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Resumo
Objetivo: Apresentar a experiência da Disciplina de Cirurgia Vas-

cular, do Serviço de Cirurgia Torácica e da Clínica Particular, com a
simpatectomia cervicotorácica vídeo-assistida.

Métodos: Foram operados 388 pacientes (240 do sexo feminino),
sendo 378 por hiperidrose, quatro por tromboangeíte obliterante, qua-
tro por causalgia e dois por síndrome do QT longo. Nos primeiros 45
pacientes da série, foi realizada ressecção da cadeia simpática; em 251,
termoablação com o eletrocautério; nos últimos 92, termoablação com
o bisturi harmônico.

Resultados: Não houve mortalidade nem necessidade de reverter o
procedimento para cirurgia aberta em nenhum paciente. O seguimen-
to variou de 1 a 60 meses (média de 12,42 ± 8,3). Resultados ótimos ou
bons foram obtidos em 90% dos pacientes, incluindo os 10 que apre-
sentavam doenças orgânicas. A principal complicação, nos casos de
hiperidrose, foi a hiperidrose compensatória, que ocorreu de forma
moderada ou intensa em 64% dos casos, sendo o motivo de arrependi-
mento com relação à cirurgia em 4% dos pacientes.

Conclusão: A simpatectomia cervicotorácica videotoracoscópica
constitui um método simples, efetivo e seguro no tratamento da
hiperidrose e em casos selecionados de isquemia grave de mão, causalgia
e síndrome do QT longo.

Palavras-chave: simpatectomia, hiperidrose, cirurgia vídeo-assisti-
da.

Abstract
Objective: To present and discuss our eight-year experience with

video-assisted cervicothoracic sympathectomy.
Methods: 388 patients were submitted to surgery (240 females):

378 cases of hyperhidrosis, four of thromboangiitis obliterans, four of
causalgia and two of long QT syndrome. Resection of the sympathetic
chain was performed in the first 45 patients of the series. Thermal
ablation was performed using electrocauterization in 251 patients.
Thermal ablation was performed using a harmonic scalpel in the other
92 patients.

Results: No deaths occurred, and there was no need to resort to
open surgery for the procedures in any patient. The follow-up period
ranged from one to 60 months (mean of 12.42 ± 8.3). Excellent or
good results were obtained in 90% of the patients, including 10 patients
who presented organic diseases. The main complication in the cases of
hyperhidrosis was compensatory hyperhidrosis, which occurred
moderately to severely in 84% of the patients. This was a reason for
regretting the surgery among 4% of the patients.

Conclusion: video-assisted cervicothoracic sympathectomy is a
simple, effective and safe method for the treatment of hyperhidrosis
and selected cases of severe ischemia of the hand, causalgia and long
QT syndrome.

Key words: sympathectomy, hyperhidrosis, video-assisted surgery.
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Até a década de 1980, era comum ouvir-se o axio-
ma: “grandes cirurgiões, grandes incisões”. No entanto,
a medicina, sendo uma ciência de verdades transitórias,
teve esse conceito radicalmente alterado na década de
1990, quando começaram a ser utilizadas, com sucesso
e maior freqüência, as chamadas cirurgias minimamen-
te invasivas, técnicas operatórias com menor grau de
agressão cirúrgica, que se desenvolveram graças aos
avanços obtidos com as cirurgias endoscópicas.

A simpatectomia cervicotorácica por técnica tora-
coscópica não é um procedimento recente. Foi utilizada
por Kux1, na Áustria, em 1951, não tendo aceitação, na
época, pela maioria dos cirurgiões por motivos incom-
preensíveis, mesmo após Kux2 ter relatado, em 1978,
bons resultados no tratamento da hiperidrose palmar
em número significativo de pacientes.

Poucos autores utilizaram a técnica toracoscópica,
na década de 80, para realizar desnervação simpática do
membro superior3-6. Com o desenvolvimento do siste-
ma óptico e do material cirúrgico para operações endos-
cópicas, o que ocorreu no final dos anos 80, a simpatec-
tomia cervicotorácica toracoscópica passou a ser em-
pregada como método de escolha por grande número
de cirurgiões, particularmente dos continentes asiático
e europeu7-28. A introdução do sistema de vídeo nessa
operação, atribuída inicialmente a Kao12, acelerou sua
aceitação e desenvolvimento. Assim, por mostrar-se
segura, de fácil execução e de melhor aceitação por parte
dos pacientes, a partir de então a simpatectomia cervi-
cotorácica videotoracoscópica passou a ser largamente
utilizada.

A partir de 1995, incorporamos essa técnica nas
Disciplinas de Cirurgia Vascular e Torácica da Faculda-
de de Medicina da Universidade de São Paulo, aprovei-
tando a experiência da primeira com a cirurgia do
simpático e da segunda com a videotoracoscopia utili-
zada para tratamento de doenças pleuropulmonares, e,
em conjunto, passamos a realizar a simpatectomia
cervicotorácica por videotoracoscopia.

O objetivo do presente trabalho é descrever a técni-
ca por nós utilizada, bem como apresentar os resultados
obtidos.

Casuística e métodos

No período compreendido entre outubro de 1995
e setembro de 2002, foram operados 388 pacientes com
idades variando de 3 a 70 anos (média de 26,8 ± 10,5),
sendo que 240 (62%) eram do sexo feminino.

Hiperidrose palmo-plantar era a queixa em 217
(55,9%) pacientes, hiperidrose palmo-plantar e axilar
em 95 (24,4%), hiperidrose axilar pura em 60 (15,4%),
hiperidrose crânio facial e/ou rubor facial puros ou
associados a hiperidrose palmar em 25 (6,4%); quatro
(1%) eram portadores de tromboangeíte obliterante
com isquemia grave de mão, quatro (1%) tinham
síndrome dolorosa pós-traumática (causalgia) e dois
(0,5%) apresentavam síndrome do QT longo.

A maioria dos pacientes com hiperidrose (325)
tinha sido previamente submetida a algum tipo de
tratamento conservador sem sucesso.

Nos cinco primeiros pacientes da série, portadores
de hiperidrose, a simpatectomia foi bilateral, porém
realizada em dois tempos com quatro a cinco semanas
de intervalo. O mesmo procedimento foi adotado em
outros sete portadores de hiperidrose que apresentavam
aderências pulmonares firmes, cuja correção implicou
em sangramento e manutenção do dreno pleural no
pós-operatório. Todos os outros pacientes (366) com
hiperidrose foram submetidos a simpatectomia toráci-
ca bilateral em um tempo, seqüencialmente, iniciando-
se pelo hemitórax esquerdo. Uma paciente foi subme-
tida a simpatectomia lombar bilateral seis meses após a
desnervação simpática dos membros superiores devido
à intensidade da hiperidrose plantar. Nos portadores de
tromboangeíte e causalgia, a simpatectomia cervicoto-
rácica foi unilateral porque as manifestações clínicas
estavam presentes só em um membro. Nos dois pacien-
tes com síndrome do QT longo, o procedimento cirúr-
gico foi realizado somente do lado esquerdo.

Técnica cirúrgica

Receberam anestesia geral com entubação endotra-
queal 378 (97,4%) pacientes, sendo 219 com sonda de
dupla luz e 159 com sonda simples; 10 (2,6%) foram
operados sob anestesia peridural (nível T4/T5) e seda-
ção.

Os pacientes foram colocados em decúbito dorsal,
em posição semi-sentada com o tronco elevado em
aproximadamente 45°, com os braços em abdução de
90°, apoiados nas braçadeiras da mesa cirúrgica, e com
um pequeno coxim sob os ombros com a finalidade de
posicionar as axilas anteriormente no sentido de facili-
tar a manipulação dos instrumentos cirúrgicos.

Uma pequena incisão de 0,5 a 1 cm de extensão era
feita na altura do 4º ou 5º espaço intercostal, na linha
axilar anterior, para introdução da câmara de vídeo e
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outra, de mesma extensão, na linha axilar média, na
altura do 2º espaço intercostal, por onde foram introdu-
zidos o bisturi elétrico ou o harmônico (ultra-sônico)
para seccionar e fazer a termoablação da cadeia simpá-
tica em extensão variável conforme a condição clínica
do paciente (Tabela 1).

Nos primeiros 45 (11,6%) pacientes da série, foi
realizada ressecção da cadeia simpática, quando eram
feitas três incisões em cada hemitórax conforme técnica
já descrita29. Posteriormente, em 251 (64,7%), foi feita
termoablação por meio de eletrocoagulação e, mais
recentemente, desde setembro de 2001, em 92 (23,7%)
pacientes temos utilizado o bisturi harmônico para
realizar a secção e termoablação do tronco simpático.

No final do ato cirúrgico, o pulmão era reexpandi-
do sob visão direta ao mesmo tempo em que o ar era
aspirado do espaço pleural por meio de uma sonda que,
habitualmente, era retirada antes da sutura da pele, que
era feita com pontos intradérmicos. Radiografia de
tórax era realizada rotineiramente no pós-operatório
imediato para comprovar a completa expansão dos
pulmões. Os pacientes foram reavaliados após 7 e 30
dias e, a seguir, aproximadamente a cada seis meses.

Resultados

Do total de 388 pacientes, 372 (95,9%) evoluíram
sem complicações e tiveram alta no dia seguinte à
operação, 15 (3,9%) após 48 horas e somente um
(0,2%) permaneceu internado por 72 horas.

O seguimento pós-operatório variou de 1 a 60
meses (média 12,42 ± 8,3). Considerando o resultado
final, 311 (80,2%) pacientes, incluindo os 10 que não
tinham hiperidrose, revelaram satisfação plena com a

operação; 40 (10,3%) estavam moderadamente satis-
feitos, sem sudorese nas regiões de referência, porém
queixavam-se de hiperidrose compensatória, e 37 (9,5%)
estavam insatisfeitos, queixando-se de pouca melhora,
mas, principalmente, de hiperidrose compensatória
intensa.  Nesse último grupo, somente 15 (4%) arre-
penderam-se de terem sido submetidos à intervenção
cirúrgica.

Assim, podemos considerar que 351 (90%) pacien-
tes tiveram resultados satisfatórios, inclusive os que
apresentavam doenças orgânicas. Os quatro com trom-
boangeíte obliterante referiram melhora da dor, e as
lesões isquêmicas nos quirodáctilos cicatrizaram total
ou parcialmente no tempo de seguimento. Da mesma
forma, os quatro com dor causálgica melhoraram de sua
sintomatologia e os dois pacientes com síndrome do
QT longo estabilizaram seu quadro cardíaco.

Melhora da hiperidrose plantar foi observada em
58% dos pacientes portadores de hiperidrose palmo-
plantar e palmo-plantar-axilar.

Recorrência de sudorese ocorreu em 22 (7%) paci-
entes dos grupos palmo-plantar e palmo-plantar-axilar
e em sete (11%) do grupo axilar puro. Desses pacientes,
oito foram reoperados com sucesso até seis meses após
a primeira intervenção.

A principal complicação da simpatectomia torácica
nos casos de hiperidrose foi a sudorese compensatória
que, geralmente, ocorreu no abdômen, nas costas e nas
coxas e que, em 241 (64%) pacientes, foi considerada de
intensidade moderada ou intensa, constituindo-se em
hiperidrose compensatória.

Outras complicações pós-operatórias observadas
nessa série foram: diminuição de força muscular ou
parestesias no braço devido a praxia de plexo braquial

Condições clínicas (T = gânglio simpático torácico)

Hiperidrose palmar T2
Hiperidrose e rubor facial T2
Hiperidrose palmar e axilar T2 T3
Hiperidrose axilar pura T3 T4

TAO* e Síndrome dolorosa
pós-traumática (causalgia) T2 T3 T4 + gânglio estrelado

Síndrome do QT longo T1 T2 T3 T4 à E

Tabela 1 - Condições clínicas e extensão de cadeia simpática ressecada ou
seccionada e cauterizada
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em 17 (4,3%) pacientes; pneumotórax em nove (2,3%),
sendo que sete (1,8%) deles necessitaram drenagem
pleural; atelectasia pulmonar em cinco (1,2%); flebite
superficial em dois; dor intensa no local do trocarte em
dois; sangramento de veia intercostal em um. Síndrome
de Horner unilateral foi observada em quatro pacientes
operados por hiperidrose, sendo transitória em dois e
definitiva nos outros dois.

Embora não tenhamos registrado, sistematicamen-
te, a queixa de dor na região torácica anterior, ela esteve
presente na maioria dos pacientes por duas a três
semanas, requerendo a prescrição de analgésicos e desa-
parecendo espontaneamente.

Não houve necessidade de conversão para cirurgia
aberta, nem ocorreu mortalidade nesta série.

Discussão

A simpatectomia cervicotorácica tem, nos dias atu-
ais, indicações restritas e precisas: a principal delas é
para tratar pacientes com hiperidrose palmar, sendo,
também, útil quando há hiperidrose axilar associada ou
isolada30. Pacientes portadores de arterites, particular-
mente tromboangeíte obliterante, com obstrução de
artérias distais, lesões isquêmicas digitais em evolução e
dor intensa local de difícil controle com analgésicos
comuns, podem beneficiar-se da simpatectomia31-32.
Nas síndromes complexas de dor regional, conhecidas
também como causalgia ou distrofia simpática reflexa,
quando não há resposta ao tratamento conservador com
medicamentos, fisioterapia e bloqueios simpáticos, a
desnervação simpática pode ser indicada e tem mostra-
do resultados satisfatórios33,34. No fenômeno de
Raynaud, a simpatectomia encontra indicação naque-
les raros casos que, apesar do tratamento clínico ade-
quado, continuam a apresentar sintomatologia intensa
ou lesões tróficas digitais de difícil cicatrização16,32. No
entanto, nos pacientes com manifestações vasoespásti-
cas nas extremidades superiores, os resultados da inter-
venção são transitórios, com retorno dos episódios
vasoespásticos em curto espaço de tempo, o que leva
alguns autores a não mais recomendar a simpatectomia
cervicotorácica nesses casos35,36. Hiperidrose craniofa-
cial constitui indicação menos freqüente para o proce-
dimento; porém, os resultados mostram-se satisfatórios
e persistentes37,38. Pacientes com síndrome do QT
longo, resistentes ao tratamento clínico, também po-
dem beneficiar-se da operação39,40. A simpatectomia
pode, ainda, ser indicada em casos selecionados de
angina de peito intratável, com doença coronária difusa

sem indicação para angioplastia ou qualquer tipo de
restauração arterial, ou naqueles já operados e sem
condições clínico-cirúrgicas de serem reoperados41,42.

A desnervação simpática do membro superior, para
ser a mais completa e duradoura possível, deve incluir
a ablação do gânglio estrelado, T2 e T332,43-45. Essa
conduta necessariamente provoca o aparecimento do
sinal de Claude Bernard-Horner, mas evita a desnerva-
ção incompleta do membro por meio dos ramos comu-
nicantes do 1º gânglio torácico, interrompe os nervos
de Kuntz e impede as possíveis conexões funcionais
com células desnervadas do gânglio estrelado31,46. Até
1980, essa era a conduta adotada no Hospital das
Clínicas de São Paulo pelo Serviço de Cirurgia Vascu-
lar, qualquer que fosse a indicação da operação31,46. No
entanto, se esse procedimento é necessário nos casos de
doenças orgânicas, ele pode não ser necessário em
pacientes com manifestações funcionais benignas como
a hiperidrose palmar. Nessa situação, a preservação do
pólo superior do gânglio estrelado, ou mesmo de todo
ele, com ablação somente da cadeia simpática torácica,
incluindo T2 e T3, ou somente T2, tem mostrado
resultados satisfatórios21,26,47-49. Por isso, a partir da
década de 80, para os casos de hiperidrose palmar,
passamos a não ressecar mais o gânglio estrelado e os
resultados foram uniformemente bons. Entretanto,
utilizando a via de acesso supraclavicular, o gânglio
estrelado era o ponto de referência para identificar a
cadeia simpática, e a simples manipulação cirúrgica em
sua proximidade era suficiente para ocasionar o apare-
cimento do sinal de Claude Bernard-Horner, como
também foi observado por outros autores18. É bem
verdade que, na maioria das vezes, essa complicação era
transitória, mas suficiente para desagradar o paciente.

A operação realizada por videotoracoscopia apre-
senta vantagens sobre as técnicas convencionais abertas
pois, além de ser menos agressiva, fornece excelente
exposição anatômica e visão magnificada das estruturas
com ótima iluminação, fatores esses que facilitam a
identificação e ressecção da cadeia simpática, com baixa
morbidade, excelentes resultados cosméticos e curta
permanência hospitalar50. Apesar de a intervenção po-
der ser realizada com óptica de 2 mm, nessas circunstân-
cias, existem limitações que dificultam o ato cirúrgico,
como um estreito campo de visão e uma iluminação não
totalmente adequada51. Utilizamos, habitualmente,
óptica de 5 mm, não estando convictos de que os
resultados cosméticos e a necessidade de analgésicos
sejam diferentes dos obtidos com incisões menores.
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Insuflação de dióxido de carbono no espaço pleural
tem sido utilizada em alguns centros com a finalidade
de melhorar o acesso cirúrgico. No entanto, essa condu-
ta não é isenta de riscos, podendo provocar alterações
cardiovasculares, mesmo com emprego do gás com
pressão limitada52. Para evitar esse inconveniente, te-
mos preferido utilizar a técnica do pneumotórax aberto,
que tem se mostrado bastante satisfatória para realizar
o procedimento.

A melhora da hiperidrose plantar observada em
mais da metade de nossos pacientes também foi relatada
por outros autores16,21. Não há uma explicação anato-
mofisiológica convincente para essa observação. Talvez
a redução do estresse determinado pela anidrose palmar
obtida com a operação, resultando em maior equilíbrio
emocional, tenha um reflexo positivo na hiperidrose
plantar16. Não concordamos com a conduta de Duarte
& Kux53 de estender a desnervação simpática até T7
para melhorar a hiperidrose plantar pois, anatomica-
mente, as fibras pré-ganglionares responsáveis pela iner-
vação de membros inferiores entram na cadeia simpáti-
ca desde T10 até L2, descendo para fazer sinapse em L4,
de onde se origina a maioria das fibras pós-ganglionares
que se incorporam aos ramos do plexo sacral para
inervar a extremidade inferior32. Assim, a extensão da
ressecção proposta por esses autores só tenderia a agra-
var a hiperidrose compensatória.

A termoablação do simpático tem sido a técnica
preferida da maioria dos autores pois seus resultados
têm se mostrado bastante satisfatórios, quase tão bons
quanto os da ressecção54. Além disso, a termoablação é
um procedimento mais simples, com menos complica-
ções e mais rápido de ser efetuado. O uso do bisturi
harmônico fornece um campo cirúrgico mais limpo,
com menos fulguração dos tecidos e menos fumaça.

Hiperidrose compensatória constitui a principal
complicação da desnervação simpática em pacientes
com hiperidrose, sendo relatada em taxas variáveis de
30 a 75%27. Em nossa série, observamos essa manifes-
tação em 64% dos pacientes, sendo que foi considerada
moderada em 28% e intensa em 36%. Provavelmente,
representa resposta termorreguladora do organismo49.
Torna-se mais incômoda na época do calor, durante
exercícios físicos e em ambientes de trabalho quentes e
úmidos. Pode atenuar-se ao longo do tempo ou o
paciente aprende a conviver com ela55. Embora fre-
qüente, não existe maneira de evitá-la. Há autores que
acreditam que a ressecção mais econômica da cadeia
simpática possa atenuar a hiperidrose compensatória27.

No entanto, a simples ablação de T2 para abolir a
sudorese das mãos não tem resultado em diminuição
significativa dessa complicação21,26.

No sentido de minimizar a hiperidrose compensa-
tória, Gossot24 realizou ressecção seletiva dos ramos
comunicantes de T1 a T4. Com essa técnica, houve
atenuação dessa complicação, o que ocorreu às custas de
desnervação incompleta do membro, com recorrência
da hiperidrose em número significativo de pacientes28.

A síndrome de Horner, como complicação da ope-
ração nos casos de hiperidrose, embora pouco freqüen-
te, tem sido relatada na maioria dos artigos e decorre de
lesão direta ou indireta do gânglio estrelado por trans-
missão de calor ou tração excessiva da cadeia simpática
durante a dissecção ou termoablação. Em nossa série,
observamos a síndrome unilateral em quatro casos,
sendo dois temporários e dois definitivos. Fornecendo
visibilização ampliada das estruturas anatômicas, per-
mitindo melhor identificação do segundo arco costal e
executada por cirurgião experiente que manipula cui-
dadosa e delicadamente a cadeia simpática, a simpatec-
tomia torácica vídeo-assistida tende a apresentar redu-
zida incidência dessa complicação.

Complicações potencialmente sérias ou mesmo
letais, como lesão de artéria subclávia, de plexo braqui-
al, falso aneurisma com hemotórax de grandes propor-
ções, edema cerebral e parada cardíaca, são excepcio-
nais, mas têm sido relatadas50,56. Lai et al.57 relataram
importante bradicardia sinusal que persistiu por mais
de dois anos, sendo necessário implantar marca-passo.
Tanaka et al.58 verificaram que a freqüência cardíaca
mínima pós-operatória depende daquela observada no
pré-operatório, em repouso. Recomendaram cuidadosa
monitorização de qualquer paciente com freqüência
abaixo de 60 batimentos por minuto no pré-operatório.

Re-simpatectomia tem sido realizada com suces-
so59. Entre as várias causas de falha na operação, inclu-
em-se: variações anatômicas na cadeia simpática, falha
técnica, aderências pleurais firmes, vasos aberrantes ou
excesso de tecido adiposo sobre a cadeia e possível
regeneração nervosa. Em nossa casuística, observamos
que alguns pacientes re-simpatectomizados apresenta-
vam aderências pleurais esparsas, que não impediram a
realização da operação em nenhum deles. Todos apre-
sentaram bons resultados e a principal causa do insuces-
so primário em todos eles foi cirurgia inadequada. Na
realização de re-simpatectomia, recomendamos aten-
ção redobrada devido ao maior risco de ocorrer a
síndrome de Horner em função da retração da cadeia

Simpatectomia cervicotorácica – Kauffman P et alii



J Vasc Br 2003, Vol. 2, Nº2   103

simpática após a primeira operação.  Regeneração
nervosa ocorre muito raramente60, e acreditamos
que o fator fundamental para prevenir recorrência da
sudorese é uma operação inicial realizada com técni-
ca adequada.

Kuntz61 descreveu um ramo inconstante intratorá-
cico conectando o primeiro e segundo nervos torácicos,
envolvendo fibras simpáticas que atingem os ramos do
plexo braquial sem passar pelo gânglio estrelado, fonte
principal de fibras pós-ganglionares para o membro
superior. Recentemente, Chung et al.62 estudaram as
variações anatômicas do nervo de Kuntz em cadáveres
e encontraram-no bilateralmente em 48,1% e unilate-
ralmente em 68,2% dos casos. Com base nesses acha-
dos, recomendam cortar a pleura parietal sobre o arco
costal longitudinalmente por, pelo menos, 1,5 cm
lateralmente ao tronco simpático para se estar certo de
ter seccionado esse nervo. Nossa preferência em realizar
simpatectomia e não, simplesmente, simpaticotomia
baseia-se no fato de que, removendo ou coagulando o
tronco simpático, evitamos a possibilidade de regenera-
ção ou a manutenção de um nervo de Kuntz funcionan-
te. É possível que esse nervo tenha somente importância
anatômica, sem nenhum papel funcional no insucesso
cirúrgico, havendo necessidade de redefinição de seu
papel na simpatectomia63.

Concluindo, podemos afirmar que a simpatecto-
mia cervicotorácica videotoracoscópica é um método
simples, efetivo e seguro, constituindo um avanço téc-
nico inquestionável no tratamento da hiperidrose e de
casos selecionados de isquemia grave de mão, causalgia
e síndrome do QT longo.
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