Diverticulite aguda complicada
Complicated acute diverticulitis

D. Parente, N. Rama

DEFINICAO

Um diverticulo é“uma protrusao sacular da mucosa atra-
vés da parede muscular do célon’, ocorrendo em areas de
fragilidade pela entrada de vasos sanguineos na parede
cdlica. Sao, na verdade, falsos diverticulos, uma vez que
sao compostos apenas por mucosa e submucosa cobertas
por serosa.

A doenca diverticular do célon engloba, entre outras
entidades, a diverticulose (presenca de diverticulos), a
diverticulite e complicagdes potenciais, e a hemorragia
diverticular. De acordo com a definicdo de consenso’,
a diverticulite consiste na inflamacdo de um ou mais
diverticulos do c6lon. No mundo ocidental, o segmento
colico mais frequentemente atingido é o célon sigmoide;
ja a diverticulose do célon direito, embora rara, é mais
prevalente no mundo oriental.

HISTORIA NATURAL DA DIVERTICULITE AGUDA

A doenca diverticular € comum na sociedade ocidental
e a sua prevaléncia tem vindo a aumentar, o que sugere
uma relacao com as alteracdes do estilo de vida no mundo
moderno.

Foi estabelecida igualmente uma relacdo entre inci-
déncia e prevaléncia da doenca diverticular e a idade,
com um risco de doenca crescente com o envelheci-
mento. A prevaléncia aos 80 anos chega a atingir 65%.
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No entanto, nos anos mais recentes, tem havido um im-
portante aumento da incidéncia em idades mais jovens,
com um quinto dos casos diagnosticados antes dos 50
anos.' Também a prevaléncia por género difere com a
idade; antes dos 50 anos é mais comum em homens, mas
apos os 70 atinge mais frequentemente as mulheres.®

A diverticulite apresenta-se como uma panodplia de
alteracdes inflamatérias que vao desde a inflamacao
local a peritonite fecal generalizada. Ocorreem 4 a 25 %
das pessoas com doenca diverticular do célon. Oitenta
por cento apresentam doenca nao complicada e 20%
diverticulite complicada. Cerca de 35% dos doentes
com doenca complicada irdo necessitar de tratamento
cirdrgico; é de notar que mesmo dentro do grupo da di-
verticulite nao complicada, cerca de 12% irdo necessitar
de tratamento cirdrgico urgente ou eletivo em algum
momento da histoéria da doenca.?

CLASSIFICACAO

Adiverticulite ndo complicada caracteriza-se pela presen-
¢a de um fleimao pericdlico, traduzindo-se imagiologica-
mente por uma infiltracdo da gordura do mesentério e
um espessamento da parede célica. Relativamente a sua
forma complicada, esta pode apresentar-se essencial-
mente com abcesso, perfuracao, obstrucdo ou doenca
fistulizante.

Existem diversas classificacoes na literatura, sendo a
mais largamente utilizada a de Hinchey modificada -
Tabela 1.3 Esta classificacdo estratificaa doenca em 4 gru-
posdelalV:l-abcesso pericélico; Il - abcesso pélvico ou
retroperitoneal (lla - abcesso drenavel percutaneamente,
llb - complexos e ndo drenaveis por técnica percutanea);
[ll - peritonite purulenta generalizada; IV - peritonite
fecal generalizada.
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TABELA 1: Classificacdo de Hinchey modificada.?

Estadio Descricao

0 Diverticulite aguda ligeira nao complicada
la Inflamacgdo ou fleiméo pericdlico confinado
Ib Abcesso pericélico confinado

Abcesso pélvico, intra-abdominal distante
ou retroperitoneal

11} Peritonite purulenta generalizada

\% Peritonite fecal generalizada

Uma outra classificacdo, mais atual e relevante, é a pro-
posta pela World Society of Emergency Surgery, publicada
por Startelli et al..* Classifica a diverticulite em ndao com-
plicada (estadio 0) e complicada (estddios de 1a 4) com
base nos achados tomograficos — presenca de abcesso,
pneumoperitoneu ou derrame peritoneal — Tabela 2.

CLiNICA

As manifestagdes clinicas mais frequentes da diverticulite
aguda sdo a dor abdominal no quadrante inferior esquer-
do, hipertermia e, por vezes, a presenca de alteracoes re-
centes do transito intestinal, com diarreia ou obstipacdo. O
doente pode também apresentar sintomas urinarios como
disuria ou polaquitria, quando existem alteracoes infla-
matorias adjacentes a bexiga ou mesmo a presenca de
doenca complicada com fistulizacdo colo-vesical (pneu-
maturia e fecaluria). Ao exame objetivo, pode palpar-se
uma massa ou empastamento localizado, na presenca de
um plastron inflamatério. A triade classica de apresentacao
éadorlocalizada ao quadrante inferior esquerdo com dor
a descompressao, hipertermia e leucocitose.’

O doente pode apresentar-se com sintomas de peri-
tonite ou sépsis, levando o clinico a colocar a hipotese
de uma perfuracdo com peritonite purulenta ou fecal.
Na presenca de sintomas oclusivos, deve pensar-se em
diverticulite complicada com estenose e obstrucédo.’

DIAGNOSTICO

Embora a clinica tipica seja sugestiva de diverticulite agu-
da, o diagndstico apenas clinico é pouco preciso - reco-
mendacao 2D.° Perante a suspeita clinica de diverticulite,
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TABELA 2: Classificacao da diverticulite complicada da
World Society of Emergency Surgery.*

Estadio Descricao

Nao complicada

0 Diverticulo, espessamento parietal célico
ou da gordura pericdlica

Complicada

1a Ar pericdlico (bolhas) ou derrame localizado
de pequeno volume, sem abcesso
(até 5 cm do segmento cdlico inflamado)

1b Abcesso <4 cm
2a Abcesso >4 cm
2b Pneumoperitoneu a distancia

(> 5cm do segmento célico inflamado)

3 Derrame peritoneal difuso sem
pneumoperitoneu a distancia (sem perfuragdo)

4 Derrame peritoneal difuso com
pneumoperitoneu a distancia (com perfuracéo)

deve ser feita uma avaliacdo completa da histdria, sinais,
achados laboratoriais e radiolégicos.®

O papel dos biomarcadores inflamatdrios, nomeada-
mente da proteina Creativa (PCR), tem sido amplamente
estudado como fator de risco independente para diver-
ticulite aguda. Na reunido de consenso da EAES/SAGES
publicada em 20197 foi definido um limiar de 50mg/L
acima do qual o diagnéstico de diverticulite é altamente
sugestivo, quando associado a achados clinicos tipicos.
O grupo de Makela et al.® sugere que doentes com PCR
> 150mg/L apresentam um risco elevado de diverticu-
lite complicada e deverdo ser submetidos a Tomografia
Computorizada (TC) abdominal e pélvica. Um estudo
prospetivo publicado em 2018 procurou avaliar o valor
preditivo da PCR a admissao na gravidade da diverticulite
complicada. Este valor foi definido como o unico fator
preditivo independente para diverticulite Hinchey > 1b
(p = 0.038), com um valor 6timo de cutoff de 173mg/L
(sensibilidade 90.9%, especificidade 90.9%, p<0.001).
Neste estudo, todos os doentes submetidos a drenagem
percutanea ou cirurgia apresentaram PCR > 173mg/I
e diverticulite complicada Hinchey > 1b.° Os autores
alertaram para fatores de confusdo das comorbilidades,
que possam potencialmente afetar o valor basal de PCR,
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TABELA 3: PACO-D score™

Sexo masculino 1
Obstipacao 1
Hemoglobina < 11.9 g/dl 1 0-1 - Baixo
2-3 - Moderado
PCR > 80mg/I 1 >4 - Alto

Obesidade (IMC > 30 kg/m?) 1

Nao IBP 1

interferindo na sua utilidade como fator preditivo de
doenca grave.

A identificacdo precoce dos doentes com risco mais
elevado de desenvolver doenca complicada é de suma
importancia na abordagem inicial e planeamento do
tratamento. Covino etal.'® publicaram recentemente um
score preditivo de risco para diverticulite aguda com-
plicada (PACO-D score) facil de aplicar na pratica clinica.
Este score identificou como fatores independentes de
risco o sexo masculino (p<0.001), obstipacao (p=0.002),
hemoglobinainferiora 11.9 g/dL (p<0.001), PCR >80 mg/L
(p<0.001), obesidade (IMC > 30 kg/m?) (p=0.049) e au-
séncia de terapéutica com inibidor da bomba de protdes
(IBP) (p=0.003). Cada fator presente contabiliza 1 ponto;
o somatério da pontuacao acumulada estratifica o risco
como baixo (0 a 1 pontos), moderado (2 a 3) ou alto (=4).

Na pratica clinica didria, os exames radiolégicos mais
frequentemente utilizados no diagnéstico de diverticu-
lite aguda sao a ecografia e a TC abdominal e pélvica. A
ecografia, pela sua disponibilidade e facil acesso, pode
ser utilizada como primeira linha quando realizada por
um operador experiente. Podera ser feita uma aborda-
gem diagndstica progressiva (step-up) comecando com
o estudo ecografico e posteriormente tomografico, no
caso de primeiro ser negativo ou inconclusivo (recomen-
dacao 2B).* No entanto, numerosos estudos apontam a
TC como exame de escolha no diagnoéstico, ndo sé pela
sua elevada sensibilidade (95%) e especificidade (96%),
mas por apresentar outras vantagens. E o melhor exame
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FIGURA 1 Fluxograma de abordagem terapéutica da diverti-
culite aguda.®”

radiologico para a estratificacdo da gravidade da doenca
e exclusdo de outra patologia coexistente, permitindo
um planeamento 6timo da estratégia terapéutica destes
doentes. Devera ser o exame de escolha na suspeita de
diverticulite complicada.

TRATAMENTO

O planeamento do tratamento do doente com diverticu-
lite aguda é feito ap6s uma cuidada avaliagao e estratifi-
cacao da gravidade da doenca - Figura 1.

A. Diverticulite nao complicada

Na presenca de diverticulite ndo complicada (Hinchey
0-la) num doente sem comorbilidades significativas e
com via oral disponivel, o tratamento pode ser feito em
ambulatério, com reavaliacdo ao fim de 7 dias ou antes
em caso de agravamento clinico.® Em casos seleciona-
dos, nomeadamente doentes imunocompetentes sem
comorbilidades com doenca ndo complicada, podera
ser tentado tratamento sintomatico sem antibioterapia
(recomendacao fraca).”

Aantibioterapia esta recomendada em todos os doentes
com sinais radiolégicos de diverticulite complicada' - nos
casos estratificados como Hinchey la ou superior; ndo existe
consenso acerca da terapéutica especifica ou da sua dura-
¢ao, mas sim na cobertura para bactérias Gram negativas
e anaerdbios.’

B. Diverticulite complicada

O tratamento da diverticulite aguda complicada deve ser
individualizado de acordo com o estadiamento da doenca
e as condicées clinicas e comorbilidades do doente. E de
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FIGURA 2 Fluxograma de abordagem da diverticulite aguda
complicada.™

fulcral importancia uma avaliagdo radioldgica precisa
para o planeamento da estratégia terapéutica - Figura 2.

1. Abcesso < 4-5cm

O tratamento médico ambulatério pode igualmente ser
iniciado para abcessos inferiores a 4-5cm, incluindo anti-
bioterapia e analgesia. Contudo na maioria dos doentes
o tratamento é realizado, pelo menos inicialmente, em
regime de internamento hospitalar.

2. Abcesso superior a 4-5cm

J& nos doentes estaveis com abcesso pericolico (Hinchey
Ib ou lla) superiores a 4-5 cm, abcessos menores que nao
resolvem com antibioterapia apenas ou que apresentam
agravamento clinico, o tratamento é realizado em regime
de internamento hospitalar.

Aterapéuticainicial deve incluir analgesia e antibiote-
rapia endovenosa. Quanto a dieta, embora classicamente
fosse recomendada a pausa alimentar, existe uma ausén-
cia de evidéncia do seu beneficio. Assim, sempre que o
doente o tolere, é preferivel uma dieta sem restricdes.”
De igual forma, nao existe evidéncia cientifica que su-
porte o repouso no leito.

Em doentes com abcesso > 4-5 cm deve ser considera-
da adrenagem percutanea, se disponivel, em associacao
com antibioterapia. Esta resolve 80% dos casos com
taxas de complicacéo e re-intervencao baixas.” A maioria
dos doentes estaveis com evidéncia radioldgica de ar
pericélico sem extravasamento de contraste pode ser
tratada nao cirurgicamente. No entanto, a presenca de
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abcesso concomitante e ar livre distante sao preditores
de faléncia do tratamento percutaneo.” A vigilancia
clinica estreita é crucial e imperativa.

3. Diverticulite com peritonite (Hinchey lll e IV)

Nos doentes estratificados com diverticulite Hinchey Il ou
IV, nos casos Hinchey Ib-Il com faléncia de tratamento ndo
cirdrgico, e em caso de doenca complicada com oclusao
ou fistula, é necessaria intervencao cirurgica.

Em casos altamente selecionados com evidéncia de
pneumoperitoneu livre a distancia sem derrame peri-
toneal pode ser considerada, inicialmente, uma abor-
dagem terapéutica conservadora.® Optando-se por esta
abordagem, devera ser feita uma cuidada e meticulosa
vigilancia clinica e laboratorial, com uma reavaliacdo
radiolégica por TC precocemente, e de acordo com a
evolucédo. No entanto, é conhecido o elevado risco de fa-
[éncia da abordagem nao cirurgica; doentes com comor-
bilidades significativas e estados de imunossupressao
devem, preferencialmente, ser tratados cirurgicamente
com resseccdo, com ou sem anastomose.

As indicac¢des cirurgicas classicas incluem algumas das
caracteristicas dos estadios Hinchey Ill ou IV:!

* diverticulite aguda perfurada com peritonite fecal;

e peritonite purulenta decorrente de rutura de abcesso
intra-abdominal;

* sépsis nao controlada;

abcesso abdominal ou pélvico nao drenavel percutanea-

mente (guiado porimagem);

faléncia do tratamento médico, doentes imunocompro-

metidos ou extremos etarios;

¢ oclusdo intestinal;
* doenca fistulizante.

As opcodes de tratamento cirdrgico sao variadas; deve
ser tomada uma decisdo individualizada, de acordo com
a estratificacdo da doenca e do estado clinico do doente.
O tratamento pode ser feito em um, dois ou trés tempos,
einclui desde cirurgia conservadora com lavagem e dre-
nagem peritoneal laparoscépica, diversao fecal proximal
(com drenagem, sutura ou omentoplastia), até cirurgia
de resseccdao (colectomia segmentar) sem anastomose
primaria, e colectomia com anastomose primaria, com
ou sem diversao fecal proximal.’



OPCOES DE TRATAMENTO CIRURGICO

1. Lavagem / drenagem peritoneal laparoscopica

A drenagem e lavagem peritoneal como tratamento da
diverticulite com peritonite purulenta foi classicamente
descrita em 1931 por Carl Eggers.’* Esta abordagem foi
abandonada até ao advento da cirurgia minimamente
invasiva; na ultima década, denotou-se um grande inte-
resse no papel da cirurgia conservadora com drenagem
e lavagem peritoneal laparoscépica, como alternativa
a ressecdo colica na doenca Hinchey lll. Consiste na
aspiracao do derrame peritoneal, lavagem abundante
e cuidada, e posterior drenagem da cavidade abdo-
minal, por acesso minimamente invasivo. Embora esta
abordagem apresente vantagens como menor tempo
operatdrio, menor duracdo de internamento e a evic-
¢ao do estoma’®, outros estudos demonstraram a nao
superioridade em relacdo a cirurgia de ressecao com
finalizagdo tipo Hartmann'é, ndo reduzindo significativa-
mente a morbilidade, e apresentando piores resultados
posteriormente, como seja a maior necessidade de
re-intervencao.!” As recomendacées das WSES® e EAES/
SAGES’ definem que o papel da lavagem peritoneal estd
limitado a casos altamente selecionados, na presenca de
cirurgides experientes e garantindo uma monitorizagao
apertada da evolucéo clinica. A data e com a evidéncia
disponivel, ndo é considerada a terapéutica de primeira
linha na diverticulite Hinchey Ill. O grupo de doentes
potencialmente elegiveis para lavagem peritoneal
incluem doentes jovens, sem comorbilidades significa-
tivas com score ASA < 2, sem sépsis grave ou choque,
imunocompetentes, sem cirurgias abdominais prévias,
com auséncia de sinais de perfuracdo macroscépica
e passiveis de vigilancia e endoscopia digestiva baixa
apos recuperacao.” Em suma, doentes com capacidade
para tolerar um eventual agravamento clinico e uma
re-intervencao cirdrgica.

2, Cirurgia de ressecao célica

Na generalidade, o papel da cirurgia de ressecdo céli-
ca urgente em doentes com diverticulite complicada
Hinchey Il ou IV esta bem estabelecido, dado o risco de
faléncia do tratamento conservador e elevada taxa de
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recorréncia da doenca. O timing étimo da cirurgia ndo
estd plenamente definido, sendo globalmente aceite
que devera ser orientado de acordo com o estado clinico
e comorbilidades existentes, e apds adequada ressusci-
tacao inicial (fluidoterapia, antibioterapia endovenosa e
monitorizacao continua).

Foi Henri Albert Hartmann, em 1921, quem primeiro
descreveu a técnica de ressecao segmentar, colostomia
proximal e encerramento do coto retal para o tratamento
de um cancro coloretal complicado com perfuracdo.'®
Nos dias de hoje, a cirurgia de Hartmann continua a
ter um papel preponderante no contexto da cirurgia
de urgéncia para a diverticulite complicada Hinchey llI
ou IV sem condices favoraveis para confecao de uma
anastomose primdria. De igual forma, a confecdo de
uma fistula mucosa tipo Mikulicz ou de uma colostomia
double-barreled (“cano de espingarda”), sao opgodes clas-
sicas que mantém a sua validade, no mesmo contexto.

O procedimento de Hartmann continua a ser a re-
comendacao de primeira linha para o tratamento de
doentes instaveis com peritonite generalizada ou doen-
tes com multiplas comorbilidades e estados de imunos-
supressao com elevado risco de faléncia anastomotica
(recomendacao WSES 2B).6

Em doentes estaveis sem comorbilidades significativas,
com diverticulite Hinchey Ill ou IV, estd recomendada
cirurgia de ressecao cdélica com anastomose primaria,
com ou sem estoma derivativo (recomendacdo WSES
2B).® Nesta tipologia de doentes, a anastomose pri-
maria com estoma derivativo apresenta mortalidade
semelhante, menor morbilidade, menor necessidade
de estoma definitivo e melhor qualidade de vida que
a cirurgia de Hartmann com posterior reconstrucdo do
transito intestinal.”"?

Relativamente a extensdao do segmento célico resseca-
do, deve evitar-se a ressecao de todo o intestino envol-
vido pela doenca diverticular. A colectomia segmentar
devera ser limitada ao segmento afetado pela doenca
aguda e evitar a manobra de libertacdo do angulo es-
plénico, a ndo ser que estritamente necessario.”

No doente em choque séptico grave instavel com peri-
tonite, deverdo ser consideradas estratégias de controlo
de dano (damage control)®7, passando pela ressecao sem
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FIGURA 3 Fluxograma de abordagem da diverticulite aguda
complicada.®”

anastomose e laparotomias seriadas (second-look) com
encerramento tempordrio da parede abdominal (nivel
de evidéncia baixo, recomendacéo forte).

DIFICULDADES TECNICAS

A abordagem cirurgica urgente na diverticulite aguda
complicada pode trazer uma série de dificuldades técnicas
inerentes ao processo inflamatério instalado. A existéncia
de um plastron inflamatério dificulta a lise de aderéncias,
aumentando o risco hemorragico e o risco de lesées
iatrogénicas entéricas (as mais frequentes), esplénicas,
pancreaticas, uretéricas, vesicais ou vasculares (vasos
iliacos). Uma importante estratégia a adotar é a dissecao
romba e/ou a hidrodissecao, significativamente menos
agressiva que uma dissecao cortante. Apesar disto, a dis-
secdo acaba por ser mais facil na fase aguda do que numa
fase posterior, em que ja existe uma fibrose importante
dos tecidos e onde nem sempre é possivel a dissecao
romba ou hidrodissecao. Outra estratégia de forma a evitar
iatrogenia é iniciar a dissecao do plastron inflamatério no
sentido proximal —distal, permitindo melhor identificacao
das referéncias anatémicas, num territério menos afetado
pelo processo inflamatorio. Esta estratégia pode permitir
uma adequada visualizagao e isolamento das estruturas
potencialmente lesdveis presentes em posicao anatémica
mais distal — ureter, vasos iliacos e bexiga.?**'

Ao contrario da cirurgia radical de ressecao oncol6-
gica, a laqueacao vascular do segmento célico afetado
podera ser feita mais distalmente, evitando a dissecao
do mesentério até a emergéncia dos principais vasos.
Nao sendo exigida a radicalidade da cirurgia oncoldgica,
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previne-se possivel iatrogenia nervosa (lesdo dos plexos
mesentéricos) ou desvascularizacdao dos segmentos
colicos adjacentes com risco potencial de faléncia anas-
tomética (deiscéncia ou estenose).

O nivel de ressecao distal devera ser definido no reto
superior, distal ao limite de fusdo das taenia coli. Proximal-
mente, recomenda-se evitar a ressecdo de todo o célon
envolvido pela doenca diverticular, escolhendo-se o
nivel de seccao em zona de tecido célico sem inflamacéao
aguda ou crénica (ndo espessado), e complacente.?>?

CONCLUSAO

O tratamento cirdrgico continua a ter um papel central na
diverticulite aguda complicada - Figura 3. As indicacoes
cirurgicas classicas incluem algumas das caracteristicas
da diverticulite classificada como Hinchey Ill/IV. Apesar
do entusiasmo inicial da cirurgia conservadora com lava-
gem peritoneal laparoscépica, esta deve estar reservada
a casos muitos selecionados e nao deve ser considerado
o tratamento de primeira linha na diverticulite com
peritonite generalizada (Hinchey Ill ou IV). Nos casos
de doentes instaveis ou com multiplas comorbilidades,
a ressecdo colica com finalizacdo tipo Hartmann conti-
nua a ser o tratamento de primeira escolha. Em suma, o
tratamento desta entidade nosolégica deve ser indivi-
dualizado, tendo em conta as condi¢des do doente, as
caracteristicas especificas da doenca e as preferéncias
e experiéncia da equipa multidisciplinar envolvida. Il
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