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RESUMO: Objetivo: O objetivo deste trabalho é registrar o tratamento cirúrgico de cinco pacientes operados por meio da
videolaparoscopia, comentar a técnica empregada e apresentar os resultados obtidos. Método: São relatados cinco casos de
tratamento cirúrgico videolaparoscópico de pacientes portadores de divertículo epifrênico. Três pacientes, cuja idade variou de 37
a 64 anos, eram do sexo feminino. Todos foram submetidos aos exames de endoscopia e contrastado do esôfago para confirmação
do diagnóstico. A manometria foi realizada em três pacientes, que demonstrou alterações motoras inespecíficas. Resultados: Em
todos os pacientes, a operação foi realizada por abordagem videolaparoscópica, tendo sido feita a ressecção do divertículo, hiatoplastia
e fundoplicatura. A complicação mais importante foi uma fístula na linha de sutura do esôfago após oito dias, apesar de o exame
contrastado de controle ter sido normal. O tempo de internação variou de 7 a 21 dias (média de 9,8 dias) e todos tiveram melhora
da disfagia no acompanhamento de 2 a 11 anos. Conclusão: O tratamento cirúrgico do divertículo epifrênico pode ser realizado por
videolaparoscopia, Essa via de acesso traz o benefício de um pós-operatório com menor dor, taxa de complicação aceitável e tempo
de internação compatível com o porte da cirurgia. Por demonstrar ser segura e eficiente na resolução dos sintomas, hoje a técnica
de escolha para o tratamento do divertículo epifrênico, em mãos experientes, pode ser considerada a primeira escolha (Rev. Col.
Bras. Cir. 2006; 33(6): 365-368).
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INTRODUÇÃO

A ocorrência dos divertículos epifrênicos na prática
diária é rara1,e a maioria deles (62%) são assintomáticos ou
provocam poucos sintomas2.

Os divertículos localizam-se com mais freqüência nos
10 cm distais do esôfago, podendo ser acompanhados de
alterações motoras muitas vezes difíceis de documentar, como
acalásia, transtornos da motilidade do corpo do esôfago, es-
pasmo difuso, hipertonia do esfíncter inferior e outras altera-
ções não características, o que dificulta o reconhecimento da
causa do problema3; 4.

Vinson5 foi o primeiro a sugerir que, na gênese des-
tes divertículos, poderia haver uma pressão intraluminal au-
mentada, causando o aparecimento dos divertículos em áreas
de menor resistência. A acalásia foi a alteração manométrica
mais encontrada. Na análise de 65 doentes portadores de
divertículo epifrênico, observou-se que apenas 35% deles
apresentavam distúrbios motores6. Já Matthews et. al.7 de-
monstraram alterações motoras do esôfago à manometria, em
três de cinco pacientes.

Os sintomas de disfagia, regurgitação, aspiração,
tosse e complicações, como a infecção, a perfuração e a trans-

formação neoplásica, são razões pelas quais o tratamento ci-
rúrgico é recomendado3.

A maioria dos doentes com divertículos epifrênicos
pequenos e com poucos sintomas não necessitam de trata-
mento, mas de acompanhamento e orientação8. Contudo, em
raras ocasiões, são propostas dilatações do esfíncter inferior
do esôfago9.

Assim, resta, para um grupo de doentes sintomáti-
cos, a recomendação do tratamento cirúrgico. Como a opera-
ção é acompanhada por uma morbimortalidade não desprezí-
vel, a indicação depende muito dos sintomas que os pacien-
tes apresentam10.

A operação era habitualmente realizada por
toracotomia esquerda ou direita e consistia na ressecção do
divertículo, sendo ou não associada à miotomia da cárdia e do
esôfago distal11. Com os avanços da videocirurgia, esse pro-
cedimento passou a ser realizado e recomendado, tendo em
vista os benefícios trazidos por essa abordagem cirúrgica12.

Os divertículos epifrênicos são uma ocorrência rara
na prática clínica, sendo muitas vezes acompanhados de pou-
cos sintomas, geralmente a disfagia. Antes do advento da
videocirurgia, o tratamento era realizado por toracotomia es-
querda ou por laparotomia e ressecção do divertículo associ-



Tratamento Cirúrgico dos Divertículos Epifrênicos

366

Lopes et al. Rev. Col. Bras. Cir.

ada ou não à miotomia da transição esôfago-gástrica. Hoje, a
cirurgia pode ser realizada por uma via minimamente invasiva
que apresenta bons resultados, alcançando os benefícios do
pós-operatório da videolaparoscopia.

MÉTODO

No período de 1994 a 2005, cinco pacientes com
divertículo epifrênico foram diagnosticados, tratados e acom-
panhados na Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo
da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp. Três pacien-
tes, cuja idade variou de 37 a 64 anos, eram do sexo feminino.
A queixa principal era de disfagia há vários anos, sendo a
maioria acima de cinco anos de história.

Todos os pacientes foram submetidos ao exame con-
trastado de esôfago-estômago-duodeno e à endoscopia di-
gestiva alta, que confirmaram o diagnóstico de divertículo
epifrênico, variando a sua localização em até 10 cm acima da
transição esôfago gástrica. Três pacientes foram submetidos
ao exame de manometria do esôfago que demonstrou distúrbi-
os motores inespecíficos. Uma paciente apresentava hérnia
hiatal pequena sem esofagite de refluxo e outro havia sido
submetido à correção de refluxo há oito anos em outro servi-
ço, pela técnica de Lind.

O tratamento indicado para os três pacientes foi a
ressecção do divertículo, fechamento do hiato diafragmático
e a realização de uma fundoplicatura parcial à maneira de Lind13.
Para os outros dois, além da ressecção do divertículo e do
fechamento do hiato, foi também indicada  uma fundoplicatura
de Nissen Modificada14 (técnica mista).

A operação videolaparoscópica indicada foi aquela
habitualmente empregada para a abordagem da transição
esôfago-gástrica na correção do refluxo gastroesofagiano.
Após a dissecção do divertículo, este foi ressecado por meio
do uso do endogrampeador linear 60. A seguir, o hiato foi
aproximado e a fundoplicatura foi realizada à maneira de Lind13

ou pela técnica de Nissen modificada14.
Os cuidados pós-operatórios empregados foram

concernentes ao início da alimentação. Os pacientes foram
mantidos em jejum por via oral por um período de 5 a 7 dias,
quando, então foi realizado o estudo contrastado do esôfago
para confirmação do trânsito normal e da ausência de fístula.
A nutrição, nesse período, foi feita por sonda naso-enteral
deixada ao final do ato operatório.

RESULTADOS

 A primeira paciente operada apresentou um
pneumotórax à direita, que foi drenado. Uma paciente apre-
sentou fístula no décimo dia de pós-operatório, apesar do
exame contrastado ter sido normal antes do início da alimenta-
ção, permanecendo internada até o fechamento da fístula, por
21 dias, em tratamento com alimentação parenteral total. Outro
paciente apresentou empiema pleural à esquerda, tratado por
drenagem torácica. Nesse mesmo paciente foi descoberto, no
intra-operatório, um leiomioma da parede esofagiana, que foi
ressecado, e o exame anátomo-patológico confirmou o diag-
nóstico. O tempo de internação variou de 7 a 21 dias, com

média de 9,8 dias de internação. O estudo anátomo-patológi-
co dos divertículos ressecados não mostrou particularidades.
Todos os pacientes foram submetidos ao estudo radiológico
contrastado e ao exame endoscópico no pós-operatório, mos-
trando pequenos recessos no esôfago distal. O acompanha-
mento desses pacientes variou de 2 a 11 anos, com melhora
significativa dos sintomas.

DISCUSSÃO

O diagnóstico dos divertículos epifrênicos é feito
baseado na história clínica e confirmado pelo exame
radiográfico contrastado do esôfago. O exame de manometria
do esôfago tem sua indicação para o estudo das alterações
motoras, pois estas podem estar associadas e seu conheci-
mento é fundamental para orientação segura da terapêutica.
As alterações manométricas podem ser encontradas em cerca
de 35% dos pacientes6. Em nosso estudo, o exame manométrico
não foi realizado em todos os pacientes por dificuldade na
passagem do cateter pelo divertículo, ou por não apresenta-
rem alterações motoras importantes ao exame contrastado.

A endoscopia digestiva alta é indicada para comple-
tar o estudo da mucosa do divertículo e do esôfago, afastan-
do outros diagnósticos.

Os pacientes sintomáticos e os que apresentam gran-
des divertículos merecem tratamento cirúrgico. O tratamento
conservador expectante pode ser recomendado em pacientes
com risco para cirurgia ou com pequenos divertículos e
assintomáticos4.

Quando da indicação de tratamento cirúrgico, o aces-
so é preferencialmente realizado por toracotomia, em que se
faz a ressecção do divertículo, seguido de miotomia da cárdia
e do esôfago distal, havendo indicação. Existe a recomenda-
ção de se realizar gastrofundoplicatura. Essa via de aborda-
gem é acompanhada de morbidade, representada por dor e
hemopneumotórax, razão pela qual o tratamento é muitas ve-
zes postergado11.

Nos últimos anos, com o advento da
videotoracoscopia e da videolaparoscopia, a resseção dos
divertículos passou a ser realizada por uma dessas vias, com
bons resultados15,16.

A abordagem pela via laparoscópica tem a vantagem
de também permitir a realização de outros procedimentos na
cavidade abdominal.

A operação de escolha tem sido a ressecção do
divertículo com auxílio de grampeador endoscópico, que tan-
to pode ser por toracoscopia,10,3 como por laparoscopia4,7,17-18

embora, em casos isolados, a elevação do divertículo tenha
sido citada3,4.

 O exame endoscópico intra-operatório foi utilizado
por Renz et. al.19 para assegurar a completa ressecção do
divertículo, método que consideramos desnecessário. Utiliza-
mos uma sonda nasogástrica nº 20 para auxiliar na identifica-
ção do divertículo e, no momento da sua ressecção evitar a
estenose do esôfago.

Dos cinco pacientes operados e aqui apresentados,
três foram submetidos a estudo manométrico do esôfago no
pré-operatório e não mostraram alterações motoras importan-
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tes, de modo que foi realizada a ressecção do divertículo. Os
outros dois pacientes, mesmo sem o estudo manométrico, fo-
ram submetidos também à ressecção do divertículo. Jordan &
Kinner8 operaram dezenove pacientes e não realizaram a
miotomia em oito deles. Desses oito, quatro tiveram excelente
resultado. Matthews et. al.7 observaram alterações mínimas
motoras em três de cinco pacientes que foram submetidos a
estudo manométrico no pré-operatório, mas ainda assim reali-
zaram miotomia e fundoplicatura em todos, com alívio dos
sintomas.

A gastrofundoplicatura foi realizada em todos os
doentes, pois a ampla dissecção da região da transição
esôfago-gástrica exigiu tal procedimento, para evitar o refluxo
gastroesofagiano.

As complicações encontradas foram uma fistula na
linha de sutura no décimo dia de pós-operatório. Essa compli-
cação não foi observada no exame radiográfico realizado no
oitavo dia de pós-operatório. O tratamento consistiu de dre-
nagem de tórax e nutrição parenteral total, tendo boa evolu-
ção. Na literatura, encontramos uma casuística de dezenove
pacientes operados por Jordan & Kinner,8 em que foi observa-
do uma fístula, tratada clinicamente com fechamento espontâ-
neo. van der Peet et. al.10 operaram cinco pacientes e descre-
veram uma fístula que foi tratada por toracotomia. Klaus e.t
al.4 fizeram tratamento cirúrgico em onze pacientes e tiveram
uma fístula pós-operatória. A ocorrência da fístula não é rara,
mas apresenta evolução satisfatória nas diversas casuísticas
descritas.

Outra complicação encontrada foi empiema pleural
tratado com drenagem aberta de tórax. Provavelmente o
empiema foi em decorrência de derrame pleural pós-operatório
infectado. Pelo fato de se abordar o mediastino e de se realizar

uma ampla dissecção da área, é possível ocorrerem lesões de
pleura não identificadas no intra-operatório. Klaus et. al.4 tam-
bém relataram um caso de empiema quatro semanas após a
cirurgia.

De maneira geral, as complicações pós-operatóri-
as existem, sendo muitas relacionadas à cavidade pleural e
de resolução satisfatória, não havendo mortalidade referi-
da nos diversos trabalhos consultados na literatu-
ra3,4,7,10,17,18. Vale a pena lembrar que o tratamento cirúrgico
pela toracotomia ou toracoscopia implicaria o uso de
drenos, obrigatoriamente, em todos os pacientes. Seu uso
na laparoscopia é necessário em casos de complicações
como as aqui descritas.

Os cinco pacientes tratados nessa casuística ficaram
satisfeitos com o resultado da cirurgia, apresentando sinto-
mas disfágicos esporádicos no pós-operatório com acompa-
nhamento de dois a onze anos.

Diante de um paciente com diagnóstico de divertículo
epifrênico e com poucos sintomas, há dúvidas quanto à indi-
cação do tratamento cirúrgico. O dilema ocorre, em especial,
se existirem alterações motoras que possam ser responsáveis
pelos sintomas, ou divertículos de grande tamanho. Porém,
diante da decisão por um tratamento cirúrgico, deve-se optar
pela técnica que forneça segurança e baixa morbidade. O tra-
tamento cirúrgico do divertículo epifrênico por
videolaparoscopia é possível ser realizado. Essa via de aces-
so traz o benefício de um pós-operatório com menor dor, taxa
de complicação aceitável e tempo de internação compatível
com o porte da cirurgia. Por demonstrar ser segura e eficiente
na resolução dos sintomas, hoje a técnica videolaparoscópica
para o tratamento do divertículo epifrênico, em mãos experien-
tes, pode ser considerada a primeira escolha.

ABSTRACT
 
Background: Epiphrenic diverticulum is a rare condition in clinical practice usually presented by few symptoms such as
dysphagia. Before the advent of the videosurgery, it´s surgical treatment was performed by a left thoracotomy or laparotomy
and resection of the diverticulum, associated or not with myotomy in the esophagogastric junction. Today, this procedure has
been accomplished, by laparoscopy with very good results, leading to a better postoperative recuperation. Methods: We present
five patients with epiphrenic diverticulum that were treated by videolaparoscopy. Three of them were females and their ages
varied between 37 and 64 years old. All patients were submitted to an endoscopy and X-ray to confirm the diagnosis; three were
submitted to a manometry that showed unspecific motility alterations. Results: Resection of the diverticulum was performed
successfully by videolaparoscopy in all cases. One patient showed esophageal leakage after 8 days with normal control
postoperative X-ray. The hospital length of stay varied between 7 and 21 days, and disphagya relief was achieved in all patients,
with a follow-up between two to eleven years. Conclusion: Videolaparoscopic surgical repair for epiphrenic diverticulum,
associated or not to myotomy of the esophagogastric junction, is the treatment of choice. It is associated with less pain and
complications, with a shorter length of stay. This technique is safe and efficient for treatment of the epiphrenic diverticulum.

Key words: Esophageal diverticulum; Surgery; Laparoscopy.
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