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Resumo

INTRODUCAO: A Doenca Pilonidal Sacrococcigea (DPS) é uma patologia frequente que afeta
predominantemente jovens adultos do sexo masculino. Trata-se de uma doencga associada a um
elevado grau de morbidade e absentismo profissional, principalmente nos casos de doenca
recorrente. O tratamento cirurgico cldssico engloba a exérese dos tecidos afetados, como é o caso
da técnica de Bascom modificada (TBM). Novos métodos minimamente invasivos, como o
tratamento com Laser (TL), tém vindo a ser desenvolvidos.

OBIJETIVOS: Este estudo tem como objetivo comparar a morbilidade e impacto funcional
decorrente da utilizacdo do TL e da TBM, no tratamento da DPS.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional longitudinal retrospetivo, levado a cabo no
Servico de Cirurgia Geral de Ambulatdrio (SCGA) - Centro Hospitalar e Universitario de Santo
Antdnio (CHUdSA). A amostra inclui todos os doentes com DPS, exclusiva da linha média ou com
extensdo unilateral, submetidos a TL ou TBM, no periodo entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de
2022. Foram reunidos dados demograficos de caracterizacdo da amostra. O grau de morbilidade no
periodo pés-operatério e o tempo até ao restabelecimento da atividade de vida diadria (AVD) e
profissional ou académica sdo aferidos através de um questionario entregue aos doentes no
momento da alta apds cirurgia, de informacdes registadas nas consultas de pés-operatério e por
contacto telefénico.

RESULTADOS: Relativamente ao pds-operatério, a média da duragao da terapéutica analgésica foi
de 5,8 dias [Desvio Padrdo (DP)=3,91] na TL e 10,8 dias (DP=16,59) na TBM (p=0,075). A duracdo
média de cicatrizacdo foi cerca de 44,5 dias (DP= 27,65) no TL e 57,9 dias (DP=34,009) na TBM
(p=0,084). A diferenca da duracdo média de dias até retomarem a sua AVD foi estatisticamente
significativa [10,5 + 10,01 dias no TL versus (vs) 29,2 + 23,76 dias na TBM, p<0,001]. Também na
duracdo média de dias até retomarem a sua atividade profissional/académica verificamos
resultados estatisticamente significativos (18,5 + 17,01 dias no TL vs. 36,9 + 25,47 dias na TBM, p =
0,004). Relativamente ao grau de satisfacdo, 32 dos doentes operados com TL (84,2%) encontram-
se extremamente satisfeitos, enquanto na TBM 19 doentes (70,4%) tém o mesmo grau de
satisfacdo (p = 0,283).

CONCLUSAO: O TL é uma técnica com menor dor pds-operatdria e um retorno a AVD e atividade
académica/profissional mais rapido, comparativamente com a TBM. Este estudo apresenta
resultados comparaveis com os de outros estudos de que esta técnica estd associada a uma menor
morbilidade e a um retorno a vida diaria mais rapido.

PALAVRAS-CHAVE: Quisto Sacrococcigeo, Seio Pilonidal, Tratamento Cirurgico, Tratamento com

Laser.



Abstract

BACKGROUND: The Sacrococcygeal Pilonidal Disease (SPD) is a frequent condition that affects
predominantly young adult males. It is a condition associated with a high degree of morbidity and
professional absenteeism, especially in cases of recurrent disease. The classical surgical treatment,
as does the modified Bascom technique involves the excision of affected tissue. New minimally
invasive methods, such as Laser Pilonidotomy, have been developed.

AIM OF THE STUDY: Compare the morbidity and functional impact resulting from the use of Laser
Pilonidotomy and the Modified Bascom Technique, in the treatment of SPD.

METHODS: This is a retrospective observational longitudinal study carried out at the Servico de
Cirurgia Geral de Ambulatério (SCGA) - Centro Hospitalar e Universitdrio de Santo Antonio
(CHUdSA). The sample includes all patients with exclusive midline or with unilateral extension SPD
undergoing laser treatment or classical surgical treatment, between the 1st of January and 31st of
December 2022. Demographic data characterizing the sample were collected. The degree of
morbidity in the postoperative period and the time until resumption of daily, professional, or
academic activity were assessed by a questionnaire delivered to patients after surgery at discharge.
Clinical information was also recorded at follow up outpatient visits and by telephone contact.
RESULTS: Regarding postoperative outcomes, and comparing both groups, the average duration of
analgesic therapy was 5.8 days [Standard deviation (SD) =3.91] in the group where the Laser
technique was used and 10.8 days (SD=16.59) in the Modified Bascom technique (p=0.075) group.
The mean duration of time to healing was approximately 44.5 days (SD=27.65) in the Laser
technique group and 57.9 days (SD=34.009) in the classical technique (p=0.084). The difference in
the average number of days until resuming normal activities was statistically significant [10.5 +
10.01 days in the Laser group versus (vs) 29.2 + 23.76 days in the Modified Bascom group, p<0.001].
We also found statistically significant results in the mean number of days until returning to work or
school (18.5 + 17.01 days in the Laser group vs. 36.9 + 25.47 days in the Modified Bascom group, p
= 0.004). Regarding patient satisfaction, 32 patients (84.2%) who underwent Laser Pilonidotomy
were extremely satisfied, while in the Bascom technique, 19 patients (70.4%) reported the same
level of satisfaction (p = 0.283).

CONCLUSION: Laser Pilonidotomy is the technique with less postoperative pain and a quicker
resumption of daily, professional/academic life activity in comparison to the Modified Bascom
technique. This study presents comparable results to those of other studies, where this technique is

associated with lower morbidity and a faster return to usual daily life.

KEYWORDS: Sacrococcygeal Cyst, Pilonidal Sinus, Sacrococcygeal Pilonidotomy, Laser Pilonidotomy.
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Introducao
Epidemiologia

A Doenca Pilonidal Sacrococcigea (DPS) é uma patologia frequente, tendo uma prevaléncia de
aproximadamente 26 casos por 100.000 pessoas’. Esta doenca é 2,2 vezes mais frequente em
individuos do sexo masculino? e afeta principalmente doentes caucasianos, de idades entre os 15 e
os 30 anos, sendo que raramente ocorre apds os 45 anos?. Isto pode estar relacionado com as
altera¢Oes hormonais da puberdade, bem como as alteragées da pele e do pelo que ocorrem nestas

idades?.

Fatores de risco frequentemente associados a DPS sdo a obesidade, encontrada em 50% dos
doentes, e o sedentarismo, encontrado em 44% dos doentes (sobretudo pessoas com atividades
profissionais que requerem permanecer sentado por periodos prolongados). Também o excesso de
pelo no sulco internadegueiro aumenta o risco de desenvolvimento de DPS (homeadamente nos
doentes com patologia que promova o crescimento excessivo do pelo, como o hirsutismo), estando
presente em cerca de 37 a 80% dos doentes. Outros fatores que poderdo estar relacionados com o
aumento do risco desta doenga sdo a histdria familiar de DPS, presente em 38% dos doentes, e a

irritacdo ou trauma local, presente em 34% dos doentes®.

Fisiopatologia

A etiologia desta doenca foi inicialmente considerada como de origem embrioldgica. De facto,
presumia-se que esta se devia a um desenvolvimento embriolégico do canal medular anémalo ou
invaginacdo de estruturas tegumentares, o que resultaria no aprisionamento de foliculos pilosos na

regido sacrococcigea®.

Atualmente, sabe-se que se trata de uma doenca adquirida resultante da penetracao de pelo no
tecido subcutdaneo do sulco internadegueiro através de foliculos capilares dilatados, que se
denominam de pits primarios?. A dilatacdo ocorre mais frequentemente na adolescéncia e deve-se
ao alongamento da abertura dos foliculos pela forca causada pelo peso das nadegas. A magnitude
desta forca é superior numa pequena darea, onde a fenda natal se curva sobre um angulo agudo na
articulacdo sacrococcigea®. Esta forca é agravada por trauma ou irritacdo local, sendo que se atingir
um nivel critico, a base do foliculo pode quebrar. Desta forma, a acumulacdo de pelo e queratina,

associada ao trauma local internadegueiro, causa obstrucdo do foliculo e consequente formacao



de um sinus®. A obstrucdo da abertura superior do pit pelo edema e inflamac3o secunddrios

promove a infecdo do quisto e, como consequéncia, a formacado de abcesso e trajetos fistulosos.

O desenvolvimento da doenca pilonidal crénica deve-se a reacao de corpo estranho resultante da
penetragao de pelo que desenvolve progressivamente um sinus subcutaneo preenchido com tecido
granulomatoso e parcialmente revestido por epitélio®. Pode afetar mais do que um foliculo e
provocar fistulizagdo lateral (para fora da linha média do sulco), craneal e caudal. Este sinus tende
a estender-se na direcdo craneal, provavelmente devido a for¢cas mecanicas envolvidas na posicao

sentada®.

A nivel microscdpico, o sinus apresenta epitélio escamoso estratificado com discreta cornificacio®.

Revela também infiltrados celulares de polimorfonucleares, linfécitos e células plasmaticas.

Uma complicacdo rara da doenca pilonidal é a transformacdo maligna em carcinoma de células
escamosas, surgindo décadas apds o inicio da doenca®. Esta complicac3o deve-se & presenca de
inflamacdo crénica com processos continuos de dano tecidual seguidos de reparacdo. A progressao
para malignidade pode ser potenciada por condi¢cdes associadas a compromisso da imunidade

como infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana ou terapéutica imunossupressora’.

Apresentacgao Clinica

O espectro de apresentac¢do da DPS inclui a infe¢do aguda sob a forma de abcesso, a infe¢do crénica

e as formas assintomaticas®.

A apresentacdo mais comum no servico de urgéncia é sob a forma de abcesso, referido pelo doente
como uma tumefacdo dolorosa, flutuante, na regido sacrococcigea a cerca de 4 a 5 centimetros do
anus. O desenvolvimento de abcessos ocorre predominantemente por infecdo por bactérias
anaerdbias (particularmente Bacteroides e Enterococci), sendo também importante as infe¢cdes por

microorganismos aerdbios da pele (Staphylococcus e Streptococcus)®.

A DPS crénica apresenta-se com dor, tumefacdo e supuragao intermitente, muitas vezes com varios
anos de evolugdo. Ao exame objetivo, podem ser observados um ou varios pits na linha média e

uma tumefagao correspondente ao quisto com ou sem trajetos fistulosos.

A elevada incidéncia de recidiva de infecdo na DPS, gera um ciclo de resolucdo e reaparecimento

de processo infecioso agudo com um impacto significativo na qualidade de vida destes doentes.



Diagnéstico

O diagndstico geralmente é clinico e simples. Os exames complementares de diagndstico sdo
normalmente dispensaveis, sendo a histéria clinica (hnomeadamente a sintomatologia e os fatores

de risco presentes) e um correto exame objetivo suficientes para o diagndstico de DPS.

Nos casos em que o diagndstico ndo é tao claro, exames de imagem como a ecografia de partes

moles ou Tomografia Computorizada (TC) podem ser Uteis.

Alguns estudos referem que os exames de imagem podem ser usados durante o procedimento
cirdrgico para determinar a extensdo da doenca e margens necessarias. Por exemplo, num estudo
realizado por Mentes et al.,, onde foram avaliados 73 pacientes que tinham realizado ecografia
intraoperatdria, concluiu-se que este exame fornece informacdo mais detalhada relativamente aos

limites da DPS quando comparado com a palpacdo ou outros métodos®.

Diagndsticos diferenciais a ponderar na abordagem desta patologia sdo a foliculite, hidradenite
supurativa (que deve ser considerada na presenca de doenca perianal ou axilar) e fistulas anorretais

(que se distinguem pela presenca de comunica¢ido com canal anal)®? 11 12,

Perante DPS com muitos anos de evolugdo, a progressdo para malignidade, apesar de rara, devera
ser excluida. Podera ser necessario para tal, o recurso a TC ou Ressonancia Magnética, em conjunto

com bidpsia.

Tratamento
A intervencdo cirurgica é geralmente reservada para as formas sintomaticas da doenca.

Nos individuos assintomaticos recomenda-se depilacdo definitiva com laser e manutencdo da
higiene local®®. Este método pode reduzir a taxa de recidiva da DPS e evitar o desenvolvimento de
abcessos. De facto, sabe-se que uma propor¢do dos doentes assintomaticos provavelmente
desenvolvera sintomas. Ndo obstante, a intervencdo cirurgica ndo é recomendada neste grupo,
uma vez que o beneficio potencial do tratamento definitivo da doenca pilonidal ndo supera o

desconforto e os riscos da cirurgia eletiva para a maioria destes doentes®*.

Na apresentacdo aguda da doenca, nomeadamente sob a forma de abcesso, deve sempre ser
realizada a drenagem e se necessdrio recorrer a antibioterapia®® . A incisdo primaria deve ser
longitudinal, na linha média, estendendo-se até ao nivel do tecido celular subcutaneo, de forma a

abrir a cavidade do abcesso. De seguida, deve-se proceder a drenagem de toda a loca e lavagem



abundante com soro fisiolégico e perdxido de hidrogénio. Tendo em conta todo o processo
inflamatério local, ndo esta indicada a exérese do quisto pilonidal pela dificuldade em identificar os
seus limites. Desta forma, a maioria dos doentes necessitardao de uma intervencao cirdrgica para
tratamento definitivo da DPS, que deve ser protelada até que a infecdo aguda se encontre resolvida.

A cicatriza¢do deve ser por encerramento secundario com recurso a cuidados de penso®.

Na manifestacdo crdnica e recorrente da doenca deve ser proposto tratamento cirurgico definitivo
do quisto pilonidal. Existem varias técnicas cirdrgicas descritas, no entanto, ndo existe um consenso
guanto a técnica ideal. Efetivamente, existem varios estudos a comparar diferentes técnicas,
contudo, dada a grande heterogeneidade dos resultados e as multiplas variacGes de técnicas
originais é dificil concluir qual a mais eficaz'®. Para além disto, a maioria dos estudos realizados
incluem um pequeno numero de doentes e um curto periodo de seguimento, sendo que a maioria

das recidivas ocorre apds um ano?.

Os objetivos primdrios do tratamento cirurgico sdo a eliminagdo da supuracao e obtengdo de cura
o mais rapido possivel, de forma a limitar a morbilidade, com taxas de complica¢gdo minimas?’. Deve
ainda tentar-se que o método escolhido permita que o paciente retome a sua atividade
profissional/ académica e atividade de vida diaria (AVD) o mais cedo possivel. Também é fulcral
tentar diminuir o risco de recidiva, tanto quanto possivel, dada a sua alta taxa de incidéncia. O
tratamento deve ter em conta as expectativas do doente, a quem devem ser explicados os riscos e
as complicagdes possiveis, especialmente no que toca ao pds-operatério precoce, devendo ser

aceite por este.

No que se refere as técnicas de tratamento cirurgico da DPS com exérese completa do quisto e
todos os trajetos fistulosos associados, podem ser divididas segundo o método de encerramento.
A ferida cirurgica pode ser encerrada primariamente ou pode cicatrizar por segunda intengao.
Ambas tém uma alta taxa de cura, no entanto, o encerramento primdrio estd associada a uma maior
taxa de complicag¢Bes, enquanto que a cicatrizacdo por segunda inten¢do estd associada a um

tempo de cicatrizacdo mais longo?®.

Relativamente ao encerramento primario, existem diferentes métodos de encerramento da ferida,
na linha média ou fora da linha média, como a técnica Karydakis ou Bascom. Para casos mais
complexos, pode-se recorrer a procedimentos com plastias como V-Y, V-Z, Dufourmentel ou
Limberg. A escolha pelo método de encerramento pode variar de acordo com fatores como

tamanho e localizacdo da lesao, estado de satide do doente e preferéncia do cirurgido.

Relativamente ao encerramento primario na linha média, este caracteriza-se pela aproximacgao

ponta a ponta dos bordos da ferida na linha média com pontos separados, a nivel do tecido celular
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subcutaneo e da pele. Apesar de se tratar de uma técnica relativamente simples, esta associada a
uma elevada taxa de complicacdes pela tensdo exercida na sutura que tem como consequéncia
uma maior taxa de deiscéncia da ferida®®. Assim, houve necessidade de criar técnicas de plastia com

o objetivo de minimizar a tensdo do encerramento.

As técnicas de encerramento primario paramedianas, caracterizam-se pela translacdo da fenda
glutea lateralmente com posterior encerramento da ferida com pontos separados fora da linha
média. As duas principais técnicas que se baseiam neste método sdo a técnica Karydakis e de

Bascom.

No Servico de Cirurgia Geral de Ambulatério (SCGA) do Centro Hospitalar e Universitario de Santo
Antonio (CHUdSA) a principal técnica de encerramento primario, e a que se pretende avaliar neste
estudo, é a Técnica de Bascom Modificada (TBM). Esta técnica envolve a exérese dos tecidos
afetados e encerramento primario com elevagdo da fenda glutea. Esta técnica demonstrou ser

eficaz na redu¢do da taxa de recidiva da DPS, com uma taxa de complica¢cdes relativamente baixa®®.

s

Novos métodos minimamente invasivos tém vindo a ser desenvolvidos, como é o caso do
tratamento com laser (TL) e do tratamento endoscopico. Este tipo de tratamentos esta associado a
menor dor no pds-operatdrio, menor taxa de complicagdes e um retorno a AVD e atividade

profissional mais rapido®.

No SCGA do CHUdSA a técnica preferida é o TL, sendo esta o segundo método de tratamento que
se pretende avaliar neste estudo. Esta técnica caracteriza-se pela aplicacdo de sondas de laser
diodo nos trajetos fistulosos, destruindo o seu epitélio e encerrando-os através do efeito de
contracdo dos tecidos®. Esta técnica tem taxas de recidiva razodveis com periodo de cicatrizac3o

muito curto?.

Relativamente ao tratamento endoscdpico da DPS, este define-se pela remog¢do endoscdpica de
toda a cavidade do seio pilonidal e trajetos fistulosos com a utilizagdo de um fistuloscdpio
introduzido através de uma pequena incis3o circular de cerca de meio centimetro de didmetro .

Pela auséncia de material adequado, ndo é utilizado no SCGA.



Objetivos

Este estudo tem como objetivo comparar a morbilidade e o impacto funcional decorrentes da
utilizacdo do TL e da TBM, no tratamento da DPS, avaliando o seu efeito na capacidade de retoma

da AVD e atividade profissional ou académica.



Metodologia

Trata-se de um estudo observacional longitudinal retrospetivo, realizado no SCGA do CHUdSA. A
amostra inclui os casos de DPS exclusiva da linha média ou com extensdo unilateral tratados
cirurgicamente no SCGA, entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2022. Os critérios de exclusao sdo
doenca recorrente, condicdes de imunodepressao, histdria de doenca inflamatdria intestinal e
alteracdes do estado mental ou estados de dependéncia que afetem a adocdo de medidas
especificas no pds-operatdrio, como por exemplo perturbacdes da cognicio e patologia
psiquiatrica. O cumprimento dos critérios de selecdo é garantido pelo médico que avalia o doente

na consulta de Cirurgia de Ambulatdrio no SCGA.

Todos os doentes elegiveis para este estudo tiveram a sua DPS devidamente categorizada pela
classificacdo de Guner et al.. Este sistema divide as apresentacdes da doenga em cinco estadios. O
estadio |, caracteriza-se por 1 orificio Unico na linha média, sem extensdo lateral. O estadio Il é
composto por mais do que 1 orificio na linha média, sem extensao lateral e divide-se nos estadios
Ila (2/3 orificios) e llb (mais de 3 orificios). O estadio Il identifica-se pela presenca de orificios na
linha média associados a extensdo lateral em apenas uma diregdo. Se o orificio na linha média
estiver associado a extensdo lateral em ambas as dire¢des, estamos perante um estadio IV. Por

ultimo existe ainda o estadio R, que se define pela doenca pilonidal recorrente?2,

O diagndstico foi confirmado com exame fisico. Em caso de duvida recorreu-se a ecografia de partes

moles ou TC.

O procedimento foi explicado na totalidade aos doentes. A participacdo no estudo implica a
assinatura de um termo de consentimento informado e aos participantes foi disponibilizado um

folheto informativo com as indicagdes necessarias a um consentimento livre e esclarecido.

Foram reunidos dados demograficos de caracterizagdo da amostra com recurso ao programa
eletréonico SClinico, nomeadamente a idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), grau de
sedentarismo, tipo e duracao dos sintomas e o estadio da doenca. O grau de morbilidade no
periodo pds-operatdrio, nomeadamente tempo de recurso a analgésicos no domicilio, grau de dor
pds-operatdria, a duragao do processo de cicatrizagdo e o tempo até ao restabelecimento da AVD
e atividade profissional ou académica foram aferidos através de um questionario entregue aos
doentes no momento da alta da cirurgia, das informacgGes registadas nas consultas de pods-

operatdrio e por contacto telefdénico.

Os resultados foram analisados com recurso ao programa SPSS versao 29.0.



Entende-se como crucial a salvaguarda da confidencialidade e do anonimato dos dados obtidos,

bem como do cumprimento dos restantes termos e condicdes de ética.

Foi obtido parecer favoravel para a realizacdo desta andlise pelo conselho de administracdo do
CHUJSA, pela Comissdo de Etica do CHUdSA, pelo Gabinete de Coordenacdo de Investigacdo do
Departamento de Ensino, Formacao e Investigacdao do CHUdSA, bem como pela Direcao Clinica do

mesmo.

Técnica Cirdrgica:

Para ambas as técnicas (TL e TBM) é administrada antibioterapia profilatica, cerca de 30 minutos
antes da primeira incisdo (2 gramas de cefazolina endovenosa). Seguidamente o doente é colocado
em posicdo de pronacgdo e, se necessdrio, procede-se a tricotomia. De seguida administra-se a

anestesia local (lidocaina + ropivacaina) e sedacdo ao doente.

Na TBM é realizada uma incisdo eliptica na pele, aprofundada ao tecido celular subcutaneo com
remocdo em bloco do quisto e dos trajetos fistulosos, seguida de encerramento primario

paramediano, na longitudinal.

Inicialmente, identifica-se o lado gluteo mais afetado pela DPS, que na presenca de fistula
corresponde ao lado que apresenta o orificio de drenagem. De seguida, é realizada uma incisdo
eliptica alargada ao lado mais afetado, isolando uma ilha de pele na forma de fuso, de forma a
incluir os pits da linha média e os limites do quisto. A incisdo é aprofundada para os tecidos
subcutaneos, tangencialmente a parede do quisto e trajetos laterais. De seguida, procede-se a
remocao em bloco do sinus e trajetos laterais, em conjunto com a remogao de algum tecido adiposo
sauddvel adjacente a area afetada. Para finalizar é formado um retalho composto por pele e
gordura subcutdnea do lado contralateral que é avangado através da linha média de forma a cobrir

a ferida cirurgica, fechando-a%.

O TL utiliza sondas de laser diodo com emissdo de feixes radiais para ablagdo do trajeto do quisto.
Inicialmente devem ser identificados todos os pits, e removidos os mesmos com punchs. Apds os
punchs procede-se a curetagem dos trajetos com posterior lavagem com soro fisioldgico e perdéxido
de hidrogénio. Seguidamente, procede-se a aplicagao do laser, com reaplicacdo se necessario (no
caso de auséncia de resisténcia a reintrodugdo da sonda). Deve-se configurar o laser para um
comprimento de onda de 1470 nandmetros, com poténcia de 10 watts, em que cada pulso de 3
segundos deve entregar cerca de 30 joules de energia por centimetro e deve ser uniformemente

distribuido por um trajeto de 1 centimetro, no sentido de distal para proximal em rela¢do aos
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orificios. Se necessario, as reaplicacdes ndo devem exceder os 100 joules/centimetro, ou seja, em
cada centimetro devem ser no maximo aplicados 3 pulsos, devido ao risco de necrose de tecidos

subjacentes, nomeadamente a pele®.



Resultados

Entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2022, 65 doentes com DPS foram submetidos a cirurgia
com TL ou TBM no SCGA do CHUdSA. Como se pode observar na tabela |, dos 65 doentes, 46 eram
do sexo masculino (70,8%) e 19 eram do sexo feminino (29,2%). Relativamente a distribuicdo de
idades, estdo compreendidas entre os 18 e 0os 65 anos nos homens, e 18 e 44 anos, nas mulheres;

aidade média foi 30,4 anos nos homens [Desvio Padrdo (DP)=10,39] e 24,6 nas mulheres (DP=5,71).

Relativamente as caracteristicas demograficas da amostra (apresentadas na tabela Il), cerca de 40%
dos doentes tinha um IMC normal (IMC <24,9), 38,5% tinha excesso de peso (IMC 25 a 29,9) e 21,5%
eram obesos (IMC >30). A maioria dos doentes considera-se sedentario (67,7%). No que diz respeito
ao estadio clinico, segundo a classificacdo de Guner et al., 38,5% dos doentes tinham DPS estadio
Ill, 38,5% estadio Il (incluindo lla e Ilb) e 23,1% estadio |. A média da dura¢do dos sintomas
previamente a cirurgia foi de 15 meses (DP=24,05), sendo que 26,2% dos doentes teve uma duragao
de sintomas entre 1 e 5 anos e 24,6% dos doentes tiveram uma duragdo de sintomas inferior a 3
meses. Como sintomatologia a apresentacdo, a maioria dos doentes apresentou-se com tumefacdo
(87,7%) e dor (83,1%), apenas 41,5% dos doentes manifestou exsudacao; 63,1% dos doentes referiu
histéria de abcesso com necessidade de drenagem no servico de urgéncia ou drenagem

espontanea.

Quando avaliada a técnica cirurgica utilizada, verificamos uma tendéncia para os doentes com

maior IMC serem mais tratados com a TBM do que com a TL (p=0,028).

Relativamente ao periodo pds-operatdrio de ambas as técnicas cirurgicas, a dor e duragdo da
terapéutica analgésica estdo sistematizadas na tabela Ill. No primeiro dia apds a cirurgia, o grau
médio de dor, numa escala de 0 a 10, foi significativamente superior nos doentes tratados com a
TBM [2,4 + 2,48 no TL versus (vs.) 4,1 = 2,95 na TBM, p = 0,014]. J& no quinto dia apds a cirurgia,
apesar de menor dor associada ao TL, a diferenca no grau de dor médio entre as duas técnicas ndo
foi estatisticamente significativa (1,5 £ 2,35 no TL vs. 2,9 £ 3,20 na TBM, p = 0,059). 1 més apds a
cirurgia, ndo houve diferenca significativa no grau médio de dor entre as duas técnicas (0,4 £ 1,08
no TLvs. 0,9 £ 1,75 na TBM, p = 0,209); o mesmo foi verificado 3 meses depois da cirurgia (0,2 *
0,68 no TL vs. 0,5 + 1,53 na TBM, p = 0,310). Relativamente a média da duracdo da terapéutica
analgésica, observamos uma tendéncia para uma menor duracdo nos doentes operados com TL,
apesar de ndo ser uma diferenca estatisticamente significativa (5,8 + 3,91 diasno TLvs. 10,8 £ 16,59

dias na TBM, p = 0,075).
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Outros outcomes da cirurgia estdo demonstrados na tabela Ill. Relativamente a duracdao média de
cicatrizacdo, ndo encontramos resultados estatisticamente significativos, apesar de observamos
uma tendéncia para um menor tempo de cicatrizacdo nos doentes operados com o TL (44,5 + 27,65
dias no TL vs. 57,9 + 34,01 dias na TBM, p = 0,084). A diferenca da duracdo média de dias até
retomarem a sua AVD, entre as duas técnicas foi estatisticamente significativa, tendo os doentes
operados com TL retornado a sua AVD mais precocemente do que os operados com TBM (10,5 +
10,01 dias no TL vs. 29,2 + 23,76 dias na TBM, p < 0,001). Também a duragdo média de dias até
retomarem a sua atividade profissional/académica demonstrou resultados estatisticamente
significativos, sendo esta bastante menor nos doentes operados com TL (18,5 + 17,01 dias no TL vs.

36,9 + 25,47 dias na TBM, p = 0,004).

Relativamente ao grau de satisfacdo, numa escala de 1 a 5, representado no gréfico |, 32 dos
doentes operados com TL (84,2%) encontram-se extremamente satisfeitos, enquanto dos
submetidos a técnica classica, 19 doentes (70,4%) apresentam o mesmo grau de satisfagdo. 5 dos
doentes submetidos a TBM (18,5%) e 5 dos operados com TL (13.2%) encontram-se muito
satisfeitos. Apenas 1 doente se classificou como satisfeito na TL (2.6%), enquanto na TBM 3 doentes
(11.1%) se classificaram como satisfeitas com o procedimento. No entanto, estas diferengas no grau

de satisfagdo ndo sdo estatisticamente significativas (p = 0.283).
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Discussao

Sendo a DPS uma condi¢do frequente, principalmente em jovens, com elevado grau de morbilidade
associado, é por si sé uma importante causa de absentismo académico e profissional. Acrescendo-
se a morbilidade cirdrgica, nomeadamente das técnicas cldssicas, e principalmente na presenca de
complicacdo, verifica-se um grande impacto ndo sdé individual (isto é para o doente) mas também
social desta patologia e do seu tratamento. Além disto o cardcter recorrente e recidivante desta
patologia tornam a sua gestdo particularmente dificil. Novas técnicas cirurgicas, globalmente
menos invasivas, tém surgido como alternativa as técnicas cldssicas, procurando-se diminuir a

morbilidade do tratamento sem comprometer o objetivo primdrio de cura®’.

Este estudo pretende comparar duas técnicas cirurgicas utilizadas no tratamento da DPS, sendo
uma mais recente (o TL) e uma classica (a TBM). Revendo a literatura, foi relatada menor dor no
pds-operatdrio, menor taxa de complicagdes e um retorno a AVD e atividade profissional mais
rapido com o TL>. J4 a TBM estd associada a menor taxa de recidiva da DPS, em compara¢do com
outros tratamentos cirdrgicos classicos, com uma taxa de complica¢bes relativamente baixa®.

Contudo ndo existem estudos na literatura que comparem diretamente estas duas técnicas.

No nosso estudo, a maioria dos doentes sdo do sexo masculino (70,8%), sendo que a média das
idades dos doentes (30,35 anos nos homens e 24,63 nas mulheres) confirma a elevada prevaléncia
desta patologia nos jovens adultos, o que podera justificar-se pelas alteracGes hormonais do pelo
e da pele que ocorrem na puberdade e que predispéem ao desenvolvimento de DPS. Resultados
semelhantes foram encontrados no estudo realizado por Porwal et al.>, em que 87,72% dos doentes
eram do sexo masculino e a idade média dos doentes era 27,21 nos homens e 26,82 nas mulheres.
Estudos conduzidos por Pappas et al. 2 e por Dessily et al. ?° encontraram também resultados

semelhantes.

Um dos fatores de risco que parece estar relacionado com o desenvolvimento de DPS é um IMC
elevado. Isto confirma-se no nosso estudo, sendo que mais de metade dos doentes apresentava
excesso de peso (38,5%) ou obesidade (21,5%). Comparando com outros estudos, Porwal et al. °
apresentou uma maior percentagem de doentes com excesso de peso (75%), no entanto com uma

percentagem de obesos inferior (7,08%).

A maioria dos doentes do nosso estudo considera-se sedentario (67,7%), isto é, admite passar mais
do que 8 horas por dia na posi¢do sentada/deitada. Isto comprova o importante papel que o estilo

de vida e a ocupacdo profissional tém no desenvolvimento desta patologia. Resultados semelhantes
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foram encontrados no estudo de S@ndenaa et al. %, onde cerca de 44% dos doentes apresentavam

trabalhos sedentarios que envolviam um elevado numero de horas na posicao sentada.

Uma vez que o TL sé estd validado para DPS com atingimento exclusivo da linha média ou com
extensao unilateral, no nosso estudo sé foram incluidos doentes com DPS estadios | a lll, segundo
a classificacdo de Guner et al., sendo que 38,5% tinham DPS estadio lll, 38,5% estadio Il (incluindo
Ila e lIb) e os restantes, grau |. Os nossos resultados sdo semelhantes aos resultados do estudo de

Porwal et al. >, onde a maioria dos doentes apresentava também doenca estadio Ill (54,39%).

A duracdo média dos sintomas previamente a cirurgia foi de 15 meses, sendo que a maioria dos
doentes referiu a presenca de tumefacdo (87,7%) e dor (83,1%) como sintomatologia principal.
63,1% dos doentes referiu também histdria de abcesso com necessidade de drenagem no servico
de urgéncia ou drenagem espontanea. Contrariamente, Porwal et al. relatou apenas 21,49% de

histdria de abcesso®.

Naquilo que se refere ao objetivo deste estudo, isto é a comparacdo da morbilidade e do impacto
funcional decorrentes da utilizacdo do TL e da TBM, observamos uma diferenca no grau de dor pds-
operatdria entre as duas técnicas cirdrgicas. Contudo, a diferenga apenas foi estatisticamente
significativa no primeiro dia a seguir a cirurgia, tendo o grau de dor referido pelos doentes
submetidos ao tratamento com TL sido quase metade do que o referido pelos doentes submetidos
a TBM. Também observdmos uma tendéncia para uma menor duragdo da terapéutica analgésica
nos doentes tratados com a TL, apesar de ndo ser uma diferenca estatisticamente significativa.
Observamos resultados semelhantes em outros estudos que demonstraram baixo grau de dor no
pds-operatdrio dos doentes operados com TL. Porwal et al. °, no primeiro dia do pds-operatdrio
dos doentes operados com TL, referiu uma média de intensidade de dor de 5,74, numa escalade 0

I. 2 observou uma

a 10, sendo esta ligeiramente superior a dos nossos doentes (2,4). Dessily et a
duracdo da terapéutica analgésica dos doentes operados com TL, semelhante a dos nossos

resultados (4,72 dias).

A duracdo média de cicatrizagdo completa foi cerca de 44,5 dias no TL, o que se assemelha ao tempo
de cicatrizacdo de outros estudos, como Porwal et al. >, que relatou uma média de cerca de 6
semanas de tempo de cicatrizacdo, ou como Pappas et al. 2, que relatou uma média de 47 dias até
a cicatrizagdo completa. Relativamente a TBM, observamos uma média de tempo de cicatrizagdo
de cerca de 57,9 dias. Comparando com outros estudos, conclui-se que este tempo de cicatrizacdo
foi ligeiramente superior; por exemplo, no estudo de Umesh et al. 2% observou-se que a maioria dos

doentes estavam completamente curados numa média de 27 dias apds o procedimento.
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Apesar de ndao termos observado resultados estatisticamente significativos, verificou-se uma
tendéncia para um tempo de cicatrizacao inferior na TL, relativamente a TBM, que se pode dever

ao facto de a primeira ser uma técnica minimamente invasiva com menor dano tecidular.

A diferenca de resultados na duragao média de dias até retomarem a sua AVD foi estatisticamente
significativa, sendo quase o triplo nos doentes submetidos a TBM (10,5 dias no TL vs. 29,2 dias na
TBM). Comparando com a literatura, observdmos que estes resultados foram bastante superiores
aos relatados por outros estudos. Porwal et al. ® verificou uma média de 2 dias até a retoma das
AVD nos doentes operados com o TL. J4 Pappas et al. ?, verificou que cerca de 92,8% dos doentes
submetidos ao TL retomaram a sua AVD imediatamente depois da alta hospitalar. Por outro lado,
resultados semelhantes aos do nosso estudo foram relatados por Dessily et al. %, que verificou que
a percentagem de doentes que no quarto dia apds a cirurgia ainda ndo tinham retomado a sua AVD

foi de 97.4%.

Relativamente a duragdo média de dias até retomarem a sua atividade profissional/académica,
observamos que no TL, a média foi de 18,5 dias, enquanto na técnica cldssica, a média foi o dobro
do que na de Laser, sendo cerca de 36,9 dias. Estes resultados sdo similares aos encontrados na
revisdo sistematica de Grabowski et al. 2 que relatou que os doentes operados com métodos

minimamente invasivos, como o TL, retornaram mais rapidamente ao trabalho.

Os nossos resultados corroboram que o TL promove um retorno a AVD e atividade profissional mais
rapido, o que provavelmente se deve ao facto de ser uma técnica minimamente invasiva e com

tendéncia para uma taxa de cicatrizagdo mais rapida.

Na andlise do nivel de satisfacao geral dos doentes, verificou-se que 84,2% dos doentes operados
com TL e 70,4% dos doentes operados com a TBM se encontram extremamente satisfeitos. Porwal
et al. relatou resultados semelhantes: cerca de 82,46% dos doentes operados com TL classificaram-
se como extremamente satisfeitos®. Esta tendéncia para uma maior satisfacdo geral dos doentes
operados com o TL, relativamente aos doentes operados com a TBM, pode estar relacionada quer

com a menor morbilidade quer com os resultados estéticos do TL.

O nosso estudo tem algumas limitagdes, nomeadamente o facto de ser um estudo retrospetivo,
com uma amostra pequena e um periodo de seguimento curto. Tendo os dados sido colhidos até
marco de 2023 (com um periodo de seguimento entre 3 e 15 meses) e uma vez que a maioria das
recidivas acontece mais de 1 ano apds a cirurgia, ndo seria possivel neste estudo avaliar

corretamente a taxa de recidiva apos realizacdo de cada uma das técnicas.
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Apesar das suas limitacdes, este estudo é importante ao fornecer dados comparativos entre duas
técnicas, sendo uma delas cldssica e outra minimamente invasiva, quando realizadas em doentes
com caracteristicas semelhantes. Assim, naquilo que os autores se propuseram a avaliar (isto &,

morbilidade e impacto funcional) o TL parece ter melhores resultados.
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Conclusao

Em conclusdo, este estudo observou que o TL é uma técnica com menor dor pds-operatdria e um
retorno a AVD e atividade académica/profissional mais rapido. Desta forma, confirma a tese
defendida por outros estudos de que esta técnica esta associada a uma menor morbilidade e menor
impacto funcional. Sendo a DPS uma patologia que afeta principalmente jovens adultos, o retorno
a vida diadria e profissional torna-se bastante relevante, uma vez que um maior tempo de
recuperacao acaba por provocar maior absentismo laboral ou académico, com maiores gastos
econdémicos. Para além disso, pela menor perda de produtividade, bem como pelos resultados

estéticos mais apelativos, esta pode tornar-se na opcao preferida pelos doentes.

Assim, a utilizacdo deste método minimamente invasivo é favorecida por ser uma técnica simples,

segura e eficaz, com baixa morbilidade.

No entanto, é necessario um periodo de seguimento mais longo, de forma a avaliar a taxa de
recidiva dos doentes tratados com o TL, comparativamente com os doentes operados com técnicas

classicas.
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Apéndice

Tabela I- Distribuicdo da amostra por idade e sexo.

Sexo Numero (%) Idade média | Idade Idade
(DP) minima | maxima
Masculino 46 (70,8%) 30,4 (10,39) 18 65
Feminino 19 (29,2%) 24,6 (5,71) 18 44
Total 65 28,7 (9,59) 18 65
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Tabela lI- Caracteristicas demograficas e clinicas da amostra.

Total Técnica Laser | Técnica Bascom Valor P
n % n % n %
Idade média (DP), anos 28,7 (9,59) 27,7 (9,13) 30,0 (10,22) 0,339
Sexo masculino 46 70,8 25 65,8 21 77,8 0,295
IMC médio (DP), Kg/m? 26,0 (4,33) 25,4 (3,59) 27,0 (5,11) 0,382
IMC, Kg/m? 0,028
<24,9 26 40,0 16 42,1 10 37,0
25-29,9 25 38,5 18 47,5 7 25,9
>30 14 21,5 4 10,5 10 37,0
Sedentario (>8h/dia 44 67,7 24 63,2 20 74,1 0,354
sentado)
Estadio da doenca 0,284
I 15 23,1 11 28,9 4 14,8
Ila/llb 25 38,5 15 39,5 10 37,0
I 25 38,5 12 31,6 13 48,1
Duracdo dos sintomas 15,0 (24,05) 10,8 (17,76) 20,8 (30,23) 0,099
média (DP), meses
Presenca de:
Abcesso 41 63,1 23 60,5 18 66,7 0,613
Dor 54 83,1 31 81,6 23 85,2 0,702
Exsudagdo 27 41,5 14 36,8 13 48,1 0,362
Tumefagdo 57 87,7 32 84,2 25 92,6 0,311
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Tabela lll- Avaliagdo pds-operatéria.

profissional/académica

Técnica Técnica Bascom Total Valor
Laser Modificada P
Grau de dor médio (DP), 0 a 10
12 Dia 2,4 (2,48) 4,1(2.95) 3,1(2,79) | 0,014
52 Dia 1,5 (2,35) 2,9 (3,20) 2,1(2,80) 0,059
12 Més 0,4 (1,08) 0,9 (1,75) 0,6 (1,40) 0,209
32 Més 0,2 (0,68) 0,5(1,53) 0,3(1,11) 0,310
Duragdo da terapéutica analgésica 5,8 (3,91) 10,8 (16,59) 7,9 (11,27) | 0,075
(DP), dias
Tempo médio (DP), em dias até:
Cicatrizacdo Completa 44,5 (27,65) 57,9 (34,01) 50,1 (30,93) | 0,084
Retoma da sua AVD 10,5 (10,01) | 29,2 (23,76) | 18,3(19,33) | <0,001
Retoma da sua atividade 18,5 (17,01) 36,9 (25,47) 25,5(22,35) | 0,004
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Grafico | - Grau de satisfagdo dos doentes (Escala 1 a 5).
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