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Na auséncia de comités de ética, no final do século XIX e nos primeiros anos do
século XX, os cirurgides se aventuravam a retirar ganglios simpaticos para tratar algumas
doencas para as quais ndo havia terapéutica eficiente na época. A primeira operacdo sobre o
simpatico foi realizada por Alexander de Liverpool em 1889: foi uma simpatectomia
cervical para tratamento de epilepsia, no que foi seguido por Jonnesco que, em 1896,
executou a operacdo numa grande série de epilépticos. Em 1899, Jaboulay ressecou a
cadeia cervical inferior em paciente com exoftalmia. Como ndo houve sucesso com a
operacgéo, deixou de haver, temporariamente, interesse pela intervencdo sobre o sistema
nervoso simpatico.

O conhecimento de que as fibras aferentes viscerais poderiam transmitir impulsos, através
da cadeia simpatica, para o sistema nervoso central levou Jonnesco, em 1916, a realizar,
com sucesso, a simpatectomia cérvico-toracica em pacientes com angina de peito com a
finalidade de suprimir a dor. A seguir, 0 emprego da operac¢ao no tratamento da dor visceral
e vascular teve em René-Leriche um dos seus maiores defensores.

Posteriormente, em 1924, Hunter e Royle propuseram realizar simpatectomia com a
finalidade de reduzir o tono muscular em pacientes com paralisia espastica. Apesar de nao
mostrar efeitos benéficos nesta condicdo, verificou-se que com a intervencdo havia
aumento significativo da circulagdo nas extremidades denervadas, o0 que resultou no seu
emprego na doenca de Raynaud e outros tipos de vasculopatias espasticas. Nos final da
década de 30 comecaram a ficar claras as poucas indicacdes da simpatectomia cérvico-

torécica: angina de peito, hiperidrose e condi¢fes vasoespasticas.



Na Disciplina de Cirurgia Vascular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo a via de acesso habitualmente utilizada era a supraclavicular
que apresenta vantagens sobre os demais acessos abertos: € extrapleural, cicatriza
facilmente, deixando cicatriz praticamente inaparente, permite realizar o ato cirargico
bilateral seqliencial num Unico tempo, a convalescenca € rapida, reduzindo o tempo de
internacdo hospitalar e as complicacbes pouco freqlientes em méaos de cirurgides
experientes.

Com relagdo aos procedimentos toracoscopicos: Hughes, em 1942, realizou a
primeira simpatectomia por via toracoscdpica e, dois anos apés, Goetz e Marr também
empregaram esta técnica em poucos casos. No entanto, Kux, um cirurgido austriaco, €
considerado o pai da cirurgia toracoscépica no sistema nervoso autdbnomo. Em 1954 ele
publicou trabalho onde relatava sua grande experiéncia com o método, porém, por razdes
desconhecidas, a técnica ndo teve aceitacdo internacional durante praticamente 30 anos. Na
década de 80 poucos cirurgides empregaram a toracoscopia para realizar denervacao
simpatica nos membros superiores. Com 0s recentes avangos nos sistemas opticos, de video
e no instrumental para atos cirdrgicos endoscopicos, tornou-se possivel realizar
simpatectomia toracica por técnica video-toracoscépica, pouco invasiva e de melhor
aceitacdo por parte dos pacientes; assim, na década de 90 surgiram muitos trabalhos na
literatura, originarios principalmente da Europa, Asia e Israel.

A partir de 1995, reunimos a experiéncia da Disciplina de Cirurgia Toréacica com a
toracoscopia video-assistida no tratamento das doencas pleuropulmonares com a
experiéncia da Disciplina de Cirurgia Vascular com a cirurgia do simpatico, para, em
conjunto, realizarmos a denervacdo simpatica dos membros superiores por técnica

minimamente invasiva e com excelentes resultados.



INDICACOES DA SIMPATECTOMIA TORACICA:
A) Hiperidrose essencial ou primaria:

Caracteriza-se por sudorese excessiva, além da requerida para as necessidades
termoreguladoras do organismo. Ndo se conhece exatamente 0 mecanismo que a determina,
admitindo-se que haja estimulacdo do sistema nervoso simpatico em nivel central nesses
pacientes.

A hiperidrose primaria ocorre predominantemente nas regides palmar, plantar e
axilar, onde tem carater simétrico, podendo, também, se manifestar no segmento cranio-
facial. Pode surgir desde a infancia, porém manifesta-se com maior intensidade na
adolescéncia, fase da vida em que ha grande instabilidade psiquica, pois o paciente, devido
a crise endocrinoldgica propria desse periodo transicional, apresenta maturacdo hormonal e
sexual, deixando de ser crianca e ndo podendo ser considerado adulto, apresentando, entdo,
aspiracdes e desejos que muitas vezes superam sua realidade emocional; criam-se, assim,
conflitos que desencadeiam ou agravam condicdes onde ha& grande componente
psicossomatico como a hiperidrose. Pode persistir na vida adulta, porém, em raros
pacientes, pode melhorar apos esse periodo.

Incide igualmente em ambos os sexos, porém, pelo fato das mulheres, por seu proprio
temperamento, serem mais suscetiveis aos estimulos psiquicos adversos e,
consequientemente, procurarem tratamento com maior frequéncia, fica a impressao de que a
hiperidrose predomina no sexo feminino.

A hiperidrose palmar, na grande maioria dos casos, reveste-se de maior importancia clinica
do que a plantar ou axilar, criando problemas nas esferas educacional, social, profissional e
afetiva de extrema importancia, agravando as alteracdes de personalidade ja existentes
nesses pacientes. Assim, esses individuos molham todas as estruturas que tocam,
dificultando a escrita, a leitura e as atividades escolares de uma maneira geral. Do ponto de
vista social e afetivo, estes pacientes se retraem, evitando apertos de méos e participar de
festas, dancar e namorar; costumam utilizar, quase permanentemente, lencos nas maos para
poder seca-las. Profissionalmente, a hiperidrose palmar pode incapacita-los para exercer
trabalhos em vérios campos da atividade humana. Algumas atividades podem se tornar



perigosas nessa circunstancia, como, por exemplo, pacientes que lidam com materiais

elétricos e/ou equipamentos eletrénicos.

Figura 01: Exemplo de hiperidrose palmar.

A hiperidrose plantar, freqlientemente, associa-se a palmar e € agravada pelo uso de sapatos
fechados que dificultam a evaporacdo e favorecem a maceracdo da pele. A umidade
constante propicia o aparecimento de infecgdes fungicas ou bacterianas, ocasionando odor

desagradavel ndo somente nos pés, como também nas meias e sapatos.

Figura 02: Exemplo de hiperidrose plantar.




A hiperidrose axilar também pode causar embaracos sociais ao paciente, pois 0 suor escorre
pelo corpo, molhando e danificando as roupas. Atualmente se constitue na segunda causa
de procura por tratamento no nosso Ambulatério, uma vez que outras terapéuticas clinicas
ou cirdrgicas também sdo limitadas. Da mesma forma, a hiperidrose cranio-facial pode se
constituir em manifestacdo constrangedora tanto social, como profissionalmente, pois da a

impressao, ao interlocutor, de sensagéo de inseguranca.

Figura 03: Exemplo de hiperidrose axilar.




O tratamento clinico pode ser tentado em casos de hiperidrose moderada; requer a
adesdo constante do paciente, pois seus resultados sdo temporarios e, geralmente, pouco
efetivos. Nos casos de hiperidrose primaria acentuada, somente o tratamento cirdrgico
fornece resultados mais consistentes e duradouros.

B) Isquemia de membros superiores:

Pacientes portadores de arterites, particularmente tromboangeite obliterante (TAO),
com obstrucao de artérias distais, lesdes isquémicas digitais em evolugéo e dor intensa local
de dificil controle com analgésicos comuns, podem se beneficiar muito com a
simpatectomia. A TAO, também conhecida como doenca de Buerger, € uma doenca arterial
inflamatoria caracterizada pela ocorréncia de oclusdes tromboticas segmentares de artérias
de pequeno e médio calibre, principalmente de membros inferiores, mas freqiientemente

associadas a lesdes nas artérias de membros superiores.

Figura 04: Exemplo de isquemia dos membros superiores.




Embora durante muito tempo ndo fosse distinguida de outras patologias arteriais
obstrutivas, principalmente a arteriosclerose, hoje existem critérios seguros de
diferenciacdo em relacdo a ela e aos demais tipos de arterite. A caracteristica principal da
TAO ¢é sua manifestacho em adultos jovens, fumantes, do sexo masculino e,
freqUentemente, associada a tromboflebite superficial migratéria e fenémeno de Raynaud
em membros inferiores ou superiores. A doenca pode evoluir com periodos de exacerbacdo
aguda dos sintomas de isquemia periférica, alternada com periodos de remissdo que podem
durar anos, ou mesmo serem definitivos, quando o paciente se abstém de fumar. Por outro
lado, os periodos de agudizacdo estdo associados com a exposicdo aos componentes do
tabaco. E comum a ocorréncia de manifestacbes concomitantes nos membros inferiores e
superiores, geralmente localizadas nos dedos. Na verdade, mais de 50% dos pacientes
apresentam sinais de isquemia de membros superiores, e envolvimento dos quatro membros
pode ocorrer em até 10% dos casos. Alteracdes vasculares funcionais, como fenémeno de
Raynaud, também s&o observadas em cerca de 50% dos casos, nos membros inferiores e
superiores, de forma assimétrica. Hiperidrose plantar ou palmar pode também ocorrer em
cerca de 30% dos casos.

A principal medida para controle clinico dos sintomas e sinais e melhora do prognoéstico
e da evolucdo da doenga esta relacionada com a aboli¢do do fumo. A reducdo da quantidade
de cigarros consumidos pode ser benéfica, porém néo € suficiente. Pacientes que continuam
fumando apresentam manutencdo e progressdo das lesdes vasculares, tornando-se
necessarias, nao raras vezes, amputacdes maiores. A simpatectomia toracica encontra
indicacdo em casos selecionados de isquemia grave de méo e é realizada com o objetivo de
promover vasodilatacdo cutanea no territério correspondente, contribuindo, assim, para
diminuir a dor de repouso, controlar os fenémenos vasomotores e para a delimitacdo mais
rpida de pequenas necroses cutaneas e cicatrizacdo das lesdes da pele, especialmente em
casos onde ndo haja a opgéo de restauracao arterial direta. Os resultados da simpatectomia
sdo tanto melhores quanto mais distal se localiza a obstrucdo na arvore arterial; Assim, nas
obstrucdes digito-palmares e nas oclusbes de artérias de antebrago, associadas a lesdes
necroticas digitais, a denervacdo simpéatica pode ser muito Util. No entanto, sO se deve
realizar a simpatectomia se as lesdes necroticas estiverem restritas aos dedos, ndo havendo

indicacdo para realiza-la se ja houver gangrena da méo.



C) Sindromes dolorosas pés-traumaticas:

Conhecidas mais fregiientemente como causalgia ou distrofia simpatica reflexa,
mas, também, como sindrome ombro-mdo e atrofia de Sudeck entre outros, continuam
sendo entidades das menos conhecidas e freqlientemente ndo diagnosticadas na préatica
clinica. Sua extensa sinonimia denota a confusdo que envolve os varios termos utilizados
para descrevé-las. Em 1993, decidiu-se substituir os termos habitualmente usados por um

unico que definiria melhor estas sindromes: sindrome complexa de dor regional.



Figura 05: Exemplo de sindrome complexa de dor regional.

Uma das teorias propostas para explicar esta sindrome é o das sinapses artificiais no local
do ferimento do nervo; segundo ela, ocorreria um curto circuito entre fibras aferentes
somaticas e eferentes simpaticas no ponto de interrupcdo ou desmielinizacdo do nervo.
Assim, os impulsos eferentes simpaticos se propagariam retrogradamente pelas fibras
aferentes somaticas, interrompendo a transmissdo periférica desses impulsos, o que
explicaria os fendmenos de vasodilatacdo na extremidade, no inicio da afeccdo. No entanto,
esta teoria falha na explicacdo da hiperatividade simpatica observada nos seus estagios
tardios.



Clinicamente caracteriza-se por dor em queimacéo, difusa na extremidade afetada,
sem correspondéncia com a distribuicdo de um nervo periférico, podendo ser intermitente
ou continua, exacerbando-se com estimulos fisicos ou emocionais; 0 paciente adota, entdo,
uma postura defensiva para proteger o membro. Associadamente ha hiperestesia cutéanea e
instabilidade vasomotora ou sudomotora, podendo, a extremidade, estar quente e vermelha
ou fria e ciandtica, com aumento ou diminuicdo da sudorese palmar. Edema pode estar
presente em qualquer estagio da sindrome, podendo ser intermitente ou permanente, sendo
agravado pela posicdo pendente da extremidade. O desuso do membro ocasiona atrofias
musculares, osteoporose e rigidez de articulagdes.

O bloqueio simpético é de grande utilidade no sentido de validar o diagnostico
clinico. O grau de alivio da dor € um importante parametro para predizer o resultado da
simpatectomia cirargica, pois se tratando de sindrome complexa de dor regional, a melhora
da dor é dramética com o bloqueio simpatico. Em casos iniciais, onde os efeitos desse
blogueio duram mais tempo do que aquele decorrente da acdo do anestésico, € aconselhavel
adotar medidas néo cirargicas, com medicamentos analgésicos, antineuriticos, corticoides e
bloqueadores do canal de calcio associados a terapia fisica intensiva e blogueios simpaticos
repetidos quando necessario. Por outro lado, quando a dor persiste por varios meses, se
torna incapacitante e pode ser aliviada com bloqueio simpético no espa¢o de tempo da acéo
do anestésico injetado, a simpatectomia cirdrgica estara indicada e seus resultados, nesses

pacientes, tém sido excelentes a longo prazo.



D) Sindrome do QT longo:

Caracteriza-se como uma desordem congénita, idiopatica, com intervalo QT no
eletrocardiograma alargado, acompanhada de alta incidéncia de taquiarritmias graves,
sincopes e morte subita. A pouca idade da maioria dos pacientes e a alta morbidade e
mortalidade dos ndo tratados levam a busca de terapias mais efetivas. Estdo ausentes
qualquer evidéncia clinica ou radiologica de doenga orgénica do coracdo. Graves episodios
tipicamente ocorrem durante exercicios fisicos intensos ou crises emocionais, fazendo
supor que existe participacdo ativa do sistema nervoso simpatico na génese do problema. A
taxa de mortalidade dos pacientes ndo tratados relatadas na literatura chega a ser de 78%.
Os agentes beta-bloqueadores tém provado sua efetividade em prevenir estas crises em 75 a

80% dos casos.

Figura 06: Exemplo da sindrome do Qt-longo.

-4 -

3
v o gy

¥
=
-
.
&

s
*

SHELL :
il ST
=

1-fe




Entretanto, mesmo com tratamento clinico adequado e também a despeito da dose
total ingerida, de 20 a 25% dos pacientes continuam a ter crises sincopais e persiste o alto
risco de morte subita secundaria a taquiarrtmias. Nestes pacientes a simpatectomia toracica
esquerda, incluindo a porcéo inferior do ganglio estrelado até T4 tem sido relatada por
varios autores como efetiva, especialmente naqueles pacientes que ndo responderam ao
tratamento farmacologico. Apesar da literatura demonstrar resultados favoraveis desde a
década de 70, as mudancas do intervalo QT depois da simpatectomia sdo variaveis e 0s
resultados clinicos ndo podem ser totalmente previstos. Schwartz et al, relataram 85
pacientes operados no mundo todo, alguns com até 15 anos de seguimento, demonstrando
dramatica reducdo na incidéncia de graves eventos cardiologicos ou sincopes no periodo
pos-operatorio. Os provaveis mecanismos de acdo protetores da simpatectomia sdo as
consequéncias eletrofisiologicas da reducdo da liberacdo dos mediadores simpaticos em
algumas &reas dos ventriculos. Mesmo assim, a maioria dos pacientes ainda continua a
receber tratamento medicamentoso com beta-bloqueadores apés o ato cirdrgico.

E) Angina de peito:

A simpatectomia também pode ajudar no tratamento de pacientes com angina severa
e intratavel. Este procedimento foi inicialmente sugerido por Frangois-Frank em 1899 e
adotado por Joanesco em 1920, depois que um cantor de 6pera com aortite sifilitica obteve
total regressdo dos seus sintomas dolorosos, por mais de quatro anos, com esta operacao.
Subsequientemente, alguns investigadores experimentaram variaveis e imprevisiveis

resultados com este método.



Atualmente, alguns autores como Claes et al em 1996 e Khogali et al em 1999,
consideraram que o método pode ser aplicado em pacientes selecionados portadores de
angina intratavel, doenca coronéaria difusa sem indicacdo para angioplastia ou qualquer tipo
de restauracéo arterial, ou naqueles ja operados e sem condi¢es clinico-cirurgicas de serem
reoperados. Estes pacientes possuem péssima qualidade de vida e poucas opcbes de
tratamento; neste seleto grupo, os autores mencionados indicaram a simpatectomia
bilateral, incluindo ganglios de T2 a T4 e comecando pelo lado esquerdo para evitar
arritmias cardiacas. Demonstraram, em mais de 59 deles, que o método foi efetivo, com
evidéncias objetivas e subjetivas de sucesso terapéutico, embora 0s exatos mecanismos para
a obtencédo destes resultados ainda ndo estejam bem definidos. Provavelmente existe a
combinacdo do efeito anestésico direto da simpatectomia proximal e reducdo da demanda
de oxigénio devido, a alteracdo da frequiéncia cardiaca e da pressdo sistolica, aumentando
assim, a capacidade de exercicio e reduzindo a dor.

F) Fenbmeno de Raynaud:

Caracteriza-se por ataques episodicos de vasoespasmo em pequenas artérias e arteriolas das
regides mais distais das extremidades causados pelo frio, por estimulos emocionas ou por
drogas. Classicamente se manifesta clinicamente pela seqliéncia: palidez, cianose e rubor.
Durante a crise 0 paciente pode se queixar de dor, hipotermia, adormecimento e parestesias

nos dedos afetados.



Quando estes episddios sdao muito frequentes e intensos, pode ocasionar obstrugdo
de artérias digitais e palmares, determinando, entdo, aparecimento de lesdes isquémicas
digitais muito dolorosas e de dificil cicatrizacdo. O fendmeno de Raynaud pode ser
primario (doenga de Raynaud) ou secundario a doencas do colageno, hemopatias,

desordens neuroldgicas, doencas obstrutivas arteriais, traumas ocupacionais, etc.

Figura 07: Exemplo da sindrome de Raynold.

O tratamento do fenbmeno de Raynaud é essencialmente clinico. No entanto, a
simpatectomia encontra indicacdo naqueles raros casos que, apesar do tratamento clinico
adequado, continuam a apresentar sintomatologia intensa ou lesdes tréficas digitais de
dificil cicatrizacdo. No entanto, diferentemente do que ocorre nos membros inferiores onde
a simpatectomia lombar abole, na maioria dos casos, as manifestacdes vasoespasticas, nas
extremidades superiores os resultados da desnervagdo simpética nos casos de fendbmeno de
Raynaud sdo transitorios, com retorno dos episodios vasoespasticos em curto espago de
tempo (proximo de dois nos), o que leva alguns autores a ndo mais recomendar a

simpatectomia tordcica nesses pacientes.



Técnica Cirurgica:

As técnicas por nés utilizadas para realizar estes procedimentos foram as seguintes:
1) Antibioticoterapia profiladtica com uma Cefalosporina de segunda geracdo sempre
administrada antes de iniciar o procedimento anestésico,
2) Habitualmente com emprego da anestesia geral, com sonda simples ou endotraqueal de
duplo lume (intubacdo seletiva), o que permite deixar de ventilar e consequientemente
colabar o pulmao do lado que esta sendo operado. Quando operamos 0s hiveis de T2 ou T3,
adotamos o uso de sonda simples, no caso de T4 ou com suspeita de lesdo/aderéncia pleural
detectadas previamente pelos exames subsidiarios ou em pacientes que tenham historia
clinica de pneumopatias, preferimos o uso da sonda de duplo lume. Quando necessario,
utiliza-se a broncoscopia para verificar a correta posicao desta sonda.
3) Nos procedimentos bilaterais, em um Unico ato cirdrgico, o paciente é colocado em
decubito dorsal, em posicdo semi-sentada, com o tronco elevado em aproximadamente 45°
e com dois pequenos coxins sob os ombros e dorso, Estas manobras tém por finalidade
afastar as axilas da mesa cirurgica, facilitando a manipulacdo dos instrumentos
endoscdpicos e anteriorizar os ombros, evitando assim distender o plexo braquial, quanto
ao posicionamento dos bracos, em abducdo a 90° apoiados nas bracadeiras da mesa
cirurgica.
4) No procedimento unilateral, o paciente é colocado em decubito lateral classico para
quase todas as operagdes realizadas com videotoracoscopia.
5) Outro coxim sob os joelhos (fossa poplitea) e uma faixa de fixacéo na altura dos quadris,
permitem posicao confortavel das pernas e rotacdo lateral da mesa, anteriorizando os locais
a serem operados e impedindo a movimentacdo do paciente na mesa operatoria.
6) Quando se faz resseccdo da cadeia simpatica, sdo efetuadas trés mini-incisdes, com mais
ou menos 5 mm de extensdo; a primeira é realizada na linha axilar anterior, na altura do
quarto ou quinto espaco intercostal, no sulco submamario nas mulheres, por onde se
introduz a camera de video; ap0s seu posicionamento no espaco pleural, duas outras
incisOes sdo feitas sob visdo direta, na altura do 2° espaco intercostal, uma entre a linha
axilar média e posterior, e outra mais anterior, alguns milimetros lateralmente a linha

hemiclavicular, destinadas a introducdo dos instrumentos cirurgicos (tesoura, pinca



dissectora, gancho retratil, aspirador), todos eles isolados que permitem o acoplamento com
o bisturi elétrico ou harménico.

Figura 08: Foto do procedimento cirdrgico.

7) Nos casos onde é feita a termo-ablagdo ou cauterizacdo da cadeia simpatica, s&o
realizadas apenas duas mini-incisdes, eliminando-se a necessidade da inciséo anterior. Em
todas as incisdes sdo passados trocartes de 5,5 mm para manutencdo do trajeto patente e
protecdo das estruturas da parede toracica.

8) Uma vez instalada a cdmera de video no espago pleural, os demais instrumentos sempre
séo introduzidos sob viséo direta, com mais seguranca para o paciente.

9) A cadeia simpatica € identificada através da pleura mediastinal como um cordao
longitudinal, esbranquicado, multinodular, fazendo discreta saliéncia na regido latero-
posterior das vértebras toracicas, sobre as cabecas dos arcos costais. Em individuos idosos,
ou com maior grau de adiposidade, por vezes torna-se dificil essa visualiza¢do; nestes casos
a cadeia € identificada por “palpacdo”, utilizando-se os instrumentos cirdrgicos.



10) Quando se faz a resseccdo, a pleura mediastinal é seccionada sobre a cadeia que €
também dissecada por divulsdo romba, sendo os ramos comunicantes coagulados e
seccionados na extensdo que se deseja.

11) Quando somente se realiza a termoablacdo, a cadeia é seccionada sobre os arcos costais
e 0 segmento isolado € cauterizado. No caso do uso de “clips” dois deles sdo posicionados
acima e abaixo do ganglio interessado para um blogueio completo dos seus impulsos.

12) A extenséo da resseccdo, da termoablacdo ou do bloqueio com os “clips” vai depender
da manifestagdo clinica do paciente. (TABELA 01)

13) Apos revisdo da hemostasia, é colocada sonda de aspiragdo 14 ou 16 Fr pelo trocarte
superior, conectada a um aspirador com pressdo negativa; solicita-se ao anestesista que
ventile o pulmao colapsado, até ocorrer a expansao completa, o que pode ser verificado por
visdo direta no monitor do video ou controle da aspiracdo sob selo d’agua.

14) Retira-se a cdmera de video e sutura-se a incisdo correspondente.

15) Com o anestesista ventilando manualmente o pulméo, com expansdo completa, retira-se
a sonda de aspiracdo e sutura-se a incisdo correspondente. Curativos oclusivos sdo deixados
por 24 horas nas incisdes cirurgicas.

16) Na sala de recuperagdo pds-anestésica, radiografia do térax é solicitada para verificar a

expansibilidade pulmonar.



TABELA 01: TECNICA OPERATORIA ATUAL

Resseccado, Termo-Cauteriza¢ao ou usando “Clip” metalico:

Hiperidrose cranio-facial: Bilateral Ganglio T2
Hiperidrose palmar: Bilateral Ganglio T3
Hiperidrose palmar-axilar: Bilateral Ganglio T4
Hiperidrose axilar: Bilateral Ganglio T4

Prob. Vasculares / Causalgia: Unilateral T2 T3 T4 + estrelado
Sindrome do QT longo: Esquerda T2 T3 T4 1/3inf.g. estrelado

Esplacnicectomia Bilateral T5aT12

Cuidados e ComplicacGes do Tratamento:

1) Recorréncia dos sintomas: pode ocorrer em alguns desses pacientes, em todos 0s nossos
casos que foram reoperados com esta sintomatologia encontramos como causa da falha
terapéutica a que denominamos de falha técnica ou cirlrgica, pois, 0s niveis que haviam
sido propostos inicialmente ndo foram corretamente tratados.

2) Hiperidrose compensatdria: a principal complicacdo da simpatectomia toracica nos casos
de hiperidrose primaria, que geralmente ocorre no abdémen, costas e coxas. Tal suor é leve
ou moderado e bem tolerado em cerca de 70% dos casos, mas pode ser abundante em 30%
dos operados, especialmente durante o exercicio fisico, em ambientes muito quentes e/ou
estressantes. A sudorese compensatoria abundante ou incomodativa pode se constituir
numa raz&o de arrependimento com relagdo a operacao, e ocorreu em menos de 3% dos que
se submeteram a cirurgia. Estes dados refletem a nossa experiéncia pessoal e também os
nameros da literatura internacional. Na tentativa de reduzir consideravelmente esta

hiperidrose compensatoria, temos procurado corrigir exclusivamente a queixa mais



importante dos pacientes, limitando a extenséo da ressec¢do ou cauterizagdo da cadeia
simpatica aos niveis exclusivamente necessarios.

Outras técnicas também ja foram tentadas e descritas por outros autores como, por
exemplo, Gossot et al em 1997, que reproduzindo a técnica descrita por Wittmoser,
propuseram preservar a integridade da cadeia simpatica e dividir apenas 0os ramos
comunicantes. Apés o ato cirdrgico, 240 pacientes tiveram reducdo estatisticamente
significativa deste efeito colateral, mas maior indice de falhas da operagéo, quando
comparados com as técnicas convencionais. Concordamos inteiramente com estes autores
quando afirmaram que a procura pela melhor opcéo terapéutica cirurgica para esta afeccao
ainda continua e complicacgdes ou efeitos colaterais, apesar de serem poucos, devem ser

amplamente considerados e discutidos com os pacientes antes do procedimento cirurgico

Figura 09: Exemplo de hiperidrose conpensatoria.

3) Sindrome de Horner: raramente descrita, secundaria a lesdo do ganglio estrelado, que
pode ser confundido ou lesado inadvertidamente durante a simpatectomia, especialmente
guando indicava-se a sistematica cirurgia sobre o ganglio T2. Em pacientes obesos ou
idosos, mesmo acima dos 50 anos, pode ser um pouco mais dificil de identificar
corretamente estes niveis superiores. Outra causa também sempre lembrada como causa da
sindrome de Horner, quando encontramos extensas aderéncias entre o pulmao e a parede
toracica. A sindrome pode ser unilateral ou bilateral, transitoria ou definitiva dependendo

da extensao da lesdo no ganglio estrelado.



Figura 10: Exemplo da sindrome de Horner.

4) Em pacientes onde é ressecado o ganglio T2, a mao pode ficar muito seca, especialmente
durante os primeiros meses. Nestes casos sempre recomendamos cremes hidratantes por um
periodo de 6 a 8 meses, até que a sintomatologia ndo incomode mais o paciente.

5) Outras complicacfes pds-operatdrias: como diminuicdo de forca muscular ou parestesias
nos membros superiores devido a praxia de plexo braquial foram observadas no inicio da
nossa experiéncia, quando o0s membros superiores eram posicionados para cima ou
anteriormente ao tronco do paciente e a cirurgia de resseccdo da cadeia simpética as vezes
se estendia por mais de uma hora. Atualmente com os membros superiores abduzidos a 90
graus e discretamente flexionados ndo observamos mais estes sintomas.

6) Complicacdes como o pneumotdrax residual que necessite drenagem toracica; atelectasia
pulmonar; flebite superficial, dor no local do trocarte, quilotérax, e ou sangramento de
veias intercostais, raramente observadas, podem ser consideradas exclusivamente como
devido a técnica do procedimento cirdrgico e portanto, quando cuidadosamente executado a
possibilidade de ocorrer sdo minimas.

7) Necessidade de conversdo para cirurgia aberta ou mortalidade, embora raramente

relatadas, sempre devem ser consideradas como eventuais e gravissimas complicagdes.



CAUSAS DE INSUCESSO DA SIMPATECTOMIA CERVICOTORACICA

A) Denervagdo incompleta: foram descritos agregados microscopicos de ceélulas
ganglionares, os chamados ganglios intermediarios, distribuidos nos ramos comunicantes
ou, mesmo, nas raizes anteriores dos nervos espinais cervicais e braquiais, cuja ativacao
poderia explicar falhas na denervagdo simpatica dos membros superiores. No entanto, se
ndo se questiona a presenca dessas células ganglionares, hd davidas se elas tém algum
significado funcional.

B) Regeneracdo: a observacdo de que, meses ou anos apds a simpatectomia, ha retorno da
atividade simpatica, principalmente nas mdos, levaram alguns autores a admitir a
regeneracdo das fibras simpéticas, reforcados ainda por trabalhos experimentais que
demonstraram esse poder. Nao ha evidéncias que celulas ganglionares simpaticas
regenerem; quando estas células sdo removidas, seus cilindros-eixos degeneram; por outro
lado, se somente o cilindro-eixo é seccionado, ele sofre degeneracdo waleriana e
regeneracdo de novas fibras pode ocorrer a partir da célula ganglionar.

C) Reorganizacao funcional: Murray e Thompson, em 1957, aventaram a teoria do
brotamento como mecanismo responsavel pelo retorno da atividade simpética apds a
denervacdo pre-ganglionar: fibras nervosas intactas, nas proximidades de fibras em
degeneracdo, emitiriam ramificacbes que estabeleceriam conexdes com células
ganglionares denervadas, estimuladas por substancias humorais liberadas pelas fibras em
degeneracdo. Dessa maneira pode ser explicando o retorno da atividade simpatica na

extremidade.
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