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[1] Neste capitulo serdo utilizadas as abreviagées n. para nervo e m. para misculo.

[2] Para uma descrigéo detalhada da distribuigéio periférica destes nervos, ver CRUZ-RIZZOLO & MADEIRA, 2009.
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2.1 FARINGE

A faringe € um canal irregular do tubo digestorio, localizado posteriormente
as cavidades nasal, oral e a laringe, sendo comum aos sistemas respiratorio e di-
gestorio (Figura 2.1). Mede aproximadamente 13 cm e possui paredes de consti-
tui¢do musculomembranosa, sendo a mucosa de revestimento do 6rgao continua
com as cavidades que se comunicam com a faringe. O limite superior da faringe
¢ da base do cranio, estendendo-se em direcdo inferior, até a margem inferior da
cartilagem cricéidea, na altura da 62 vértebra cervical. A partir dai, continua com
o esdfago. Na sua por¢do anterior, comunica-se com as cavidades nasal e oral, e
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na porg¢ao posterior, estd relacionada com a lamina pré-vertebral da fascia cervi-
cal, musculos pré-vertebrais e as seis vértebras cervicais superiores.

E dividida em trés partes, denominadas nasal (nasofaringe), oral (orofaringe
ou bucofaringe) e laringea (laringofaringe) (Figura 2.1 e 2.2).

Figura 2.1 - Esquema da geral do tubo alimentar (digestivo), identificando a faringe e a sua comunicagio com a
cavidade oral (amarelo), o esdfago (roxo), o estémago (rosa), e os intestinos delgado e grosso (vermelho).
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Figura 2.2 - Hemicabeca plastinada. Acervo do Programa de Anatomia, ICB, UFR) identificando em
destaque as trés proporcdes da faringe: nasofaringe, orofaringe e laringofaringe.

A nasofaringe se comunica com a porc¢do posterior da cavidade nasal pro-
priamente dita, através de aberturas posteriores denominadas coanas. O teto (for-
nix) e as paredes da nasofaringe se estendem de forma continua, e se localizam
abaixo do corpo do osso esfenoide e da parte basilar do osso occipital. O assoalho
da nasofaringe é continuo com a parte posterior do palato mole (Figura 2.2).

Na parede lateral (de cada lado) da nasofaringe esta localizado o 6stio farin-
geo da tuba auditiva, que comunica a nasofaringe a cavidade timpanica. A carti-
lagem da tuba auditiva produz uma elevagio acima e para tras do dstio faringeo,
denominada torus tubal (toro tubdrio). Da elevacdo tubal (tubaria), seguindo em
direcdo ao palato, estdo as pregas verticais de tinica mucosa, as pregas salpin-
gopalatinas. Em dire¢do ao lado da parede lateral da faringe sio formadas pre-
gas salpingofaringicas, que recobrem o musculo salpingofaringeo. Este tem como
funcdo abrir o 6stio da tuba auditiva durante a degluticdo. A parte posterior do
torus tubal e da prega salpingofaringea é chamada de recesso faringeo, que é uma
projegdo lateral da faringe em forma de fenda.

No epitélio da faringe estdo localizados aglomerados de tecido linfoide,
denominados tonsilas, que formam uma das porg¢des do anel linfatico da fa-
ringe ou de Waldeyer. No teto da parede posterior da nasofaringe, encontra-se
a tonsila faringea, também chamada de adenoide. Proximo ao 6stio faringeo
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da tuba auditiva esta a tonsila tubdria. A por¢ao da nasofaringe tem funcao
respiratoria.

A orofaringe estende-se do palato mole até a borda superior da epiglote
(Figura 2.2 e 2.3). Comunica-se, na parte anterior, com a cavidade oral por uma
abertura, o istmo das fauces. O termo fauces é utilizado para definir a regiao de
transi¢ao entre a cavidade oral e orofaringe e ela é formada pelos arcos palato-
glosso e palatofaringico descritos a seguir. Nas paredes laterais da orofaringe, os
musculos palatoglosso e palatofaringico produzem dois arcos, denominados pala-
toglosso (pilar anterior) e palatofaringico (pilar posterior). No intervalo dos arcos
palatinos, denominado loja (seio ou fossa) tonsilar, estdo as tonsilas palatinas,
localizadas de cada lado da orofaringe. A raiz da lingua se conecta com o palato,
por via do arco palatoglosso e com a epiglote, mediante a da prega glossoepiglo-
tica mediana. De cada lado desta prega, observam-se depressoes de profundidade
variavel e em forma de cunha, as valéculas epigloticas, delimitadas lateralmente
pelas pregas glossoepigloticas laterais.

A laringofaringe estende-se da borda superior da epiglote até a borda infe-
rior da cartilagem cricoide (Figura 2.2 e 2.3). Seu limite inferior estd em continui-
dade com a parte superior do esdfago. Na sua parte anterior, a larigofaringe se
comunica com o adito da laringe, onde se observa uma depressao de cada lado, o
recesso piriforme.
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Figura 2.3 - Foiografias de faringes abertas pelas porcges posteriores. Em A identificam-se o dorso da lingua, carfila-
gem epiglética, ddido da laringe e o esdfago estd fechado. Em B, identifica-se a cartilagem epiglética, o ddido da laringe e o
esofago estd aberto (acervo do Programa de Anatomia, I(B, UFRJ).

2.1.1 MUSCULOS DA FARINGE

Duas camadas musculares, de localizagdo interna e externa, compdem a
parede faringea. A camada mais externa, composta de musculos de dire¢io cir-
cular, s3ao denominados constritores e apresentam uma fiscia interna e outra
externa, que sdo a fdscia faringobasilar e fascia bucofaringea, respectivamente.
Na por¢io anterior os musculos constritores da faringe apresentam uma super-
posi¢do, com as seguintes fixacdes:

- constritor superior fixa-se a rafe pterigomandibular, a mandibula e ao
hamulo pterigéideo;
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- constritor médio fixa-se aos cornos maior e menor do osso hioide e ao liga-
mento estilo-hidideo;

- constritor inferior fixa-se “as cartilagens cricoide e tiredidea.

Na regido posterior, todos os constritores se superpdem e se fixam através da
rafe da faringe. Eles tem como fun¢do a constric¢ao da faringe.

A inervag¢do dos musculos constritores é feita pelo nervo vago (X par de
nervo craniano).

A camada mais interna apresenta musculos de direciao longitudinal chama-
dos estilofaringeo, palatofaringeo e salpingofaringeo. A origem do musculo es-
tilofaringeo é a base do processo estiloide, a do palatofaringeo é a aponeurose
palatina e do salpingofaringeo é a extremidade faringea da tuba auditiva. Os trés
musculos se inserem na por¢ao profunda da parede faringea. Tém como fun¢ido a
elevagao da laringe e encurtamento da faringe, na degluticao e fonacao.

A inervagao do musculo estilofaringeo € realizada pelo nervo glossofaringeo
(IX par) e a dos musculos palatofaringeo e salpingofaringeo pelo nervo vago (X par).

2.1.2 IRRIGACAO SANGUINEA DA FARINGE

- Artérias bronquiais, artéria gastrica esquerda, artéria frénica inferior es-
querda e ramos da artéria aorta toracica.

2.1.3 DRENAGEM VENOSA DA FARINGE

- Veias tiredideas inferiores drenam a parte cervical;
- veia 4zigo e veia hemidzigos drenam a parte toracica e
- veia azigo e veia gastrica esquerda drenam a parte abdominal.

2.1.4 DRENAGEM LINFATICA DA FARINGE

- Linfonodos cervicais profundos, linfonodos mediastinais posteriores e lin-
fonodos gastricos esquerdos.

2.1.5 INERVACAO DA FARINGE

- Ramos do nervo laringeo recorrente e troncos simpaticos cervicais inervam
a parte cervical;

- ramos dos troncos vagais e do plexo esofagico, nervos esplancnicos maiores
e troncos simpaticos inervam a parte toracica;

- troncos vagais e troncos simpdticos inervam a parte abdominal.
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2.2 ESOFAGO

O esdfago é um tubo fibromuscular, de localizagdo anterior a e posterior a
traquéia, com comprimento que varia de 25 a 30 cm de comprimento (Figura
2.2 e 2.3). O esofago esta dividido em porcdes cervical, tordcica e abdominal. O
6rgao tem inicio na margem inferior da cartilagem cricoide, na altura da 6a. vérte-
bra cervical e termina na cardia do estdmago, na altura da 11a. vértebra toricica.

O esofago tem diregdo inferior, proximo a linha mediana e com discreta in-
clinagdo para a esquerda. Em razao da proximidade com os vasos do térax, como
o arco adrtico, se reaproxima do plano mediano. Ao se aproximar do musculo
diafragma, se volta para a esquerda e o perfura nas proximidades da 10a. vérte-
bra torécica, originando o hiato esofagico, posterior ao diafragma. A partir dai,
alcanga o estdmago na jungdo esofagogastrica.

2.2.1 IRRIGACAO SANGUINEA DO ESOFAGO

- Artérias tiredideas inferiores irrigam a porgao cervical do es6fago;

- artérias bronquicas e ramos da aorta irrigam a por¢ao toracica do esofago e

- 0 ramo gastrico esquerdo da artéria celiaca e da artéria frénica inferior, ori-
ginada da aorta abdominal, irrigam a por¢ao abdominal do esofago.

2.2.2 DRENAGEM SANGUINEA DO ESOFAGO

- Veia tire6idea inferior drena a porg¢ao cervical do esofago;
- veias brénquicas, azigos ou hemidzigos drenam a por¢ao toracica do esdfago

- veia coronaria, drena a por¢ao abdominal.
2.2.3 DRENAGEM LINFATICA DO ESOFAGO

Linfonodos cervicais profundos, linfonodos mediastinais posteriores e linfo-
nodos gastricos esquerdos.

2.2.4 INERVACAO DO ESOFAGO

- Ramos do nervo laringeo recorrente e os troncos simpaticos cervicais iner-
vam a por¢ao cervical do esofago;

- ramos dos troncos vagais e do plexo esofdgico, nervos esplancnicos maiores
e troncos simpaticos inervam a por¢ao toracica e
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- nervos gastricos anterior e posterior e troncos simpaticos inervam a
por¢ao abdominal.

2.3 DIAFRAGMA

O diafragma é considerado um dos principais musculos da respiracao e se-
para a cavidade tordcica da cavidade abdominal. Em repouso, tem a forma de
ctupula e é composto por uma regiao central tendinea e outra periférica, carnosa.
Divide-se em trés partes: esternal, costal e lombar

- A parte esternal origina-se na face posterior do processo xifoide do esterno
e corre em direcdo ao centro tendineo do diagragma;

- a parte costal origina-se nas seis cartilagens costais inferiores e nas quatro
costelas inferiores direcionando-se, de cada lado, para o tendao central;

- a parte lombar origina-se nas trés vértebras lombares superiores e nos dois
arcos fibrosos, formados pelos ligamentos arqueados medial e lateral. O ligamen-
to arqueado medial vai até o processo transverso da mesma vértebra e, a partir
dai, o ligamento arqueado lateral se estende até a 11a. ou 12a. costela.

Como mencionado anteriormente, o diafragma é perfurado para dar passa-
gem ao esOfago, formando o hiato esofagico. Outras estruturas longilineas que
percorrem ambas as cavidades toricica e abdominal, como a aorta e a veia cava
inferior, o atravessam respectivamente no hiato adrtico e no forame da veia cava,
este localizado no centro tendineo do diafragma.

2.3.1 INERVACAO DO DIAFRAGMA
- Nervo frénico, originado no plexo cervical, a partir dos segmentos C3 e CS3.

2.3.2 PERITONIO

O peritonio é um folheto laminar que recobre internamente as visceras e a
parede abdominal, sendo assim dividido em peritonio visceral e parietal (Figura
2.4). Essa divisao é, todavia, meramente didatica, uma vez que se trata de uma
membrana dnica continua. Assim, o peritonio recobre a parede posterior do ab-
dome, se desprendendo desta para recobrir a maior parte da superficie do figado,
a excecao da regiao posterior do lobo direito, vizinha a veia cava (drea nua) e as
reflexdes dos ligamentos coronarios e falciforme. O duplo folheto resultante do
encontro desses segmentos proximo a fissura do ligamento venoso do figado ori-
gina o ligamento hepatogastrico (omento menor). Na borda da curvatura gastrica
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menor, esses dois folhetos novamente se separam e recobrem respectivamente as
paredes anterior e posterior gastricas e, ao atingirem a curvatura maior, os folhe-
tos novamente se unem e tomam trajeto descendente até a pelve, o que origina o
omento maior. Posterior ao estdbmago, estd a bolsa omental, um grande recesso
irregular que facilita os movimentos da face posterior do estobmago. O folheto que
reveste a bolsa omental recobre a face anterior do pancreas e emerge da borda
anterior dessa glandula, tomando um trajeto anteroinferior até recobrir o célon
(ou colo)transverso, retornando entdo a partir deste para a borda anterior do
pancreas. Com isso, forma-se a dupla camada de peritonio que recobre o c6lon
transverso, denominada mesocolon (ou mesocolo) transverso. Sobre o jejuno e o
ileo, ha o mesmo tipo de cobertura vista no colon transverso, de dobras perito-
neais que surgem de forma obliqua a partir da parede posterior do abdome, desde
a porg¢ao esquerda do corpo da segunda vértebra lombar até a articulagio sa-
croiliaca direita, e a estrutura assim formada é denominada mesentério. Sobre os
colons descendente e ascendente, o peritonio apresenta cobertura apenas parcial
das paredes anterior e laterais, determinando que essas alcas tenham mobilida-
de bem mais restrita. O reto possui cobertura peritoneal completa nos seus seg-
mentos superior e médio, possuindo inclusive um meso-reto que o fixa a parede
anterior do tecido pré-sacral. O terco inferior do reto ndo apresenta cobertura
peritoneal, uma vez que o peritonio a essa altura termina em fundo de saco, vin-
do a recobrir também parcialmente outras estruturas pélvicas como as vesiculas
seminais e a vagina. Desta forma, no ter¢o inferior do reto nio ha um mesentério
propriamente dito, € 0 que os cirurgides conceituam como meso-reto inferior é na
verdade um tecido conjuntivo extraperitoneal.

Figado
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Figura 2.4 - Esquema de um corte mediano da cavidade abdominal, evidenciando a organizagdo geral do peritonio (indicado
em rosa)
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2.4 ESTOMAGO

Situado entre o eso6fago e intestino delgado, é a por¢ao mais dilatada do trato
(ou tubo) digestorio (Figura 2.1), de localizacdo abaixo do diafragma, nas regides
epigastrica, umbilical e hipocéndrio esquerdo. Pode apresentar forma e posi¢oes
variaveis, no formato das letras “J” ou de “U”.

Estd dividido em quatro regides (Figura 2.5).

- Cardia, que circunda o 6stio cardico, entre esdfago e estdmago. Funciona
como um esfincter (esfincter esofagico inferior);

- fundo gastrico, a area superior e a esquerda do 6stio cardico. Apresenta
uma forma de cipula e estd em contato com o diafragma, posterior as cartilagens
costais esquerdas inferiores;

- corpo gastrico, a regido mais expandida do estdmago, localizado entre o
fundo e a parte pilorica e

- parte pilorica, que se divide em antro pilorico e canal pilorico, situada entre
a incisura angular e o piloro, formando a extremidade distal do estomago. O pi-
loro é considerado um esfincter verdadeiro, e tem como fung¢ao controlar o fluxo
do quimo em dire¢ao ao duodeno (Figura 2.6).

Pregas C

gastricas

Fundo gistrico

Curvatura}
gastrica | Corpo gastrico
menor

Parte pilorica

Antro pilérico Pa.rte‘
Canal pilorico pilorica

Omento maior

Figura 2.5 - Fotografias de estémagos. Acervo do Programa de Anatomia, I(B, UFR), para identificacdo das porcdes do
estémago: cdrdia — regido ao redor da entrada do esdfago (es6fago foi representado pelas linhas continuas pretas paralelas),
fundo, corpo géstrico e parte pilérica. Esta dltima ainda se subdivide em antro e canal pilérico. A) Estomago, inflado antes
do procedimento de plastinacéio, ainda ligado ao duodeno e péncreas. B) Estomago parcialmente aberto antes da plostinacto
para visualizado das pregas gdstricas. Nessa imagem é possivel visualizar parte do omento maior. () Estomago aberto onde
chama-se a atenciio da regido pildrica.
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Figura 2.6 - Visio geral do duodeno (face anterior) e suas porcdes.

O estdbmago apresenta superiormente uma area nao recoberta pelo peritonio,
denominada drea nua, mas o restante do 6rgdo € peritonizado. A tinica muscu-
lar do estdbmago esta disposta em camadas longitudinal, circular e obliqua. O
esfincter pildrico (piloro) constituido de musculo circular gastrico, que circunda
o 6stio pildrico, esta localizado a direita da linha mediana, na altura da vértebra
L1. A face anterior do estdbmago se volta para o diafragma, o lobo esquerdo do
figado e a parede abdominal anterior. O estbmago apresenta a curvatura gastrica
maior, que € convexa e a curvatura gastrica menor, que € cOncava e possui uma
angulacdao, denominada incisura angular (Figura 2.5). Esta limita a transi¢ao cor-
po-antropilérico. Na porcdo interna do estbmago, na altura da curvatura gastrica
maior encontram-se as pregas gastricas tempordarias e, na altura da curvatura
gastrica menor, as pregas gastricas permanentes.

Os ligamentos do estdbmago sdo: gastrolienal, frenolienal, hepatogastrico, he-
patoduodenal, e gastropancreatico esquerdo.

7
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2.4.1 IRRIGACAO SANGUINEA DO ESTOMAGO

Artéria gastrica esquerda, ramo do tronco celiaco;

- artéria gastrica direita, a partir da artéria hepatica propria;

artéria gastromental direita, a partir da artéria gastroduodenal;

- artéria gastromental esquerda, a partir da artéria esplénica e

artéria gastrica posterior, a partir da artéria esplénica (nem sempre presen-

te).
2.4.2 DRENAGEM SANGUINEA DO ESTOMAGO

- Veias géstricas direita e esquerda, veia gastromental esquerda, veias gastri-
cas curtas e veia gastromental direita.

2.4.3 DRENAGEM LINFATICA DO ESTOMAGO

- Linfonodos gastricos esquerdos, linfonodos gastromentais direitos, linfono-
dos piléricos, linfonodos gastromentais esquerdos e linfonodos gastricos direitos.

2.4.4 INERVACAO DO ESTOMAGO

- Tronco vagal anterior (ramo hepatico, ramo celiaco e ramos gastricos anteriores)

- tronco vagal posterior (ramo hepatico e ramos gastricos posteriores).

2.5 DUODENO

Iniciando-se no esfincter pilorico (piloro), o intestino delgado é anatomicamente
dividido em trés por¢des, de proximal a distal: o duodeno, o jejuno e o ileo. O duodeno,
a primeira das por¢oes do intestino delgado, caracteriza-se por ser a mais curta (em
torno de 25 centimetros) e de menor mobilidade. Apresenta-se relativamente fixado a
parede posterior do abdome. A primeira por¢iao do duodeno € livre ou mével, sendo o
restante de localizagdo retroperitoneal. Possui formato aproximado da letra “C”, tendo
assim trés curvaturas abruptas, que permitem a sua divisdio em quatro por¢des: supe-
rior, descendente, horizontal e ascendente, que descreveremos melhor adiante (Figura
2.6). A titulo de correlacao clinica, a divisdo entre as por¢des do duodeno é considerada
relevante em diversos cendrios, como a cirurgia e em métodos endoscopicos, porém
ha uma tendéncia a se descrever as por¢des como primeira, segunda, terceira e quarta
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porgdes, e ndo por sua nomenclatura anatomica tradicional. Como em todo o restante
do intestino delgado, a sua mucosa apresenta pregas que se estendem ao longo de toda
a circunferéncia do 6rgdo, denominadas assim de pregas circulares (Figura 2.7), com
papel essencial no aumento da area de superficie de mucosa, representando ganho im-
portante na capacidade da digestao e absorcao por esse 6rgao.

Pregas mucosas horizontais Papila menor

Papila maior

Prega mucosa vertical

Figura 2.7 - Fotografio do duodeno aberto, evidenciando a papila maior & menor do duodeno (acervo do Programa de
Anatomia, ICB, UFRJ).

Porcado superior: é a primeira das por¢des do duodeno, sendo aquela que fun-
cionalmente recebe o conteido gastrico que passa pelo esfincter pilorico. Caracte-
riza-se, sobretudo, por apresentar uma dilatagdo na sua por¢ao proximal denomi-
nada ampola ou bulbo duodenal, que ndo se mostra fixada ao peritonio parietal,
e sendo assim, € a por¢ao mais mével desse 6rgao. Pela mesma razao, essa por¢io
do duodeno apresenta uma pequena extensdo de mesentério que a fixa ao tecido
pancreatico subjacente e ao ligamento hepatoduodenal. A partir de sua origem, o
duodeno se direciona para a direita, ligeiramente superior e posteriormente, quan-
do entdo se torna mais fixo pela sua relagdo com o peritonio parietal, e termina em
angulo abrupto com curvatura inferior, ai se iniciando a segunda porgao.

Porcao descendente: a partir da primeira curvatura duodenal, a por¢ao descen-
dente se inicia. Trata-se da por¢ao clinicamente mais importante desse 6rgdo, uma
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vez que € o segmento para onde drenam os ductos pancreatico principal (de Wir-
sung) e o colédoco. Possui cerca de 7cm de extensio e mobilidade bastante reduzida
pela sua fixagio lateral ao peritonio parietal e intima relagdo com a porgao lateral
da cabega pancreatica. A sua parede anterior é descoberta de peritonio no ponto
sobre a qual se fixa 0 mesocélon transverso. A cerca de 10cm do esfincter pilérico,
na parede medial, destaca-se uma projecao na mucosa denominada papila maior do
duodeno (Figuras 2.6 e 2.7). Esse é um acidente de enorme importancia, pois repre-
senta o local onde desdguam conjuntamente o ducto pancreatico principal e o ducto
colédoco. A localiza¢io da papila maior do duodeno é também demarcada pelo
cruzamento entre uma elevagao (prega) longitudinal da parede medial com uma das
pregas circulares, determinando a formagiao de um “T” de mucosa (Figura 2.7). A
localizagdo desse acidente é uma etapa crucial na realizagio de exames complemen-
tares, como a colangiografia endoscépica retrograda. Acerca de 2cm proximamente
e discretamente anterior a papila maior, encontra-se a papila menor do duodeno
(Figura 2.7), de formato semelhante a anterior, porém com dimensdes significativa-
mente reduzidas, representando o sitio de drenagem do ducto pancreatico acessorio
(de Santorini). Distalmente, a por¢ao descendente apresenta curvatura abrupta para
a esquerda, demarcando assim o inicio da por¢ao horizontal.

Por¢ao horizontal: a por¢io mais extensa do duodeno, medindo cerca de 10
cm, e tendo trajeto transverso da direita para a esquerda, até que tem suave curva-
tura superior, determinada pela tragdo cranial exercida pelo ligamento de Treitz (ver
adiante). Da mesma forma que a porc¢do descendente, é também fixada pela uniao do
peritonio parietal a sua parede inferior. Sua borda superior é desprovida de peritonio,
tendo em vista a sua intima relacdo com a borda inferior da cabega do pancreas.

Por¢do ascendente: a por¢dao mais curta do duodeno é caracterizada por apre-
sentar trajeto ascendente até terminar na flexura duodeno-jejunal, uma angulagio
abrupta no tubo digestivo que demarca o inicio do jejuno. Essa angulagio é decor-
rente da tragdo cranial por uma estrutura musculo-ligamentar denominada ligamen-
to de Treitz, que se origina do pilar diafragmatico e do tronco celiaco e se fixa a
parede superior da flexura, suspendendo a mesma. De forma relevante também, essa
porcdo do duodeno é cruzada anteriormente pelos vasos mesentéricos superiores.

Relacoes anatomicas do duodeno: cranialmente, o duodeno possui relagio in-
tima com a vesicula biliar, com especial destaque para o fundo da vesicula que por
muitas vezes repousa sobre a parede cranial da por¢do superior. O lobo quadrado
também repousa sobre essa por¢cio do duodeno. O ducto colédoco, apds passar
pelo ligamento hepato-duodenal, cruza posteriormente a primeira por¢ao duodenal
estando assim em intima relacdo com a sua parede posterior. Medialmente a este,
encontramos a artéria gastroduodenal que também possui assim relagio estreita
com a parede posterior do mesmo. Essa relacdo é clinicamente importante, ja que
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uma ulceragio na parede posterior do duodeno causada, por exemplo, pelo excesso
de influxo de secre¢oes acidas vindas do estdbmago, pode erodir a artéria gastroduo-
denal e assim causar uma hemorragia significativa. E notavel a relagio da cabeca
e do colo pancreaticos com o duodeno. Como ja descrito, o duodeno se molda ao
redor da cabega pancredtica, e as por¢des descendente e horizontal sdo totalmente
aderidas a esse 6rgao. A por¢iao mais lateral do mesocélon transverso surge da pa-
rede anterior da por¢iao descendente. Posteriormente, o duodeno se relaciona com
o rim direito e os vasos renais correspondentes. Como ja espresso, 0s vasos mesen-
téricos superiores cruzam anteriormente a por¢ao ascendente.

2.5.1 VASCULARIZACAO, INERVACAO E DRENAGEM LINFATICA DO
DUODENO

O duodeno possui vascularizag¢ao e drenagem linfatica comuns com a cabega
e o colo do pancreas. A vascularizagio arterial é derivada de ramos do tronco
celiaco e da artéria mesentérica superior que se anastomosam livremente. A ar-
téria gastroduodenal emite os ramos retroduodenal e supraduodenal, que tém
papel na vascularizacdo da por¢io proximal do duodeno. A maior parte do 6rgao
é, todavia, vascularizada pelas arcadas pancreatoduodenais anterior e posterior,
resultantes das anastomoses entre os ramos correspondentes superior e inferior,
derivados respectivamente da artéria gastroduodenal e mesentérica superior. Es-
sas arcadas estdo localizadas ao longo ou préximas ao sulco entre o duodeno e
o pancreas, emitindo ramos que vascularizam essas duas estruturas (Figura 2.8).
A maior parte da drenagem venosa do duodeno se da por arcadas venosas pan-
creatoduodenais anterior e posterior, resultantes das anastomoses entre as veias
correspondentes superior e inferior. As veias pancreatoduodenais inferiores dre-
nam para a veia mesentérica superior de forma separada ou independente. A veia
pancreatoduodenal superior posterior tem drenagem direta para a veia porta, em
um ponto acima da cabeca do pancreas. A veia pancreatoduodenal superior ante-
rior drena para um tronco comum com a veia gastroepiploica direita e uma veia
colica, originando assim um tronco gastrocélico, que drena para a veia mesentéri-
ca superior. A primeira por¢ao duodenal possui drenagem venosa por tributdrias
da veia gastrica direita, tendo-se especial destaque para a veia de Mayo, que tem
localizacdo imediatamente anterior ao piloro, servindo de referéncia para que os
cirurgioes localizem essa estrutura em cirurgias gastricas. A drenagem linfitica
se da para linfonodos pancreatoduodenais anteriores e posteriores, 0s quais sao
sitios de drenagem também dos linfonodos retrocoledocianos. A primeira por¢ao
possui parte de sua drenagem para linfonodos piloricos. Todas essas cadeias apre-
sentam drenagem subsequente para linfonodos celiacos e mesentéricos superiores.
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A inervagido é realizada a partir de ramos mistos que acompanham as cadeias
pancreatoduodenais e sdo derivadas dos plexos celiaco e mesentérico superior.

Veia pancreatoduodenal posterior superior
Duodeno

Pancreas (cabeca)

Arcadas pancreaticodenais (arteriais e venosas)

Figura 2.8 - Visiio posterior do duodeno e da cabeca pancredtica, evidenciando as arcadas pancreatoduodenais ao
longo do sulco entre esses dois drgdos.

2.6 JEJUNO E iLEO

Distal a flexura duodeno-jejunal, estao localizadas as seguintes por¢des do intesti-
no delgado: o jejuno e o ileo. O comprimento total é de aproximadamente sete metros
e ndo ha um limite exato entre essas duas porcdes, convencionando-se, todavia que
os dois quintos proximais s30 compostos por jejuno e os trés quintos distais por ileo.
Além disso, ha caracteristicas anatomicas que diferem as al¢as desses dois segmentos,
embora o que seria mais correto afirmar é que ha uma transi¢ao gradual entre os dois
aspectos que descreveremos adiante: sendo assim, as algas mais proximais apresentam
vascularizagao mais abundante, calibre maior, pregas circulares mais acentuadas e me-
nor quantidade de tecido linfatico. Por outro lado, as al¢as mais distais, e, portanto,
ileais, apresentam calibre reduzido, vascularizacio menos abundante, pregas circulares
menores e maior quantidade de tecido linfatico (Figura 2.9). Da mesma forma, a des-
peito de sua grande mobilidade, a localizagio espacial das alcas, em especial quando
se avaliam exames contrastados, pode auxiliar na defini¢ao do segmento intestinal que
se avalia: as algas jejunais tém localizacdo mais superior e a esquerda, mais proximas
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assim da flexura duodeno-jejunal, enquanto que as ileais tém localiza¢io mais inferior
e a direita, portanto mais proximas da vélvula ileocecal (ou valva ileocecal). Todas as
alcas desse segmento intestinal apresentam-se totalmente cobertas por peritonio. Sua
grande mobilidade é decorrente esua fixagdo a parede posterior do abdome ser feita
por meio do mesentério, um duplo folheto de peritonio visceral que surge da parede
posterior do abdome, refletindo-se sobre a alga intestinal. A maioria das algas intesti-
nais estd recobertas pelo omento maior. Além do mais, o intestino grosso circunda o
jejuno-ileo nas porgdes superior e lateral. Inferiormente, as algas desse segmento intes-
tinal repousam sobre a ctipula vesical, o utero e o reto superior e médio.

Figura 2.9 - Fotos representativas de alcas intestinais jejunais (A) e ileais (B) destacando as diferencas descritas no
texto.

2.6.1 VASCULARIZACAO, DRENAGEM LINFATICA E INERVACAO DO
JEJUNO E ILEO

Todas as estruturas vasculares, linfaticas e nervosas relacionadas ao jejuno-ileo
estdo localizadas entre os dois folhetos do mesentério, alcangando a borda mesen-
térica dessas algas quando entdo se anastomosam aos vasos contralaterais. A vas-
culariza¢do arterial do jejuno se da por meio de ramos jejunais e ileais da artéria
mesentérica superior, os quais apresentam um grande nimero de anastomoses entre
si. Sendo assim, essa artéria, ao emergir abaixo do colo pancreatico, tem trajeto
descendente por meio dos folhetos do mesentério, emitindo ao longo de seu trajeto
diversos ramos para essas algas. A drenagem venosa se da por ramos andlogos que
drenam para a veia mesentérica superior, com trajeto e topografias similares. A dre-
nagem linfatica € inicialmente para linfonodos mesentéricos localizados ao longo das
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cadeias vasculares. O ileo terminal possui drenagem para os linfonodos ileocdlicos,
localizados ao longo do trajeto da artéria de mesmo nome. Essas cadeias linfonodais
tém como sitio de drenagem subsequente os linfonodos mesentéricos superiores. A
inervagdo se da por fibras mistas derivadas do plexo mesentérico superior.

2.7 INTESTINO GROSSO

O intestina grosso € a ultima por¢iao do canal alimentar. Formado pelas por-
¢oes denominadas ceco, colon (ou colo) ascendente, colon transverso, colon des-
cendente, c6lon sigmoide e o reto (Figura 2.10). Mede cerca de 1,5m em indivi-
duos adultos e estende-se da por¢do terminal do ileo até a parte terminal do tubo
digestorio, no anus.

Ténia omental

Flexura cdlica

Flexura cdlica Haustros direita

esquerda

Colon
transverso

Colon

ascendente
Apéndices epiploicos
Colon

Ténias mesocolicas descendente

Ostio com

a Valvula
ileocecal

Ceco

Apéndice
vermiforme

Colon
sigmdide
Misculo

levantador
do anus

Figura 2.10 - Esquema geral do infestino grosso.
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2.7.1 CECO E APENDICE VERMIFORME

A primeira por¢ao, o ceco, com 5 a 8cm de comprimento, é considerada a de
maior calibre. Esta localizada no quadrante inferior direito do abdome, na regiao
inguinal direita, sendo uma estrutura intraperitoneal, porém nao possui mesentério.
E uma bolsa de fundo cego, onde o ileo se esvazia na por¢io medial e posterior, ori-
ginando a valvula ileoceal, formada pelos labios superior e inferior do 6stio ileocecal.
A valvula ileoceal tem como funcdo impedir o refluxo de material proveniente do
intestino delgado. O ceco possui um prolongamento tubular, o apéndice vermiforme,
que ¢é fixado a parede posteromedial do ceco, imediatamente inferior a extremidade
do ileo. O ceco apresenta caudalmente o 6stio do apéndice vermiforme. O mesoapén-
dice, uma prega triangular do peritdnio, reveste o apéndice, € 0 mantém em posi¢ao.

2.7.1.1 RRIGACAO SANGUINEA DO CECO E DO APENDICE
VERMIFORME

- Artéria ileocdlica, ramo da artéria mesentérica superior;
- artéria apendicular, ramo da artéria ileocélica, irriga o apéndice vermifor-
me.

2.7.1.2 DRENAGEM VENOSA DO CECO E DO APENDICE VERMIFORME
- Veia ileocolica, tributdria da veia mesentérica superior.

2.7.1.3 DRENAGEM LINFATICA DO CECO E DO APENDICE VERMIFORME

- Linfonodos do mesoapéndice, linfonodos ileocélicos e linfonodos mesen-
téricos superiores.

2.7.1.4 INERVACAO DO CECO E DO APENDICE VERMIFORME
- Plexo celiaco e plexo mesentérico superior.

2.7.2 COLON ASCENDENTE

O colon ascendente é a continuidade do ceco, possui de 15 a 20cm de com-
primento, que continua em direcdo superior até o lobo direito do figado. A partir
dai, na flexura célica direita curva-se abruptamente para o lado esquerdo, onde
continua com o célon transverso. O célon ascendente tem posicdo retroperito-
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neal na parede abdominal posterior, do lado direito. O peritonio recobre o célon
ascendente na porg¢io anterior e nas faces laterais, fixando o célon na parede ab-
dominal posterior. Na por¢ao lateral do c6lon ascendente, é formada uma prega
de peritonio, a goteira (sulco) paracélica direita.

2.7.2.1 RRGACAO SANGUINEA DO COLON ASCENDENTE E DA
FLEXURA COLICA DIREITA

- Artéria ileocélica e artéria célica direita, que sdo ramos da artéria mesen-
térica superior.

2.7.2.2 DRENAGEM VENOSA DO COLON ASCENDENTE

- Veias ileocélica e célica direita, tributdrias da veia mesentérica superior.
2.7.2.3 DRENAGEM LINFATICA DO COLON ASCENDENTE

- Linfonodos paracélico, epicélico e linfonodos mesentéricos superiores.
2.7.2.4 INERVACAO DO COLON ASCENDENTE

- Ganglios celiaco e mesentérico superior.

2.7.3 COLON TRANSVERSO

O colon transverso, com 40 a 45cm de comprimento, é o segmento mais lar-
go, longo e de maior mobilidade do intestino grosso. Atravessa a por¢do superior
do abdome, passa posteriormente ao estdbmago e se estende até o hipocondrio es-
querdo, abaixo da borda inferior do baco, continuando com o c6lon descendente.
O colon transverso tem posi¢do intraperitoneal e se estende da flexura célica di-
reita até a flexura colica esquerda. Apresenta o mesocdlon (mesocolo) transverso,
que é uma lamina dupla de periténio, que conecta o c6lon transverso a margem
inferior do pancreas e ao omento maior. O ligamento frenocélico, uma prega de
peritdnio, estende-se da flexura cdlica esquerda até o diafragma. O c6lon trans-
verso e seu mesocolon dividem a cavidade abdominal em duas porg¢des: o andar
supramesocolico e o andar inframesocolico.
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2.7.3.1 RRIGACAO SANGUINEA DO COLON TRANSVERSO

- Artéria c6lica média, ramo da artéria mesentérica superior;
- artérias colicas direita e esquerda, sendo a colica esquerda ramo da artéria
mesentérica inferior.

2.7.3.2 DRENAGEM VENOSA DO COLON TRANSVERSO
- Veia mesentérica superior.

2.7.3.3 DRENAGEM LINFATICA DO COLON TRANSVERSO

- Linfonodos que ao longo da artéria c6lica média e linfonodos mesen-
téricos superiores.

2.7.3.4 INERVACAO DO COLON TRANSVERSO

- Plexo mesentérico superior (fibras que acompanham as artérias célicas di-
reita e média);
- plexo mesentérico inferior (fibras que acompanham a artéria célica esquer-

da).
2.7 .4 COLON DESCENDENTE

O colon descendente possui de 20 a 25cm de comprimento. E considerado
a por¢do mais estreitada do segmento. Tem localizagdo retroperitoneal, indo do
hipocondrio esquerdo, em direcdo a regido lombar, até bem proximo a abertura
pélvica superior, mantendo-se do lado esquerdo do abdome. A partir dai, conti-
nua com o c6lon sigmoide.

2.7.4.1 RRIGACAO SANGUINEA DO COLON DESCENDENTE

- Artérias cOlica esquerda e sigmoide superior, ramos da artéria mesentérica infe-
rior.

2.7.4.2 DRENAGEM VENOSA DO COLON DESCENDENTE

- Veia mesentérica inferior.
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2.7.4.3 DRENAGEM LINFATICA DO COLON DESCENDENTE

- Linfonodos coélicos intermedidarios, linfonodos mesentéricos inferiores;
- linfonodos mesentéricos superiores (que drenam flexura célica esquerda).

2.7.4.4 INERVACAO DO COLON DESCENDENTE

- O suprimento simpatico e da por¢ao lombar do tronco simpatico e do ple-
x0 hipogastrico superior;
- 0 suprimento parassimpatico é proveniente dos nervos esplancnicos pélvicos.

2.7.5 COLON SIGMOIDE

O célon sigmoide, com cerca de 40cm, tem formato de “S”. Tem inicio na
abertura pélvica, atravessa anteriormente o sacro, e encontra-se voltado para o
lado direito da pelve. A partir dai, curva-se para a esquerda até a linha média, ao
nivel da terceira linha de fusdo do sacro, onde se dobra para baixo em direcdo ao
reto. Estd geralmente localizado entre o recesso retovesical e o recesso retouteri-
no. O c6lon sigmoide possui um longo mesentério, o mesocélon sigmoide, que o
fixa a parede pélvica.

2.7.5.1 RRIGACAO SANGUINEA DO COLON SIGMOIDE

- Artérias sigmoideas, que sdo ramos da artéria mesentérica inferior, se dividem
em ramos ascendente e descendente.

2.7.5.2 DRENAGEM VENOSA DO COLON SIGMOIDE
- Veia mesentérica inferior.
2.7.5.3 DRENAGEM LINFATICA DO COLON SIGMOIDE
- Linfonodos cdlicos intermedidrios e linfonodos mesentéricos inferiores.

2.7.5.4 INERVACAO DO COLON SIGMOIDE

- A inervagido simpdtica vem da porg¢ido lombar do tronco simpatico e do
plexo hipogastrico superior;
- a inervacdo parassimpatica é derivada dos nervos esplancnicos pélvicos.
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2.8 RETO

O reto, situado na pelve, mede cerca de 15cm de comprimento. Tem inicio
no célon sigmoide até o canal anal (Figura 2.10 e 2.11). Tem uma disposi¢ao bas-
tante retilinea, que da nome a estrutura. O reto dirige-se longitudinalmente ante
a terceira vértebra sacral e divide-se em trés porg¢des: ter¢o superior, terco médio
e terco superior. Nao possui mesentério ou ténias e apresenta a camada muscular
disposta de maneira uniforme. E alvo de uma dilatacio na porgio superior, a am-
pola retal, que armazena as fezes. Os 2 a 3cm restantes formam o canal anal que
apresenta o esfincter anal interno, formado por fibras musculares lisas circulares
e involuntario e o esfincter anal externo, formado por fibras musculares estriadas
e voluntario (Figura 2.11). Esses musculos regulam a defecacio.

O canal anal apresenta internamente as colunas anais, que s3o pregas longitu-
dinais separadas por depressdes, os seios anais. Externamente é recoberto por pele,
formando o anus, que é circundado pelos musculos esfincter interno e externo anais.

Esfincter
externo

Esfincter
interno

Figura 2.11 - Esquema geral do reto e canal anal. Inferior ao colo slgmoide o intestino grosso dirige-se longitudinalmente
formando o refo. Os 3 ou 4 cm terminais recebem o nome de canal anal, rodeado por misculos esfinceres externo e inferno.
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2.8.1 IRRIGACAO SANGUINEA DO RETO

- Artéria retal superior, que é continuacdo da artéria mesentérica superior
para a porcao superior do reto;

- artérias retais médias, ramos das artérias iliacas internas, suprem as porgoes
média e inferior do reto;

- artérias retais inferiores suprem a parte inferior do reto.

2.8.2 DRENAGEM VENOSA DO RETO
- Veias retais superior, média e inferior.

2.8.3 DRENAGEM LINFATICA DO RETO

- Linfonodos pararretais, drenam a metade superior do reto;

- linfonodos da parte inferior do mesentério do c6lon sigmoide, linfonodos
mesentéricos inferiores e os linfonodos adrticos;

- linfonodos iliacos internos, drenam a metade inferior do reto.

2.8.4 INERVACAO DO RETO

- Inervagio simpatica - parte lombar do tronco simpatico e plexo hipogds-
trico superior;

- inervacdo parassimpatica - plexo hipogastrico inferior e plexos retais.

O intestino grosso apresenta algumas diferengas anatoémicas em relagao ao
intestino delgado. Tem uma formacao sacular, os haustros, com abaulamentos
separados por sulcos transversais. Na parede dos haustros, percorrendo todo o
intestino grosso, estende-se uma musculatura de fitas longitudinais, as ténias, de
lcm de largura. As ténias recebem variadas denominagdes: mesocélicas, locali-
zadas na fixacao do mesocélo na parte posteromedial dos c6lons ascendente e
descendente; omentais, que estao localizadas no célon transverso; e livres, entre
as mesocolicas e omentais. Na parede externa dos haustros, estio os apéndices
epiploicos ou omentais, que sao saculacbes de gordura, encontrados principal-
mente no cOlon transverso (Figura 2.10).

Os intestinos grosso e delgado além de deferirem anatomicamente, também
apresentam incidéncias de neoplasias bastante distintas. Alguns aspectos impor-
tantes da biologia do cancer, assim como do carcinoma colorretal e de esfor¢os
em pesquisa brasileira de desenvolvimento de um instrumento capaz de auxiliar
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o diagnoéstico precoce de tumores no intestino sdo descritos respectivamente nos

quadros explicativos 1, 2 e 3.

Quadro 2.1 - A Biologia do Céncer

A palavra cancer tem origem do latim “karkinOma” e quer dizer caranguejo. Ela foi usada por Hipdcrates na antiga Grécia, para indicar o aspecto de uma
massa central de onde partem prolongamentos que invadem tecidos adjacentes como se fossem as patas de um caranguejo. Hoje sabemos que o que
chamamos de cincer se refere a um conjunto de mais de 100 doencas que compartilham o crescimento desordenado como caracteristica.

As causas de ciincer sdo em geral variadas e complexas envolvendo agentes externos, como hdbitos alimentares, estilo de vida e infeccges, e agentes
internos como a genéfica do individuo, aspectos celulares da geragdo de energia e da homeostasia dos tecidos. Hoje sabemos que:

1-Céincer é uma doena genética. Mesmo fatores ambientais ou infecciosos, que propiciam o desenvolvimento de céinceres, alteram a estabilidade
gendmica e/ou a expressto de genes humanos.

2- 0 céincer é o resultado de um processo de miltiplos passos. Levando em consideracio a idade média da populagio acometida por céinceres
esporddicos, modelos matemticos estimam que sdo necessdrios de 4 a 7 eventos para que o cdncer ocorra. A cada evento, identifica-se na massa
tumoral caracteristicas progressivamente mais malignas, incluindo a formagdo de novos vasos sanguineos (angiogénese) e a colonizagto de tecidos
adjacentes ou distantes (metdstase). A racionalizagdio desses eventos os agrupou em classes que afetam: o manutencdo da sinalizaco proliferativa,
evasdo aos supressores decrescimento, a resisténcia a morte celular, a imortalidade replicativa, a indugdo de angiogénese, a invasdo e metdstase.
Subjacente a estas caracteristicas é a instabilidade do genoma e a inflamacto, ambos facilitam a geragdo de diversidade genética que acelera a
aquisicto de gendtipos malignos. Um corpo crescente da pesquisa sugere que hd ainda duas caracterfsticas adicionais ao cincer que estdo envolvidas
na patogénese de alguns e falvez todos os cinceres. Uma delas envolve a capacidade de modificar ou reprogramar o metabolismo celular, a fim de
apoiar de forma mais eficaz a proliferacio neopldsica. A segunda permite que as células cancerosas fujom da destruigdo imunoldgica, em especial
dos linfacitos T e B, macréfagos e células natural killer.

3- 0 tumor tem origem clonal, mas é heterogéneo. Embora todas as células compartilhem uma origem celular neopldsica comum, distintos graus de
malignidade podem ser percebidos na massa tumoral. Nesse contesto, destacase a ideia de uma célula-tronco tumoral: uma célula com caracteristica
maligna, que expressa marcadores de progenitores/célulastronco e que seria o principal componente celular na manutencdo do tumor. Além disso, hd
células normais recrutadas, que formam o esfroma tumoral que so parficipantes afivos na fumorigénese por produzir fatores que por exemplo promovem
proliferagdo, ou facilitam a invasto tecidual.

4- 0 ambiente exerce um papel selecionador das subpopulacdes cancerosas. As variacGes presentes nas subpopulacGes celulares cancerigenas fornecem
reperfdrio genético amplo, que podem conferir vantagem selefiva frente “as pressdes do sistema imune ou agentes quimioterdpicos favorecendo “a
persisténcia ou recidiva do tumor.

Devido ao aumento da expectativa de vida do brasileiro as neoplasias ocupam o segundo lugar como causa de dbito, sendo o colorretal a terceira causa
mais comum de cincer no mundo em homens e a segunda em mulheres (ver Quadro 2.2).

Cientistas no Brasil ¢ no mundo vém estudando ciinceres que acometem o tubo digestivo de variadas maneiras e enfoques. Sdo exemplos de
pesquisa clinica e pré-clinica os estudos moleculares no organismo in vivo através do uso de modelos de animais geneticamente modificados, o
desenvolvimento de vacinas antitumorais, os desenhos e testes de novos fdrmacos que interferem com a angiogénese, e novas abordagens técnicas
de diagndstico por imagem (ver Quadro 2.2). A esperanca & que o cncer, se ndo curdvel, se torne uma doenca cronica com exames ndo invasivos
de rotina e medicagdo personalizada.
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Quadro 2.2 - EPIDEMIOLOGIA, ETIOLOGIA e PATOGENIA do CARCINOMA COLORRETAL

A maioria das neoplasias colorretais é representada pelos adenocarcinomas, que constituem cerca de 70% dos tumores malignos do trato gastrointestinal
e 98% dos tumores malignos que ocorrem no infestino grosso. Geralmente surgem em pélipos adenomatosos, que devido ao sangramento podem ser
descobertos precocemente, o que favorecem a cura pela ressecgdo cirdrgica do pélipo.

0 carcinoma colorretal predomina entre os 60 - 79 anos de idade. Menos de 20% ocorrem antes dos 50 anos e, nestes casos, deve-se investigar a doenga
inflamatdria intestinal, especialmente a colite ulcerativa, ou sindromes familiares como a Sindrome da Polipose Adenomatosa Familiar (FAP), ou a Sindrome
do Cancer Coldnico Nao-Polipose Hereditdrio (HNPCC), também denominada Sindrome de Lynch. Dentre os fatores de risco para o surgimento do carcinoma
colorretal, destacam-se a falta de atividade fisica e a obesidade. Embora ainda néio comprovados os mecanismos relacionados aos hdbitos alimentares, os fatores
dietéticos considerados como maiores predisponentes ao cincer sdo: 1) a diefa hipercaldrica; 2) o baixo conteddo de fibras na alimentagio; 3) a alfa ingestdo
de carboidratos refinados, 4) de came vermeha e 5) a baixa ingestdo de micronutrientes protetores (vitaminas antioxidantes). O baixo teor de fibras na diefa
aumenta o tempo de fréinsito e modifica a flora infestinal. Nessa situacto, hd um aumento da concentracdo, nas fezes, de produtos com potencial oxidativo
toxico, originados da degradactio de carboidratos, possibilitando fempo de contato prolongado com a mucosa intesfinal. Além disso, o alto indice de ingestdo
de colesterol da came vermelha, aumentaria a sintese de dcidos biliares pelo figado, os quais podem ser convertidos em carcindgenos pofenciais pelas bactérias
intesfinais, associando-se a remogdo de radicais de oxigénio diminuida pelo baixo teor de vitaminas A, C e E nas dietas com predominio de carboidratos refinados.

Estudos epidemioldgicos tém indicado a obesidade e inatividade fisica como fatores de risco para o carcinoma colorretal, uma vez que foi demonstrada a
incidéncia aumentada desta neoplasia em individuos com mais de 40% de excesso de peso.

MORFOLOGIA do CARCINOMA COLORRETAL:

0 carcinoma colorretal & mais comum no retossigmoide (50 — 60% dos casos), seguindo-se o ceco-cGlon ascendente (22%), o cdlon transverso (11%)
¢ 0 colon descendente (6%). Em 1% dos casos pode ocorrer em mais de um sitio. A lestio apresenta-se, & macroscopia, sob aspecfos variados: A forma
polipoide ou vegetante, com aspecto em couve-flor, que cresce em direcio d luz, infiltra a parede infesfinal podendo adquirir grandes dimensGes. Este padrdo
¢ observado principalmente no ceco, cuja luz é ampla, sendo a obstrugdo infestinal incomum e as manifestagdes clinicas tardias. A forma anular-constrifiva
6 comum principalmente no refo e sigmoide e rara no cdlon direito. Esta cresce pouco em directo  luz, porém infiltra a parede intestinal e modo circular,
provocando estenose e obstrugdo do triinsito intesfinal. O aspecto constiitivo é conhecido como tumor “em anel de guardanapo”. Além disso, em ambas as
formas da neoplusia, com frequéncia sio observadas dreas de ulceracio que provocam sangramentos e, com o passar do tempo, a infiltracGo da parede afé
(1 serosa promove perionite com aderéncias as estruturas adjacentes, formando-se massas firmes e brancacentas nas serosas.

MACROSCOPIA: Ceco com adenocarcinoma vegetante (asterisco), ulcerado
(cabega de seta) e infiltrante, comprometendo toda a circunferéncia de um
segmento intestinal, estendendo-se afé a serosa e dando mefdstases para
os linfonodos regionais (setas)
(Cedido pelo Prof. Kalil Madi, UFRJ).

JICROSCOPIA: A) Mucosa colGnica normal, caracterizada por epitélio colunar mucossecretor, com células calicformes (asterisco).Os nicleos sio basais e
regulares. B) Adenocardinoma bem diferenciado do cdlon. Estruturas glandulares, consfituidas por epitélio colunar pseudoestratificado, com células difindricas
com ndcleo afipico, volumoso, ecromdtico ou hipercromdtico (Departamento de Patologia. FM — UFRY).

Histologicamente, 95% dos fumores colorretais stio adenocarcinomas. A diferenciagto celular pode variar de células altos e colunares, em amanjo glandular (fipo
intesfinal), que infiftram a parede, até massas constituidas por células francamente anapldsicas (fumor indiferenciado). O tumor, quando invasivo, provoca reacio
desmopldsica levando  consisténcia fime, devido a neoformacio conjuntiva excessiva, que acompanha a proliferacio das células neopldsicas.

Podem ser observadas, inda, algumas excecdes como: focos de diferenciactio enddcrina, células neopldsicas com citoplasma preenchido por muco ou com
aspecto em “anel de sinete”, carcinoma mucinoso, carcinoma indiferenciado de pequenas células e o carcinoma do canal anorretal, no qual predomina o
padrdo epidermoide. Tumores associados a HNPCC tendem a ser pouco diferenciados e ricos em mucina.
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EVOLUCAO e PROGNOSTICO do CARCINOMA COLORRETAL:

Todos os tumares colorretoais propagamse tanto por extensiio direta Gs estufuras vizinhas quanto por metdstases @ distindia, afravés de vasos linfdificos e sanguineos. Os
locais mais comuns de disseminactio metastdtica so os finfonodos regionais, figado, pulmdes e ossos, sequidos do peritdnio, cérebro e outros. O progndsfico do cardinoma
colorretal se baseia no grau de invastio da parede, na diferenciagdo do tumor e na presenca ou ndo de metdstases para os linfonodos e Grggios  distncia. Atuclmente o
sistema mais utilizado € o de dlassificagio e estadiamento tumorfinfonodometdstase (TNM) da American Joint Comittee on Cancer (AICC). O estadiamento so pode ser
estabelecido apds a resseccio da neoplasia e a determinaco de sua extensto pela exploracdo dirdrgica e exame anatomopatoldgico.

Quadro 2.3 - Biomicroscopia Ultrassonica (BMU)

A ulfrassonografia de alta frequéndia consegue, para 100 MHz, profundidade de campo com 1,6mm e resolucges lateral e axial de 60 e 19ym,
respectivamente. Portanto, aproximando-se da resolucio oferecida por microscopia dptica e por isso sendo chamada de biomicroscopia ultrassgnica (BMU).

Um equipamento de BMU (40MHz) foi desenvolvido no Laboratdrio de Uttrassom (LUS) do Programa de Engenharia Biomédica da COPPE/UFR] chefiado
pelo Prof. Dr. Joio Carlos Machado. Este equipamento & capaz de produzir quadros de imagem em tempo real, numa taxa de 2 quadros/segundo.

Uma das aplicacdes atuais deste sistema consiste na obtengdo de imagens de colén de camundongos para defectar a presenca de lesdes como tumores.
Aftitulo de exemplo de resultados obtidos com este equipamento, é mostrado na Figura abaixo a imagem de BMU referente ao cdlon de camundongo.

Na figura do quadro 2.3, identificamos uma imagem de BMU onde se observa as principais camadas do c6lon: mucosa (hiperecoica; mais brilhante), seguida
da muscular do mucosa (hipoecoica; pouco brilhante) e muscular externa (hipoecoica). Observa-se na imagem uma regido com um linfoma (confirmada
pela histologia) com caracteristica hipoecoica, assim como a perda da organizagdo morfoldgica da parede, sem a presenca das pregas. O objetivo final dessa
linha de pesquisa, que confa com a participactio de professores do Instituto de Cigncias Biomédicas, do Hospital Clementino Fraga Filho e do Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncias Cirdrgicas da UFRJ, é o desenvalvimento de um instrumento capaz de auxiliar o diagndstico precoce de tumores no intestino.

Mm Mu

(A) (B)

(A) Imagem de BMU do cdlon de camundongo contendo as camadas mucosa (Mu) hiperecoica, muscular da mucosa (Mm)
hipoecoica, & muscular externa (Me) hipoecoica. A regido central referese @ presenca de um linfoma (Li), hipoecoico. Os fragos
horizontais hiperecoicos, nas partes inferior e superior, referem-se & membrana de PVC e @ superficie da placa de sofira (Sa),
respectivamente. (B) Histologia obtida através coloracdio com hematoxiing e eosina. (Créditos ao CNPq e FAPER] pelo apoio
financeiro ao projefo de desenvolvimento da instrumentagdo de BMU).
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