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HIPERIDROSE PRIMÁRIA
Também conhecida como essencial, constitui a con-
dição clínica em que o indivíduo apresenta sudorese 
excessiva, principalmente nas regiões palmar, plantar 
e axilar, onde predominam as glândulas sudoríparas, 
mas também na região craniofacial, sem relação com 
as necessidades termorreguladoras orgânicas. Não 
se conhecem exatamente suas causas, mas admite-se 
que nos portadores de hiperidrose haja estimulação 
do sistema nervoso simpático, em nível central, pro-
vocando o excesso de sudorese. Haveria, então, au-
mento dos impulsos nervosos originados no sistema 
nervoso central com liberação de quantidades exces-
sivas de acetilcolina nas terminações nervosas sim-
páticas e consequente aumento da resposta sudoral. 
Durante o sono, cessa ou diminui significativamente 
essa sudorese emocional, reforçando a teoria citada. 

O objetivo desta seção é trazer ao leitor, de maneira crítica e prática, uma análise das opções terapêuticas disponíveis e dos mais 
recentes avanços terapêuticos em determinado campo. As atualizações serão elaboradas por especialistas nas diversas áreas da 
saúde que terão a oportunidade de compartilhar com o leitor sua experiência aliada às melhores evidências científicas.
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Outra teoria aventa a possibilidade de que estímulos 
de intensidade normal produzam tônus nervoso au-
mentado das fibras simpáticas que inervam as glân-
dulas sudoríparas. 

A hiperidrose primária ocorre tanto em homens 
quanto em mulheres e tem caráter hereditário em gran-
de número de pacientes; em nossa casuística, 48% dos 
pacientes tinham um parente de primeiro ou segundo 
grau, seja filho, irmão, pais, tios ou primos, que tinha o 
problema também.

A hiperidrose palmo-plantar, que é a mais frequente 
na prática, pelo menos na procura de tratamento, cos-
tuma ocorrer e iniciar na infância, agravando-se muito 
na adolescência, que é uma fase de grande instabilidade 
psíquica. A axilar começa na adolescência e está inti-
mamente relacionada à produção dos hormônios sexu-
ais; a craniofacial, apesar de poder se iniciar na época 
da adolescência, na maioria das vezes ocorre já na fase 
adulta da vida. 

A hiperidrose palmar (Figura 1) causa problemas 
graves nas esferas social, educacional, afetiva e profissio-
nal, interferindo decisivamente na qualidade de vida do 
paciente. A hiperidrose axilar é outra condição bastante 
constrangedora que faz com que os indivíduos usem de 
artifícios vários, jornais e mesmo absorventes femininos 
na região da axila para absorver o excesso de transpi-
ração. Esses pacientes tendem a usar somente roupas 
brancas ou pretas, evitando roupas coloridas porque as 
manchas de suor tornam-se muito visíveis (Figura 2). 
Da mesma forma, a hiperidrose craniofacial (Figura 3) 
também constitui uma situação constrangedora, pois o 
paciente que apresenta sudorese abundante nessa região 
dá a impressão ao interlocutor de estar inseguro diante 
daquilo que está querendo fazer. A hiperidrose plantar 
(Figura 4), frequentemente associada à hiperidrose pal-
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mar, é agravada pelo uso de sapatos fechados que difi-
cultam a evaporação e provocam a maceração da pele. 
A umidade constante favorece a proliferação de fungos 
e bactérias, ocasionando odor desagradável não somente 
nos pés como também nas meias e sapatos.

TRATAMENTO
O tratamento da hiperidrose pode ser clínico ou cirúrgi-
co. Nos casos em que a hiperidrose é leve ou moderada, 
deve-se indicar a terapêutica clínica; no entanto, se ela 
for acentuada, o único tratamento efetivo será o cirúr-
gico. Em alguns pacientes resistentes a esse tratamen-
to, antes de se indicar a terapêutica cirúrgica, pode-se 
tentar o tratamento conservador até para convencê-los 
de que o único método realmente efetivo de curar defi-
nitivamente a hiperidrose é o cirúrgico.

Tratamento clínico: requer a adesão constante do 
paciente. Consiste em medidas tópicas e/ou terapêutica 
sistêmica.

Tratamento tópico: a utilização de anticolinérgicos 
tópicos, como sais de atropina e derivados, aplicados 
à pele com oclusão ou por meio de iontoforese, inibe 
a sudorese por horas ou dias; no entanto, sua absorção 
produz efeitos colaterais, como midríase, sensação de 
boca seca e taquicardia, os quais limitam essa forma de 
tratamento. Substâncias antiperspirantes atuam impe-
dindo a liberação do suor para a superfície. O glutaral-
deído a 10% pode ser útil na hiperidrose plantar, porém 
ocasiona reações alérgicas e mancha a pele, devendo, 
por isso, ser utilizado somente nos pés. Sais metálicos, 
particularmente os de alumínio, são empregados no tra-
tamento da hiperidrose axilar, sendo, no entanto, irri-
tantes para a pele e lesivos para as roupas.

A iontoforese é um dos métodos tópicos mais satisfató-
rios de controlar a hiperidrose palmar e plantar. Baseia-se 
no princípio da eletrólise, mobilizando íons de uma solu-
ção por intermédio de uma corrente elétrica para penetrar 
nas glândulas sudoríparas. Assim, íons sódio vão migrar e 
irritar essas glândulas, colocando-as temporariamente em 
repouso. Pode-se utilizar água ou drogas anticolinérgicas, 
como já foi mencionado. Gestação constitui contraindica-
ção para esse tratamento, que pode ter efeitos secundá-
rios, como prurido, eczema ou eritema. Cuidados devem 

Figura 1. Hiperidrose palmar

Figura 2. Hiperidrose axilar

Figura 3. Hiperidrose craniofacial

Figura 4. Hiperidrose plantar



einstein: Educ Contin Saúde. 2010;8(3 Pt 2): 140-4

142

ser tomados para evitar queimaduras e choques elétricos. 
O tratamento é longo e seus resultados são dose-depen-
dentes e limitados no tempo, condições que frequente-
mente desencorajam os pacientes.

Método mais recente, introduzido como tratamento 
local para a hiperidrose, constitui a injeção de toxina 
botulínica particularmente nas axilas. Esta neurotoxina 
atua inibindo a produção de suor por bloquear a libera-
ção de acetilcolina das membranas pré-sinápticas. Tem 
como inconvenientes o custo e a necessidade de inje-
ções repetidas, pois seus efeitos são temporários, du-
rando de 4 a 12 meses.  

Tratamento sistêmico: drogas anticolinérgicas têm 
sido utilizadas para bloquear os efeitos da acetilcolina 
nas glândulas sudoríparas, porém, quando adminis-
tradas em doses adequadas para esse fim, originam 
efeitos colaterais extremamente desagradáveis, muitas 
vezes intoleráveis, como sensação de boca seca, distúr-
bios visuais decorrentes de paralisia da acomodação e 
manifestações mais sérias, como glaucoma, hiperter-
mia e convulsões. No entanto, uma droga desse gru-
po, a oxibutinina, tem se mostrado efetiva em doses 
pequenas e com efeitos colaterais pouco acentuados 
no tratamento de muitos pacientes portadores de hi-
peridrose. Drogas bloqueadoras ganglionares podem 
inibir a sudorese, mas seu uso não é isento de efei-
tos colaterais importantes, como hipotensão arterial. 
Bloqueadores do canal de cálcio têm se mostrado efi-
cientes em alguns casos. Os sedativos e tranquilizan-
tes podem ser úteis nos casos em que a hiperidrose 
não é acentuada. Psicoterapia, em nossa experiência, 
não trouxe nenhum benefício para os portadores dessa 
afecção.

Tratamento cirúrgico: o único tratamento definitivo 
para essa condição é o cirúrgico, que consiste na reti-
rada da cadeia simpática (simpatectomia) na extensão 
necessária para abolir a sudorese na região afetada, 
procedimento atualmente realizado por via toracoscó-
pica. Quando a hiperidrose é só axilar, pode-se fazer 
uma operação local, retirando-se glândulas sudoríparas 
das axilas com resolução parcial da hiperidrose.

Até 1995, na disciplina de Cirurgia Vascular do De-
partamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, a via de acesso habitual-
mente utilizada para realizar a simpatectomia cervico-
torácica era a supraclavicular, que apresenta vantagens 
sobre os demais acessos abertos: é extrapleural, cicatriza 
facilmente (deixando cicatriz praticamente inaparente), 
permite realizar o ato cirúrgico bilateral em um único 
tempo, a convalescença é rápida, reduzindo o tempo de 
internação hospitalar, e as complicações são pouco fre-
quentes em mãos de cirurgiões experientes(1,2). 

Com o desenvolvimento do sistema ótico e do ma-
terial cirúrgico para operações endoscópicas – o que 

ocorreu no final da década de 1980 – a simpatectomia 
cervicotorácica toracoscópica passou a ser empregada 
como método de escolha por grande número de cirur-
giões, particularmente nos continentes asiático e euro-
peu. A introdução do sistema de vídeo nessa operação 
acelerou sua aceitação e desenvolvimento. Assim, por 
se mostrar segura, de fácil execução e de melhor acei-
tação por parte dos pacientes, a simpatectomia cervi-
cotorácica videotoracoscópica passou a ser largamente 
utilizada na década de 1990.

Assim, a partir de 1995, no Hospital das Clínicas 
de São Paulo, reunimos a experiência da disciplina de 
Cirurgia Torácica com a toracoscopia vídeo-assistida 
no tratamento das doenças pleuropulmonares com a 
experiência da disciplina de Cirurgia Vascular, com 
cirurgia do simpático para, em conjunto, realizar-
mos a denervação simpática dos membros superiores 
por técnica minimamente invasiva e com excelentes 
resultados(3,4). 

Hiperidrose palmar e craniofacial
De início, para tratar a hiperidrose palmar, fazíamos a 
termoablação do 2º gânglio (T2) da cadeia simpática to-
rácica. Essa conduta, por desnervar uma área muito ex-
tensa, compreendendo os segmentos cefálico, cervical e 
membros superiores, resultava em hiperidrose compen-
satória muito acentuada habitualmente no abdome e 
costas. Com base em pesquisa realizada no Ambulatório 
de Hiperidrose do Hospital das Clínicas de São Paulo, 
passamos a realizar a termoablação somente do 3º gân-
glio torácico (T3), com resultados semelhantes aos obti-
dos com a técnica anterior e com menor intensidade da 
hiperidrose compensatória, ficando a termoablação de 
T2 restrita aos pacientes com hiperidrose craniofacial(5). 
Há uma tendência atual, baseada em pesquisa clínica 
realizada no Ambulatório de Hiperidrose, de se baixar 
ainda mais o nível de termoablação ganglionar, inter-
vindo somente no 4º gânglio (T4) para tratar a hiperi-
drose palmar em pacientes selecionados(6). 

Hiperidrose axilar
De início, no tratamento da hiperidrose axilar, fazía-
mos a simpatectomia torácica com termoablação dos 
gânglios T3 e T4 com resultados bastante satisfatórios, 
porém com hiperidrose compensatória significativa em 
grande número de pacientes. Em vista desse fato e com 
base em pesquisas realizadas no Ambulatório de Hipe-
ridrose, passamos a intervir somente no 4º gânglio torá-
cico, com resultados semelhantes e menor intensidade 
da hiperidrose compensatória(7).

Quando há associação de hiperidrose palmar e axilar, 
nossa conduta atual é realizar a termoablação de T4.
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Hiperidrose plantar
A desnervação simpática dos pés é obtida pela simpa-
tectomia lombar, ressecando-se o 2º e 3º gânglios da 
cadeia simpática lombar. No entanto, mais da metade 
de nossos pacientes portadores de hiperidrose palmo-
plantar submetidos à simpatectomia torácica referi-
ram melhora imediata da manifestação nos pés que, 
no entanto, não se manteve ao longo do tempo em nú-
mero significativo de casos(8). Não há uma explicação 
anátomo-fisiológica convincente para esta observação. 
Talvez a redução do estresse determinado pela ani-
drose palmar obtida com a operação, resultando em 
maior equilíbrio emocional, tenha um reflexo positivo 
na hiperidrose plantar. No entanto, com pacientes que 
não melhoram da hiperidrose plantar após realização 
da simpatectomia torácica, é preciso ser cuidadoso na 
indicação da simpatectomia lombar, pois a simpatec-
tomia quádrupla pode acentuar a intensidade da hipe-
ridrose compensatória no tronco, o que deve ser am-
plamente ponderado com o paciente. No sentido de 
minimizar esse inconveniente, em casos selecionados 
temos realizado a simpatectomia lombar vídeo-assisti-
da com intervalo de pelo menos seis meses com a sim-
patectomia torácica, constatando evidente melhora da 
qualidade de vida dos pacientes(9). 

Casuística 
Em um período de 13 anos, de março de 1996 a março 
de 2009, foram operados 1.815 pacientes, sendo 1.225 
(68,5%) do sexo feminino. A idade variou de 8 a 70 
anos (média de 25 ± 7,8). O local de maior interferência 
social foi a mão em 1.216 (67%) pacientes, a axila em 
542 (29,8%), a cabeça e face em 39 (2,2%) e o pé em 18 
(1%). Em 1.225 casos (67,5%) a hiperidrose se manifes-
tou na infância, em 493 (27,1%), na adolescência e em 
71 (3,9%), na idade adulta. No prontuário de 27 (1,5%) 
pacientes não havia informações a esse respeito. 

Resultados e complicações
Evoluíram sem complicações e tiveram alta hospitalar 
no dia seguinte à operação 97% dos pacientes; após 
48 horas, 2% e, com mais de 48 horas, 1%. O resulta-
do estético das cicatrizes cirúrgicas, uma preocupação 
constante particularmente no sexo feminino, costuma 
ser muito bom, pois, após poucos meses, elas se tornam 
praticamente inaparentes.

Em relação à hiperidrose palmar, 96% dos pacien-
tes revelaram-se satisfeitos com a operação; quanto à 
hiperidrose axilar, 91% manifestaram satisfação com os 
resultados da intervenção, ao passo que essa satisfação 
atingiu 83% daqueles com hiperidrose craniofacial. 

A sudorese compensatória constitui o principal 
efeito colateral da intervenção, tendo sido considerada 
intensa, constituindo então hiperidrose compensatória 
em 25% dos casos, o que, no entanto, na maioria deles, 
não interferiu no grau de satisfação com a operação. 
Esse índice pode ser considerado baixo quando compa-
rado aos 30 a 75% relatados na literatura e também aos 
64% publicados anteriormente pelo nosso serviço(2), e 
se deve às modificações técnicas adotadas mais recente-
mente e referidas anteriormente. 

A sudorese compensatória ocorre com maior fre-
quência no abdome e costas, e torna-se mais incômo-
da na época do calor, durante exercícios físicos e em 
ambientes de trabalho quentes e úmidos. Pode, em al-
guns casos, se atenuar ao longo do tempo ou o pacien-
te aprende a conviver com ela. Embora frequente, não 
existe maneira de evitá-la. É importante que o paciente 
seja informado desse efeito antes de ser submetido à 
simpatectomia.

Embora não tenhamos registrado sistematicamente 
a queixa de dor na região torácica anterior, ela esteve 
presente na maioria dos pacientes por duas a três sema-
nas, requerendo a prescrição de analgésicos e desapare-
cendo espontaneamente.

Não houve necessidade de conversão para cirurgia 
aberta nem ocorreu mortalidade em nossa série.

Contraindicações
As principais contraindicações para a realização da sim-
patectomia torácica vídeo-assistida são: doenças pleu-
ro-pulmonares prévias, particularmente com derrame 
pleural puncionado ou drenado; cirurgias pulmonares 
prévias; radioterapia na região torácica; bradicardia si-
nusal; obesidade.

Nos pacientes com sobrepeso, além de a cadeia 
simpática ficar recoberta por camada gordurosa, difi-
cultando sua identificação no ato cirúrgico, a simpatec-
tomia se acompanha de sudorese compensatória mais 
acentuada(10). Por esses motivos, em nosso serviço te-
mos contraindicado a intervenção nesses pacientes.

CONCLUSÃO 
A desnervação simpática das extremidades constitui 
o único método terapêutico definitivo na maioria dos 
casos de hiperidrose. A operação realizada por vídeo-
toracoscopia apresenta vantagens sobre as técnicas con-
vencionais abertas, pois, além de ser menos agressiva, 
fornece excelente exposição anatômica e visão magni-
ficada das estruturas com ótima iluminação, fatores es-
ses que facilitam a identificação e ressecção da cadeia 
simpática, com baixa morbidade, excelentes resultados 
cosméticos e curta permanência hospitalar.
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A simpatectomia torácica videotoracoscópica, parti-
cularmente, é um método simples, efetivo, seguro e mais 
bem aceito pelos pacientes, constituindo um avanço téc-
nico inquestionável no tratamento da hiperidrose. 
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