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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante entender
quem somos e por que milhares de médicos e residentes confiam
na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil. /\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar a
forma como vocé aprende e se prepara,
nao sO para as provas mais exigentes
da carreira, mas para avida
profissional.

Nossa metodologia une: 5
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Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com conteuido direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

2/ Aulas com linguagem a Simulados
acessivel e visual I I :

i e Mensais.

—= envolvente. —

E 7 Qbank~com milhares de 5-6 Suporte préximo
questdes comentadas e ‘ﬁ ]

ara dldvidas.
- filtros inteligentes. Jll=T=] 1
I_ Flashcards com memoria
& visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.
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E agora, vocé também pode dar o préximo



ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

A diverticulite aguda é tema recorrente nas provas de cirurgia geral, sendo uma das causas de
abdome agudo inflamatdrio mais frequentes. Veja o que precisa dominar sobre esse tema para
garantir os acertos:

Topico Critico Achado Mais Cobrado Pegadinha / Pulo do Gato Conduta Padrao-Ouro
Diagnéstico e Dor'em Quadrante Infodor Colonoscopia ABSOLUTAMENTE Tomografia Computadorizada (TC)
contraindicada na fase aguda pelo de abdome/pelve com contraste
Estadiamento Esquerdo (FIE) + Febre. ; = z
risco de perfuracao. para confirmar e estadiar.
Diverticulite Hinchey 0 (Espessamento da A conduta mais atual para Hinchey 0 Tratamento ambulatorial com
L ET parede + Borramento da em pacientes leves/imunocompetentes analgesia oral e dieta liquida.
Complicada gordura pericolica). é sem antibioticos. Antibioticos orais seletivamente.
= = (Hinchey |) geralmente respondem a pacientes estaveis: Drenagem
H'C o:ﬁd;“ Abzcesse ;,4:;1 !p}elwco ol Antibioticos IV isolados (Internacao Percutanea Guiada por Imagem +
(Hinchey /11) s )b obrigatéria). Antibiéticos IV.
Hinchey IV (Peritonite Fecal . . Clrurgla de Urgéncia (Colectomia
5 = Hartmann é padrdo para pacientes Segmentar). Em pacientes estaveis
Peritonite Generalizada). Hinchey Il E i x 5 %
e instaveis (sepsis, choque) ou Hinchey (Hinchey lll), preferir Anastomose
Generalizada (Peritonite Purulenta =
o V. Primaria (menor taxa de estoma
Generalizada).
permanente).

Cirurgia Eletiva
e Seguimento

Indicagio de cirurgia eletiva
apos um episodio de
Diverticulite Complicada
(fistula, obstrugao) ou
sintomas cronicos
(smoldering).

O numero de episodios niao
complicados nao é mais critério para
cirurgia eletiva em pacientes
imunocompetentes assintomaticos.

Colonoscopia 6 a 8 semanas apos a
crise para excluir Cancer Colorretal,
especialmente apos diverticulite
complicada.
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INTRODUCAO

Contexto Clinico

A Doenca Diverticular do Célon (DDC) é extremamente comum, sendo uma causa importante de
internacoes e o principal motivo para cirurgia colorretal eletiva nos paises ocidentais industrializa-
dos. A prevaléncia da diverticulose (a presenca de diverticulos) aumenta drasticamente com a idade,
afetando mais de 70% dos adultos com 80 anos ou mais.

Adiverticulite aguda é a inflamacao de um diverticulo, uma complicacdo que ocorre em apenas1a 4%
dos pacientes comdiverticulose ao longo de sete anos de seguimento.

Fisiopatologia e Epidemiologia

Aformacao dos diverticulos colénicos esta diretamente ligada a alta pressao intraluminal no célon,
especialmente no célon esquerdo (sigmoide), onde a pressao é maior. Esses diverticulos sdo conside-
rados pseudodiverticulos (ou diverticulos falsos) porque resultam da herniacdo da mucosa e submu-
cosa através de pontos de fraqueza da parede muscular, geralmente onde os vasos penetram, sem o
envolvimento detodas as camadas intestinais.

A fisiopatologia da diverticulite se assemelha a da apendicite: tudo comeca com a obstrucao do
orificio do diverticulo, muitas vezes por um fecalito. Essa obstrucao provoca aumento da pressao
intraluminal, resultando emisquemia local, congestao e, finalmente, microperfuracées na parede do
diverticulo. O processo inflamatdrio adjacente, que tenta bloquear e conter essa microperfuracao, é o
quedefineadiverticuliteaguda.

i

Lembre-se dos fatores que aumentam a pressao e fragilizam a parede: idade avancada,
dietaocidental (pobre emfibras erica em carnes), obesidade e sedentarismo.
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FLUXOGRAMA FISIOPATOLOGIA

DIETA POBRE EM FIBRAS | CONSTIPACAO J IDADE AVANCADA l ESFORCO EVACUATORIO

AUMENTO DA PRESSAO INTRALUMINAL

FORMACAO DOS PSEUDODIVERTICULOS
NAS AREAS DE “VASA RECTA"
(ESPECIALMENTE NO SIGMOIDE)

OBSTRUCAO POR EROSAO DO VASO
FECALITO DIVERTICULAR

PROLIFERACAO BACTERIANA HEMORRAGIA
+ ISQUEMIA DA PAREDE DIGESTIVA BAIXA

DIVERTICULITE AGUDA
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DIAGNOSTICO

Quadro Clinico e Exame Fisico

Para fins de prova de residéncia, o quadro é estereotipado. Antes de dissecarmos os sintomas,
visualize o seguinte paciente chegandoao PS:

Paciente masculino, 65 anos, refere dor abdominal continua em quadrante inferior esquerdo ha 48
horas. Relata febre ndo aferida e "intestino preso” (constipacdo) no periodo. Nega distiria, mas relata
urgénciamiccionalrecente.

Ao exame: Facies de dor, Tax: 37,8°C. Abdome: RHA presentes, doloroso a palpacao profunda em Fossa
Iliaca Esquerda (FIE), onde se palpa discretamente uma "massa" mal delimitada. Descompressao
bruscanegativa.

1. AAnamnese: A "Apendicite do Lado Esquerdo»

A fisiopatologia dita a clinica. O sigmoide é o segmento mais acometido devido a lei de Laplace
(menor diametro = maior pressao intraluminal), logo, a dor reflete exatamente essa topografia. O
quadro classico inicia-se com dor em Fossa Iliaca Esquerda (FIE) de inicio subito e evolucao
constante/progressiva.

Além da dor, a inflamacao periverticular altera diretamente a motilidade colénica, gerando
sintomas quevariam conforme aresposta do organismo:

» Constipacao (~50%): E 0 achado mais comum. Ocorre devido ao edema parietal e ao ileo
paralitico local,causando uma obstrucao funcional.

* Diarreia(25a35%): Ocorre por hipermotilidade reacionalainflamacao adjacente.

» Sintomas Sistémicos: Febre baixa é esperada em casos nao complicados. Atencao: Febre alta
e calafrios sugerem complicac6es maiores, como bacteremia ou abscesso.

2.0 ExameFisico

DOR ABDOMINAL

0 exame fisico é um reflexo direto da gravidade da .
Em quadrante inferior esquerdo

inflamacéo (classificacdo de Hinchey) e da constitui-
cao do paciente. Na maioria dos casos, vocé encon- + FEBRE
trara dor localizada a palpacao em FIE. Contudo, fique Calafrios
atentoadoisachados que definem progndstico:

1. 0"Plastrao” (~20%): Em casos mais avancados, o
omento e as alcas adjacentes migram para
bloqueara perfuracao.Ao palpar, vocé sente uma
massa mal delimitada e dolorosa. Isso sugere
fleimao ou abscesso peridiverticular contido.

2. Irritacao Peritoneal: A descompressao brusca
dolorosa localizada sugere peritonite restrita. Se
for difusa, suspeite imediatamente de perfura-
cdo livre (peritonite purulenta oufecal).

APOSTILA | DIVERTICULITE AGUDA DO COLON 6



MED-REVIEW -N1-

-,@\_ DICA DE PROVA Sintomas Urindrios (A Pegadinha)

Cuidado para nao confundir Diverticulite com Infeccao Urinaria ou Litiase! Cerca de 10 a 15%
dos pacientes apresentam distiria, polacitria ou urgénciamiccional.

* Porqueissoacontece? Ndo é umainfeccao da bexiga, mas sim uma cistite simpatica.
0 sigmoide inflamado esta anatomicamente encostado na bexiga e no ureter esquer-
do,irritando-os por contiguidade.

* Gatilho de Questdo: Se o enunciado der "leucocittiria estéril" (muitos leucdcitos na
urina, mas urocultura negativa ou sem bactérias no EAS) somada a dor em FIE, a res-
posta éDiverticulite!

Exames de Imagem - Tomografia Computadorizada (TC)

Diante da suspeita clinica, a regra é clara: ndo trate "no escuro”. O passo fundamental é confirmar o
diagndstico e, principalmente, estadiar a gravidade (Classificacdo de Hinchey). Esse estadiamento é
oquedefineseoseupacienteird paraobloco cirdrgico ou parao quartocomantibiéticos.

0 exame de escolha é, indiscutivelmente, a Tomografia Computadorizada (TC) de Abdome e Pelve
com contrasteintravenoso.

Embora o Ultrassom (USG) possa ser usado, a TC é superior por trés motivos que as bancas adoram
cobrar:

1. AcuraciaElevada: Possuisensibilidade de 94% e especificidade de 99%.

2. Reprodutibilidade: Nao é operador-dependente (ao contrério do USG), permitindo revisdo
objetivadasimagens.

3. Visao Global: Permite excluir com seguranca diagndsticos diferenciais graves (como aneurisma
de aorta roto ou isquemia mesentérica) e ajuda a diferenciar a diverticulite do cadncer de célon
perfurado.

Achados Tomograficos:

Ao analisaraimagem ou ler o laudo em uma questao de prova, busque ativamente os seguintes sinais
classicos:

= Densificacdo da Gordura Pericélica: € 0 achado mais sensivel. A gordura ao redor do sigmoi-
de, que deveria ser preta (hipodensa), aparece "borrada", cinzenta ou estriada ("suja") devido
ao edema inflamatério.

» Espessamento Parietal: Procure por um espessamento da parede do célon > 4 mm.
» Diverticulos: A visualizacdo das saculacdes ao longo do célon confirma a doenca de base.

» Sinais de Complicacdo (Hinchey): Procure por abscessos (colecdes fluidas com realce
periférico) ou pneumoperiténio (ar livre fora da alca), que indicam perfuracao.
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TOMOGRAFIA DE ESPESSAMENTO DA PAREDE
ABDOME TOTAL DO DIVERTICULO COLONICO

COM CONTRASTE EV

DENSIFICACAO DE PLANOS
ADIPOSOS E DA GORDURA
MESENTERICA ADJACENTE

0 e oo

NUNCASsolicite Colonoscopia ou Enema Opaco navigéncia de Diverticulite Aguda!

0 céloninflamado é extremamente friavel (semelhante ao "papelmolhado"). Ainsuflacdo de
arnecessaria para o exame aumenta a pressao intraluminal e pode causar ruptura do diver-
ticulo inflamado ou da parede colénica, transformando uma infeccao contida em uma
peritonite fecaldifusa.

Quando fazer a Colonoscopia? Deve ser agendada eletivamente 6 a 8 semanas apds a
resolucao completa dos sintomas. N&o é para confirmar a diverticulite (a TC ja fez isso), mas
sim para excluir neoplasia (Cancer Colorretal) e estenoses, ja que 3-5% dos diagnésticos
de"diverticulite" naTCsao, naverdade, carcinomas ocultos.
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Questao Estratégica — Diagndstico da Diverticulite

Q QUESTAO ENARE R3 CG - 2021

Paciente masculino de 65 anos, tabagista, com histérico de dor abdominal em andar inferior
de inicio ha 2 dias, continua e com piora progressiva, associada a parada de eliminacao de
fezes. Ao exame clinico, apresenta-se febril e com dor e defesa em quadrante inferior
esquerdo. Sobre a principal hipétese diagndstica e a investigacdo complementar a ser
realizada, assinaleaalternativa correta.

A) Cancer colorretal / colonoscopia.

B) Diverticulite aguda / tomografia computadorizada.
C) Cancer colorretal / tomografia computadorizada.
D) Diverticulite aguda / colonoscopia.

E) Isquemia mesentérica / arteriografia.

Comentario:

0 enunciado traz a apresentacdo classica de "livro-texto"” da Diverticulite Aguda. Temos um
tripé diagnéstico muito forte:

1. Epidemiologia: Homemidoso (65 anos).
2. Topografia: Dorem quadrante inferior esquerdo (FIE) ou fossailiaca esquerda.

3. Sinais Inflamatérios: Febre e defesa abdominal (sugerindo irritacdo peritoneal localiza-
da). A parada de eliminacdo de fezes (constipacdo) é comum na diverticulite devido ao
ileo paralitico reacional ou obstrucdo funcional pelo edema do sigmoide. Embora o
Céncer Colorretal seja um diagndstico diferencial importante nessa faixa etdria, o
guadro agudo, febril e com sinais de peritonite aponta primariamente para uma causa
inflamatadria/infecciosa.

Diante da suspeita de diverticulite aguda, o exame padrdo-ouro é a Tomografia
Computadorizada (TC) de abdome e pelve. Ela confirma o diagnéstico, exclui outras causas
e, fundamentalmente, estadia a gravidade (Classificacdo de Hinchey).

Q Por que ndo colonoscopia? Este é o erro que a banca quer que vocé cometa (alternativas
AeD).Acolonoscopia é contraindicada na fase aguda (risco de perfuracéo do célon inflama-
do e conversdo de uma doenca contida em peritonite fecal). Ela sé deve ser feita 6 a 8 sema-
nas apos aresolucdo do quadro.
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ResumodasAlternativas:
= AeD:Incorretas. Colonoscopia é proibida na agudizacéo.

» (C:Incorreta. O quadro febrilagudo favorece diverticulite. Alémdisso, a TC diagnostica-
ria ambos (diverticulite ou tumor perfurado), mas a hipétese principal é diverticulite.

= E: Incorreta. Isquemia mesentérica geralmente apresenta dor desproporcional ao
exame fisico e acidose metabdlica, sem predilecdo especifica isolada por FIE com

defesalocalizadatéio clara noinicio.
Resposta: Letra B

CLASSIFICACAO E ESTADIAMENTO

0 manejo da diverticulite ndo é uma "receita de bolo" Unica, ele depende inteiramente do estagio da
doenca. Antes de decorar a tabela de Hinchey, precisamos entender a divisdo macroscopica que
define o destino imediato do paciente: ele vai para a enfermaria com antibiéticos ou para o centro
cirdrgico?

A Divisao Primaria
Podemos dividira doenca emdois grandes grupos baseados no comportamento da inflamacao:
1. Diverticulite Ndo Complicada (Aregra - 75% dos casos)

Aqui, ainflamacdo esta restrita a parede do célon. O termo técnico que vocé vera na tomografiaéo
"flegmao” ou densificacdo da gordura pericélica. O processo inflamatério esta contido pelo préprio
organismao.

» Consequéncia: O risco de vida é baixo e o tratamento é eminentemente clinico (antibiéticos e
dieta).

2. Diverticulite Complicada (A excecéo - 25% dos casos)

Ocorrequando a microperfuracao evolui paraalgo maior e os mecanismos de contencao falham ou
saoinsuficientes. Paraa prova, memorize as quatro complicacdes, pois a presenca de qualquer um
deles muda o estadiamento:

= Abscesso: Eacomplicacdo mais comum.
» Perfuracdo Livre: Leva a peritonite (purulenta oufecal).
* Fistula: Sendo a colovesical (bexiga) a mais frequente, seguida pela colovaginal.

* Obstrucdo: Pode seraguda(edema) oucrénica (fibrose/estenose).
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Classificacao de Hinchey Modificada

Uma vez diagnosticada a diverticulite aguda, € mandatério classifica-la. A Classificacao de Hinchey
Modificada é baseada nos achados da Tomografia Computadorizada e é a linguagem universal para

definir a gravidade e a conduta. Para a prova, associe o estagio a "traducao pratica" do que esta
acontecendonoabdome:

Estagio Definicao Tomografica Traducgao Pratica (O que visualizar?)

Estagio 0 Diverticulite leve clinica. Inflamacao parietal, "flegmao” leve. Sem colegao.

Estagio Inflamagao pericolica ou

= Inflamacao confinada + ar pericolico (bolhas), mas sem abscesso formado.
la flegmao.

Estagio Abscesso pericolico ou

e Existe uma colecao de pus, mas ela esta bloqueada ali mesmo, ao lado do sigmoide.
Ib mesentérico.

- Ty 2 O pus escorreu. Hd uma colegdo na pelve (fundo de saco) ou retroperitoneo, distante
Estagio Il Abscesso Pélvico / Distante. P 5 P o ( ARAEE ) P
do sitio primario.

Estagio Peritonite Purulenta | O abscesso rompeu para a cavidade. Ha pus livre por todo o abdome, mas nao ha
1] Generalizada. fezes.

Estagio g . O diverticulo “explodiu” livremente. Ha fezes na cavidade abdominal. E a catastrofe
Peritonite Fecal Generalizada.

') abdominal.

)N 0 PULO DO GATO

E contra-intuitivo, mas a mortalidade e o risco de perfuracao livre (Hinchey Il e IV) séo
MAIORES no primeiro episédio de diverticulite do que nas recidivas. Por queisso acontece?

= To Episddio: O célon e o mesentério sao "virgens". Ndo ha fibrose prévia para ajudar a
bloquear a perfuracao, permitindo que o contelido extravase livremente para a cavi-
dade.

» Recidivas: Ainflamacao cronica gera fibrose e aderéncias. Essas "cicatrizes" ajudam a
conter novas perfuracdes. Por isso, na recidiva, € mais comum formar abscessos
contidos ou fistulas do que ter uma peritonite livre explosiva.
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Microperfuracao vs. Pneumoperitonio propriamente dito

A perfuracao na diverticulite tem um espectro de gravidade, o que impacta diretamente na conduta. A
distincdo entre perfuracéo contida (microperfuracéo) e perfuracao franca (pneumoperiténio genera-
lizado) é uma armadilha comumde prova.

» Microperfuracdo (Perfuracdo Contida/Bolhas de Ar Pericoldnicas): Este achado na TC repre-
senta uma pequena quantidade de ar pericélico, contida pela inflamacdo local (fleg-
mao/plastrao). Ndo ha extravasamento de pus ou fezes para a cavidade difusamente. Pacientes
comapenas bolhas de ar pericélicas (Hinchey|) tém alta taxa de sucesso com tratamento clinico
(antibidticos).

PEQUENA QUANTIDADE DE
AR EXTRALUMINAL
(MICROPERFURACAQ)

» Perfuracdo Franca(Pneumoperiténio Generalizado): Evidenciado por ar livre subdiafragmati-
co (pneumoperitdnio) e/ou liquido livre (pus ou fezes) espalhado pela cavidade peritoneal. Este
quadro indica uma peritonite difusa (Hinchey lll ou IV), uma condicado de risco de vida que exige
cirurgiadeemergéncia.

PNEUMOPERITONIO
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CONDUTA E MANEJO CIRURGICO

Onde tratar?

Aprimeira decisdo médica diante de uma diverticulite aguda nao é qualantibiético usar, mas sim onde
o paciente ficara. 0 manejo segue uma triagem rigorosa baseada em dois pilares: a classificacao
tomograéfica (Hinchey) eareservafisiolégica do paciente.

1.0 Candidato ao Tratamento Ambulatorial (Domiciliar)

Atendéncia atual é desospitalizar. O tratamento em casa é seguro e custo-efetivo, mas é reserva-
do exclusivamente para a Diverticulite Nao Complicada (Hinchey 0/1a).

Para ser elegivel a alta direto do PS, o paciente deve preencher um "checklist de seguranca": preci-
sa estarimunocompetente, sem comorbidades descompensadas e, crucialmente, deve conseguir
ingerir liquidos e medicacdes (boa tolerdncia oral). O foco é o repouso intestinal (dieta liquida sem
residuos por2-3dias) eanalgesia escalonada.

2.Indicacoes de Tratamento Hospitalar (Internacao)

Ainternacao torna-seobrigatdria em dois cenarios distintos. O primeiro é 6bvio: todo paciente com
doenca complicada (abscesso, perfuracdo, fistula ou obstrucéo) deve serinternado.

0 segundo cenario envolve pacientes com doenca ndao complicada, mas que possuem fatores de

risco para falha terapéutica. Nestes casos, o "terreno” é ruim, mesmo que a doenca pareca leve na
TC.

Critérios deInternacdo (Memorize paraaprova):
= SinaisdeAlarme: Sepse ou SIRS
= ControledaDor: Dorabdominalrefratdria que necessita de analgesia endovenosa.
* Impossibilidadedeviaoral: Vomitos persistentes ouileo paralitico.

» |dade: Pacientes idosos (2 70 anos) tém menor reserva funcional e mascaram sintomas
graves.

* Imunossupressao: Diabéticos descompensados, transplantados, portadores de HIV, usuarios
cronicos de corticoide ou quimioterapicos. O risco de perfuracao "silenciosa" é altissimo aqui.

» FalhaPrévia: Paciente quetentoutratamentoem casaeretornousem melhoraapds 48-72h.
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A Abordagem Escalonada (Hinchey)

0 manejo da fase aguda abandonou a antiga ideia de "operar todo mundo". Hoje, a conduta é guiada
pela resposta a pergunta: existe peritonite difusa ou o corpo conseguiu bloquear a infeccao? Atomo-
grafiadita o préximo passo:

1. O Tratamento Conservador (HincheyOelb<4cm)

Para a diverticulite ndo complicada e para os abscessos pequenos, o tratamento é clinico. A
vascularizacao local permite que os antibidticos penetrem no foco infeccioso e resolvam o pro-
blema sem necessidade deintervencao mecanica. O Tripé Terapéutico:

1. Repouso Intestinal: Jejum inicial e hidratacao venosa. A dieta liquida é reintroduzida confor-
me amelhora clinica (reducao da dor).

2. Antibioticoterapia: Deve ser de largo espectro, cobrindo Gram-negativos e Anaerébios.
Esquemas comuns: Ciprofloxacino + Metronidazol ou Ceftriaxone + Metronidazol (ou mono-
terapia com Piperacilina-Tazobactam em casos mais graves).

3. Analgesia

2.0 Tratamento Intervencionista (Hincheylloulb=4cm)

Aqui temos uma colecao de pus volumosa. Antibiéticos sozinhos falham porque ndao conseguem
penetrar adequadamente no centro do abscesso. Porém, nao precisamos operar o paciente de
imediato (laparotomia), o que traria alta morbidade e risco de ostomia. A conduta padrao-ouro é a
Drenagem Percutanea Guiada porImagem (TCou USQG).

Este procedimento serve como uma "ponte": ele esvazia o pus, controla a sepse e transforma um
cenario de urgéncia em uma situacao eletiva, permitindo que o paciente seja operado (se neces-
sario) semanas depois, em melhores condicdes. Cerca de 80% dos casos resolvem apenas com
drenagem +antibidticos.

3. O Tratamento Cirirgico de Urgéncia (HincheylllelV)
» Acao: Laparotomia exploradora (ou laparoscopia em centros experientes) imediata.

* Obijetivo: Controle do foco infeccioso (lavagem da cavidade) e resseccdo do segmento perfu-
rado (sigmoidectomia). Discutiremos atécnica (Hartmannvs. Anastomose Primaria) a seguir.
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DIVERTICULITE AGUDA
COMPLICADA

BOM STATUS MAU STATUS = ABSCESSO
CLiNICO CLiNICO = PERFURACAO
= 0BSTRUCAO

ALTA HOSPITALAR INTERNA(;IT\O
SEM ATB HOSPITALAR
+ ATB

HINCHEY 1A ABSCESSO HINCHEY IV
OU ABSCESSO >4 CM
<4 CM

ATBTERAPIA ATBTERAPIA SIGMOIDECTOMIA ll CIRURGIA DE
ISOLADA ASSOCIADAA com HARTMANN
DRENAGEM RECONSTRUCAO
PERCUTANEA DO PRIMARIA

ABSCESSO

COLONOSCOPIA APQS 6- 8 SEMANAS

@ DICA DE PROVA (0 Niimero Mdgico)

Em questdes de caso clinico, procureimediatamente o tamanho do abscessono laudoda TC.
Se a questdo disser que "ndo hé janela radiolégica para drenagem percutanea" (o abscesso
estd escondido entre alcas e a agulha nao chega la sem furar o intestino), a conduta muda
paracirurgia.
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Questao Estratégica — Tratamento de Abscesso Grande (Hinchey Il)

Q QUESTAO IAMSPE - 2025

Paciente masculino de 56 anos, sabidamente portador de doenca diverticular dos célons,
apresenta dor abdominaltipo célica ha 5 dias, com diminuicao do apetite e procurou atendi-
mento para investigacao. Ao exame fisico apresentava dor a palpacao profunda em fossa
iliacaesquerda, sem massas palpaveis, com DB negativo.

Foram realizados exames laboratoriais: Hemoglobina: 12,6 g/dL, Leucdcitos: 16.260/mm?3,
Plaquetas: 260.000/mm3, Creatinina: 1,2 mg/dL, Ureia: 21,8 mg/dL, PCR: 23,9 mg/L (VR: <1,0
mg/L).

Realizada tomografia computadorizada de abdome com contraste, mostrando imagem de
colecao de 5,6cm de tamanho justa-célico, sem pneumoperitdnio livre, conforme imagem
abaixo:

Qualdeveseracondutainicial para esse paciente?

A) Drenagem percutanea da colecdo guiada por imagem, antibioticoterapia de amplo
espectroeobservacaohospitalar.

B) Antibioticoterapia ambulatorial e orientacdo para retorno ao hospital se houver piora
dos sintomas.

C) Laparotomia exploradora de urgéncia para drenagem cirlrgica e resseccdo segmentar
do célonacometido.

D) Observacao hospitalar com hidratacdo venosa e controle de dor, sem necessidade de
drenageminicial.

E) Realizacdo de colonoscopia imediata para avaliar a extensao da doenca diverticular e
excluiroutras causas deinfeccao.
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Comentdrio:
O enunciado nos coloca diante de um paciente com Diverticulite Aguda Complicada.

» Clinica: Dor em FIE + sinais inflamatérios sistémicos (Leucocitose de 16.000 e PCR alta
de23,9).

» Imagem: A TC mostra uma colecéo (abscesso) de 5,6 cm. A imagem corrobora isso,
mostrando uma drea hipodensa com realce periférico (cdpsula) adjacente a alca
intestinal, sem ar livre na cavidade (o que descarta perfuracdo livre/Hinchey Il ou IV).

2.Raciocinio Clinico (ARegra dos 4 cm):

Estamos diante de um Hinchey Ib ou Il (abscesso). A conduta aqui é baseada puramente no
tamanho da colecdo.

* Abscessos < 4 cm: Antibioticoterapia venosa exclusiva (o antibiético penetra bem em
colecGes pequenas).

» Abscessos >4 cm: O antibiético sozinho tem alta taxa de falha. E necessdrio Controle
de Foco. A conduta de escolha néio é operar, mas sim a Drenagem Percuténea guiada
porTCou USG.

3.Andlisedas Alternativas:

= A) CORRETA. Segue exatamente o guideline atual: Abscesso > 4 cm (5,6 cm) é igual a
Drenagem Percuténea + Antibiético. Isso esfria o processo e evita uma cirurgia de
grande porte com estoma na fase aguda.

* B) INCORRETA. Tratamento ambulatorial é para Hinchey 0 (ndo complicada) em paci-
ente com sintomas leves. Este paciente tem um abscesso grande, leucocitose alta e
PCR estourada. Ele precisa de internacdo.

= () INCORRETA. A laparotomia é reservada para peritonite difusa (Hinchey Ill/IV) ou
falha da drenagem percutéGnea. Operar agora aumentaria a morbidade e a chance de
colostomia sem necessidade. O paciente estd estavele semirritacdo peritoneal difusa
(DB negativo).

= D) INCORRETA. Apenas antibidtico (sem drenagem) é conduta para abscessos peque-
nos (<4 cm). Para 5,6 cm, a chance de falha terapéutica e progresséo para sepse é alta
semadrenagem.

* E)INCORRETA. Oerrocldssico. Colonoscopia é contraindicada na fase aguda pelo risco
de perfuracdo e peritonite.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Abscesso diverticular 24 cmem paciente estavel é indicacéo de Drenagem Percutdnea.

Gabarito: Letra A
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Anastomose Primaria vs. Cirurgia de Hartmann

Quando estamos diante de uma peritonite difusa (Hinchey Il ou IV), a cirurgia é mandatéria. O cirur-
gido resseca o sigmoide doente, mas enfrenta um dilema crucial: "Devo emendar o intestino agora
(anastomose) ou deixar uma colostomia?" Aresposta depende do binémio: Estabilidade do Paciente
+Graude Contaminacao.

1. Cirurgia de Hartmann (A "Velha Guarda" Segura)

E a técnica classica de controle de danos. O foco é salvar a vida, sacrificando temporariamente a
continuidadeintestinal.

» ATécnica: Realiza-se a sigmoidectomia, fecha-se o coto retal (bolsa de Hartmann) e exteriori-
za-se o coto proximalcomo uma colostomia terminal no quadranteinferior esquerdo.

= 0 Racional: Em um abdome com peritonite fecal ou instabilidade, o risco de uma emenda
(anastomose) abrir é altissimo. O Hartmann elimina o risco de deiscéncia anastomatica.

& 0"Preco” do Hartmann:

Embora salve vidas na agonia, tem uma desvantagem funcional grave: a alta taxa de ostomia
permanente. A cirurgia de reversdo (reconstrucdo do transito) é complexa e mérbida. Na
pratica, cercade 40 a 50% dos pacientes operados a Hartmann nunca mais revertem a bolsa
eficam com colostomia pelorestodavida.

2.Resseccdo com Anastomose Primaria (ATendénciaAtual)

Estudos recentes mostram que, em pacientes selecionados, "emendar” na hora é seguro e evita a
condenacao a colostomia definitiva.

» A Técnica: Sigmoidectomia seguida de unido imediata dos cotos. Frequentemente, o cirur-
gido confecciona uma ileostomia de protecdo (um estoma em alca no delgado para desviar
asfezes enquantoaemendacicatriza).

* 0 Racional: A mortalidade e as complicacdes agudas sao semelhantes ao Hartmann, mas o
paciente ndo fica com uma colostomia terminal dificil de reverter. Fechar uma ileostomia de
protecao depois @ muito mais simples do que reverter um Hartmann.

RESUMO DA DECISAO (O que marcarnaprova?)

Abancavaitedarum cenériode Hincheylll (pus) ou IV (fezes). O fielda balanca é a condicao clinica.

Criterio Cirurgia de Hartmann Anastomose Primaria
Perfil do Paciente INSTAVEL (Choque, acidose, uso de drogas vasoativas). ESTAVEL hemodinamicamente.

Multiplas comorbidades graves, desnutricao severa ou

Comorbidades 2 2
imunossupressao.

Paciente com boa reserva fisiologica.

Achado Peritonite Fecal (Hinchey IV) grosseira com edema Peritonite Purulenta (Hinchey Ill) ou Fecal em
Intraoperatorio severo das algas (tecido "podre”). paciente estavel e tecido viavel.

Objetivo Sobrevivéncia imediata (Controle de Danos). Qualidade de vida a longo prazo.
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HARTMANN RECONSTRUCAO PRIMARIA

COLOSTOMIA
TERMINAL

J

FECHAMENTO DO ANASTOMOSE PRIMARIA
COTO RETAL

Manejo SEM Antibiéticos (A Quebra de Paradigma)

Durante décadas, aprendemos que diverticulite é igual a antibiético. Porém, estudos de alto nivel
(como os trials europeus AVOD e DIABOLO) demonstraram que a Diverticulite Ndo Complicada (Hin-
chey 0) em pacientes saudaveis comporta-se muito mais como uma inflamacao autolimitada do que
como uma infeccdo bacteriana agressiva. A conclusao é impactante: O uso de antibiéticos ndo acele-
rou a recuperacao, nao preveniu complicacdes e nao evitou cirurgias nesses casos. A decisao de
prescrever antibiéticoagora é"casoacaso"

1. 0 Candidato ao Tratamento "Sem Antibiético" (Sintomaticos + Dieta)

Eo paciente "ideal" de consultério ou PS. A conduta consiste apenas em analgesia (controle da
dor) edietaliquida/leve poralguns dias. Critérios de Incluséo:

» Diverticulite Ndo Complicada comprovada por TC (Hinchey 0).

= Pacienteimunocompetente.

Sintomas leves a moderados.

Ausénciadesinais sistémicos de sepse (SIRS).

» Bomsuportesocialefacilacessoaomédico caso piore.
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-,@\_ DICA DE PROVA (Ndo tenha medo de marcar!)

Se a questdo apresentar um paciente jovem, saudavel, com TC mostrando apenas "densifi-
cacaodagordura pericélica” (Hinchey 0) e perguntara conduta, a resposta correta pode ser:

"Prescricao deanalgésicos, dieta liquida e orientacdes de alarme, SEM antibiéticos."

S\ CUIDADO

Nao confunda isso com homeopatia ou negligéncia. E medicina baseada em evidéncia nivel
1A. Se a banca for antiga ou conservadora, procure a opcao com antibiético, mas se houvera
opcao "suporte clinico sem antibiético”" em uma prova recente, essa é atendéncia correta.

SITUACOES ESPECIAIS

Fistula Colovesical

Afistula é o resultado de uma perfuracao que foi bloqueada, mas que acabou erodindo para um 6rgao
vizinho. A Fistula Colovesical (comunicacdo entre o sigmoide e a bexiga) é a campea absoluta, repre-
sentando 65% de todas as fistulas diverticulares.

» Porqueabexiga?Pela proximidadeanatémica comosigmoide e porserum érgao pélvico.

Quadro Clinico (A Pista Urolégica): O paciente chega com queixa urindria, ndo intestinal. 0 examina-
dorvaitedaroseguinte menudesintomas:

* Pneumatiria (0 Sinal Patognoménico): € a passagem de ar/gés pela uretra durante a miccao. E
o achado mais especifico.

* Fecaldria: Passagem de materialfecal ou debris naurina (urina "suja" ou marrom).
* ITUdeRepeticao: Cistites polimicrobianas em homens ouidosos refratarios a tratamento.

Diagnéstico e Conduta: A Tomografia (TC) fecha o diagndstico ao mostrar ar dentro da bexiga sem
instrumentacao prévia.

» Tratamento: Fistulas diverticulares nao fecham espontaneamente. O tratamento é Cirtirgico
(Sigmoidectomia + Rafia da bexiga).

* Timing: Geralmente é uma cirurgia eletiva. Tratamos ainfeccao aguda, esperamos a inflamacao
ceder eoperamos emum segundo tempo.
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TC DE PELVE ENEMA BARITADO

AR NO INTERIOR DA EXTRAVASAMENTO DE CONTRASTE
BEXIGA PARA O INTERIOR DA BEXIGA

Diverticulite de Ceco/Direita (0 "Camaledo")

No Ocidente, a diverticulite é uma doenca do lado esquerdo (sigmoide). Porém, em cerca de 1,5% dos
casos (eaté 75% em populacGes asiaticas), ela ocorre no Ceco ou Célon Ascendente.

0 grande problema aqui é a confusao diagnéstica. O quadro clinico é idéntico ao da Apendicite
Aguda: dorem Fossa lliaca Direita (FID), febre e leucocitose em um paciente muitas vezes jovem.

Manejo Diferenciado: A boa noticia é que a diverticulite a direita é "benigna". Ela tem menor taxa de
perfuracao livre, menor mortalidade e menorrecorréncia que ado lado esquerdo.

* Diagnéstico por TC: Se a tomografia pré-operatéria confirmar diverticulite de ceco (e excluir
apendicite), a conduta é Conservadora (Antibiéticos). Evita-se acirurgia.

* Achado Intraoperatorio: Se vocé abriu para operar apendicite e achou diverticulite complica-
da/duvida de cancer facaahemicolectomia direita.
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TRATAMENTO CIRURGICO ELETIVO

Se vocé controlou a crise aguda com sucesso, o paciente receberd alta. Mas a pergunta que vird no
consultério (e na prova) é: "Doutor, eu preciso operar paraisso naovoltar?»

Indicacées (Quem realmente precisa operar?)

Esqueca as regras antigas! Antigamente, dizia-se que "apos 2 ou 3 episédios, deve-se operar". Isso
caiu. Hoje, a decisao é individualizada, pesando o risco da cirurgia contra o impacto da doenca na
qualidadedevida.As diretrizes atuais definem 3 grupos principaisondeacirurgia eletiva é fortemente
recomendada:

1. Pacientes com Diverticulite ComplicadaPrévia.

Se o paciente ja teve uma complicacao grave, a anatomia local provavelmente esta distorcida e o
riscode novos problemas é alto.Acirurgia éindicada para:

» Fistulas: Principalmente a colovesical ou colovaginal.
* Estenose/Obstrucdo: Fibrose que estreita o limen edificulta o transito.

» Historico de Peritonite: Pacientes que sobreviveram a um Hinchey IlI/IV com tratamento
conservador (raro, mas possivel) ou drenagem.

2. Sintomas Crdénicos (Smoldering Diverticulitis).

Alguns pacientes nunca se recuperam totalmente da crise. Eles mantém uma "Diverticulite
Latente" (Smoldering = queimando emfogo brando).

* O Quadro: Dor persistente em FIE e alteracao do habito intestinal por mais de 6 semanas ap6s
o episédioagudo.

= Racional:Acirurgiaremove o segmentodoente e melhoradrasticamentea qualidadedevida.
3.Pacientes Imunossuprimidos

Este grupo (transplantados, renais crénicos, uso de corticoide/biolégicos, diabéticos descom-
pensados)vive sob constanterisco:

= O Perigo: Se eles tiverem uma nova crise aguda, o risco de perfuracdo livre e mortalidade é
muito maior do que na populacdo geral, pois o sistemaimune nao bloqueia a perfuracao.

» AEstratégia: Operar eletivamente (risco controlado) é muito mais seguro do que arriscar uma
cirurgiadeemergéncianeles.

° PEGADINHA DE PROVA (0 que NAO indicar)

A banca vai colocar o seguinte caso: "Paciente jovem, imunocompetente, teve 3 episddios de
diverticulite leve (Hinchey 0) nos Gltimos 5 anos. Estéd assintomatico agora.»

Q CONDUTA: Observacao! Nao indicar cirurgia. O risco da cirurgia supera o beneficio. O nimero de
episodios, isoladamente, ndo € mais indicacao de resseccao em pacientes nao complicados.
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Timing e Técnica Cirtrgica (0 "Como" e "Quando”)
Umavezindicadaacirurgia,ocirurgiao precisarespeitar otempodabiologia eaanatomia correta.

1. Timing (Quando operar?) Jamais opere eletivamente logo apds a alta. O célon ainda estd edema-
ciadoeaderido.

» ARegra: Aguardar a resolucdo completa da inflamacao, geralmente 10 a 12 semanas (2 a 3
meses) ap6s o episddio agudo.

» Risco: Operar antes aumenta o sangramento, a chance de lesao de ureter e a taxa de conver-
sao paracirurgiaaberta.

2. ATécnica (Sigmoidectomia com Anastomose Primaria) O procedimento padréo é aresseccdo do
sigmoide com anastomose imediata (sem estoma) via minimamente invasiva (laparoscépica ou
robdtica)

SANA CHECKLIST PRE-OPERATGRIO OBRIGATORIO

Antes de qualquer resseccao eletiva, vocé DEVE ter uma Colonoscopia completa recente
(realizada 6 a 8 semanas ap06s a crise).Devemos excluir Cancer Colorretal. Aimagem tomo-
grafica da diverticulite pode ser idéntica a de um tumor perfurado. Operar um cancer
achando que édiverticulite mudaas margens ea linfadenectomia.

Questao Estratégica — Indicacao de Cirurgia Eletiva

QUESTAO IAMSPE - 2021

Atualmente, a indicacao cirdrgica eletiva em pacientes com diverticulite aguda nao compli-
cadabaseia-se:

A) na idade.

B) no sexo.

O) na facilidade do procedimento por video.

D) nos sintomas de dor persistentes, mesmo entre os episddios de crises.

E) nos surtos ocasionais de crise aguda e no tratamento ambulatorial.
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Comentdrio:

Antigamente, a indicacdo cirtirgica era "matemdtica”: teve 2 crises? Opera. E jovem (< 50
anos)? Opera. Isso mudou. Atualmente, a decisdo de operar eletivamente na doenca néo
complicada é individualizada, baseada no impacto na qualidade de vida e na persisténcia
dos sintomas. O niimero de crises, isoladamente, ndo justifica mais os riscos de uma colec-
tomia.

Andlise da alternativa correta (D): A opcdo D descreve o conceito de "Smoldering
Diverticulitis" (Diverticulite Latente ou "em brasa"). Séo pacientes que, mesmo apés o
tratamento da crise aguda, nunca ficam totalmente assintomaticos. Eles mantém dor em
FIE, distensdo ou alteracdo do habito intestinal entre as crises. Nesses casos, a inflamacéo
crénica estd prejudicando a qualidade de vida, e a cirurgia eletiva (sigmoidectomia) esta
bemindicada pararesolver o problema definitivamente.

Por que as outras estdo erradas (As Pegadinhas):

* A)Naidade: 0 Grande Mito. Antigamente, operava-se todo paciente jovem (< 50 anos)
apos o primeiro episédio por medo de uma evolucéo "maligna’. Estudos atuais mos-
tram que a doenca em jovens néio é mais agressiva, eles apenas tém mais anos de vida
paraterrecorréncias. Idadeisolada ndo é indicacdo cirtrgica.

» B)Nosexo: O génerondo defineindicacdo cirdrgica.

* C)Nafacilidade do procedimento: O fato de uma cirurgia ser vidvel por videolaparos-
copia (o que é 6timo) néo cria, por si s6, a indicacdo de fazé-la. A indicacéo é clinica, a
via é técnica.

* E)Nos surtos ocasionais: Se o paciente tem crises esporddicas, ndo complicadas, que

resolvem bem com tratamento ambulatorial (ou até sem antibiético) e fica assintomd-
tico depois, a conduta é observar. Orisco da cirurgia supera o beneficio.

CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Aidade ndo é mais um fator decisivo. Dor persistente ou crénica apés a resolucéo da crise é

umaindicacdo formal.
Gabarito: Letra D
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Revisao Final

Adiverticulite aguda é o principalabdome agudo inflamatério do quadrante inferior esquerdo. Pense
na Triade: Idade + Dor em FIE + Febre. Use sempre a TC com contraste para confirmar o diagnéstico e
aplicar a Classificacao de Hinchey. Lembre-se que o tratamento clinico conservador é a regra geral
para Hinchey | (abscessos pequenos) e para Hinchey 0 (diverticulite leve, podendo dispensar ATB). O
intervencionismo (Drenagem Percutdnea) entra em Hinchey Il (abscessos =4 cm). A cirurgia de urgén-
cia (Hartmann ou Anastomose Primaria) é reservada para as peritonites Hinchey lll/IV. O erro de prova
gueabancamaisama éacolonoscopia: nuncanafaseaguda.

Resumo em 1 minuto

= Se Dor FIE + Febre em idoso, peca TC de Abdome/Pelve com contraste. E o padrdo-ouro.

* Se Hinchey 0 (Ndo Complicada) em paciente estavel, a conduta mais moderna é sintomaticos
e dieta, sem antibioéticos rotineiros.

* Se Hinchey Il (Abscesso =4 cm) e paciente estavel: Drenagem Percutanea + Antibiético IV.

= Se Hinchey IllI/IV (Peritonite Purulenta/Fecal): Cirurgia de Urgéncia. Hartmann para instave-
is/muita contaminacao; Anastomose Primaria para estaveis.

»= A Colonoscopia é obrigatéria 6 a 8 semanas apds crise complicada, mas proibida no agudo.

» Acirurgia eletiva é indicada para complicacdes prévias (fistula, estenose) ou sintomas
crénicos (smoldering).

» Fistula Colovesical (pneumatiria/fecalliria) exige correcao cirdrgica eletiva.
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PRESCRICAOQ NA PRATICA

& PRESCRICAD

Cendrio: Paciente internado na Enfermaria, estavel, Hinchey [

1. Dieta Liquida sem residuos. O conceito chave é "Repouso Intestinal”". Em casos leves,

liquida é permitida. Em casos com véomitos ou dor forte: jejum

2. Soro Fisiolégico 0,9% — 1.000 ml | EV | 12/12h. Manutencdo hidroeletrolitica

enquanto o paciente ndo aceita bem a dieta

3. Ceftriaxona 1g | EV | 12/12h. & Nota Visual: Cobre Gram-Negativos (E. coli).
Pode ser feito 2g Ix ao dia também

4. Metronidazol 500mg | EV | 8/8h. A\ Nota Visual: Obrigatério associar para cobrir
Anaerdbios (B. fragilis). O combo Ceftriaxona + Metro é o queridinho da banca

5. Dipirona1g | EV | 6/6h.

6. Cetoprofeno 100mg | EV | 12/12h. & Nota Visual: AINEs ajudam a desinflamar o

processo local, mas CUIDADO em idosos/renais cronicos. Na prova e na vida, lembre-se
da fungdo renal

7. Tramadol 50mg a 100mg | EV | 8/8h Se Dor Forte. Opioide de resgate
8. Ondansetrona 8mg | EV | 8/8h Se Nauseas/Vémitos.

(9@ DR. LUX / MEDICO
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