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RESUMO 

O divertículo de Meckel é a anomalia congênita mais comum do trato 

gastrointestinal, sendo duas vezes mais frequente e sintomático no sexo masculino.  

Obstrução intestinal, sangramento e inflamação do divertículo são as complicações 

mais comuns. É a maior causa de hemorragia gastrointestinal na população 

pediátrica. A maioria dos indivíduos portadores da patologia são assintomáticos, e 

quando sintomáticos apresentam manifestações inespecíficas, o que torna o 

diagnóstico difícil. Este trabalho descreve o caso de um paciente jovem, masculino, 

que apresenta uma síndrome de abdome agudo inflamatório, internado com a 

suspeita diagnóstica de apendicite aguda, entretanto o diagnóstico intraoperatório foi 

de inflamação e perfuração do divertículo de Meckel.  

PALAVRAS-CHAVE: Divertículo de Meckel; abdome agudo; apendicite aguda; 

diagnóstico diferencial. 

 

ABSTRACT Meckel's diverticulum is the most common congenital anomaly of the 

gastrointestinal tract, being twice more frequent and symptomatic in males. Intestinal 

obstruction, bleeding and inflammation of the diverticulum are the most common 

complications. It is the major cause of gastrointestinal bleeding in children. Most 

individuals with the disease are asymptomatic, and when symptomatic it presents 

nonspecific manifestation, which makes the diagnosis difficult. This paper describes 

the case of a young male patient, presenting an inflammatory acute abdomen 

syndrome, admitted with the diagnosis of acute appendicitis; however the 
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intraoperative diagnosis was inflammation and perforation of Meckel's diverticulum. 

KEYWORDS: Meckel's diverticulum; acute abdomen, acute appendicitis; differential 

diagnosis. 

 

INTRODUÇÃO 

O Divertículo de Meckel é a anomalia congênita mais comum do trato 

gastrointestinal¹. Consiste em um divertículo verdadeiro, majoritariamente, com 

presença de mucosa ectópica e localizado na borda anti-mesentérica do íleo distal². 

Foi descrito pela primeira vez por Fabricius Hildanus em 1598, posteriormente, Littre 

relatou em 1742 a descoberta do divertículo intestinal em uma hérnia inguinal, 

porém quem descreveu sua embriologia e anatomia foi Johann F. Meckel, em 1809, 

tendo então a malformação associada ao seu nome³.  

Localiza-se aproximadamente a 100 cm da válvula ileocecal, possui em média 

5 cm de comprimento, e está presente em 2% da população, sendo 2 vezes mais 

comum no sexo masculino. Apresenta sintomatologia, na maioria dos casos, durante 

as primeiras duas décadas de vida4. 

Consiste em um remanescente do ducto onfalomesentérico ou ducto vitelino, 

que conecta o saco vitelino ao intestino do embrião em desenvolvimento, fornece 

nutrientes até que a placenta seja estabelecida e sofre involução normalmente entre 

a sexta e a nona semanas de gestação. Este ducto possui células pluripotentes, 

podendo o divertículo, ao diagnóstico, apresentar diversos tipos histológicos como o 

gástrico, o pancreático e o intestinal. Mais raramente podem estar presentes outros 

subtipos histopatológicos como sarcoma, adenocarcinoma gástrico ou tumores 

neuroendócrinos5. 

Quando sintomático, a apresentação clínica mais comum é o sangramento 

gastrointestinal, devido à agressão causada pelo ácido gástrico e pepsina 

produzidos pela mucosa ectópica do divertículo.4 Outras complicações incluem 

obstrução, inflamação e perfuração6. A maioria dos pacientes, porém, encontra-se 

assintomática, sendo o divertículo encontrado como um achado incidental durante 

exploração cirúrgica abdominal devido à outra patologia não relacionada7. 

O método diagnóstico de escolha é a cintilografia com tecnésio 99, na qual é 

possível identificar a mucosa ectópica do divertículo². 
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O tratamento é cirúrgico, através da diverticulectomia ou da enterectomia 

segmentar, por via laparoscópica ou não7. 

 

FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

Embriologia do aparelho digestório 

O aparelho digestório é o trato digestivo composto por todas as glândulas 

associadas e órgãos da boca ao ânus. O intestino primitivo é formado durante a 

quarta semana de gestação, à medida em que a cabeça, a eminência caudal e as 

pregas laterais incorporam a parte dorsal da vesícula umbilical. A membrana 

orofaríngea fecha inicialmente a extremidade cranial do intestino primitivo, enquanto 

a extremidade caudal é fechada pela membrana cloacal. O endoderma do intestino 

primitivo dá origem à maior parte do intestino, do epitélio e das glândulas. O epitélio 

nas extremidades cranial e caudal do tubo digestivo é derivado do ectoderma do 

estomodeu e do proctodeu (fosseta anal), respectivamente (Figura 1).8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1. Vista lateral de um embrião de 4 semanas em desenvolvimento.8 

 

A faringe primitiva e seus derivados, o sistema respiratório inferior, o esôfago, 

o estômago, o duodeno proximal (até a abertura do canal biliar), o fígado, o aparelho 

biliar e o pâncreas são derivados do intestino anterior e são supridos pelo tronco 

celíaco (com exceção da faringe, do trato respiratório inferior e da maior parte do 

esôfago).8 

O intestino delgado (incluindo o duodeno distal até a abertura do ducto biliar), 

o ceco, o apêndice, o colo ascendente e a metade direita do colo transverso são 

derivados do intestino médio e são supridos pela artéria mesentérica superior 

(AMS).8 



RReevviissttaa  RReeddee  ddee  CCuuiiddaaddooss  eemm  SSaaúúddee    IISSSSNN--11998822--66445511  

  

4 / 20 

A metade esquerda do colo transverso, o colo sigmoide, a porção superior do 

canal anal, o epitélio da bexiga urinária e a maior parte da uretra são derivados do 

intestino posterior e são supridos pela artéria mesentérica inferior.8 

À medida que o intestino médio se alonga, é formada uma alça intestinal 

ventral em formato de U, chamada alça do intestino médio, que se projeta em 

direção ao celoma extraembrionário na porção proximal do cordão umbilical, 

formando uma hérnia umbilical fisiológica no início da 6ª semana (Figura 2). A alça 

se comunica com a vesícula umbilical através do ducto onfaloentérico até a 10ª 

semana. A hérnia umbilical fisiológica ocorre porque não há espaço suficiente na 

cavidade abdominal para o crescimento rápido do intestino médio.8,9 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FIGURA 2. Formação da hérnia umbilical fisiológica.8 

 

Durante a existência da hérnia umbilical fisiológica, a alça do intestino médio 

realiza uma rotação de 90 graus no sentido anti-horário ao redor do eixo da AMS 

(Figura 3). Trazendo a porção cranial (correspondente ao intestino delgado) da alça 

do intestino médio para a direita e a porção caudal (correspondente ao intestino 

grosso) para a esquerda. Enquanto isso, a porção cranial alonga-se e forma alças 

intestinais (o íleo e o jejuno primitivos).8,9 
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Figura 3. Rotação de 90º da alça do intestino médio.8 

 

Os intestinos retornam ao abdome durante a 10ª semana. O intestino delgado 

retorna primeiro, passando posterior à AMS e ocupando a região central do abdome. 

Conforme o intestino grosso retorna, este sofre uma rotação de 180 graus no sentido 

anti-horário (Figura 4).8,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4. Rotação de 180º do intestino grosso.8 

 

A evaginação de uma parte do íleo é uma anomalia comum do trato 

digestório, o divertículo ileal, também chamado de divertículo de Meckel, é um 

remanescente da porção proximal do ducto onfaloentérico (Figura 5). Este pode 

estar ligado ao umbigo por um cordão fibroso (Figura 6) ou uma fístula 

onfaloentérica (Figura 7).8,10 
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FIGURA 5. Formação do divertículo de Meckel.8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6. Divertículo de Meckel com cordão fibroso.8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 7. Formação da fístula onfaloentérica.8 

 

Anatomia do intestino delgado 

O intestino delgado é formado pelo duodeno, jejuno e íleo, estendendo-se do piloro 

até a junção ileocecal.11,12 

A primeira e mais curta parte do intestino delgado é o duodeno, medindo 

cerca de 25 cm e sendo também a mais fixa e larga. O duodeno inicia-se no piloro e 
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termina na flexura duodenojejunal, seguindo um trajeto em formato de C ao redor da 

cabeça do pâncreas.11 

O duodeno é dividido em quatro porções: superior (primeira), descendente 

(segunda), inferior ou horizontal (terceira) e ascendente (quarta). Os 3 cm distais da 

porção superior e as outras três porções são retroperitoneais e imóveis.11 

A ampola hepatopancreática está localizada na parede posteromedial da 

porção descendente do órgão e se abre na papila maior do duodeno (ampola de 

Vater). É composta pela união dos ductos colédoco e pancreático principal.11 

A flexura duodenojejunal é sustentada pela fixação do músculo suspensor do 

duodeno, também chamado de ligamento de Treitz (Figura 8). A contração desse 

músculo facilita o movimento do conteúdo intestinal por promover o alargamento do 

ângulo da flexura duodenojejunal.11,12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8. Relações anatômicas do duodeno.11 

 

A vascularização do duodeno é originária do tronco celíaco e da AMS. O 

tronco celíaco dá origem a artéria gastroduodenal que juntamente com o seu ramo, 

a artéria pancreático-duodenal superior supre a parte do duodeno proximal à entrada 

do ducto colédoco até a parte descendente do duodeno. A artéria pancreático-

duodenal inferior, ramo da AMS, supre o duodeno distal à entrada do ducto 

colédoco.11,13,14 
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As veias do duodeno acompanham as artérias e drenam para veia porta, 

diretamente ou indiretamente através das veias mesentérica superior e esplênica.11 

O jejuno (a segunda parte do intestino delgado) se inicia na flexura 

duodenojejunal, local onde o intestino volta a ser intraperitoneal e representa cerca 

de dois quintos desta parte do intestino delgado. Enquanto o íleo (a terceira parte do 

intestino delgado) representa aproximadamente três quintos e termina na junção 

ileocecal. Juntos, possuem 6 a 7 metros de comprimento.11,12,15 

O jejuno e o íleo são fixados à parede abdominal posterior através de uma 

prega de peritônio em forma de leque, chamada de mesentério. Entre suas duas 

camadas estão os vasos mesentéricos superiores, linfonodos, uma quantidade 

variável de gordura e nervos autônomos.11,12 

A vascularização do jejuno e do íleo é realizada através das artérias jejunais e 

ileais, ramos da AMS. Essas artérias se unem formando alças ou arcos, chamados 

de arcos arteriais, que dão origens aos denominados vasos retos (Figura 9).11,13,14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Suprimento arterial e drenagem venosa do intestino delgado. 11 

 

A drenagem destes órgãos é feita pela veia mesentérica superior, que se une 

à veia esplênica posteriormente ao colo do pâncreas para formar a veia porta.11 

Não há nenhuma divisão anatômica entre o jejuno e o íleo, no entanto, 

existem diferenças que auxiliam o cirurgião no momento operatório a identificar um 

ou outro. O jejuno apresenta uma circunferência um pouco maior, é mais espesso e 



RReevviissttaa  RReeddee  ddee  CCuuiiddaaddooss  eemm  SSaaúúddee    IISSSSNN--11998822--66445511  

  

9 / 20 

seus vasos retos são mais longos do que os do íleo, além de possui uma arcada 

vascular menos ramificada (Figura 10).11,12,15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 10. Diferenças da vascularização do jejuno e do íleo.16 

 

O intestino é insensível à maioria dos estímulos dolorosos, como incisão e 

queimadura. Entretanto é sensível à distensão, percebida como dores abdominais 

espasmódicas ou cólicas intestinais.11 

 
METODOLOGIA  

O presente trabalho consiste em um estudo descritivo, do tipo relato de caso 

desenvolvido no Hospital Municipal Miguel Couto, localizado na Rua Mário Ribeiro, 

nº 117 – Leblon, Rio de Janeiro – RJ. 

As informações contidas neste trabalho foram obtidas por meio da revisão do 

prontuário médico, registro fotográfico dos exames de imagem e procedimento 

cirúrgico aos quais o paciente foi submetido. 

Posteriormente, uma revisão bibliográfica da literatura foi feita, abrangendo 

relatos de caso, estudos de casos, artigos de revisão e originais, de metodologia 

exata e explícita, em língua portuguesa e inglesa, pesquisados no PUBMED e 

SCIELO nos últimos 26 anos (1990 - 2016), utilizando como busca as seguintes 

palavras chave: “divertículo de Meckel”, “abdome agudo”, “sangramento 

gastrointestinal”, “Meckel diverticulum”, “acute abdomen”, “gastrointestinal bleeding”. 

Este trabalho foi realizado segundo as normas do Internacional Committe of 

Medical Journal Editors (Normas de Vancouver) para apresentação de manuscritos. 
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RESULTADOS 

Relato de caso 

Paciente B.S.C., masculino, 26 anos de idade, foi admitido no Hospital Municipal 

Miguel Couto, Rio de Janeiro, no dia 6 de fevereiro de 2016, proveniente do CER 

Leblon, Rio de Janeiro. Referia dor abdominal periumbilical e lombar, que 

posteriormente localizou-se em fossa ilíaca direita (FID), de início há 24 horas, 

associado à um episódio de febre aferida de 38ºC e náuseas, negava vômitos. 

No momento da admissão, o paciente apresentava-se em bom estado geral, 

lúcido, orientado no tempo e espaço, normocorado, anictérico, acianótico, hidratado 

e eupneico em ar ambiente. Abdome discretamente distendido, com peristalse 

presente, flácido, doloroso à palpação profunda de FID e à descompressão brusca. 

Exame dos aparelhos respiratório e cardiovascular sem alterações. 

Trazia consigo exames laboratoriais realizados no CER Leblon, no dia 6 de 

fevereiro de 2016: hemácias = 5,30 106/µL; hemoglobina = 16,3 g/dL; hematócrito = 

48,9%; VCM = 92,3 fL; HCM=30,8 pg; CHCM = 33,3 g/dL; RDW = 13,8%; plaquetas 

= 358000; leucócitos = 11100/µL (6% de bastonetes); glicose = 100 mg/dL; ureia: 21 

mg/dL; creatinina = 0,9 mg/dL; amilase = 53 U/L. 

Paciente foi internado com suspeita diagnóstica de apendicite aguda.  

Para investigação diagnóstica foi realizada tomografia computadorizada (TC) 

de abdome, que evidenciou imagem de provável coleção em FID (Figura 22).  

 
 

FIGURA 11. TC de admissão, evidenciando imagem sugestiva de coleção em FID. 

 
Foi indicado então uma cirurgia de emergência, a laparotomia exploradora, na 

qual foi visualizado, ao inventário da cavidade, líquido purulento e bloqueio em FID 

envolvendo alças de intestino delgado e omento maior. Após as aderências serem 

desfeitas com saída de secreção purulenta, foi identificado divertículo de Meckel 

(DM) perfurado (Figura 23) e apêndice cecal sem alterações. O divertículo 
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localizava-se a cerca de 20 cm da válvula ileocecal, com comprimento de 

aproximadamente 5 cm e base larga. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 12. Divertículo de Meckel perfurado. 

 

Foram realizadas enterectomia englobando o DM, com anastomose término-

terminal em plano único, apendicectomia clássica, lavagem da cavidade com soro 

fisiológico, revisão da hemostasia e fechamento por planos. 

No pós-operatório (PO) imediato iniciou-se antibioticoterapia venosa com 

ciprofloxacino e metronidazol. 

No primeiro dia de PO, o paciente mantinha-se em bom estado geral, lúcido, 

orientado no tempo e no espaço, normocorado, anictérico, acianótico e hidratado. Ao 

exame físico dos aparelhos apresentava abdome difusamente doloroso à palpação 

profunda, peristalse débil, ferida operatória limpa, sem outras alterações. Foi então 

iniciada dieta líquida de prova. 

Paciente manteve melhora evolutiva, e no terceiro dia de PO foram solicitados 

novos exames laboratoriais que evidenciaram uma discreta queda dos valores da 

hemoglobina e do hematócrito (13,2 g/dL e 40,1%, respectivamente) e melhora da 

leucocitose (7600/µL com 3% de bastonetes), sem outras alterações. 

Devido à sua evolução satisfatória, o paciente recebeu alta hospitalar no 

quarto dia de PO e quinto dia de IH com orientação para manutenção do esquema 

antibiótico por via oral durante mais 10 dias e retorno para acompanhamento 

ambulatorial. 
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA:  

Histórico e epidemiologia 

O DM foi descrito pela primeira vez por Fabricius Hildanus em 1598, e 

posteriormente, relatado por Littre em 1742 sua descoberta em uma hérnia inguinal, 

porém quem descreveu sua embriologia e anatomia foi Johann F. Meckel, em 1809. 

Em 1898, Kuttner relatou uma obstrução intestinal causada por intussuscepção 

secundária à invaginação de um DM. A presença de mucosa gástrica ectópica e a 

inflamação em um DM foram pela primeira vez descritas em 1907 por Salzer e em 

1915 por Gramen, respectivamente.   1,3,15,17 

O DM é a anomalia congênita mais comum do trato gastrointestinal, 

possuindo uma prevalência na população geral de 1 a 4%. Consiste também na 

maior causa de sangramento gastrointestinal em crianças. É mais prevalente no 

sexo masculino na proporção de 2:1. Apesar da ocorrência de casos de DM na 

mesma família, não há predisposição familiar. 1,3,15 

Há relatos na literatura de que o DM possui sua incidência aumentada em 

recém-nascidos com outras anomalias, tais como: fenda palatina, útero bicorno, 

pâncreas anular, atresias de esôfago e anorretal, além de malformações importantes 

do sistema nervoso central e cardiovascular. Também possuem maior chance de 

apresentarem o divertículo, pacientes com doença de Crohn.3,17 

O DM sintomático é relatado como sendo 55 vezes mais raro do que a 

apendicite aguda, enquanto o achado incidental do divertículo ocorre em 1 a 3,2% 

das apendicectomias.17 

 
Embriologia, anatomia e histologia 

O DM é um remanescente do ducto onfalomesentérico, também chamado de 

ducto vitelino, que é responsável por ligar o intestino primitivo ao saco vitelino e 

nutrir o embrião em desenvolvimento através das artérias vitelinas até que a 

placenta seja completamente estabelecida. Este ducto normalmente sofre 

obliteração entre a 6ª e a 9ª semana de gestação. A artéria vitelina esquerda 

geralmente involui, enquanto a direita forma a artéria mesentérica superior 

(AMS).2,5,17 

A persistência do ducto onfalomesentérico resulta em diferentes anomalias, 

como o cisto onfalomesentérico, e a mais comum, o DM, que é responsável por 90% 

das anomalias do ducto.1,17 
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O DM pode apresentar-se de três formas distintas. Em 74% dos casos não 

possui nenhuma relação com a parede abdominal; em 24% dos casos o divertículo 

possui conexão com a parede abdominal anterior através de um cordão fibroso; e 

em 2% dos pacientes, quando todo o ducto permanece remanescente, há a 

formação da fístula onfaloentérica com drenagem de conteúdo intestinal.2 

Raramente, o remanescente da artéria vitelina esquerda dá origem ao meso 

diverticular, conectando assim o divertículo ao mesentério, quando não, o DM é 

suprido por um ramo da AMS.17,18 

O DM é um divertículo verdadeiro, composto por todas as camadas da parede 

intestinal normal (mucosa, submucosa, muscular e serosa). Sua localização ao 

longo do intestino delgado é variável, de 40 a 180 cm da válvula ileocecal, porém 

geralmente apresenta-se a 100 cm da válvula e na borda anti-mesentérica do 

intestino. 2,3,17 

Aproximadamente 60% dos divertículos possuem mucosa ectópica, destes, 

mais de 60% apresentam mucosa gástrica. Outros tecidos encontrados são: o 

pancreático, colônico, endometrial e hepatobiliar. 3,17 

 

Manifestações clínicas: A maioria dos indivíduos com DM são assintomáticos e 

apenas 3 a 4% dos portadores apresentam sintomas, decorrentes das complicações 

associadas ao divertículo. Destes, mais de 50% possuem menos de 10 anos de 

idade.2,3,17 

Há características clínicas, anatômicas e histológicas associadas ao maior 

risco de complicações: 19-22  

 

QUADRO 1. Fatores de risco associados à complicação do DM. 19-22 

Idade menor que 50 anos 

Sexo masculino 

Comprimento do divertículo maior que 2 cm 

Presença de mucosa ectópica 

Divertículo de base larga 

Presença de cordão fibroso ligado ao divertículo 
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A complicação mais comum é o sangramento gastrointestinal, sendo 

associado à presença de mucosa ectópica em 90% dos casos, principalmente a 

gástrica. Ocorre em mais de 50% dos divertículos sintomáticos em pacientes 

menores de 18 anos de idade e é raro em maiores de 30 anos. O sangramento é 

secundário à formação de úlceras na mucosa ileal adjacente à heterópica produtora 

de ácido. Geralmente as crianças apresentam hematoquezia enquanto os adultos 

manifestam-se com melena, esta diferença é devido ao trânsito colônico mais lento 

dos adultos. 3,17,18 

A obstrução intestinal, a segunda manifestação clínica mais frequente em 

crianças e a primeira em adultos, ocorre devido a diversos mecanismos. Pode ser 

decorrente da formação de uma hérnia interna do intestino delgado com o 

mesentério, pela persistência de conduto fibroso remanescente do ducto 

onfalomensentérico. O próprio divertículo pode servir como ponto de 

intussuscepção, principalmente do tipo ileocolicocecal. Ocorrem também volvos ou 

estenoses secundárias a processos de diverticulite crônica. Além da possibilidade de 

o DM ser encontrado dentro do saco herniário inguinal, a chamada hérnia de Littre, 

que se encarcerado leva ao quadro obstrutivo intestinal.1,3,17 

Em todos os mecanismos de obstrução intestinal, o paciente pode apresentar 

diversos graus de distensão abdominal, vômitos biliosos, parada de eliminação de 

gases e fezes, além da dor abdominal que geralmente é em cólica e progressiva.3 

A diverticulite ocorre em cerca de 20% dos casos e é clinicamente 

indistinguível da apendicite aguda. A fisiopatologia também é semelhante, há a 

obstrução do divertículo, levando à inflamação diverticular, necrose e eventual 

perfuração. Podendo evoluir com a formação de abcessos e fístulas, que são 

frequentemente associados às doenças inflamatórias intestinais, e peritonite.  Menos 

frequentemente, a diverticulite e a peritonite podem ser secundárias à úlcera péptica 

diverticular.3,17,18 

A existência de tumor é relatada em 0,5 a 3,2% dos DM sintomáticos, e em 

33% dos pacientes é de origem carcinoide. Outros tipos relatados são: sarcoma, 

adenocarcinoma, tumores mesenquimais benignos (lipoma, hemangioma e 

hamartoma), melanoma e linfoma.2,17 
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Corpos estranhos são relatados em menos de 2% dos DM sintomáticos. 

Espinha de peixe, cálculos biliares, fecalitos e fitobezoares são os mais comumente 

encontrados.17 

 
Diagnóstico 

A confirmação diagnóstica do DM pode ser difícil, já que na maioria das vezes 

apresenta-se assintomático. Na ausência de sangramento gastrointestinal, o 

diagnóstico do divertículo sintomático é raro, sendo corretamente diagnosticado pré-

operatoriamente em menos de 10% dos casos.3,17 

 A maioria assintomática, quando diagnosticada, é de maneira incidental 

através de procedimentos cirúrgicos ou investigação de outras patologias. A 

realização da radiografia simples de abdome, enema baritado e TC raramente 

contribuem para o diagnóstico, mas sim para afastar outras patologias.3,17 

O aspecto do DM na TC, assemelha-se geralmente ao de uma hérnia interna 

usual, e suas alterações tomográficas irão variar de acordo com a sua complicação. 

Na diverticulite, por exemplo, visualiza-se o espessamento da parede intestinal 

associado a alterações inflamatórias mesentéricas e apêndice normal.24 

A ultrassonografia (USG) constitui uma opção de exame não invasivo e não 

radioativo. Alterações ultrassonográficas sugestivas de DM são descritas, porém, 

possuem baixa especificidade. O aspecto ultrassonográfico do divertículo depende 

das suas complicações, sendo assim a USG não auxilia no diagnóstico do DM, 

porém pode guiar o cirurgião quanto ao manejo, cirúrgico ou conservador, do 

paciente.24 

O exame de escolha para o diagnóstico do DM é a cintilografia com tecnésio 

99, devido a sua alta especificidade de 95%. Esse radionucleotídeo é captado e 

secretado pelas células da mucosa gástrica ectópica presente no divertículo. Na 

população pediátrica, o exame apresenta acurácia em torno de 90% enquanto na 

população adulta, de apenas 46%. Sua sensibilidade é em torno de 85%, variando 

na literatura de 50 a 92%, e podendo ser aumentada através de intervenção 

farmacológica com antagonistas dos receptores H2 da histamina, como a ranitidina e 

cimetidina, que diminuem a secreção péptica pela mucosa gástrica ectópica sem 

alterar a captação do radionucleotídeo.2,3,17,18,24,25  

Um estudo evidenciou o aumento da sensibilidade da cintilografia com 

tecnésio 99 de 62,5% para 87,5% com o uso da ranitidina. A dose recomendada foi 
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de 1 mg/kg intravenoso até 8 horas antes do exame ou 150 mg via oral em duas 

doses, 12 e 24 horas antes do exame.26 

As causas mais comuns de falso negativo da cintilografia com tecnésio 99 

são a ausência de mucosa gástrica ectópica e a ausência de células capazes de 

captar o radionucleotídeo na mucosa gástrica, não demonstrando absorção 

suficiente para detecção pela cintilografia.24 

A arteriografia também é descrita nos casos de hemorragia gastrointestinal 

para identificar o foco de sangramento ou anomalias arteriais, entretanto, por ser um 

método invasivo é indicado apenas em casos selecionados.3,17 

Além disso, a laparoscopia exploradora é indicada por alguns autores como 

método diagnóstico e terapêutico nos casos de DM sintomático.3,17,27 

 
Abordagem terapêutica 

O tratamento do DM é essencialmente cirúrgico, através de cirurgia aberta ou 

laparoscópica, dependendo das manifestações clínicas do paciente, indicações, 

contraindicações e experiência pessoal do cirurgião. 3,17 

Ainda não há um consenso na literatura quanto a abordagem cirúrgica do DM 

assintomático diagnosticado incidentalmente. Porém, devido à taxa de complicações 

da retirada profilática do divertículo ser em torno de 1% e o potencial de 

complicações ao longo da vida dos indivíduos portadores do DM ser de 

aproximadamente 6%, tende-se a optar pela retirada cirúrgica do divertículo, exceto 

quando houver peritonite, instabilidade clínica do paciente ou ascite coexistente. 

23,28,29 

A abordagem cirúrgica do DM pode ser através da diverticulectomia simples 

ou enterectomia com anastomose ileal primária associada.22,23,28 

A diverticulectomia é indicada em pacientes com processo restrito ao 

divertículo, sem acometimento de alças intestinais adjacentes. Esta técnica é 

utilizada principalmente nos casos de obstrução intestinal, nos quais a presença do 

divertículo propiciou a ocorrência de hérnia interna, volvo ou intussuscepção.3 

Já a enterectomia é indicada nos casos de divertículo com base larga e 

mucosa ectópica ou então com base edematosa, inflamada ou perfurada e também 

quando há inflamação ou necrose do íleo adjacente, ou seja, no sangramento 

diverticular e na diverticulite. No caso de haver envolvimento tumoral do divertículo é 
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necessário além da enterectomia extensa, também realizar a linfadenectomia 

mesentérica. 22,23,28 

Os guidelines para abordagem de apendicite associada ao DM, preconizam 

principalmente que em uma cirurgia indicada por dor abdominal, na qual o apêndice 

esteja normal, este deve ser ressecado juntamente com o DM.28 

 

DISCUSSÃO 

O divertículo de Meckel (DM) é a anomalia congênita mais comum do trato 

gastrointestinal, consiste em um remanescente do ducto onfalomesentérico. Possui 

incidência de aproximadamente 2% na população geral, sendo duas vezes mais 

comum no sexo masculino, e consiste na principal causa de sangramento 

gastrointestinal em crianças. 1,3,15 

A maioria dos indivíduos portadores do DM são assintomáticos, cerca de 3 a 

4% apresentam sintomas associados às complicações do divertículo, sendo as mais 

comuns: obstrução intestinal, sangramento e inflamação.2,3,17 

Idade menor que 50 anos, sexo masculino, divertículo com comprimento 

maior que 2 cm, base larga, presença de mucosa ectópica e divertículo ligado a um 

cordão fibroso são, reconhecidamente, considerados fatores de risco associados a 

maior incidência de complicações do DM. 19-22 

O paciente cujo caso foi relatado neste estudo, apresentava quatro destes 

fatores de risco. Possuía 26 anos de idade, era do sexo masculino, além de 

apresentar DM de comprimento maior que 2 cm e base ampla.  

O mesmo procurou atendimento médico devido à dor abdominal mal 

localizada, que posteriormente concentrou-se em fossa ilíaca direita (FID), com 24 

horas de evolução, associada a náuseas e febre baixa aferida. O exame físico 

demonstrou o abdome distendido, doloroso a palpação profunda de FID e sinais de 

irritação peritoneal. Os exames laboratoriais realizados no dia evidenciaram discreta 

leucocitose com desvio para esquerda, sem outras alterações. 

Paciente então foi internado com a suspeita de apendicite aguda, o principal 

diagnóstico diferencial da inflamação do DM. A tomografia computadorizada (TC) de 

abdome não foi elucidativa quanto à suspeita diagnóstica. Logo, paciente foi 

submetido à laparotomia exploradora, quando então foi diagnosticado intra-

operatoriamente uma diverticulite de Meckel perfurada. 
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Realizou-se a diverticulectomia associada a enterectomia com anastomose 

primária e apendicectomia. Conduta esta, preconizada pela literatura, já que o 

divertículo apresentava sinais inflamatórios, perfuração, peritonite localizada e o 

apêndice cecal normal28. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O diagnóstico de divertículo de Meckel (DM) pode ser difícil, pelo fato da 

maioria dos indivíduos ser assintomática, e mesmo quando o divertículo é 

sintomático, os sinais e sintomas de suas complicações serem semelhantes à 

diversas patologias de origem abdominal.3,17 

Porém é importante que o diagnóstico seja feito corretamente e pré-

operatoriamente, já que o DM consiste na anomalia gastrointestinal mais comum e 

apresenta complicações que, se não tratadas a tempo, podem levar ao óbito do 

paciente.1,3,15 

Sendo assim, é de extrema relevância o aprimoramento do conhecimento 

médico acerca da patologia em questão, a fim de aumentar o grau de suspeição 

diagnóstica diante a um caso de síndrome álgica abdominal.30 

Além disso, durante qualquer caso de laparotomia exploradora por abdome 

agudo, é indicado que se inspecione pelo menos os 100 cm distais do íleo, por esta 

ser a localização mais comum do DM.30 
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