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RESUMO: Nas ultimas décadas a incidéncia da moléstia diverticular do célon e de suas complicagdestem aumentado. Durante
esse periodo o numero de publicagdes a respeito do tema se expandiu, bem como as opgdes ter apéuticas. Apesar disso, muitas
duvidas persistem e as decisOes ter apéuticas continuam relativamente imutadas, baseadas muitas vezes em dados antigos e de
baixo poder estatistico. Nesta revisdo apresentamos as evidéncias cientificas atuais acerca da terapéutica desta complexa

patologia.

Descritores: Moléstiadiverticular do colon, diverticulite aguda, tratamento.

INTRODUCAO

A moléstiadiverticular do célon é umapatolo-
giadecorrente dos habitos alimentares da vida moder-
na. Associada a uma dieta pobre em fibras sua inci-
déncia tem crescido nas Ultimas décadas. Dados nor-
te-americanos demonstram gque em 1998 ocorreram
120.500 internagdes nos E.U.A. devido a doenca
diverticular, enquanto em 2005 ocorreram 151.900
internagdes (acréscimo de 26% em 7 anos). No mes-
mo periodo o0 nimero deintervencgdes cirdrgicas subiu
29% (de 16.100 para 22.500).*

A doencadiverticular pode ocorrer em todo o
colon, porém aregido maisfrequentemente acometida
€ 0 sigmoide e raramente ha doenca abaixo da refle-
x&o peritoneal. A doencadiverticular do colon direito,
padréo predominante nas populagdes asiaticas, rara-
mente acomete a populacéo ocidental.

Estima-se que 30% da populagdo com mais
de 60 anos e 60% dos individuos com mais de 80 anos
sejam afetados. 2Com o envel hecimento global dapo-

pulacéo, espera-se que a doenca diverticular e suas
complicacBes representem uma porcentagem cadavez
maior do atendimento do cirurgido, tanto em consulto-
rios como em emergéncias. ®

O foco desta revisdo, dentre a miriade de ma-
nifestagcBesclinicas possivelsdadoencadiverticular (au-
séncia de sintomas, queixas vagas e inespecificas,
sangramento intestinal etc.) sera o abdome agudo
(diverticulite) e os dados mais recentes acerca do tra-
tamento desta que é amanifestagdo mais grave e mor-
bidadadiverticulose colica

Estima-se que 10-25 % dos pacientes com
diverticulose célicaevoluirao com diverticulite, sendo
gue 95% das vezes essa complicagdo ocorrera no
sigmoide. °*Destes, um quarto evoluiradcom complica
¢Oes potencial mente ameagadoras a vida como: perfu-
racdo, fistula, obstrucéo ou estenose. *

Ainda hoje e apesar de existirem guidelines
de diversas sociedades acerca do tratamento da
diverticulite aguda, muitas dividas persistem: Quando
indicar acirurgia?Qual cirurgiadevemosrealizar? Qual
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0 melhor momento para operar o paciente? Qual deve
ser aviade acesso? E quais sdo as evidéncias cientifi-
cas que sustentam as decisdes tomadas?

Para responder a essas perguntas nos basea-
remos no grau de confiabilidade dos dados da literatu-
ra(Tabela 1).

CONFIRMACAO DIAGNOSTICA

A tomografia computadorizada (TC) é o me-
Ihor exame diagnostico (grau de recomendacéo A). ©
Seu valor preditivo positivo é de 88% na inflamagéo
pericolica e de 100% guando ha espessamento da pa-
rede colicamaior que 10 mm. 7 Fator de suma impor-
tancia é a severidade da diverticulite observadana TC
que se correlacionacom o risco de falhado tratamento
clinico e necessidade de cirurgia. ®

A TC deabdome e pelve também permite clas-
sificar adiverticulite agudaem ndo complicadae com-
plicada (abscesso, fistula, obstrucao, perfuracéo livre)
norteando, junto a classificagdo de Hinchey, o trata-
mento a ser instituido (Tabela 2).

TRATAMENTO

Diverticulite aguda ndo complicada

O tratamento da diverticulite aguda ndo com-
plicadaéclinico e pode ser ambulatorial com dietarica
em fibras e antibioticoterapia oral de amplo espectro
(cobertura para gram negativos e anaerobios). Paci-
entes cujo tratamento ambulatorial falha ou estd im-
possibilitado (ex: pacientes idosos ou reticentes,
imunossuprimidos, etc) devem ser internados. ®©

Tabela 1
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O sucesso do tratamento clinico nestes casos
€ de 85%. Destes uma fracéo significativa tera
recorrénciadadiverticulite, geramentedentro de 1 ano.
8 A suplementagdo oral defibrasdietéticasreduz oris-
co de recorréncia. °

Diverticulite aguda complicada —Hinchey ||

Abscessos pequenos (< 2cm) €/ou mesocolicos
podem ser tratados clinicamente. Abscessos maiores
devem ser tratados com drenagem percutanea guiada
por ultrassonografia (USG) ou TC, associados a
antibioticoterapia (grau de recomendac&o B), manten-
do-se o doente internado. ©

A drenagem percutaneapermite quecirurgiasde
urgéncialemergénciasegam evitadas, reduzindo o nimero
de cirurgias em miltiplas etapas e de estomias. ®

Diverticulite aguda complicada — Hinchey
[H/1Vv

A cirurgia de urgéncia esté indicada na pre-
senca de peritonite. Pacientes com abscessos ndo pas-
siveis de drenagem percutanea ou cujo tratamento cli-
nico falhou também devem ser operados (grau de re-
comendacéo B).

Tabela 2 - Classificagdo de Hinchey.

I Abscesso pericdlico ou flegméo

] Abscesso intra-abdominal ou retroperitoneal
11 Peritonite purulenta

IV Peritonite fecal

Fonte da evidéncia

I Meta-andlises de estudos bem desenhados/ estudos randomizados de alto poder estatistico
1 Estudos experimentais bem desenhados/ estudos randomizados de menor poder estatistico

11 Estudos néo-randomizados, cohortes, comparativos

IV Estudos comparativos, estudos de casos
\% Relatos de casos e exempl os clinicos

Grau de recomendacéo

A Evidénciatipo | ou multiplosestudosll, 111 ou IV

Evidénciastipoll, Il ou IV

B
C Evidénciastipo I, 1l ou IV com achados inconsistentes
D

Pouca ou nenhuma evidéncia sisteméatica
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As prioridades na cirurgia de urgéncia sdo:
controlar a sepse, ressecar o tecido doente e restabe-
lecer o transito intestinal, nessa ordem deimportancia.
Dentre as varias opgdes cirurgicas podemos citar a
cirurgia em trés tempos (com colostomia e drenagem
naprimeiraetapa), acirurgiade Hartmann, aresseccéo
com anastomose primariacom ou sem estomiade pro-
tecdo e, mais recentemente, a limpeza e drenagem da
cavidade pela via laparoscopica com re-abordagem
eletiva

Quanto a cirurgia em trés etapas, esta é rara-
mente indicada, pois se associa a uma maior morbi-
mortalidade (mortalidade de 26% vs 7% quando reali-
Za-se a sigmoidectomia na primeira abordagem).
Assim, aresseccdo do sigmoide deve, sempre que pos-
sivel, ser realizadano primeiro tempo cirdrgico. A de-
cisfo de realizar ou ndo a anastomose repousa na ex-
periénciade cadacirurgido, que muitasvezessenorteia
pelo grau de inflamac&o e contaminagéo local, condi-
¢ao clinica e comorbidades do paciente.

A cirurgiade Hartmann (sigmoidectomiacom
sepultamento do reto e colostomiaterminal) continua
sendo o procedimento maisrealizado naurgéncia, mes-
mo sabendo-se da dificuldade de reconstrugéo do trén-
sito nos pacientes submetidos a essa operacdo (em até
1/3 dos casos a colostomia se torna definitiva). 23

Quando se realiza a anastomose primaria a
0pcao por uma estomia de protec&o repousa nos acha-
dos intra-operatérios, estado global do paciente e ex-
periéncia do cirurgido. A ileostomia em alcatem sido
preferida pela maioria dos grupos, associando-se a
menor morbi-mortalidade. O fato do célon néo estar
preparado durante a cirurgia de urgéncia € outro en-
trave a realizagcdo da anastomose primaria. Nestes
casos, quando o cirurgido esta habituado ao método, a
lavagem intra-operatéria é uma opgéo.

Uma nova alternativa cirdrgica recentemente
relatada consiste na inspecéo da cavidade, lavagem e
colocacdo de dreno pela via laparoscopica (LAP), as-
sociadaaantibioticoterapia, retirando o paciente dafase
agudacriticaepermitindo realizar umasigmoidectomia
laparoscopica eletiva posteriormente. 4 Esta aborda-
gem é possivel uma vez a peritonite secundaria a
diverticulite aguda é raramente consequéncia de uma
grande perfuracdo do cdlon, com necessidade de sutu-
ra (contrariamente a outras causas de peritonite, como
as Ulceras pépticas perfuradas).’* Um grupo norte-
americano relatou os resultados de 40 pacientes trata-
dos dessa maneira com 6timos resultados num segui-
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mento médio de 96 meses. Entre os beneficios dessa
abordagem estariam a menor agressdo ao doente ja
debilitado, apossibilidade de evitar umacolostomia, um
menor custo global do tratamento e, principa mente, a
menor incidénciae gravidade de complicagdesdeferi-
da operatoria. 1

Bretagnol et al **realizaram lavagem e dre-
nagem laparoscOpica em 24 pacientes com
diverticulite perfurada (5 paciente com Hinchey I,
18 grau 11l e 1 grau V). Os autores relatam 8% de
morbidade, 16% de conversdo, nenhum 6bito e ne-
nhuma re-operacdo. Todos os pacientes foram sub-
metidos a sigmoidectomia laparoscOpica el etiva, em
média 3,5 meses apds o episodio agudo. Segundo esta
série a abordagem minimamente invasiva é uma al-
ternativa promissora em pacientes sel ecionados, evi-
tando a necessidade de estomia.

Outro estudo submeteu 100 pacientes com
diverticulite agudae perfuracéo (comprovadapor ra-
diografia ou TC) a laparoscopia. Todos foram
estagiados por essa via conforme a classificagdo de
Hinchey. Em 8 pacientes com peritonite fecal houve
conversdo para via aberta, sendo realizado o proce-
dimento de Hartmann e em todos os demais (25 com
diverticulite grau 11 e 67 com grau Il1) procedeu-se
a lavagem da cavidade e drenagem pela via
laparoscopica. Houve 4% de morbidade e 3% de
mortalidade. N&o houve infec¢do de ferida operato-
ria. Dois pacientes apresentaram abscesso pélvico,
um com boa resposta ao tratamento conservador
(antibioticoterapia e pungéo guiada por TC) e outro
com necessidade de re-abordagem (realizada cirur-
gia de Hartmann). Dois pacientes apresentaram
diverticulite aguda n&o complicada, tratada com
antibioticoterapia, e nenhum necessitou de re-inter-
vengdo cirurgica por complicacdo de doenca
diverticular em seguimento médio de 36 meses. Os
autores concluem gue a lavagem |laparoscopica €
uma alternativa aceitavel no tratamento da
diverticulite graus 11 e lll de Hinchey e questionam
aobrigatoriedade da ressec¢éo el etiva subsequente,
como classicamente preconizado. 1

Contudo, alavagem laparoscopica ndo é ade-
(uadaparatodas as situagdes. Pacientes com peritonite
fecal apresentam resultados ruins com o método, a
maioria necessitando de re-operag&o precoce com
sigmoidectomia. A ressec¢do também deve ser consi-
derada nos pacientes que apresentam evolugéo arras-
tada ap6s a lavagem. v/
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Acesso cirurgico na urgéncia

A ressec¢do | aparoscopi canadiverticulite agu-
da é factivel e segura. 181920

Conforme as equipes adquirem maior experi-
éncia os resultados sdo melhores e as contra-indica-
¢Bes menores. Um estudo multicéntrico prospectivo
com 1545 pacientes separou 0s centros participantes
em trés grupos de acordo com o volume operatério em
ressecgoes por doenca diverticular (grupo | > 100 ca-
sos; grupo |1 30-100 casos; grupo 11 < 30 casos). Foi
observado que equipes com maior casuistica indicam
mais frequentemente a LAP, inclusive nos casos de
diverticulite complicada (estes consistiam em 21% dos
casos do grupo |, 9% no Il e 8% no 111). Mesmo com
indicacdo mais abrangente, os grupos de maior experi-
énciaobtiveram taxas de morbidade comparaveisados
grupos de menor volume, que indicam a LAP em ca-
sos mais favoraveis (a morbidade nos 3 grupos foi de
16%, 17% e 18%, respectivamente). Também ndo hou-
ve diferenca estatistica nas taxas de mortalidade entre
0s trés grupos.

Uma andlise com 55.949 pacientes demons-
trou também gue cirurgides de maior volume apresen-
tam uma chance 8,8 vezes maior derealizar acirurgia
pela via laparoscépica do que cirurgifes com baixo
volume de casos. Pacientes operados em centros de
maior volume também tiveram umachance maior (trés
vezes) de serem submetidos a LAP. 2

Comparando o desfecho de pacientes com
diverticulite aguda complicada (n = 46) e ndo compli-
cada (n = 79) submetidos a resseccao laparoscopica,
um estudo observou umataxa global de conversdo de
26%, nao havendo diferenca estatistica entre os dois
grupos. A presencade cirurgia abdominal préviafoi o
Unico fator estatisticamente significativo associado a
uma maior taxa de conversdo (37 vs 14%).

Cirurgia eletiva

A cirurgiadeve ser realizada apds arecupera-
¢&o do paciente e suaindicagdo € baseada individual-
mente em cada caso (grau de recomendagéo B).

Atualmente podemos aceitar como indicagéo:

1. Ap6s 1° episodio de diverticulite complicada

2. Ap6s drenagem percutanea de diverticulite
complicada

3. Incapacidade de excluir doenca neoplasica

A cirurgia apés a drenagem percutanea visa
evitar sepse recorrente, que ocorre em até 41% dos
pacientes 1! (grau de recomendacéo B).

Atualizacdo no Tratamento da Diverticulite Aguda do Cdlon
André Roncon Dias e Cols.

366

Vol. 29
N° 3

Aoindicar asigmoidectomiaapds um episodio
de diverticulite ndo complicada tratada clinicamente,
devemos levar em consideracéo a idade do paciente,
suas comorbidades e se ha persisténcia de sintomas
(grau de recomendagéo B). %24 %

A cirurgiaapO6sdiverticulite ndo complicadaé
tema controverso. Em 2000 as sociedades Européia
de Cirurgia Endoscopica, Americana de Cirurgides
Colorretaise Americanade Gastroenterologiadivulga
ram seus guidelines, todos recomendando o tratamento
cirdrgico apés duas crises de diverticulite aguda. Essa
indicacdo repousava narevisio de Parks de 1969 com
521 pacientes que observou uma menor eficacia do
tratamento conservador a cada novo episodio de
diverticulite (70% sucesso no primeiro episodio vs 6%
no terceiro). > %

Porém, dados mai s recentes apontam parauma
direcdo diferente. Umarevisdo sisteméticadaliteratu-
raincluindo 21 estudos (sel ecionados entre 1.360) ava-
liou o desfecho de pacientes com diverticulite aguda
em gue ambos tratamentos (conservador e cirdrgico)
eram opgoes possiveis. O tratamento clinico foi reali-
zado maisfrequentemente (24.862 vs 6.504) e 0s paci-
entes tratados clinicamente foram readmitidos por
diverticulite aguda com maior frequéncia (18,6% vs
6,1%0). Pacientes com 1 ou 2 episodios de diverticulite
aguda, tratados clinicamente, necessitaram de cirurgia
por doenga recorrente em um maximo de 45% dos
casos, sendo que os estudos maiores mostraram taxas
menores, de até 11%. %

Um estudo multicéntrico retrospectivoincluin-
do 25.058 pacientes, com seguimento médio de’5,5 anos,
notou que 19,6% dos doentes foram submetidos atra-
tamento cirdrgico na primeirainternagdo. Dos 20.136
pacientes submetidos inicialmente a tratamento clini-
co, 19% foram readmitidos por diverticulite aguda. O
risco de cirurgiade urgénciaaumentou 2,2 vezesacada
readmi ss&o e 0s pacientes maisjovenstiveramumris-
co significativamente maior de readmissdo e de cirur-
gia de urgéncia. Baseados nesses achados os autores
recomendam individualizar aindicag&o cirargica.

Em outro estudo multicéntrico retrospectivo,
2.366 pacientes (dentre 3.165 hospitalizados por
diverticuliteaguda) foram tratados clinicamente e acom-
panhados por 8,9 anos (média). Durante esse periodo
aincidénciaderecorrénciafoi de 9,4% e apenas 3,9%
dos pacientes foram readmitidos mais de umavez.

A baixa taxa de recorréncia encontrada nes-
ses estudos mais recentes argumenta contra a indica-
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¢do de sigmoidectomia el etiva de rotina apds o suces-
so do tratamento clinico de pacientes com diverticulite
aguda. Também ndo esta claro se amorbi-mortalidade
dacirurgiaeletiva é inferior adarecorréncia.

O tradicional argumento de que a cirurgia
eletiva evitaria uma crise aguda complicada também
nao é valido, umavez que o episddio agudo grave é
na maioria das vezes a primeira manifestacdo da do-
enca e 89,5% dos 6bitos em doentes com crise aguda
ocorrem em pacientes sem histéria prévia de
diverticulite.®

Adicionalmente, um estudo prospectivo com
163 pacientes seguidos por 5 anos observou que aevo-
lugéo da doenga diverticular ndo complicada, diferen-
temente daformacomplicada, € benigna, com umain-
cidéncia de complicagdes muito baixa.

Ambrosetti analisou 118 pacientes com segui-
mento médio de 9,5 anos e notou que apenas a presen-
cade idade jovem e diverticulite severana TC foram
fatores estatisticamente significativos de maevol ugao,
porém a idade deixou de ser significativa apos
estratificagcdo para severidade da doenca. *

Numa coorte hipotética, visando determinar a
melhor estratégia de tratamento apds um episodio de
diverticulite aguda tratada conservadoramente, foram
simul ados os desfechos clinicos e econdmicos de paci-
entes de 35 e 50 anos. O tratamento cirdrgico apds o
4° episodio dediverticulite, em vez do segundo, resul-
tou em umamenor incidénciade dbitos, de colostomias,
aém de uma economia substancial (Tabela 3).

Um estudo similar observou queacirurgiaapds
oterceiro episddio dediverticulite seriamais custo-efe-
tivado que ap0s o primeiro ou segundo episodios. 3

Portanto, ndo existe evidéncia de que deve-
MOs operar pacientes apds um ou dois episodios de
diverticulite aguda tratada conservadoramente com
sucesso. Portanto, aindicagéo deve ser “ sob medida’,

Tabela 3 - Reducdo na incidéncia de Obitos e
estomias e economia (em délares) ao indicar a ci-
rurgia apos o 4° episodio de diverticulite, em vez
do segundo. ®

< 50 anos > 50 anos
Obitos 0,1% 0,5 %
Estomias 2% 0,7 %
Economia 5.429 1.035
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baseada no paciente, na sua idade, comorbidades e
sintomatologia

A indicac&o da cirurgia em pacientes jovens
também é tema controverso, existindo muitos dados
contraditérios na literatura. Alguns autores relatam
umamaior agressividade quando a doenca ocorre em
pacientes mais jovens, havendo recorréncia e compli-
cacBes com maior frequéncia.?®* Em contrapartida,
outros estudos ndo obtiveram os mesmos achados, além
de, como vimos anteriormente, demonstrarem que ao
estratificar a doenca por gravidade, o risco independe
daidade. 313

Apesar de ndo haver consenso, o risco cumu-
lativo de novas crises sempre seramaior nos pacientes
mais jovens, umavez que aexpectativadevidaémais
longa. Logo, é aconselhavel informar ao paciente os
riscos e beneficios, permitindo que a decisio sgja to-
mada conjuntamente.

Acesso ciruargico eletivo

A laparoscopia pode ser utilizada apés
diverticulite agudatratadaclinicamente, com seguran-
¢a, eficécia e custos comparavel's ao acesso convenci-
onal, sendo apropriadaem pacientes sel ecionados (grau
de recomendagéo A).

Uma Unica instituic@o analisou retrospecti-
vamente 500 pacientes operados pela via
laparoscopica. Asindicagdes maisfrequentes foram:
diverticulite recorrente (77%), perfuragéo (10%) e
presenca de fistulas (9%). O tempo operatorio mé-
dio foi de 120 minutos e a média de hospitalizacdo
foi quatro dias (p ndo significativo para doengacom
ou sem complicacdo). A incidéncia de morbidades
maioresfoi de 11%, com um ébito registrado. A taxa
de conversao foi de 2,1% nos casos de cirurgia
eletiva, sendo em sua maioria devido a aderéncias.
A taxade conversdo apresentou redugao significati-
va (8% para 1,5%) comparando os primeiros 100
casos com 0s 400 posteriores. 37

Comparando os resultados da colectomia
laparoscdpicaem 363 pacientes com doengadiverticular
e 313 com doenca ndo diverticular, Schwandner et a
% concluiram que as taxas de conversdo, complicagéo,
mortalidade e necessidade de re-operagdo sdo simila-
res entre 0s dois grupos.

Quando comparamos laparoscopia com a ci-
rurgia aberta nadoenca diverticular hdum anico estu-
do multicéntrico, randomizado, o Sigma trial, com 52
pacientes em cada braco do estudo, pareados por gé-
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nero, idade, IMC, escore A.S.A., comorbidades e ci-
rurgiaabdominal prévia. Seusresultadosem curto pra-
Z0 mostraram que o grupo LAP teve maior tempo
operatdrio, menor perda sanguinea e menor incidén-
cia de complicagdes maiores (9,6% vs 25%). A taxa
de conversdo foi de 19,2% e a mortalidade de 1%.
Os pacientes do grupo LAP ainda apresentaram me-
nor necessidade de anal gesia sistémica e menor tem-
po de internacéo. Os autores destacam que hesta
casuistica 0 acesso laparoscopico reduziu em 15,4%
as complicagdes maiores (dei scéncia de anastomose,
abscesso intra-abdominal, sangramento pés-operaté-
rio com necessidade de hemotransfusdo, reoperacéo
em 30 dias). *

Shapiro et a “ comparando sigmoidectomias
eletivas em pacientes com doenca diverticular, sendo
166 abertas e 80 laparoscopicas, notaram que a LAP
Se associou a alta mais precoce (4 vs 8 dias), menor
sangramento intra-operatorio (100 vs 200 ml) e maior
tempo cirdrgico (185 vs 153 minutos). As taxas de
readmissdo e recorrénciaforam similares. Houve con-
versdo de 12,5% dos casos |aparoscdpicos.

Outro estudo comparativo, este com 95
colectomiaslaparoscopicas e 80 abertas, todas el etivas
paradoencadiverticular, também observou queaL AP
resultasignificativamente em menor sangramento intra-
operatério, menos complicacdes pds-operatorias, me-
nor tempo de internagdo e menor ileo pés-operatério.
N&o houve diferencaquanto ao tempo cirlrgico e com-
plicacdes intra-operatérias. “

Senagore et a *’relataram que 0 tempo opera
torio e a taxa de readmissdo foram similares entre os
acessos em 132 sigmoidectomias eletivas por doenca
diverticular (61 laparoscopias e 71 abertas). O grupo
LAP apresentou menor tempo de internagdo (3,1 vs
6,8 dias), menor incidénciade complicagdes pulmona
res e de ferida operatoria (1,6 vs 5,6% e zero vs 7%,
respectivamente), com 6,6% de taxa de conversdo.
Houve um ébito no grupo laparoscopi co. Os custosto-
tais na LAP foram menores (3.458 vs 4.321 dolares).

A presencadefistulas apos diverticulite aguda
complicada tratada clinicamente, ndo deve ser uma
contra-indicacdo ao acesso laparoscopico para uma
equipe treinada em cirurgia videolaparoscopica. 181
Nestes casos a curva de aprendizado parece influenci-
ar significativamente o indice de conversdes. Um gru-
po briténico divulgou seus resultados com 31 pacientes
(22 com fistula colovesical e nove com fistula
colovaginal) submetidosasigmoidectomiaLAPemum
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periodo de 11 anos. Os autores demonstraram que a
taxa de conversdo foi de 29% durante os primeiros 6
anos de experiénciacaindo, posteriormente, para 10%.
Confirmando, assim, que conforme a equipe adquire
mai or experiénciaos resultados melhoram. Nao houve
recidiva dos sintomas ou de fistula nessa casuistica. 8

Em outro relato com 18 pacientes com
diverticuliteefistula(15 colovesicaisetréscolovaginais)
todos operados pela via laparoscopica, houve apenas
uma conversao para cirurgia aberta e umarecorréncia
dafistula (5,5%). *°

Zapletal et a “dividiram 58 pacientes sub-
metidosaL AP eletivapor doencadiverticular em dois
grupos de acordo com a indicacdo cirargica:
diverticulite recidivante (DR, n=32) ou diverticulite
complicada (DC, n=26). Incluidos no grupo com do-
enca complicada estavam 9 pacientes com fistula.
Comparando os dois grupos, ndo houve diferenca na
taxa de conversdo, mas o tempo cirdrgico foi maior
no grupo DC (205 vs 147 min). A permanéncia hospi-
talar nos casos convertidos também foi, como espe-
rado, maior. Comparando especificamente o subgrupo
com fistula com os demais pacientes do grupo com
doenca complicada, n&o houve diferenca estatistica-
mente significativa quanto ao tempo operatério. Os
autores ndo observaram recidiva das fistulas nesta
casuistica e concluiram que a sigmoidectomia
laparoscopica é segura também em pacientes com
fistula, porém recomendam sua restricdo a centros
de referéncia em LAP. Eles também sugerem con-
versdo precoce, assim que houver sinaisdedificulda-
decirdrgica, visando limitar amorbidade.

Cirurgia eletiva precoce ou tardia?

As evidéncias atuais sustentam que a ci-
rurgiaeletivarealizadatardiamente ao episddio de
diverticulite aguda obtém menores taxas de con-
versdo, morbimortalidade e menor tempo de
internagdo. 45 46

Reissfeld et al #* compararam o tratamento da
diverticulite aguda por sigmoidectomia laparoscépica
€eletiva precoce (cinco aoito dias apoés inicio do trata-
mento antibi6tico) etardia(quatro aseis semanas apos
hospitalizacdo inicial). Foram incluidos 210 pacientes
(116 no grupo precoce e 94 no grupo tardio), pareados
por idade, escore A.S.A., comorbidades e extensdo do
processo inflamatdrio. Ocorreram 10 conversdes, sen-
do 9 no grupo operado precocemente. Apesar do tem-
po operatério ter sido similar, 0 grupo precoce apre-
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sentou niveis mais elevados de morbidade (13,8% vs ta ou laparoscopica, esta deve ser realizada até o reto

4,2%). Os autores concluiram que a cirurgia no inter- ato (grau de recomendacéo B).
valo livre de inflamag&o reduz significativamente a A &rea do colon descendente/transverso a ser
morbidade pos-operatoria. anastomosada ndo deve estar inflamada, espessada ou

Outro estudo comparando sigmoidectomia hipertréfica e a anastomose deve ser colorretal. 2 4
laparoscopica precoce e tardia na diverticulite aguda

incluiu 178 pacientes e observou maior taxa de con- CONSIDERACOESFINAIS
versdo no grupo precoce (37,7% vs 12,9%). Os paci-
entes do grupo precoce também permaneceram mais A TC éo melhor exame paraavaliar e gradu-

tempo internados (13,5 vs 10,5 dias). A avaliagéo ar a severidade da diverticulite aguda. Sinais de
histol 6gica da pega revel ou inflamagdo em 75,3% dos diverticulite severana TC se correlacionam com mau

pacientes do grupo precoce e em 23,8% do grupo tar- prognostico precoce e tardio. Diverticulites Hinchey
dio. Ndo houve diferenca significativa em relacdo a | devem ser tratadas clinicamente. Diverticulites
morbidade geral e aos custos do tratamento entre os Hinchey |1 devem, se possivel, ser tratadas com
dois grupos. ® antibioticoterapia associada a drenagem percutanea
Chouillard et a % compararam 39 pacientes e posterior sigmoidectomia. DiverticulitesHinchey 111/
submetidos asigmoidectomialaparoscopicaaté 90 dias IV devem ser operadas, realizando-se preferencial-
dafase aguda da diverticulite e 38 pacientes submeti- mente a sigmoidectomiano primeiro tempo.
dos ao mesmo procedimento apds 90 dias dafase agu- A cirurgiaeletiva é mandatoria apos diverticulite
da. Novamente, a taxa de conversdo, amorbidade e 0 complicada ou que evoluiu com fistula ou estenose. Sua
tempo deinternacdo foram significativamente maiores indicacgo érazoavel nospacientesqueevoluem comsinto-
no grupo precoce (13% vs 5%; 21% vs5%e7,7vs5 meas persistentes ndo responsivos adietaricaem fibras e
dias, respectivamente). deve ser individualizada nos pacientes que obtiveram su-
cesso comtratamentoclinicoinicia eestéo assintoméaticos.
Conduta cirargica O acesso |aparoscopico pode ser utilizado por
Independentemente da realizacdo da uma equipe trei nada tanto em casos de urgéncia como
sigmoidectomiade formaeletivaou naurgéncia, aber- eletivos.

ABSTRACT: During the past decades the incidence of diverticular disease of the colon and its complications has increased
as well as the therapeutic options have expanded. However, there are still remaining doubts about the timing of surgery
indication, the access (open vs laparoscopic) and the best approach to complicated diverticulitis. The current decisions are
mostly based in old data of poor statistic strength. This review shows the present-day evidence about the treatment of
diverticular disease.

Key words: Diverticular Disease of the Colon; Acute Diverticulitis; Treatment.
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