
Guia do Episódio de Cuidado

Diverticulite Aguda 

1. DIAGNÓSTICO 
Os achados clássicos relacionados à diverticulite do sigmóide incluem dor no quadrante inferior esquerdo, febre e leucocitose.

4. CLASSIFICAÇÃO – Hinchey Modificado 
  

4.1  FLUXOGRAMA

Diverticulite aguda é definida como inflamação, geralmente devido à microperfuração de um divertículo. Aproximadamente 4% 
dos pacientes com diverticulose desenvolvem diverticulite aguda. A prevalência da doença diverticular vem aumentando em 
países industrializadas nas últimas décadas. Pacientes com doença diverticular estão sendo cada vez mais tratados como 
pacientes ambulatoriais. Além disso, menos pacientes são submetidos à cirurgia de emergência. Por outro lado, houve um 
aumento na indicação de cirurgia eletiva por laparoscapia no tratamento diverticulite. 1

2.  EXAMES DE IMAGEM   
• A tomografia computadorizada do abdomen e da pelve é a modalidade de imagem inicial mais apropriada na avaliação da 

suspeita de diverticulite 1,2

• Ultrassonografia ou RNM pode ser uma opção na contra indicação ou indisponibilidade da tomografia ( Gestantes / Alergia 
a contraste )1

PCR > 150    
 PCR  >150mg/L é preditor de diverticulite aguda complicada e a combinação de PCR >150mg/L e fluido livre na tomografia 
computadorizada associa-se a um risco significativamente maior de mortalidade.

3. EXTRATIFICAÇÃO RISCO
  

I - ASSITENCIAL

0 – Diverticulite não complicada / Leve          II – Abscesso pélvico , cavitário ou retro peritoneal 
IA – Flegmão  / Inflamação Peri cólico             III – Peritonite purulenta
IB – Abscesso Peri cólico                                     IV – Peritonite Fecal 
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5. TRATAMENTO 

• Pacientes com quadro de diverticulite leve (Hinchey 0 ou I), podem ser tratados ambulatorialmente com antibióticos via
oral (ciprofloxacina/Cefuroxima e metronidazol) e dieta pastosa pobre em fibras. O tratamento sem uso de antibiótico
pode ser considerado em casos específicos. 1

• Pacientes com diverticulite Hinchey II devem ser internados. A condução destes casos é bastante individualizada, porém,
geralmente o tratamento cirúrgico acaba se definindo em até 48 hs, a depender da evolução clínica. Na vigência de
abscesso cavitário existe a opção de drenagem guiada por radiologia intervencionista para coleções maiores que 3cm.

• A retossigmoidectomia laparoscópica ou convencional nos casos Hinchey II é bastante controversa assim como a confecção
de estoma neste procedimento;

• Pacientes Hinchey III e IV, com peritonite purulenta ou fecal devem ser submetidos a tratamento cirúrgico de urgência.
• Pacientes saudáveis  e com diverticulite de sigmoide não complicada podem ser tratados com segurança sem antibióticos 

(forte recomendação baseada em evidências de alta qualidade).
• Após o tratamento não cirúrgico bem-sucedido de um abscesso, a cirurgia eletiva deve ser considerada (forte 

recomendação baseada em evidências de qualidade moderada).
• A ressecção eletiva baseada apenas na idade ( jovens ) não é recomendada (recomendação forte baseada em evidências de 

baixa qualidade).
• A lavagem laparoscópica não é mais recomendada no cenário de peritonite fecal e em pacientes com peritonite purulenta, 

a colectomia também é a conduta recomendada. (forte recomendação baseada em evidências de alta qualidade).

5.1 Tratamento clínico
• Alocação: 2 diárias em apartamento de Clínica Médica Cirúrgica
• Conduta: dieta leve para diverticulite e exames de controle (hemograma e PCR)

• Critérios para alta hospitalar: dor controlada, SSVV estáveis

• Orientações de alta: dieta leve; retorno ambulatorial em 07 dias após alta; retorno ao trabalho após reavaliação em 07 
dias

Prescrição Dose Via Frequência

Analgésico (Dipirona) 1 g EV 6/6h

Analgésico (Paracetamol) 750 mg VO 6/6h em caso de alergia à Dipirona

Antiemético (Ondansentrona) 8 mg EV 8/8h por 2 dias

ATB (Ciprofloxacina) 400 mg EV 12/12h por 2 dias

ATB (Metronidazol) 500 mg EV 8/8h por 2 dias

Opióide (Tramadol) 100 mg EV 8/8h s/n

IBP (Pantoprazol) 40 mg EV 1x/dia

Anti-inflamatório (Cetoprofeno) 100 mg EV 12/12/h

Bromoprida 10 mg EV 8/8h

SG 5%
NaCl 20%
KCl 19,1%

1000 mL
20 mL
10 mL

EV 12/12/h



5. TRATAMENTO 

5.2 Punção guiada por tomografia ou ultrassonografia
• Alocação: 2 diárias em apartamento de Clínica Médica Cirúrgica
• Conduta: dieta leve para diverticulite
• Procedimento: 

• Critérios para alta hospitalar: dor controlada, exame físico do abdome sem sinais de peritonite, boa aceitação alimentar, 
evacuações presentes e  SSVV estáveis

• Orientações de alta: dieta leve; atividade física restrita até o retorno médico; retorno ambulatorial em 07 dias após alta; 
retorno ao trabalho após reavaliação em 07 dias

Prescrição Dose Via Frequência

Analgésico (Dipirona) 1 g EV 6/6h

Analgésico (Paracetamol) 750 mg VO 6/6h em caso de alergia à Dipirona

Antiemético (Ondansentrona) 8 mg EV 8/8h por 2 dias

ATB (Ciprofloxacina) 400 mg EV 12/12h por 2 dias

ATB (Metronidazol) 500 mg EV 8/8h por 2 dias

Opióide (Tramadol) 100 mg EV 8/8h s/n

IBP (Pantoprazol) 40 mg EV 1x/dia

Anti-inflamatório (Cetoprofeno) 100 mg EV 12/12/h

Bromoprida 10 mg EV 8/8h

SG 5%
NaCl 20%
KCl 19,1%

1000 mL
20 mL
10 mL

EV 12/12/h

5.3 Retossigmoidectomia laparoscópica com  anastomose primária  

• Alocação: 4 diárias em apartamento de Clínica Médica Cirúrgica
• Pré-operatório: assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
• Anestesia: geral com bloqueio (Dexametasona 10 mg, Ondansentrona 8 mg, Proferida 100 mg, Plasmalite 1500 mL a 2500 

mL, bloqueio tipo raqui com marciana pesada, anestesia geral com Propofol em bomba e bloqueio neuromuscular 
profundo com rocurônio em infusão contínua, Sugamadex 2 ampolas ao final da cirurgia).

• Cirurgia: tempo de sala 3 horas
• Pós-operatório:

          - Liquidos VO no POI, dieta líquida no 1º PO e leve para diverticulite conforme aceitação e evolução do quadro clínico
          - Curativo: Opsite
          - Fisioterapia: no mínimo 8 atendimentos ou de acordo com a necessidade
          - Cuidados específicos: Dreno de Blake, Sacar SVD POI
          - Atividades: deambular com auxílio assim que acordado
          - Indicação de exames de controle: a depender da evolução 

Prescrição Dose Via Frequência

Analgésico (Dipirona) 1 g EV 6/6h por 4 dias

Analgésico (Paracetamol) 750 mg VO 6/6h em caso de alergia à Dipirona

Antiemético (Ondansentrona) 8 mg EV 8/8h por 2 dias

ATB (Ciprofloxacina) 400 mg EV 12/12h por 2 dias até completar 7 dias

ATB (Metronidazol) 500 mg EV 8/8h por 2 dias até completar 7 dias

Opióide (Tramadol) 100 mg EV 8/8h se dor por 2 dias

IBP (Pantoprazol) 40 mg EV 1x/dia até completar 7 dias

Anti-inflamatório (Cetoprofeno) 100 mg EV 12/12/h por 4 dias

Bromoprida 10 mg EV 8/8h por 2 dias



• Critérios para alta hospitalar: dor controlada sem siais de peritonite, SSVV estáveis, diurese presente, boa aceitação 
alimentar, evacuações presentes, deambulando   

• Orientações de alta: dieta leve; atividade física restrita até retorno médico; retorno ambulatorial em 07 dias após alta; 
retorno ao trabalho em 15 dias

* OBS: Procurar o cirurgião em caso de sangramento, febre, intolerância a dieta, vômitos, dor abdominal de forte 
intensidade, distensão abdominal ou saída de secreção pela ferida operatória

 5.4 Retossigmoidectomia laparoscópica com  colostomia (Hartmann)

• Alocação: 4 diárias em apartamento de Clínica Médica Cirúrgica
• Pré-operatório: assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
• Anestesia: geral com bloqueio (Dexametasona 10 mg, Zofran 8 mg, Profenid 100 mg, Plasmalite 1500 mL a 2500 mL, 

bloqueio tipo raqui com marciana pesada, anestesia geral com Propofol em bomba e bloqueio neuromuscular profundo 
com rocurônio em infusão contínua, Sugamadex 2 ampolas ao final da cirurgia).

• Cirurgia: tempo de sala 3 horas
• Pós-operatório:

          - Liquidos VO no POI, dieta líquida no 1º PO e leve para diverticulite conforme aceitação e evolução do quadro 
clínico
          - Curativo: Opsite
          - Fisioterapia: no mínimo 8 atendimentos ou de acordo com a necessidade
          - Cuidados específicos: Dreno de Blake, bolsa de colostomia ( estomaterapia ) , Sacar SVD POI
          - Atividades: deambular com auxílio assim que acordado
          - Indicação de exames de controle: a depender da evolução 

Prescrição Dose Via Frequência

Analgésico (Dipirona) 1 g EV 6/6h por 4 dias

Analgésico (Paracetamol) 750 mg VO 6/6h em caso de alergia à Dipirona

Antiemético (Ondansentrona) 8 mg EV 8/8h por 2 dias

ATB (Ciprofloxacina) 400 mg EV 12/12h por 2 dias até completar 7 dias

ATB (Metronidazol) 500 mg EV 8/8h por 2 dias até completar 7 dias

Opióide (Tramadol) 100 mg EV 8/8h se dor por 2 dias

IBP (Pantoprazol) 40 mg EV 1x/dia até completar 7 dias

Anti-inflamatório (Cetoprofeno) 100 mg EV 12/12/h por 4 dias

Bromoprida 10 mg EV 8/8h por 2 dias (opcional)

• Critérios para alta hospitalar: dor controlada sem sinais de peritonite , SSVV estáveis, diurese presente, boa aceitação 
alimentar, sem náuseas ou vômitos ,  sem distensão abdominal, ausência de sangramento, colostomia funcionante e 
com bom aspecto. 

• Orientações de alta: dieta leve; atividade física restrita até retorno médico; orientação de cuidados com a colostomia ( 
estomaterapia ) , retorno ambulatorial em 07 dias após alta; retorno ao trabalho em 15 dias

* OBS: Procurar o cirurgião em caso de sangramento, febre, intolerância a dieta, vômitos , distensão abdominal,  dor 
abdominal de forte intensidade, saída de secreção pela ferida operatória 



5.5 Retossigmoidectomia por laparotomia com  colostomia

• Alocação: 4 diárias em apartamento de Clínica Médica Cirúrgica
• Pré-operatório: assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)
• Anestesia: geral com bloqueio (Dexametasona 10 mg, Zofran 8 mg, Profenid 100 mg, Plasmalite 1500 mL a 2500 mL, 

bloqueio tipo raqui com marciana pesada, anestesia geral com Propofol em bomba e bloqueio neuromuscular profundo 
com rocurônio em infusão contínua, Sugamadex 2 ampolas ao final da cirurgia).

• Cirurgia: tempo de sala 3 horas
• Pós-operatório:

          - Líquidos VO  no POI, dieta líquida no 1º PO e leve para diverticulite conforme aceitação e evolução do quadro 
clínico
          - Curativo: gaze e micropore ou opsite 
          - Fisioterapia: no mínimo 8 atendimentos ou de acordo com a necessidade
          - Cuidados específicos: Dreno de Blake e bolsa de colostomia ( estomaterapia ) 
          - Indicação de exames de controle: a depender da evolução 

• Critérios para alta hospitalar: dor controlada sem sinais de peritonite , SSVV estáveis, diurese presente, boa aceitação 
alimentar, sem náuseas/ vômitos , sem distensão abdominal , ausência de sangramento, colostomia funcionante

• Orientações de alta: dieta leve; atividade física restrita até retorno médico; orientação de cuidados com a colostomia ( 
estomaterapia ) , retorno ambulatorial em 07 dias após alta; retorno ao trabalho em 15 dias; retorno com enfermeira 
estomaterapeuta em 7 dias

* OBS: Procurar o cirurgião em caso de sangramento, febre, intolerância a dieta, vômitos, distensão abdominal,  dor 
abdominal de forte intensidade, saída de secreção pela ferida operatória 

Prescrição Dose Via Frequência

Analgésico (Dipirona) 1 g EV 6/6h por 4 dias

Analgésico (Paracetamol) 750 mg VO 6/6h em caso de alergia à Dipirona

Antiemético (Ondansentrona) 8 mg EV 8/8h por 2 dias

ATB (Ciprofloxacina) 400 mg EV 12/12h por 2 dias até completar 7 dias

ATB (Metronidazol) 500 mg EV 8/8h por 2 dias até completar 7 dias

Opióide (Tramadol) 100 mg EV 8/8h se dor por 2 dias

IBP (Pantoprazol) 40 mg EV 1x/dia até completar 7 dias

Anti-inflamatório (Cetoprofeno) 100 mg EV 12/12/h por 4 dias

Bromoprida 10 mg EV 8/8h por 2 dias

II – INDICADORES DE QUALIDADE

• Taxa de permanência > 48 h para tratamentos 5.1 e 5.2 e > 96 h para os demais tratamentos
• Taxa de readmissões hospitalares em até 30 dias após a alta, com diagnósticos relacionados ao procedimento cirúrgico
• Taxa de Complicações Clavien  ≥ 3 em até 30 dias após a alta; 

III- GLOSSÁRIO

• PCR: proteína C reativa
• TC: tomografia computadorizada
• US: ultrassonografia
• DM: diabetes mellitus

• HAS: hipertensão arterial
• IRC: insuficiência renal crônica
• SSVV: sinas vitais
• ATB: antibiótico

• IMC: índice de massa corpórea
• IBP: inibidores de bomba de prótons
• SVD: sonda vesical de demora
• PS: pronto socorro
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