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Hidradenitis suppurativa (acne inversa): review of the literature 
and case report on the surgical treatment of a presternal lesion

A Hidradenite Supurativa é uma doença crônica debilitante, 
estigmatizante e de difícil tratamento. A doença apresenta 
várias características clínicas, podendo ocorrer isolada ou 
simultaneamente em diversas localizações, geralmente 
simétricas, distribuídas na “linha do leite”. Afeta a pele onde há 
maior quantidade de glândulas apócrinas intertriginosas, em 
ordem decrescente: axilas, região ano-genital, aréolas e sulco 
inframamário. Seu curso insidioso inicia com nódulos subcutâneos 
que se rompem e/ou coalescem, formando abscessos na derme 
profunda, extremamente doloridos. As lesões frequentemente 
drenam exudato purulento fétido, com importante prejuízo 
à qualidade de vida. Com a progressão da doença, ocorre 
formação de fistulas, comedões, fibrose, contraturas dérmicas e 
endurecimento da pele. Suas maiores chances de cura estão no 
diagnóstico precoce e tratamento individualizado, que abrange 
medidas farmacológicas, comportamentais e cirúrgicas. O 
tratamento cirúrgico tem sido considerado a medida curativa mais 
efetiva. A decisão entre as diversas modalidades vai depender 
do estágio, apresentação e comprometimento local e incluem 
incisão e drenagem dos abscessos, deroofing, marsupialização, 
eletrocirurgia, laser Nd:YAG, laser de CO2 e excisão cirúrgica 
extensa. As opções de reconstrução incluem cicatrização por 
segunda intenção, enxerto de pele total imediato ou tardio, 
fechamento primário e retalhos. O caso relatado de lesões pré-
esternais apresentava características clínicas e histológicas 
compatíveis com HS, sendo esta uma localização incomum na 
Literatura. O resultado pós-operatório da ressecção de toda 
a lesão com fechamento primário mostrou-se resolutivo após 
longo tempo de seguimento. Mais ensaios clínicos randomizados 
são necessários para estipular o melhor manejo na HS.
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Hidradenitis suppurativa is a chronic debilitating and stigmatizing 
disease that is difficult to treat. The disease presents several 
clinical characteristics, which may occur alone or simultaneously 
in various locations, generally symmetrical and distributed in 
the “milk line”. It affects the following areas of the skin where 
intertriginous apocrine glands are numerous, in the descending 
order: axilla, anogenital region, areolas, and inframammary crease. 
Its insidious progression begins with formation of subcutaneous 
nodules that rupture and/or coalesce, forming extremely painful 
abscesses in the deep dermis. The lesions often drain foul purulent 
exudate, with significant damage to quality of life. As the disease 
progresses, formation of fistulas, comedones, fibrosis, dermal 
contractures, and hardening of the skin occur. The highest 
chances of cure are lie in early diagnosis and individualized 
treatment, which covers pharmacological, behavioral, and 
surgical measures. Surgical treatment has been considered 
a more effective curative measure. The decision between the 
different modalities will depend on the stage, presentation, and 
local commitment and include incision and drainage of abscesses, 
deroofing, marsupialization, electrosurgery, Nd:YAG laser, CO2 
laser, and extensive surgical excision. The reconstruction options 
include healing by second intention, immediate or delayed full-
thickness skin graft, primary closure, and flaps. The reported 
case of presternal injuries presented clinical and histological 
characteristics compatible with hidradenitis suppurativa; 
this location has been rarely reported in the literature. The 
postoperative results of complete resection of the lesion with 
primary closure indicated resolution over a long follow-up 
period. More randomized clinical trials are needed to determine 
the best management strategy for hidradenitis suppurativa.

■ ABSTRACT

Keywords: Hidradenitis suppurativa; Sternum/injuries; 
Reconstructive surgical procedures.

INTRODUÇÃO

Hidradenite Supurativa (HS) é uma doença 
cutânea supurativa crônica e recorrente, também 
conhecida como “acne inversa”. Seu curso insidioso 
inicia com nódulos subcutâneos que se rompem 
e coalescem, formando abscessos extremamente 
doloridos na derme profunda. Frequentemente, drenam 
exudato purulento fétido, gerando importante prejuízo 
à vida de relação. Com a progressão da doença, ocorre 
formação de fistulas, comedões, fibrose, contraturas 
dérmicas e endurecimento da pele1-9.

A doença apresenta várias características 
clínicas, podendo ocorrer isolada ou simultaneamente 
em diversas localizações, geralmente simétricas, 
distribuídas na “linha do leite”. As lesões envolvem 
mais comumente axilas, região inguinal, região ano-
genital, sulco inframamário, entre outros1,2,4,6-10.

O objetivo deste artigo é apresentarmos um caso 
raro de Hidradenite Supurativa na região pré-esternal 
e revisar a Literatura sobre HS, focando no tratamento 
cirúrgico.

RELATO DE CASO

Paciente feminina de 22 anos encaminhada 
pelo infectologista para avaliação por drenagem de 
secreção purulenta na região esternal. Dois anos antes 
foi portadora de hiperhidrose axilar bilateral, quando 
se submeteu à simpatectomia videolaparoscópica. 
Desenvolveu sudorese paradoxal nas regiões dorsal, 
peitoral e no abdome superior. Após 12 meses, iniciaram 
nódulos inflamatórios em região inguinal e pré-esternal, 
sendo o último resistente ao tratamento clínico com 
antibioticoterapia. O quadro foi diagnosticado como 
HS. A região inguinal esquerda exibia flora mista à 
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bacteriscopia. Para esta lesão, foi utilizado amoxicilina/
clavulanato com resolução. A lesão pré-esternal, já com 
1 ano e meio de evolução, exibia drenagem intermitente 
de secreção purulenta não fétida em vários pontos e 
dor intensa.

Ao exame, observava-se lesão nodular eritematosa 
irregular com múltiplas fístulas transdérmicas, com 
eliminação de secreção não fétida, espessa e amarela 
em pequena quantidade. A lesão media no maior 
comprimento cerca de 10 cm, longitudinal na região pré-
esternal. Ecografia evidenciou presença de formação 
nodulariforme anecoide (coleção) com aumento da 
vascularização periférica, com contornos regulares 
medindo 1,0 cm de diâmetro, em topografia subcutânea 
anterior ao corpo do esterno, sem evidência de lesão 
óssea. Ressonância magnética nuclear sem osteomielite 
no esterno. Exame bacteriológico evidenciou flora 
mista e crescimento de estafilococo coagulase negativo. 
Marcadores inflamatórios eram negativos e os exames 
laboratoriais pré-operatórios normais.

MÉTODO

Devido ao quadro persistente e longo período de 
manejo conservador (1 ano e meio) sem sucesso, o autor, 
juntamente com a paciente, optaram pela cirurgia. Foi 
realizada ampla ressecção, em monobloco, das partes 
moles da região pré-esternal com margens laterais a 
lesão de 2 cm e em profundidade até o plano supra 
periostal (Figuras 1 a 4) com aproximação dos bordos 
e manutenção de cateter para lavagem (Figura 5).

Figura 1. Aspecto pré-operatório.

RESULTADOS

Houve boa evolução pós-operatória, sem 
infecção ou deiscência da ferida. Não se evidenciou 
comprometimento do periósteo à macroscopia. O 

Figura 2. Excisão cirúrgica após cateterização do pertuito com ressecção até 
o limite do periósteo.

Figura 3. Aspecto transoperatório.

diagnóstico anatomopatológico mostrou inflamação 
supurativa aguda e crônica com formação de 
microabscessos, fistulizada na pele, compatível com 
hidradenite. Durante seguimento pós-operatório de 3 
anos, apresentou 3 episódios de foliculite em um único 
ponto com regressão espontânea e sem formação de 
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Figura 4. Peça cirúrgica evidenciando os planos anatômicos.

Figura 5. Pós-operatório com sonda de aspiração para posterior lavagem 
intermitente com soro fisiológico por 7 dias.

abscessos ou fístula cutâneas na região intermamária 
pré-esternal (Figuras 6 e 7).

DISCUSSÃO E REVISÃO DA LITERATURA

Definição e Critérios Diagnósticos

Descrita inicialmente por Verneuil, em 1854, a 
etiopatogenia da Hidradenite Supurativa foi atribuída 
a uma desordem das glândulas sudoríparas apócrinas, 
daí o nome “hidradenite”5,7,9,11,12. A percepção de que 
o evento principal na causa da HS envolve o folículo 
piloso, como uma desordem acneforme, e não as 
glândulas apócrinas, leva à sugestão do termo acne 
inversa 1-3,5-9,11.

O  S e g u n d o  S i m p ó s i o  I n t e r n a c i o n a l 
de Hidradenite Supurativa9 adotou em 2009 a 

Figura 6. Pós-operatório de 3 anos.

Figura 7. Pós-operatório de 3 anos: close.

seguinte definição: “HS é uma doença folicular 
crônica, inflamatória, recorrente, debilitante que 
geralmente se manifesta após a puberdade com 
lesões inflamadas dolorosas nas áreas de glândulas 
apócrinas, mais comumente axilas e regiões axilares 
e inguinais”. Os critérios diagnósticos incluem: 
lesões típicas (nódulos dolorosos, abscessos, sinus, 
bandas cicatriciais, comedões); topografia típica 
(axila, região inguinal e perianal, nádegas, sulco 
inframamário); cronicidade e recorrências. A 
presença dos três critérios estabelece o diagnóstico. 
Estas lesões geralmente têm o diagnóstico tardio 
e manejo inadequado, sendo frequentemente 
diagnosticadas como furúnculos.

Epidemiologia

O pico de incidência é entre 11 e 30 anos 
(segunda e terceira décadas de vida), em ambos 
os sexos, mas as mulheres são mais atingidas, 
numa proporção de 3:1. A prevalência exata não 
é conhecida e tem sido estimada em 1:100 até 
1:600 pessoas. Lesões perineais são associadas 
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e com forte tendência a recorrência. Afeta a pele, 
onde há maior quantidade de glândulas apócrinas 
intertriginosas, sendo as mais comuns axilas, região 
inguinal, região ano-genital, púbis, periareolar, 
sulco inframamário, nádegas, região periumbilical, 
escalpo, região retroauricular, entre outras1,2,4,6-10. 
Apresentações atípicas incluem fístula uretral cutânea, 
fístulas mamilares e abscesso lombosacral e epidural 
extenso1,2,4.

O sistema de classificação de Hurley1,11,12,16,17 
separa os pacientes em 3 grupos baseados na presença 
e extensão de cicatriz e tratos sinusais: estádio I - 
formação de abscesso solitário ou múltiplo, sem sinus ou 
cicatriz; estádio II - um ou mais abscessos recorrentes 
com formação de sinus e cicatriz e III - múltiplos sinus 
interconectados com abscessos em toda a área.

As manifestações iniciais são dor, prurido, 
eritema e hiperhidrose, formando nódulos eritematosos 
endurecidos ou cistos que rompem liberando material 
purulento fétido. Os pródromos (prurido, ardência, dor, 
hiperhidrose) são percebidos por 50% dos pacientes 12 
a 48 horas antes do surgimento dos nódulos. Abscessos 
recorrentes que não respondem ao tratamento padrão 
com antibióticos devem gerar suspeição de HS9. As áreas 
que cicatrizam tornam-se fibróticas, mas novas lesões 
podem surgem ao seu redor. O quadro é caracterizado 
pelas diversas recorrências, podendo evoluir para 
áreas cada vez maiores com formação de sinus com 
secreção, comedões duplos - típicos da doença - e 
massas inflamatórias infectadas e doloridas. As lesões 
geralmente drenam espontaneamente, com formação 
de sinus múltiplos e cicatriz hipertrófica. Os abscessos 
profundos rompem horizontalmente sob a pele, 
formando trajetos subcutâneos que levam a cicatrizes 
e supuração. O estádio final é caracterizado pela 
recorrência crônica, com abscessos subcutâneos e tratos 
sinusais1-3,6,7,9,16. Estes sinais ocorrem normalmente nas 
axilas e região anogenital, com notável simetria. Casos 
graves dissecam a profundidade, alcançando músculos, 
fáscia e intestinos1-3,6-9. Exacerbações podem ocorrer 
por estresse, calor, suor e roupas apertadas7. Pacientes 
com HS também podem ser afetados por acne, cistos 
pilonidais e foliculite crônica do escalpo, condição 
conhecida como Tétrade da Oclusão Folicular1,3,12.

Este processo inflamatório crônico pode estar 
envolvido no surgimento de complicações como câncer 
de pele não melanocítico, contraturas e limitação da 
mobilidade dos membros, artropatia, osteomielite, 
infecções graves, celulite recorrente, linfedema 
distal a cicatrizes, estenose e/ou fístula anal/uretral, 
linfangectasia, amiloidose, distrofia simpático-reflexa, 
síndrome do choque tóxico, hipocalemia aguda, 
hipoproteinemia e anemia. Os pacientes graves tornam-
se isolados, depressivos e com risco de suicídio1,2,9,11,12.

com maiores taxas de recorrência e evolução 
desfavorável em relação às lesões axilares1,9,13,14. 
Há predominância de lesões axilares em pacientes 
femininos e de lesões perineais em pacientes 
masculinos12.

Etiopatogenia

O predisponente inicial que leva à obstrução 
folicular ainda não foi elucidado, mas é mais 
provavelmente multifatorial. A condição parece 
ser uma doença do epitélio folicular, ao invés 
de uma doença das glândulas apócrinas. Um 
distúrbio do mecanismo complexo envolvendo 
receptores, imunomoduladores e genes pode estar 
implicado na cascata de eventos que leva à obstrução 
infundibular1-2,5-9,12.  A colonização bacteriana 
secundária pode exacerbar a doença, mas não é 
um fator etiológico primário, pois as culturas são 
frequentemente estéreis e os antibióticos não são 
curativos. As bactérias mais comumente envolvidas 
incluem Staphylococcus aureus, Streptococcus 
epidermidis, Streptococcus milleri, Streptococcus 
viridans, Chlamydia trachomatis ,  anaeróbios 
(Peptostreptococcus, Bacteroides, Fusobacterium), 
Escherichia coli, Klebsiela e Proteus, estes quatro 
últimos mais comuns na HS perineal. As bactérias 
mais comuns são S. aureus e S. epidermidis1-3,6-9.

Os fatores etiológicos fortemente associados 
são o tabagismo e obesidade, mas não são causas 
primárias da doença. O paciente tabagista experimenta 
uma forma mais agressiva da doença, que pode até 
desaparecer com a cessação do tabagismo. Este 
mecanismo permanece desconhecido, porém parece 
ser multifatorial. A nicotina presente no cigarro tem 
papel na estimulação e disfunção da secreção glandular, 
além de alterar a quimiotaxia dos neutrófilos. A 
obesidade pode agravar a HS por meio da retenção do 
suor, maceração da pele, ruptura dos óstios foliculares 
e glandulares e por alteração do metabolismo 
hormonal, fatores que predispõem à oclusão dos 
poros1,2,5-9. Condições ainda sob investigação como 
fatores causais são distúrbios imunológicos, estados 
hiperandrogênicos, forma genética (familiar), uso de 
anticoncepcional oral, lítio, irritantes químicos como 
antitranspirantes e desodorantes1-2,5-7,9,12,15. O efeito 
dos fatores hormonais é controverso, mas estudos 
recentes7,9 apontam uma forte relação entre hormônios 
sexuais e HS, porém, mais estudos são necessários.

Apresentação Clínica e História Natural da Doença

O diagnóstico é essencialmente clínico com 
critérios típicos: lesões insidiosas em áreas flexurais 
com glândulas apócrinas, resposta pobre a antibióticos 



Hidradenite supurativa (acne inversa)

492Rev. Bras. Cir. Plást. 2015;30(3):487-494

A HS pode apresentar-se associada a patologias 
como acne vulgar, cisto pilonidal, Doença de Crohn, entre 
outros (Quadro 1)1-4,12,15. Esta afecção foi correlacionada 
com úlcera de Marjolin em alguns relatos, quase 
sempre referidos ao cirurgião tardiamente18-21. A 
maior possibilidade de transformação maligna 
nestes pacientes22 assegura a necessidade de envio 
da peça cirúrgica e de qualquer lesão suspeita para 
exame anatomopatológico21. Os pacientes devem ser 
submetidos a exames clínicos seriados das lesões.

Um aspecto importante a ser ressaltado é que a HS 
é muito debilitante, física e psicologicamente. A drenagem 
e odor dos abscessos resultam em vazamento nas roupas 
e constrangimento social. Estudos recentes concluem 
que pacientes com HS têm pior qualidade de vida do 
que outras condições como urticária crônica, psoríase 
e neurofibromatose. As avaliações são negativamente 
influenciadas pela dor, número de lesões, gravidade e 
caráter progressivo. HS pode levar à depressão, fadiga, 
estigmatização e redução da produtividade. Pacientes com 
quadros graves se isolam do convívio social, culminando 
em danos econômicos e sociais1,2,8,12.

Quadro 1. Doenças associadas à Hidradenite Supurativa.

Acantose nigricans Hiperostose

Acne vulgar Osteíte

Artrite piogênica Paquioníquia congênita

Artropatia periférica e axial Pioderma gangrenoso

Ceratite Pustulose

Ceratite intersticial Síndrome do cólon irritável 

Cisto pilonidal Síndrome nefrótica

Doença de Behcet Sinovite

Doença de Crohn Tireoidite de Hashimoto

Doença de Fox-Fordyce

Doença de Graves  
Hidradenite supurativa (Acne Inversa) - Revisão da Literatura e Relato de 
Caso sobre o Tratamento Cirúrgico de Lesão Pré-esternal.

Diagnóstico Diferencial

A HS deve ser diferenciada de condições como 
furunculose, carcinoma e Doença de Crohn (Quadro 
2)1,4,6-9,15,23. A diferenciação baseia-se na história clínica, 
aparência, idade de início, localização típica e exame 
histológico1,2. O diagnóstico diferencial mais comum são 
foliculites, furúnculos e carbúnculos. A acne produz 
lesões semelhantes, mas com distribuição diferente. As 
características muitas vezes inespecíficas da HS levam 
ao atraso do diagnóstico, tendo o paciente apresentado 
seu problema para vários especialistas sem, no entanto, 
definir um diagnóstico. O atraso é de 7 anos em média, 
podendo chegar a décadas9.

Quadro 2. Diagnóstico diferencial da Hidradenite Supurativa. 

Abscesso peri-retal/ísquio-retal Erisipela

Abscesso tuberculoso Fístula anal/vulvovaginal

Acne Foliculite

Actinomicose Furúnculo

Blastomicose Granuloma inguinal

Carbúnculo
Infecção das glândulas de 
Bartholin

Carcinoma Infecções fúngicas cutâneas

Celulite Linfogranuloma venéreo

Cisto dermóide Nocardia

Cisto pilonidal Sífilis noduloulcerativa

Cisto de Bartholin Tricoepitelioma

Doença de Crohn Tuberculose cutânea

Doença de Fox-Fordyce  

Tratamento

A HS é uma doença dermatológica de difícil 
tratamento, sendo suas taxas de sucesso dependentes 
do estádio da doença e do método terapêutico1,3,16. 
A abordagem precoce adequada e multidisciplinar 
oferece as melhores chances de controle da doença.6 
O tratamento envolve medidas preventivas, clínicas, 
cirúrgicas e psicológica.

Uma vez feito o diagnóstico, deve-se acessar 
a gravidade e localização das lesões para que as 
diferentes modalidades de tratamento possam ser 
usadas de forma individualizada, de acordo com as 
circunstâncias e preferências do paciente.

Tratamento Clínico

Os antibióticos são o tratamento principal 
nas fases iniciais (Hurley I e II), quando podem 
aliviar os sintomas. A terapia empírica inicial deve 
cobrir S. aureus, assim como patógenos aeróbicos e 
anaeróbicos em potencial. A antibioticoterapia tópica 
a longo termo pode ser realizada com clindamicina. 
Sistemicamente contra S. aureus e anaeróbicos estão 
indicados clindamicina, rifampicina, metronidazol com 
penicilina resistente à beta-lactamase, ácido clavulânico-
amoxicilina, cefoxitina, entre outros1,3,6-8,12. Uma revisão 
sistemática recente com 62 estudos sobre HS17 indicou 
para estádio Hurley I o uso de clindamicina tópica 1%. 
Para o estádio Hurley II, clindamicina e rifampicina 
sistêmicos podem ser iniciados por longo período. Em 
ambos os estádios, considerar ainda o uso de laser 
Nd:YAG mensalmente. Antibióticos não são curativos 
e o tratamento isoladamente apresenta altos índices 
de recorrência, mas reduzem a descarga purulenta e a 
dor. Outras medidas ainda em investigação são terapias 
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hormonais, corticoides, agentes imunossupressivos e 
inibidores de TNF-alfa, terapia fotodinâmica, crioterapia, 
anti-inflamatórios, radioterapia e retinoides1,2,6-8,11,12,17.

Curativos não aderentes devem ser usados de acor-
do com as condições da ferida. Recomendações para todos 
os pacientes incluem educação sobre a natureza crônica 
e recidivante da doença, cessação do cigarro e perda de 
peso. Medidas ainda sem ensaios clínicos incluem evitar 
roupas apertadas, exposição ao calor, irritantes da pele 
(depilação, desodorantes) e manejar o estresse. O acom-
panhamento regular com grupo de apoio multidisciplinar 
é de fundamental importância, com a cooperação de 
cirurgiões, clínicos, psicólogos, fisioterapeutas e equipe 
especializada em manejo de feridas1,6-8,17.

Tratamento Cirúrgico

O tratamento cirúrgico tem sido considerado a 
única medida curativa efetiva. Em geral, os estádios 
avançados beneficiam-se principalmente após a cirurgia12. 
Em uma revisão sistemática recente, Rambhatla et al.17 
indicam que pacientes refratários e graves devem ser 
encaminhados para discutir opções cirúrgicas. A decisão 
entre as diversas modalidades vai depender do estádio, 
gravidade e comprometimento local. Como a resolução 
espontânea é rara e a progressão da doença é muito 
provável, é aconselhável o tratamento cirúrgico precoce. 
Medidas conservadoras iniciais como incisão e drenagem 
dos abscessos com flutuação podem aliviar os sintomas 
agudos, porém, com altos índices de recidivas1,2,6-8. 
Debridamento (deroofing) e marsupialização são 
condutas simples e junto com procedimentos ablativos 
como eletrocirurgia, laser Nd:YAG ou laser de CO2 
estão indicados em casos precoces e limitados (Graus I 
e II de Hurley)1-3,6,7,16. Na doença crônica e recidivante, o 
principal tratamento é a excisão cirúrgica extensa toda a 
área afetada com margens livres, geralmente suficientes 
entre 1 a 2 cm12. Estudos mostram que a extensão 
da ressecção é de grande importância nas taxas de 
recorrência comparada com métodos de cuidados clínicos 
das feridas7,8. Excisões limitadas apresentam mais risco 
de recorrência do que excisões extensas12,17.

Muitas opções têm sido discutidas para a 
reconstrução após a excisão das lesões. As opções 
incluem cicatrização por segunda intenção, enxerto 
de pele total imediato ou tardio, fechamento primário 
e retalhos. O fechamento por segunda intenção 
requer um período maior de recuperação e cuidados 
meticulosos com a ferida, podendo evoluir com bons 
resultados estéticos. No entanto, existem resultados 
conflitantes com relação à recorrência após esta 
técnica. Enxertos têm sido muito utilizados, sendo as 
desvantagens cicatriz na área doadora, contraturas e 
menor qualidade estética12.

Alguns autores advogam excisão e fechamento 
primário para doença axilar localizada, referindo menos 
morbidade, complicações e tempo de hospitalização 
comparado a procedimentos mais extensos. Podem-se 
alcançar excelentes resultados em mãos experientes 
através do fechamento primário. É possível que as 
altas taxas de recorrências inicialmente atribuídas 
ao fechamento primário sejam na verdade devidas às 
margens comprometidas por ressecções incompletas 
e/ou ao curso natural da doença7,8,10,12,17,24,25.

Retalhos fasciocutâneos e musculocutâneos 
têm sua utilização crescente na reconstrução em 
HS. Várias opções classicamente utilizadas em 
Cirurgia Plástica Reconstrutiva são utilizadas: 
retalho de Limberg, retalho pediculado nas artérias 
torácica lateral ou circunflexa escapular, retalho 
escapular, retalho fasciocutâneo posterior do braço, 
retalho de músculo grande dorsal. Como exemplo de 
reconstruções para lesões inguino-perineais, cita-se 
o retalho de gracilis; para lesões inguinais e vulvares, 
os retalhos bilaterais V-Y baseados em perfurantes 
arteriais do glúteo máximo e retalho anterolateral da 
coxa; e para lesões perianais e abaixo do glúteo cita-
se o retalho musculocutâneo da metade superior do 
glúteo máximo10,12,25. Apesar do significante número 
de técnicas descritas, ainda carecem estudos clínicos 
randomizados para estabelecer as taxas de recorrência 
entre as diferentes opções cirúrgicas.

O prognóstico é variável em diferentes pacientes, 
podendo variar desde formas moderadas com curso 
benigno até casos crônicos, com relapsos e anos de 
duração. Nestes casos, a evolução para tratamento 
cirúrgico é muito comum, em que a excisão radical é 
normalmente indicada7.

Neste relato, após 6 meses da cirurgia pré-
esternal a paciente apresentou recidiva da hidradenite 
inguinal esquerda e axilar. Ambos foram tratados 
cirurgicamente, sem recidivas até o presente momento.

A paciente iniciou com hiperhidrose compensatória 
na região pré-esternal após a simpatectomia, região 
esta previamente assintomática. Este fato pode ter 
desencadeado o quadro de HS: a Literatura descreve 
algumas doenças dermatológicas que se acompanham 
de hiperhidrose, como desidrose, síndrome de Frey e 
a própria HS. Outras doenças podem inclusive serem 
agravadas pela sudorese excessiva, como a psoríase 
inversa e ceratose palmo-plantar aquagênica26. O’Reilly 
et al.27 sugerem esta associação pelo fato de a toxina 
botulínica ser efetiva no tratamento da HS, baseados 
na redução da produção de suor apócrino limitando, 
assim, a tendência à ruptura folicular. Ainda, Ather et al. 
citam a sudorese como causa de exacerbação das crises 
de HS7,28. Esta relação causal e método de tratamento 
requerem mais pesquisas no futuro.
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A bacteriologia evidenciou Staphylococcus aureus, 
compatível com as bactérias mais comumente envolvidas. 
O tratamento medicamentoso apenas com antibióticos 
não se mostrou curativo, assim como apontam relatos 
prévios1-4,10,16. A cirurgia foi indicada ao quadro resistente a 
tratamento clínico, optando-se pelo fechamento primário.

O tratamento cirúrgico consistiu de excisão com 
margens suficientemente livres para reduzir a chance 
de recorrência, com ressecção de toda a área afetada. No 
seguimento de 3 anos, não houve recidivas nesta região.

CONCLUSÃO

HS é uma doença crônica que ainda demanda de-
bates da etiologia ao tratamento. A conduta deve ser deter-
minada de modo individualizado, com abordagem precoce 
multidisciplinar. Neste relato, o resultado pós-operatório 
da ressecção cirúrgica extensa da lesão pré-esternal com 
fechamento primário mostrou-se resolutivo após 3 anos 
de seguimento. Mais ensaios clínicos randomizados são 
necessários para estipular o melhor manejo na HS.
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