Atualizacao no tratamento de
hiperidrose axilar

Axillary hyperhidrosis treatment update

RESUMO

Introdugdo: Hiperidrose axilar é problema comum que pode afetar a vida profissional e
social. A histéria clinica e o exame fisico sdo ferramentas importantes na avaliacio da
gravidade e para indicacdo da terapia mais apropriada para cada caso. Existem varios trata-
mentos, incluindo terapia tdpica e sistémica, iontoforese, toxina botulinica e procedimen-
tos cirtrgicos. Os autores apresentam revisio das opc¢des terapéuticas mais importantes.
hiperidrose; procedimentos ambulatoriais;
botulinicas; terapia a laser; condutas terapéuticas.

Palavras-chave: cirtirgicos toxinas

ABSTRACT

Introdugdo: Axillary hyperhidrosis is a common problem that can affect sufferers’ personal and pro-
Sfessional lives. Clinical histories and physical examinations are important tools to assess the severi-
ty of the condition and to indicate the most appropriate therapy for each case. There are a number of
treatments for axillary hyperhidrosis, including topical and systemic therapy, iontophoresis, botulinum
toxin, and surgical procedures. The authors have conducted a review of the most important treatments.
Keywords: hyperhidrosis;, ambulatory surgical procedures; botulinum toxins; laser therapy;
therapeutical approaches.

INTRODUCAO

A pele do corpo humano é dotada de intimeras glandulas
écrinas, que secretam o fluido que chamamos de suor. Através da
sudorese, eliminamos calor e equilibramos nossa temperatura
corporal. A hiperidrose é doenga caracterizada pelo excesso de
producido de suor, que pode ser focal (localizada), envolvendo
areas especificas do corpo, ou generalizada, envolvendo todo o
corpo. A hiperidrose generalizada pode ser fisioldgica ou
relacionada com disfun¢io autonomica secundaria a desordens
neurologicas, endocrinologicas, metabolicas, doencas febris,
malignidades e drogas."

A hiperidrose focal geralmente é localizada e simétrica, e
acomete com maior frequéncia axilas, mios, pés e face."? As
glandulas écrinas estio distribuidas por todo o corpo, com maior
concentra¢io nas regides palmoplantares e na testa, e sio
inervadas por fibras colinérgicas do sistema nervoso simpatico. A
fisiopatologia da hiperidrose focal é pouco compreendida. Os
pacientes afetados nio demonstraram nenhuma alteracio
histologica nessas glandulas ou alteracio em sua quantidade.'**

A causa mais provavel da hiperidrose focal ¢é a
hiperexcitabilidade ou superatividade neurogénica dos circuitos
reflexos envolvendo glandulas écrinas normais. Essa
hiperexcitabilidade pode ser provocada por disfun¢io complexa
das vias simpdtica e parassimpatica dos sistemas autonomicos.
Além disso, muitos pacientes apresentam resposta exagerada a

estimulos fisicos, emocionais e a aumentos da temperatura.'**”’
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Aproximadamente dois tercos dos pacientes relatam
histéria familiar positiva, sugerindo a participa¢io de fatores
genéticos.' Nos Estados Unidos, um estudo epidemiolégico de
larga escala mostrou que 2,8% da populagio sofre de
hiperidrose, e praticamente metade desse segmento refere
hiperidrose axilar. Destes, um terco teria hiperidrose grave, com
sintomas que com freqiiéncia ou de modo permanente
interferem nas atividades diarias e sdo considerados pelos
pacientes intoleraveis ou quase intoleraveis.>*’

A hiperidrose focal pode levar a uma grande variedade de
condi¢des médicas secundarias, como supercrescimento
bacteriano ou de fungos, ciimbras musculares, dermatite
eczematosa e outras condi¢cdes dermatoldgicas, assim como
ansiedade e outros distarbios psicologicos. O mais importante
para os pacientes, entretanto, é seu efeito sobre a qualidade de
vida.” A hiperidrose pode ter efeitos significativos sobre os
pacientes, interferindo nas relagdes sociais, no trabalho e em
atividades cotidianas, provocando impacto negativo na qualidade
de vida, com potencial de estigmatiza¢io social.">"

Para propésitos praticos de diagndstico, deve-se considerar
a visio subjetiva do paciente, ou seja, qualquer sudorese que
interfere significativamente no dia a dia (fisica ou
psicologicamente, tanto no meio social como no profissional)
deve ser tratada como anormal.”?

A escala de gravidade da hiperidrose (Hyperhidrosis
Disease Severity Scale — HDSS) ¢ especifica para esse distarbio
e fornece medida qualitativa da gravidade da condi¢io do
paciente, com base em sua forma de afetar as atividades diarias.
O paciente seleciona a afirmagio que melhor reflita sua
experiéncia com a sudorese em cada rea avaliada (Quadro 1).

Os escores trés e quatro indicam hiperidrose grave, enquanto
um e dois indicam hiperidrose leve ou moderada. Trata-se de
ferramenta diagnostica pratica, simples, de facil compreensio, que
pode ser administrada rapidamente e que apresentou boa
correlagio com outras modalidades de questionario. Melhora de
um ponto nesta escala foi associada com redugio de 50% na

produgio de suor, e de dois pontos com redugio de 80%.'

TRATAMENTO DA HIPERIDROSE AXILAR
Tratamento tépico
Os sais de aluminio, o cloreto e o cloridrato sao os tratamentos
topicos mais comuns para hiperidrose axilar. Usados em
concentragdes variaveis, mas geralmente nio ultrapassando 20%, esses
sais formam um complexo com mucopolissacarideos e geram um
precipitado que presumivelmente bloqueia os ductos epidérmicos ou
promove atrofia e vacuolizagio das células glandulares."!
Normalmente o produto é aplicado diariamente a noite,
sobre a pele seca (recomenda-se oclusio para melhores

resultados), e lavado pela manhd. Ocorrendo melhora dos
sintomas, seu uso ¢ reduzido. Queimagio e irritacio sio efeitos
colaterais comuns, vistos principalmente com altas
concentracdes, e podem limitar o beneficio do tratamento.™"
Outros produtos toépicos, como aldeidos, anestésicos e
anticolinérgicos, ja foram estudados sem que, entretanto,

demonstrassem beneficios significativos.’

lontoforese

A iontoforese envolve a introducio de particulas ionizadas
na pele através do uso de corrente elétrica em meio liquido
(geralmente agua pura). O mecanismo exato de agdo ndo ¢
conhecido, mas acredita-se que estimule oclusio dos ductos
glandulares ou prejudique o gradiente eletroquimico da secre¢io
sudoral, ou possa promover um mecanismo de feedback.>"

Pode provocar ressecamento da pele, descamacio e fissuras
no local tratado, especialmente nas axilas, o que limita seu uso
nessa regido. O tratamento ¢ contraindicado em gestantes,
pacientes com marcapasso, epiléticos e pacientes com proteses
metalicas volumosas.>"

Tratamento sistémico

O wuso de anticolinérgicos orais, como atropina e
glicopirrolato, ¢ limitado pela presenca frequente de efeitos
colaterais, como ressecamento oral e ocular, constipa¢io e
dificuldade para urinar. Estariam indicados, entretanto, nos casos
que nio respondem aos tratamentos topicos, iontoforese ou

toxina botulinica."”

Apesar dos efeitos adversos, existem
recomenda¢des para o uso de agentes anticolinérgicos antes da

realizacdo de procedimentos cirtrgicos.'

Toxina botulinica

A toxina botulinica é conhecida por bloquear fibras
colinérgicas simpaticas pds-ganglionares na regido das glandulas
sudoriparas. Desde a década de 1990, tem sido empregada no
tratamento da hiperidrose focal, e varios estudos demonstraram sua
eficicia, seguranca e boa tolerabilidade como opg¢io aos tratamentos
topicos, sistémicos e cirtrgicos.””> O FDA (Food and Drug
Administration) atualmente aprova o uso da toxina botulinica tipo
A como terapia, mas somente para hiperidrose axilar.>"

Frequentemente sdo utilizadas 50 a 100 unidades por axila,
embora muitos estudos tenham demonstrado que doses
superiores a 50 unidades por axila tém pouca melhora
significativa. Antes do procedimento, é recomendada a realizacio
de teste com tintura de iodo, seguida da aplicacio de amido,
permitindo a visualizacio da area afetada pelo surgimento de
coloragio azulada na presenca de sudorese (teste de Minor -
Figura 1).

Quadro 1 - Escala de gravidade da hiperidrose axilar

O suor de minhas axilas nunca é percebido e nunca interfere em minhas atividades diarias

O suor de minhas axilas é tolerdvel, mas algumas vezes interfere em minhas atividades diarias

O suor de minhas axilas é quase intoleravel e frequentemente interfere em minhas atividades diarias
O suor de minhas axilas é intoleravel e sempre interfere em minhas atividades didrias

Escore 1
Escore 2
Escore 3
Escore 4
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Tratamento de hiperhidrose.

Para melhores resultados, os pacientes devem descontinuar o
uso de antitranspirantes ou outros tratamentos topicos cinco dias
antes do teste. A intervalos de aproximadamente 1,5cm sio feitas
varias inje¢des intradérmicas, podendo ser na gordura superficial
sem efeitos adversos ou reducio significativa da eficacia.’

Nio hi restricoes na rotina do paciente apos o
procedimento. A acio da toxina geralmente comega a ser
percebida de sete a dez dias depois e pode durar de seis a oito
meses. A dor associada ao procedimento costuma ser minima, e
a qualidade de vida melhora significativamente apds o
tratamento, nio tendo sido registrados efeitos colaterais
significativos.” Em pesquisa recente, nio foram encontradas
alteragcdes imunologicas na pele de pacientes com hiperidrose
axilar tratados com toxina botulinica."”

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Quando as opg¢des clinicas nio apresentam resultados
pode-se
procedimentos cirdrgicos, que inclui as cirurgias toricica

satisfatorios, utilizar uma  variedade de

(simpatectomia) e locais.

Simpatectomia

A simpatectomia pode ser realizada de forma nio cirdrgica,
com o uso de injegio de fenol ou dlcool guiada por tomografia
computadorizada. As interven¢des cirtrgicas podem ser feitas de
forma aberta ou pelas técnicas endoscopicas, mais populares. Na
simpatectomia endoscopica, os ginglios simpaticos sio
destruidos por excisio, ablacio ou clipamento. Essa modalidade
tem sido mais frequentemente utilizada no tratamento da
hiperidrose palmar, com altos indices de sucesso. O principal
problema da simpatectomia para hiperidrose focal ¢ a alta taxa
de incidéncia de hiperidrose compensatdria em outras regides
do corpo (em torno de 88%).” Tipicamente, essa sudorese
compensatéria se inicia entre duas e oito semanas apds a
cirurgia, com freqiiéncia de forma leve, mas existem relatos de
casos graves atingindo um grande ntimero de pacientes, o que
pode reduzir bastante os indices de satisfagio com o
procedimento. Além da hiperidrose compensatoria, outras
complica¢des incluem parestesia da parede toricica (em torno

Figura 1 - Area de hiperidrose evidenciada pelo teste de Minor
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de 50%), pneumotdrax (7%), sindrome de Horner (<1%),
hemotorax (<1%) e raros casos de parada cardiaca ou arritmias.’

O indice de sucesso e de satisfacdo dos pacientes é menor
quando a simpatectomia é realizada para a hiperidrose axilar
isolada, em compara¢io com a palmoplantar.”

Cirurgias locais

Aplicaveis somente a hiperidrose axilar, podem ser realizadas
sob anestesia local, com ou sem administracio sistémica de
ansioliticos. Em geral, os pacientes passam primeiro pela delineacio
com iodo e amido da regido axilar, seguida pela inje¢io de anestesia
local com vasoconstritor (podendo ser ou nio tumescente)."

Em todas as técnicas, o alvo das abordagens sera a remoc¢io
extensa de estruturas glandulares do tecido subcutineo e derme

profunda.”

As desvantegens desse tipo de procedimento
alopecia

hiperpigmenta¢do. Como efeitos autolimitados e de curto prazo

incluem potencial de cicatrizes, parcial ou
podem aparecer equimoses, indura¢io e dor. O aumento da
experiéncia do cirurgidio e a evolugido das técnicas, dos
instrumentos e da tecnologia melhoraram substancialmente o
apelo desses procedimentos para hiperidrose axilar, trazendo
melhores resultados com menos complica¢des."

Alguns autores sugerem a divisio das cirurgias locais para
hiperidrose axilar em trés grupos principais:

1. Ressec¢io da pele axilar com o tecido subcutineo
adjacente (método cirtrgico mais radical).

2. Remocio do tecido subcutaneo sem excisio da pele
(somente incisio para acessar o tecido glandular subcutineo, de
menor invasividade):

e curctagem aberta, com visualizacio do tecido

curetado;

e curetagem “cega”, sem visualizacio direta do tecido
tratado (exemplos: lipossucgdo com curetagem, ablagio
com laser através de fibra optica).

3. Combinacio dos dois métodos, resultando em resseccio

parcial da pele com a retirada combinada do tecido subcutineo
e tecidos adjacentes."”

Ressecc¢do de pele e subcutineo

Desde o primeiro relato, em 1963, recomendando excisio
eliptica, varias técnicas excisionais tém sido descritas para
remover ou modificar o aparato produtor de suor da axila. Taxas
de sucesso variaram de 50 a 90%. Relato de casos demonstraram
que a cirurgia excisional em qualquer nivel de profundidade da
pele pode ser complicada por infec¢do, sangramento, retardo de
cicatrizagdo, necrose, ma cicatriza¢do ou contratura cicatricial.
Cicatrizes e limitacio de movimento permanecem como
problemas mais importantes nesse tipo de tratamento invasivo.’

Enquanto alguns autores acreditam que a cirurgia radical é
mais efetiva, outros relatam que estratégias minimamente invasivas
(como a lipossuc¢io com curetagem) sio tio boas quanto, com
melhores resultados estéticos e menos complicagdes."”

Remoc¢ido do tecido subcutineo sem excisdo da pele
Se uma abordagem minimamente invasiva é escolhida, é

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):147-51.
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consenso que a condic¢do final da pele axilar deve ser similar ao
enxerto de pele total, obtendo a maxima remocgio das glandulas
sudoriparas.''>'°

A remocio do tecido glandular, mediante curetagem ou
ablacio, pode ser realizada de forma “cega” (sem controle
visual), caso da lipossuc¢io com curetagem, ou sob controle
visual, geralmente com eversio das bordas da ferida cirtrgica

para visualizacio do tecido glandular.

Lipossuc¢do com curetagem

Visando reduzir a morbidade pos-operatdria associada com
técnicas excisionais, Jemec" propos curetagem subcutanea do arco
axilar. Através de pequena excisdo, a curetagem ¢é realizada sob a
pele, como tentativa de destruir o tecido glandular écrino da
regido. O relato de Jemec descreve alto nivel de eficacia, com 17
de 20 pacientes atingindo melhora significativa. Desde o final da
década de 1980, a lipossucgio axilar tem sido recomendada para
destruir e remover o tecido glandular, com eficicia aceitavel e
menos efeitos colaterais do que as técnicas cirrgicas tradicionais.’

Virios trabalhos mostraram altas taxas de satisfacdo
utilizando a lipossuc¢io com curetagem, geralmente apresentando
melhora clinica da hiperidrose em pelo menos 80% dos pacientes,
com minimos efeitos adversos, rapido retorno as atividades
normais e formacio de cicatrizes quase imperceptiveis.”'®"”
Recidiva da hiperidrose pode ocorrer em alguns casos, mas
dificilmente de maneira completa.” Os efeitos adversos foram
minimos em todos os estudos, incluindo equimoses, infec¢des
locais minimas, erosdes cutineas leves, perda de pelos axilares,
parestesia temporaria, seromas, hematomas, descamacio e dor de
baixa intensidade pos-operatoria.”'*'*"

A eficacia da lipossuc¢io com curetagem também é
confirmada quando se analisa o aspirado obtido durante a
cirurgia, no qual glandulas normais ou destruidas sio
encontradas, assim como por¢des de tecido conjuntivo,
mostrando que o procedimento remove eficazmente as
glandulas, além de permitir a curetagem da derme profunda.”

Estudos demonstraram que as canulas de lipossuc¢io com
bordas afiadas podem ser tio efetivas quanto o corte com
tesouras, e alguns trabalhos mostram que as canulas de ponta
romba sio menos efetivas na cirurgia da hiperidrose axilar.''*>"*

Alguns autores sugerem que seja feita curetagem manual
ap6s a lipossuc¢io com curetagem, objetivando retirada mais
completa das glandulas,"” mas outros concluiram que o uso de
curetagem agressiva apds curetagem-lipossuc¢io aumentou o
indice de complica¢des e, em comparacio com a lipossuc¢io
com curetagem isolada, nio otimizou a melhora da sudorese.”

Cirurgides menos experientes devem ser cautelosos,
evitando o excesso de agressividade da curetagem, que pode
provocar necrose cutanea. Foram descritos alguns sinais (end
points) que indicariam o momento de interromper a curetagem,
que incluem: elevacio completa da pele axilar sobre a gordura
subcutanea, lividez discreta da pele axilar, rolamento “pele a pele”
que permite a palpacio dos foliculos pilosos, e o som de aspiracdo
da canula (significando completa dissec¢io da gordura e derme).'

A lipossuc¢do com curetagem apresenta altos indices de
redu¢io da sudorese, com resultados estaveis apds um ano de

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):147-51.

acompanhamento, mas pacientes com hiperidrose mais leve nio
apresentam melhoras significativas com esse tratamento.”

Nos casos de falha terapéutica ou recidivas apds a
lipossuc¢do com curetagem, o procedimento pode ser repetido,

mantendo boa chance de melhora e com poucos riscos.'

Ablacdo do tecido glandular com laser

Existem poucas descri¢cdes cientificas do uso do laser para
a abla¢io do tecido glandular das axilas na hiperidrose. Em
estudo recente, 17 pacientes com hiperidrose axilar foram
tratados com laser pulsado de Nd-YAG de 1064nm. Nesse
procedimento, o laser foi conduzido para o tecido subcutineo
através de fibra Optica de 300mm, inserida na pele através de
agulha descartavel de epidural de 18G. A ponta da fibra optica
foi estendida 2mm além do final da agulha. Pode ser feita
sedacio pré-operatdria, apesar do relato de boa tolerancia e
pouco desconforto. Apds infiltracio anestésica, uma ou mais
incisdes sio feitas na regido axilar, sempre que possivel a trés
centimetros da area tratada. Apds protecdo ocular adequada do
paciente e da equipe, a agulha é inserida através das incisdes e
consequentemente sio criados tineis subcutineos. A agulha
com o laser é movida no tecido, em contato direto com a
derme, para atingir as glindulas sudoriparas. E importante mover
lentamente a agulha (aproximadamente de um a dois
centimetros por segundo). A area tratada geralmente ultrapassa
em trés centimetros a area determinada pelo teste de Minor. O
tratamento ¢ rapido (dura¢io média de 30 minutos). Compressas
frias ou ar gelado sio administrados antes, durante e apds o
procedimento para minimizar o edema pés-operatério e o
desconforto, além de reduzir a possibilidade de queimaduras na
pele. Um curativo ndo aderente e nio compressivo ¢ deixado
durante 24 horas. O periodo pds operatério foi bem tolerado
em todos os pacientes, sem dor ou desconforto significativos.
Efeitos colaterais foram limitados, transitorios e leves, incluindo
edema, queimadura pequena e seroma. A cicatriza¢io foi
discreta. O indice de satisfagio dos pacientes superou 80%.*

Cirurgia combinada (resseccao parcial + retirada do
tecido glandular)

Apds a demarcagio da area afetada (por exemplo, pelo teste de
Minor), é realizada excisio eliptica profunda no centro da area
demarcada, até a gordura. O restante da pele axilar é descolado em
toda a extensdo da area hiperidrotica. As bordas da ferida sio evertidas,
e o tecido glandular removido por ablagio, curetagem ou com uso de
tesoura cirtrgica. Apds o procedimento, o tecido ¢ suturado na
profundidade e na superficie. Em alguns casos podem ser feitos pontos
profundos, atingindo a fascia muscular, para melhor acomodar e
ancorar o tecido axilar, o que reduz o risco de seromas e hematomas.
Curativo oclusivo é deixado durante 24 horas. Utilizando esta técnica
em 15 pacientes, foi obtida a média de 65% na redugio do suor, com
resultados duradouros e efeitos adversos minimos.”

DISCUSSAO

Um comité canadense desenvolveu algoritmo que
considera a gravidade e a localizacio da doenca. Foi
recomendado que a hiperidrose axilar leve fosse tratada



Tratamento de hiperhidrose

inicialmente com sais de aluminio, de forma tdpica. Para os que
nio obtiverem resposta, a toxina botulinica deve ser a terapia de
segunda linha. Nos casos graves de hiperidrose axilar, toxina
botulinica e cloreto de aluminio topico sdo terapias de primeira
linha, e a cirurgia local axilar deveria ser considerada apds a falha
das outras op¢des terapéuticas e antes da realizacio de cirurgia
toracica endoscopica.”"

Em relagio aos métodos cirtrgicos localizados, a cirurgia
combinada e a lipossuc¢io com curetagem se mostraram
efetivas, com altos indices de satisfagdo por parte dos pacientes e
bom perfil de Nio
compensatéria, e as complicagdes foram, na maioria dos casos,

seguranca. ocorreu hiperidrose

minimas e transitorias.” Entretanto, a cirurgia combinada
apresentou algumas desvantagens. As excisoes largas e profundas
necessitam de drenagem subcutinea durante um ou dois dias.
Hematoma, seroma, dor e infec¢io sio riscos possiveis na fase
pos-operatoria aguda. Mais tarde, podem ocorrer cicatrizes

9,26

atroficas ou hipertroficas.”* Trata-se de método mais invasivo,

REFERENCIAS

1. Solish N, Bertucci V, Dansereau A, Hong HC, Linde C, Lupin M, et al. A
Comprehensive Approach to the Recognition, Diagnosis, and Severity-
Based Treatment of Focal Hyperhidrosis: Recommendations of the
Canadian Hyperhidrosis Advisory Committee. Dermatol Surg.
2007;33(8):908-23.

2. Absar MS, Onwudike M. Efficacy of Botulinum Toxin Type A in the
Treatment of Focal Axillary Hyperhidrosis. Dermatol Surg.
2008;34(6):751-5.

3. Solish N, Wang R, Murray CA. Evaluating the Patient Presenting with
Hyperhidrosis. Thorac Surg Clin. 2008;18(2):133-40.

4. Hornberger J,Grimes K, Naumann M, Glaser DA, Lowe NJ, Naver H, et al.
Recognition, diagnosis, and treatment of primary focal hyperhidrosis. J
Am Acad Dermatol. 2004;51(2):274-86.

5. Cohen JL, Cohen G, Solish N, Murray CA. Diagnosis, Impact, and
Management of Focal Hyperhidrosis: Treatment Review Including
Botulinum Toxin Therapy. Plast Surg Clin N Am.2007;15(1):17-30.

6.  Shargall Y, Spratt E, Zeldin RA. Hyperhidrosis: What is it and Why Does it
Occur?.Thorac Surg Clin. 2008;18(2):125-32.

7. Grunfeld A, Murray CA, Solish N. Botulinum Toxin for Hyperhidrosis A
Review. Am J Clin Dermatol. 2009;10(2):87-102.

8.  Strutton DR, Kowalski JW, Glaser DA, Stang PE. US prevalence of
hyperhidrosis and impact on individuals with axillary hyperhidrosis:
results from a national survey.J Am Acad Dermatol. 2004;51(2):241-8.

9. Wollina U, Késtler E, Schonlebe J, HAROSKE G. Tumescent Suction
Curettage versus Minimal Skin Resection with Subcutaneous
Curettage of Sweat Glands in Axillary Hyperhidrosis. Dermatol Surg.
2008;34(5):709-716.

10. Cetindag IB, Boley TM, Webb KN, Hazelrigg SR. Long-term Results and
Quality-of-Life Measures in the Management of Hyperhidrosis. Thorac
Surg Clin.2008;18(2):217-22.

11. Reisfeld R, Berliner Kl. Evidence-Based Review of the Nonsurgical
Management of Hyperhidrosis. Thorac Surg Clin. 2008;18(2):157-66.

12. Tamura BM, Cucé LC. Comparacgdo da resposta imunoldgica a toxina
botulinica tipo A na pele antes e apds o tratamento da hiperidrose
axilar. Surg Cosmet Dermatol. 2009;1(4):151-7.

13. Baumgartner FJ.Thorac Surg Clin. 2008;18(2):167-81.

14. Eisenach JH, Atkinson JLD, Fealey RD. Hyperhidrosis: Evolving Therapies
for a Well-Established Phenomenon.Mayo Clin Proc.2005;80(5):657-666.

151

que resultou em mais tempo de hospitalizacio, maior incidéncia
de infec¢des locais, e que pode levar a novas cirurgias devido a
complica¢des, mas também mostrou ser mais eficaz do que a
lipossuc¢io com curetagem na redu¢io permanente da
facilidade de

procedimento, o grau minimo de invasio e de formagio de

hiperidrose. Entretanto, a execucio do

cicatrizes, e os bons resultados da lipossuccio com curetagem
sio vantagens significativas sobre as cirurgias excisionais.
Portanto, a lipossucgdo com curetagem tem sido sugerida por
varios autores como o tratamento cirtrgico primario de escolha
para hiperidrose axilar.” Em relacdo ao tratamento com laser,
apesar dos bons resultados obtidos em alguns trabalhos, ainda
faltam estudos mais elaborados que demonstrem a efetividade e
o perfil de seguranca do método.

Adicionalmente, os métodos cirargicos locais apresentam
também bons resultados no tratamento da bromidrose axilar -
sobretudo quando acompanhada da hiperidrose -, o que

justificaria seu uso em tais condi¢des.”” ®

15. Bechara FG, Sand M, Hoffmann K, Boorboor P, Altmeyer P, Stuecker M.
Histological and Clinical Findings in Different Surgical Strategies for
Focal Axillary Hyperhidrosis. Dermatol Surg. 2008;34:1001-1009.

16. Bechara FG, Sand M, Tomi NS, Altmeyer P, Hoffmann K. Repeat
liposuction-curettage treatment of axillary hyperhidrosis is safe and
effective. Br J Dermatol. 2007;157:739-43.

17. Jemec B. Abrasio axillae in hyperhidrosis. Scand J Plast Reconstr Surg.
1975;9:44.

18. Lee D, Cho SH, Kim YC, Park JH, Lee SS, Park SW.Tumescent liposuction
with dermal curettage for treatment of axillary osmidrosis and
hyperhidrosis. Dermatol Surg. 2006;32:505-11.

19. Rezai K. Suction Curettage of the Sweat Glands An Update. Dermatol
Surg. 2009;35:1126-1129.

20. ParkYJ,Shin MS.What is the best method for treating osmidrosis? Ann
Plast Surg.2001;47:303-9.

21. Bechara FG,Sand M, Sand D, Altmeyer P, Hoffmann K. Surgical treatment
of axillary hyperhidrosis: a study comparing liposuction cannulas with
a suction-curettage cannula. Ann Plast Surg. 2006;56:654-7.

22. Bechara FG, Sand M, Hoffmann K, Altmeyer P. Aggressive Shaving after
Combined Liposuction and Curettage for Axillary Hyperhidrosis Leads
to More Complications without Further Benefit. Dermatol Surg.
2008;34:952-953.

23. Darabaneanu S, Darabaneanu HA, Niederberger U, Russo PAJ, Lischner
S, Hauschild A. Long-Term Efficacy of Subcutaneous Sweat Gland
Suction Curettage for Axillary Hyperhidrosis: A Prospective
Gravimetrically Controlled Study. Dermatol Surg. 2008;34:1170-1177.

24. Goldman A, Wollina U. Subdermal Nd-YAG Laser for Axillary
Hyperhidrosis. Dermatol Surg. 2008;34:756-762.

25. Lawrence CM, Lonsdale Eccles AA. Selective sweat gland removal with
minimal skin excision in the treatment of axillary hyperhidrosis: a
retrospective clinical and histological review of 15 patients. Br J
Dermatol. 2006;155:115-8.

26. Connolly M, de Berker D. Management of primary hyperhidrosis. A
summary of the different treatment modilities. Am J Clin Dermatol
2003;4:681-97.

27. Mao GY, Yang SL, Zheng JH. Etiology and management of axillary
bromidrosis: a brief review. Int J Dermatol. 2008; 47: 1063-1068.

Surg Cosmet Dermatol 2011;3(2):147-51.



