COMPLICACOES DA SIMPATECTOMIA
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Introdugéo

As primeiras simpatectomias ja eram descritas no final do século XIX, por Jonnesco
e Franck. Kotzareff foi o primeiro a descrever o efeito anidrotico da ablagcdo do simpatico
em 1920 . A simpatectomia toracica endoscopica foi primeiramente descrita em 1942 pelo
cirurgido inglés Hughes, e ento, independentemente, por Goetz e Marr , da Africa do Sul,
em 1944. Em 1954, o germanico Kux (que pode ter realizado a primeira cirurgia em 1937)
descreveu sua experiéncia com mais de 1400 procedimentos. Entretanto, esta cirurgia
permaneceu rara até a introducdo das técnicas de video-endoscopia, no final da década de
1980. Atualmente, a simpatectomia faz parte da rotina da maioria dos servigos de cirurgia
torcica.
A mortalidade e morbidade associadas a simpatectomia toracica endoscopica (STE)
merecem especial consideracao pelas seguintes razdes. Primeiro, a maioria dos pacientes
que se submetem a STE sdo jovens, e, qualquer complicacdo podera trazer graves
consequéncias sociais ou profissionais por muitos anos. Segundo, a STE é vista por alguns
como um procedimento “supérfluo”, sem indicacdo médica, similar a uma cirurgia plastica
estética; sob este ponto de vista qualquer complicacdo pode ser catastrofica. Terceiro, a
STE é freqlientemente procurada por pessoas que leram na midia sobre os beneficios deste
procedimento; tais fontes raramente falam sobre as possiveis complica¢des. Enfim, é
necessario informar cirurgides e anestesistas sobre potenciais dificuldades. Em maos
experientes, a simpatectomia toracica geralmente € um procedimento simples e seguro,
entretanto, obter o nivel necessario de habilidade ndo é muito facil, e, a inexperiéncia pode
levar a uma falsa sensacao de seguranca, especialmente se nao tivermos claro

conhecimento das possiveis complicacdes .



MORTALIDADE

Ojimba e Cameron em 2004 referiram ter conhecimento de nove casos anedoticos
de morte devidos a STE: hemorragia macica foi a causa em cinco pacientes. Lesdo da
artéria subclavia durante a insercdo do trocater em dois casos; num terceiro paciente houve
leséo de vaso intercostal, controlado inicialmente com cauterizagdo, mas, re-sangramento e
morte apesar da toracotomia. A causa da hemorragia no quarto e quinto paciente nao é
descrita pelos autores. Problemas no manejo do tubo de duplo-lumen levaram ao oObito trés
pacientes; nestes casos, o procedimento transcorreu normalmente no primeiro lado, o
pulméo foi considerado re-expandido pelo anestesista, e, apos o colapso pulmonar contra-
lateral, ocorreu severa hipoxia que ndo foi prontamente diagnosticada com evolucéo para
Obito. A ultima das nove mortes continua sem explicacdo. O paciente entrou em choque
varias horas ap6s uma STE decorrida sem intercorréncias. A autopsia revelou trombose na

circulacdo cerebral. A causa exata do 6bito ndo pode ser estabelecida.

COMPLICACOES PRECOCES

Pneumotdrax
A complicacdo mais comum perioperatdria € 0 pneumotorax. Mais de 75% dos pacientes
apresentam alguma quantidade de ar residual pleural no pds-operatério. A maior parte dos
casos resolve espontaneamente, e apenas 0,4a 2,3 % destes pacientes necessitardo
drenagem toracica. As causas mais freqiientes de pneumotérax sdo: lesdo pulmonar durante
a insercao do trocater e trauma do parénquima pela presenca de aderéncias apicais durante
o colapso pulmonar. Alguns pacientes apresentam bolhas subpleurais ou “blebs”. E
possivel que ocorra ruptura durante a re-expansdo pulmonar no final do procedimento.
Enfisema subcutaneo ocorre cerca de 2,7% dos pacientes com ou sem pneumotorax.

Complicagdes menos freqlentes incluem atelectasia e derrame pleural (menos de 1%).



Hemorragia

Relatos de hemorragias graves intra-operatérias sdo raros. Gossot e cols.
descreveram uma laceracdo da artéria subclavia em 940 simpatectomias. Foi tratada por
toracotomia imediata e sutura. Na mesma série foi descrita incidéncia de 5,3% de
sangramento significativo (perda de sangue de 300 a 600ml), que foi controlada por
toracoscopia. Nenhum paciente precisou transfusdo. Numa série com 7017 pacientes que
reuniu 50 instituicdes japonesas, Ueyama e cols, relataram 0,3% do sangramento intra-
operatorio, sendo que apenas seis pacientes (0,1%) necessitaram toracotomia. O
sangramento normalmente ocorre por ruptura de veias intercostais durante a disseccdo da
cadeia simpatica, mas pode ocorrer no local da insercdo do trocater. Atherton e cols.
relataram a ruptura de falso aneurisma da artéria intercostal no local da insercéo do trocéter,
seis semanas ap0s a simpatectomia.

Quilotorax
Ocorre raramente e &, geralmente, devido a laceracdo de ducto acessorio. Gossot e cols
relataram dois casos. No primeiro, o vazamento foi identificado no trans-operatorio e
resolvido com clipagem. No segundo, identificado mais tarde, foi manejado com drenagem
torécica e nutricdo parenteral por 6 dias.

Dor
Dor intensa no pos-operatorio € uma queixa freqiiente. Muitos servicos realizam a cirurgia
de ambulatério e subestimam este sintoma. E freqiiente o surgimento de dor importante
localizada na parede anterior do torax a inspiracdo profunda, que desaparece em algumas
horas. Permanece dor dolente posterior na regido dorsal com intensidade variada, que deve
ser valorizada e tratada com medicacdo analgésica apropriada incluindo antiinflamatérios-
nio-esterdides e opidides. E uma regifo delicada com presenca da inervacdo intercostal,
periésteo costal, pleura parietal e musculatura para-vertebral. Devemos evitar a
manipulagdo excessiva da cadeia simpética e ndo exagerar no uso do eletrocautério. Dor no

local da insercdo do trocater também tem sido relatada. Podemos evitar atraves do uso de



trocater menos calibroso, diminuicdo do numero e anteriorizacdo dos acessos. A posicao

em decubito dorsal, semi-sentado propicia 0 acesso do video pelo

mamilo (trans-mamilar) ou submamario. Nestes locais 0 espaco intercostal € maior o que
diminui a incidéncia de dor ou neurite intercostal no sitio da insercéo.
Neuralgia, neurites e parestesias da parede toracica ocorrem eventualmente. A maioria dos
pacientes evolui bem sem tratamento especifico. Ledo e cols., em sua série, relataram que
apenas 0,8% necessitou encaminhamento para especialista em dor e precisaram usar
antidepressivos triciclicos e/ou outras drogas anticonvulsivantes. Os sintomas
desapareceram completamente em, no maximo, trés meses.

Lesdo do plexo braquial

O plexo braquial é suscetivel a lesbes durante procedimentos cirurgicos com
anestesia geral, uma vez que é longo e tem trajeto superficial, além de estar muito proximo
de superficies 6sseas moveis como a primeira costela, clavicula, processo coracéide e a
cabeca do humero. O posicionamento inadequado no trans-operatorio, principalmente a
hiperabducdo e rotacdo externa do membro superior com rotacdo excessiva da cabeca,
podem desencadear estiramento e/ou compressdo. O progndstico geralmente é bom. Ben-
David e Stahl referem o sexo masculino, diabetes, lesdo de todos os troncos, déficit
sensorial, dor e disestesia como fatores de mau prognostico.

Hiperidrose rebote

Pode ocorrer, em cerca de 30% dos pacientes, a “hiperidrose de rebote”, ou seja,
apos alguns dias de um resultado po6s-operatério eficaz, repentina e inexplicavelmente, a
hiperidrose retorna. E um efeito breve e temporario que deve ser informado ao paciente a
fim de evitar a grande ansiedade gerada pelo fenémeno.

Cardiacos

Lin CC, em 1994, relatou dois casos de parada cardiaca durante a simpatectomia
endoscopica, sem evolugdo para Obito. Na epoca, realizava simpatectomia envolvendo o
ganglio T2 e T3. Refere que o estimulo continuado no ganglio estrelado € capaz de tornar o
miocardio suscetivel a fibrilacdo. Refere que o ganglio estrelado esquerdo necessita menor
estimulo que o direito para desencadear arritmia. A estimulacdo por 2 minutos do ganglio

estrelado € suficiente para desencadear fibrilacdo ventricular. Assim, sugere que se inicie a



cirurgia com a desconexao cranial da cadeia. Esta manobra evita que os impulsos gerados
pela manipulacdo do tronco simpatico cheguem ao ganglio estrelado e estimulem o
miocardio, facilitando a génese da fibrilagdo ventricular. Tem sido relatado bradicardia
transitdria ap6s simpatectomia em T2, e ha relato de um caso em que houve a necessidade
da colocacdo de marca-passo, dois anos ap0s a simpatectomia para tratamento de
bradicardia persistente. Drott e cols. mostraram, num estudo de 18 pacientes submetidos a
simpatectomia bilateral envolvendo T2 a T4, que houve reducgdo na freqiiéncia cardiaca
maxima e de repouso, porém sem alteracdo na carga de trabalho méxima do coracao.

Dificuldades intra-operatérias

Lin T-S e cols.,, numa andlise retrospectiva de 2200 pacientes submetidos a
simpatectomia toracoscépica, para tratamento da hiperidrose palmar (ablagdo do ganglio
T2) e axilar (ablagdo dos ganglios T3 e T4), tiveram os seguintes “achados” no trans-
operatério, com maior potencial de gerar complicacdes: aderéncias pleurais (54 pacientes,
2,45%), re-simpatectomia (27 pacientes, 1,23%), tronco simpatico superior “obscurecido”
por tecido adiposo (22 pacientes, 22%), localizacdo do tronco simpatico excessivamente
medial (18 pacientes, 0,81%), sobreposicdo e/ou localizagdo muito proxima a grandes vasos
(15 pacientes, 0,68%), vasos aberrantes (3 pacientes, 0,14%), bradicardia transitoria (3
pacientes, 0,14%), e edema de re-expansdo pulmonar (1 paciente, 0,05%).

COMPLICACOES TARDIAS

Hiperidrose reflexa

A hiperidrose reflexa ou compensatoria € a presenca de suor exagerado em areas
que ndo foram denervadas pela simpatectomia. Tem uma incidéncia que varia de 47 a
98,6% dos casos. O quadro piora nos locais de clima quente. E a principal causa de
insatisfacdo pos-operatdria, principalmente se tivermos um seguimento longo. Com o
passar do tempo, o0 paciente tende a “esquecer” do infortinio pré-operatorio e parece que se
exacerbam as queixas do “novo” tipo de suor. A intensidade do sintoma é variavel. Pode
ser leve (suor se manifesta durante exercicios ou quando esta muito quente), moderada
(suor visivel e embaragoso) e grave ou intoleravel (existe a necessidade de trocar de roupa

uma ou mais vezes por dia).



Em alguns pacientes, o sintoma é transitorio e regride apds 6 mese s a 1 ano, mas, em boa
parte dos pacientes, o quadro permanece e, se intenso, € motivo de alto grau de
arrependimento e insatisfacdo, colocando em risco a relagio médico-paciente,
transformando-se, inclusive, em potencial fator gerador de demandas judiciais. A
incidéncia do suor reflexo de grau moderado a grave varia na literatura de 0 a 50%.

Muito tem se relatado sobre as tentativas de prevencdo da hiperidrose reflexa intoleravel.
Inicialmente, imaginou-se que o para-efeito era uma forma de compensacéo, do mecanismo

termo-regulador, frente a extensa denervacdo simpatica (cirurgias envolviam T2,T3 e T4...).
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Mesmo cirurgias limitadas ao ganglio T2 ndo amenizaram a incidéncia de suor reflexo

Preservar o tronco simpatico, com sec¢do exclusiva dos ramos comunicantes (técnica
descrita por Withmoser), foi experimentado por muitos autores, tais como Gossot, que
utilizou a técnica em 69 pacientes e necessitou re-operar 11. O alto indice de recidiva
(15,9%) fez com que o método fosse abandonado pelo autor. O bloqueio da cadeia
simpaética através da clipagem, primeiramente descrito por Lin em 1998, é outra tentativa
de manejar o aparecimento de suor reflexo intolerdvel. Torna a simpatectomia
“potencialmente” reversivel. Permite que se visualize o nivel do bloqueio no controle
radiologico pds-operatorio. A técnica € segura, principalmente nos casos em que a cadeia
simpética esta proxima de vasos sanguineos calibrosos. H4 muita controversa gquanto a
reversibilidade do método.

Continudvamos sem muitos avangos na fisiopatologia e entendimento da hiperidrose
compensatdria até que em agosto de 2001 Riet e cols. publicaram uma interessante série de
14 pacientes com hiperidrose das méos e/ou axilas . Todos foram tratados com
simpaticotomia (seccao da cadeia simpatica) cranial e caudal ao ganglio T3, sem ressec¢ao
ou cauterizagcdo do mesmo. A cirurgia foi eficaz em todos os pacientes. Nenhum paciente
deste estudo apresentou hiperidrose reflexa. Diferentemente da maioria das técnicas
preconizadas até entdo, o nivel da cirurgia foi seletivado caudalmente (T3 no lugar de T2) e
o0 ganglio alvo foi preservado (simpaticotomia).

Igualmente, no ano de 2001, Lin e cols. publicam uma série de 165 pacientes com
hiperidrose palmar e/ou axilar, tratados com bloqueio (clipagem) da cadeia do simpatico,



cranial e caudal ao quarto ganglio (T4). A cirurgia foi eficaz em todos 0s pacientes, exceto
num. Nenhum paciente apresentou sudorese reflexa pos-operatéria.

Lin e cols. entendem que o fenbmeno hiperidrose pos-simpatectomia nao é compensatorio,
e sim, reflexo. Constataram que nos seus casos de hiperidrose plantar isolada, nos quais, é
realizada simpatectomia lombar bilateral, nunca ocorreu hiperidrose reflexa. Como explicar
a auséncia de sudorese reflexa na simpatectomia lombar? Porque ndo ocorre sudorese
reflexa na cirurgia em T4? Por que a cirurgia em T4 é tdo eficaz quanto em T2? A possivel
explicacdo esta no funcionamento do sistema nervoso autbnomo que funciona como o
sistema endocrino, por mecanismos de “feedback” positivo ou negativo. O centro do suor
estd no hipotalamo. Os estimulos hipotalamicos simpaticos eferentes devem ter respostas
por vias simpaticas periféricas aferentes. Quanto mais alto o nivel da simpatectomia mais
vias aferentes ao hipotdlamo ficam blogueadas. Assim a simpatectomia em T4 ainda
permite um retorno adequado ao hipotdlamo do estimulo aferente da periferia. A
simpatectomia em T2 bloqueia este retorno mais intensamente, favorecendo o aparecimento
do suor exagerado na periferia, ndo compensatorio, mas, reflexo. Se fosse compensatorio
deveria ter relacdo com a intensidade dos sintomas pré-operatérios ou com a extensdo da
simpatectomia. E reflexo por que é conseqiiéncia do bloqueio dos estimulos aferentes da
periferia para o hipotalamo. Este, sem a inibi¢cdo, continua a mandar estimulos do suor para
a periferia. O resultado € o suor exagerado nas areas nao denervadas pela simpatectomia.
Esta teoria é capaz de explicar a baixa incidéncia de hiperidrose reflexa (21%) ocorrida nas
simpatectomias no lado dominante, feitas pelo Dr. Al Dohayan. Pode explicar, também, a
maior incidéncia de suor reflexo em pacientes obesos simpatectomizados, ja que o centro
do suor (termo-regulador) hipotalamico deve apresentar uma maior atividade para manter a
temperatura corporal. O blogueio maior do retorno aferente (que ocorre em
simpaticotomias craniais ao ganglio T4), logicamente desencadearia mais sintomas neste
grupo de pacientes.

Para tratamento de hiperidrose palmar e/ou axilar, a cirurgia em T4 é suficiente, pois
bloqueia a maioria das fibras nervosas que estimulam as glandulas de suor das méos e
axilas. Elas se originam principalmente em T4 e T5, passam pelo ganglio T3 e T2, e, entéo,

migram para o plexo braquial para chegar na periferia.



A experiéncia do autor: desde maio de 2002, os pacientes foram operados seguindo estes
principios. Ao invés da clipagem, a simpaticotomia (seccdo do nervo), cranial e caudal ao
ganglio T4, nos casos de hiperidrose palmar e/ou axilar.
Assim, com esta abordagem, de junho de 2002 a fevereiro de 2005, 324 pacientes com
hiperidrose palmar e/ou axilar (204 palmar, 69 axilar e 51 axilo-palmar) foram operados. A
cirurgia foi eficaz em 318 pacientes. Houve falha em quatro pacientes com hiperidrose
palmar, um (1) com axilar e um (1) com doenca &xilo-palmar. Houve resolucdo da
bromidrose nos pacientes em que o problema ocorria associado com hiperidrose axilar
(n=32).
O resultado da “cirurgia em T4” parece ser mais “fisioldégico”. A méo ndo fica tdo seca,
guente e ressecada quanto na cirurgia em T2 ou T3. Este achado também foi observado e
descrito pelo Dr. Lin. Dos 324 pacientes, apenas 124 (38,2%) apresentaram algum grau de
hiperidrose reflexa e nenhum deles a classificou como intoleravel, ou seja, nenhum paciente
estava arrependido de ter realizado o procedimento. Referiram que o suor reflexo aparecia
quando estava muito quente, durante exercicios fisicos e situacGes de “stress”, e que nao
saberiam afirmar se aquela situacdo néo deveria ser considerada normal. Temos indicado o
tratamento cirdrgico apenas para tratamento de suor das méos e/ou axilas, Desaconselhando
0 procedimento para indicacfes onde o nivel do bloqueio simpatico deve ser mais cranial
que T4, j& que, existe a possibilidade de ocorrer suor reflexo intoleravel, principalmente se o
paciente apresentar obesidade.
Sindrome de Horner
A Sindrome de Horner é rara, mas é encontrada em muitas séries. Pode ser total ou parcial
(sem miose). E resultante de trauma direto ou indireto no ganglio estrelado. Pode ser
ocasionada pela tracdo durante a dissec¢do, pela corrente do eletro-cautério ou erro na

identificacdo da segunda costela. Tem uma incidéncia entre 0 e 3% na literatura. Muitos

8
autores concordam que a incidéncia diminuiu com a abordagem por via endoscépica

Frequentemente, o para-efeito é temporario. Rinite pos-operatéria € outra complicacdo

relacionada a lesdo no ganglio estrelado.



Suor Gustatorio

Suor gustatorio € o suor exagerado que ocorre na cabeca e pescoco quando O
paciente tem contato, ou seja, experimenta cheiros, sabores, alimentos temperados,
apimentados ou queijos. Poucos pacientes se queixam espontaneamente deste para-efeito, mas
se questionados especificamente, mais de 50% relatam o problema.

Efeitos na funcdo ventilatoria pulmonar
Alguns trabalhos tém demonstrado alteracfes com padrdo obstrutivo, principalmente nas vias
aéreas de pequeno calibre, em pacientes simpatectomizados. Noppen e cols. relataram
decréscimo inicial da CVF, VEF1 e Vmax75%. Apds seis meses, normalizou a CVF e o
VEF1, mas permaneceu alterada a Vmax75% . Tseng demonstrou alteracdes significativas
nas provas de ventilacdo pulmonar realizadas antes e quatro semanas ap0s a simpatectomia.
Estudou 20 pacientes. A CVF reduziu 2,3%, o VEF1 reduziu 6,1% e o VEF1/CVF reduziu
4,6%. Houve reducdo também no Vmax75%(- 1,6%), Vmax50%(- 8,4%), Vmax75%(- 20%).

Outros para-efeitos

Além das complicagdes discutidas acima, existem relatos de letargia, depresséo,

intolerdncia a temperatura, fraqueza, dor crénica, inchaco nos membros, perda de libido,
diminuicdo da atividade fisica e mental, hipersensibilidade ao som, luz e estresse, ma
circulacdo, maos e pés frios e ganho de peso. O fato destes sintomas ndo serem objetivos, ndo
0s deixa menos real para os pacientes que sofrem deles.
E importante salientar que a imensa maioria dos pacientes simpatectomizados esta satisfeita
com os resultados do procedimento. Observe que Gossot e cols. submeteram a questionario,
por telefone, 125 dos 382 dos seus pacientes operados de hiperidrose dos membros superiores,
com um tempo de pds-operatorio entre 2 a 7 anos. A Ultima pergunta que teve de ser
respondida: “se fosse necessario, vocé se operaria novamente?” A grande maioria respondeu
“Sim” (92%) e a minoria “N&o” (8%). O motivo da resposta negativa foram os seguintes: suor
compensatério (n=6), ineficacia (n=1), dor intensa no pés-operatério (n=1), ndo deram motivo
(n=2).



Mesmo assim, este resultado tdo favoravel ndo pode nos cegar a ponto de néo
percebermos que muito ainda temos que fazer para melhorar ainda mais os resultados desta

tdo encantadora cirurgia.
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