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Artigo de Curetagem aspirativa para o tratamento
Revisao da hiperidrose axilar - passo a passo da
técnica
Aspiration curettage for the treatment of axillary hyperhidrosis — the
technique step-by-step
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* Professor Adjunto de Aspiration curettage of sweat glands is a minimally invasive surgical technique for the treatment of
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axillary hyperhidrosis. It is safe and easy to perform, offers a high success rate and comparatively few
side effects. It is generally well tolerated by patients and requires a reduced recovery time when com-
pared to other surgical modalities.
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O tratamento cirurgico local da hiperidrose axilar visa
eliminar o maior ntmero possivel de glandulas sudoriparas
daquela regiio, preservando, na medida do possivel, a aparéncia

estética normal da axila e a mobilidade do braco.?
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Virias técnicas cirtrgicas tém sido desenvolvidas e
Data de aprovacdo: 19/08/2016

modificadas ao longo dos anos. As mais importantes podem ser
classificadas em quatro tipos: I) a resseccdo em bloco do tecido
Trabalho realizado na Universi- subcutaneo e da pele sobrejacente (Hurley e Shelley, 1963
dade Federal Fluminense (UEF) Tipton, 1968%; II) excisio em bloco de uma pequena parte da
- Niteréi (RJ), Brasil. regido axilar central, com a remocio do tecido subcutaneo em
regides adjacentes (Bisbal, 1987%; Weaver, 1970°, Hurley e Shelley,
19667); I1I) métodos que apenas removem o tecido subcutaneo,
Suporte financeiro: Nenhum sem excisio da pele (Skoog, 1962% Jemec, 1975% e IV) métodos
Conflito de interesse: Nenhum que removem o tecido subcutineo e derme profunda, sem excisio
da pele (Darabaneau, 2008"; Kim, 2008'; Rho, 2008'% Boni,
2006"; Bechara, 2006'; Tronstad, 2014"; Feldmeyer, 2015'¢).
No entanto, foi somente apds o advento das técnicas

minimamente  invasivas  (por  exemplo, curetagem®'”'®

20 21,22

lipoaspira¢io,” laser,” aspiracido cirdrgica ultrassonica, e

curetagem aspirativa '*'%) que o seu uso se tornou mais difundido.
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Técnicas minimamente invasivas oferecem  varias
vantagens, tais como: reduc¢io do risco de infec¢io, diminui¢io
da dor no pds-operatério, tempo de recuperacio reduzido e
menor formacio de cicatrizes, quando comparadas aos métodos
cirtrgicos tradicionais. No entanto, as pequenas dimensdes do
campo operatdrio na execugio desses procedimentos requerem
grande habilidade dos cirurgides. %

A curetagem aspirativa das glandulas sudoriparas é
uma técnica cirGrgica minimamente invasiva, segura e ficil
de executar, que possul altas taxas de sucesso e poucos efeitos
colaterais. Ainda oferece a possibilidade de reducio permanente
da hiperidrose, que corresponde ao pedido mais frequente por
parte pacientes. 2%

As bases de dados MEDLINE e Cochrane foram
pesquisadas
hiperidrose axilar, cirurgia, curetagem aspirativa, na elaborag¢io

deste artigo.

utilizando os seguintes termos: hiperidrose,

Técnica da curetagem aspirativa

O tratamento da hiperidrose axilar baseado na remocio
cirtirgica consiste na remocio das glindulas écrinas, apdcrinas e
apo-écrinas dessa regido. Essa técnica possui inimeras variacdes.

O procedimento, que é atualmente realizado em regime
ambulatorial, com anestesia tumescente, consiste em duas fases
principais: dissec¢io da derme do tecido celular subcutineo
subjacente, e remocio das glandulas sudoriparas da derme e da
regiio que compreende a jun¢io dermo-hipodérmica.?

A regiio a ser tratada geralmente estende-se por 1 a 2
centimetros além da area pilosa da axila. No entanto, o teste
do iodo-amido pode ser executado antes da cirurgia para
demarcar a irea afetada e evitar a ocorréncia de areas residuais
de hiperidrose.

Os pelos axilares podem ser raspados 15 a 30 dias antes
da cirurgia. Depois da raspagem, os pelos devem ser mantidos
para facilitar a visualizagdo e delimitagio da area a ser tratada
durante o procedimento, servindo como parimetro para a sua
interrupgio.

Passos da cirurgia

PASSO 1 - Posicionamento do paciente:

Os pacientes sio posicionados em dectbito dorsal, com
os bragos abduzidos em um dngulo de 90°-135° com o objetivo
de expor a axila. A abdugido excessiva ndo deve ser realizada, para

que se evite lesio do plexo braquial (Figura 1 A). 2%

PASSO 2 - Assepsia e antissepsia:
A assepsia e a antissepsia sio realizadas com uma solugio
de clorexidina ou de alcool a 70%.

PASSO 3 - Infiltracdo local inicial de anestésico/
Incisao:

Para o acesso cirtrgico, uma a trés pequenas incisdes sio
feitas geralmente fora da area a ser curetada, apds a infiltragio
local inicial de anestésico. Tais incisdes sio feitas em diferentes
pontos, de acordo com a preferéncia do cirurgido: no aspecto
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superomedial da axila, nas bordas anterior e distal, na porcio
central da axila, na regido interna superior,”>! ou na regiio

infralateral do brago (Figuras 1 B e C).

PASSO 4 - Introducdo da canula de infiltracdo /
Anestesia tumescente:

Subsequentemente, um volume de 100-500 ml de solu¢io
tumescente ¢ infiltrado o mais superficialmente possivel nas
areas previamente marcadas em cada axila, criando o efeito “peau
d’orange” no tecido sobrejacente.”***>* A utilizacio de canulas de
infusdo de pequeno didmetro é importante para o conforto do
paciente. Embora a formula-padrio para a anestesia tumescente
seja 1.000 ml de soro fisioldgico normal, 50-100 ml de lidocaina a
1%, 1 ml de de epinefrina a 1:1.000 e 12,5 ml de bicarbonato de
sodio, existem numerosas variantes dessa formula (Figura 1 D). ?*

Essa solucdio minimiza o sangramento, faz com que
a dissec¢do seja mais ficil e reduz as equimoses.” O efeito
analgésico prolongado dos depdsitos de lidocaina no tecido
assegura algum conforto no periodo pds-operatdrio imediato.*
A expansio dos tecidos moles da axila minimiza o risco de lesio
do plexo braquial. ¥

PASSO 5 - Movimentos de vai-e-vem para a
tuneliza¢do subdérmica:

Apds o branqueamento da regido pela hemostasia, tineis
subcutaneos sio criados por disseccio precisa (uma cureta de
Schroeder pode ser utilizada nesta fase), com o movimento de
vai-e-vem, de modo a separar a derme do tecido subcutaneo. As
glandulas sudoriparas subcutaneas sdo assim mobilizadas.

PASSO 6 - Remocio das glandulas por meio da
curetagem invertida, aspirativa ou nio (tecido dérmico e celular
subcutineo):

e Curetagem:

Em seguida, um instrumento com extremidade
cortante (cureta de Fatemi, canula de Cassio, ou até uma cureta
dermatologica) é inserida para que a curetagem dérmica seja
realizada. (Figura 1E) Cuidados adicionais devem ser tomados
quando essas curetas sio utilizadas isoladamente. Se utilizadas de
forma muito agressiva, podem levar a necrose cutinea.

A maioria de todos os tipos de glandulas sudoriparas
(écrinas, apocrinas e apo-écrinas) da axila dos caucasianos
adultos situa-se no tecido celular subcutaneo, na interface com a
derme, e nio na derme propriamente dita.*®

Seria impossivel erradicar todas as glandulas subcutaneas
utilizando apenas a lipoaspiracdo superficial, uma vez que
algumas delas estio firmemente aderidas a derme, e uma forga
consideravel seria necessiria para separar as glandulas de seus
ductos. ***

Da mesma forma, a curetagem nio pode ser realizada
em uma camada tecidual anatomica equivocada. *' Executar
o procedimento em um nivel profundo faz com que seja
virtualmente impossivel remover completamente as glandulas

sudoriparas. *?
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A tensio da pele sobrejacente, assim como a forca
aplicada durante os movimentos de raspagem, sio de grande
importancia durante a curetagem invertida. Dessa forma, a mio
nio-dominante do cirurgiio pode ajudar no procedimento,
comprimindo a pele sobrejacente.?*

A curetagem precisa ser cuidadosamente realizada em
torno dos locais de incisio, ja que o tecido subcutaneo localizado
préoximo as incisdes pode nio ser apropriadamente removido
através apenas de lipoaspiracio. *

O tamanho da canula e de seus orificios, além da
intensidade do vicuo e a velocidade do movimento da canula
afetam diretamente a quantidade de tecido removido. *

O sucesso da cirurgia depende da remogio das glandulas
sudoriparas da interface derme/subcutineo até o ponto em que o
tecido axilar torna-se semelhante a um enxerto de pele total.*”*
Assim, uma canula com extremidade cortante é mais apropriada
para realizar a curetagem da derme profunda, um procedimento
mais agressivo, e a remo¢io mais eficaz das glandulas sudoriparas,
atingindo maiores taxas de cura. Esta area passaria a ser irrigada
com o sangue da pele circundante, a qual nio foi submetida ao
procedimento. %

e Aspiragao:

A aspiracio do tecido removido pode ser realizada
manual ou mecanicamente (Figura 1 F).

No aspiracdo manual com vacuo, uma seringa ¢ acoplada
a canula, que ¢ inserida no tecido a ser removido antes que
o émbolo seja tracionado. E necessirio que haja uma trava
mecanica para manter o émbolo tracionado. Como esse sistema
nio proporciona um vacuo profundo e continuo, caso a canula
seja acidentalmente retirada parcialmente durante a aspiracio
nos arredores dos locais de incisdo, o vacuo sera perdido. Se isto
ocorrer, o ar deve ser retirado da seringa antes da reutilizacio.

Quando um sistema mecanico de aspira¢io é escolhido,
a canula é conectada a um recipiente de coleta através de um
tubo. O tecido mobilizado pela canula é transportado para o
recipiente por meio de um sistema de coleta que usa a pressio
negativa gerada por uma bomba de vicuo.*

PASSO 7 - Suturas:

Irrigacio abundante com soro fisiolégico e hemostasia
meticulosa devem ser realizadas no final do procedimento.
Subsequentemente, as incisdes cirtrgicas podem ser fechadas.

Suturas de ancoragem podem ser usadas nas areas tratadas
com lipoaspira¢do e curetagem agressivas, para evitar a formacio

de hematomas. %

PASSO 8 — Curativo compressivo:

Grandes curativos compressivos devem ser usados por
2-3 dias apés o procedimento, para impedir a formagio de
hematomas e seromas (Figuras 2 A e B).

A antibioticoterapia profilatica pode ser realizada antes da
cirurgia ", e o curativo pode ser feito com pomada antibidtica. *

Medidas locais de prevencio e melhoria da fibrose
subcutanea (calor local, massagem, géis ou pomadas contendo
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heparina ou flavondides) podem ser introduzidas trés semanas
apds a cirurgia, devendo ser mantidas por trés meses apds o
procedimento. '¢

Os pacientes devem ser aconselhados a evitar movimentos
bruscos dos bracos (especialmente movimentos de abducio e
elevacido) por 2 semanas. Exercicio fisico intenso deve ser evitado
durante um més.*

|NTERRUPCAO DO PROCEDIMENTO

Os cirurgides devem realizar o procedimento visando
alcancgar os melhores resultados, com o menor nimero possivel
de efeitos colaterais.

Indicios clinicos que indicam a suficiéncia de
curetagem:

1. Elevagio completa da pele axilar em relagio ao tecido
celular subcutineo.?!

2. Coloragio da pele sobrejacente: leve lividez da pele
axilar (a pele torna-se levemente violeta ou palida, com algumas
petéquias, que indicam danos significativos no plexo vascular
dérmico) (Figura 3 A). ¢4

3. Espessura cutanea: a pele torna-se muito fina e ficil de
pincar, como se fosse uma peca de roupa (Figura 3 B). ¢

4. Contato “pele com pele”: indica que nio ha mais
gordura aderida a derme (Figura 3 B).*

5. Foliculos pilosos palpaveis durante o contato “pele
com pele”. %!

6.Visualizacio da pele sendo aspirada através dos orificios
da cinula em uso (Figura 3 C).*

7. Sons de succio causados pela cinula devido a
“cavidade” axilar, demonstrando dissec¢io completa da derme e
do tecido celular subcutaneo. ?!

8. Pelos axilares desprendendo-se facilmente quando puxados
externamente pelo cirurgido. Por isso, o pelo axilar deve ter um
comprimento de 2 a 4 mm antes da cirurgia (Figuras 3 D e E). ¥

COMPLICACOES

Apesar do fato de que as técnicas minimamente invasivas
tém demonstrado uma taxa de complicacdes relativamente baixa,
varios efeitos colaterais de leves a moderados (em sua maior
parte, temporarios) foram descritos. ** Possiveis complicagdes
incluem: hematomas, equimoses, seromas, erosdes superficiais da
pele, perda de sensibilidade local, necrose da pele, infec¢io, cistos
de inclusio epidérmica, redu¢do no namero de pelos, fibrose,
formacio de aderéncias no subcutineo, cicatrizes e recorréncia

46,47

da hiperidrose.

CONSIDERAGOES FINAIS

A hiperidrose axilar é uma doenga incapacitante
e angustiante. A curetagem ¢ eficaz e pode melhorar
significativamente a qualidade de vida dos pacientes.*®

Durante as duas primeiras semanas apds a cirurgia,
a transpiragio geralmente cessa por completo, ressurgindo

posteriormente em um novo patamar individual. ¥
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FIGURA 1: Técnica da curetagem aspirativa: A - Posicdo do paciente (bragos

abduzidos em angulo de 90°- 135°); B - Infiltragdo local inicial de anestésico;

C - Incisdo D - Anestesia tumescente; E: Remogao das glandulas sudoripa-
ras utilizando curetagem invertida; F - Aspiracdo.

A B

FIGURA 2: A e B - Curativo compressivo

FIGURA 3: Pardmetros que indicam suficiéncia da curetagem: A - Pele axilar
ligeiramente violdcea; B - A pele torna-se muito fina e de facil pingamento;
C- A pele é aspirada através dos orificios da canula; D e E - Pelos axilares
desprendem-se facilmente quando levemente tracionados pelo cirurgido
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Uma vez que a remogio de todas as glandulas sudoriparas
¢ impossivel, um resultado positivo ocorre quando os pacientes
sio capazes de controlar sua transpiracio utilizando anti-
perspirantes e desodorantes convencionais. *

Embora esta técnica seja geralmente muito eficaz e
curativa, pacientes que nio estio totalmente satisfeitos podem
ser reoperados utilizando o mesmo método. Isso ¢ feito quase
que invariavelmente com sucesso.

Da mesma forma, se houver recorréncia (curetagem
insuficiente, variacdes anatdmicas com grandes concentracdes de
glandulas sudoriparas na derme reticular superior, hiperfuncio
compensatdria das glandulas sudoriparas restantes, curetagem
realizada em uma camada anatomica errada), a curetagem pode
ser repetida com resultados efetivos e sem provocar o aumento
da ocorréncia de complicacdes graves. *!

CONCLUSAO

A curetagem, aspirativa ou nio, das glandulas sudoriparas
¢ uma técnica cirdrgica minimamente invasiva, segura, de facil
execucdo e que oferece altas taxas de sucesso e pouco efeitos
colaterais.”’
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