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RESUMO  

Apresentação do Caso: Paciente MIBV, sexo feminino, 75 anos de idade, diagnosticada com 

doença diverticular dos cólons há anos, com episódios esporádicos de diverticulite, entretanto em 

2019 os quadros de diverticulite aguda passaram a aumentar a frequência. Com vários episódios 

de diverticulite e tratamentos conservadores, 2019 foram 4 episódios, apresentando espessamento 

cólon sigmoide sugestivo de neoplasia, porém descartado com exame colonoscópico, em 2020 

paciente apresentou 5 episódios e em 2021 6 episódios em um período de 6 meses, gerando um 

quadro de dor crônica e alteração do hábito intestinal. Foi indicado a cirurgia, realizada uma 

retosigmoidectomia aberta eletiva, recebeu dieta no segundo dia pós operatório e alta no quinto 

dia. Manteve acompanhamento ambulatorial sem novos episódios. Discussão: A maioria dos 

pacientes com diverticulite sigmoide aguda é tratada clinicamente, a cirurgia só é indicada quando 

a diverticulite não é tratável ou é refratária à terapia clínica, cerca de 10% a 15% dos pacientes 

necessitam de cirurgia. Para pacientes que necessitam de cirurgia para diverticulite, a escolha da 
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técnica depende da estabilidade hemodinâmica do paciente, extensão da contaminação peritoneal 

e experiência/preferência do cirurgião. O maior benefício do tratamento cirúrgico da doença 

diverticular é a cessação dos episódios de diverticulite, pois estudos mostram que pacientes com 

1 ou 2 episódios de diverticulite aguda, tratados clinicamente, necessitaram de cirurgia por doença 

recorrente em até 45% dos casos. Comentários Finais: As indicações para o tratamento cirúrgico 

devem ser individualizadas para se ter o melhor desfecho, como demonstrando no caso, no qual a 

cirurgia eletiva resultou em cessação completa dos episódios de diverticulite. A escolha do método 

de ressecção, aberto ou laparoscópico, deve considerar a disponibilidade de equipamentos e a 

capacitação do médico para o procedimento, sempre levando em conta a melhor resolução com 

menores complicações e mortalidade. Abreviaturas e siglas: IQR: Variação interquartil, TC: 

Tomografia Computadorizada, USG: Ultrassonografia 

 

Palavras-Chave: Diverticulite, diverticulose, doenças do cólon sigmoide. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Uma das doenças benignas do cólon é a diverticulose, que se refere à presença de 

divertículos, que são herniações da parede do cólon, formando pequenas bolsas. Os divertículos 

podem ser classificados em divertículos verdadeiros (herniação de toda a parede intestinal) e 

divertículos falsos ou pseudodivertículos (apenas a mucosa e submucosa ultrapassam a camada 

muscular) como ocorre na doença diverticular ¹. A diverticulite é a inflamação desses 

divertículos, geralmente causada por microperfuração, sendo o sigmoide o local mais 

prevalente¹,². 

A prevalência de doença diverticular aumentou nas nações industrializadas nas últimas 

décadas, esta associada a internação hospitalar com media de 4 dias e um custo médio de 

tratamento de US$ 633,88. A diverticulite aguda pode acometer em até 15% dos pacientes com 

doença diverticular, pesar da sua incidência aumentar com o avançar da idade, houve um 

aumento, nos últimos anos, de casos associados a pacientes jovens¹. 

A diverticulite aguda pode ser categorizada como complicada ou não complicada. A 

diverticulite não complicada apresenta os sintomas característicos como dor no quadrante inferior 

esquerdo, febre baixa, anorexia, náuseas e vômitos e leucocitose moderada. Já a diverticulite 

complicada, além desses sintomas, apresenta secreção de muco, diarreia e quadros obstrutivos no 

Trato Gastro Intestinal. O melhor exame de imagem para o diagnóstico é a tomografia 

computadorizada (TC) de abdome, que também fornece detalhes para o estadiamento, através 

dos critérios de Hinchey e Kaiser, direciona o tratamento mais adequado1,6. 

Pacientes com surtos de doença diverticular estão sendo cada vez mais tratados de forma 

ambulatorial, com menor numero de procedimentos cirúrgicos de urgência e emergência9. 

Aproximadamente 25% dos pacientes com diverticulite evoluem com complicações associadas ao 
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quadro, sendo a principal delas a formação de abscesso, que pode chegar até 17% dos casos 

complicados. ¹. Tem uma relação direta com a idade, sendo que a partir de 60 anos a prevalência 

aumenta para cerca de 40 a 80% ¹. Um dos fatores de risco modificáveis é a ingestão deficitária de 

fibras nos alimentos, além da obesidade, inatividade física e tabagismo 1, 3 e 4. 

O tratamento da diverticulite complicada pode ser baseado nos critérios de Hinchey. Sabe-

se que no estágio iniciais, os pacientes respondem bem ao tratamento conservador, com 

antibióticos de amplo espectro. Aqueles que possuem abscessos maiores, peridiverticulares (> 

4cm), se beneficiam de uma drenagem percutânea guiada por ultrassonografia (USG) ou TC, 

associado a antibioticoterapia. Pacientes com diverticulite complicada, Hinchey III ou IV, são 

pacientes mais graves com sinais de peritonite, e até mesmo, de sepse. Eles precisam ser 

estabilizados e submetidos à cirurgia de urgência. A prioridade, nestes casos, é controlar a 

resposta inflamatória, ressecar o tecido doente e restabelecer o trânsito intestinal.⁷. 

Os casos de diverticulite não complicada não necessitam de cirurgia na maioria dos 

quadros. É realizada a terapia clínica com antibiótico de espectro para gram negativos e aeróbicos 

por um período de 7 a 10 dias. Espera-se uma melhora do quadro em 48 a 72 horas. Porém em 

casos de diverticulite de repetição, aonde aumenta a chance de complicações, como estenose, 

perfurações, entre outros, existem evidências científicas de que a ressecção eletiva pode melhorar 

os resultados funcionais e a qualidade de vida para aqueles que permanecem sintomáticos, bem 

como evitar complicações a longo prazo, alem diminuir a chance de cirurgia urgência e 

internações. 1 e 2. 

Dentre as várias opções cirúrgicas podemos citar a cirurgia em três tempos (com 

colostomia e drenagem na primeira etapa), a cirurgia de Hartmann, a ressecção com anastomose 

primária com ou sem estomia de proteção e, mais recentemente, a limpeza e drenagem da 

cavidade pela via laparoscópica com reabordagem eletiva. Desta forma, para evitar cirurgias 

agressivas e de urgência, o procedimento eletivo, que prevê a complicação do paciente, permite 

melhores resultados a longo prazo, com diminuição da morbimortalidade e retorno precoce as 

atividades laborativas ⁷. 

Apesar de a doença diverticular afetar qualquer segmento do intestino grosso, esse relato de 

caso tem como objetivo relatar as mudanças de paradigmas do tratamento de pacientes com 

diverticulite do cólon esquerdo. 
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2 DESCRIÇÃO DO CASO 

O caso a seguir apresenta o manejo médico de um paciente com diverticulite aguda após 

inúmeros episódios em um período de 2 anos, com complicações locais, tal como espessamento 

cólon sigmoide e dor crônica. Paciente MIBV, sexo feminino, 75 anos de idade, residente de 

Presidente Prudente, em acompanhamento ambulatorial em 2019, com vários episódios de 

diverticulite de repetição, inclusive necessitando de internações, apresentou alteração da 

anatomia do cólon sigmoide, com espessamento do mesmo (imagem 1 e 2), evolui com quadro de 

dor crônica em fossa ilíaca esquerda e hipocôndrio esquerdo. 

Nos diversos episódios de diverticulite aguda não complicada, foi sempre optado por 

tratamento conservador, com antibioticoterapia, com resultado positivo, obtendo melhora dos 

sintomas. Porém paciente apresentou mais 4 episódios no mesmo ano, 5 episódios de diverticulite 

aguda no ano de 2020 e no ano de 2021 apresentou 6 crises de diverticulite em um período de 6 

meses, com duas internações, gerando um quadro limitante de dor crônica. 

Por esse motivo, foi optado pela realização de retosigmoidectomia aberta eletiva, devido a 

diverticulite de repetição (Imagem 3). Anatomo-patológico de segmento do intestino grosso, 

produto da colectomia, que confirmou o diagnóstico de diverticulose do cólon (doença 

diverticular) com diverticulite incipiente. Paciente recebeu dieta no 2º PO e alta no 5º PO, sendo 

acompanhando ambulatorial sem novos episódios de dor, retornando as atividades normais. 

 

Imagem 1 - TC de Abdômen em Fase Portal, corte axial, demonstra espessamento de parede de cólon esquerdo com 

divertículos 
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Imagem 2: TC de Abdômen em Fase Portal, corte sagital, espessamento e divertículos no retossigmoide. 

 
 

Imagem 3: Peça cirúrgica, produto de             retossigmoidetectomia. 

 
 

3 DISCUSSÃO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Os achados clássicos relacionados à diverticulite sigmoide incluem dor no quadrante 

inferior esquerdo, febre e leucocitose. O exame físico, hemograma completo, exame de urina e 

radiografias abdominais podem ser úteis para refinar o diagnóstico diferencial. Recentemente, um 

modelo de previsão diagnostica demonstrou que avaliação defesa abdominal, PCR e leucocitose 

quando ausentes demonstra valor preditivo negativo de 96% para detectar diverticulite 

complicada10. 

A tomografia computadorizada (TC) tornou-se uma ferramenta padrão para elucidar 

queixas abdominais agudas, realizar diagnostico diferencial e avaliar a gravidade da doença, com 

especificidade e sensibilidade de 95% quando realizada com contraste11. A Ressonância 

Magnética pode ser alternativa na avaliação inicial de um paciente com suspeita de diverticulite 

quando esse apresenta alergia a contraste ou em gestantes, já o ultrassom apresenta-se útil para 
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descartar outra causa de dor abdominal ou pélvica que pode simular diverticulite 11,12,13. 

O uso de antibióticos tem sido considerado tratamento padrão para pacientes com 

diverticulite, porém novos estudos sugerem que a patologia esta atrelada ao processo inflamatório 

que pode resultar em microperfuração, e não o oposto. Estudos tem demonstrado que não ha 

diferença significativa em pacientes com diverticulite não complicada tratados sem uso de 

antibióticos, no que tange a recorrência da doença, complicações, taxas de readmissão, 

necessidade de cirurgia ou mortalidade14,15,16. Assim, dados sugerem que antibioticoterapia pode 

não ser necessária em pacientes saudáveis e com diverticulite não complicada em estágios iniciais, 

contudo o seu uso continua a ser apropriado para pacientes de maior risco com comorbidades 

significativas, sinais de infecção sistêmica ou imunossupressão. 

A diverticulite complicada com formação de abscesso ocorre entre 15% a 40% dos 

pacientes que apresentam a patologia em cólon sigmoide, no geral o tratamento não operatório é 

bem sucedido em 80% dos casos. A cessação do tabaco, a redução da ingestão de carne, atividade 

física e a perda de peso são intervenções que podem reduzir o risco de diverticulite 

17,18,19. 

Sharma20 demonstrou que o risco de malignidade em uma diverticulite complica pode 

chegar a 11% e 0,7% naquelas não complicadas, com isso, após um episódio de diverticulite 

aguda complicada uma avaliação endoscópica do cólon deve ser realizada para confirmar o 

diagnóstico se o paciente não possuir exames recentes20,21. 

O estudo do Statewide Planning and Research Cooperative System (New York State) 

avaliou 10342 pacientes que apresentavam abscesso diverticular. Deste grupo, 3270 pacientes 

(32%) foram submetidos a cirurgia dentro de 30 dias após o diagnóstico, 1660 (24%) foram 

submetidos a colectomia eletiva dentro de 6 meses, 5412 pacientes que não foram submetidos ao 

procedimento cirúrgico apresentaram maior recorrência, sendo estipulada em 24,8% (IQR, 93,5–

707) quando comparado com os demais grupos22. 

A colectomia eletiva normalmente deve ser recomendada para pacientes com diverticulite 

complicada por fístula, obstrução ou estenose. Quanto aos riscos de recorrência ou complicações 

para pacientes mais jovens (com menos de 50 anos) versus pacientes mais velhos, dados mais 

recentes sugerem que a idade não aumenta o risco de piores desfechos clínicos, porem pacientes 

mais jovens tendem a apresentar maior recorrência devido a sobrevida23. Desse modo, a idade 

parece não ser um parâmetro fidedigno para indicação de ressecção eletiva. 

A decisão de indicar a colectomia de sigmoide eletiva após diverticulite aguda 

descomplicada deve ser individualizada, estudo sugere que o risco estimado de intervenção 
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cirúrgica de emergencia após se recuperar de um surto não complicado é 1 em 2000 pacientes, 

porém com risco crescente de apresentar mais ataques. A consideração da colectomia eletiva após 

crises repetidas de diverticulite descomplicada deve levar em conta os riscos operatórios, 

frequência e a gravidade dos surtos anteriores (por exemplo, afastamento de atividade laborais, 

necessidade de hospitalização), sintomas residuais persistentes relacionados ou atribuídos a 

ataques anteriores, morbidade operatória24. 

Quando avaliada a qualidade de vida após intervenção cirúrgica eletiva, pesquisas 

demonstram benefícios relatados por pacientes. O estudo DIABOLO relata que a cirurgia é eficaz 

no alívio dos sintomas persistentes após um ataque de diverticulite aguda, porém a decisão 

cirúrgica deve ser individualizada através da tomada de decisão compartilhada, incluindo 

sintomas persistentes e limitações do estilo de vida25. 

Embora a maioria dos pacientes hospitalizados por diverticulite responda ao tratamento 

não operatório, 15% a 32% podem exigir uma operação de emergência. As indicações de cirurgia 

de emergência incluem pacientes com peritonite difusa ou resposta inflamatória sistêmica 

exacerbada que ocorre devido a peritonite purulenta ou fecal. Esses pacientes geralmente exigem 

ressuscitação volemica, administração de antibióticos e operação. Os preditores de mortalidade 

incluem idade >80 anos, classe ASA 4 ou 5, creatinina sérica >1,2 mg/dL e uma albumina <2,5 

g/dL, pacientes com 2, 3 ou 4 desses preditores tiveram uma taxa de mortalidade de 30 dias de 

10%, 22,9% e 53,4%26. 

Os pacientes que não apresentam melhora do ponto de vista clínico com a terapia 

medicamentosa, continuam com dor abdominal significativa ou com incapacidade de tolerar 

alimentação são normalmente recomendados se submeterem à colectomia, Há uma pequena 

proporção de pacientes altamente selecionados e estáveis com diverticulite perfurada, mesmo 

com pneumoperitônio, mas sem achados peritoneal difusos, que podem ser tratados com sucesso 

sem intervenção cirúrgica, na tentativa de converter o procedimento para eletivo, e assim tentar 

diminuir a morbidade27. 

Embora o procedimento de Hartmann já tenha sido considerado padrão para cirurgia de 

emergência em diverticulite, novos estudos demonstrando taxas de morbidade e mortalidade 

significativamente melhor após ressecção e anastomose primária com ou sem confecção de 

estoma. A anastomose primária com ileostomia parece ser uma alternativa segura ao 

procedimento de Hartmann no ambiente de emergência28, 29, 30, 31. Dados recentes demonstram 

que apesar das recomendações de anastomose primária, as taxas de adoção dessa abordagem 

permanecem baixas (3,9%). A decisão de reconstrução do transito intestinal ou de realizar o 
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desvio proximal no cenário de uma anastomose primária deve ser individualizada levando em 

consideração os riscos associados à falha anastomótica. Os parâmetros que geralmente analisados 

para se optar pela colostomia ou o procedimento de Hartmann incluem fatores 

intraoperatórios e do paciente, como instabilidade hemodinâmica, acidose, insuficiência orgânica 

aguda ou crônica e imunossupressão32. 

Alguns pacientes com peritonite purulenta (Hinchey III) podem ser tratados com lavagem 

laparoscópica e diminuir o tempo de internação, morbidade e risco de estoma associado a uma 

ressecção de cólon sigmóide. No entanto, a lavagem laparoscópica também está associada a um 

risco aumentado de diverticulite não resolvida ou recorrente, formação de abscesso e perfuração 

bloqueada, peritonite fecal, fístula e adenocarcinoma sigmóide. Conclui- se que mais estudos são 

necessários para identificar melhor os critérios de seleção para pacientes que possam se beneficiar 

da lavagem laparoscópica33,34,35. 

Os pacientes com diverticulite sigmoide aguda não complicada é tratadao clinicamente 

em sua maioria, a cirurgia só é indicada quando a diverticulite não é tratável ou é refratária à 

terapia clínica, cerca de 10% a 15% dos pacientes necessitam de cirurgia ²,5. Como ocorreu no 

caso relatado, em todos os episódios de diverticulite aguda não complicada foi optado pelo 

tratamento conservador, com resultado momentâneo positivo. 

A cirurgia de urgência aumenta a mortalidade pelas complicações inerente ao paciente e 

seu estado de saúde, a Sociedade Americana de Coloproctologia recomenda a realização de 

cirurgia eletiva para pacientes potencialmente graves com episódio anterior de diverticulite 

complicada, pois alguns estudos mostram que esses pacientes apresentam maior risco de 

desenvolver complicações ou morrer de uma crise recorrente, e portanto, se beneficiam de 

cirurgia eletiva precoce². Outras indicações da cirurgia eletiva é após drenagem percutânea de 

diverticulite complicada, para evitar sepse recorrente (ocorre em até 41% dos pacientes) ou 

devido a incapacidade de excluir doença neoplásica7. De acordo com o caso relatado, foi indicado 

cirurgia eletiva pois a paciente apresentou vários episódios de agudização, inclusive 

com internações prévias e alteração anatômica do órgão, prevendo complicação e com intuito de 

melhorar a qualidade de vida, foi indicado a cirurgia. 

O maior benefício do tratamento cirúrgico da doença diverticular é a cessação dos 

episódios de diverticulite, pois estudos mostram que pacientes com 1 ou 2 episódios de 

diverticulite aguda, tratados clinicamente, necessitaram de cirurgia por doença recorrente em até 

45% dos casos⁷. 
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4 CONCLUSÃO 

A diverticulite é a terceira doença gastrointestinal mais comum que requer a 

hospitalização e é a principal indicação para ressecção eletiva de cólon, dessa forma a 

compreensão da doença e suas complicações é importante para a determinação de um tratamento 

de uma doença cada vez mais emergente e presente na população idoso e/ou que carece de hábitos 

alimentares adequados. 

Os princípios cirúrgicos são os mesmos para doenças diverticulares complicadas e 

descomplicadas. Embora a margem de ressecção proximal deva estar no cólon saudável, flexível 

e sem evidência grosseira de inflamação, não é necessário ressecar todos os divertículos proximais, 

a margem de ressecção distal deve estar em um reto saudável porque a anastomose no sigmoide 

distal está associada a um risco maior de diverticulite recorrente36,27. 

As indicações para o tratamento cirúrgico devem ser seguidas para ter o melhor 

prognóstico, como demonstrando no caso, no qual a cirurgia eletiva resultou em cessação 

completa dos episódios de diverticulite. E a escolha do método de ressecção, aberto ou 

laparoscópico deve considerar a disponibilidade de equipamentos e a capacitação do médico para 

o procedimento, sempre levando em conta a melhor resolução com menores complicações e 

mortalidades. 
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