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RESUMO – Racional – O divertículo faringoesofágico apresenta-se como distúrbio pouco 
frequente e é provável que este fato seja responsável pela dificuldade encontrada na 
escolha do método terapêutico mais eficaz. O tratamento cirúrgico ainda é a principal 
opção terapêutica. No entanto, há controvérsias quanto à técnica cirúrgica que garante 
melhores resultados. Objetivo - Avaliar a eficácia da diverticulectomia com miotomia 
do músculo cricofaríngeo pela sutura mecânica linear no tratamento cirúrgico do 
divertículo faringoesofágico em uma série de pacientes no tocante às suas complicações 
locais e sistêmicas. Método – Foram atendidos 19 pacientes com divertículo de Zenker. 
Todos apresentavam as condições clínicas necessárias e preenchiam os critérios de 
elegibilidade para realização do procedimento cirúrgico. Após a diverticulectomia 
com sutura mecânica todos foram submetidos a avaliação pós-operatória no sentido 
de identificar a manifestação de qualquer tipo de complicação. Os pacientes foram 
estudados retrospectivamente através da análise de prontuários e descrição da 
internação hospitalar realizada no momento da operação e da evolução ambulatorial. 
Resultados – A totalidade apresentou resultados satisfatórios, sem evidência de 
fístula ao nível da sutura da faringe no período pós-operatório precoce. Somente 
dois indivíduos perderam seguimento na avaliação tardia e um desenvolveu estenose 
faríngea revertida com dilatação endoscópica. Todos referiram estar satisfeitos com 
o procedimento empregado e relataram melhora na qualidade de vida ao final do 
seguimento, proporcionada pelo retorno da deglutição. Conclusão - A diverticulectomia 
com a miotomia do músculo cricofaríngeo e posterior fechamento da faringe com 
sutura mecânica linear mostrou-se técnica eficaz, com poucas complicações pós-
operatórias e melhora significativa na qualidade de vida.
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ABSTRACT – Background – Pharyngoesophageal diverticulum presents itself as 
an uncommon disorder. Thus, choosing the most effective treatment method 
may be challenging. Surgical treatment remains as the main option. However, 
establishing the best surgical technique is still controversial.  Aim – To evaluate 
the results of diverticulecomy with chricopharyngeal miotomy and linear 
stapler closure of the pharynx in a patient sample with Zenker`s diverticulum 
regarding local and systemic complications. Methods – Nineteen patients with 
pharyngoesophageal diverticulum were admitted. All of them presented the 
clinical conditions required to indicate the surgical procedure. Patients  were 
evaluated  with regard to  any post-operative complications. This study was 
conducted retrospectively with patients’ data analysis. Results - Patients 
showed satisfactory results, with no  evidence of fistula at  the level of the 
pharyngeal suture. Two out of 19 lost post-operative follow-up and one of them 
had pharyngeal stenosis reverted with endoscopic dilation. The entire sample 
reported being satisfied with the procedure emphasizing improvement of the 
quality of life mainly due to the return of physiological deglutition. Conclusion 
- The diverticulectomy with myotomy and posterior pharyngeal closure with 
linear surgical stapler proved to be an effective technique, offering a lower risk 
of post-operative complications and improving  the overall quality of life.
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INTRODUÇÃO

Apesar das datas serem um pouco divergentes 
entre os estudos publicados, o divertículo 
faringoesofágico foi inicialmente descrito 

por Abraham Ludlow em 176415; porém só em 1877 
essa doença foi bem estudada pelo patologista alemão 
Albert Zenker24, o qual correlacionou os aspectos 
clínicos e anatomopatológicos, conferindo seu nome a 
ela. No entanto a primeira ressecção de um divertículo 
de Zenker realizada com sucesso só veio a ocorrer em 
1886 por Whealer1. 

Ele consiste basicamente em uma deformação 
sacular dilatada, localizada na parede posteroinferior 
da mucosa faríngea, acima do esfíncter esofágico 
superior, sobre uma região situada entre as fibras 
musculares estriadas oblíquas do músculo constritor 
inferior da faringe e as fibras transversas do músculo 
cricofaríngeo, denominada por sua vez de Triângulo 
de Killian. Essa região encontra-se mais predisposta 
à herniação da mucosa em virtude da alta pressão 
intraluminal sobre uma área vulnerável, na qual as fibras 
musculares encontram-se mais escassas, expondo por 
sua vez a mucosa hipofaríngea1,24. 

O divertículo faringoesofágico apresenta-se como 
doença pouco frequente entre a população, sendo 
responsável por 1-3% das queixas de disfagia além de 
representar cerca de 4% dos doentes com afecção do 
esôfago1,18. Sua prevalência é mais significativa na faixa 
etária compreendida entre a sexta e a oitava década de 
vida, com o pico de incidência por volta dos 70 anos 
de idade, sendo rara antes dos quarenta1,18. Isso se 
deve ao fato da perda do tônus muscular e diminuição 
da resistência da parede posterior que ocorre 
fisiologicamente com o envelhecimento. Predomina no 
sexo masculino na proporção de três homens para cada 
mulher2. Sua ocorrência é mais marcante nos países do 
norte da Europa, sendo relativamente raro nos países do 
extremo oriente. Poucos são os estudos que apontam a 
ocorrência exata do divertículo de Zenker nos países da 
América do Sul, incluindo o Brasil, mas sabe-se que não 
é doença frequente entre a população1,2,18. 

O paciente portador manifesta disfagia e 
regurgitação como principais sintomas, podendo 
apresentar halitose e perda de peso como sintomas 
secundários, o que compromete de maneira significativa 
sua qualidade de vida18,20,22.

O diagnóstico pode ser realizado através de 
investigação clínica, complementada pela realização de 
exames radiográficos contrastados baritados da faringe 
e esôfago, além da visualização direta do esôfago 
através da endoscopia digestiva alta. Eventualmente 
faz-se necessário o uso da manometria1,16. 

O tratamento é fundamentalmente cirúrgico, 
com diverticulectomia ou diverticulopexia, seguido 
de miotomia do músculo cricofaríngeo, embora nos 
últimos anos, alguns autores advogam o tratamento 

endoscópico1,14,16,19. Apesar da diverticulectomia ser 
um procedimento padronizado, não é isenta de 
complicações, das quais notavelmente se destaca a fístula 
cervical com consequente deiscência da sutura no nível 
da faringe13,18. Na maioria das vezes esta complicação é 
resolvida com tratamento conservador, porém há grande 
comprometimento na qualidade de vida do paciente, 
uma vez que retarda a deglutição, o que pode resultar em 
indesejável comprometimento nutricional.

Após o advento da sutura mecânica, demonstrando-
se segura e precisa, foi amplamente empregada 
em vários segmentos do trato gastrointestinal, seja 
em afecções benignas ou malignas4,5. Esse tipo de 
sutura evidenciou a possibilidade de minimizar as 
complicações ao nível das anastomoses, pois é efetuada 
em dois planos e de modo invertido, o que reduz a 
isquemia e necrose tecidual5.

Pelo pouco destaque que tem sido dado ao uso 
da sutura mecânica linear no fechamento da faringe 
após a ressecção do divertículo faringoesofágico, 
optou-se pela utilização deste tipo de sutura em uma 
série de pacientes submetidos a diverticulectomia com 
a miotomia do músculo cricofaríngeo. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia desta 
modalidade cirúrgica no tocante às suas complicações 
locais e sistêmicas.

MÉTODO

Casuística
De junho de 1999 a dezembro de 2010 foram 

atendidos 19 pacientes no Serviço de Cirurgia 
Torácica do Hospital e Maternidade Celso Pierro - PUC 
Campinas, SP, Brasil sendo que todos apresentavam 
divertículo faringoesofágico com indicação para 
realização de diverticulectomia com miotomia do 
músculo cricofaríngeo seguido de sutura mecânica 
linear. Os pacientes foram esclarecidos a respeito do 
procedimento em questão, quanto ao prognóstico, 
riscos e objetivos do tratamento e o procedimento foi 
efetuado somente após o consentimento dos mesmos. 

Nesta série avaliada retrospectivamente houve 
predominância do sexo masculino, representado por 
16 pacientes (84,2%), perante três do sexo feminino 
(15,7%), com idade entre 62 e 77 anos (média de 
69,5 anos). Deste grupo de indivíduos, 15 deles eram 
tabagistas (78,9%), consumindo uma média de 20 
cigarros/dia em tempo variável de 35 a 54 anos. Além 
disso, 13 (68,4%) referiram ser etilista de uma dose de 
destilado/dia com tempo variável de 25 a 47 anos.

Avaliação pré-operatória
O diagnóstico foi feito através da observação 

e avaliação clínica, radiológica e endoscópica. Na 
avaliação clínica foram observados sintomas de disfagia 
leve intermitente para sólidos em todos os pacientes, 
com tempo variável de dois a cinco anos. Quanto aos 
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demais sintomas, oito pacientes (42,1%) apresentavam 
regurgitação associada à tosse e três (15,7%) referiram 
eructações frequentes além de emagrecimento  com 
perda de cerca de 5% do peso corporal total .

Estudo radiográfico contrastado confirmou a 
presença do divertículo faringoesofágico em todos os 
indivíduos (Figura 1).

A endoscopia digestiva alta evidenciou em todos 
os pacientes a presença de divertículos de grandes 
dimensões, sendo as mesmas compreendidas entre 5 
a 9 cm de diâmetro. Deve-se ressaltar que esse exame 
também avaliou que não havia a presença de doença 
associada ao divertículo em nenhum dos pacientes. 

Em todos os sujeitos a avaliação clínica e nutricional 
pré-operatória demonstrou-se satisfatória, o que permitiu 
a realização do procedimento cirúrgico proposto. 

Técnica cirúrgica e avaliação pós-operatória
A técnica cirúrgica realizada foi a diverticulectomia 

com a miotomia do músculo cricofaríngeo de 
acordo com a seguinte padronização: a) incisão 
cervical supraclavicular esquerda e descolamento 
dos retalhos de pele; b) exposição do músculo 
esternocleidomastoideo esquerdo e dissecção da sua 
porção medial com exposição da faringe e esôfago 
cervical; c) identificação do divertículo e sua dissecção 
das estruturas adjacentes até o momento de exposição 
do seu colo junto à parede da faringe; d) secção do 
divertículo e fechamento da faringe com sutura 
mecânica linear pelo aparelho TA 45mm; e) miotomia 
do músculo cricofaríngeo até o esôfago cervical 
proximal em extensão de 3 cm; f) colocação de sonda 
nasogástrica para alimentação no pós-operatório 
imediato; g) colocação do dreno laminar por contra-
abertura lateral e fechamento da incisão por planos.

A avaliação pós-operatória foi focada: a) nas 
complicações sistêmicas - notadamente de origem 
cardiovascular, respiratória ou infecciosa - sendo ela 
avaliação baseada na observação da evolução clínica 
diária dos pacientes e pelos resultados dos exames 
laboratoriais e de imagem que eram solicitados quando 
se tornavam necessários; e b) nas complicações locais, no 
que se refere à estenose e principalmente à deiscência 
da sutura da faringe, com consequente fistulização.

A deiscência da sutura da faringe com fístula 
foi diagnosticada através da observação clínica e 
confirmada pela visualização direta de saída de 
secreção salivar pela região cervical até o 5° dia de 
pós-operatório. Na ausência de evidência clínica 
de fístula na anastomose, foi realizado no 5º dia 
faringoesofagograma para observar se houve 
extravasamento do contraste. No caso de resultado 
negativo foi liberada a dieta líquida via oral, evoluindo 
progressivamente para as formas pastosas e sólidas, de 
acordo com a aceitação do paciente.

Em relação à estenose da sutura da faringe, o 
diagnóstico foi eminentemente clínico, orientado 
pela disfagia a partir do 30° dia de pós-operatório e 
diminuição do diâmetro da anastomose, evidenciada 
pela radiografia contrastada e endoscopia digestiva alta. 

Finalmente, a perspectiva da qualidade de vida 
individual também foi avaliada, principalmente em 
relação ao retorno da deglutição adequada após a 
intervenção cirúrgica e, nos casos em que se constatou 
disfagia, foi avaliado o grau, classificando-a quanto 
sua intensidade em leve (alimentos sólidos), moderada 
(alimentos pastosos) ou intensa (alimentos líquidos).

RESULTADOS

Avaliação precoce
Em avaliação precoce realizada nos primeiros 

30 dias de pós-operatório, dois pacientes (10,5%) 
apresentaram infecção pulmonar com resposta 

FIGURA 1 – Esofagograma evidenciando o divertículo 
faringoesofágico
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satisfatória observada a partir da introdução de 
antibioticoterapia específica. Tais pacientes eram 
os mais idosos da série, tabagistas de longa data e 
portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica.

Uma vez que nenhum indivíduo apresentou 
quadro sugestivo de fistulização com saída de secreção 
digestiva pelo dreno ou pela incisão cervical, procedeu-
se a realização de faringoesofagograma contrastado 
no 5º dia de pós-operatório para avaliar a viabilidade 
da anastomose. O exame radiográfico contrastado 
não evidenciou extravasamento do contraste ao nível 
da sutura da faringe, demonstrando assim que não 
houve a ocorrência da fistula cervical na totalidade dos 
casos. A partir desse período, foi liberada a dieta oral, 
inicialmente para líquidos, com evolução adequada 
e gradativa até atingir deglutição para alimentos de 
consistência pastosa e sólido, sendo que todos os 
pacientes apresentaram uma boa aceitação da mesma.

Não houve óbito nesta série.

Avaliação tardia
A avaliação a médio e longo prazo foi realizada em 

17 pacientes, uma vez que houve perda de seguimento 
clínico de dois pacientes.

O tempo de avaliação variou entre dois meses a 
nove anos de pós-operatório (média 4,9 anos), sendo 
que esses pacientes foram avaliados ambulatorialmente 
a cada três meses no primeiro ano e, a partir do segundo 
ano de pós-operatório, semestralmente. 

Durante o seguimento ambulatorial, um paciente 
apresentou disfagia para sólidos a partir do 60º dia 
de pós-operatório. A endoscopia digestiva alta e o 
faringoesofagograma contrastado revelaram estenose 
ao nível da sutura da faringe, sendo na ocasião 
indicado dilatação endoscópica com boa evolução 
após três sessões. Tanto este paciente como os demais 
estudados nesse período declararam-se satisfeitos com 
o procedimento cirúrgico realizado, pois apresentaram 
o retorno deglutição fisiológica, evoluindo com 
ganho ponderal adequado e melhora significativa na 
qualidade de vida.

DISCUSSÃO

A ocorrência do divertículo faringoesofágico 
é pouco frequente no nosso meio de tal forma que 
poucos serviços possuem um número expressivo de 
pacientes, suficientes para proporcionar experiência 
satisfatória no seu manuseio e tratamento, fato que 
também explica a limitada casuística deste estudo.

O tratamento desta afecção é fundamentalmente 
cirúrgico e baseado na sua etiopatogenia, de tal 
modo que a maioria dos autores tem preconizado 
diverticulectomia seguida da miotomia do músculo 
cricofaríngeo1,8,9,23. Outros preconizam a diverticulopexia 
associada à miotomia do cricofaríngeo, demonstrando 
que os resultados são semelhantes quando 

comparados com a diverticulectomia e miotomia12,13,18. 
Outra indicação menos comum para ressecção do 
divertículo de Zenker baseia-se no princípio de 
prevenir a transformação maligna, podendo ser forma 
de diagnosticar ainda na fase precoce um provável 
carcinoma in situ3.

Sabe-se que recentemente a indicação da 
diverticulopexia fica restrita a pacientes selecionados, 
como idosos, com comorbidades clinicas de alto risco 
e com divertículos de pequena dimensões, geralmente 
menores de 3 cm10,12,13.

A opção por indicar esta técnica cirúrgica se fez 
com base na avaliação endoscópica realizada em todos 
os pacientes que evidenciou dimensões iguais ou 
maiores que 5 cm. Além disso, a média de idade dos 
indivíduos estudados era 69,5 anos e nenhum deles 
apresentava comorbidades clínicas relevantes.

Atualmente o tratamento endoscópico do 
divertículo faringoesofágico também possui muitos 
adeptos e exige experiência. Esta técnica consiste 
em dividir o septo entre o divertículo e o esôfago 
sob controle endoscópico7,21. Van Overbbek21 relata 
os resultados do tratamento endoscópico em 545 
pacientes ao longo de 30 anos, obtendo melhora 
satisfatória da disfagia em 91% deles, com reduzidas 
taxas de complicações. Ishioka et al.11 relatam sua 
experiência utilizando fibroendoscópio para realizar 
a secção do septo em 42 doentes com divertículo de 
Zenker, obtendo bons resultados com 7,1% de recidiva 
da disfagia.

Em relação às complicações da diverticulectomia, 
a fístula cervical consequente à deiscência da sutura da 
faringe tem sido relatada em uma incidência variável de 
5-35%1, 13,17,18,22. Apesar desta complicação na maioria 
das vezes ser resolvida com tratamento conservador, 
com curativos diários e suporte nutricional com sonda 
nasoenteral, ela compromete de forma significativa a 
qualidade de vida do paciente por retardar o retorno 
da deglutição por via oral. 

Por esses e outros motivos tem sido demonstrado 
vantagem na utilização da sutura mecânica, que por ser 
dupla e invertida, ela favorece melhor coaptação das 
bordas da sutura e minimiza a ocorrência de deiscência. 
Este fato também pôde ser observado neste estudo, 
já que nenhum dos pacientes apresentou deiscência 
da sutura ao nível da faringe. Bonavina et al.6 também 
enfatizaram as vantagens do uso da sutura mecânica no 
fechamento da faringe após ressecção do divertículo, 
pois dos 116 pacientes submetidos a este procedimento, 
nenhum deles evoluiu com fístula cervical.  

Por se atuar, na maioria das vezes, em pacientes 
idosos e com potencial comorbidades, principalmente 
da esfera cardiopulmonar, pressupõem-se que possam 
ocorrer complicações sistêmicas no pós-operatório, 
fato este presente em 10,5% desta série e similar a 
de outros estudos1,13,17,18,23. O tabagismo é outro fator 
relevante no prognóstico, pois os dois pacientes 
que apresentaram infecção pulmonar, ambos eram 
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portadores de pneumopatias crônicas secundárias a 
um tabagismo de longa data.

Na avaliação realizada a longo prazo, vários 
autores têm demonstrado que a diverticulectomia 
com a miotomia do cricofaríngeo proporciona o 
desaparecimento dos sintomas da disfagia na maioria 
dos pacientes1,10,12,14,17,18,20,23. Andreollo et al.1, avaliando 
38 pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico 
do divertículo de Zenker com tempo médio de 
seguimento de 14 meses, enfatizam as vantagens da 
diverticulectomia com miotomia do cricofaríngeo, pois 
o grupo que foi submetido a este procedimento obteve 
resultado excelentes em 84,6% para 66,6% do grupo 
em que foi realizado a diverticulopexia e miotomia.

No seguimento médio de 4,8 anos de pós-
operatório dos pacientes desta série, foi demonstrado 
que o procedimento cirúrgico realizado ofereceu 
vantagens, sendo que somente um paciente apresentou 
pequena estenose ao nível da faringe, resolvida 
precisamente com três sessões de dilatação. Deve-se 
ressaltar que todos os pacientes conseguiram resgatar 
de modo adequado a sua deglutição, obtendo dessa 
forma significativa melhora em sua qualidade vida.

CONCLUSÃO

A diverticulectomia com a miotomia do músculo 
cricofaríngeo e posterior fechamento da faringe com 
sutura mecânica linear mostrou-se técnica eficaz, 
com poucas complicações pós-operatórias e melhora 
significativa na qualidade de vida.
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