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Resumo

 O divertículo de Meckel (DM) resulta de uma obliteração 

incompleta do ducto onfalomesentérico ou vitelino. É consti-

tuído por conduto aberto na porção intestinal e fechado acima 

desse até a cicatriz umbilical. O DM é considerado a anomalia 

congênita gastrintestinal mais comum, sendo a causa mais 

freqüente de sangramento gastrintestinal baixo significante 

na criança, por se localizar no intestino delgado, na borda 

antimesentérica do íleo, geralmente a 100 cm da válvula ileo-

cecal. A maioria dos indivíduos com DM são assintomáticos. 

As apresentações clínicas mais observadas são: hemorragia 

digestiva, obstrução intestinal e diverticulite. A confirmação 

diagnóstica de DM deve ser iniciada com radiografia simples 

de abdome, enema baritado e tomografia computadorizada, 

visando a afastar outras afecções. A ultra-sonografia é indicada 

nos casos de sangramentos retais e cintilografia negativa. A 

cintilografia com tecnésio 99 é o método mais utilizado para 

detectar o DM, com especificidade de 95-100% e sensibili-

dade variando de 50-92%. A laparoscopia exploradora pode 

ser usada como método diagnóstico e tratamento somente 

nos casos em que não existe grande distensão intestinal. O 

tratamento do DM é essencialmente cirúrgico, por meio de 

cirurgia aberta ou laparoscópica, incluindo diverticulectomia 

simples ou ressecção ileal.
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Abstract

 Meckel’s Diverticulum (MD) results from an incomplete 

obliteration of the omphalomesenteric or vitelline duct. 

MD is considered the most common gastrointestinal 

congenital anomalism. It is also the most frequent cause 

of small gastrointestinal bleeding in children. It occurs 

on the antimesenteric border of the ileum, usually found 

within 100 cm of the ileocecal valve. Ordinarily MD is as-

symptomatic, otherwise, digestive hemorrhage, intestinal 

obstruction and diverticulitis can be observed. Diagnostic 

investigation of MD should start with a standard abdominal 

radiography, barium study and computerized tomography to 

difference from other possible causes. Sonography is useful 

in patients who have rectal bleeding and whose scintigraphic 

findings are negative. 99m Technetium pertechnetate has a 

specificity of 95 100% and sensibilty between 50-92%. Lapa-

roscopy can be used to accomplish diagnoses and treatment 

only when there is no severe abdominal distension. Treat-

ment of MD may be by open or laparoscopic procedures, 

including simple diverticulectomy or ileal ressection. 
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 Meckel’s diverticulum; review literature; diagnosis.

Introdução
A primeira descrição de um divertículo no intestino 

delgado foi realizada por Fabricius Hildanus em 15981. Em 
1742, um pequeno divertículo estrangulado em uma hérnia 
inguinal foi reportado por Littre2. Finalmente, em 1809, Johann 
Friedrich Meckel publicou suas observações sobre a anatomia 
e a embriologia de um divertículo, que levou seu nome3.

O divertículo de Meckel (DM) resulta de uma obliteração 
incompleta do ducto onfalomesentérico ou vitelino, que deveriam 
regredir por completo por volta da quinta semana de vida intra-
uterina4. É constituído por conduto aberto na porção intestinal 
e fechado acima desse até a cicatriz umbilical. Outros defeitos 
de fechamento do conduto podem resultar em anomalias como: 
fístula onfaloileal, persistência de cordão fibroso, sinus umbilical 
ou cisto onfalomesentérico. Todas essas variantes respondem 
por aproximadamente 8-10% dos casos de defeitos do conduto 
vitelínico, enquanto o DM é responsável por 90%5.

O DM é considerado a anomalia congênita gastrintes-
tinal mais comum, com prevalência que varia entre 1-4% da 
população geral6-8.

É a causa mais freqüente de sangramento gastrintestinal 
baixo significante na criança9. Muitos estudos têm demons-
trado que, na distribuição por sexo, há uma proporção variável  
3-5 homens para 1-2 mulheres10,11. 

Na literatura, há relatos de que o DM tem sua incidência 
aumentada em recém-nascidos com outras anomalias, como: 
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fenda palatina, útero bicorno, pâncreas anular, atresias de 
esôfago e anorretal e malformações importantes do sistema 
nervoso central e cardiovascular12.

Pacientes com doença de Crohn também apresentam 
maior chance de ter DM que a população geral13.

A localização do DM ao longo do intestino delgado é 
variável, encontrando-se na borda antimesentérica do íleo. 
Pode variar de 40-180 cm da válvula ileocecal, porém, na 
maioria dos casos, apresenta-se a 100 cm da válvula10,14.

Histologicamente, é observada a presença de mucosa 
heterotópica em aproximadamente 65% dos divertículos. 
Em 62% dos DM com mucosa heterotópica, a metaplasia 
encontrada é de mucosa gástrica. Outros tecidos heterotópicos 
incluem: ácinos pancreáticos, mucosa colônica, endométrio 
ou tecido hepatobiliar15,16.

Quadro clínico
A maioria dos indivíduos com DM são assintomáticos e 

apenas 3-4% dos portadores apresentam sintomas14. Destes, 
mais de 50% apresentam idade inferior a 10 anos17.

As apresentações clínicas são variadas, e as mais comu-
mente observadas são: hemorragia digestiva, responsável 
por 40-50% dos casos18; quadro de obstrução intestinal em  
30% deles14, e diverticulite, mimetizando o quadro de apen-
dicite aguda, em 20% dos casos.

Segundo alguns estudos, o sangramento gastrintesti-
nal ocorre em metade dos portadores de DM menores de  
18 anos. Essa manifestação está associada, sobretudo, à pre-
sença de mucosa gástrica ectópica. Há relatos de que mais de  
90% do sangramento do divertículo contém mucosa heterotó-
pica e que esse sangramento decorre de úlceras na mucosa ileal 
adjacente à mucosa heterotópica produtora de ácido18,19.

Outros autores questionam a presença de Helicobacter 
pylori como causador da hemorragia ou da lesão ulcerativa, 
à medida que esse patógeno passa a colonizar a mucosa di-
verticular ectópica14,20. Entretanto, recentes relatos sugeriram 
que essa correlação não apresentou significância21.

Outra manifestação do DM é a obstrução intestinal, cujos 
mecanismos são variados. Constitui a segunda apresentação 
clínica mais freqüente em crianças22. O intestino delgado pode 
formar uma hérnia interna, com mesentério, pela persistência 
de conduto fibrótico remanescente do conduto onfalomesen-
térico. O próprio divertículo livre pode servir como ponto de 
intussuscepção, principalmente ileocolicocecal. A presença de 
volvos ou estenoses secundárias a processos de diverticulite 
crônica também é possível de ocorrer. Além disso, o DM pode 
ser encontrado dentro do saco herniário inguinal (hérnia de 
Littre) em 2-5% dos pacientes que, se encarcerados, podem 
produzir quadro obstrutivo10,14.

Em todos esses casos, os pacientes podem apresentar graus 
variados de distensão abdominal, vômitos biliosos, parada de 
eliminação de gases e fezes, além do quadro de dor abdominal, 
geralmente em cólica e progressiva.

A dilatação segmentar ileal, outra anomalia congênita de 
junção do íleo com o ducto vitelínico, foi relatada na literatura 
apresentando associação com o DM, sendo que dois dos sete 
casos relatados até 2004 foram em neonatos23. O quadro clínico 
dos recém-nascidos era composto por distensão abdominal, 
vômitos biliosos e ausência de mecônio nas primeiras 24 h 
após o nascimento, sugerindo processo obstrutivo24. Durante 
a investigação diagnóstica, notou-se dilatação segmentar ileal 
sem evidência de obstrução mecânica adjacente. A etiologia 
dessa doença ainda não é bem estabelecida, e algumas teorias, 
que incluem alterações no desenvolvimento dos vasos e plexos 
nervosos, presença de mucosa heterotópica ou divertículo, 
poderiam resultar em displasias primárias da camada muscular 
e dilatação aperistáltica25.

Outra manifestação rara é a atresia intestinal descrita como 
resultante de uma intussuscepção intra-uterina. Há três casos 
relatados na literatura, nos quais a causa dessa intussuscepção, 
seguida de atresia, foi a presença do DM26-28.

As diverticulites estão presentes em 20% dos pacientes 
e são clinicamente de difícil diagnóstico diferencial com 
as apendicites agudas, evoluindo com necrose, perfuração, 
formação de abscessos, fístulas e peritonite. Manifestações 
umbilicais também podem aparecer em 6% dos casos, com 
saída de material fecal devido a fístulas, com conseqüentes 
onfalites associadas à diverticulite29.

Diagnóstico

A confirmação do diagnóstico de DM pode ser muito 
difícil, principalmente por ser essa anomalia, na maioria das 
vezes, assintomática. Quando sintomática, apresenta-se com 
manifestações clínicas variadas e inespecíficas. Menos de 
10% dos pacientes com DM sintomático são diagnosticados 
pré-operatoriamente14.

A maioria assintomática, quando diagnosticada, é de ma-
neira incidental, durante outros procedimentos cirúrgicos ou 
investigação de outras patologias. Segundo Schwartz e Martin 
e colaboradores, iniciar a investigação pela radiografia simples 
de abdome, enema baritado e tomografia computadorizada, 
raramente faz diagnóstico pré-operatório, e esses métodos  
são utilizados, sobretudo, para afastar outras afecções6,30.

A ultra-sonografia é discutida na literatura como método 
para diagnosticar complicações do DM, principalmente em 
casos de processo inflamatório e intussuscepção intestinal; 
entretanto, poucos casos foram relatados31.

Baldisserotto e colaboradores analisaram dez pacientes 
com complicações do DM. Todos realizaram ultra-sonografia 
pré-operatória. Na maioria dos casos, a diverticulite mimetizou 
quadro de apendicite aguda. O DM foi erroneamente interpretado 
como processo apendicular anormal (estrutura hipoecóica tubular, 
massa complexa em fossa ilíaca e estrutura cística). Entretanto, 
os autores defendem a opinião de que o tratamento cirúrgico foi 
adequadamente indicado, e o diagnóstico de diverticulite devido 
ao DM foi feito no intra-operatório. Eles concluem ainda que 
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a ultra-sonografia tem suas indicações: sangramentos retais e 
cintilografia negativa, quadros sugestivos de abdome inflamatório 
ou quadros atípicos; porém, ainda não acreditam que a ultra-
sonografia seja superior à cintilografia com tecnésio 9932.

Atualmente, a cintilografia com tecnésio 99 é o método 
mais utilizado para detectar o DM7,30. Esse radionucleotídeo é 
captado e secretado pelas células secretoras da mucosa gástrica 
heterotópica. O teste tem acurácia em torno de 90% em pacientes 
pediátricos11. Apresenta alta especificidade de 95-100%, porém 
sua sensibilidade é relatada em estudos multicêntricos e gira em 
torno de 85%, podendo variar de 50-92% na literatura33,34.

Em virtude dessa menor sensibilidade e de resultados falso-
negativos, alguns estudos propuseram a realização de intervenção 
farmacológica, a fim de aumentar essa sensibilidade35.

A maioria dos estudos utiliza os anti-histamínicos H2, 
como a cimetidina e a ranitidina7,35,36. Ambas atuam na di-
minuição da secreção péptica pela mucosa gástrica, porém 
não diminuem a captação do radionucleotídeo na mucosa 
heterotópica. Há relatos de que a ranitidina é preferida, 
principalmente por apresentar menos reações adversas e 
interações medicamentosas35.

Rerksuppaphol e colaboradores publicaram uma pesquisa 
em que a utilização da ranitidina aumentou a sensibilidade da 
cintilografia com tecnésio 99 de 62,5% para 87,5%. A dose 
recomendada nesse estudo foi de 1 mg/kg intravenoso até  
8 h antes ou 150 mg via oral, 12 e 24 h antes do exame37.

A arteriografia também é descrita para detectar o foco de 
sangramento ou anomalias arteriais, todavia, por ser invasiva, 
é indicada apenas em casos selecionados.

A laparoscopia exploradora é defendida por alguns 
autores como método diagnóstico eficaz na inspeção da 
cavidade para detectar, e até solucionar, o quadro por meio 
de diverticulectomia e liberação de aderências fibrosas re-
manescentes que originam quadros de obstrução ou volvos. 
Esse método é somente recomendado nos casos em que não 
existe grande distensão intestinal38,39.

Tratamento
O tratamento do DM é essencialmente cirúrgico, por meio 

de cirurgia aberta ou laparoscópica, dependendo basicamente 

das manifestações clínicas, indicações, contra-indicações e 
experiência pessoal do cirurgião. Os princípios de ressecção 
são os mesmos para ambas. As opções cirúrgicas incluem 
diverticulectomia simples ou ressecção ileal. 

A primeira, segundo a literatura, é indicada nos casos 
de processo restrito ao divertículo, sem envolvimento de 
alças adjacentes. Essa técnica é principalmente utilizada nos 
casos de obstrução intestinal, nos quais a presença do DM 
propiciou a formação de hérnias internas, volvos ou intus-
suscepção. Dessa forma, o DM deve ser sempre removido 
pela maior chance de recidiva40,41. É importante ressaltar 
que, para evitar o estreitamento da luz, é preferível sutura 
transversa após a ressecção17.

Já a ressecção ileal é preferida nos casos de sangramento 
diverticular, diverticulites e nos casos de suspeita de tumor, 
principalmente pela maior probabilidade de envolvimento 
da parede intestinal adjacente por mucosa gástrica hetero-
tópica42. Depois da ressecção, é realizada uma anastomose 
término-terminal.

A decisão de remover um DM diagnosticado inciden-
talmente no ato operatório não é bem claro no cenário atual, 
especialmente em relação ao aumento dos riscos para o pa-
ciente. O risco subseqüente de desenvolver complicações, ao 
longo da vida, em um divertículo assintomático, passou a ser 
comparado ao risco de complicações associadas à ressecção 
eletiva e profilática do divertículo. 

Em um estudo epidemiológico, Cullen e colaboradores 
revisaram, por um período de 42 anos, todos os pacientes 
que foram submetidos à cirurgia por complicações do DM, 
todos os indivíduos cujas autópsias revelaram o DM como 
causa da morte, além de todos os pacientes submetidos à 
ressecção incidental do DM e suas complicações. Conclu-
íram que o risco acumulado de um indivíduo desenvolver 
complicações do DM, ao longo da vida, era de 6,4%; que 
as diverticulectomias realizadas por complicações do DM 
eram associadas a uma taxa de complicações de 7%, enquanto 
que as diverticulectomias incidentais apresentavam uma 
taxa de apenas 2%. Os autores finalizam, concluindo que os 
benefícios de uma ressecção incidental e profilática devem 
pesar mais que os riscos de morbi-mortalidade inerentes às 
complicações futuras do DM43.
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