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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condut
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Busca na literatura cientifica, na rede da Internet, em base de dados primarios
(PubMed) por acesso e revisdo de artigos originais; também, por meio de
consensos de sociedades de especialistas envolvidas no manejo da diverticulite.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacao critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Fornecer recomendagdes baseadas em evidéncia cientifica sobre:

e Diagndstico da diverticulite e suas complicagdes;

e Tratamento clinico e cirrgico da diverticulite e de suas complicacoes.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Diverticulite: Diagnostico e Tratamento

CONCEITOS E EPIDEMIOLOGIA

A diverticulose do intestino grosso refere-se a presenga de
diverticulos no cslon. A diverticulite significa a presenga de
inﬂamagéo e de im[ecgio associadas aos diverticulos, mais
frequentemente os localizados no cslon sigméide. A (loenga
diverticular corresponde ao conjunto de manifestagées associdveis
a diverticulose, desde dor abdominal inespecifica até a diverticulite
complicadal (D). A diverticulite néo-complicada representa aquela
com peri&iverticulite ou ﬂegméo, enquanto a diverticulite
complicada é aquela que resulta em ol)strugéo intestinal, formagéo
de abscesso, peritonite ou fistulaz(D).

A maioria dos pacientes com diverticulos é assintomadtica, o
que dificulta a estimativa de sua prevaléncia. A prevaléncia da
diverticulose colénica aumenta com a idade. Parece inferior a 10%
para a populagio com menos de 40 anos, atinge um tergo da
populagéo acima dos 45 anos e estd estimada entre 50% e 66%
para os individuos com mais de 80 anos, podendo atingir até 80%
dessa populagéo idosa. Nao existe evidente correlag&o com o
sexo’(D). Estima-se que entre 10% e 25% dos individuos com
diverticulose evoluirao com diverticuliteZ(D).

DiAGNOsTICO

A avaliagéo inicial do paciente com suspeita de diverticulite
deve ser a mesma de todo paciente com dor abdominal aguda e
inclui anamnese dirigida, exame fisico geral, abdominal e toque

digital do reto?(D).

Ainda que cerca de 85% dos episédios de diverticulite ocorram
em cSlon esquerdo, mais precisamente em célon sigméide,
diverticulos e diverticulite podem ocorrer em todo o célon. A
diverticulite do célon direito ocorre mais frequentemente em
orientais asidticos e usualmente segue curso mais }Jenigno4(C).

A dor no quadrante inferior esquerdo ocorre entre 93% e 100%
q q
dos pacientes com diverticulite aguda e estd mais comumente
p
presente por vérios dias antes do diagnéstico, o que permite
diferencia-la de outras causas de abdome agudo inflamatério.
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Frequentemente estd associada a al’ceragéio do
habito intestinal. Qutras queixas incluem
nduseas, vomitos e distarbios urindrios. Em
pacientes com o6lon sigméide redun(lante, ador
em baixo ventre ou mesmo em quadran’ce
inferior direito pode ocorrer. Até metade dos
pacientes refere um ou mais episé&ios

semelhantes anteriores®(B).

Ao exame fisico, a dor a palpagéo do
quadrante inferior esquerdo é caracteristica,
frequentemen’ce com dor a descompresséo brusca
localizada. Massa palpével pode ser identificada
em cerca de 20% dos casos®(D). Febre baixa e
leucocitose sao comuns, porém podem nao

ocorrer em até 45% dos casos’(B).

O (liagnéstico diferencial da diverticulite
aguda é amplo. A apendicite agucla representa
a hipc’)tese diagnéstica errbnea mais frequen-
temente levantada para os individuos com
diverticulite aguda. A enterite ou colite de
Crohn agudas podem se apresentar com dor
al)clorninal, febre e leucocitose. O cancer de
célon ocorre na mesma faixa etdria dos
pacientes com diverticulite e representa
diagnéstico diferencial importante quan&o
contemplados emagrecimento, massa palpével,
alterag&o significativa do habito intestinal e
hematoquezia. A hipé’cese cliagnés’cica de colite
isquémica deve ser afastada nos pacientes mais
idosos ou com cloenga aterosclerética
coronariana, de carétidas ou femorais. A
apen(licite epipléica resultante da torgao dos
apéndices epiplc’)icos pode ocorrer na forma de
dor na fossa ilfaca esquerda. Trata-se de
condigéo de curso benigno e deve ser suspeitacla
principalmen’ce para os individuos com menos
de 40 anos. Afecgc‘)es ginecolégicas agudas

devem ser 181’1’11)1‘&(].&5 em muﬂleresZ(D).

Como para todos os pacientes com suspeita
de abdome agudo, e com o ol)jetivo de auxiliar
no diagn(’)stico (Jiferencial, em associagdo a
anamnese e ao exame fisico, especialmen’ce para
os pacientes com dor abdominal importante, a
avaliagéo por racliograﬁa simples do abdome em
duas posigdes, leucograma ¢ exame de urina
devem ser solicitadosz(D). Os achados sao

anormais a radiologia simples do abdome em

até 50% dos casos®?(C).

Q) diagnéstico da diverticulite aguda nao
raramente pode ser realizado com base na
anamnese e no exame fisico bem conduzidos.
Recomenda-se que, quanclo a apresentagdo
deixar poucas dﬁvidas, nao sejam realizados
exames adicionais2(D). Por outro lado, o
diagnéstico clinico isolado pode estar incorreto
em até um tergo dos casos'’(D). Além do mais,
a comprovagao diagnéstica e documen’cagio de
uma crise de diverticulite sdo tteis ao
planejamento do acompanhamen’to e da
proposta terapéutica, sobretudo se estes vierem
a ser conduzidos por outro especialista. Embora
frequentemen’ce realizado na pratica clinica

idria, e vantajoso economicamente, nao ha
evidencia suficiente para recomendar a realiZagio
do diagnéstico de diverticulite aguda com base

exclusivamente na anamnese e no exame fisico.

Nio se péde encontrar evidéncia disponivel
para recomendar um tnico exame de imagem
para melhor comprovar a hipc’)tese cliagnéstica
de diverticulite aguda.

Existe alguma evidéncia acerca da
similaridade entre a ultrassonografia (US)ea
tomogra{ia computadorizada (TC) do abdome
para o diagnéstico da diverticulite aguda, com
acurécia estimada para as duas de 84%"(A),
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sendo que a primeira pode atingir até
sensibilidade de 100% para o diagnéstico de
complicagées em maos experientes'*(B). A US
de abdome ¢ exame prontamente disponivel,
seguro, nao-invasivo e relativamente Larato,
tendo como principais desvantagens a
signiltica’civa depen(léncia do opera(lor, bem como
o prejuizo da avaliagéo abdominal na presenga
de distensdo al)tlominalz(D).

Apesar do risco de desbloqueio de um
diverticulo pen[uratlo pro&uzido pela injegdo de
ar ou contraste hidrossolﬁvel, h4 evidencia de
que 0 enema oOpaco quando realizado com
contraste hidrossoldvel nos pacientes com
diverticulite aguda seja seguro'3(B). Quando ha
suspeita de diverticulite aguda nio-complioa&a,
a confirmagio &iagnéstica po&e ser realizada
com similar acuracia empregando-se 0 enema
opaco ou a TCB'”‘(B). No entanto, uma vez
que a diverticulite aguda é eminentemente uma
doenga ex’cracolénica, existe alguma evidéncia
recente acerca de que a TC com injegdo de
contraste por via oral, endovenosa e retal é mais
sensivel do (ue 0 enema opaco para o diagnéstico
da diverticulite aguda complicada ou nao'S(A).
Associadamente h4 evidéncia de que em apenas
30% dos casos é possivel inferir sobre a presenga
de abscesso por meio do enema opaco'®(A).
Como resul’cado, ha evidéncia suficiente para
recomendar a realizagio de TC na suspeita de
diverticulite agu(la complicada ou quando ha
ddvida diagnésticals(A)lb(B). A TC de
multidetectores (MDCT) é um avango
tecnolégico com utilizagéo crescente nas
condigées de abdome agudo, tendo como
principais vantagens a rapidez do exame ¢ a
possi]oilida(le de reconstrugdes multiplanares de
excelente resolugioH(D). As re)torma’cagf)es da
MDCT no plano coronal melhoram a definigéo

anatdomica, conferindo maior seguranga na
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interpretagao de vérios aspectos, como extensao
do acometimento da diverticulite e iden’cificag&o
de al)scesso, além de auxiliarem na diferenciagio
com carcinoma'’(D).

Devido ao risco de desl)loqueio de um
diverticulo ja per{uraclo ou mesmo de nova
perfuragéo resultante da insuﬂagéo de ar ou
progressao do apareﬂno, a endoscopia do
sigmc’)ic],e esté historicamente contraindicada
na suspeita de diverticulite aguda. No
entanto, a sigmoidoscopia cuidadosa ¢ atil
para excluir a presenga de cancer, colite
inespecifica ou isquémica?(D).

Nio se obteve evidéncia para justificar o
emprego da ressonancia magnética (RM) para
o diagnéstico da diverticulite aguda. Avaliagéo
preliminar empregando a colonoscopia virtual
obtida por RM resultou em acurédcia similar a

da TC'3(A).
TRATAMENTO
DIVERTICULITE AGUDA NAO-COMPLICADA

QO tratamento da diverticulite aguda nao-
complicafla é inicialmente clinico, por meio de
jejum (associado ou nao ao emprego de descom-
pressdo nasogéstrica) ou de dieta liquida sem
residuos, associadamente ao emprego de
antibisticos de 1argo espectro?(D).

Pacientes com sintomas leves de dor
abdominal, sem sinais sistémicos (Jte]:)re e quecla
do estado geral), com transito normal, e capazes

¢ assumir dieta oral e com cognigao razodvel
para entender as explicagées sobre as indicagées
de sofrer reavaliagé’.o, podem ser tratados sem
hospitalizagéo. A decisdo sobre o intervalo de
tempo até a primeira reavaliagéo &epende da
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intensidade do quadro clinico e da resposta
inicial ao tratamento3(D).

A antil)io’cicoterapia empirica deve ser dirigida
contra bactérias gram-negativas e anaerél)iaslg(D).
Hai evidéncia de que a monoterapia sistémica seja
igualmen’ce eficaz as associagoOes de
anti]oic’)ticoszo(A). A anti]oioticoterapia é
usualmente mantida por sete a 10 clias3(D).
Melhora sintomética é esperada entre dois e trés
dias apds a in’crodugéo do tratamento, apos esse

periodo a dieta pode ser progreclicleﬁ(D).

O risco de uma nova crise de diverticulite
est4 estimado entre 26% e 30%2%2(B). Ha
evidéncia de que o emprego do antibistico
de 1argo espectro por via oral ri]caximina, na
dose de 800 mg, pelo perioclo de uma semana
a cada més, seja superior a suplementagéo
de fibras isoladamente na prevengao de uma
nova crise de diverticulite aguda (RR = 2,4;
p < 0,05)%(B).

Aproxima(lamen’ce 90% das recidivas
ocorrem dentro de cinco anos ap6s a primeira
crise??(B)?*(D). O seguimento de 10ngo prazo
prevé incidéncia de reinternagdo por crise de
diverticulite agutla de 2% ao ano, em pacientes
submetidos a tratamento clinico com sucesso
de episé(lios pregressos de diverticulite
agudaZS(D). Assim, a ressecgdo cirtrgica cletiva
ndo é necessdria para muitos pacientes que
responderam ao tratamento clinico na primeira
crise. H4 risco aumentado de complicagées apds
a seguncla crise de diverticulite aguda, uma vez
que o risco de complicagées durante um
préximo surto agu(lo atinge 60% ¢ a

mortalidade Auplica(’(D) .

Como resultado, o tratamento cirtirgico
eletivo da diverticulite est4 comumente indicado

para pacientes apds uma crise complicada
(a]oscesso, oljstrug&o ou fistula) e para aqueles
que tiveram duas crises necessitando
hospi’calizagéo%(D). O tratamento cirtrgico
eletivo, quan(lo indicado, é realizado dentro de
seis a oito semanas apds crise de diverticulite

aguda?(D).

Pacientes imunossuprimi(los (transplanta&os,
com insuficiéncia renal e com a sindrome da
imunodeficiéncia a&quiri&a) e aqueles com afecgées
dotecido conjuntivo sio mais susceptiveis a infecgéio,
tém deficiéncia do processo de cicatrizagao e maior
incidéncia de complicagées da diverticulite agu&a.
Para esses pacientes, o tratamento cirtirgico eletivo
esta indicado apdés o &iagnéstico de uma crise de

diverticulite agudaZS(B)Zg(C).

Apesar de existir alguma evidéncia acerca da
maior frequéncia de diverticulite agu&a
complicada necessitando tratamento cirtrgico em
pacientes com menos de 40 anos de i(la(le30(C),
ndo ha dados suficientes para recomendar que
apés uma Unica crise de diverticulite nao-
complicada seja necessdrio oferecer tratamento
cirtirgico a pacientes jovens. E provével, no
entanto, a possibilida&e de se oferecer tratamento
cirtirgico eletivo a um individuo jovem por conta
de diverticulite recorrente seja maior do que em
paciente com mais de 50 anos de i(lacle31(B).

Para o tratamento cirtirgico eletivo, a operagao
de escolha tornou-se a sigmoidec’comia ou
colectomia esquerda com anastomose
coloneta132'33(C). Todo o célon sigméide deve ser
removido’ (D). A anastomose primdria também pode
ser realizada nos casos de abscesso pericolﬁnico ou
pélvico (estdgios I e II da classificagio de
Hinchey)*(D). A operagao pode ser realizada pela
via de acesso Videolaparoscépica com seguranga, o
que pode trazer menor dor, duragéio do fleo pos-
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operatério e hospi’calizag&o mais curta®®(A). H4
evidancias que apontam para risco de recidiva de
crises de diverticulite apos tratamento cirtirgico de

até 10%, sendo que pot].e haver necessidade de
reoperagao em cerca de 3%36(B)37(D).

DIVERTICULITE AGUDA COMPLICADA

O tratamento de pacientes com diverticulite
aguda e abscesso depencle do tamanho e localizagéo
do abscesso e das con&ig(’)es clinicas do paciente.
O tratamento conservador para abscesso pequeno
e pericélico é realizado por meio da
an‘cil)iotico’cerapia sistémica, podendo o tratamento
cirtirgico ser realizado em condigc’;es eletivas38(C).

Para os abscessos maiores reservam-se a
clrenagem percutanea ou o tratamento cirtirgico.
A pungio percutanea habitualmente guiada por
TC com colocag&o de cateter permite &renagem
tempordaria da coleg&o e tratamento cirtrgico
eletivo subsequente em tempo dnico em
67%°(C) a 80% dos casos*’(C). H4 evidéncia
recente acerca da possibilidade de se realizar a
drenagem do abscesso por Videolaparoscopia se
a pungao guiada por TC ndo for uma alternativa
Viével, no entanto, os resultados ndo-imediatos
desse manejo nao sao conhecidos*“(C). Quando
a drenagem guiada por TC ou videoassistida nao
estiver disponivel, o tratamento cirtrgico se
impde e deve incluir a ressecgao do segmento
acometido. Na auséncia de peritonite difusa,
deve-se favorecer a realizagéo de anastomose
primdria com ou sem a derivagio de

protegdo?(D).

A perfuragéo néo—l)loquea(la na diverticulite
aguda, com peritonite difusa fecal ou purulenta
resul’can’ces, representa grave ameaga a Vicla, com

mortalidade de até 28%**(C). O tratamento
cirtrgico de urgéncia deve ser realizado pela
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ressecgao do segmento per{;urado e colostomia
(operagdo em dois tempos) em contraponto as
operagdes em trés tempos, resultando em menor
sepse residual, menor niimero de reoperagdes e
menor internagao hospitalar associados a primeira
opgao®®(A). No entanto, em um pequeno estudo
prospectivo e randomizadoﬁ‘ﬁ‘(A), para pacientes
com peritonite purulenta difusa (estagio III da
classificagéo de Hinchey)33(C), menor (nula)
mortalidade foi observada entre os pacientes
submetidos a operagdes em trés tempos quando
comparaclos aos submetidos a ressecgao e
colostomia (24%). Para os casos de diverticulite
agu(la complicada por per{‘uragéo e peritonite
difusa (Hinchey 3 e 4), existe. Para o casos de
diverticulite aguda complicada por per[:uragéo e
peritonite difusa (Hinchey 3 e 4), existe evidéncia
proveniente da avaliagéo nao-controlada, em oito
estuclos, de213 pacientes que foram submetidos
a tratamento cirtrgico de urgéncia por meio da
drenagem 1aparoscépica associada a colorrafia
com epiploplastia, aplicagéo de cola de fibrina ou
mesmo nenhum tratamento do diverticulo
per[:ura(lo, indicando que pode haver beneficio
para essa coorte de pacientes com peritonite difusa
por perfuragéio diverticular a ser determinado por
estudos comparativos45(C).

A fistula colovesical é o tipo mais comum de
fistula resultante de diverticulite aguda. Em uma
revisio**(C) de 84 pacientes com fistulas internas
secundarias a diverticulite , atendidos durante 26
anos na Cleveland Clinic (E stados Unidos) ,65%
destas eram colovesicais. Houve pre&omin’a‘.ncia
de 2:1 do sexo masculino sobre o feminino, que
foi atribuida a protegao a ]oexiga conferida pelo
tdtero. Pneumatiria, fecaltiria e in{ecgéo urindria
de repetigdo ocorrem em mais da metade dos
pacientes. O tratamento cirtrgico envolve a
ressecgao do segmento intestinal perfurado,
usualmente o sigmc’)ide, e a anastomose primaria
pode ser ﬁequentemente realizada“(C).
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