 

tratamento com toxina botulínica tipo A. Nesta série, 92% dos pacientes 

relataram melhora significante, com duração média do efeito de sete 

meses. No grupo avaliado, 13 pacientes relataram presença de sudorese 

compensatória e 143 pacientes realizaram pelo menos duas aplicações 

anuais (26). 

 Estudos recentes mostram viabilidade do uso da toxina botulínica 

tipo B no tratamento da hiperidrose. Quando comparada à toxina tipo A, 

ela apresenta resposta mais rápida, porém com efeito menos duradouro. 

Além disso, as aplicações são mais dolorosas e o custo, que já é elevado 
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com uso da toxina A são maiores (20,27). 

 

1.2.4 – TRATAMENTO CIRÚRGICO LOCAL 
 

 A cirurgia local para o tratamento da hiperidrose axilar pode ser 

feita através de curetagem, lipossucção, excisão local ou a combinação de 

técnicas (20). 

 Bechara e colaboradores (28) avaliaram o efeito da curetagem em 

pacientes com hiperidrose axilar severa, que tiveram falha em outras 

modalidades terapêuticas. Eles analisaram os dados de 51 pacientes e 

reportaram satisfação em 78,4% dos casos. 

 A excisão radical de pele é outra alternativa, porém apresenta 

efeitos colaterais severos, como cicatrizes atróficas, dor e redução de 

amplitude de movimentação dos braços. Recentemente, técnicas menos 

invasivas têm sido propostas, com resultados satisfatórios de até 97% e 

menos efeitos colaterais (20,25,29). 

 

1.2.5 – USO DE DISPOSITIVOS 
 

 O uso de energia de micro-ondas, MiraDry (Miramar Labs, 

Sunnyvale, Califórnia) é uma opção que pode gerar resultados definitivos.  

A absorção da energia é máxima da interface entre a derme e o tecido 

gorduroso. O calor gerado destrói as glândulas écrinas, promovendo 

controle dos sintomas. O procedimento deve ser realizado sob anestesia 

local e são necessárias, em média, duas sessões em intervalos de três 

meses. Os efeitos do tratamento são duradouros, sendo reportado eficácia 

de 90% após 12 meses (20,30).  

 A terapia ultrassônica também tem ganhado espaço no tratamento 

da hiperidrose axilar. A energia é controlada e liberada a cerca de 4,5 mm 

de profundidade em relação à pele. Ocorre uma coagulação térmica, com 

remodelação de colágeno (30). Taxas de satisfação da ordem de 90% 
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foram reportadas. Os principais efeitos colaterais foram dor e sensibilidade 

na região axilar, com duração média de 11 dias (31). 

 Recentemente o uso de laser passou a fazer parte do rol de 

procedimentos para o tratamento da hiperidrose axilar. 

Independentemente do comprimento das ondas, os lasers causam 

destruição das glândulas écrinas através de microvesiculação, 

descamação, ruptura celular e vaporização (20). Existem no mercado 

vários equipamentos disponíveis, com comprimentos de ondas variáveis. 

Os resultados na literatura ainda são escassos, mas há relato de melhora 

importante em 22% dos casos tratados com laser 1064 nm (Nd:YAG). Os 

principais efeitos colaterais com uso do laser são dor, edema, prurido e 

dormência, com duração média de dois a três dias (30). Também há 

relatos de piora da sudorese após o uso do laser (20). 

 

1.2.6 – SIMPATECTOMIA 
 

 O primeiro relato do uso da simpatectomia realizada por 

toracoscopia para o tratamento da hiperidrose foi feito por Kux em 1954. 

Desde então a simpatectomia ganhou força e passou a ser uma das 

principais modalidades de tratamento definitivo para a hiperidrose, com 

índices de satisfação tardios que chegam a 93% (36,37) 

O tipo e a altura da secção ainda são temas controversos. Para a 

hiperidrose palmar, recomenda-se que a secção do tronco simpático seja 

feita nos níveis da terceira e quarta costela. Para a hiperidrose palmo-

plantar, os níveis da quarta e quinta costela. são aceitos, porém com 

maiores chances de sintomas compensatórios. Para a hiperidrose axilar, 

os resultados da simpatectomia torácica são menos efetivos, sendo 

indicada a secção apenas no nível da quarta costela (20,37).  

As principais complicações da simpatectomia torácica são sudorese 

compensatória, bradicardia e Síndrome de Horner (tratamento da 

hiperidrose craniofacial). Complicações menores são pneumotórax 



   
 

35 
 

residual, hematomas de parede torácica, enfisema de subcutâneo e, 

raramente, lesão do nervo frênico (20,37,38). 

 Ultimamente, também tem sido aplicado o uso da radiofrequência 

no tratamento da hiperidrose. Romero e colaboradores (32) mostraram o 

efeito positivo da simpatectomia torácica realizada por radiofrequência em 

pacientes com hiperidrose palmar. No estudo, após um ano de 

seguimento, 72% dos pacientes relataram grande satisfação e 90% 

recomendariam o procedimento a outros pacientes. Uma revisão 

sistemática também mostrou que a radiofrequência apresenta resultados 

positivos no tratamento da hiperidrose, com redução do grau da 

hiperidrose e melhora na qualidade de vida (33). 

 Além da radiofrequência, a simpatectomia também pode ser feita 

quimicamente, principalmente para o tratamento da hiperidrose plantar, 

através da fenolização do tronco simpático, com resultados imediatos 

satisfatórios (34). Lima e colaboradores (35) analisaram os resultados de 

104 pacientes submetidos à fenolização lombar química. Cerca de 88% 

dos pacientes apresentaram cura, porém, após o seguimento apenas 11% 

dos pacientes mantiveram o controle dos sintomas. 

 

1.3 – JUSTIFICATIVA 
 

O uso da simpatectomia torácica para o tratamento da hiperidrose 

primária já está bem estabelecido, sendo que os melhores resultados são 

vistos nos casos em que os sintomas  não são axilares puros (37). Para 

este grupo de pacientes, não há consenso sobre qual o melhor método 

terapêutico, sendo a abordagem cirúrgica reservada para os casos em 

que há falha no tratamento clínico, habitualmente feito com terapia local 

(20). Assim, justifica-se a realização desta revisão que visa analisar a 

efetividade, segurança e o melhor nível da secção simpática para o 

tratamento da hiperidrose axilar pura. 
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2 – OBJETIVO 
 

Avaliar através de uma revisão sistemática a efetividade e 

segurança da simpatectomia torácica videotoracoscópica para o 

tratamento da hiperidrose axilar primaria, e determinar qual nível da 

ressecção ganglionar oferece o melhor resultado.  
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3 - MÉTODO 
 

O método utilizado seguiu as recomendações e orientações 

preconizadas pela colaboração Cochrane e Prisma para realização e 

relato de uma revisão sistemática (39,40).  

 

3.1 – PROTOCOLO 
 

O protocolo desta revisão foi encaminhado para registrado no 

banco internacional de registros de revisões sistemáticas (PROSPERO) e 

aguardo retorno. 

 

3.2 – CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Para esta revisão, a busca inicial visou ensaios clínicos, porém não 

foram encontrados estudos dessa natureza. Desse modo, foram aceitos 

estudos observacionais prospectivos e retrospectivos que contemplassem 

os seguintes critérios de elegibilidade: 

• Pacientes portadores de hiperidrose axilar pura. 

• Tratamento realizado através de simpatectomia torácica por 

videotoracoscopia. 

• Avaliação de pelo menos um desfecho de interesse desta revisão. 

• Seguimento de pelo menos 12 meses. 

• Não houve restrição de idiomas. 

 

3.3 – DESFECHOS ANALISADOS 

  

Foram avaliados os seguintes desfechos: 

• Satisfação 

• Controle dos sintomas 

• Sudorese compensatória 
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• Complicações relacionadas ao tratamento 

A análise da satisfação, controle dos sintomas e sudorese 

compensatória obtidas foram coletadas nos estudos através de entrevistas 

estruturadas, questionários autoaplicáveis, telefonemas, cartas, escalas 

visuais graduadas e depoimentos espontâneos. As complicações obtidas 

foram coletadas nos estudos através da análise de dados dos prontuários. 

 

3.4 – FONTES DE INFORMAÇÃO E PESQUISA 

  

Foram pesquisadas, sem restrições de idiomas, as seguintes bases 

de dados: Medline 1966-2019), Registro de Ensaios Controlados da 

Cochrane (2019), Embase (1980-2019) e Lilacs (1988-2019), para 

identificação de ensaios clínicos randomizados e estudos observacionais. 

Além disso, a literatura cinzenta foi consultada através das seguintes 

bases: Clinical Trials, Isi of Knowledge e British Library.  Todas as 

referências dos estudos incluídos foram verificadas. 

Para esta revisão, a construção da estratégia de busca começou a 

partir da formulação da pergunta clínica: a simpatectomia torácica 

realizada por videotoracoscopia é uma alternativa segura e eficaz para o 

tratamento de pacientes com hiperidrose axilar pura? 

A estratégia de busca foi adaptada a cada base consultada, sendo 

que para o Medline, Cochrane, Clinical trials, Isi of Knowledge e British 

Library Inside foram utilizados os descritores Mesh. Para a base Embase, 

os descritores utilizados foram o Emtree. Já para a base Lilacs foram 

utilizados os descritores presentes no DECs. As três estratégias utilizadas 

estão expostas no apêndice I. 

 

3.5 – SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

  

A seleção dos estudos foi feita independentemente por dois 

revisores (GFJ, AJMC). Após a exclusão dos estudos duplicados, foram 
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analisados os títulos e resumos para a retirada de estudos irrelevantes a 

esta revisão. Todos os artigos potencialmente elegíveis foram avaliados 

na íntegra e a inclusão ou exclusão foi definida com auxílio do formulário 

específico (anexo I). As discordâncias foram resolvidas por consenso, 

sendo que um terceiro revisor (DCC) ficou à disposição para os casos de 

divergência. 

 

3.6 – COLETA DE DADOS 

  

A extração dos dados foi feita por dois revisores (GFJ, DCC) de 

acordo com um instrumento pré-definido (anexo I).  

 

3.7 – ANÁLISE DE SUBGRUPOS 

  

Foram analisados separadamente os pacientes que sofreram 

secção simpática em nível alto e amplo (com qualquer destes níveis: T1, 

T2,T3 e T4) e nível baixo (T4 e/ou T5). 

 

3.8 – ANÁLISE ESTATÍSTICA 

  

Os desfechos analisados na metanálise foram tratados como 

variáveis dicotômicas. Para a metanálise proporcional, que compara os 

resultados obtidos em apenas um grupo de pacientes, os desfechos 

foram apresentados sob forma de gráfico de floresta, no qual cada linha 

representa um estudo incluído na análise. O efeito do estudo é 

representado por um quadrado, sendo o tamanho do quadrado o peso do 

estudo na metanálise. A estimativa do efeito combinado é representada 

por um diamante localizado na base do gráfico. Nesta análise, sempre que 

houver sobreposição dos intervalos de confiança das diferentes 

intervenções, podemos aferir que não há diferença estatística entre os 

grupos. Do mesmo modo, a ausência de sobreposição mostra que há 
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diferença entre os grupos avaliados. 

 Para quantificar as inconsistências dos estudos empregados na 

metanálise foi utilizado o teste de heterogeneidade I2 = [(Q - df)/Q] x 

100%, sendo Q o qui-quadrado e, df (degree of freedom) o grau de 

liberdade. Sempre que a heterogeneidade foi maior que zero, foi utilizado 

o efeito randômico. Todas as análises foram feitas com auxílio do 

Software StatisDirect, versão 3.2.8. 

 

3.9  - AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS ESTUDOS 
INCLUÍDOS E DA QUALIDADE DA EVIDÊNCIA. 
 

A avaliação da qualidade dos estudos incluídos será feita com 

auxílio da escala Newcastle-Ottawa (41), na qual são analisados três 

domínios: seleção, comparabilidade e resultados. Para os domínios 

seleção que tem quatro subdomínios e resultados que tem 3 subdomínios, 

cada estudo pode ganhar apenas um ponto por subdomínio. Já para o 

domínio comparabilidade são possíveis dois pontos. Assim, a pontuação 

máxima de cada artigo é de nove pontos. 

A qualidade da evidência encontrada será feita com o instrumento 

proposto pelo sistema GRADE, disponível on-line no site 

https://gdt.gradepro.org/app/ 
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4 – RESULTADOS 

  

A fim de que a pergunta inicial fosse respondida, com a melhor 

evidência disponível, foram selecionados estudos observacionais 

prospectivos e retrospectivos nos quais os desfechos elegidos para este 

estudo estivessem presentes. 

 

4.1 – CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 

  

A pesquisa feita em dezembro de 2019 identificou 1025 artigos, 

sendo 253 artigos no Pubmed, 123 artigos na base Embase, 318 artigos 

na base Bireme, 39 artigos no Web of Science, 292 artigos na British 

Library. Nenhum artigo foi encontrado na base da Cochrane e Clinical 

Trials. Feita a exclusão de fontes duplicadas, restaram 562 artigos. Após a 

análise de títulos e resumos, foram selecionados 80 artigos para análise 

integral, dos quais 13 estudos foram incluídos nesta revisão (figura 1). Os 

estudos excluídos estão listados na tabela II. 

Tabela II – Lista dos estudos excluídos 

AUTOR ANO JUSTIFICATIVA 

Akil (42) 2019 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Anikin (43) 1996 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Bachmann (44) 2009 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Banerjee (45) 1990 Editorial 

Baumgartner (46) 2007 Editorial 

Bonjer (47) 1996 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Byrne (48) 1990 Editorial 

Cameron (49) 1991 Editorial 

Caruso (50) 2002 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Cetindang (51) 2008 Artigo de revisão 
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Chou (52) 2006 Sobreposição de amostra com artigo 

de mesmo autor  

Coelho (53) 2009 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Coelho (54) 2002 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Doolabh (55) 2004 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Duarte (56) 1998 Não citou tempo de seguimento 

Edmondson (57) 1992 Não apresenta número de pacientes 

incluídos no estudo 

Farghalay (58) 2000 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Fibla Alfera (59) 2019 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Fox (60) 1999 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Fukushima (61) 2001 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Galati (62) 2010 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Gossot (63) 2000 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Gossot (64) 2003 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Guijarro (65) 2002 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Guimaraes (66) 2013 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Heidemann (67) 2013 Tempo de seguimento de .6 meses 

Herbst (68) 1994 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Ibrahim (69) 2013 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Kao (70) 2004 Não separou resultados por tipo de 

intervenção 

Kocsis (71) 2012 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Kuijpers (72) 2013 Não separou resultados por locais de 

sintomas 
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Kux (73) 1977 Editorial 

Kux (74) 1978 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Licht (75) 2005 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Licht (76) 2005 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Lin (77) 2001 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Lin (78) 2001 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Masters (79) 1992 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Menna (80) 2012 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Misiak (81) 2012 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Mohamed (82) 2008 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Montessi (83) 2007 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Morioka (84) 2013 Avaliação de pacientes com 

bromidrose 

Moya (85) 2004 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Munia (86) 2007 Sobreposição de amostra com artigo 

de mesmo autor 

Neumayer (87) 2004 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Panhofer (88) 2014 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Penagos (89) 2002 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Pillay (90) 1997 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Raposio (91) 2015 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Reisfeld (92) 2007 Carta ao editor 

Reisfeld (93) 2007 Carta ao edito 
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Rieger (94) 2008 Tempo de seguimento de 6 meses 

Rodriguez (95) 2008 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Ruiz (96) 2008 Avaliou cirurgia axilar  

Salim (97) 2018 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Sayeed (98) 1998 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Scognamillo (99) 2011 Ausência de pacientes com hiperidrose 

axilar pura 

Singh (100) 2002 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Sternberg (101) 1982 Sem acesso ao artigo na íntegra 

String (102) 1991 Carta ao editor 

Ushijima (103) 1998 Sem acesso ao artigo na íntegra 

Weksler (104) 2009 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Wilson (105) 2005 Não separou resultados por locais de 

sintomas 

Wu (106) 1994 Avaliou resultados de cirurgia local 

Yuncu (107) 2013 Não separou resultados por local de 

sintomas 
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Figura I - Diagrama de fluxo da busca literária 

 

Dentre os 13 estudos selecionados, apenas um foi randomizado e 

prospectivo (109). Os demais artigos foram estudos de coorte. Três 

estudos foram prospectivos (109-111) e 10 retrospectivos (112-120). Seis 

estudos relataram a idade média dos participantes, e neste grupo, a média 

de idade foi de 28 anos. O tempo de seguimento variou bastante entre os 

estudos, sendo o menor período de 12 meses e o maior de 16,1 anos. 

 O número total de pacientes avaliados foi de 1463. Deste total, foi 
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possível determinar o sexo de 768 indivíduos (52,49%), sendo 544 

(70,83%) do sexo feminino e 224 (29,17%) do sexo masculino. A tabela III 

resume as principais características dos estudos incluídos. A tabela IV 

resume a avaliação de riscos de vieses dos estudos. 
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Tabela  III - Características dos estudos incluídos 

Autor/ano da 

publicação 
Origem Período 

Número 

participantes 

Sexo 

M            F 

Seguimento 

(meses) 

Nível da 

simpatectomia 

Boscardim 

(112) / 2011 
Brasil 2003/2007 118 26 92 12 T4/T5 

Chou (113) / 

2011 
Taiwan _ 28 8 20 35.3 T5 

De Campos 

(114) / 2006 
Brasil 2000/2005 276 106 170 21.6 T3/T4_T4 

Hsu (115) / 

2001 
Taiwan 1996/2000 171 37 134 22.5 T3/T4_T4_T4/T5 

Leão (116) / 

2003 
Brasil 1999/2003 21 _ _ 36 T2/T4 

Lin(117) / 2001 Taiwan 1997/1998 26 10 16 31.3 T3/T4 

Lin (118) / 2002 Taiwan 1993/2000 480 _ _ 51.7 T3/T4 

Munia (108) / 

2008 
Brasil _ 64 14 50 12 T3/T4_T4 

Raposio 

(119)/1998 
Itália - 9 - - 15 T4 

Rex (120) / 

1998 
Suécia 1989/1996 93 _ _ 26 T2/T4 
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M: masculino   F: feminino – Dado não informado 

 

Tabela IV – Escala de Newcasttle-Ottawa dos estudos incluídos 

 

 Seleção Comparabilidade Resultados  

Estudo Representatividade 

Seleção 
de grupo 

não 
exposto 

Averiguação 
Desfecho 
ausente 
no início 

Comparabilidade 
Avaliação 
resultados 

Duração 
do 

segmento 

Adequação do 
acompanhamento 

Total 

Boscardim 
(112)  *  * * *  * * 6 

Chou (113)  *  * * *  * * 6 

De Campos 
(114) *  * * *  * * 6 

Schmidt (109) / 

2006 
Alemanha 2000/2003 85 23 62 24 T2/T4_T3/T5 

Sciuchetti (110) 

/ 2008 
Itália 2003/2006 51 _ _ 13 T3/T4 

Zacherl (111) / 

1998 
Áustria 1965/1996 41 _ _ 16.1 (anos) T1/T4 
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Hsu (115) *  * * *  * * 6 

Leão (116) *  * * *   * 5 

Lin (117) *  * * *  * * 6 

Lin (118) *  * * *  * * 6 

Munia (108) *  * * *  * * 6 

Raposio 
(119) *  * * *  * * 6 

Rex (120) *  * * *  * * 6 

Schmidt 
(109) *  * * *  * * 6 

Sciuchetti 
(110) *  * * *  * * 6 

Zacherl (111) *  * * *  * * 6 
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4.2 – RESULTADOS PARA DESFECHO SATISFAÇÃO 

  

Oito estudos (108,111-114,117,119,120) avaliaram a satisfação  

após o tratamento cirúrgico, totalizando 655 pacientes, 44,77% do total da 

amostra. Todos apresentaram os dados de forma dicotômica ou 

tricotômica, exceto o estudos de Munia e colaboradores (108) que trouxe 

os resultados como média de valores e, por isso, esse estudo não foi 

incluído nesta metanálise. 

 A figura II mostra o resultado da metanálise proporcional. Para a 

análise, foram agrupados os valores dos pacientes satisfeitos e 

parcialmente satisfeitos com a cirurgia, uma vez que nesses pacientes a 

cirurgia impactou positivamente na qualidade de vida. 

 

  

Figura II - Resultado para o desfecho satisfação. A taxa de satisfação 

geral foi de 92% (IC 95% = 88% a 95%, I2= 47,5%). 
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4.3 – RESULTADOS PARA O DESFECHO CONTROLE DOS 
SINTOMAS 

 
 Para este desfecho foi possível utilizar os dados de seis estudos 

(109-111,112,113,115). O artigo de Leão e colaboradores (116) não foi 

incluído porque não foi possível determinar com clareza o número exato 

de pacientes que apresentaram controle dos sintomas. Desse modo, 

foram analisados os dados de 492 pacientes, o que corresponde à 

33,62% da amostra. 

 A figura III mostra os resultados encontrados para o desfecho 

controle dos sintomas. Para esta análise, assim como para o desfecho 

satisfação, os resultados dos pacientes com controle total e parcial dos 

sintomas foram somados. O estudo de Hsu e colaboradores (115) 

apresentou muita discrepância com os demais, elevando a 

heterogeneidade para 90%, impedindo a combinação dos estudos. Por 

isso, ele foi retirado para realização da metanálise, levando a 

heterogeneidade para 48,2%. 
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Figura III - Resultado para o desfecho controle dos sintomas. A taxa de 

controle dos sintomas foi de 96% (IC 95% = 93% a 99%, I2=48,2%) 

 

4.4 – RESULTADOS PARA O DESFECHO SUDORESE 
COMPENSATÓRIA 

  

A presença de sudorese compensatória foi relatada  em oito artigos 

(108,112-115,116-118), porém não foi possível analisar os dados de Hsu 

e colaboradores (115) porque não foi feita quantificação da sudorese 

compensatória. Desse modo, foram vistos dos dados de 1013 pacientes 

(69,24 %) Em 223 (22,01%) não houve manifestação de sudorese 

compensatória após a cirurgia. Dentre os que apresentaram, 390 

(38,49%) relataram sintomas leves, 306 (30,20%) moderados e 94 

(9,27%) graves.  

 Boscardim e colaboradores (112) apontaram o local do efeito 

compensatório. O dorso foi o mais acometido (53,2%), seguido do 

abdome (44,1%), pés (27,2%) e mamas (26,3%). Os outros locais 

acometidos foram: glúteos, face anterior do tórax, virilhas, panturrilhas e 

face. Já no estudo de Lin (117) a sudorese compensatória ocorreu no 

tórax, abdome, coxas e pernas.  

 A figura IV sintetiza os resultados encontrados neste 

desfecho. Não foi realizada metanálise devido a elevada heterogeneidade 

entre os estudos (97,1%), que impediu a combinação entre eles. 
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Figura IV – Resultados para desfecho sudorese compensatória. Não foi 

realizada a metanálise devido a elevada heterogeneidade (I2= 97,1%) 

 

4.5 – RESULTADOS PARA O DESFECHO COMPLICAÇÕES 

  

A ocorrência de complicações foi relatada por sete estudos (108-

110,112,116-118,), porém as publicações de Schmidt e colaboradores e 

Sciuchetti e colaboradores (109,110) incluíam pacientes com hiperidrose 

em outros locais além da axilar e não separaram a presença de 

complicações por locais de sintomas da hiperidrose. 

Leão e colaboradores e Munia e colaboradores (116,108) não 

tiveram nenhuma complicação no grupo avaliado. De Campos e 

colaboradores (114) avaliaram 276 pacientes e relataram presença de 

pneumotórax residual em oito casos, sendo cinco com necessidade de 

drenagem pleural, três casos de atelectasias, dois de fístula aérea por 48 

horas, um caso de dor no local de inserção do trocarte, um caso de 

hemotórax por sangramento venoso intercostal e um caso de bradicardia 

transitória.  
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 No estudo de Lin (117), foram analisados 26 pacientes, sendo que 

um apresentou atelectasia e houve um caso de recorrência dos sintomas 

durante o seguimento. Lin e colaboradores (118) ao analisarem 480 

pacientes relataram 80 casos de recorrência durante o seguimento que 

variou de um a cinco anos. Nenhum estudo relatou a presença de 

complicações graves e não houve mortalidade em todos os estudos. 

 

4.6 – ANÁLISE DE SUBGRUPOS 

  

 Para realizar esta análise, os estudos foram divididos em dois 

subgrupos, sendo que no primeiro foram incluídos os estudos nos quais 

as secções do tronco simpático foram realizadas em níveis mais altos e, 

no segundo, os estudos nos quais as secções foram feitas em níveis mais 

baixos. A análise foi feita para os desfechos satisfação, controle dos 

sintomas e sudorese compensatória. 

Levando em conta que o principal objetivo da simpatectomia no 

tratamento da hiperidrose primária é a melhora na qualidade de vida, para 

a análise foram considerados os resultados em que os indivíduos 

apresentaram satisfação e melhora total dos sintomas.  Já para o 

desfecho sudorese compensatória, os resultados foram divididos em dois 

grupos, sendo agrupados os resultados ausentes e leves, por não 

impactarem na qualidade de vida após a cirurgia ao passo que os casos 

moderados e graves foram somados. 

 

4.6.1 – ANÁLISE DO DESFECHO SATISFAÇÃO 

  

Para o desfecho satisfação, foram incluídos todos os estudos 

presentes na análise geral, com exceção do estudo de Munia e 

colaboradores (108) que relataram os valores expressos em média. A 

tabela V resume os resultados de cada um. 
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Tabela V - Análise do desfecho satisfação de acordo com o nível da 
simpatectomia 

Nível da ressecção 

Altas Baixas 

Autor Nível 
N 

S        I 
Autor 

Nível 

 

N 

S       I 

De 

Campos 
T3/T4_T3 256 20 Boscardim T4/T5 109 9 

Lin T3/T4 24 2 Chou T5 28 0 

Rex T2/T4 83 10 Raposio T4 9 0 

Zachel T1/T4 33 8     

Total  396 40   146 9 

N: número de pacientes   S: Satisfeitos   I: Insatisfeitos 

  

Nas secções altas, a taxa de satisfação foi de 89% (IC 95% = 84% 

a 94%, I2 = 47,7%). Para as ressecções baixas, a taxa de satisfação foi de 

96% (IC 95% = 89% a 100%, I2 = 45,9%), (figura V). 

Uma vez que houve interposição entre os intervalos de confiança 

das taxas, os resultados não mostram diferenças entre as ressecções 

altas e baixas (figura VI). 
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         A          B 
 
Figura V - Gráfico de floresta para o desfecho satisfação nas secções altas (A): taxa de satisfação 89% (IC 95% = 84% 
a 95%, I2 = 47,7%) e baixas (B): taxa de satisfação 96% (IC 95% = 89% a 100%, I2 = 45,9%) 
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Figura VI– Interpretação para a metanálise do desfecho satisfação. A interposição dos intervalos de confiança não 

mostrou diferenças entre os dois grupos.
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4.6.2 – ANÁLISE DO DESFECHO CONTROLE DOS 
SINTOMAS 

 

A avaliação do desfecho controle dos sintomas foi feita com cinco 

estudos. A tabela VI resume os resultados de cada um. 

Tabela VI - Análise do desfecho controle dos sintomas de acordo com o 
nível da simpatectomia. 

 

Nível da ressecção 

Altas Baixas 

Autor Nível 
N 

P       A 
Autor 

Nível 

 

N 

P       A 

Schimidt T2/T4_T3/T5 79 4 Boscardim T4/T5 112 6 

Sciuchetti T3/T4 51 0 Chou T5 28 0 

Zacherl T1/T4 39 2     

Total  169 6   140 6 

N: Número de pacientes P: Presença de controle   A: Ausência de controle 

  

Nas secções altas, a taxa de controle total dos sintomas foi de 96% 

(IC 95% = 89% a 99%, I2 = 65,9%). Para as simpatectomias em níveis 

mais baixos, a taxa de controle total dos sintomas foi de 97% (IC 95% = 

90% a 100%, I2 = 46,3%) (figura VII) Como houve sobreposição dos 

intervalos de confiança, não há diferença entre os dois grupos (figura VIII). 
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        A          B 
 
Figura VII - Gráfico de floresta para do desfecho controle dos sintomas nas ressecções altas (A): taxa de controle 96% 
(IC 95% = 89% a 99%, I2 = 65,9%) e baixas (B): taxa de controle 97% (IC 95% = 90% a 100%, I2 =  46,3%) 
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Figura VIII Figura VIII – Interpretação da metanálise para o desfecho controle dos sintomas.  A interposição dos 

intervalos de confiança não mostrou diferenças entre os dois grupos.  .
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4.6.3 – ANÁLISE DO DESFECHO SUDORESE 
COMPENSATÓRIA 

  

A análise para o desfecho sudorese compensatória contemplou 

todos os estudos, com exceção da publicação de Hsu e colaboradores 

(115) que não reportaram o efeito da sudorese compensatória na 

qualidade de vida dos pacientes.  

Para a avaliação, os resultados ausentes e leves foram somados e 

comparados aos resultados moderados e severos, levando em 

consideração o impacto na qualidade de vida. A tabela VII resume os 

resultados de cada um dos estudos. 

Tabela VII - Análise do desfecho sudorese compensatória de acordo com 
o nível da simpatectomia 

Nível da ressecção 

Altas Baixas  

Autor Nível 
N 

A      P 
Autor 

Nível 

 

N 

A       P 

De 

Campos 
T3/T4_T3 137 139 Boscardim T4/T5 96 22 

Lin T3/T4 25 1 Chou T5 28 0 

Lin T3/T4 288 192 Munia T4 19 14 

Munia  T3/T4 2 29     

Villlaça 

Leão 
T2/T4 18 3     

Total  470 364   143 36 

N: Número de pacientes A: Ausência de sudorese P: Presença de sudorese    

 

 Assim como ocorreu na análise do desfecho geral, a 

heterogeneidade entre os estudos nesta análise foi acima de 90% para os 

dois grupos, inviabilizando a comparação dos resultados, por isso não foi 

feita a metanálise proporcional. 
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4.7 – ANÁLISES ADICIONAIS 

  

O tempo de internação dos pacientes foi abordado em apenas 4 

estudos, sendo que apenas De Campos e colaboradores (114) 

descreveram com mais detalhes. Neste estudo, 269 pacientes receberam 

alta no primeiro pós-operatório, seis no segundo e um no terceiro pós-

operatório. 

 Lin (117) relatou que quase todos os pacientes receberam alta no 

pós operatório imediato e Lin e colaboradores (118) relataram que a maior 

parte dos pacientes receberam alta em até 4 horas após a cirurgia. 

 

4.8 – AVALIAÇÃO DO NÍVEL DA EVIDÊNCIA ENCONTRADA 

 
 O nível da evidência encontrada avaliado através do sistema 

GRADE está representado abaixo (tabela VIII). 

Tabela VIII - Tabela da qualidade da evidência para os desfechos 

satisfação, controle dos sintomas e sudorese compensatória na 

simpatectomia videotoracoscópica para tratamento da hiperidrose axilar 

isolada.  
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Avaliação da certeza 
Número de 

pacientes 
Efeito Certeza Importância 

Nº dos 

estudos 
Delineamento 

Risco de 

Viés    
Inconsistência 

Evidência 

indireta 
Imprecisão Eventos Total 

Proporção 

(95%IC) 
Certeza Importância 

Satisfação 

7 Observacional   grave a     muito grave b baixa não grave c 542 591 
0,92 (0,88-

0,95) 

⨁◯◯◯ 

MUITO BAIXA 

IMPORTANTE 

Controle dos sintomas 

5 Observacional   grave a     muito grave b baixa não grave c 309 323 
0,96 (0,93-

0,99) 
⨁◯◯◯ 

MUITO BAIXA 
IMPORTANTE 

Sudorese compensatória 

8 Observacional grave a Muito grave b baixa não grave c 790 1013   CRÍTICO 

 

 

IC = Intervalo de confiança 
Explicações 
a. Risco inerente à natureza dos estudos incluídos, sujeitos a tendências de entrevistador, memória, desempenho e confusão.  
b. Elevado risco de inconsistências devido aos altos níveis de heterogeneidade encontrados  
c. Os intervalos de confiança foram relativamente estreitos. 

⨁◯◯◯ - Muito Baixa Qualidade: qualquer estimativa de efeito da intervenção é muito incerta 
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5 – DISCUSSÃO 
 

 A hiperidrose axilar é uma condição que, apesar de benigna, causa 

grande impacto na qualidade de vida dos indivíduos acometidos (121). O 

tratamento geralmente é feito de forma escalonada, sendo as abordagens 

cirúrgicas indicadas após falha das terapêuticas locais (37). Ainda hoje, 

não existe consenso sobre qual a melhor opção terapêutica definitiva para 

os pacientes que apresentam hiperidrose axilar pura (2). 

 Na literatura as taxas de sucesso da simpatectomia para o 

tratamento da hiperidrose primária facial, palmar e axilar variam  entre 

68% e 100% e taxas de satisfação imediata podem chegar a 100% 

(20,37). Nesta revisão, as taxas de satisfação e controle dos sintomas 

após o seguimento ficaram ao redor de 90%. Um estudo não incluído na 

metanálise (115) mostrou controle dos sintomas menores que 50%, e nos 

estudos que comparam os resultados precoces e tardios sempre 

ocorreram queda nas taxas de satisfação e controle dos sintomas 

(111,112). 

Embora alguns estudos mostrem queda de até 65% nas taxas de 

satisfação ao longo do tempo (37), alguns autores não encontraram 

redução importante após o seguimento. No estudo de De Campos e 

colaboradores (121), os dados de 513 pacientes com hiperidrose facial, 

palmar, axilar e plantar  após 10 anos de seguimento não mostram 

redução significativa em relação aos resultados imediatos. De modo 

semelhante, Wolosker e colaboradores (122) não encontraram redução 

nas taxas de satisfação após cinco anos.  

Os resultados encontrados nas ressecções axilares são 

semelhantes. Zhao e colaboradores (123) analisaram os resultados de 

396 pacientes submetidos à ressecção cirúrgica de tecido axilar e, após 

cinco anos de seguimento encontraram 87,1% de satisfação. No estudo 

de Bechara e colaboradores (28) a taxa de satisfação nove meses após 

curetagem axilar foi de 78,4%. Heidemann e colaboradores (67) 
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compararam os resultados da simpatectomia torácica com ressecção em 

bloco de pele axilar e curetagem. Dentre os pacientes submetidos à 

simpatectomia, 35,55% apresentaram resultados satisfatórios. Para o 

grupo da ressecção de pele e curetagem, as taxas foram de 90% e 

63,33%, respectivamente. Neste mesmo estudo, as taxas de recorrências 

após 6 meses foram de 2% para a simpatectomia, 2,5% para ressecção 

em bloco e de 60% para a curetagem.  

A principal complicação da simpatectomia torácica que pode 

comprometer a qualidade de vida após a cirurgia é a sudorese 

compensatória que pode chegar a 80% nos casos palmares e até 100% 

nos casos de hiperidrose axilar (37). Conforme reportado por De Campos 

e colaboradores (121), a sudorese compensatória é a principal causa de 

insatisfação após a cirurgia. Embora ela não tenha tendência em regredir 

com o tempo, ela deve comprometer as atividades diárias para impactar 

negativamente na qualidade de vida. Desse forma, a sudorese 

compensatória precisa ser uma preocupação perene e todos os pacientes 

devem ser orientados sobre a possibilidade de ocorrência (37,121). 

As ressecções axilares raramente apresentam sudorese 

compensatória (20), porém as taxas de outras complicações são 

relativamente elevadas. Bechara e colaboradores (28) não relataram 

nenhuma complicação grave, mas  76,5% dos pacientes apresentaram 

hematomas, 27,5% erosão da pele, 21,6% bridas, 13,7% seromas, 11,8% 

disestesia e 7,8% dos casos perda de pelos. No estudo de Zhao e 

colaboradores (123), 11,4% dos pacientes apresentaram efeitos colaterais 

importantes após o seguimento, sendo os principais as cicatrizes, 

queloides e recorrência de bromidrose. Heidemann e colaboradores (67) 

obtiveram taxas de sudorese compensatória de 84,44% nos pacientes 

submetidos à simpatectomia torácica e de 25% nas ressecções axilares. 

A elevada heterogeneidade entre os estudos desta revisão que 

avaliaram a presença de sudorese compensatória não permitiu a 
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realização da metanálise. Cerca de 71% dos pacientes apresentaram 

sudorese compensatória sendo que, em 46% os sintomas impactaram 

negativamente a qualidade de vida. Esses dados contrastam com os 

apresentados por De Campos e colaboradores (121) que obtiveram 94,5% 

de sudorese compensatória após simpatectomia para tratamento de 

hiperidrose primária, porém, nesse grupo, apenas 1,7% relataram 

insatisfação com a cirurgia, entretanto é importante ressaltar que apenas 

11,6% dos pacientes tinham hiperidrose axilar pura. 

 Um ponto que mostra impacto positivo nos resultados da 

simpatectomia torácica é a altura na qual a secção do tronco simpático é 

feita. As secções feitas em níveis mais baixos mostram bons resultados 

com menos efeito compensatório (37,121). Uma metanálise feita com 

estudos prospectivos e randomizados que avaliaram o efeito da altura da 

secção simpática em pacientes com sintomas palmares e axilares também 

mostrou maior risco de sudorese compensatória nos pacientes 

submetidos às ressecções mais altas (RR 7,25 IC 95% 2,30 a 22,84, I2 = 

0) (124).  

 Nesta revisão, a análise de subgrupos não mostrou diferenças nas 

taxas de satisfação, controle dos sintomas e sudorese compensatória 

entre os grupos de secção alta e baixa do tronco simpático. 

 

6 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

  

 Apenas quatro estudos desta revisão são prospectivos, sendo que 

apenas um relatou a presença de alocação consecutiva, o que sujeita os 

estudos à tendência de seleção. Nem todos os estudos deixaram claro 

quais foram os critérios de seleção, mas sempre ficou evidente que os 

pacientes deveriam ter hiperidrose axilar pura.  

 Outra crítica repousa na avaliação pós-operatória que não foi feita 

com o mesmo instrumento em todos os estudos. Soma-se a isso o fato de 

vários estudos serem retrospectivos, o que pode gerar um viés de 
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memória no momento em que os pacientes responderam os 

questionamentos dos pesquisadores. Vale ressaltar que a perda de 

pacientes nos estudos foi insignificante e o fluxo dos pacientes foi bem 

descrito, o que minimiza as chances de viés de seleção. 

 Em suma, a qualidade da evidência encontrada para todos os 

desfechos é muito baixa pela falta de estudos prospectivos e 

randomizados e pela elevada inconsistência devido aos altos níveis de 

heterogeneidade encontrados. 

 

7 – CONCLUSÕES 

 

 Os resultados desta revisão mostram que o tratamento cirúrgico 

da hiperidrose axilar pura pode ser feito com segurança através da 

simpatectomia torácica, com bons resultados a longo prazo e baixas taxas 

de complicações, mas a estimativa deste efeito é muito incerta devido a 

qualidade da evidência ser muito baixa. A metanálise proporcional não 

mostrou diferenças entre as secções altas e baixas para os desfechos 

analisados. 
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9 – ANEXO 
 
Anexo I – Formulário padrão para extração de dados 
 

EXTRAÇÃO DE DADOS 
 

• Autor:                                                                Ano:  

• Revista:  

• Período:                              Tipo de estudo:  

• Número de pacientes:  

• Idade:  

• Critérios 
o Inclusão:  
o Exclusão:  

• Alocação consecutiva:                  S (  )     N (  ) 

• Nível da simpatectomia: 

• Tempo de seguimento:  

• Tempo de internação:  

• Desfechos analisados: 
o Satisfação    (  )                            
o Controle dos sintomas  (  )                                    
o Compensatória    (  )                                              
o Complicações   (  )                            

• Resultados: 

• Observações:   

• Decisão final:  (  ) incluído             Excluído  (  )
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10 – APÊNDICE 
 
Apêndice I – Estratégias de busca adaptadas  

 
 

Descritores Mesh 

("Axilla"[Mesh] AND "Hyperhidrosis"[Mesh]) AND ("Surgical 

Procedures, Operative"[Mesh] OR "Sympathectomy"[Mesh])  

Descritores Emtree 

'axilla'/exp AND 'hyperhidrosis'/exp AND 'surgery'/exp AND 

'sympathectomy'/exp 

Descritores Decs 

Axila AND hiperidrose AND (procedimentos cirúrgicos OR 

simpatectomia) 

 

 

 


