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RESUMDPO

Objetivo: Avaliar a evolucdo pos-operatéria de pacientes com diverticulo faringoesofagiano submetidos aos tratamentos
cirurgico e endoscépico. Métodos: Foram analisados de maneira retrospectiva 36 pacientes com diverticulo faringo-esofagiano
atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP. Os pacientes foram distribuidos em dois
grupos, na dependéncia do tratamento: grupo 1 (n=24) — diverticulectomia associada & miotomia do cricofaringeo, através de
cervicotomia esquerda; grupo 2 (n=12) — diverticulostomia endoscopica usando grampeador linear. Resultados: A mortalidade
operatéria foi nula em ambos os grupos. Complicacdes precoces: grupo 1 — dois pacientes desenvolveram fistula cervical e outros
dois, rouquidao; grupo 2 — sem complicagcdes. Complicacoes tardias: grupo 1 — sem complicagdes: grupo 2: recidiva da disfagia em
quatro pacientes (p=0,01). O seguimento médio foi 33 meses para o grupo 1 e 28 meses para o grupo 2. Conclusdo: Os dois
procedimentos foram eficazes na remissao da disfagia. O tratamento cirtrgico apresentou superioridade em relacdo ao endoscopico,
com resolucao da disfagia com um Unico procedimento. O tratamento endoscopico deve ser reservado para os mais idosos e
portadores de comorbidades.

Descritores: Transtornos de degluticao. Diverticulo de Zenker. Terapéutica. Procedimentos cirlrgicos operatoérios.

Endoscopia.

INTRODUCAO

escrito em 1764 por Abrahan Ludlow’, o diverticulo

faringoesofagiano (DFE) é o mais comum dos
diverticulos esofagianos. Esta afeccao recebe também a
denominacdo de diverticulo de Zenker?, patologista ale-
mao que, em associacdo com Von Ziensen, publicou os
primeiros 27 casos, sendo 5 de sua casuistica pessoal.

O DFE é pouco frequente, representando trés a
5% das doencas esofagianas, sendo mais freqiente no
sexo masculino®>. Esta doenca raramente ocorre em indi-
viduos com menos de 40 anos, sendo a década dos 65 aos
75 anos a mais acometida®.

A fisiopatologia do DFE ainda nao esta comple-
tamente elucidada. O mecanismo mais aceito é o que
considera esta doenca resultante do aumento da pressao
na luz da faringe, ocasionando herniacdo da mucosa atra-
vés de um ponto de fraqueza na musculatura esofagiana
(triangulo de Killian). Este é um espaco entre os musculos
constritor inferior da faringe e crico-faringeo’.

Trabalho realizado na Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP.

Varias técnicas tém sido propostas para o trata-
mento do DFE. Dentre as técnicas empregadas, a
diverticulopexia proposta por Lerut et al. em 19908 foi subs-
tituida pela diverticulectomia associada a miotomia do
musculo circofaringeo, tendo a cervicotomia esquerda como
via de acesso, com excelentes resultados, representados
por auséncia de mortalidade, baixa morbidade e remissao
satisfatoria dos sintomas® .

O tratamento endoscédpico proposto inicial-
mente por Mosher em 1917 foi revivido por Dolhman
e Mattsson em 1960", consistia na seccao completa
do septo entre o esdfago e o diverticulo promovendo
comunicacao entre as duas estruturas'®?°. Os autores
referem que este procedimento tem vantagens em re-
lacdo ao tratamento cirlrgico, tais como auséncia de
incisdo na pele, menor tempo operatério e de
hospitalizagao.

Collard et al., em 1993?' propuseram um refina-
mento da técnica endoscopica: o septo deveria ser
seccionado com aparelho de sutura mecanica, reduzindo
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a possibilidade de complicagbes graves como hemorragia
e fistula.

O presente trabalho objetivou avaliar a evolucdo
pos-operatéria de pacientes com diverticulo
faringoesofagico submetidos aos tratamentos cirdrgico e
endoscépico utilizando o grampeador linear.

METODOS

O projeto do presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu — UNESP (oficio n°3767-2011).

Participaram desta pesquisa 36 individuos porta-
dores de diverticulo faringoesoféagico, sendo 20 homens e
16 mulheres, com idades variando entre 37 e 97 anos (mé-
dia: 65,02 + 12,90 anos).

A queixa referida pelos pacientes era disfagia,
associada a outros sintomas em alguns deles (Tabela 1). A
confirmacao diagnostica foi realizada por esofagograma.

Os 36 pacientes foram distribuidos em dois gru-
pos, na dependéncia da conduta adotada: Grupo 1 (n =
24): diverticulectomia associada a miotomia do musculo
cricofaringeo; Grupo 2 (n = 12): diverticulostomia realiza-
da com grampeador linear.

Os pacientes do grupo 1 foram submetidos a
diverticulectomia sob anestesia geral. A abordagem ado-
tada foi a cervicotomia longitudinal esquerda, na borda
interna do musculo esternocleidomastoideo, com boa ex-
posicdo do campo operatério. Apos a disseccdo das estru-
turas cervicais realizou-se a seccdo do musculo omo-hioideo
na maioria dos casos. A introducao prévia de sonda
nasogastrica facilitou a palpacao do es6fago e isolamento
completo do diverticulo e do seu 6stio (Figura 1). A seccao
do saco diverticular foi sequida de sutura continua da pare-
de esofagica em dois planos, um mucoso e outro muscu-
lar, com fio de 4cido poliglicélico 3-0. A antibioticoterapia
profilatica foi realizada durante a inducao anestésica
(cefalosporina EV, 2g, em dose Unica).

A miotomia do musculo cricofaringeo foi reali-
zada em todos 0s casos. A drenagem laminar do leito
periesofagico foi realizada durante 24 horas. Nos dois pri-
meiros dias de pds-operatério, a alimentacao foi oferecida
pela sonda nasogastrica que foi retirada no terceiro dia. A
partir de entdo e na auséncia de sinais de fistula, a alimen-
tacdo oral foi restabelecida. A alta hospitalar ocorreu em
torno do quinto dia de pés-operatoério.

O tratamento endoscoépico foi realizado nos pa-
cientes do grupo 2, sob anestesia geral. O laringoscépio de
Weerda (Karl Storz, Tuttinger, Germany) permitiu a identi-
ficacdo da hipofaringe e do diverticulo. A seguir foi aspira-
do o conteuldo do diverticulo e introduzido o grampeador
(Ethicon, Inc., Somerville NJ, USA) de 45mm. Os ramos do
grampeador foram posicionados na luz esofagica e no
diverticulo, respectivamente. Ao se efetuar o disparo do
grampeador, o septo entre o es6fago e o diverticulo é

105
Tabela 1 - Sintomas apresentados pelos pacientes com DFE.
Sintoma Grupo 1 Grupo 2
Disfagia 13 06
Disfagia + regurgitacao 02 03
Disfagia + emagrecimento 02 02
Disfagia + rouquidao 0 01
Disfagia + globus 02 0
Disfagia + abaulamento cervical 03 0
Disfagia + pneumonias de repeticao 01 0
Disfagia + dor de garganta 01 0
Total 24 12

Cervicotomia esquerda evidenciando diverticulo
faringoesofageano.

Figura 1 -

seccionado e grampeado, transformando o esoéfago e o
diverticulo em luz Unica.

A antibioticoterapia profilatica foi realizada de
maneira semelhante a adotada nos pacientes do grupo 1
(cefalosporina, 2g, EV, dose Unica). A dieta liquida foi
introduzida no seqgundo dia do pés-operatério, com alta
hospitalar ap6s 48 horas do procedimento.

Para a comparacdo dos procedimentos, foram
avaliados os sintomas, a duracao das queixas, o tamanho
dos diverticulos e as complicacdes: precoces e tardias.

Para a andlise estatistica foram utilizados os tes-
tes do qui-quadrado para as variaveis qualitativas e o de
Student para as varidveis quantitativas. O nivel de
significancia de 5% foi adotado para a andlise estatistica
(p<0,05).

RESULTADOS

Dos 24 pacientes do grupo 1, 14 eram homens e
10 mulheres. No grupo 2, cinco pacientes pertenciam ao
sexo masculino e sete ao feminino. Nao foi observada di-
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ferenca na distribuicdo quanto aos sexos nos dois grupos
(p=0,3, tabela 2). Os pacientes do grupo 2 eram mais ido-
sos que osdo grupo 1 (72,96 + 11,30 versus 61,2 + 12,14
—p=0,011 — Tabela 2).

A duracao das queixas (Tabela 2) dos pacientes
do grupo 1(33,8 £ 37,9 meses) ndo diferiu das observadas
no grupo 2 (23,7 £ 16,5 meses — p=0,38).

Nos pacientes do grupo 2, os diverticulos eram
maiores (5,3 = 1,5cm) do que os do grupo 1 (4,1 + 1,5¢cm;
p=0,031).

A mortalidade operatéria foi nula em ambos os
grupos. Também ndo ocorreram complicagdes
intraoperatorias.

No poés-operatorio imediato, dois pacientes do
grupo 1 apresentaram fistula de pequeno débito, com re-
solucdo espontanea, dois pacientes referiram rouquidao,
gue aos poucos foi regredindo, até a resolucao total. A
remissao total ou melhora da disfagia foi observada em
todos os pacientes do grupo 1.

Nos pacientes do grupo 2, ndo foram observa-
das complicacées no pos-operatoério imediato, todavia,
no seguimento tardio, quatro pacientes (33,3%) queixa-
ram-se de recidiva da disfagia, havendo necessidade
de novo procedimento endoscopico, com melhora do
sintoma.

DISCUSSAO

Neste trabalho retrospectivo foram estudados de
maneira comparativa os aspectos clinicos e terapéuticos
de portadores de DFE submetidos a dois tipos de tratamen-
to, cirdrgico e endoscépico.

Sendo o DFE afeccao propria da senilidade, a
realizacdo de pesquisa randomizada esbarra em pro-
blema ético. Isto porque a alocacdo de um idoso porta-
dor de comorbidades em braco cirtrgico constitui infra-
cao ética. Talvez seja este o motivo pelo qual Silveira
et al.?? referiram falta de trabalho randomizado sobre
este assunto.

A fisiopatologia do DFE constitui motivo de con-
trovérsia, e varios mecanismos tém sido descritos, todos

eles relacionados a anormalidades apresentadas pelo mus-
culo cricofaringeo, tais como espasmo, hipertrofia, fibrose?.
Estudos manométricos tém demonstrado que a contracdo
pos-abertura do esfincter superior do eséfago acontece pre-
maturamente, coincidindo com o pico méximo de contra-
¢do da faringe™. Como resultado desse aumento pressorico
ocorre herniagcdo da mucosa e submucosa da faringe em
area de fraqueza da parede, com formacao do diverticulo.
Tais diverticulos sdo denominados pseudodiverticulos, pois
eles ndo contém todas as camadas da parede esofagica.
Corroborando esta teoria € o achado de reducdo do tonus
pressorico do esfincter superior do eséfago no pés-operato-
rio de portadores de DFE'19.21.24,

Além do fator dismotilidade, outro aspecto tem
sido avaliado na fisiopatologia do DFE. Estudos histolégicos
do musculo cricofaringeo de portadores de DFE demons-
tram reducao acentuada de fibras musculares e de colageno
guando comparada aos controles®.

Muitos autores referem maior incidéncia do DFE
em individuos do sexo masculino®'%'#15182> Em nossa amos-
tra a incidéncia foi semelhante nos dois sexos.

A média de idade dos pacientes desta série sub-
metidos ao tratamento endoscépico (grupo 2) foi mais ele-
vada do que a observada nos do grupo 1 (tratamento cirur-
gico) e semelhante a referida por alguns autores?®-28, A
discrepancia de idade entre os dois grupos prende-se ao
fato de que foi reservado o tratamento endoscépico para
pacientes portadores de comorbidades e sem condicoes
de suportar o tratamento cirtrgico, conforme ja preconiza-
d019,29.

Na andlise da tabela 1, observamos que varios
pacientes de ambos 0s grupos apresentam sintomas de
regurgitacao, globus, rouquidao, dor de garganta e pneu-
monias de repeticdo durante a degluticdo. Esta é a carac-
teristica da disfagia orofaringea ou de transferéncia, onde
a dificuldade reside na passagem do bolo alimentar da
boca para a faringe e sua penetracdo pelo esfincter supe-
rior do es6fago®.

Outra controvérsia com relacdo ao DFE diz res-
peito ao tratamento. Até a Década de 60, o Unico trata-
mento preconizado era o cirlrgico, pois o tratamento
endoscopico idealizado por Mosher'® foi por ele abando-

Tabela 2 - DFE: Aspectos demogréficos, clinicos e complicacoes.

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Homens 14 5
Mulheres 10 7 0,34
ldade média 61,2 £ 12,14 72,06 = 11,30 0,011*
Duracao das queixas 33,8 + 37,9 23,7 =+ 16,5 0,38
Tamanho do diverticulo 41+ 1,5 53 + 1,5 0,031*
Fistula cervical 2 (8,3%) 0 (0%)
Recidiva 0 (0%) 4 (33,3%) 0,01*
Rouquidao 2 (8,3%) 0 (0%)
*p<0,05
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nado, pois os pacientes faleciam, em decorréncia de
mediastinite?.

O tratamento cirdrgico, realizado por
cervicotomia esquerda, consiste em diverticulectomia ou
diverticulopexia, sendo o Ultimo indicado para os diverticulos
menores. Os dois procedimentos sdo, em geral, associados
a miotomia do musculo cricofaringeo.

Os pacientes do grupo 1 foram submetidos a
diverticulectomia associada a miotomia do musculo
cricofaringeo, com mortalidade nula. A extensao do saco
diverticular foi, em média, de 4,1 = 1,5cm e o exame
anatomopatolégico dos diverticulos demonstrou processo
inflamatério crénico.

Na avaliacdo pods-operatoria precoce observamos
gue dois pacientes desenvolveram fistula. Considerando a
experiéncia acumulada com o emprego da esofagectomia
transhiatal®', o manejo das fistulas cervicais ndo ofereceu
dificuldade, muito menos risco para o paciente. A incidén-
cia desta complicacdo, de 8,3%, nao difere da publicada®*
11,14,19,23.

Outra complicacao observada no pés-operatorio
precoce foi a rouquidao referida por dois pacientes. Este
sintoma teve duracdo efémera, desaparecendo totalmen-
te ap6s duas semanas.

O seguimento tardio dos pacientes do grupo 1
variou entre trés e 180 meses (média: 33 meses). Os paci-
entes mostravam-se satisfeitos com o resultado da opera-
¢do, com remissao da disfagia, voltando a deglutir qual-
quer tipo de alimento sem dificuldades.

O tratamento endoscépico foi revivido por
Dohlman e Mattson'’, os quais preconizavam a realizacdo
do procedimento sob anestesia geral, usando endoscopio
rigido e seccao do septo entre o eséfago e o diverticulo
realizado com eletrocautério. Com esta técnica, abolia-se
a incisao cervical, além de abreviar o tempo do procedi-
mento, a internacdo hospitalar, a introducdo da dieta e o
numero de complicagdes®. Apoés empregar o método em
mais de 100 pacientes, os autores ndo observaram compli-
cacdes graves e relataram recidiva em apenas 5% dos
Casos.

Outras técnicas tém sido propostas para efetuar
a seccao do septo entre o es6fago e o diverticulo, sendo o
laser de CO,, o papiloscopio e o aparelho de sutura meca-
nica os mais utilizados. Destas, o laser de CO, foi a que
ocasionou maior numero de complicacoes, sendo a he-
morragia a mais grave, exigindo necessidade de conver-
sdo para o tratamento cirdrgico®. Na presente série nao
foi observada hemorragia.

O tratamento endoscopico pode ser realizado
com aparelho rigido ou flexivel. O rigido exige que o paci-
ente assuma a posicao de hiperextensao do pescoco, nem
sempre factivel no idoso, em decorréncia da artrose cervical.
Assim, o endoscopio flexivel tem sido o mais recomenda-
do para o procedimento' 2. No presente trabalho, foi utili-

zado o endoscopio rigido, porém nenhuma complicacao
foi observada.

A técnica descrita por Collard et al.?" foi realiza-
da nos pacientes do grupo 2, com auséncia de mortalida-
de e de complicacoes pds-operatorias imediatas. Wirth et
al.*? referem mortalidade de 5% com este procedimento.

O seguimento tardio médio de 28 meses revelou
gue quatro pacientes (33,3%) referiam recidiva da disfagia.
Os pacientes foram submetidos a novo procedimento com
melhora acentuada do sintoma. Assim o nimero médio de
procedimento foi 1,3, semelhante ao observado por Saeti
et al.*3. A falta de resolutividade com um Unico procedi-
mento nos causou estranheza, uma vez que com o trata-
mento cirdrgico um Unico tempo foi suficiente.

Todavia a andlise da literatura nos mostra que o
tratamento endoscépico nas suas diversas modalidades,
inclusive com o uso de grampeador, necessita de uma ou
varias complementacdes?>28.29:33,

Saeti et al.* referem que em 37% de seus paci-
entes houve necessidade de uma segunda carga do
grampeador, fato que torna o procedimento mais oneroso
que o cirurgico.

O indice de recidiva de 33% observado na pre-
sente casuistica é superior ao relatado por Lang et al. 2.
Deve ser salientado que o grampeador utilizado por estes
autores foi modificado, possuindo 35mm de extensao e
contendo grampos de sutura até a sua ponta, o que pro-
porciona a seccao completa do septo, minimizando o risco
de recidiva.

Outro aspecto que deve ser considerado é que o
procedimento endoscdpico é mais recente, estando os au-
tores da presente pesquisa em curva de aprendizado, en-
contrando ainda dificuldades em adequar o tipo de
grampeador com o tratamento do diverticulo.

Outro fator que pode ter contribuido para os
resultados precarios do tratamento endoscépico foi o ta-
manho dos diverticulos. Neste grupo, a extensdo média
dos diverticulos era de 5,3 = 1,5cm, maior do que no
grupo 1 (p<0,05). Assim, a extensdo do septo superava a
do grampeador, deixando um resquicio de diverticulo que
com o tempo poderia se dilatar, sendo esta a causa da
recidiva.

Assim, a analise dos resultados da presente
casuistica nos leva a concluir que os dois procedimentos
sdo eficazes no tratamento da DFE, porém a superioridade
da abordagem cirtrgica pode ser aventada pelo menor
numero de complicacdes e pela sua eficiéncia em Unico
procedimento, ficando o tratamento endoscdpico reserva-
do para os pacientes idosos, sem condicdes de suportar o
tratamento cirdrgico.

Vale ressaltar, todavia, que os pacientes subme-
tidos ao tratamento cirlrgico apresentavam idade inferior
ao do grupo endoscépico e os seus diverticulos eram me-
nores.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the postoperative outcome of patients with pharyngoesophageal diverticulum submitted to surgical and
endoscopic treatments. Methods: We retrospectively analyzed 36 patients with pharyngo-esophageal diverticulum treated at the
Hospital of the Medical School of Botucatu — UNESP. Patients were divided into two groups, depending on the treatment: group 1
(n = 24): diverticulectomy associated myotomy through a left cervicotomy; group 2 (n = 12): endoscopic diverticulostomy with linear
stapler. Results: Operative mortality was zero in both groups. Early complications: group 1- two patients developed cervical fistula
and two, hoarseness; group 2 — none. Late complications: group 1 — none; group 2: recurrence of dysphagia in four patients (p = .01).
Mean follow-up was 33 months for group 1 and 28 months for group 2. Conclusion: Both procedures were effective in remission
of dysphagia. Surgical treatment showed superiority to endoscopy, with resolution of dysphagia with a single procedure. Endoscopic
treatment should be reserved for the elderly and those with comorbidities.

Key words: Disorders of swallowing. Zenker’s diverticulum. Therapy. Operative surgical procedures. Endoscopy.
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