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RESUMDO

Introducao: Problemas de cicatrizacdo de feridas sdo comuns apds a cirurgia da Doenca do Cisto Pilonidal (DCP), e podem ser mal
classificados como recidiva durante os primeiros 6-12 meses pos-operatérios. Adotamos a hipotese de que a classificacdo errada das
complicacdes pods-operatorias da ferida como recidivas se refletiria ao comparar as taxas anuais precoces e tardias. Métodos: A taxa
de recidiva pés-operatéria foi analisada em 1.254 estudos envolvendo 2.030 grupos de tratamento (n=140.472 pacientes), estudos
de seguimento menor que um ano (n=304 estudos) versus estudos com seguimento mais longo (=950 estudos). Foi calculada a
taxa de recidiva para os grupos e feita a subanalise para estratégias terapéuticas neste estudo observacional. Resultados: A taxa de
recidiva (TR) no primeiro ano foi significativamente mais elevada nos estudos com seguimento menor que um ano em comparacao
com estudos com seguimento maior que um ano (TR mediana 6,0%/ano vs. 2,0%/ano, Diferenca de Risco (DR)=4,0%). A andlise
das recidivas das terapias individuais apos o tratamento primario aberto indicou TR de 8%/ano contra 2,5%/ano (DR=5,5%), para
o fechamento primario da linha média, de 20%/ano vs. 3,2%/ano (DR=16,8%) e para o Pit- Picking, de 20,7%/ano vs. 4,0%/ano
(DR=16,7%). Conclusao: A TR em um ano contém uma parte relevante de classificacbes erradas (recorréncias falsas), que podem
exceder a taxa verdadeira de recorréncia por um fator de 3-5. Se for necessario determinar uma taxa de recorréncia confiavel, devem-
se evitar seguimentos de menos de um ano. Estudos com 200 participantes ou mais apresentam uma menor probabilidade de erro
na taxa de recorréncia e devem ser almejados. O que acrescenta este artigo a literatura? Este é o primeiro trabalho a quantificar a

classificacdo errada de “recidivas” no primeiro ano ap6s a cirurgia da DCP.
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INTRODUCAO

Ataxa de recorréncia da Doenca do Cisto Pilonidal
(DCP) tem seguido um padrdo consistente, de
aproximadamente 2% quando todos os métodos de
tratamento sdo considerados conjuntamente'. Esta,
no entanto, representa uma estimativa geral, ja que
certos métodos, como o tratamento priméario com ferida
aberta e o fechamento da linha média (este ultimo
geralmente nado recomendado), estdo associados a
taxas de recorréncia mais elevadas e, em alguns casos,
inaceitaveis?. Em contraste, melhorias nas técnicas de
cirurgia plastica, incluindo retalhos de avanco (Bascom/
Karydakis)®> e de rotacdo (Limberg/Dufourmentel),
bem como outros desenhos de retalhos e métodos
de fechamento assimétrico, demonstraram taxas de
recorréncia significativamente inferiores a 2% ao ano
durante os periodos de seguimento. Estas conclusées sdo
fortemente apoiadas por evidéncias de ensaios clinicos

randomizados (ECR), ndo randomizados (ndo-ECR) e
meta-analises realizados nas Ultimas décadas*”.

No entanto, a literatura sobre DCP é marcada
pela falta de consisténcia nas definicdes e pela auséncia
de acordo formal sobre o que constitui uma recorréncia.
A cicatrizacdo prolongada da ferida apos tratamento
primario aberto ou a deiscéncia da ferida apods o
fechamento sdo desafios comuns, e existe ambiguidade
guanto ao ponto exato em que tais resultados devem
ser classificados como falhas®®. A caracterizacdo desses
cenarios envolve frequentemente uma combinacao de
critérios bem definidos e ambiguos, como j& referido.
Consequentemente, Allen-Mersh
a recidiva s6 deva ser considerada seis meses desde a
cirurgia e se a ferida tenha cicatrizado nesse interim?.

Na auséncia deste enquadramento, aplicar
critérios para distinguir recidiva de cicatrizacdo tardia
torna-se particularmente dificil no contexto de feridas
abertas. Nesses casos, a presenca de um trato sinusal

recomendou que
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ou pelo dentro de um poro pode ndo ser evidente, e as
secrecoes das feridas frequentemente alinham-se com
as tipicas das feridas abertas. A acumulacdo de pelos
em feridas abertas, especialmente na zona lombar, é
frequente e é quase invariavelmente encontrada na regido
sacrococcigea. Este cenério dificulta a diferenciacao entre
a recorréncia da DCP e a presenca secundaria de pelos
numa ferida aberta, onde a exposicdo de um ninho
de pelos em profundidade pode assemelhar-se a uma
recidiva.

Feridas primarias abertas do cisto pilonidal sdo
observadas antes da cirurgia em 10-15% dos pacientes,
enquanto 5-10% das recidivas sao caracterizadas por
uma deiscéncia maior que 2 cm de comprimento. Ninhos
de pelo, como demonstrado por Bosche et al.’®™", podem
conter de zero a 415 fragmentos de pelo'®'3. No entanto,
a mera quantidade de pelo ndo é decisiva na distincdo
entre recidiva e deiscéncia da ferida, dada a existéncia
de nado recidiva com implantacdo secundaria capilar.
Evidéncias emergentes sugerem que feridas parcialmente
abertas ou deiscentes apresentam taxas de recidiva
mais elevadas®, provavelmente devido a acumulacao
secundaria de pelo. Dai a importancia de otimizar a
cicatrizacdo de feridas de cistos pilonidais que cicatrizam
lentamente ou ndo cicatrizam™>.

A maioria das complicagdes na cicatrizacdo
manifesta-se nos primeiros seis meses apds a operacao.
Grandes feridas primérias abertas frequentemente
requerem periodos prolongados, por vezes anos, para
alcancar a cicatrizacdo completa, especialmente quando
a fascia pré-sacra estd exposta e a ferida estad situada
perto do anus. A cicatrizacao prolongada da ferida é um
fator associado ao aumento das taxas de recidiva’®.

Dado o impacto incerto da cicatrizacdo
prolongada ou da falha cirlrgica na taxa de recidiva
documentada no primeiro ano pos-operatério, este
estudo procurou explorar esta relacdo. Adotamos a
hipotese de que estudos com um periodo de seguimento
inferior a 12 meses reportariam taxas de “recidiva” mais
elevadas, pois casos de cicatrizacdo prolongada seriam
mal classificados como recidivas. Por outro lado, estudos
com seguimento de 12 meses ou mais demonstrariam
taxas de recidiva mais baixas, pois os casos de cicatrizacdo
prolongada se resolveriam ao longo do tempo. Para
testar esta hipdtese, comparamos as taxas de recorréncia

durante o primeiro ano pés-operatério com as dos anos
seguintes, calculando uma taxa anual de recorréncia
dividindo a taxa de recorréncia pela duracdo total do
seguimento.

METODOS

O processo de recuperacao de dados seguiu a
metodologia Stauffer® e produziu os resultados ilustrados
nos diagramas de dispersao.

Estratégia de Pesquisa e Critérios de Selecao de
Estudos

Para construir uma base de dados abrangente
sobre a DCP, foi realizada uma pesquisa sistematica da
literatura existente que utiliza o termo “pilonid*” do
NCBI Medical Subject Heading (MeSH), além de uma
combinacdo de “dermoid” E “cyst”. As pesquisas foram
realizadas em varias bases de dados, incluindo MEDLINE,
PubMed, PubMed Central, Scopus, Ovid, Embase e o
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL).
Além disso, realizamos uma pesquisa utilizando estes
termos no Google, Google Scholar, ResearchGate, e
analisamos as referéncias citadas nas diretrizes nacionais
e internacionais'” . Também examinamos as referéncias
incluidas nas bibliografias de todos os documentos
obtidos por meio dessas pesquisas. Os documentos
recolhidos abarcaram varios tipos de estudos, incluindo
ensaios randomizados e nao randomizados, estudos
prospectivos e retrospectivos e estudos observacionais,
como estudos de coorte, caso-controle, transversais
e relatos de casos. Estes documentos abrangeram o
periodo de 1833 a 2023.

Trés autores (HH, TH, DD) e um colega
revisaram meticulosamente os documentos recuperados
para garantir o cumprimento dos critérios de incluséo.
Tais critérios exigiam a presenca de informacdo sobre
o tratamento definitivo, a recidiva e a duracdo do
seguimento. O numero de cirurgides envolvidos nao
foi reportado na maioria dos artigos. Consideramos
relatérios publicados em inglés, francés, alemao, italiano
e espanhol,
se fornecessem um resumo em inglés detalhando o
tratamento definitivo, a recidiva e o tempo de seguimento.

incluindo publicagbes noutras linguas
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Nos casos em que foram necessarias traducbes, os
autores foram contactados por e-mail ou ResearchGate.
Os critérios de exclusao incluiam ocorréncias de DCP em
locais diferentes da regido pré-sacra, envolvimento de
condicbes neoplasicas e publicacdo duplicada de dados
pelo mesmo autor. Também excluimos estudos sem
qualquer componente do conjunto minimo de dados,
que inclui informacdo sobre a estratégia definitiva de
tratamento, recidiva e tempo de seguimento. Embora
meta-analises e artigos de revisao tenham sido excluidos,
as suas listas de referéncias foram analisadas em busca de
potenciais adi¢des a evidéncia. Além disso, consideramos
dados nao publicados apresentados em artigos de revisdo.
Estudos que inferiram recidiva unicamente com base
em pacientes que regressaram com doenca recorrente
(baseando-se no principio de “retorno com recidiva”),
sem investigar ativamente a maioria dos individuos que
ndo retornavam, foram igualmente excluidos.

Colecao, Extracao e Avaliacdo da Qualidade de
Dados

Todos os estudos identificados foram
submetidos a andlise e documentacdo minuciosas. Os
dados transcritos foram posteriormente inseridos numa
planilha Microsoft Excel (Versao 2019, Microsoft Corp.,
Redmond, WA) e verificados para garantir a precisao.
Cada estratégia terapéutica distinta reportada num
estudo foi atribuida a uma linha separada, com colunas
gue abrangem detalhes das citacbes, o numero de
pacientes incluidos, procedimentos terapéuticos, tempos
de seguimento reportados, detalhes do estudo e dados de
recidiva. Dada a variacao nas medidas estatisticas usadas
para reportar os tempos de seguimento entre estudos,
consideramos médias e medianas como equivalentes
devido a concentracdo de incidéncia da doenca entre
adultos jovens. Nos casos em que foram fornecidos
tempos minimos de seguimento, estes valores foram
incorporados conforme reportado.

Analisamos  sistematicamente os estudos
individuais quanto a consisténcia metodoldgica e
reportamos resultados para mitigar potenciais vieses
durante a sintese de dados. Foi realizada uma analise de
subgrupo para ensaios clinicos randomizados prospectivos
(ECR) para garantir o alinhamento com o conjunto mais

amplo de estudos. As taxas de recorréncia reportadas
em cada estudo foram entdo associadas ao respetivo
tempo de seguimento, quer definido como média,
mediana, centro do intervalo ou minimo. Para facilitar
uma comparacao uniforme entre todos os estudos,
pacientes individuais foram simulados estatisticamente,
cada participante representado como uma amostra
de dados que incluia o estado de recorréncia, o tempo
de seguimento e o procedimento terapéutico. Por
exemplo, se um estudo incluiu 500 pacientes e reportou
uma taxa de recidiva de 20% para um determinado
procedimento terapéutico, atribuimos doenca recorrente
a 100 amostras individuais, enquanto as 400 amostras
restantes foram designadas como livres de recidiva.
Ambos foram designados no seguimento, conforme
indicado acima. Certas informacdes, como as proporc¢oes
de sexo, foram excluidas por ndo estarem disponiveis em
forma detalhada na maioria dos estudos. Nos casos em
gue um artigo discutia multiplas estratégias terapéuticas,
os dados relativos a cada estratégia foram analisados
separadamente.

Analise estatistica

A taxa de recorréncia anual foi calculada
para todos os estudos com até um ano de seguimento,
excluindo aqueles que ultrapassaram este periodo. Uma
categoria distinta compreendia todos os estudos com um
periodo de seguimento superior a 12 meses. A taxa de
recorréncia de cada estudo foi normalizada dividindo-a
pelo numero total de anos sob observacdo, obtendo
assim a taxa de recorréncia por ano. Nos casos em que
o periodo de seguimento foi inferior a um ano, a taxa
de recorréncia foi dividida pelo nimero de meses de
seguimento e depois multiplicada por 12. Em estudos
com uma taxa de recorréncia superior ao limite de 100%
através deste método de calculo, foi registada uma taxa
de recorréncia de 100 (ou seja, 100% de recorréncias
antes do final do primeiro ano).

Para estudos que empregaram analise de
Kaplan-Meier, foi dada atencdo cuidadosa ao tempo
méaximo disponivel de seguimento e foi determinada a
sua taxa correspondente de recorréncia. Posteriormente,
este Ultimo foi dividido pela duracdo mencionada,
expressa em anos..
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Figura 1. Método PRISMAZ°.

RESULTADOS

Avaliamos  1.254
2.030 grupos de tratamento.
analise abrangente, considerando todos os grupos
de tratamento. Isto envolveu a segregacdo da taxa
de recidiva no ano inicial (466 grupos de tratamento)
das taxas de recorréncia em todos os anos seguintes
(1.564 grupos de tratamento, ver Figura 2). A mediana
é representada por uma linha horizontal em vermelho
para o grupo de um ano e em preto para o0 grupo com
mais de um ano.

Como visto na Figura 2, as nuvens de pontos
e medianas sao facilmente discerniveis, com a taxa
de recorréncia mediana de 2,01%/ano e 6,04%/ano,
indicando assim uma separacao tripla (Diferenca de Risco
— DR - 4,03%). Devido ao eixo y ser logaritmico, 622

estudos,
Realizamos uma

abrangendo
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estudos que reportaram uma taxa de recorréncia de 0%/
ano nao podem ser observados na Figura 2, pois sao
projetados no eixo X para Y=log(10). No entanto, foram
incluidos em quaisquer calculos adicionais.

Taxa global

<1ano
21 ano

+ mediana=6,04 % ano
mediana=2,01 % ano

TR [%/ano]

0~01 T T T T T : : T T : '_T-
0 100 200 300 400 500750 1500 6000

Tamanho do estudo (n)

Figura 2. Taxa global de recidiva em todas as terapias [%/ano] de acor-
do com o tamanho do estudo [n] para diferentes momentos de segui-
mento. Nesta e nas figuras sequintes, é usada uma escala logaritmica
no eixo y, resultando na nao representacdo de 622 estudos que repor-
taram uma taxa de recorréncia de 0%/ano, e o eixo x separa-se em trés
segmentos para dar uma melhor visdo geral.

Para aprofundar a andlise em cada grupo de
tratamento, foi realizada uma anélise adicional para
o tratamento aberto primario (Figura 3), abrangendo
279 estudos, com 77 estudos de menos de um ano de
seguimento e 202 de mais de um ano de seguimento.
A taxa mediana de recorréncia/ano situou-se em 2,47 %
para seguimentos menores que um ano e foi de 7,98% em
estudos com seguimento superior a um ano (DR=5,51%).

Aberto primario

<1 ano
21 ano

mediana=7,98 % ano
mediana=2,47 % ano

TR [%/ano]

0'01| T T T T : : T T : '_'-
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Tamanho do estudo (n)

Figura 3. Taxa de recidiva em tratamentos especificos [aberto primério;
%/ano] em relacao ao tamanho do estudo [n] para diferentes tempos
de sequimento, 76 estudos que reportaram recorréncia de 0% por ano
nao sao apresentados.
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Este efeito foi notavelmente acentuado na
andlise primaria de fechamento da linha média, que
abrangeu 438 estudos, com 98 estudos de seguimento
menor que um ano e 340 de seguimento mais longo
(Figura 4). Neste contexto, a mediana de recorréncia/ano
situa-se em 19,99% nos estudos com seguimento menor
que um ano e foi de 3,22 % nos estudos com seguimento
superior a um ano (DR=16,77%), indicando uma taxa de
recidiva no longo prazo elevada, bem como altas taxas de

eventos No primeiro ano pés-operatorio.

Fechamento primario da linha média

<1 ano
21 ano

mediana=19,99 % ano

mediana=3,22 % ano

TR [Y%/ano]

| b
0 100 200 300 400 500750 1500 6000

Tamanho do estudo (n)

001l T T T T : :I T

Figura 4. Taxa de recidiva em tratamentos especificos [Fechamento
primario da linha média; %/ano] em relacdo ao tamanho do estudo
[n] para diferentes tempos de seguimento, 88 estudos que reportaram
recorréncia de 0% nao sdo apresentados.

A andlise da abordagem Karydakis / Bascoms
abrangeu 185 estudos, com 34 estudos de seguimento
de menos de um ano e 151 de acompanhamento mais
longo (Figura 5). A taxa mediana de recorréncia/ano para
estudos de seguimento menor que um ano foi 0%, sendo
0,98% nos estudos com seguimento superior a um ano
(DR=0,98% - Figura 5). Uma observacao paralela emergiu
da coorte de Limberg / Dufourmentel, abrangendo 313
estudos, com 57 estudos de seguimento menor que
um ano e 256 de seguimento igual ou superior (Figura
6). A mediana de recorréncia por ano para estudos de
seguimento menor que um ano foi de 3,73%, e de
0,75% em estudos com seguimento superior a um ano
(DR=2,98%).

A andlise da marsupializacdo abrangeu 100
estudos, 25 estudos de seguimento menor que ano e 75
de seguimento maior ou igual a um ano, demonstrando
uma taxa mediana de recorréncia de 0% por ano nos
estudos de seguimento menor que um ano, comparada

com uma taxa mediana prolongada de recorréncia por
ano de 1,2% em estudos com seguimento superior a um
ano (DR=1,19%).

Bascom Karydakis
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<1 ano

1004 . 21ano
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Figura 5. Taxa de recidiva em tratamentos especificos [Bascom Kary-
dakis; %/ano] em relacdo ao tamanho do estudo [n] para diferentes
tempos de seguimento, 64 estudos que reportaram recorréncia de 0%
por ano ndo sdo apresentados.

Limberg Dufourmentel
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<fano
100{ - . 21ano
)
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Figura 6. Taxa de recidiva em tratamentos especificos [Limberg Dufour-
mentel; %/ano] em relacdo ao tamanho do estudo [n] para diferentes
tempos de sequimento, 134 estudos que reportaram uma taxa de reci-
diva de 0%/ano nao sao apresentados.

Por fim, a andlise do Pit-Picking (Figura 7)
abrangeu 68 estudos, 17 estudos de seguimento menor
que um ano e 51 de seguimento maior ou igual a um
ano. Aqui, a taxa mediana de recorréncia/ano foi de
20,69% nos estudos com seguimento menor que um
ano, comparada com uma taxa mediana de recorréncia
por ano de 4,0% nos estudos com seguimento superior
a um ano (DR=16,69%). Ao se analisar a dispersao em
torno das medianas obtidas, observa-se uma dispersao

minima, notadamente em estudos com amostras

Rev Col Bras Cir 53:€20263822 5



Doll

Padrées de Recorréncia na Cirurgia da Doenga do Cisto Pilonidal: Navegando por Classificagdes Erradas e Complicagdes Precoces

menores que n=100 pacientes. Em estudos com tamanho
da amostra entre 200 e 300 pacientes, os resultados da
taxa de recidiva anual parecem convergir para a mediana.
Em estudos maiores que n=200 pacientes, nenhuma taxa
de recidiva anual ultrapassa 100.

Pit picking
1000
<l ano
100y - 2lano
'6‘ ‘.( YT I % Aas A e iR e mediana:zoyeg % ano
[ 10 '..'M. D "
o frd b mediana=4,0 % ano
S 1 Wt )
14
-
0.1
001| T T T T { Fr —
0 100 200 300 400 500750 1500 6000
Tamanho do estudo (n)

Figura 7. Taxa de recidiva em tratamentos especificos [Pit-Picking; %/
ano] em relagdo ao tamanho do estudo [n] para diferentes tempos de
seguimento; 7 estudos que reportaram uma taxa de recidiva de 0%/ano
ndo sdo apresentados.

DISCUSSAO

1.254 estudos,
tratamento e

Uma revisdo extensa de
compreendendo 2.030 grupos de
envolvendo 140.472 pacientes tratados ao longo de 180
anos, revela varias descobertas intrigantes. Este conjunto
de dados oferece uma oportunidade incomparével para
examinar padrdes de taxa de recidiva tanto entre grupos
de tratamento como dentro de abordagens cirurgicas
especificas.

Pela primeira vez, identificamos que a recidiva
(e/ou complicacbes relacionadas com feridas tratadas
como recidiva) estd desproporcionalmente elevada nos
meses que antecedem o primeiro ano pds-operatorio. Esta
observacao é consistente em todo o conjunto de dados
e em subgrupos individuais de tratamento, revelando um
aumento de duas a dez vezes nas recorréncias reportadas
dentro desse periodo. Esta descoberta enfatiza que o
primeiro ano poés-operatério representa um periodo
claramente vulneravel.

Véarias hipdteses podem explicar este
padrdo de recorréncia precoce pronunciado. As taxas
elevadas de recorréncia observadas no primeiro ano
pds-operatério podem ser atribuidas a varios fatores
potenciais. Inicialmente, problemas como cicatrizes
instaveis, cicatrizacdo comprometida ou trauma precoce
podem simular a apresentacdo clinica das verdadeiras
recidivas, dificultando sua diferenciacdo. Além disso,
recorréncias genuinas podem de fato ocorrer, mas
permanece incerto se os determinantes da recorréncia
durante o primeiro ano sao comparaveis aos dos anos
seguintes. Recidivas verdadeiras, originarias do interior
da ferida, manifestam-se frequentemente mais cedo,
embora possam tornar-se menos evidentes com o
tempo, pois o seu inicio clinico tende a alinhar-se com o
periodo pés-operatdrio inicial.

Em contraste, a recorréncia resultante da
reinsercdo externa de fragmentos axiais de cabelo
representa um mecanismo patoldgico distintamente
diferente. Embora a forca axial do cabelo se mantenha
relativamente constante durante o primeiro ano pos-
operatério' '3, a maturacdo gradual do tecido cicatricial
aumenta a resisténcia da ferida e altera a dinamica entre
a resiliéncia da pele e fatores externos. Com o tempo,
acredita-se que estes processos bioldgicos contribuam
para uma reducdo davulnerabilidade, emboraainteracdo
entre as propriedades da ferida e da pele neste contexto
continue a ser uma area que necessita de investigacao
adicional. A rutura da ferida tende a ocorrer com mais
frequéncia no pdés-operatdrio precoce, principalmente
devido a resisténcia minima a tracdo das cicatrizes
no inicio do processo de cicatrizacdo. Inicialmente,
a deposicao de fibrina serve de arcabouco provisorio,
seguida pela producao de colageno impulsionada pela
atividade dos fibroblastos. A medida que a cicatrizacdo
avanca, o colageno tipo lll amadurece até se tornar o
mais robusto colageno tipo |, caracterizado por ligacdes
cruzadas interligadas mais fortes. Cerca de 42 dias
apo6s a operacao, o tecido cicatricial atinge cerca de
70% da sua resisténcia a tracdo, como evidenciado por
estudos em modelos animais???3. A maturacéo adicional
aumenta essa resisténcia para cerca de 80-90% em trés
meses, mas para além deste platd, a resisténcia total
a tracdo pré-operatéria ndo é recuperada, conforme
apoiado pelos dados disponiveis??24,
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Dadas dinamicas, as complicacdes
na cicatrizacdo sao particularmente prevalentes nos
primeiros trés meses apos a cirurgia, coincidindo com um
risco aumentado de recidiva durante este periodo. Em
contraste, as recorréncias, que se manifestam mais tarde,
podem ser impulsionadas por mecanismos diferentes.
Embora fatores ambientais, como superficies himidas e
suor, ndo sejam considerados responsaveis pela injecao
de fragmentos de pelo curto na pele>?¢, a resiliéncia do
tecido cicatricial — seja precoce ou mais maduro — contra
essa penetracdo permanece largamente inexplorada.
Esta questdo critica serd o foco de um estudo planejado
destinado a elucidar a interacdo entre a maturacdo da
cicatriz e as forcas mecanicas externas.

Quatro mecanismos distintos podem contribuir
para situacdes semelhantes a recorréncias, cada um
merecendo uma consideracao detalhada:

A deiscéncia cirurgica pode manifestar-se como
a reabertura da ferida pds-operatéria num local cirtrgico
anteriormente fechado, resultante de complicacdes como
hematoma, seroma, infecdo, ndo cicatrizacao isquémica
ou tensdo excessiva da ferida. Quando a ferida reabre,
o pelo pode infiltrar-se secundariamente, simulando a
recidiva. Isto pode complicar a diferenciacao clinica, pois
a ferida pode ser posteriormente interpretada como uma
recorréncia causada pela infiltracao capilar.

A verdadeira recidiva dentro da ferida pode
manifestar-se no poés-operatério como deiscéncia da
ferida, frequentemente originada de infecdes ligadas
a vias sinusais residuais ou a pelos nao esterilizados
deixados no campo cirlrgico. A probabilidade de se
deixarem trajetos residuais pode ser minimizada por
meio de trés intervencdes chave: garantir a drenagem
completa da DCP aguda para permitir a resolucao
da infecdo e do edema tecidual’’, operar apenas em
condicoes de reducdo da infecdo, e utilizar ferramentas,
como azul de metileno ou outros agentes corantes, para
delimitar com precisdo os trajetos sinusais durante a
operacao?®. Curiosamente, a cirurgia de DCP realizada
durante condicoes eletivas diurnas tem estado associada
a uma menor taxa de recidiva, embora as razées para isso
permanegam pouco claras?.

Se uma ferida fechar ou cicatrizar sobre pelos
incrustados, pode posteriormente romper-se, resultando
na reabertura parcial ou total ou no desenvolvimento

essas

de fistulas de tamanhos variados. Tais eventos sao
predominantemente observados na area cicatrizada da
ferida original. Se existirem problemas pré-existentes
na cicatrizacdo da ferida, podem predispor a ferida a
infiltracdo secundaria de pelos, criando um ciclo de
fenémenos semelhantes a recidiva. Clinicamente, pode
ser impossivel distinguir se o pelo esta entrado ou saindo
da ferida.

Mesmo apds a cicatrizacdo completa da
ferida, pode ocorrer deiscéncia traumatica devido a
incapacidade de uma cicatriz ainda em amadurecimento
de resistir a forcas mecanicas externas. Este tipo de
ruptura, resultante de trauma externo, prejudica uma
ferida que, de outra forma, estaria saudavel. Por
exemplo, na regido glutea, onde o acimulo de pelos é
comum, feridas abertas podem, inadvertidamente, reter
pelos, levando a uma recidiva posterior. Feridas abertas
ou parcialmente abertas sdo especialmente propensas
a recidiva'®, sublinhando a complexa interacdo entre a
rutura da ferida, complicacdes de cicatrizacao e recidiva.

Em alguns casos, pode ocorrer um novo
processo de doenca — referido como Doenca do Cisto
Pilonidal repetida — devido a infiltracdo de pelos em
tecido cicatricial previamente cicatrizado, no neo-sulco
interglUteo ou em d&reas cutaneas adjacentes. Isto leva
a formacao de um novo trajeto, distinguivel do processo
original da doenca. O pelo pode ser identificado dentro
do trajeto recém-formado e, embora fatores de risco
pessoais como a forca axial do pelo ou predisposicao
familiar permanecam constantes, isto representa uma
nova entidade patolégica e ndo uma recorréncia da
doenca original. No entanto, se esta condicdo deve
ser classificada como recidiva ou como doenca distinta
permanece uma questao por resolver.

As situacbes descritas acima sao dificeis de
diferenciar, pois as recidivas que se originam sob a pele
podem aparecer dentro da cicatriz antiga ou surgir longe
da linha média, enquanto a nova DCP pode manifestar-
se como pequenos segmentos localizados afastados da
cicatriz original. As rupturas cirdrgica e traumatica da
ferida, que normalmente ocorrem num curto periodo
apos o procedimento, provavelmente contribuem para
as taxas desproporcionalmente elevadas de recidiva
observadas no primeiro ano pos-operatério em todos os
métodos cirdrgicos.
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No entanto, estes fatores isolados podem nao
explicar totalmente o fenémeno, e outras influéncias
desconhecidas ndo podem ser excluidas. Notadamente,
existe uma compreensdo limitada de fatores criticos
como a resisténcia da pele a micropenetracdo e a
resiliéncia mecanica do tecido cicatricial humano
— ambos continuam a ser objetos de investigacao
continua. Tais lacunas de conhecimento evidenciam a
complexidade dos padrées de cicatrizacdo e recorréncia
de feridas.

Varios fatores provavelmente interagem
para produzir os efeitos observados, mas destaca-se
uma observacdo particularmente marcante. Em 1.240
publicacbes publicadas por mais de 3.000 cirurgides,
estes
esmagadoramente categorizados como recidivas e
interpretados como falhas terapéuticas. Isto reflete
um nivel extraordinario de transparéncia profissional e
autocritica. Ao reconhecer abertamente estes resultados
adversos, muitas vezes pecando pelo lado da cautela
para avaliar criticamente os seus préprios resultados,
estes demonstraram um
notavel em melhorar os cuidados com o paciente.
Esta honestidade nado s6 fomenta a confianca, como
também oferece uma oportunidade Unica para analisar
e compreender as dinamicas subjacentes refletidas nos
dados.

fenomenos semelhantes a recidivas foram

cirurgides COMPromisso

Limitacoes

As limitacbes desta analise originam-
se principalmente da sua natureza retrospectiva,
pois os estudos incluidos ndo foram planejados
prospectivamente. Estas limitacdes inerentes foram
amplamente discutidas em avaliacdes anteriores deste
conjunto de dados abrangente sobre a Doenca do
Cisto Pilonidal®. Apesar destes desafios, os parametros
fundamentais dos métodos cirtrgicos e os tamanhos
dos estudos foram claramente definidos em quase todos
os estudos, garantindo uma base sélida para a analise.
Uma area de dificuldade reside em determinar
com precisao as taxas de recorréncia, especialmente nos
primeiros meses pds-operatorios. Durante este periodo,
distinguir entre complicacbes cirurgicas e recidiva
precoce genuina é quase impossivel, introduzindo um

grau de viés de observacdo. No entanto, este préprio
parametro foi um ponto central da investigacdo e é
central para as conclusées do estudo.

Cendrios de retorno com recorréncia (RCR), que
subestimam sistematicamente as taxas de recorréncia,
foram analisados em pesquisas anteriores®. Para
garantir a precisao, os estudos suspeitos de utilizarem
RCR foram excluidos desta andlise. Embora os ensaios
clinicos randomizados (ECRs) sejam frequentemente
considerados o padrao de exceléncia da investigacao, a
sua contribuicdo para este conjunto de dados é limitada.
Os ECRs representaram apenas 154 estudos, com 15.283
pacientes, comparado com 1.100 estudos ndo ECR
envolvendo 125.189 pacientes. Além disso, os ECRs nao
estao isentos de desafios, com significancia estatistica
fragil reportada em mais de 53% dos casos®', e casos de
dados falsos®? ou mesmo falsificados®* complicam ainda
mais a sua confiabilidade. Como resultado, a influéncia
dos ECRs nos resultados globais deste estudo é minima.

Com base nos dados disponiveis, a recidiva em
ensaios clinicos é mais confiavelmente definida como a
doenca que reaparece apods a cicatrizacao completa da
ferida, tipicamente mais de 12 meses apds a cirurgia
curativa. Isto esta alinhado com o bom senso e a pratica
padrao*3*, tornando as taxas de recorréncia de Kaplan-
Meier para além do primeiro ano, particularmente
aquelas medidas em intervalos de cinco e dez anos,
as métricas mais confidveis para avaliar resultados no
longo prazo®.

CONCLUSAO

E inegavelmente claro que, para
representacdo precisa da verdadeira taxa de recidiva
na Doenca do Cisto Pilonidal, o acompanhamento
deve prolongar-se para além do primeiro ano e,
idealmente, abranger varios anos. Sem isto, corremos
o risco de subestimar ou deturpar os padrbes reais
de recorréncia. Crucialmente, definicdes precisas e
universalmente aceitas de o que constitui recorréncia
devem ser estabelecidas e rigorosamente aplicadas em
todos os estudos futuros para evitar inconsisténcias e

interpretacdes erradas.

uma

Avaliar as taxas de recidiva demasiado cedo
convida a um erro significativo, pois o primeiro ano
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pos-operatério parece ser um periodo critico, mas
também confuso. Durante este periodo, fatores nao
identificados — ou talvez uma interacdo de multiplos
mecanismos — agravam as taxas de recorréncia ou criam
situacdes facilmente confundidas com recorréncias
reais. O resultado é uma taxa de recorréncia inflada, que
obscurece as verdadeiras tendéncias de longo prazo.
Este fendmeno exige uma investigacdo urgente e focada
para identificar e abordar estas varidveis pds-operatorias
precoces.

Além disso, a evidéncia sugere fortemente
gue estudos com coortes maiores (n=200 ou mais
pacientes) produzem dados de recidiva mais confidveis
e precisos. Amostra menores aumentam a margem
de erro, minando a robustez dos resultados, tornando

ABSTRACT

esta uma consideracao essencial no desenho de futuras
investigacoes.

A taxa de recidiva notavelmente elevada no
primeiro ano é uma anomalia gritante que nado pode
ser ignorada. Suas origens, sejam mecanicas, bioldgicas
ou metodoldgicas, permanecem esquivas e representam
uma fronteira critica para futuras investigacoes. Até que
estas incertezas sejam resolvidas, as taxas de recidiva
reportadas nos primeiros pds-operatorios
devem ser observadas com cautela, e a comunidade
médica deve esforcar-se por dados de alta qualidade
e no longo prazo, para orientar as decisdes clinicas e
melhorar os resultados dos pacientes. O que estd em
jogo é demasiado caro para qualquer coisa menos que
issO.

estudos

Introduction: Wound healing problems are common after Pilonidal Sinus Disease (PSD) surgery and may come misclassified as recurrence
during the first 6-12 postop. month. We hypothesized that misclassification of post-operative wound complications as recurrence would
be reflected when comparing early and late annual recurrence rates. Methods: The postop. recurrence rate was analyzed in 1,254 studies
encompassing 2,030 study treatment groups (n=140,472 patients), follow-up-studies <1year (n=304 studies) versus studies with longer
FUP (n=950 studies). Recurrence rate was calculated for groups and subanalysis done for therapeutic strategies in this observational study.
Results: first-year recurrence rate (RR) was markedly higher in the studies with <1-year follow-up compared to studies with >1-year
follow-up (median RR 6.0%/year vs. 2.0%/year, RD=4.0%). Examining individual therapies’ recurrences after primary open treatment saw
8%lyear versus 2.5%/year (RD=5.5%) RR, for primary midline closure 20%l/year vs. 3.2%l/year (RD=16.8%) and Pit Picking 20.7%/year
vs. 4.0%l/year (RD=16.7%). Conclusion: The one-year RR is containing a respectable portion of misclassifications (untrue recurrences)
that may exceed the true recurrence rate by a factor of 3-5. If reliable recurrence rate needs to be determined, follow ups of <one year
should be avoided. Studies of n=200 participants and larger exhibit a smaller chance of recurrence rate error and should be aimed for if
possible. What does this paper add to the literature? This is the first work to quantify the amount of misclassification of “recurrences”
within the first year following PSD surgery.

Keywords: Pilonidal Sinus. Recurrence. Wound Healing.
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