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Consideragtes preliminares

Antigamente, os diverticulos célicos eram des-
critos, na literatura médica, como raridade ou
mero achado de autépsia. A publicacdo de Gra-
ser'? mostrando os perigos da diverticulite e a
importdncia que atribuiu a aproximacgdo do vaso
sangifneo nutridor do célon com o diverticulo
como causa de hemorragias marcaram época na
histéria natural e epidemiologia da afec¢do. Como
tivesse encontrado, com frequéncia, em necrép-
sias, diverticulos em pessoas com doenga cardia-
ca, pensou que a estase venosa visceral podesse
contribuir como fator etioldgico. Cabe ainda ao
mesmo pesquisador o méritq de ter mostrado a
diferenca entre diverticulo adquirido e congénito,
isto ¢, que o saco do diverticulo adquirido é
formado apenas por mucosa e serosa, enquanto
que o congénito apresenta todas as tunicas da
parede cbélica. Na época, os trabalhos de Graser
impressionaram de tal maneira que a formag&do
diverticular passou a ser chamada Diverticulo de
Graser.

Novas investigacGes indicaram o papel dos gases
intestinais forcando a passagem do saco diverti-
cular através da parede do célon como fator
etiol6gico. Que a passagem. do vaso sanguineo
enfraquece a parede coélica e contribui para
possivel sangramento no decurso do processo
patolégico diverticular é fato demonstrado por
Tagliacozzo e Verino®3 em excelentes dissecgdes
de pecas operatérias e por Slack*® com exame
radiogréfico apds injecdo de liquido de contraste
nas artérias que irrigam o colon. Edward!®
atribuiu o enfraquecimento parietal a espasmos
irregulares da musculatura circular do célon e,
apoiado em observagBes anatdmicas, histopatolé-

gicas e radiograficas, estabeleceu como norma:
1) ocorréncia freqliente do diverticulo no ponto
em gue o vaso sanglfneo reto longo penetra na
parede cblica; 2) hipertrofia da tdnica muscular
com retracdo da camada longitudinal, tomando o
aspecto denteado (Fig. 1) entre as haustra¢Bes do
cblon. Boles (1960) admitiu como causa de
debilidadé parietal uma degeneragcdo congénita da
camada muscular. Cruveilhier’” mostrou, em pri-
meira mao, a incidéncia de diverticulos em
pessoas idosas e De Quervin® realcou o papel da
radiologia no diagnéstico da afeccdo.

Resultaram dessas primeiras observacdes e estu-
dos bésicos vdrias teorias para explicar a formacdo
dos diverticulos: teorias dindmicas, relacionadas
com o peristaltismo célico (tracdo, impulso, forga
e enfraquecimento parietal) e de predisposicdo
congénita, em vista da semelhanca com outras
formag¢Bes congénitas encontradas no duodeno
(divertfculo de Akerlund), no fleo (diverticulo de
Meckel), no esbfago (diverticulo de Zenker) etc.
Com o desenvolvimento de novos métodos para
registrar as variacGes da pressdo intraluminar dos
gases intestinais (Arfwidsson, Kock e Lehmann,
1964, Painter, N. S. et alii, 1964)a teoria motora
superou as outras. Agora, gracas ao trabalho de
Painter e Burkitt realizado na Africa, acredita-se
que a doenga € causada principalmente por
deficiéncia alimentar, resultante de dieta pobre de
fibras, peculiar ao mundo ocidental. Burkitt,
durante os 20 anos que trabalhou no Departa-
mento de Cirurgia do Quénia somente observou

1 Titular do Colégio Brasileiro de CirurgiSes e Feliow of the
American College of Surgeons
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Fig. 1 — Aspecto radiolégico das modificagbes du parede cdlica na
doenga diverticular do célon sigméide (sanfonamento). Reg. 2955
do nosso arquivo.

Fig. 2 — Aspecto macroscOpico observado na pega operatdria do
caso da figura anterior (Reg. 2955 do nosso arquivo).

um Unico caso de diverticulite, o que atribuiu as
condicBes alimentares da regido. Por outro lado, é
corrente entre os cirurgides brasileiros a afirmacéo
de gue, no pafs, a incidéncia de diverticulose e
diverticulite é maior nos pacientes da clinica
privada das grandes cidades do que no homem
simples do campo, cujo regime nutricional nfo é
tdo sofisticado, porém rico de residuos fibrosos.

Raramente, encontra-se diverticulo isolagdo. No
mais das vezes, sdo multiplas formac8es saculifor-
mes que se dispdem nos diversos segmentos do
intestino grosso, principalmente na sua metade
esquerda e de preferéncia no célon sigmoéide
(Fig. 3). Neste, o processo diverticular assume
caracteristicas patoldgicas tais que recebeu a
denominacdo de doenca diverticular do célon
sigméide. Com menos freqiéncia, outros segmen-
tos do cdlon sdo atingidos, justificando ainda a
designacdo genérica de doenga diverticular do
célon em vez de simples diverticulose. Com isto,

mudou o conceito do processo diverticular, pas-
sando a ser a parede c6lica a sede do fendmeno
morbido e o divertfculo o epifendmeno, ou
melhor, 0 sintoma principal da doenca. De acordo
com a localizacdo dos diverticulos, consideram-se
trés formas clinicas distintas da doenca: uma
segmentar, no cdélon sigmobide ou na metade
esquerda do célon; outra isolada, no ascendente,
no transverso e no ceco e, finalmente, uma
generalizada em todo o célon (Fig. 3).

A doenca diverticular, sem sintoma, € denomi-
nada também diverticulose e diverticulite, quando
complicada de inflamac¢@o. De Quervin considerou
a diverticulose afecgdo rara e benigna: “Complé-
ment latente dans beaucoup de cas la diverti-
culose se borne a fournir sujet de conversation a
de porteurs de diverticules peu genants”, N&o é
assim. Todo paciente com doenca diverticular
corre perigo, ndo iminente, mas imprevisivel a
longo prazo. Muito mais ainda, depois de instala-
da a diverticulite, embora possa ser agora melhor
controlada, clinicamente, com dieta, antibidticos
e quimioterdpicos, do que era antes. Welch et alii
(1953) comprovaram a tendéncia da diverticulite
aumentar progressivamente com a idade dos pa-
cientes.

Fig. 3 ~ Doenga diverticular extensa do cdlon (Reg. 334) do
nNSso arquivo.
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Fig. 4 — Fistula vésico-célica (Gentileza do Dr. Ruy Goyana).

Patologia cirargica

No corte de um diverticulo adquirido e ndo
complicado de inflamacdo encontra-se somente
mucosa, tecido conjuntivo e peritdbnio (Figs.5 —
A e B), ao contrdrio do congénito que apresenta
todas as tlUnicas da parede célica, como foi dito.
Jd na doenca diverticular, considerada como um
todo, observa-se, além do diverticulo, alteracGes
da parede cdélica, caracterizadas por espessamento
da camada muscular e retragdo da tlnica longitu-
dinal, imprimindo aspecto denteado semelhante a
sanfona (Fig. 1). O enrugamento parietal njo
abrange toda a circunferéncia do coélon. Forma
semicfrculo entre as fitas longitudinais mesenté-
rica e antimesentérica. Essas alteracfes parietais
sdo observadas ndc somente nos casos complica-
dos de diverticulite como também na simples
diverticulose.

Radiologicamente, tais alterac8es parietais sem
inflamacdo foram consideradas, por Edwards, co-
mo estado pré-diverticular, o 4stio do diverticulo
abre-se para dentro da luz intestinal e o fundo

Fig. 5B

Fig. 5 —~ A) Diverticulo adquirido constituido apenas por mucosa
e periténio (Reg. 1260); B) Outra formagdo diverticular em que se
observa histologicamente apenas muscular da mucosa e periténio
(Reg. 4872} do nosso arquivo.

corresponde & atmosfera pericélica, sendo mais
ampld® nas formacgdes diverticulares da metade
direita do coélon do que na esquerda e no
sigméide  (Fig.6). Também a anormalidade
parietal é mais acentuada no célon sigméide do
gue nas outras partes do intestino.

Tal é o quadro macroscépico do processo
diverticular ndo complicado que se encontra, de

Fig. 6 — Corte sagital do célon sigmoéide vendo-se o sanfonamento
e o espessamento das camadas musculares, certa redunddncia da
mucosa e os diverticulos, alguns com bolsa diverticular volumosa e
outros intramuscular (Gentileza da Dra. Anadil Roselli).
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preferéncia, no célon sigmobide. Alguns patolo-
gistas consideram a proximidade do diverticulo
com o vaso sanglfneo (Figs. 9 e 10) que abastece
o célon fator que explicaria a hemorragia observa-
da, as vezes, no decurso da doenca diverticular.
QOutros atribuem o sangramento a granuloma intra
e peridiverticular (Figs.7 e 8), como também, a
processo de angiodisplasia. Finalmente, hd quem
admita que a perda sanglinea diverticular seria de
origem arterial e a da angiodisplasia de prove-
niéncia venosa. E assunto controvertido, a exigir
observacBes mais apuradas. Os trabalhos de Fer-
nando Paulino e Anadil Roselli (1966 a 1971)
merecem destaque como pioneiros na participacdo
nacional e da escola cirlrgica da Casa de Saude
Sdo Miguel para o conhecimento da patologia e
clinica da doenca diverticular do célon.

Quando ocorre surto infeccioso e correspondente
inflama¢do, desenvolve-se a diverticulité e peridi-
verticulite, complicagBes de conseqliéncias impre-

Fig. 7 — Corte panordmico de um diverticulo do célon, mos-
trmado, na parte alta do. mesmo, pequena elevagdo de aparéncia
polipbide, correspondente a tecido de granulagdo (zona de
hemorragia), melhor apreciada nas Figs. 7 ¢ 8. .

Fig. 8 — Maior aumento do tecido de gramulagdo, vendo-se
neoformagdo vascular e o exsudato recobrindo a superficie.

Fig. 9 ~ Parede do diverticulo com um vaso calibroso abrindo-se
na sua parte alta e responsdvel pela hemorragia.

Fig. 10 — Grande aumento da parede do diverticulo com vaso
calibroso abrindo-se na cavidade diverticular.

visiveis, desde leve reacdo flogistica subclinica até
abscessos peridiverticulares que agravam o caso. A
repeticdo dos episddios inflamatdrios causa estrei-
tamento da luz do célon e contribui para a
formacdo de verdadeiros tumores inflamatorios
peric6licos palpdveis, com perfodos de remissio e
acalmia. A associa¢do desse processo inflamatorio
com o carcinoma cdlico ocasiona, ndo raramente,
dificuldade ao diagnéstico diferencial. Nem mes-
mo a bidpsia peroperatéria resolve, satisfatoria-
mente, o problema, sobretudo se mal conduzida
por dificuldade de obtencdo de material suficiente
para o exame histopatoldgico.

Microscopicamente, o quadro que se observa,
em geral, é o de processo inflamatério agudo ou
cronico, segundo o estado em que se encontra. O
granuloma, tipo corpo estranho (Fig. 10), provo-
cado por detritos alimentares e encontrado algu-
mas vezes, pode determinar confusdo com outra
lesdo parecida da doenca de Crohn, sendo esta,
porém, do tipo sarcéide, sem necrose. Bem identi-
ficada uma da outra, fica-se obrigado a admitir

£omo combina¢do bastante freqlente das duas

doengas. A Dr? Anadil Roselli comunicou-me ter
observado cinco vezes tal associacdo.
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Formas anatomoclinicas e indicagdo terapéutica

H& trés formas clinicas distintas: uma, assinto-
matica, em que o paciente pode ser controlado
clinicamente com apenas dieta; outra, na qual os
sintomas inflamatérios (diverticulite) regridem
com o tratamento médico (repouso, antibibtico e
quimioterapia) e, finalmente, a forma irreversivel,
cujas lesGes pela sua extensdo e gravidade reque-
rem procedimentos cirlrgicos rigorosos e destina-
dos a resolver quatro complica¢Bes muito impor-
tantes: obstrucdo, abscessos (Fig. 11), ffstulas
pericélicas e hemorragias. Preliminarmente, devem
ser consideradas a faixa etdria e as condi¢Bes
gerais de salde do paciente, sabida a influéncia
que exercem na avaliacdo operatéria. Tanto mais
idosa a pessoa, mais delicada e restrita a indica¢do
cirdrgica radical. J& no individuo mais mogo,
vélido e em pleno desempenho de sua atividade
profissional, ndo se pode afastar a possibilidade
de intervencdo curativa, uma vez que oferece
maior seguranca & volta ao trabalho e estd
amparada nos progressos adquiridos na cirurgia do
colon. Defendemos, em publicagdo anterior, a
colectomia segmentar com anastomose imediata
nos casos de lesBes limitadas e também de
hemorragias. Com os recursos atuais de diagnés-
tico e do controle pré e pés-operatério dos
pacientes, ndo haverd dlvida quanto a essa condu-
ta. E também ndo haveria porque .subestima-la
uma vez que poderd ser melhor tolerada se
precedida de derivac8o das fezes (colostomia) e se
o paciente fica bem preparado para a intervenc¢do
curativa. Examinaremos, a seguir, as indica¢Oes
cirtrgicas de acordo com a importancia das
complica¢Ges encontradas.
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Fig. 11 — Tecido inflamatério (grande aumento) com célula
gigante tipo corpo estranho no centro.

Orientagdo terapéutica

A doenca diverticular do célon sem sintoma
ndo tem indicagdo cirlrgica. O tratamento médi-
co, bem conduzido, controlard, clinicamente, o
paciente por tempo indeterminado, porém com
vantagem. Logo que surjam complicacBes irrever-
siveis deve ser considerada a intervencdo operatdria.

Obstrugdo

E o resultado da fibrose parietal e embaraco no
trdiisito intestinal que se sucedem aos episddios
inflamatérios no decurso da doenca diverticular
do cblon. Em presenca de imperativo desobstruti-
vo e descompressivo nada melhor do ., que ‘a
colostomia prévia e provisdria, com derivacdo
completa do conteddo intestinal. Nos doentes
debilitados, ela ndo somente influird no preparo
pré-operat6rio como facilitard a segunda interven-
¢cdo (colectomia), servindo também de protecdo a
anastomose. A colostomia definitiva ndo se justifi-
caria se imposta por desconhecimento do proces-
so patolégico do célon ou por hesitagdo decorren-
te de iraxperiéncia do cirurgido. No passado, era
a Unice terapéutica aconsethada na fase final da
doenca E, sem dlvida, muito delicada a sua
indicagd0 nesses casos e exige rigoroso critério ao
adota-la posto que é mal tolerada em pessoas
idosas, além de agravar a invalidez trazida pela
doenca.

Peridiverticulite. Tumor inflamatério pericolico.
Ff{stulas

Sdo complicagBes que dificultam bastante o
tratamento cirdrgico. Diante de massa palpével e
com alteragdo do transito intestinal deve-se consi-
derar a possibilidade de cancer célico ou sua
associagdo com a doenga diverticular, o que
somente se consegue separar, N0 mMomento, com
exploragdo adequada (laparotomia) ou na segunda
intervencso.

Em relacdo as fistulas, a conduta terapéutica é
tanto mais dificil quanto maior seja a extensdo
do trajeto fistuloso nas estruturas pericélicas e 3
distdncia (parede abdominal, aparelho urindrio,
vagina etc.). O resultado do procedimento cirlr-
gico dependerd da experiéncia e habilidade do
operador, além dos recursos de que dispde no
ambiente hospitalar onde ird ser feita a operac3o.
A Fig. 4 documenta caso grave de diverticulite
sigmébide com fistula colovesical e a Fig. 12, um
caso de perfuragdo do diverticulo.
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Hemorragias

A perda de sangue pode ser de certo vulto e
inspirar cuidados que exijam atuacdo cirdrgica de
emergéncia ou de menos importancia e ser con-
troldvel medicamente. No primeiro caso, a indica-
¢30 operatdria representa problema delicado por-
que o cirurgido defronta-se com dificuldade para
determinar qual o diverticulo que realmente
sangra e poderd errar por omissdo, ndo eliminan-
do o foco hemorrdgico em causa, ou por excesso,
praticando a resseccdo cdlica além do limite
exigido. O trabalho de Casarella et alii mostra a
contribuicdo da arteriografia per-operatdria, indi-
cando a sede da hemorragia. E problema crucial,
as vezes, mesmo recorrendo-se a outros métodos
semiolégicos sofisticados, em experiéncia atual-
mente. Diante de dificuldade insuperdvel, a colec-
tomia subtotal com anastomose do fleo na parte
terminal do célon sigmobide (Fig. 16) ou mesmo
no reto seria a melhor opcdo, em casos favordveis,
mas tem indicacdo restrita, em vista das condicdes
precérias que a maioria dos doentes apresenta, na
ocasido. Todavia, ndo se justificaria afastd-la,
sumariamente, sem rigorosg avaliacdo clinica do
caso, posto que a porcdo terminal do codlon
sigméide é, em geral, livre (o que facilitard a
anastomose) e também o paciente poderd supor-
tar a opera¢do se bem preparado no pré-opera-
tério e amparado no poés-operatdrio. A seguranca
da anastomose, é claro, depende de rigorosa
técnica, tendo em vista, principalmente, a conser-
vacdo da irrigacdo sanglinea das extremidades de
sec¢do ileocolica.

As Figs. 12, 13, 14 e 15 objetivam, esquemati-
camente, o que foi dito sobre as indicagcBes do
tratamento cirlrgico das diversas formas clinicas
da doenca diverticular do célon.

Fig. 12 — Perfuragdo do diverticulo (Reg.
5385) do nosso arquivo.
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Fig. 13 — Colectomia segmentar em trés tempos
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Fig. 14 — Hemicolectomia esquerda em trés tempos.
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Fig. 15 — Hemicolectomia esquerda em trés tempos. Fig. 16 — Colectomia subtotal.

Resumo das nossas observagdes sobre doenca diverticular do cblon

LOCALIZACAO

Célon esquerdo Célon sigmbide Ceco Transverso Descendente Difusa Total
22 14 2 1 1 3 43
/ COMPLICAGCDES OBSERVADAS
R Em 10 casos ndo foi
Diverticulite grave 's,::::’:: Carcinoma célico associado possivel fazer o
segmento.
Tumores inflamatdrioss 9 Sigmébide Transverso
Abscessos Fistula Intramesentérica
Perfuragdo vésico-clica 18
4 3 1 1 1 1
TRATAMENTO
Cirargico Tratamento médico O restante
. ndo controlado
Colectomia N . Colectomia Operagio de Controle
segmentar Hemicolectomia subtotal Mikulicz (+) Internados clinico
Direita Esquerda
11 3 1 1 1 3 17

* Mortalidade operatéria 1(+) Hemicolectomia direita com anastomose ileocdlica término-lateral comn pinca de Fournis. O tumor, depois de ex-

teriorizado, na hora, foi ressecado poucos dias depois e o trénsito intestinal mantido com um tubo de Paul e restabelecido, naturalmente, a-
pds esmagamento do espordo ileocdlico.
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