SIMPATECTOMIA CERVICOTORACICA POR
VIDEOTORACOSCOPIA: EXPERIENCIA INICIAL

THORACOSCOPIC CERVICODORSAL SYMPATHECTOMY: INITIAL RESULTS

Paulo Kauffman, TCBC-SP!
José Ribas Campo Milanez?
Fabio Biscegli Jatene, ACBC-SP?
Pedro Puech Leido, ACBC-SP*

RESUMO: O objetivo do presente trabalho € avaliar os resultados iniciais obtidos com a simpatectomia cervicotordcica
videotoracoscdpica . De outubro de 1995 a outubro de 1997 foram realizados 24 procedimentos em 14 pacientes: dez
homens e quatro mulheres, com idades que variaram de 16 a 56 anos, média de 30 anos. Indicagdes para a operagdo foram:
hiperidrose palmar em dez pacientes, isquemia de mo em trés e causalgia em um. Nos casos de hiperidrose, a ressec¢iio da
cadeia simpdtica incluiu T2 e T3. Nos portadores de isquemia e causalgia também o ginglio estrelado foi ressecado. Vinte
e trés das 24 extremidades mostraram excelente resposta imediata & simpatectomia. Somente uma extremidade de paciente
com hiperidrose permaneceu inalterada devido a procedimento incompleto, tendo sido desnervada pela mesma técnica em
reoperagdo posterior, com bom resultade. Pneumotérax residual pés-operatério ocorreu em uma paciente com resolugio
espontanea. Treze pacientes tiveram seguimento que variou de dois a 18 meses, com média de 11 meses. Ndo houve mortalidade
nessa série, ¢ a principal complicagao tardia observada nos pacientes operados por hiperidrose foi a hiperidrose compensatéria,
que ocorreu, em grau variado, nos nove pacientes com seguimento, sendo que em 30% deles esta manifestagao foi significativa.
Concluimos tratar-se de procedimento simples, seguro, eficiente e de melhor aceitagdo por parte dos pacientes do que a
operagdo convencional.

Unitermos : Simpatectomia cervicotordcica; Toracoscopia; Simpatectomia toracoscépica; Hiperidrose palmar.

dos doentes. Como conseqiiéncia, na década de 90 surgiram
muitos trabalhos na literatura, origindrios principalmente dos

INTRODUGAO

Apesar da simpatectomia toracoscépica ter sido descrita
por Kux,' na Austria, em 1951, este procedimento ndo teve
aceitacido pela maioria dos cirurgides, mesmo apés Kux ter
publicado, em 1978, seus bons resultados obtidos no trata-
mento da hiperidrose.? Assim, na década de 80 poucos cirur-
gides utilizaram a toracoscopia para realizar desnervagéo
simpdtica dos membros superiores.**

Com os recentes avangos nos sistemas épticos, de video
e no instrumental para atos cirdrgicos endoscdpicos, tornou-
se possivel realizar simpatectomia cervicotordcica por técnica
toracoscépica, pouco invasiva e de melhor aceitagio por parte

continentes europeu e asidtico,”* e poucos da América do
Norte,?** chamando a atengfo para esta técnica.

A experiéncia adquirida pela Disciplina de Cirurgia To-
rdcica com a toracoscopia videoassistida no tratamento de
doencas pleuropulmonares foi aproveitada pela Disciplina
de Cirurgia Vascular para, em conjunto, realizarmos a desner-
vagdo simpdtica dos membros superiores.

O presente trabalho visa avaliar os resultados iniciais
obtidos com a simpatectomia cervicotordcica videotoracos-
copica no Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sio Paulo.
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MATERIAL E METODOS

De outubro de 1995 a outubro de 1997 foram tratados 14
doentes, sendo dez do sexo masculino. A idade variou de 16 a
56 anos (média de 30 anos). Dez pacientes apresentavam hipe-
ridrose palmar, sendo que todos eles tinham grau varidvel de
hiperidrose plantar; em dois havia também queixa de hiperidrose
axilar, Em trés pacientes o diagndstico era de arterite e apresen-
tavam leses isquémicas evolutivas nos dedos da mio, com dor
de repouso; um deles jd tinha ambas as pernas amputadas e
havia sido submetido, quatro anos antes, a simpatectomia
cervicotordcica direita por via supraclavicular para tratamento
de dlceras isquémicas em dedos, com bom resultado; os outros
dois tinham dedos dos pés jd amputados, sendo que um havia
sido submetido a simpatectomia lombar esquerda dois anos
antes. Um paciente era portador de causalgia conseqiiente a
queimadura quimica e infec¢fio na méio direita.

Todos os pacientes foram submetidos a simpatectomia
cervicotoracica por toracoscopia videoassistida. Nos dez que
apresentavam hiperidrose palmar, o procedimento foi bilateral,
tendo sido realizado em dois tempos em cinco pacientes ¢
em um tempo nos outros cinco; um desses pacientes foi sub-
metido a simpatectomia lombar bilateral seis meses apds a
desnervagdo simpdtica dos membros superiores devido a
intensidade da hiperidrose plantar. Nos portadores de arterite
e no paciente com causalgia, a simpatectomia cervicotordcica
foi unilateral pelo fato das manifestagdes clinicas estarem
presentes s6 num membro.

Técnica Cirdrgica

Todos os pacientes receberam anestesia geral com utili-
zagdo de sonda endotraqueal de dupla luz, com entubagio
seletiva, o que nos permitia deixar de ventilar e conseqiien-
temente colabar o pulméo do lado que estava sendo operado.

Quando a simpatectomia foi bilateral em um tnico ato
cirtirgico, o paciente era colocado em dectbito dorsal, em
posigio semi-sentada, com o tronco elevado em aproxima-
damente 45 graus e com um pequeno coxim sob os ombros,
que tinha por finalidade posicionar as axilas anteriormente,
permitindo, assim, melhor manipulaciio dos instrumentos
cirdrgicos. Os bragos eram mantidos em abdugdo a 90 graus.
Nos casos de simpatectomia unilateral, o paciente era colo-
cado em decibito lateral, o que facilitava o procedimento.

Em todos os pacientes foram feitas, no minimo, trés
pequenas incisdes: a primeira, por onde se introduzia a cimara
de video, tinha aproximadamente lcm de extensao e nela se
colocava o trocarte de 10,5mm; esta incisdo era realizada na
linha axilar média, na altura do quarto espago intercostal.
Apds o posicionamento da cdmara no espago pleural, duas
outras incisdes, cada uma com aproximadamente 0,5cm,
foram feitas na altura do segundo espago intercostal, uma na
linha hemiclavicular e outra na linha axilar posterior, sendo
introduzidos trocartes de 5,5mm. Nos casos em que o pulm@o
nio colabava o suficiente para abordagem da cadeia simpitica,

uma quarta miniincisao era realizada no quarto espago inter-
costal, linha hemiclavicular, para introdugio de um afastador
de pulmado. Este procedimento foi necessdrio em duas ocasides.

O instrumental utilizado constou de 6ptica de zero grau
com visdo frontal das estruturas a serem dissecadas, uma
tesoura, uma pinga dissectora e um instrumento composto
por aspirador com pequeno gancho retritil, havendo possibili-
dade dc utilizar o bisturi elétrico acoplado a todos os instru-
mentos.

Uma vez inserida a cimara de video no espago pleural,
os demais instrumentos eram introduzidos sob visdo direta.
Quando havia aderéncias pleurais, o que ocorreu em um dos
nossos casos, elas foram desfeitas sem maiores dificuldades.
Na maioria das vezes, o pulmdo, jd parcialmente colabado,
era comprimido com instrumento rombo para se conseguir
seu colabamento completo. A cadeia simpdtica era identifi-
cada através da pleura mediastinal como um cordfo longitu-
dinal, esbranquigado, multinodular, fazendo saliéncia na
regifio ldtero-posterior das vértebras tordcicas. Quando havia
dificuldade em se visibilizar a cadeia, ela era “palpada” com
0s instrumentos cirtrgicos. Seccionada a pleura mediastinal
sobre a cadeia, esta era dissecada por divulsio romba, os
ramos comunicantes seccionados, os pontos sangrantes eram
coagulados com eletrocautério e, finalmente, a cadeia resse-
cada em extensdio varidvel, dependendo da doenga do pa-
ciente.

Nos casos de hiperidrose palmar, a ressecgdo incluiu
os segundo e terceiro ginglios tordcicos (T2 ¢ T3); na even-
tualidade de haver associadamente hiperidrose axilar, a
ressec¢io se estendeu caudalmente, incluindo também o quar-
to ginglio tordcico (T4). Nos portadores de arterite com isque-
mia grave de mio e lesdes tréficas nos dedos, bem como
quando se tratava de causalgia, a desnervagiio simpdtica in-
cluiu o ginglio estrelado, T2 e T3 .

Ap0os a ressecclo da cadeia simpdtica, era feita revisio
da hemostasia, colocada uma sonda de aspiragdo nimero 14
pelo trocarte anterior, conectada a um aspirador com pressio
negativa de aproximadamente -20cm de dgua, ao mesmo
tempo que o anestesista providenciava a insuflagfo do pulmio
que estava colabado, até ocorrer sua expansio completa, o
que cra verificado por visio direta no video. Nos dois pri-
meiros pacientes da série foi deixado dreno tordcico por algu-
mas horas até que a radiografia de térax de controle, realizada
de rotina, mostrasse boa expansio pulmonar. No paciente em
que foram desleitas aderéncias pleurais, o dreno tordcico o1
mantido por 48 horas.

RESULTADOS

De imediato, 19 extremidades das vinte desnervadas em
pacientes com hiperidrose revelaram anidrose. A hiperidrose
palmar permaneceu inalterada em um membro, 0 que motivou
reintervengéo cirirgica pela mesma técnica, Nesta reopera-
¢do, realizada dois meses apds, nfio havia aderéncias pleurais,
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constatando-se que houve falha técnica na primeira interven-
¢do, pois 0 segundo ginglio da cadeia tordcica ndo havia sido
retirado; foi, entdo, feita ressecgiio desse ginglio juntamente
com o ter¢o inferior do ginglio estrelado para néo haver falha
no procedimento, o que resultou no aparecimento do sinal de
Claude Bernard -Horner, que regrediu totalmente em dois
meses. Nenhum outro paciente operado com o diagndstico
de hiperidrose palmar apresentou esta complicagfo.

Nos trés pacientes com arlerite e no que apresentava
causalgia houve, de imediato, relato de melhora da dor; nos
quatro ocorreu o sinal de Claude Bernard-Horner, que regre-
diu acentuadamente em trés, apds seis meses, permanecendo
em grau moderado em um paciente.

Dor tordcica de cardter nevrdlgico, que permaneceu por
mais de duas semanas, ocorreu em trés dos 14 pacientes. Pneu-
motérax bilateral residual foi observado em uma paciente,
regredindo espontaneamente, sem necessidade de drenagem.

Somente um paciente, o primeiro da série, operado por
apresentar hiperidrose e um dos que apresentaram dor nevrdl-
gica no térax, ndo foi localizado apés trés semanas do ato
cirdrgico. O seguimento dos outros 13 foi, em média, de 11
meses, variando de dois a 18 meses. Nesse periodo de segui-
mento, 30% dos pacientes operados com diagndstico de
hiperidrose palmar referiram melhora da hiperidrose plantar
associada, e os dois portadores de hiperidrose axilar referiram
anidrose nessa regido. Reaparecimento de sudorese palmar
pouco acentuada ocorreu, em uma extremidade, seis meses
apos a operagdo. Nos nove pacientes portadores de hiperidro-
se houve um certo grau de hiperidrose vicariante, principal-
mente no tronco, sendo que em 70% deles esta manifestagio
foi considerada leve ou moderada. Apesar desse inconveni-
ente, todos se manifestaram satisfeitos com a operagio.

Considerando os trés pacientes que apresentavam lesdes
isquémicas na mao, houve cicatrizagdo dessas lesdes em dois
e evolucio favordvel, com melhora da dor, no terceiro. O
portador de causalgia ficou livre da dor e dos fendmenos
vasomotores.

Niao houve complicacdes hemorrdgicas, nem mortali-
dade nessa série. O tempo médio de internagdo foi de 1,5
dias, sendo que 60% dos pacientes tiveram alta na manha
seguinte ao ato cirdrgico.

DISCUSSAO

As indicagdes atuais da simpatectomia cervicotordcica
sdo restritas e se resumem a portadores de hiperidrose palmar,
casos selecionados de isquemia grave de mio e pacientes
com sindromes dolorosas pds-traumadticas rotuladas como
causalgia. Indicagdes menos comuns sdo: sindrome do QT
prolongado determinando arritmia cardiaca refratdria ao trata-
mento clinico,” angina de peito, *' hiperidrose crinio-facial®
e fendmeno de Raynaud. %

Virias técnicas (€m sido utilizadas para realiza¢io da
simpatectomia cervicotordcica.**” Na Disciplina de Cirurgia

Vascular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sao Paulo, a via de acesso habitual-
mente empregada era a supraclavicular, que apresentava
vantagens sobre as demais.* * No entanto, complicagdes com
este método, apesar de pouco freqiientes, podem ser significa-
tivas, consistindo de lesdes do nervo frénico, de troncos do
plexo braquial, de dutos linfiticos e da artéria subcldvia e
seus ramos, ¥

A introdugiio do sistema de video na operagio endos-
copica fornece excelente exposi¢io anatémica, visibilizando-
sc as estruturas magnificadas e com excelente iluminagio, o
que facilita a dissecgdo, tornando a ressec¢dio segura para o
paciente; possibilita, também, liberaco de aderéncias pleurais
como ocorreu em um dos nossos casos, € controle de eventuais
sangramentos provenientes de lestes de vasos intercostais ¢
de ramos da veia dzigo. A utilizagdo de trés pequenas incisdes
no térax resultou em cicatrizes pouco aparentes e que nio
motivaram queixas dos pacientes. A ressec¢do da cadeia
simpdtica, além de permitir confirmagiio histol6gica durante
a operagdo, o que ndo € possivel quando a cadeia é simples-
mente destruida por eletrocauterizac@o,? constitui a conduta
mais adequada para obtencéo de desnervagdo simpatica mais
duradoura e com menor possibilidade de haver regeneragio
nervosa.”

Até 1980, a conduta na Disciplina de Cirurgia Vascular
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo era
de realizar a simpatectomia cervicotordcica da maneira mais
ampla possivel, ressecando rotineiramente o ganglio estrelado
¢ T2 e T3 qualquer que fosse a indicagdo para a operagfo, **%
pois somente dessa maneira teriamos desnervagio completa
e permanente do membro superior. No entanto, se esta conduta
¢ absolutamente necessdria nos casos de doencas orgénicas,
ela pode ndo ser necessdria em pacientes com manifestagdes
funcionais benignas como a hiperidrose palmar. Nessa situ-
acdo, a preservacdo do pélo superior do ginglio estrelado,
oumesmo de todo ele, com ressecg@o somente da cadeia sim-
pética tordcica, incluindo T2 e T3, tem mostrado resultados
satisfatorios. ™44 Por isso, a partir da década de 80, para
os casos de hiperidrose palmar passamos a ndo mais ressecar
o ginglio estrelado, e os resultados foram uniformemente
bens. Entretanto, usando a via de acesso supraclavicular, a
simples manipulagio cirdrgica nas proximidades do ginglio
estrelado era suficiente para ocasionar o aparecimento do sinal
de Claude Bernard-Horner como também foi observado por
outros autores.* E bem verdade que, na maioria das vezes,
esta complicagio era transitoria, mas suficiente para desagra-
dar o paciente. Com a utilizagdo da técnica videoendoscépica,
esta manifestagio sé ocorreu, transitoriamente, nos portadores
de hiperidrose, no paciente que foi reoperado e no qual resse-
camos o tergo inferior do génglio estrelado, provavelmente
devido a trag@o que nele € feita durante sua dissecgdo.

Nos casos em que hd associadamente hiperidrose axilar,
¢ necessario estender a ressecgdo, incluindo também T4,% 240
o que fizemos em dois casos com bom resultado.
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Melhora da hiperidrose plantar apds simpatectomia
cervicotordcica para tratamento de hiperidrose palmar tem
sido relatada,'®*'* o que também foi observado em 30% dos
nossos pacientes. Nao hd uma explicagio anatomofisioldgica
convincente para esta observagio; € possivel que a anidrose
palmar obtida com o procedimento determine um maior equi-
librio emocional nesses pacientes, com reflexo positivo na
hiperidrose plantar.'®

A principal complica¢iio da desnervag@o simpdtica dos
membros superiores, em casos de hiperidrose palmar, é a hipe-
ridrose compensatéria, que foi significativa em 30% de nossos
pacientes e predominou no tronco. Na literatura, esta compli-
cacio tem sido relatada em indices que variam de 30% a
75%.%" Provavelmente representa resposta termorreguladora
do organismo.** Os pacientes sentem-se incomodados com
esta manifestagdo na época do calor, quando fazem exercicios
fisicos ou, ainda, quando trabalham em ambientes quentes e
tmidos; pode se atenuar com o passar do tempo ou o paciente
aprende a conviver com ela.* A despeito de sua alta inci-
déncia, ndo hd como evitd-la. Acredita-se que resseccdo mais
econdmica da cadeia simpdtica possaresultar em hiperidrose
compensatdria menos acentuada.”” No entanto, cirurgifes que
s0 retiram T2, para abolir sudorese das méos, ndo tém mos-
trado incidéncia significativamente menor dessa complica-
¢d0.2"% Gossot,* para tentar minimizar este inconveniente,
ao invés de realizar a simpatectomia troncular, executou a
resseccio seletiva dos ramos comunicantes de T1 a T4; mes-
mo com esta técnica, Gossot et al **ndo conseguiram reduzir

a ocorréncia de hiperidrose compensatéria, que foi somente
menos intensa e menos incomodativa nesses pacientes. Isto
ocorreu as custas de desnervagédo incompleta do membro, que
resultou em recorréncia da hiperidrose em ndmero signifi-
cativo de casos.

Quanto a nevralgia intercostal pés-operatdria, para evitar
sua ocorréncia tem sido recomendado utilizar trocartes de
borracha macia, o que diminuiria o trauma nas costelas e feixes
neurovasculares intercostais.* Esta complicagdo tem sido tam-
bém relatada em pacientes tratados por eletrocoagulagao do
simpdtico, sugerindo possivel lesdo térmica dos nervos inter-
costais. E possivel que a ressecgio ganglionar com utilizagio
minima de eletrocoagulagfo durante a cirurgia possa prevenir
este inconveniente.?

A utilizagio de dreno tordcico pés-operatdrio, que foi
empregado, por medida de seguranga, nos primeiros pacientes
da série e que, atualmente, sé em casos especiais é mantido,
também pode contribuir para o aparecimento de nevralgia
intercostal.

Em conclusio, podemos afirmar que a simpatectomia
cervicotordcica videotoracoscdpica é um procedimento sim-
ples, seguro, efetivo, pouco invasivo e com minima morbi-
dade. Representa um aprecidvel avanco no tratamento da
hiperidrose palmar, de casos selecionados de isquemia de mao
e de causalgia. No entanto, nio podemos concordar com al-
guns autores,”* que recomendam o método, mesmo quando
asimpatectomia € de beneficio duvidoso, apenas por se tratar
de um procedimento mais simples.

ABSTRACT

This report analyzes the initial results of thoracoscopic cervicodorsal sympathectomy. From October 1995 to October
1997, 24 procedures were accomplished in 14 patients. Ten were males and four were females ranging in age from 16 to 56
( mean 30 ). Surgical indications were: palmar hyperhidrosis in ten, ischemia of the hand in three and causalgia in one.
Resection of the sympathetic chain in hyperhidrosis included T2 and T3. In those with ischemia and causalgia the stellate
ganglion was also resected. The imediate results of sympathectomy were excellent in twenty-three of the extremities. Only
one extremity with hyperhidrosis remained unchanged due to an incomplete procedure. The same technique was used in a
later reoperation with good results. There was one case of residual postoperative pneumothorax which recovered spontaneous-
ly. Thirteen patients were followed from two to eighteen months ( mean 11 months ). Mortality was null in this series. The
main late complication in patients operated on for hyperhidrosis was compensatory hyperhidrosis which occurred in various
degrees in the nine patients followed-up. The latter was significant in 30%. The authors consider this a simple, safe,
effective procedure which is more acceptable by patients than conventional surgery.

Key Words: Cervocothoracic sympathectomy; Thoracoscopy; Thoracescopic sympathectomy; Palmar hyperhidrosis.
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