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RESUMO: duzentos e treze doentes com cisto pilonidal sacrococcígeo foram submetidos a tratamento cirúrgico pela técnica de
incisão e curetagem, no período de janeiro de 1997 a dezembro de 2006. Foram avaliados o sexo, a idade o tipo de anestesia, o
tempo de internação, período de cicatrização, complicações e seguimento. Conclui-se que a técnica de incisão e curetagem é uma
boa opção no tratamento cirúrgico do cisto pilonidal sacrococcígeo, proporcionando tempo aceitável de cicatrização e baixos
índices de recidiva.
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INTRODUÇÃO

O cisto pilonidal consiste em processo infla-
matório crônico que ocorre com bastante frequência
na região sacrococcígea, estando geralmente associa-
do à presença de pêlos. É mais comum em homens do
que mulheres na razão de 3:1, principalmente no início
da terceira década de vida 1,2.

Esta doença foi inicialmente descrita por Mayo,
18333-5 e Anderson, em 1847 6,7. Os métodos empre-
gados para seu tratamento eram baseados em estudos
embriológicos5 e que explicavam a doença com base
em origem congênita. Foram postuladas diversas teo-
rias dentro deste âmbito como a presença de vestígios
do canal medular, tração ou inclusão dermóides e a
presença dos vestígios glandulares 7. Tais teorias justi-
ficariam a exérese completa destes remanescentes
embriológicos 5,8,9.

Em 1946, Patey e Scarff levantaram a pos-
sibilidade de uma forma adquirida da enfermidade,
a qual atingiu popularidade, após sucessivas investi-

gações clínicas e histopatológicas 4,8,10.  Estes auto-
res demonstraram a ausência de folículos pilosos no
cisto3 e a reação granulomatosa de corpo estranho
7,11,12. Surgiram diversas abordagens cirúrgicas e
dentre estas a técnica da incisão e curetagem que,
pela simplicidade de execução e pela pouca excisão
tecidual, adequou-se a esta proposição, favorecen-
do também a utilização da anestesia local associada
e sedação 4,7, 12.

O objetivo deste trabalho é descrever a expe-
riência com o tratamento cirúrgico do cisto pilonidal
sacrococcígeo, no Serviço de Coloproctologia do Hos-
pital Heliópolis – SP, utilizando-se a técnica de incisão
e curetagem em período de dez anos.

PACIENTES E MÉT ODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, no período
de janeiro de 1997 a dezembro de 2006, com portado-
res de cisto pilonidal sacrococcígeo não complicado tra-
tados pela técnica de incisão e curetagem.
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Não foram incluídos no estudo crianças ou pa-
cientes com cisto pilonidal recidivados. Foram resga-
tados dados tanto de prontuários de internação como
de seguimento ambulatorial.

Os pacientes foram submetidos a exame físi-
co geral e local minuciosos, com finalidade de registrar
a extensão da lesão, localização dos orifícios fistulosos,
e o perfil psicológico de cada paciente. Tais cuidados
permitiram identificar aqueles com perfil psicológico
suscetível à realização do tratamento cirúrgico com
anestesia local ou bloqueio.

A sedação, quando associada a anestesia lo-
cal, foi realizada com Midazolan, administrado por via
endovenosa na dosagem de 0,1 mg/Kg, com finalidade
principal de produzir amnésia no início da infiltração,
momento de maior dor. O tipo de infiltração anestésica
foi em forma de “leque” em torno da lesão, utilizando-
se inicialmente dois pontos de infiltração laterais e, pos-
teriormente, na extremidade proximal e distal da lesão,
formando assim um losango de área anestesiada em
torno da mesma. Os anestésicos locais utilizados fo-
ram a Lidocaína 2% e Bupivacaína 0,5% sem
vasoconstritor, com o cuidado de não ultrapassar a do-
sagem de segurança de cada droga. Tal procedimento
foi acompanhado de monitorização cardiológica e
oximetria por membro da equipe cirúrgica ou da equi-
pe de anestesia. Nos casos onde escolhemos o blo-
queio, deixamos ao encargo da equipe de anestesia a
escolha das drogas a serem utilizadas.

Todos os pacientes foram submetidos ao proce-
dimento de incisão e curetagem, técnica em que os orifí-
cios fistulosos são cateterizados com estilete, iniciando-se
pelo orifício primário da lesão em direção aos secundári-
os, com posterior incisão dos trajetos, regularização dos
bordos, curetagem do tecido de granulação, hemostasia
com eletrocautério e curativo habitado em área cruenta.

Os dados referentes a idade, sexo, raça, tipo
de anestesia, tempo de internação, período de cicatri-
zação, complicações e seguimento foram submetidos
a análise estatística, tendo a estatística descritiva sido
contemplada com a apresentação de gráficos e tabe-
las de frequências absolutas e relativas (%). A análise
dos dados foi obtida pelo teste de t de Student, para
variáveis contínuas e teste não paramétrico do qui-qua-
drado para variáveis nominais.

Em todas as situações analíticas foi utilizado o
limite de 5% (p<0,05) para afirmativa de diferença es-
tatisticamente significante. Foi utilizado o software
SPSS 13.0 (Chicago-USA) para as análises.

RESULTADOS

 Foram estudados 213 doentes operados de
cisto pilonidal sacrococcígeo não complicado pela téc-
nica de incisão e curetagem no período de janeiro de
1997 a dezembro de 2006.

A idade dos doentes variou de 13 a 74 anos,
sendo que 172 (80,7%) tinham idade entre 13 e 30 anos.
(Figura 1) Quanto ao sexo, 136 (63,8%) pertenciam ao
masculino e 77 (36,2%) ao feminino. (Figura 2)

A raça branca predominou em 210 doentes
(98,6%), havendo três doentes da raça negra (1,4%).
(Figura 3)

A anestesia preferida foi a local em 169 paci-
entes, tendo sido exclusiva em 76 (35,7%) e associada

Figura 1 - Distribuição por sexo.

Figura 2 - Distribuição por idade.

Figura 3 - Raça.
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à sedação em 93 (43,7%). O bloqueio raquimedular foi
realizado em 44 doentes (20,6%). (Figura 4)

A droga Midazolan, utilizada para sedação em
associação à anestesia local provocou certo grau de
amnésia nos pacientes em relação ao ato operatório e,
principalmente, no momento da infiltração anestésica
local. O efeito anestésico teve início em menos de dois
minutos e prolongou-se por duas horas.

Não houve complicações anestésicas neste
grupo estudado. Houve cinco casos (2,2%) de
sangramento no pós-operatório imediato tratados con-
servadoramente com curativos compressivos e/ ou
pequenos pontos hemostáticos com fio absorvível.

Todos os doentes receberam alta hospitalar no
primeiro dia de pós-operatório, assintomáticos. A dor
no pós-operatório foi controlada com dipirona e anti-
inflamatórios não esteroidais.

 O tempo de cicatrização foi em média 52 dias,
variando de 20 a 200 dias. Os casos com maior demo-
ra no tempo de cicatrização foram aqueles com cistos
mencionados como sendo grandes, entretanto não fo-
ram mensurados. (Tabela 1)

As recidivas ocorreram em cinco pacientes
(2,3%). Três eram portadores de cistos grandes e o
procedimento de incisão e curetagem foi repetido com

sucesso em quatro pacientes. Em um paciente houve
necessidade de quatro intervenções, com persistência
da recidiva e posterior perda do seguimento
ambulatorial. O tempo médio de seguimento foi de seis
meses.

DISCUSSÃO

A origem do cisto pilonidal sacrococcígeo sem-
pre foi motivo de interesse, estudos e controvérsias em
nosso meio. Por se tratar de doença com maior inci-
dência em brancos, sexo masculino e jovens, principal-
mente abaixo dos 25 anos, 2 foi alvo de pesquisas com
finalidade de desvendar sua verdadeira etiologia e vis-
lumbrar um tratamento próximo do ideal: indolor, sem
recidiva e com resultados estéticos satisfatórios 5.

A progressiva aceitação da teoria adquirida 4

gerou o aparecimento de diversas modalidades cirúrgi-
cas no tratamento do cisto pilonidal, porém com carac-
terísticas diferentes quanto ao modelo ideal. Dentre
estas, a incisão e curetagem que, por sua simples exe-
cução e pouca excisão tecidual parece preencher boa
parte de tais quesitos 7.

Tal técnica adapta-se tanto ao tratamento
eletivo da doença como na doença abscedada, poden-
do ser utilizada inclusive em nível ambulatorial, já que
em boa parte dos casos permite a utilização da
anestesia local, o que também foi possível identificar
nesta amostra.

A baixa morbidade com rápida recuperação,
baixo índice de complicações e alta hospitalar precoce
também constituem pontos favoráveis à execução da
técnica, o que permite retorno precoce às atividades.
Foi possível constatar o mesmo achado nesta amostra,
com sangramento no pós-operatório imediato em ape-Figura 4 - Tipo de anestesia.

Tabela 1 - Distribuição das frequências absolutas (n) e relativas (%) das variáveis do estudo (Hospital
Heliópolis 1997-2006).

Variáveis Categorias Frequência n (%)

Tempo de cicatrização (dias) Média 52 (+/- 24)
Amplitude 20 - 200

Anestesia Local 76 (37,5)
Local + sedação 93 (43,7)
Raqui 44 (20,6)

Recidiva Sim 5 (2,3)
Não 208 (97,7)
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nas 2,2%, tratados conservadoramente e recidiva em
somente 2,3% dos casos 9,12.

O tempo de cicatrização para a incisão e
curetagem, técnica baseada na cicatrização por se-
gunda intenção, foi de 52 dias (+/- 24 dias) e parece
estar na média para a técnica em questão, que é de
oito semanas, como relatado em outros estudos 4. Tal
período somente foi mais prolongado nos pacientes
com cistos grandes ou em pacientes com dificuldade
no asseio local. A taxa de recidiva de 2,3%, conside-
rada baixa, também foi a relatada pela literatura con-
sultada.

O seguimento de seis meses ainda é curto,
porém o de longo prazo, neste tipo de afecção benigna
é de difícil realização, já que há pouco interesse dos
pacientes em retornar para acompanhamento, mesmo
quando solicitados.

CONCLUSÃO

A técnica de incisão e curetagem além de fácil
execução é uma boa opção no tratamento cirúrgico do cis-
to pilonidal sacrococcígeo promovendo tempo razoável de
cicatrização, alta precoce e baixo índice de recidiva.

ABSTRACT: From January 1997 to December 2006, 213 patients with pilonidal sinus have undergone on surgical treatment with
incision and curettage technique. We analyzed age, sex, the anesthetic and surgical procedures, recovery as well as healing time
and follow up. We have concluded that incision and curettage in surgical treatment of pilonidal sinus is a good option, with quick
recovery and an acceptable healing time.

Key words: Pilonidal sinus, Curettage, Local anesthetic, Treatment, Healing.
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