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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Desde sua descrição em 1796 por Ludlow1, e o primeiro
 relato de tratamento cirúrgico com sucesso por

Wheeler em 1886, inúmeras opções terapêuticas têm sido
descritas para o tratamento do divertículo de Zenker.
Schimid em 1912 descreveu a diverticulopexia com meno-
res taxas de morbidade e mortalidade que a ressecção.
Mosher em 1917 introduziu o tratamento por endoscopia
rígida seccionando o septo do divertículo esofagiano. Em
1958, Harrison chamou a atenção para a miotomia como
parte integrante do tratamento do divertículo de Zenker.
Em 1960 Dohlman retoma a técnica por endoscopia rígida
utilizando um espéculo esofagiano com fenda bi labiada
na extremidade distal2. Em 1993, foi publicada uma modi-
ficação técnica deste procedimento3, onde se utiliza de um
espéculo com hastes independentes, associada secção por
grampeador do septo. A técnica de secção do septo por
endoscopia flexível é apresentada pelo grupo do Prof.
Ishioka, através do Prof. Sakai, em 1982, e posteriormente
têm sua experiência publicada internacionalmente em
19954. Em 2004 Evrard et al., publicam a modificação téc-
nica onde se utilizam de um “overtube” bilabiado em sua
extremidade, facilitando o tratamento por endoscopia fle-
xível5. Desde então, cada vez menos casos chegam ao ci-
rurgião geral para o tratamento  tratamento.

Esta nota tem por objetivo apresentar o procedi-
mento minimamente invasivo, idealizado por Collard2, como
alternativa para o tratamento do divertículo de Zenker, tra-
zendo-o  novamente para a ação do cirurgião geral. Este
procedimento realizado desde a década de 90 no exterior,
ainda não conseguiu divulgação adequada entre nós. Em
pesquisa no Pubmed e Bireme, não foi obtida nenhuma
referência em língua portuguesa desta técnica. Em 2006, a
Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva publica em
seu livro texto, um capítulo de autoria do Dr. Colaiacovo,
com uma casuística de 18 casos com esta técnica6. Após a
realização do primeiro caso no HUGG-UNIRIO, encaminha-
mos esta nota para publicação, buscando maior divulga-
ção da técnica em nosso meio.

Técnica cirúrgicaTécnica cirúrgicaTécnica cirúrgicaTécnica cirúrgicaTécnica cirúrgica

O paciente é colocado em posição supina, com
hiperextensão do pescoço (Figura 1). O cirurgião se posiciona
na cabeceira da mesa cirúrgica. O monitor de vídeo é colo-

cado à direita do paciente, a uma distância confortável do
cirurgião.

Com o paciente sob anestesia geral, é inserido o
diverticuloscópio na posição fechada e orientado para o
esôfago, sob visão direta ou, preferencialmente, com o
auxílio de uma câmera laparoscópica com ótica de 5 mm.
A entubação  pode ser realizada por via naso ou oro
traqueal.

O diverticuloscópio é então retirado lentamente
até a visualização do septo entre o esôfago e o divertículo,
sendo então cuidadosamente aberto e avançado, de for-
ma que as pás do diverticuloscópio se posicionem, uma no
interior do divertículo e a outra na luz esofagiana. Deve-se
tomar cuidado, pois, em divertículos maiores, o
diverticuloscópio entra preferencialmente na luz diverticular,
levando ao risco de perfuração. Em divertículos pequenos,
o diverticuloscópio pode colabar a luz diverticular dificul-
tando sua identificação.

Assim o septo do divertículo esofagiano fica ex-
posto entre as pás (Figura 2). O diverticuloscópio é então
fixado à parede torácica do paciente permitindo que o ci-

Figura 1 - Posição do paciente para a inserção do diverticuloscópio.

Figura 2 - a) visualização do septo do divertículo esofagiano;
b) septo seccionado e grampeado.
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rurgião trabalhe com as mãos livres (Figura 1). Um
grampeador linear endoscópico é então inserido por via
transoral e fechado com o septo divertículo-esofageano em
seu interior. O seu disparo resulta na secção do septo e
simultâneo grampeamento da parede do divertículo à pa-
rede esofagiana. Abre-se então uma fenda em forma de V
entre o esôfago e o divertículo (Figura 2). São realizados
quantos disparos forem necessários para a secção total do
septo. Vale lembrar que o grampeador termina sua linha
de corte antes da linha de grampeamento, sendo necessá-
ria atenção para não deixar um septo residual significativo.
Este fato é especialmente relevante em divertículos meno-
res. Alguns autores aconselham serrar a ponta da pá fixa
do grampeador para diminuir o septo residual (Figura 3).
Outro aspecto fundamental é que pequenos divertículos
possuem septos menores, não permitindo a secção com-
pleta do músculo cricofaríngeo e da musculatura proximal
do esôfago, limitando o emprego desta técnica nestes pa-
cientes. Atualmente esta técnica é oferecida para pacien-
tes com divertículos a partir de 3 cm7,8,9.

A hemostasia é revisada, e o procedimento é
encerrado.

No dia seguinte é realizada uma esofagografia
para avaliação de fístulas ou de septo residual (Figura 4).
Caso o exame não mostre extravasamentos, é iniciada di-
eta líquida completa e o paciente recebe alta hospitalar.
Esta dieta é mantida por sete dias, sendo depois evoluída
para dieta normal.

A diverticulotomia transoral grampeada tem como
principais vantagens: menor tempo cirúrgico, menor trau-
ma cirúrgico, menor índice de morbidade (menos lesão de
laríngeo recorrente, fístulas, perfurações esofagianas), me-
nor tempo de internação. As lesões à arcada dentária, po-
rém, são mais freqüentes que na técnica aberta7-9. A
diverticulotomia transoral é especialmente útil em pacien-
tes previamente submetidos à cervicotomias.

Apesar de não haver estudo randomizado com-
parando as diversas técnicas, a diverticulotomia grampea-
da é potencialmente mais segura que técnicas endoscópicas
que apenas oferecem a secção do septo, sem qualquer
tipo de sutura ou fixação entre o divertículo e o esôfago
cervical.

É importante salientar que os bons resultados
deste procedimento estão relacionados à adequada sele-
ção de pacientes, no que diz respeito ao tamanho do
divertículo, abertura da boca e mobilidade cervical.

Figura 3 - Grampeador com a pá fixa íntegra à esquerda e, à
direita, sem a pá.

Figura  4 - Aspecto da esofagografia realizada antes (a) e após a
diverticulotomia (b).
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