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Resumo

Objetivo: Avaliar se o pneumotodrax residual apds simpatectomia tordcica videotoracoscdpica tem incidéncia diferente quando utilizada a
drenagem pleural pos-operatoria ou néo e se este pneumotorax residual, quando presente, pode influenciar a dor pos-operatoria até o 28° dia.
Métodos: Foram incluidos todos os pacientes com queixa de hiperidrose palmoplantar primaria atendidos no Ambulatorio de Cirurgia Tora-
cica do Hospital Estadual Sumaré, de julho a dezembro de 2006. Todos foram submetidos a simpatectomia do terceiro ganglio toracico por
videotoracoscopia e aleatorizados para receber ou nio drenagem pleural pds-operatoria por 3 h. Todos foram avaliados no poés-operatério
imediato com radiogramas de térax e tomografia computadorizada de torax de baixa emissdo de energia para deteccdo de pneumotdrax
residual. Foram avaliados quanto a dor pos-operatéria em diferentes momentos até o 28° dia de pds-operatdrio, por meio de escala numé-
rica visual e dosagem requerida de analgésicos opioides. Resultados: Foram incluidos 56 pacientes neste estudo, 27 com drenagem pleural
bilateral e 29 sem drenagem pleural. Ndo houve diferenca estatistica entre a incidéncia de pneumotorax residual apos simpatectomia com e
sem drenagem pleural. O pneumotdrax residual, quando presente e diagnosticado por qualquer um dos métodos, néo influenciou a dor pos-
operatoria até o 28° dia. Conclusdo: Concluiu-se que a drenagem pleural tubular fechada, por um periodo de 3 h, no pés-operatdrio imediato
de simpatectomia toracica videotoracoscopica, foi tio eficiente quanto a ndo drenagem, em relacdo a reexpansdo pulmonar e a presenca de
pneumotorax residual. O pneumotdrax residual, quando presente, ndo interferiu na dor pos-operatdria até o 28° dia.

Descritores: Hiperidrose; Simpatectomia; Dor pds-operatdria; Pneumotorax; Drenagem; Pleura.

Abstract

Objective: To determine the incidence of residual pneumothorax after video-assisted thoracic sympathectomy, with and without postoperative
pleural drainage, and to evaluate the possible influence of this type of pneumothorax on postoperative pain within the first 28 postoperative
days. Methods: All patients presenting symptoms consistent with primary palmoplantar hyperhidrosis and treated at the Thoracic Surgery
Outpatient Clinic of the State Hospital of Sumaré between July and December of 2006 were included. All were submitted to sympathectomy
up to the third ganglion using video-assisted thoracoscopy and were randomized to receive or not receive postoperative pleural drainage
for 3 h. Chest X-rays and low-dose computed tomography scans of the chest were performed on the first postoperative day in order to
determine the incidence of residual pneumothorax. At different time points up to postoperative day 28, patient pain was assessed using a
visual numeric scale and by measuring the quantity of opioid analgesics required. Results: This study comprised 56 patients, 27 submitted
to bilateral pleural drainage and 29 not submitted to drainage. There was no statistical difference between the two groups in terms of the
incidence of post-sympathectomy residual pneumothorax. Residual pneumothorax diagnosed through any of the methods did not influence
pain within the first 28 postoperative days. Conclusion: Performing closed pleural drainage for 3 h immediately after video-assisted thoracic
sympathectomy did not affect lung re-expansion or the incidence of residual pneumothorax. When residual pneumothorax was present, it
did not affect pain within the first 28 postoperative days.

Keywords: Hyperhidrosis; Sympathectomy; Pain, postoperative; Pneumothorax; Drainage; Pleura.
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Introducédo

A hiperidrose ou sudorese excessiva tem recebido
destaque no meio médico e leigo desde o advento
da simpatectomia toracica. E uma doenca com
incidéncia estimada de 19 na populacdo geral e
prevaléncia de 2,8%,!"¥ mas que passou a ser discu-
tida mais profundamente nas ultimas duas décadas.
Pode ser classificada em primaria ou secundaria,
bem como em localizada ou generalizada, o que
tem implicacio na terapéutica.”

A simpatectomia tordcica por videotoracos-
copia ¢ um procedimento rapido, seguro e eficaz no
tratamento da hiperidrose primaria localizada, de
excelente aceitacdo tanto pelos médicos como pelos
pacientes. As complicacdes sdo raras!” e podem
incluir pneumotorax, hemotdrax, sangramentos,
parestesias, hiperidrose compensatoria, dor cronica,
atelectasia, pneumonia, quilotérax, e sindrome de
Claude-Bernard-Horner, dentre outros.

Alguns pacientes experimentam, a despeito da
simplicidade e rapidez do procedimento, dores pos-
operatorias intensas e por vezes persistentes.®”

Sabendo-se que a presenca de ar na cavidade
pleural ¢ um potencial estimulo élgico, desenhou-se
este estudo para que se determinasse a real inci-
déncia de pneumotdrax residual apos simpatectomia
tordcica videotoracoscdpica, com e sem drenagem
pleural pos-operatoria, bem como para avaliar a
influéncia do pneumotdrax na dor pds-operatdria
até 28 dias.

Métodos

Foram incluidos neste estudo todos os
pacientes com queixa tipica de hiperidrose palmo-
plantar primaria localizada, que foram atendidos
no Ambulatério de Cirurgia Toracica do Hospital
Estadual Sumaré, no periodo compreendido entre
julho e dezembro de 2006.

Foi considerado critério de exclusdo a presenca
de aderéncias pleuropulmonares firmes e disse-
minadas, bem como a necessidade de drenagem
pleural por quaisquer motivos que excedessem as
3 h de drenagem determinadas pelo protocolo.

A operacdo realizada foi sempre a mesma, ou
seja, simpatectomia com dissecacdo e excisdo
completa, com eletrocautério e tesoura endoscdpica
do terceiro ganglio da cadeia simpdtica toracica,
bilateralmente, e com auxilio de videotoracos-
copia, com bloqueio intercostal interno bilateral do

Quadro 1 - Padronizacdo das medicacdes usadas no ato
anestésico, analgesia hospitalar e domiciliar.

Medicamentos Midazolan
pré-anestésicos, Alfentanil
indugao e Propofol
manutengao  Agracyrio ou Rocurénio
anestesica.
Cetoprofeno
Dipirona sodica
Dexametasona

Bloqueio intercostal interno sob visdo
direta com bupivacaina 0,25% com

adrenalina
Tramadol
Medicamentos  Cetoprofeno
para analgesia  Dipirona
hospitalar Tramadol
Medicamentos  Cetoprofeno 50 mg VO 8/8 h por
para analgesia 05 dias

domiciliar Dipirona 40 gts VO 6/6 h por 07 dias

Tramadol 50 mg VO 6/6 h se tiver dor

VO: via oral.

segundo ao quinto espaco intercostal, pelo mesmo
cirurgido.

0 ato anestésico e a analgesia pré, intra e pos-
operatoria imediata (Quadro 1) foram padronizados.
Todos os atos anestésicos foram realizados pelo
mesmo anestesiologista.

No momento do ato operatdrio, os pacientes
eram aleatorizados, mediante envelope pardo
lacrado, para receberem drenagem pleural tubular
fechada 18 Fr bilateralmente ou para serem subme-
tidos a reexpansdo pulmonar com sonda do tipo
uretral numero 14 colocada na cavidade pleural
e monitorada em selo d’dgua durante mano-
bras de Valsalva (insuflacio pulmonar assistida e
mantida pelo médico anestesiologista). Os pacientes
submetidos a drenagem pleural em selo d’agua pos-
operatdria tinham seus drenos retirados apos 3 h de
pos-operatodrio, ainda na Unidade de Recuperacio
Anestésica do Centro Cirurgico, desde que nédo
houvesse escapes aéreos, grandes oscilacdes ou
sangramentos.

Ap6s a alta da recuperagiio pos-anestésica (RPA),
todos foram submetidos a radiogramas de térax em
projecdo lateral em inspiracdo, projecdo podstero-
anterior, em inspiracio e expiracdo, e a tomografia
computadorizada de torax com baixa emissdo de
energia (60-100 mA, 80-120 KV, tempo de expo-
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sicdo de 1 s) e apenas seis cortes tomograficos - dois
no intrdito toracico, dois na carina traqueal e dois
na base pulmonar.

A avaliacdo da dor pds-operatoria foi feita
sempre pelo mesmo médico da equipe de anestesio-
logia, que nido teve participacdo no ato operatdrio
nem acesso as informagdes do prontuario, por meio
de escala numérica visual (ENV), nos seguintes
momentos: RPA (apds a retirada dos drenos), no
pos-operatorio imediato (na enfermaria), no 7° e no
28° dias de pds-operatario.

Foram anotados dados quanto as caracteristicas
e localizacdo da dor. Quanto as caracteristicas da
dor, pode-se dividi-la em ventilatério-dependente,
continua, de ritmo inflamatodrio ou de ritmo meca-
nico. Quanto a localizacdo, foi classificada como
retroesternal, posterior ou nos portais dos trocartes
cirargicos.

A analgesia domiciliar pds-operatoria (Quadro 1)
foi padronizada e o requerimento de analgésicos
opioides controlado até o 28° dia de pds-operatorio.

Dados referentes aos indices de resolugio e de
satisfacdo com a simpatectomia e a incidéncia e a
intensidade de sudorese compensatdria, bem como
complicagbes do procedimento, também foram
anotados.

As analises estatisticas foram realizadas com o
programa estatistico Epi Info versdo 6,04d do Centro
de Controle e Prevencdo de Doencas, nos EUA, e da
Organiza¢do Mundial de Saude, na Suica.

30

25

20

Rx PA em
inspiracdo

Rx PA em
expiracido

W Pneumotdrax com dreno [EPneumotdrax sem dreno

Figura 1 - Numero de pacientes com pneumotorax
residual em funcéo da presenca ou auséncia de drenagem.
Rx: Radiograma (do torax); PA: postero-anterior; TC:
Tomografia computadorizada de torax.
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Este estudo recebeu parecer favoravel do Comité
de Etica em Pesquisa conforme Parecer 122/2006
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, e todos os pacientes concor-
daram com o procedimento e com o estudo por
meio de termo de consentimento livre e informado.

Resultados

Foram incluidos 57 pacientes, e 1 paciente foi
excluido por aderéncias pleurais difusas e necessi-
dade de drenagem por mais que 3 h. Dos 56 pacientes
assumidos como amostra definitiva, a idade variou
entre 10 e 49 anos (média de 22,5 £+ 1 anos), sendo
41 do género feminino (73,2%). Nio houve dife-
renca entre os dois grupos com relacdo a estes
parametros (p = 0,47 e 0,45, respectivamente), com
e sem drenagem pleural.

0 tempo operatério variou de 20 a 60 min
(média de 40 + 1,2 min), sem diferenca entre os
dois grupos (p = 0,16).

Houve nove intercorréncias intra-operatorias
menores que nao influenciaram o resultado do
estudo, sendo quatro aderéncias frouxas, localizadas
a direita e uma a esquerda, um broncoespasmo leve
apos extubacgdo, dois colabamentos insatisfatdrios
do pulmio com a sonda traqueobrdnquica seletiva
de Robertshaw, e um com dificuldade de identi-

Tabela 1 - Valores de significdncia estatistica para a
avaliacdo da dor nos diferentes grupos estudados.

RPA POi PO7

Escala numérica PO28
visual
Drenado vs. ndo
drenado
Com vs. sem
pneumotorax
diagnosticados
pela TC
Com vs. sem
pneumotorax
diagnosticados
pelo Rx em
inspiracdo
Com vs. sem
pneumotorax
diagnosticado pelo
Rx em expiracdo
RPA: Recuperacdo pos-anestésica; POi: Pos-operatorio imediato;
PO7: Sétimo dia pos-operatdrio; PO28: Vigésimo oitavo dia pos-
operatorio; TC: Tomografia computadorizada (do torax); e Rx:
Radiograma (do torax).

p=0,48 0,71 0,72 0,16

p=028 063 0,70 0,64

p=0,19 0,77 0,84 0,25

p=020 056 0,70 0,53




Incidéncia de pneumotorax residual apds simpatectomia toracica videotoracoscopica

139

com e sem drenagem pleural e sua possivel influéncia na dor pds-operatdria

ficacdo inicial da cadeia simpatica no hemitdrax
esquerdo. Ndo houve diferenca entre os dois grupos
(p = 0,80).

Um total de 27 pacientes (48,2%) foram subme-
tidos a drenagem pleural bilateral pos-operatéria e
29 (51,8%) ndo foram drenados.

O radiograma ortostatico de tdrax em projecdo
postero-anterior, em inspiracio, foi absolutamente
normal em 18 pacientes (32,1%), detectando-se
pneumotdrax residual em 17 (30,4%). Quando
separados em drenados e ndo drenados, 25,9% dos
drenados (7 pacientes) e 34,4% dos ndo drenados
(10 pacientes) apresentaram incidéncias de pneu-
motorax residual, sem diferenca entre os dois
grupos (p = 0,48) (Figura 1). As demais alteracdes
foram atelectasias laminares e enfisema do tecido
celular subcutéaneo.

Ja na projecdo ortostatica em expiragdo, houve
incidéncia de pneumotorax residual em 39,3%
(22 pacientes), sendo absolutamente normal em 25%
(14 pacientes). Neste mesmo radiograma, quando
analisados separadamente, o pneumotdrax residual
foi visto em 33,3% dos drenados (9 pacientes) e em
44.8% (13 pacientes) dos ndo drenados, sem dife-
renca entre os dois grupos (p = 0,37) (Figura 1).

A tomografia computadorizada de tdérax com
baixa emissdo de energia detectou, por sua vez, um
indice de 76,8% (43 pacientes) com pneumotorax
residual. Nos pacientes submetidos a drenagem pds-
operatoria, este indice foi de 70,3% (19 pacientes)
e naqueles sem drenagem pleural foi de 82,7%

(24 pacientes), sem diferenca entre os dois grupos
(p = 0,27) (Figura 1).

Desta forma, o indice geral de pneumotorax
oculto (visivel somente a tomografia), quando
associado a radiogramas em projecdo postero-an-
terior, em inspiracdo e em expiracdo, foi de 35,7%
(20 pacientes), sendo 48,2% nos radiogramas em
inspiragdo, e 41,1% nos em expiragao.

A nota da ENV na RPA variou de zero a 10,
com média de 2,16 £ 0,35; quanto as caracteris-
ticas, 44,6% dos pacientes referiram dor do tipo
ventilatorio-dependente e 32,1% como sendo retro-
esternal. A mesma avaliacdo feita na enfermaria, no
pos-operatdrio imediato, revelou variacdo de zero a
10, com média de 3,75 *+ 0,30, sendo em 69,6%
das vezes ventilatdrio-dependente e em 78,6% das
vezes retroesternal.

No 7° dia poés-operatorio a dor variou, sequndo
a ENV, entre zero e 10, com média de 2,05 + 0,31;
quanto as caracteristicas, em 32,1% das vezes foi
do tipo continua e em 26,8% retroesternal. Ja4 no
28° dia pds-operatorio, a variagdo foi de zero a trés,
com média de 0,17 + 0,08, sendo em 7,1% de ritmo
mecanico e em 5,4% posterior alta.

Em nenhum momento houve diferenca quanto
a intensidade da dor entre os pacientes drenados
e ndo drenados, nos periodos RPA, pos-operatorio
imediato, 7° e 28° dias, ou entre aqueles com
pneumotdrax residual e com reexpansdo completa
diagnosticados na tomografia, nos radiogramas em
inspiracdo ou em expiracio (Tabela 1).

Tabela 2 - Valores de significancia estatistica para o requerimento de analgésicos opioides nos diferentes grupos

analisados.

Tramadol total requerido

Tramadol até o PO7 Tramadol do PO7 ao PO28

Drenado vs. ndo drenado 43+1,2
6,3+ 1,7
p=0,52

Com vs. sem pneumotorax 6,0+ 1,8

diagnosticado pela TC 52+ 1,2
p=0,53

Com vs. sem pneumotorax 55+ 1,2

diagnosticado pelo Rx em 5,0 £ 2,0

inspiracao p=0,67

Com vs. sem pneumotorax 6,0+ 1,3

diagnosticado pelo Rx em 44+ 1,8

expiragao p = 0,50

3,1+£0,8 1,2+0,4
3,1+0,8 3,2% 1,1
p = 0,20 p = 0,57
3,6+1,5 2,2+ 1,2
2,9+0,6 2,2+0,7
p = 0,57 p =0,44
3,5+0,8 2,0+0,6
2,2%0,6 2,8+ 1,6
p=034 p=0,75
3,9+0,9 2,0 £0,6
1,8 £0,6 2,5+ 1,3
p =090 p =034

PO7: Sétimo dia pds-operatdrio; PO28: Vigésimo oitavo dia pos-operatorio; TC: Tomografia computadorizada (do térax); e Rx:

Radiograma (do torax).
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Os pacientes que foram submetidos a drenagem
tiveram mais dor do tipo continua no pos-opera-
torio imediato (um no grupo sem drenagem e sete
no grupo com drenagem, com p = 0,01), sem dife-
renca na intensidade da dor (p = 0,71).

0 requerimento de analgésico opidide (cloridrato
de tramadol 50 mg, oral) até o 28° dia variou de zero
a 33 comprimidos (média 5,41 + 1,05); até 7 dias,
de zero a 18 comprimidos (média de 3,12 + 0,62);
e do 8° até o 28° dia de zero a 23 comprimidos
(média de 2,26 £ 0,67), sem diferenca entre os
grupos drenados e ndo drenados ou entre 0s grupos
com presenca ou ndo de pneumotdrax residual
diagnosticado tanto a tomografia, no radiograma
em inspiracio ou em expiracdo (Tabela 2).

O indice de resolucdo da sudorese palmar foi
de 100%. A sudorese plantar teve algum grau de
resposta em 83,9% das vezes, sendo completa em
26,8% (Figura 2).

0 indice de sudorese compensatdria foi de 58,9%
(33 pacientes) (Figura 2), todos referidos como leve
ou moderada e que ndo inc omodavam o paciente.

Todos os pacientes relataram estar satisfeitos
com a cirurgia, sendo que 98,2% indicariam a
cirurgia para um amigo ou parente e 98,2% fariam
a cirurgia novamente (Figura 2).

Nao houve nenhum caso de sindrome de Claude
Bernard-Horner.

Discussio

A simpatectomia toracica videotoracoscdpica
¢ o mais eficiente meio de tratamento da hiperi-
drose primaria localizada.®'? O indice de satisfacio
esta relacionado a presenca ou ndo de hiperidrose
compensatdria e & remissdo dos sintomas."

Alguns pacientes queixam-se de dor persistente,
por vezes retroesternal, outras vezes nos locais dos
trocartes e algumas vezes na regido posterior e alta
da parede toracica.(>"

Os servicos variam enormemente quanto a
rotina do procedimento, levando-se em conta o tipo
de intubacdo traqueal usada, a técnica para disse-
cacdo, bloqueio e/ou excisio da cadeia simpatica,
drenagem tubular fechada pods-operatdria ou nio,
dentre outros.**'21628) No entanto, a literatura tem
confluido a pontos-chave, como menor resseccdo
possivel da cadeia, nunca retirar mais que um
ganglio da cadeia, e comegar a dissecacdo o mais
caudalmente possivel, tendo em vista seu objetivo
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Figura 2 - Resultados operatorios da simpatectomia do
terceiro géanglio toracico.

final.?”? Neste estudo, tivemos indices otimos de
remissdo da hiperidrose palmar, e também da plantar,
com indices de sudorese compensatoria aceitdveis?®®
e sem casos graves ou intoleraveis, somente exci-
sando completamente o terceiro ganglio da cadeia
simpatica.

Quanto a questdo da reexpansdo pulmonar
apos a simpatectomia toracica, seja ela com cola-
bamento pulmonar por sonda traqueal seletiva,
seja pela insuflacdo de ar comprimido na cavidade
pleural, empiricamente, tende-se a acreditar que a
drenagem pleural tubular fechada seja mais segura
e efetiva. No entanto, é sabido que, mesmo em
pacientes submetidos a drenagem pleural tubular
fechada, ¢ possivel detectar pequenos pneumo-
térax.?® Sabendo que a presenca do ar na cavidade
pleural é um potente estimulo algico e que ndo ha
informacdes sobre a real incidéncia do pneumo-
torax residual apds a simpatectomia toracica, com
ou sem drenagem pleural tubular fechada, avaliada
por meio de tomografia,*® e com o objetivo de
avaliar a possivel influéncia na dor pds-operatoria
da presenca deste ar residual, desenhou-se e desen-
volveu-se este estudo.

Neste estudo, a incidéncia de pneumotorax resi-
dual nos dois grupos, com e sem drenagem pleural
pos-operatoria, foi a mesma, tanto quando diag-
nosticada por tomografia ou por radiogramas, em
inspira¢do ou em expiracao.

Mediante a padronizacdo do ato anestésico
e analgesia pds-operatoria, superou-se o Vviés
do uso de diferentes tipos de medicamentos que
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poderiam ter influenciado na dor pos-operatdria.
Paralelamente, com o bloqueio intercostal interno
bilateral, do segundo ao quinto espago intercostal,®
procurou-se retirar a influéncia da injuria intercostal
e da presenca do dreno pleural sobre a dor.

A presenca de pneumotorax residual, desta
forma, ndo influenciou a intensidade da dor em
nenhum dos periodos avaliados, bem como nio
aumentou a requisicdo de analgésicos opidides para
analgesia domiciliar.

Igualmente, a presenca ou ndo do dreno
tampouco influenciou a dor pds-operatoria nos
periodos analisados. Entretanto, os pacientes com
drenagem tiveram maior incidéncia de dor do tipo
continua em relacdo aqueles ndo drenados, que
tiveram dor do tipo ventilatério-dependente. A
intensidade da dor, no entanto, foi a mesma.

Concluiu-se, neste estudo, que a ndo drenagem
pleural foi tdo eficiente quanto a drenagem
intercostal fechada, por um periodo de 3 h, no
pos-operatorio imediato de simpatectomia tora-
cica videotoracoscdopica, em relagdo a reexpansio
pulmonar e a presenca de pneumotdrax residual, e
que este, quando presente, ndo interferiu na dor
pos-operatoria até o 28° dia.
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