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Simpatectomia cervicotoracica videotoracoscopica:
experiéncia de 8 anos

Thoracoscopic cervicothoracic sympathectomy: an eight-year experience

Paulo Kauffman?, José Ribas Milanez de Campos?, Nelson Wolosker?, Sérgio Kuzniec?,
Fabio Biscegli Jatene®, Pedro Puech Ledo®

Resumo

Objetivo: Apresentar a experiéncia da Disciplina de Cirurgia Vas-
cular, do Servigo de Cirurgia Toracica e da Clinica Particular, com a
simpatectomia cervicotorécica video-assistida.

Métodos: Foram operados 388 pacientes (240 do sexo feminino),
sendo 378 por hiperidrose, quatro por tromboangeite obliterante, qua-
tro por causalgia e dois por sindrome do QT longo. Nos primeiros 45
pacientes da série, foi realizada resseccdo da cadeia simpatica; em 251,
termoablacdo com o eletrocautério; nos Ultimos 92, termoablagdo com
0 bisturi harménico.

Resultados: Né&o 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 6timos ou
bons foram obtidos em 90% dos pacientes, incluindo os 10 que apre-
sentavam doengas organicas. A principal complicagdo, nos casos de
hiperidrose, foi a hiperidrose compensatoria, que ocorreu de forma
moderada ou intensa em 64% dos casos, sendo o motivo de arrependi-
mento com relag&o a cirurgia em 4% dos pacientes.

Conclusdo: A simpatectomia cervicotorécica videotoracoscopica
constitui um método simples, efetivo e seguro no tratamento da
hiperidrose e em casos selecionados de isquemia grave de mao, causalgia
e sindrome do QT longo.

Palavras-chave: simpatectomia, hiperidrose, cirurgia video-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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Ateé a década de 1980, era comum ouvir-se 0 axio-
ma: “grandes cirurgides, grandes incisdes”. No entanto,
amedicina, sendo uma ciéncia de verdades transitorias,
teve esse conceito radicalmente alterado na década de
1990, quando comegaram a ser utilizadas, com sucesso
e maior freqliéncia, as chamadas cirurgias minimamen-
te invasivas, técnicas operatérias com menor grau de
agressao cirurgica, que se desenvolveram gracas aos
avangos obtidos com as cirurgias endoscopicas.

A simpatectomia cervicotoracica por técnica tora-
coscopicando é um procedimento recente. Foi utilizada
por Kux?, na Austria, em 1951, nfo tendo aceitagéo, na
época, pela maioria dos cirurgides por motivos incom-
preensiveis, mesmo apos Kux? ter relatado, em 1978,
bons resultados no tratamento da hiperidrose palmar
em numero significativo de pacientes.

Poucos autores utilizaram a técnica toracoscopica,
na década de 80, para realizar desnervagdo simpatica do
membro superior3-6. Com o desenvolvimento do siste-
ma 6ptico e do material cirGrgico para operagdes endos-
copicas, 0 que ocorreu no final dos anos 80, a simpatec-
tomia cervicotoracica toracoscopica passou a ser em-
pregada como método de escolha por grande nimero
de cirurgides, particularmente dos continentes asiatico
e europeu’-28, A introducéo do sistema de video nessa
operagao, atribuida inicialmente a Kaol2, acelerou sua
aceitacdo e desenvolvimento. Assim, por mostrar-se
segura, de facil execucdo e de melhor aceitagéo por parte
dos pacientes, a partir de entdo a simpatectomia cervi-
cotoracica videotoracoscdpica passou a ser largamente
utilizada.

A partir de 1995, incorporamos essa técnica nas
Disciplinas de Cirurgia Vascular e Toracica da Faculda-
de de Medicina da Universidade de So Paulo, aprovei-
tando a experiéncia da primeira com a cirurgia do
simpatico e da segunda com a videotoracoscopia utili-
zada para tratamento de doengas pleuropulmonares, e,
em conjunto, passamos a realizar a simpatectomia
cervicotoracica por videotoracoscopia.

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

Casuistica e métodos

No periodo 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.
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Hiperidrose palmo-plantar era a queixa em 217
(55,9%) pacientes, hiperidrose palmo-plantar e axilar
em 95 (24,4%), hiperidrose axilar puraem 60 (15,4%),
hiperidrose cranio facial e/ou rubor facial puros ou
associados a hiperidrose palmar em 25 (6,4%); quatro
(1%) eram portadores de tromboangeite obliterante
com isquemia grave de mdo, quatro (1%) tinham
sindrome dolorosa pos-traumatica (causalgia) e dois
(0,5%) apresentavam sindrome 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
aderéncias pulmonares firmes, cuja correcdo implicou
em sangramento e manutencdo do dreno pleural no
pos-operatorio. Todos 0s outros pacientes (366) com
hiperidrose foram submetidos a simpatectomia toraci-
ca bilateral em um tempo, seqiiencialmente, iniciando-
se pelo hemitdrax esquerdo. Uma paciente foi subme-
tida a simpatectomia lombar bilateral seis meses apés a
desnervacéo simpética dos membros superiores devido
aintensidade da hiperidrose plantar. Nos portadores de
tromboangeite e causalgia, a simpatectomia cervicoto-
racica foi unilateral porque as manifestacOes clinicas
estavam presentes s6 em um membro. Nos dois pacien-
tes com sindrome do QT longo, o procedimento cirdr-
gico foi realizado somente do lado esquerdo.

Técnica cirdrgica

Receberam anestesia geral com entubagéo 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 (nivel T4/T5) e seda-
céo.

Os pacientes foram colocados em decubito dorsal,
em posicdo semi-sentada com o tronco elevado em
aproximadamente 45°, com os bragcos em abducéo de
90°, apoiados nas bracadeiras da mesa cirurgica, e com
um pequeno coxim sob 0s ombros com a finalidade de
posicionar as axilas anteriormente no sentido de facili-
tar a manipulagdo dos instrumentos cirurgicos.

Uma pequena incisdo de 0,5 a 1 cm de extenséo era
feita na altura do 4° ou 5° espaco intercostal, na linha
axilar anterior, para introducdo da camara de video e
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outra, de mesma extensdo, na linha axilar média, na
alturado 2°espaco intercostal, por onde foram introdu-
zidos o bisturi elétrico ou 0 harménico (ultra-sénico)
para seccionar e fazer a termoablagdo da cadeia simpa-
tica em extensdo variavel conforme a condicdo clinica
do paciente (Tabela 1).

Nos primeiros 45 (11,6%) pacientes da série, foi
realizada ressec¢do da cadeia simpética, quando eram
feitas trés incisbes em cada hemitdrax conforme técnica
jé descrita?®. Posteriormente, em 251 (64,7%), foi feita
termoablacdo por meio de eletrocoagulagdo e, mais
recentemente, desde setembro de 2001, em 92 (23,7%)
pacientes temos utilizado o bisturi harmonico para
realizar a seccdo e termoablagdo do tronco simpaético.

No final do ato cirdrgico, o pulmao era reexpandi-
do sob visdo direta a0 mesmo tempo em que o ar era
aspirado do espaco pleural por meio de uma sonda que,
habitualmente, era retirada antes da sutura da pele, que
era feita com pontos intradérmicos. Radiografia de
térax era realizada rotineiramente no pds-operatorio
imediato para comprovar a completa expansdo dos
pulmdes. Os pacientes foram reavaliados apds 7 e 30
dias e, a seguir, aproximadamente a cada seis meses.

Resultados

Do total de 388 pacientes, 372 (95,9%) evoluiram
sem complicacOes e tiveram alta no dia seguinte a
operagdo, 15 (3,9%) ap6s 48 horas e somente um
(0,2%) permaneceu internado por 72 horas.

O seguimento pés-operatdrio variou de 1 a 60
meses (média 12,42 + 8,3). Considerando o resultado
final, 311 (80,2%) pacientes, incluindo os 10 que ndo
tinham hiperidrose, revelaram satisfacdo plena com a
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operacdo; 40 (10,3%) estavam moderadamente satis-
feitos, sem sudorese nas regides de referéncia, porém
queixavam-se de hiperidrose compensatdria, e 37 (9,5%)
estavam insatisfeitos, queixando-se de pouca melhora,
mas, principalmente, de hiperidrose compensatdria
intensa. Nesse Gltimo grupo, somente 15 (4%) arre-
penderam-se de terem sido submetidos a intervencdo
cirurgica.

Assim, podemos considerar que 351 (90%) pacien-
tes tiveram resultados satisfatérios, inclusive os que
apresentavam doencas organicas. Os quatro com trom-
boangeite obliterante referiram melhora da dor, e as
lesBes isquémicas nos quirodactilos cicatrizaram total
ou parcialmente no tempo de seguimento. Da mesma
forma, os quatro com dor causalgica melhoraram de sua
sintomatologia e 0s dois pacientes com sindrome do
QT longo estabilizaram seu quadro cardiaco.

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

Recorréncia 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 apos
a primeira intervengéo.

A principal complicacdo da simpatectomia torécica
nos casos de hiperidrose foi a sudorese compensatdria
gue, geralmente, ocorreu no abddémen, nas costas e nas
coxas e que, em 241 (64%) pacientes, foi considerada de
intensidade moderada ou intensa, constituindo-se em
hiperidrose compensatéria.

Outras complicacbes po6s-operatdrias observadas

nessa série foram: diminuigdo de forca muscular ou
parestesias no braco devido a praxia de plexo braquial

Tabelal- Condicdes clinicas e extensdo de cadeia simpética ressecada ou

seccionada e cauterizada

Condigc0es clinicas

(T = ganglio simpatico toracico)

Hiperidrose palmar
Hiperidrose e rubor facial
Hiperidrose palmar e axilar
Hiperidrose axilar pura
TAO* e Sindrome dolorosa
pos-traumética (causalgia)
Sindrome do QT longo

T2
T2
T2T3
T3 T4

T2 T3 T4 + ganglio estrelado
T1T2T3T4aE

* Tromboangeite obliterante
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em 17 (4,3%) pacientes; pneumotorax 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. Sindrome
de Horner unilateral foi observada em quatro pacientes
operados por hiperidrose, sendo transitéria em dois e
definitiva nos outros dois.

Embora ndo tenhamos registrado, sistematicamen-
te, a queixa de dor naregido toracica anterior, ela esteve
presente na maioria dos pacientes por duas a trés
semanas, requerendo a prescricdo de analgésicos e desa-
parecendo espontaneamente.

N&o houve necessidade de conversdo para cirurgia
aberta, nem ocorreu mortalidade nesta série.

Discussdo

A simpatectomia cervicotoracica tem, nos dias atu-
ais, indicacOes restritas e precisas: a principal delas é
para tratar pacientes com hiperidrose palmar, sendo,
também, Util quando ha hiperidrose axilar associada ou
isolada30. Pacientes portadores de arterites, particular-
mente tromboangeite obliterante, com obstrucdo de
artérias distais, lesoes isquémicas digitais em evolugéo e
dor intensa local de dificil controle com analgésicos
comuns, podem beneficiar-se da simpatectomia31-32,
Nas sindromes complexas de dor regional, conhecidas
também como causalgia ou distrofia simpatica reflexa,
guando ndo hérespostaao tratamento conservador com
medicamentos, fisioterapia e bloqueios simpaticos, a
desnervacéo simpatica pode ser indicada e tem mostra-
do resultados satisfatorios33:34. No fendmeno de
Raynaud, a simpatectomia encontra indicacdo naque-
les raros casos que, apesar do tratamento clinico ade-
guado, continuam a apresentar sintomatologia intensa
ou lesdes troficas digitais de dificil cicatrizacdo®32. No
entanto, nos pacientes com manifestagdes vasoespasti-
cas nas extremidades superiores, 0s resultados da inter-
vengdo sdo transitdrios, com retorno dos episodios
vasoespasticos em curto espaco de tempo, o que leva
alguns autores a ndo mais recomendar a simpatectomia
cervicotoracica nesses casos3>-36. Hiperidrose craniofa-
cial constitui indicagdo menos frequiente para o proce-
dimento; porém, os resultados mostram-se satisfatorios
e persistentes3’:38, Pacientes com sindrome do QT
longo, resistentes ao tratamento clinico, também po-
dem beneficiar-se da operaco3240, A simpatectomia
pode, ainda, ser indicada em casos selecionados de
angina de peito intratavel, com doenga coronéria difusa
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sem indicacdo para angioplastia ou qualquer tipo de
restauracdo arterial, ou naqueles ja operados e sem
condicdes clinico-cirurgicas de serem reoperados*142,

A desnervacdo simpéatica do membro superior, para
ser a mais completa e duradoura possivel, deve incluir
a ablacdo do ganglio estrelado, T2 e T332:43-45 Essa
conduta necessariamente provoca o aparecimento do
sinal de Claude Bernard-Horner, mas evita a desnerva-
¢éo incompleta do membro por meio dos ramos comu-
nicantes do 1° ganglio toracico, interrompe 0s nervos
de Kuntz e impede as possiveis conexdes funcionais
com células desnervadas do ganglio estrelado3146. Até
1980, essa era a conduta adotada no Hospital das
Clinicas de Séo Paulo pelo Servico de Cirurgia Vascu-
lar, qualquer que fosse a indicacéo da operagio31:46. No
entanto, se esse procedimento é necessario nNos casos de
doengas organicas, ele pode ndo ser necessario em
pacientes com manifestagdes funcionais benignas como
a hiperidrose palmar. Nessa situacéo, a preservagdo do
polo superior do ganglio estrelado, ou mesmo de todo
ele, com ablagdo somente da cadeia simpética toracica,
incluindo T2 e T3, ou somente T2, tem mostrado
resultados satisfatorios?1:26:47-49 Por isso, a partir da
década de 80, para os casos de hiperidrose palmar,
passamos a ndo ressecar mais o ganglio estrelado e 0s
resultados foram uniformemente bons. Entretanto,
utilizando a via de acesso supraclavicular, o ganglio
estrelado era o ponto de referéncia para identificar a
cadeia simpadtica, e a simples manipulagdo cirtrgicaem
sua proximidade era suficiente para ocasionar o apare-
cimento do sinal de Claude Bernard-Horner, como
também foi observado por outros autores!®. E bem
verdade que, na maioria das vezes, essa complicagdo era
transitoria, mas suficiente para desagradar o paciente.

A operagdo realizada por videotoracoscopia apre-
senta vantagens sobre as técnicas convencionais abertas
pois, além de ser menos agressiva, fornece excelente
exposi¢ao anatémica e visdo magnificada das estruturas
com Gtima iluminacdo, fatores esses que facilitam a
identificacdo e resseccdo da cadeia simpatica, com baixa
morbidade, excelentes resultados cosméticos e curta
permanéncia hospitalar®. Apesar de a intervencéo po-
der ser realizada com Optica de 2 mm, nessas circunstan-
cias, existem limitacOes que dificultam o ato cirdrgico,
como um estreito campo de visdo e uma iluminagédo ndo
totalmente adequada®®. Utilizamos, habitualmente,
Optica de 5 mm, ndo estando convictos de que 0s
resultados cosméticos e a necessidade de analgésicos
sejam diferentes dos obtidos com incisGes menores.
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Insuflacdo de diéxido de carbono no espaco pleural
tem sido utilizada em alguns centros com a finalidade
de melhorar o acesso cirdrgico. No entanto, essa condu-
ta ndo € isenta de riscos, podendo provocar alteracdes
cardiovasculares, mesmo com emprego do gas com
pressio limitada®2. Para evitar esse inconveniente, te-
mos preferido utilizar a técnica do pneumotorax aberto,
que tem se mostrado bastante satisfatdria para realizar
0 procedimento.

A melhora da hiperidrose plantar observada em
mais da metade de nossos pacientes também foi relatada
por outros autores1®:21, Nao ha uma explicacéo anato-
mofisioldgica convincente para essa observacgéo. Talvez
areducéo do estresse determinado pela anidrose palmar
obtida com a operagdo, resultando em maior equilibrio
emocional, tenha um reflexo positivo na hiperidrose
plantart®. N&o concordamos com a conduta de Duarte
& Kux>3 de estender a desnervagdo simpética até T7
para melhorar a hiperidrose plantar pois, anatomica-
mente, as fibras pré-ganglionares responsaveis pela iner-
vacdo de membros inferiores entram na cadeia simpati-
cadesde T10até L2, descendo para fazer sinapse em L4,
de onde se origina a maioria das fibras pds-ganglionares
gue se incorporam aos ramos do plexo sacral para
inervar a extremidade inferior32. Assim, a extensdo da
resseccdo proposta por esses autores so tenderia a agra-
var a hiperidrose compensatoria.

A termoablacdo do simpético tem sido a técnica
preferida da maioria dos autores pois seus resultados
tém se mostrado bastante satisfatdrios, quase tdo bons
quanto os da resseccdo>*. Além disso, a termoablagéo é
um procedimento mais simples, com menos complica-
¢Oes e mais rapido de ser efetuado. O uso do bisturi
harménico fornece um campo cirargico mais limpo,
com menos fulguracdo dos tecidos e menos fumaca.

Hiperidrose compensatoria constitui a principal
complicacdo da desnervagdo simpatica em pacientes
com hiperidrose, sendo relatada em taxas variaveis de
30 a 75%2’. Em nossa série, observamos essa manifes-
tacdo em 649% dos pacientes, sendo que foi considerada
moderada em 28% e intensa em 36%. Provavelmente,
representa resposta termorreguladora do organismo?°.
Torna-se mais incbmoda na época do calor, durante
exercicios fisicos e em ambientes de trabalho quentes e
Umidos. Pode atenuar-se ao longo do tempo ou o
paciente aprende a conviver com ela>®. Embora fre-
qliente, ndo existe maneira de evita-la. Ha autores que
acreditam que a resseccdo mais econdmica da cadeia
simpética possa atenuar a hiperidrose compensatoria?’.
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No entanto, a simples ablagdo de T2 para abolir a
sudorese das méos ndo tem resultado em diminuicéo
significativa dessa complicacio?1:26,

No sentido de minimizar a hiperidrose compensa-
toria, Gossot?4 realizou resseccdo seletiva dos ramos
comunicantes de T1 a T4. Com essa técnica, houve
atenuacdo dessacomplicacdo, o que ocorreu as custas de
desnervacgdo incompleta do membro, com recorréncia
da hiperidrose em niimero significativo de pacientes?®.

A sindrome de Horner, como complicagdo da ope-
racdo nos casos de hiperidrose, embora pouco frequen-
te, tem sido relatada na maioria dos artigos e decorre de
lesdo direta ou indireta do ganglio estrelado por trans-
missao de calor ou tragdo excessiva da cadeia simpatica
durante a disseccdo ou termoablagdo. Em nossa série,
observamos a sindrome unilateral em quatro casos,
sendo dois temporarios e dois definitivos. Fornecendo
visibilizacdo ampliada das estruturas anatémicas, per-
mitindo melhor identificacdo do segundo arco costal e
executada por cirurgido experiente que manipula cui-
dadosa e delicadamente a cadeia simpatica, a simpatec-
tomia tordcica video-assistida tende a apresentar redu-
zida incidéncia dessa complicacéo.

ComplicagBes potencialmente sérias ou mesmo
letais, como lesdo de artéria subclavia, de plexo braqui-
al, falso aneurisma com hemotérax de grandes propor-
cOes, edema cerebral e parada cardiaca, sdo excepcio-
nais, mas tém sido relatadas®®-°6, Lai et al.>" relataram
importante bradicardia sinusal que persistiu por mais
de dois anos, sendo necessario implantar marca-passo.
Tanaka et al.8 verificaram que a freqiiéncia cardiaca
minima pds-operatoria depende daquela observada no
pré-operatorio, em repouso. Recomendaram cuidadosa
monitorizacdo de qualquer paciente com frequéncia
abaixo de 60 batimentos por minuto no pré-operatorio.

Re-simpatectomia tem sido realizada com suces-
50°9. Entre as varias causas de falha na operagéo, inclu-
em-se: variagGes anatdmicas na cadeia simpética, falha
técnica, aderéncias pleurais firmes, vasos aberrantes ou
excesso de tecido adiposo sobre a cadeia e possivel
regeneracdo nervosa. Em nossa casuistica, observamos
gue alguns pacientes re-simpatectomizados apresenta-
vam aderéncias pleurais esparsas, que nao impediram a
realizacdo da operacdo em nenhum deles. Todos apre-
sentaram bons resultados e a principal causa do insuces-
so primario em todos eles foi cirurgia inadequada. Na
realizacdo de re-simpatectomia, recomendamos aten-
¢80 redobrada devido ao maior risco de ocorrer a
sindrome de Horner em funcéo da retracdo da cadeia
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simpatica ap6s a primeira operacdo. Regeneracdo
nervosa ocorre muito raramente®0, e acreditamos
que o fator fundamental para prevenir recorréncia da
sudorese é uma operagdo inicial realizada com técni-
ca adequada.

Kuntz8? descreveu um ramo inconstante intratora-
cico conectando o primeiro e segundo nervos toracicos,
envolvendo fibras simpaticas que atingem os ramos do
plexo braquial sem passar pelo ganglio estrelado, fonte
principal de fibras pos-ganglionares para 0 membro
superior. Recentemente, Chung et al.52 estudaram as
variagdes anatdmicas do nervo de Kuntz em cadaveres
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 simpatico para se estar certo de
ter seccionado esse nervo. Nossa preferéncia em realizar
simpatectomia e ndo, simplesmente, simpaticotomia
baseia-se no fato de que, removendo ou coagulando o
tronco simpatico, evitamos a possibilidade de regenera-
¢do ou amanutencio de um nervo de Kuntz funcionan-
te. E possivel que esse nervo tenha somente importancia
anatdémica, sem nenhum papel funcional no insucesso
cirurgico, havendo necessidade de redefinigdo de seu
papel na simpatectomia®3.

Concluindo, podemos afirmar que a simpatecto-
mia cervicotoracica videotoracoscopica é um método
simples, efetivo e seguro, constituindo um avango téc-
nico inquestionavel no tratamento da hiperidrose e de
casos selecionados de isquemia grave de mdo, causalgia
e sindrome do QT longo.
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