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SISTEMA  DIGESTIVO

I- INTRODUCAQ

A manunentacdo da vida depende da assimilacgdo de
alimentos e sua utilizacao pelo organismo. O alimento fornece a
energia necessdria para manter as fungdes do corpo e também oS
materiais r&quer;ﬁns para © crescimento e reparacao dos teci
dos. Algumas fo s simples de vida, como as bactérias, absorvem
seuy alimento do/meio ambiente onde se encontram diretamente atra
vés de sua membyana superficial. Os protozoarios ja sao capazes
de englobar particulas para em seguida absorve-las.

Os animais multicelulares, os metazoarios, geral
mente sdo provides—de uma cavidade especializada, o intestino-
primitivo ou interior, onde o alimento & preparado para a absor
cao por processo de digestao. -

."- 9s-velenteratos sdo exemplos deste tipo simples
de intestino, cujo corpo apresenta uma unica cavidade gue se CO
munica com o exterior por uma SO abertura que tanto serve para
absorcdo do alimento como para a expulsdo do residuo.

' Com o avango na organizagad, muitos grupos de
animais adquiriram aberturas separadas para entrada e saida do
intestino, chamadas-de bdca e anus, respectivamente. S3c  encon
trados nos anélios e nos vertebrados.

Nos vertebrados ha uma diferenciacao da extremi
dade anterior do intestino com o consequente desenvolvimento dos
6rgios de trituracdo no interior.da boca.

_No Homem , o istema digestivo é constituido pelo
tubo digestivo e por estruturas anexas as gquais compreendem as
gliandulas salivares, figado e vias biliares & o pancreas.
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SISTEMA DIGCESTIVD

IT- GENERALIDADES
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-Fig.01-Tubo Digestivo e Estruturds Anexas. l-bocaj 2-faringe; 3-
esOfago; Y-estomago; 5-duodenc; 6-jeijuno; 7-ileo; B-ceco; 3-apen-
dice cecal:; 10-colon ascendente; ll-célen transverso; l2-colon
descendente; 13-colon ilec-pélvico ou sigmoide; 1%-reto; 15-ca

nal anal; 16-figado; 17- vias biliares; 18- pancreas.

~localizacdo e Divisdo do Sistema Digestivo(Fig.01)

J{ sistema digestivo se divide am tubo digegzivn e estruturas a-
néexas.0 tubo digestivo compreende: cavidade bucal(l)}, faringe
{E}u esofago(3), estomago(4), intestino delgado(3,6 e 7) e intes
tino grosso(8,9,10,11,12,13,14% e li??hakestruturas,anexas__,;qu

preendem: a musculatura mastigadora, as gldndulas salivares, o

figado(16), as vias biliares(17) e os pancreas(18).
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-0 tubo digestivo = as estruturas anexas estdo situadas em cinco re

gides do corpo que sao: cabeca, pescogo, torax, abdome e pelve.

-A parte do sistema digestivo situada na cabega engloba:cavidade bu
cal, estruturas anexas(gliandulas salivares e musculatura mastigade
ra) e parte da faringe.A por¢ac localizada no pescogo corresponde:
parte da faringe e do esdfageo.No torax encontramos uma porgdoc do e
s6fago.No abdome encontramos a parte final do esofago, estomago
intestino delgado(duodenc e jejunc-Ilec), a maiocr parte do intesti-
no grosso(ceco, apéndice, colon ascendents, colon transverso, cdlon
descendente e célon ilec-pélvico), figado, vias biliares e pancreas.
Na pelve temos a parte terminal do intestino grossco: reto e canal

anral.

-Na hnaca procede-se a mastigacdc, onde os alimentos sdc triturados

e misturados a saliva, preparando-os para a deglutigido nas Suas

trés fases: oral, faringeana e escfageana.A partir do estomago co-

meca a ocorrer realmente a secrecdo das enzimas digestivas, a diges
tdo e a absorcido de nutrientes. 0 material alimentar continua a

sofrer a acac de enzimas digestivas e prossegue nos mécanismos de

absorcac no trajete do intestino delgado. 0 residuo intraluminal e

eliminado pelo segmento distal do intestino grosseo, no ato da defe

cacdo. 0 figado e o pincreas, sendo gldndulas também exocrinas, a-
presentam-se¢ conectadas ao tubo digestiveo por ductos excretores,por
onde lancam suas secrecoes na luz deste tubo para o processamento
dos alimentos.

-As partes proximal e distal do tubo digestivo apresentam musculatu
ra estriada esquelética de origens branquial e somitica, estande
portanto, sob contrele parcial da vontade, enquarts que toda a parte

restante apresenta musculatura lisa regulada pelo sistema nervosco au
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[TT-CAVIDADE BUGAL '

A-Situagao e Limites

A cavidade bucal(fig.2-2 e 3-1), situada na face, tem cemo
1imites: labios(Figs.2-5) com sua estratigrafialanteriormente), assoa
lho da boca(Fig.6), compreendido pelos musculos milo-hiocideo, genio-
hicideo(inferiormente), bochechas(Fig.3-7) com sua estratigrafialla-
teralmente), palatos(Fig.2-6 e 73 dure e mole(superiormente).A cavi=

dade bucal apresenta ainda a abertura dos labios anteriormente e &

abertura para a faringe(Fig.2-8), posteriormente.
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B-Aspectos Morfologicos

a-Divisao:

A cavidade bucal & dividida em vestibulo da boca(Fig.2.1) e cavi
dade bucal propriamente dita(Fig.2-2) situando-se externa & in

ternamente ds arcadas alveolo-dentarias, respectivamente.

_Fiéurﬂ 02- Cnr%e .sagital medianc da boca. l-vestibulo .da  bocaj
7 -cavidade bucal propriamente ditaj 3-corpo da lingua; “-ra*f
da lingua; a-lab;us superior e inferior: G-palatec durc,?-palatn
moley f-nor-aoc bucal da farinze; 9-laringe: (-misculo gen:r'hiﬁi
deo; 1l-misculo milo-hidideo; L2-miscule digastrico. ]

~-Figura 03- Corte frontal d= cavidade bucal. l-cavidade bucal #ru-
priamente dita; p-vestibulo da bocaj 3-arcada alvécle- dentaria ;
4-1ingua; S-palato duro; 5- —seic maxilar; 7-m.bucinador; 8~m.genic
glossos 9-m.genio-hidoideo; 10-m. milo-hidideo; ll-m.digastrico  ;
12=-glandula gsalivar sub=lingual: 13-glandula =salivar mﬂrﬂﬁndﬂmﬂar

_Jﬂ;ﬂ vestibulo da bceca

~Forma: 0 vestibulo € um espago em forma de fenda, limi

namente pelesg 13bios(Fig.2-5) e bochechas(Fig.3- 2}-:LlﬂaﬂfnﬂmEﬂu

pelas arcadas =s1vealo-dentarias(Fig.3=3).No teto e aksoalho do

i i

vestibule, encontraAmns TeLe3sos devido a reflexdes da proprid U

cosa.

-Comunlcacses, quanda 2 boca esta fechada, o vestibulo somente se

comunica com a cavidade bucal propriamente dita, por um estreito
espaco situado, de cada la%p, atras dos terceiros molares.Com a4
boca aberta, comunica-se com O exterior, atraves do espacgo entre

,as.lab;os.
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-Cavidade: F uma fenda com maior dimensao latero-lateral ,apresen

tande neo plano madiano pregas mucosas, em forma decrescente,cha
madas de frénulos dos ldhios superior e inferior gque prendem es
tas estputuras as gengivas correspondentes.

Na face interna das bochechas na altura da corca do se
gunde melar superior, de cada lado,encontra-se uma pequena eleva
¢3o - papila-parotidica - onde encontramos o Ostio de desemboca-
dura da glindula parctida.

—Paredes: Libios(Fig.4) - S3o duas pregas que circundam o orificio

bucal.S30 formados externamente por pele e internamente pela muco
sa bucal.Nesta estratigrafia encontramos zinca o mascu ! o orbicu-
lar da boca(Fig.5-3)e as glandulas salivares labiais, alem de va-
sos e nervos.A linha de contato entre os ldabios € a fissura bucal
gque termina,de cada lado, na comissura-bucal(t}.Na pele do labio
encontramos sulcos como O nasolablal(l)e o filtro(2),que termina
no tuberculol(3}.

-Figura 04- Labios. 1-sulco nasola-
bial; 2-filtro; 3-tubérculo; 4-co-

missura labial.

-Bochechas: Constituem as paredes laterais da cavidade bucal,sen
do constituidas por mucosa{interqamente) e pele(externamente) .
Ainda encontraremos em sua conﬁtj?uicéﬁ musculatura da mimica,
particularmente; o bucinador(Figh -1) e uma massa adiposa que
se aprofunda na face chams.a corpo‘adiposc da fice, zl2m de va-

505 2 nepvas.

~Figura 05- -m.bucinador;
2-ducto da glan aro
tidaj 3-m.orbicular dos

__labios.
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-Externamente ao muscule bucinader, o conduto excretor da glandula

parctida(2) atravessa a face de tras para adiante e, apos perfu-

rar o musculo, langa=-se no vestibulo buecal.

a2-Cavidade bucal propriamente dita

~-Forma: Com a boca fechada, & cavidade bucal & um espaco estreito,
disposto predominantemente no plano horizontal, sendo ocupado in-
teiramente pela lingua(Figs.2-3 & 3-4).

~-Comunica¢do: Com a boca fechuda, a ~avicads comunica-se anterior

mente com o vestibulc bucal, atraves do espago retromolar e <omn
a boca aberta, esta comunicagdo faz-se também através do espago

interdental. Postericrmente comunieca-se com a porcdc bucal da

faringe, através do istme buco-faringico. Esta abertura também &
de dimenscGes vapiaveis, dependendo da atividade muscular do pala
to mole.

-Cavidade: Acha-se ocupada inteiramente pela lingua e torna-se mai

or com a retracdo desta cu a abertura da boca.Deriva do estomodeo
e seu epitilio &€ do tipo pavimentosc estratificado.

-Paredes: A arede superior(Fig.3-5) € constituida pelos palatos
duro e mole, que separa a cavidade bucal da cavidade nasal, ser-
vindo como uma barreira a penetiragao de alimento no sistema respl

batﬁriF.

-0 &E;Dalhgfrig.ﬁ}é formado pelo diafragma bucal, constituido pelos

musculog genio-hididec e milo-hidideo.

} / : -Figura 06~ Visdc superior do as
F calho da boca: l=-m.genio-gios-

A soj Z-m.genio-hidideo; 3-m.milo-
hicideo; 4-m.digdstrico; = S-of

sn—hiﬁidec.

.

-As paredes laterais-e anterior. sao fogm&daﬁ*pelas-arcadas alvéc-

lo-dentdrias, estando a boca fechada. Posteriormefite encontramos
: /

4 a

a abertura de istmo bucc—faringiﬁn, e L
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_Palato mole(Fig.2-7): Apresenta-se como uma lamina de concavida-
de Anteru-inferior, presa, por seus musculo, & maxila e palati-
no e cuja mucosa continua-se Com as das cavidades bucal e nasal.
Apresenta na sua parte mediana uma proeminencia chamada uvula
(Fig.74-3) e nas porcbes laterais duas pregas, de cada lado,denc
minadas palatoglossas(4%) e palato faringicas(5), prendendo-se a
1ingua e & faringe, respectivamente, Entre estas pregas encon
rpamos uma depressdoc - fossa tonsilar - onde localiza-se a tonsl
la palatina(6).

A prega palatoglossa(4ldelimita o {stmo buco-faringieo(7), enguan
to a prega palatofaringica(s), o Istmo faringico.Demina-se ao con
junto destes dois Istmos de Istmo das Fauces.

-Figura 7A.B- Vis&o anterior da boca em maxima abertura: l-arcada

slvéolo-dentaria; 2-freio do ldbio superior; 3-ivula; 4-prega pa
latoglossas 5—pfega Ealatafaringica; f-tonsila palatinaj; 7-istmo

buco-faringico; B-freic do labio inferior.

-Lingua(Figs.8 e 9): Apresenta faces dorsal(Fig.8) e ventyral(Fi-
9), unidas pela borda da lingua(S). f dividida em raiz(3}, cor-
po(6) e apice(7). A raiz & a parte situada sobre o assoalho da
boca. Situa-se parcialmente na porgao bucal da faringe e esta
presa por seus musculos ac 0SS higide e _a mandibula. O corpo pe
de ser, anatomicamente, separado da-raiz na altura do "V"lingual
(4), estando situado inteipafente nal cavidade bucal.

-A face dorsal encontra-se em contato com OS palatos duro e mole,

sendo aspera, enguanto gque a face ventral apresenta-se lisa,es-

tando presa ao assoalho da boca pelo frénulo da lingua(Fig.9-2).

De cada lado da parte inferior do frénulo da lingua, encontramcs

duas elevagoes chamadas carincula sublinguais(3)onde localizam-se
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os Gstios dos ductos das glandulas salivares sub-mandibulares e,
mais lateralmente, as pregas sub-linguais(4), que sdo elevacoes
1ineares onde desembocam os ductos das glandulas salivares sub-
linguais.
Nesta regido observa-se ainda & presencga de uma prega franjada
que constitui um desdobramento da mucosa bucal. A veia profunda da
lingua pode ainda ser observada nesta face, atraves do revestimen

to mucoso.

e — e —— it
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-Figura 08-Face dorsal da lingua: lftﬂnsil%s linguaisy 2-forame cg
go03 3-raiz dailfngu.; 4-papilas valadas formande o V lingual;5-bor

da da {1ingua; B-corpo da lingpa; 7-apice.

I

-Figufd-89-Face yenfral da lingua: l-vases profundos da 1ingua; 2-

frénulo da lingua; 3-cardnculé sub-lingual; 4-prega sub-lingual.

-Arcadas alvéolo-dentarias:A flenticac compreende a decidua ou prima

ria e a permanente.A prime aparece entre oz sSeis meses e dois
anos e meio de idade.Compr ende: B incisivos, 4 caninos e 8 molares
(Fig.10). A segunda aparece por volta dos seis anos de idade.A den-
tigdc completa(Fig.ll) compreende um total de trinta e dois dentes
sendo:oito incisisos (4 centrais e 4 laterais), quatro caninos, oi
tos pré-molares e doze molares.



~Figura 10- Arcadas alvéolo-dentarias na primeira dentlgao: 1-inci
sivog; 2-caninos; 3-pré-molares; bY-arcadas superior; 5-arcada infe
rior.

~Figura 11-Formula dentaria final(definitiva): E-esquerdo; D-direi

to; 1 e ?—iﬂcisivosa j-caninosili e 5-pré-molares; 6,7 e 8 molares
‘Um dente(Fig.12)apresenta uma parte superficial,a coroa, e outra
profunda,a ralz, adaptada a maxila e mandibula.Dencmina-se coroa

-cnatomica a parte recoberta’ pelnggma;:gug‘;grea cllnlca a pOrgac

do dente aue™z projeta =€ Tavidade, externamente, as gengivas.

~Fugarg L2 Dentigdo nas idades de 5a,Ba,9a,lla e 1l3a. Observe o
aparecimento progressive da denticao permanente.

[ SO

—nguwa 13- Partes de um dente: l-coroa anatomica;

2-polo do -dentejy j-dentaria; 4-forame apical.

Com o aumento da idade, por retragac gengival, a coroa anatomica
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vai sendo cada vez mais exposta. Na juncgdo da-raiz com:a coropa a-

natomica identifica-se o colo dentario.0s dentes estdo articula-

- i - &
dos as partes da maxila e mandibula por estruturas ligamentares.

-A nomenclatura dental(Fig.lu)apresenta certas caracteristicas pr§

prias que ndo sao utilizadas em outras regioes do corpo.Apresen-

tam, os dentes, faces mesial, distal, vestibular, lingual e oclusal.

"
-

g #E - MESIALIPROXIMAL]
‘@y@;’x -Figura 1l4- Faces dos dentes.
* y

&
& &

I .
BISTAL |
Fig, 14 }

¢

A face mesial € aquela que estd voltada para o dente imediatamente

anterior.A face distal esta voltada para o dente imediatamente &= .

+ris. 0s termos "a frente" e "atras" siac considerados como se uma

arcada estivesse disposta em um plano sagital. A face vestibular e

face lingual estdo dirigidas para o vestibulo da boca e para a lin-

gua, respectivamente. A face oclusal dos dentes & aquela voltada pd
ra a arcada oposta. ¥

Denomina-se de oclusdo céntrica a adaptacdo simétrica morfofuncio-

& —
nal entre as arcadas superior e infer 1 —

1

-Figura 15- Observe a posigao de
oclusa centrica. Os dentes pos-
teriores tocam-se pelas faces
oclusais, enguanto que os den-
tes anteriores superiores trans
poem os inferiores. l-maxilaj

2-mandibula. E
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b-Glandulas Salivares Maiores(Fig.l6) :

As glandulas salivares sdo divididas em maiores e menores. °As
dltimas serac estudadas na constituicdo bucal.

-Flgur¢ -b{ Glandulas sailvarﬁa em dlﬁseccaﬂ da parede lateral es
querdaéﬁa boca.Mandibula FEMDVlaa aiesquerda. l-glandula parcti
daj 2-=glandula paratlda acessarLa; ﬁ- ucto parotidico desembocan
do no ﬂestlbulo, Y-m.masseter; 5S-glantula sub'-manciihular1 6=-duc— .
to da glandula subumandlbula“+ rqcarﬁnquliﬁgub-llngual,,B—glandu =
.la sub=lingual; 9-ductos da glandula sub- l%pgga;,_lﬂ-glﬁﬁﬁula sa
livar labialj; ll"m.EEtErnJ.ﬂlidﬂmﬂ55é+diiﬂ%

[ e T B 2 - =
i Tl T } =

As glandulas maiores sdo aquelas organizadas macroscopicamente e
sdo: pardtida, sub-mandibular e sub-lingual.Sdo gléandulas pares
e seus.ductos excretores deseubocam na mucesa da cavidade bucal.

~A pardtida(l) localiza-se na face sobre o ramo vertical da mandi-

bula e o misculo masseter(h), limitada acima pelo arco zigomatico
e abaixo peleo angulo da mandibula. Posteriormente situa-se o mﬁs
culo esternc-clidomastdideo(1l). Contém em seu 1nter1qfia v31a ju
gular externa,..a terminacdc da arteria carotida externa e a rami-
ficap3do do nerve facial. Seu conduto excretor, ducto parotidec(3),

desemboca no vestibulc da boea.
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-As glandulas salivares submandibular(5)e sublingual(8) situam-

se nas regices referidas pelos proprios nomes, limitadas pelo
da mandTbula e o osso hioide. Seus ductos excretores(fe 9) a-

brem-se no asscalho da cavidade bucal dos lados do frénulo da

lingua.

c-Musculatora Mastigadora

-Entre as estruturas anexas da boca, temos a musculatura mastiga

dora que, como seu proprio nome indica, sdo misculos que atuam

na movimentacdo da mandibula possibilitande o processc da masti

gacdo. Estes musculos sdo o temporal(l), o masseter(2), os pte-
rigdideus lateral(3) e medial(4).

i
Htﬂll%\fil

-Figura 17A e B- Masculos M ores. -temporal 2= ter;

3-pterigoideu lateral; cerigoideu medial.

.d-Anatomia-Radidlogica

e

F™ -Para o Estudn radiogr&iico’ da cavidade bucal e seus anexos, uti-

lizam-seé radiografias simples da face, = varias incidénecias,ra-
diografias contrastadas, p=incipalmente da arvore excretora sali
var =--sialografia - onde pode se observar qualquer modificagagao

no seu calibre.

Na radiografia simples vemos OS5 05S0S que compoem o esqueleto fa

cial, bem como as articulacdes tempero-mandibulares e as porgoes
dos diferentes dentes. Estudam-se os palatos durc e mole, o dor-
so da 1ingua e a faringe bucal, pelo seu conteudo de ar.

A cinerradiografia, utilizando ou nao substancias radiopacas pode

ra contribuir para uma melhor avaliacdo dos aspectos morfofuncic-
nais da mastigacdo e deglutigdo.
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C- Constituicdo

© a= Estrutura:
al-Labios(Fig.18): Nos ldbios encontramos a transigdo cutdneo-mu
coga como uma zona de progressiva medificacao do epitélio da
epiderme para o da mucosa bucal. Esta apresenta-se com epité-
1io pavimentoso estratificado ndo queratinizado. Na estratigra
fia labial cbserva-se a pele(4), uma tela sub-cutanea,mais de-

senvolvida nas criangaes, musculeos da min-ca - peribuciis - ce—

mo o orbicular dos labios(2), a sub-mucosa, onde encontramos
glandulas salivares labiais(3) e a mucosa(l). A sub-mucosa &

ricamente vascularizada, sobretudo nos lactentes, onde existe
um plexc venosc bem desenvolvido gque auxilia na amamentacdo.

-Figura 18- Corte siﬁital do 14
bio inferior(estrﬂtigrafia):1-
mucosa; 2-m.orbicular dos 13
bios: 3-glandula salivar labi-
al; 4-pele; S5-transicdo cutaneo-

st lale ol

Fig. 18 ¥ |

aZ-Bochechas:Da superficie para a profundidade apresentam a pele ,
a tela sub-cutinea onde sobressai o corpo adiposo da face,apro-
fundando-se ‘e recobrinde ¢ musculc “ucii-c jue zonst-.ul a ca
mada seguinte. As glandulas salivares da bochecha situam-se no
plano sub-cutdneo. 0 misculo bucinador(Fig.5-2) mantém a muccsa
gerniiana tensa na mastigacgdo para impadir‘o seu traumatismo pelos

dentes. Esta mucosa & 'a camada mais prefunda. - -

o oy ! L)
aS-L{ngua{Flg.lﬂ}: A lingua e uma estrutura eminentemente muscular.
Apresenta uma mucosa cujo epitelio e do tih? pavimentoso estra-
tificado. o )

"

Mucosa: Esta mucosa, na regido posterior ao V lingual(Fig.21-2),
contém uma grande quantidade de tecido linfdide que no conjunto

A mucosa do dorso(Fig.20)da 1ingus adiante do linghal apresen-

ta-se coberta por pequenas prnjeg5e5—cQnhEcidai,cumqbpapilanﬁsff
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tas papilas podem se apresentar de rrés tipos:fungiformes(2),fil
formes(3) e valadas(l).

As fungiformes(Fig.19-b) encontram-se nos apices e nas bordas o«

lingua e contin ropriedades gustativas. As filiformes(Fig.19-¢)
distribuem-se mais difusamente e as valadas(Fig.19-a), estio lim

-

das ao V. lingual. onde apresentam Secrecao sSercsa e Possusm Corg

culecs gustativos.

-%igura 19-Corie
transversal (his-
tolégico)das pa-
pilas linguais:z-
papilas valadas;
b-papilas fungi-
formes jc-papi.a
filiforme; l-sul
co da papila va-
lada; 2-corpuscu
los gustativeos.

"‘i{-l,"'i? 7 ‘..3-_:,‘ e
Emﬂ%ﬁ.hp :

o ¢ Filitorm pasilles ] gia das papilas

-Figura 20-Morfolc

Pl

b Fumgiferm papillas
Fiu. 19 linguais: l-wvala-

das; 2=funpgifomes .

d=-filiformes.

No limite posterior da liugua (Fig.2?1), chserve a presenca de tres
pregas da mucosa que f{xam—na a 2piclote(6). Sdo as pregas glosso-
epigldticas mediana(3) e laterais(5). Estas pregas delimitam doic

recesses que sdo as yaléculas epigloticas(4), cuja mucosa & seme-
lhante a da cavidadg bucal e contem corpuisculas gustativos.

P mme
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-Figura 2i-Face dorsal da lingua:l-tonsi
las linguais; 2-papilas valadas formando
o V lingual;3-prega glosso-epigldtica me
diana; Y-valeculas epigloticas; S-pregas
glosso-epigloticas laterais; 6-epiglote.

Flg. 21

A mucosa da face ventral(Fig.22) da Lingua & transpare

glandulas

mistas - as glandulas linguais anteériores - cuja secrgcic se mistu-

ra a saliva. : 1

do a cbservacao dos vasos que por ai passam, Apresentapn

\

Na face dorsal da lingua(%&g.?l] ainda pode ser obseﬁ}adg o forame

cego, um vestigio embrionirioc do conduto ti}eaglas , que colabo

rou na formacdo da lingua e da glindula tiredidea.

~-Figura 22-Face ventral da 1lingua.A-
glﬁl"dula Jﬂli'\.-'al' l- ﬁl.

-Misculo(Figs.23 e 24)- A musculatura da lingua se divide\em extrin
seca e intrinseca.A extrinseca apresenta apenas uma i Fo- 1in

gual e & composta pelo mucculos: génio-glossao(l e 4), estilo
(2),hioglosso(3), condrozlesso e palatoglos A musculaturd intrin-



, apresenta suas insergdes no interior da lingua como os mus

a
culos: longitudinais superiorib) e inferior(S), vertical(8) a8

transversol7}).

—Figura 23- Musculatura extrinseca da lingua: l-genioglossoc; 2-es
tiloglosso; 3-hioglosso. i

| b famaale wunt I
~-Figura 24- Corjte fronia Jiasuare—assedTHO & LDOCA: U=-m,genio-
glosso; 5-m.longitudinal inferior; 6-m.longitudinal superior; 7-

m.transvero; 8-m.vertical.

a4-Dentes(Fig. 25 e 26) - O¢ dentes apresentam em sua estrutura a
dentina(2), mais externamente, sendo descontinua no apice da raiz,
para permitir a formagdo do forame apical. Na sua superficie in
terna localizam-se os odontoblastos. Mais internamente ainda cbsar
vamos a camard EulEaPQEJ que € a cavidade da corea, continuando-se

N L
com o0g canals vadiculares(7 e 13).

A coroa anatomica € envolvida pelo esmalte(l), camada protetora do
dente. 0 + ésmalte & uma estrutura calcificada que ndo recobre a
raiz. Esta e reccberta por outro material chamado cemento(B e 11).
Os ligamentos peridentais(10) prendem o cemento ac osso adjacente,
constituindo em meio de fixagdo do dente. Atraves do forame apical
o conjunto vasculo-nervoso do dente alcanca ©s canais radiculares
e a camarapulpar.
0y -rgﬂwfh_i."tz wbe &
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-Figura 25- Corte sagital de um dente canino inferior: l-esmalte;
2-dentina; 3-epitalioc gengival; U-gengiva; 5~camaralcavidade)pul-
par; 6-alvéclo dentario; 7-canal radicalar; B-cemento.

-Figura 26- Corte herizontal na raiz de um dente inciso: 89=alvecio
dentéric; 10-meémbrana peridental; ll-cementoj l2-dentina; 13- ca-
nal radicular.-

ab5-Palatos(Fig. 27 e 28)~ 0 palato duro e constituido por uma place

Gssea formada pelos processos palatinos das maxilas(3)e as laminas

horizontais dos ossos palatinos(4), revestida superiormente poT

mucosa nasal e infericrmente por mucosa bucal.

Apresenta na sua porgao posterior glandulas salivares palatinas

(5), cuja secregic & do tipo mucoso. As pregas transversais(2) ,

presentes no palate durc, auxiliam no des.ocamento do alimentc p:&

la 1ingua, na degluticao. Observa-se ainda uma rafe mediana(l) .

zona de fusdo dos processos maxilares.
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-Figurs 27- Vista inferior do palatc durc(parte Ossea); l-sutura
mediana; 2-cristas transversais; 3-processo palatino da maxilag;
4-lamina horizontal do palatinec.

-Figura 28- Vista inferior do palato duro. A esquerda foi removi-
da a mucosa: l-rafe mediana; 2-pregas tranversais; S-glandulas
salivares palatinas. '

-0 palato mole(Fig.2%9) constitui-se de uma musculatura esqueléeti-

ca envolta por revestimento mucoso, semelhante ao do palato durc.
Os misculos ai situados sdo: levantador do véu palatino(2), ten
sor do véu palatine(l), palatoglossc(3), palatofaringico(4) e
misculo da uvula(6), gue no conjunto realizam importantes funcdes

- a 0
nos reflexos bucofaringicos.

-Figura 29- Visdo post.das coa
nas,.Musculatura do pal.to mole
dissecada: l-m.tensor do veu

- nalatino; 2-m.levantador do
véu palatino; d-m.palatoglos-
so0; 4-m.palatofaringico; E-E
vula; 7-tonsila faringea; 8-
torus tubdrio; 9-m.salpingofa
ringeo.

ab-Glandulas salivares(Fig.30)- S30 constituidas por unidades secre

toras.

-0s lobulos(A) - compostos por ductos(l.2.3) e alveolos(4) com
distribuigdc vascular regional. Estes alvedlos sdo de dois tipos:
seroso e mucoso. 0s primeiros secretam um tipe de fluide de
maior Indice de viscosidade e o segundo um fliido menos viscoso.
As glandulas variam, portanto, nos tipos de alvedlos apresentados,

- A pdrotida(F) € uma glandula cujo padrdo secretor & do tipo sero

so.A glandula submandibular submaxilar(G) € do tipo misto ecom

predominancia serosa. A gliandula sublingual(H) também € do tipo
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-}igura 30- Constituicdo histelogica das glandulas salivares: A-
1ébulo de uma glandula salivar; b-dcinos e revestimentos dos duc
tos excretores; l-ducto excrecor; Z-cucte in-eprlobular; ©-ducto

_intercalar; y-3cinc: C-corte transversal do ducto intercalar; D-
maior aumento do dcino, mostrando granulos de secrecaoj E-célula
secretora liberande granulos de secregdo; F-corte histologico da
glandula parcotida; l-ducto excretor; 2-acino do tipo seroso; G-
corte histoldgico da glandula submandibular: l-dcinc do tipo mu
coso; 2-ducto excretor; H-corte histoldgico da glandula sublin-

gual; l-dcino serosc; 2-acino muceso.

-As células secretoras liberam além de agua e eletrolitos, uma
enzima, chamada amilase salivar, que realiza a digestao parcial
de carbohidratos. 0s ductos excretores, situados no interior dos



o
16bulos - ductos intralobulares - lancam a saliva em ductos maio
res, si.uados fora dos alvéclos - ductos intercalares - e destes
a ductos mais calibrosos, afluentes do ducto excretor principal,
ate desaguar na cavidade bucal.

- Enquanto o epitélio ductal & do tipo cilindrico simples,o da ter
minagao dos ductos excretores € escamoso(estratificado), que se
continua com o epitélio da mucosa bucal. As glandulas salivares
menores secretam um tipo mucose de s2liva sendo sua sstrutura
semelhante a das glandulas maiores.

b - Vases (Fig. 31 & 40)

A vascularizagao da cavidade bucal e de suas estruturas anexas
deriva das artérias carotidas externas, veias jugulares e 0s
linfaticos que drenam para os linfonodos cervicais.

bl- Palatos - Sao irrigados (Fig. 31) pelas artérias palatinas maio

res(4), ramos da palatina descendente (2) que E_rﬂmo da a. maxi
lar (1).

As veias (Fig.32) sdo tributdrias dos plexos pterigdideos e ton
silar (5).

Os vasos linfaticos (Fig.33) drenam para os linfonodos cervi
cais profundos.

= ol

-

- Figura 31~ Ramos da a.maxilar: =~ Figura 32- Veias profundas da

l-a.maxilar; 2Z-a.palatina des cabeca: l-jupular interna; 2-
cendente; 3-aa.palatinas meno v.jugular externa; 3—v.paruti'
res; 4-a.palatina maior. dica; 4-v.facial; 5-plexo pte

rigoideo.
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- Figura 33- Assinalando a cadeia
linfatica cervical profunda.

b2- Lihiﬂ&“ﬂﬂgflﬁbiﬂs sao intensamente irrigados (Fig.34) pelas

arterias labiais suﬁeriur{l] e inferior (2), ramos da arte

rias facial (3). '

As veias lahiaiﬁ'(Fig;EE - 3 e 4) drenam esta regido e sao

tributarias da veia facial {2];

Os linfaticos (E;géjﬂ;:_dn_lﬁhig superior, sejam cutaneos ou
mucosos,seguem & veia facial e ;af lancam-se na cadedl sub
mandibul=r(2). Os do labio inferior dirigem-se aos 1i

dos submandibulares (os da rede mucosa) e as cadeias subman

i B P B 1

dibular e submentoniana(3) (os da rede cutdnea)

- Fig:35- Veias sdﬁerficiais - Fig.36~ Drenagem linf@atica da

da cabega: 1l-v.jugular in face:l-cadeia cervicall super
terna;2-v.facial;3-v.labial ficial;Z-cadeia submgndibular;
inferior;4-v.labial superi 5-cadeia submentoniara.

or:;5-v.temporal superficial
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Fig.34- Ramos da a.cardti
da externa: l-a.labial su
perior; 2-a.labial inferi
or: 3-a.facial; A-ramos
paia glandula submandibu
lari5-ramos para a glandu
la parotida; 6-a.palatina
ascendente; 7-tronco da a.
acial; B-a.lingual;9-a.

_:azﬁ;iﬁa_ﬁxggiii;
f .
oras infra-orbitaria (Fig.37-2)
da a.maxilar(l), enquanto que a
as labiais (Fig.34- 1 e 2) deri

b3- Bochechas- As artérias nutri

e bucal (Fig.38-4) sao ramo
artéria transversa da face
vam da carotida externa (Fifg.34-9).

-

As veias mais su

na -sGo-tributarias da  veis

facial(2) e da veia tempofal superficial(5).As mais profundas
= gfjuem ao plexc pte?igﬁiﬁia (Fig.32-8).

A drenagei linf tica faztsedpara a cadeia submandibular(Fig.
H 3!5"2 .

i 37- Ramos da a.maxilar: lva.maxi%ar; 2-a.infra-orbi

superiores.

38~ Ramos da a.maxilar: l-a.maxilar; 2-a.alveolar

inferior: 3- ramos dentdrios; 4-a.bucal
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b4~ Lingua- Sua irrigagdo (Fig.39) provém das ‘arterias lin-

guais(2), palatinas ascendente (Fig.34-6) e faringea inferi
or (Fig.J9-3), ramos da a.carocida externa (Fig.398-4).

As veias (Fig.40) Sdo tributarias da veia lingual (3)., dre-
nando a parte dorsal da lingua e da veia ranina ou profunda
da-1Ingua(5) que unem-se a veia sub-lingual (4) e desembo-
cam na veia lingual(2) ou na facial.

A drenagem linfdtica da lingua faz-se para os linfonodos sub
mentonianos (Fig.36-3). submandi ulares (Fig.36=2) ¢ cervi=

cais profundos (Fig.33).Esta drenagem nic & apenas homolate-
ral. O dpice da lingua drena para a cadeia submentoniana,os
linfaticos da borda drenam para as cadeias cervicais ou sub-

‘mandibulares.A parte central da lingua langa sua linfa nos

linfonodos submandibulares e!cervicais profundos. Vasos lin
o : foxia < =g

faticos da base da lingua teyminam nas cadeias cervicais pro
fundas.

2 ' o
%
? Flag.ag ¥

FIo. %0 \}
Figura 59- Ramos da a.carotida externa: l-a.facial,
gual; 3-a.farIngea ascendcute; d-¢.ce1Siida externg.

2-a.lin

Figura 40- Veias profundas da face: 1-v.jugular interna;2-v.
lingual; 3- FlBID1*Er1ng1C03 4 - v.subilngual 5=v.profunda da
lingua. "T""“ g
Glindulas ‘Sdlivares - A parctida e irrigada(Fig.34-5) >Eor
ramos da arteria carotida externa (9) no seu tra;eta 1?&33__ﬁ
glandular. "

As veias sdo tributarias da veia 1ugula} externa. T

A drenagem linfatica (Fig.36) faz-se pana 0s llnfﬂnJhﬂS sub-
mandibular(2) e cervicais(l). l

A gldndula submandibular & nutrida (Fig. 34 4} DOT ramps das

artérias facial (7) e lingual (Fig.39-2). 1

A drenagem venosa é realizada para as vEIEﬁ humnnlmas.t
A linfa flui para as cadeias submandibular(Fig.36-2) elcerv1-

cal protunda (Fig.33)



- A glandula sublingual € irripada pela arteria sublinpual, ramo
da artéria lingual (Fig.38-2).
As veias drenam para a veia sublingual (Fig.40-4).

A via linfatica (Fig.36) desemboca em linfonodos submentonia-

nos(3) e submandibulares (2).
b6- Dentes- A irrigacdo dentidria provem da arteria alveolar infe-

rior (Fig.38-2) para a arcada dentdria inferior. Esta arteéria
& ramo da arteria msxilar(l).A arcada superior apresenta-se nu
trida pelas arterias alveolares -uypericics (Fig.37-4), ramos
da arteria maxilar (1) (ramo posterior) e infraorbitaria(2)(ra
mo anterior].

A drenagem venosa da arcada dentdria inferior & feita pelas

veias homonimas, para a veia facial ou plexo pterigdideo.A ar-

cada superior & drenada para a yeia infraorbitaria.

A drenagem linfitica € discutidg.A arcada superior geralmente

drena para linfonodos submandibulares (Fig.36-2) e a arcada
g.Eﬁ-E} e cervical

inferior para a cadeia submentoniana (Fi
profunda (Fig.33). %
c- Nervos (Fig.41 a 50) %

cl~ Palatos- A sensibilidade geral dé mucosa palatina p;nvﬁm de
ramos ¢» ganglio ptérice pa]atinﬁa{?ig.#l—l] incluindo os ner
vos palatinos maior e meno.(Z) e hasopalatino, sendo ramos da

=

divisdo maxilar do trigeémig f
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ﬁervn mandibular: l-p.mandibular;2-géanglio
3-n. tens?r do véu palatino; 4-ramo comunicante da
cord?d go timpanc® com o n. lingual; 5-n.lingual.
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mos do nervo mandibular e ganglio esfennpalatinnl 1-

n.mandibylar; 2- n.nasopalatino; 3-n.bucal.

Fig.44- Nervos glossofaringec e vago: 1-n.glossofaringeo;

Vago; ramos para o plexo faringico; 4-a.cardtida comum;
esofagp; 6-traqueia; 7-laringe;t-faringe; 9-ramos linguais

n.glo sofaringeo.
Os mysculos do nalatc mole sdao inervados pelo plexo farfngfc

do trigémio. -
Glanduflas Salivares- A pardtida apresents wma inervagdo paras

geo(Fig.44.1). AFﬁs.s;napses no ganglio Ootico(Fig.42.2),fibras
pOs-ganglionares alcancam a glandula através do nervo auriculeo

glionares oriundas do nervo facial (Fig.48), atraves do
o péfda dr’ffﬁﬁﬁﬁﬁmfFig;¢5:E};Rpﬁs sinapses no ganglio sub
ib ig.45.3) as fibras pos-simpaticas alcangam = a
glindula facfial, a partir do gangliec cervical superior.

A glindula dublingual apresenta uma inervagdo parassimpatica
proveniente|de fibras pré-ganglionares do nervo facial (Fig.48).

que fazem sfinapses no ganglio submandibular, através do ramo
I
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corda do timpano (Fig.45-2).Dai as fibras pﬁé—gangliunares alcan
gam a glandula.

As fibras ganglionares simpaticas inervam esta glandula atraves
do plexo facial.

Tanto a inervacao simpatica quanto a parassimpatica determinam

a liberacdo de secrecdo salivar, com algumas alteragoes de com-
posigdo.

- Fig.45- Ramos do mervo lin
gual; g-corda do timpano; 3-
ganglio submandibular;4-ramos
para a glandula submandibular

Libios- A sensibilidade cut@nex e mucosa do labio superior pro
véem de fibras dos nervos infraorbitarios (Fig.46.2) e nasopala-
tino através dos nervos palatinos anteriores, ramos da divisﬁu
maxilar (Fig.46.1) do trigémio. O 1&bio inferior e inﬂrﬁﬁdn, na
parte sensitiva, pelo nervo mentoniano (Fig.47. 3) e pel& nerve
lingual (Fig.47.1), ramos do nervo mandibular(Fig.47. 4},

A inervagdo motora & carreada por fibras do nerve faci=l(Fig.48)

que se destinam a musculatura mimica da regido (Fi ; 33 _e—35)
Bochechas- A inervacdo motora para os musculos da regido € 7E
alizada por fibras eferentes do nerve faciai (Fig.48).

A inervacdo sensitiva € realizada pelos nervos infraorbitario (

da divicio maxilar do trigeémio) (Fig.45-1) e bucal (Fig.43-3).,ra
mos do n.mandibular(Fig.43-1}.

Lingua- As musculaturas extrinseca e intrinseca da liggua sdo
inervadas pelo nervo hipoglosso (Fig.50-1).0 muscGlo palatino-
glosso, no entanto, recebe inervagao do plexo faringico(Fig.44-
3). As fibras proprioceptivas sao conduzidas pelo nerve 1imgual
(Fig.50-2). "
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"~ Fig.46- Ramos do. nervo maxilar: l=-n. maxllar 2-n; infranrblta
rio; 3-nn. alveolares superiores posteriores; 4-n.alveolar
superior médio; §-n.alveolar superior anterior. |

- Fig.47~ Nervo alveolar inferior: 1l-n.lingual; 2 tronco  do
nerve alveolar inferior; 3-n.mentoniéno; 4-nervu¥Tandibular.

X
L]

Fipura 48- Assinalado o

ni ‘Fariagll

A inervagdo sensitiva € realizada da seguinte forma(Fig.49):
1-0s dois tercos anteriorgs da lingua apresentam uma inerva
¢ao aferente geral carreada pelo nervo lingual (2).ramo do

b

nervo mandibular,
A inervagdc aferente especial(paladar) & feita por fibras do
ramo corda do timpanp(l), do nervo facial.
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Z- O terco posterior apresenta o nervo glossofaringeo(3) como
responsavel por ambas as formas de inervacdo aferente.A re
e

gige da raiz da lingua proxims as valéculas apresenta-se
inervada pelo nervo vago (4).

- Figura 49- eas de jinervacdo da lingua: l-nerve corda do
timpano; 2Z-f).lingual; 3-n.glossofaringec; 4-n.vago.
- Figura 50- }-n.hipoglosso; Z-n.lingual.

c6-50alho da hocd=- A musculatura 4o soalho da cavidade bucal &

inervada peladivisdo mandibular do nervo trigemio,pois deri
va do primeirp arco hranquial (Fig.47-4).

c7-Dentes- Os dentes superiores Sdo inervados por ramos da divi
sdo maxilar do trigémio, dea seguinte forma: 1-o nervo alveolar
superior antgrior (Fig.46-5) se distribui acs incisivos e cg-
nings. 2-0 nerve alveolar superior pustgriogﬂFig:#ﬁingapre 0s
dentes pré-molares e molares. Ocasicualmen.c @pafsteC - mervo
alveolar mé#iu{Fig.dﬁ-4).A-gengiva da arcada superior, € iner-
vada pelos nervos palatinos maiores, e menores{Fig.41-2Z) e pe
los palatinos anteriores. )

-(0s dentes imferiores sso inervados pelc nervo alyeolar inferi-

ur{Pig.dT-i], enquantc que a a gengiva ¢ suprida pelos
nervos lingual (Fig.45-1) e b [Fié.dS-E] rﬂ_ns do nerve man
dibular (Fig.43-1).

Na cavidadﬁ bucal proc

-se algunk pecanismos préprios do
ém a chama =spiracac bucal.
nicio da modificacdo fisica dos ali

sistema df&estivn e tam
A mastigaéia constitui o
mentos, gracas aos movimemtos da mandibulal na articulagdo tem
pnrn—mand;bular. onde participam, ndo apenis os musculos deno
minados mpstipadores, mas tambim os grupamest<s supra e infra-
hidideos.

A




1
A musculatura da mimica colabora particularmente na manutencao do
alimento no espago interdental (Face de oclusdo dos dentes).

Os dentes lendo wariadas formas e localizagOes poderao realizar
scbre os alimentos atos de cortar, dilacerar e triturar, proprios
de uma alimentacao mista.

As glandulas salivares secretando seus fliidos, auxiliam na lubri
ficagdo do bolo a ser deglutido e iniciam um processo de digestido

do carbohidratos pela sua acao enzimatica.
D- Consideragoes funcionais (Figs. 51 ¢ 52A-7-C)

Fig.32
-Fig.51-Musculatura do palato -Fig.52-Dindmica da degluticdo:
mole e sua dinamica: l-m. le A-Musculatura em repousc:l-pala
vantador do véu palatino;2- to mole;2-mm.constrictores da
m.tensor do véu palatinn;E-m: faringe:3-musculatura da lingua;

palatofaringico;4-m.palatoglos 4-epiglote; 5-m.tiro-hicideo;6-
so; S-entrada da laringe.As se cartilagem cricoide.B-Musculatu-
tas indicam as agOes muscula- ra_em contragao:l-palato mole e

res; 6-esofago. levado;2~constrictores em ativi
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dade; 3-1ingua deslocamento-se contra o palato; 4-epiglote fechan
do o adito da laringe; S-elevacao da farinpge! 6-porcdao cervical
do esdfago; 7-traqueia. C-Protecgdo da via respiratdria por:l-pala
to mole e i-epiglote.

A 1ingua(3) que atua na mastigacdo juntamente com a musculatura
da mimica, serve também as fungOes gustativas,deglutig@o e mistu
ra da saliva aos alimentos.Na degluticao(fases bucal e buco-farin
gea) a lingua comprime o alimento contra o palato(l) e leva-o pa-
ra tras e para baixo até a por¢do bucal da faringe.O palato mole
(1) na sua dindmica funciom:l cont =i e d+-ccmecta as porgdes na
sal e bucal da faringe, evitandoe o refluxo do alimento para a ca
vidade nasal. d

E- Malformacoes (Figs.53 e 54)

Dentre as malformacOoes mais comuns estao a fenda labial e a fenda
palatina, associadas ou ni#o. Estas deformidades ocorrem devido a
a falhas na fusdo dos arcos da face.

- A fenda labial(Fig.53) ou labio leporino, ocorre nc labio 'superi
or pela nic fusao dos processos maxilares com as elevagdes nasais
medianas. Pode. ser unilateral(B) ou bilateral(A). Ocorre em cer
ca de um entre novecentos nascimentos.

i ...
Fig.53 \‘-—-//

- Figﬂra 53- Fenda labial. A-bilateral; B-unilateral.

- A fenda palatina(Fig.54) chamada de''goela de lobo" ocorre devido
a nio fusio das massas mesodérmicas dos processos palatinos prima

rio(mediano) com os secundarios(laterais). Esta malformagao ocor
re em variados graus e pode estar associada com a fenda labial.Es
tas anomalias além de desordens esteticas levam a alteragdes na
fonagdc, amamentagao e respiragao normais.A fenda palatina do mes
mo modo permite ainda um refluxo do alimento para a cavidade na
eal, levando a transtornos inflamatdrios nesta cavidade.Ambos pa

recem Ser causados por fatores geneticos e ambientais.
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- Figura 54- Diversas formas de fafida palatins asscciada ou nao
-4 fenda labial.

- A persisténcia do ducto tireoglosso(Fig.55), remanescente da,

"origem embrionaria comum da lingua e glandula tiredidea, pode
Iﬁé}miﬂir o desenvolvimento de uma fistula originada na lingua
indo até a face anterior do pescogo. Nas regressCes parciais
destes ductos forma-se-ao cistos, chan:d - tirecglossos(2). ,
‘‘que poderao infectar e causar problemas ao individuo. '

o s T il

- Figura 55-Desenvolvimento do cisto
tireoglosso: l-trajeto do ducto ti
reoglosso; 2-cisto tireoglosso.




1V - FARINGE

A- Situagdo e Limites (Fig.56)

abeca e pescogc: l-teto da faringe

-Figura 56- Corte sagital da
2-faringe nasél; 3-faringe oral; 4-faringe laringea; 5-coana ;
6-istmo bucofaringeo; 7-laringe: 8-palato mole; 9-epiglote; c,-
cy.€3.c4:C5.C6. - seis primeifas vertebras cervicais.

-A faringe(Fig.56) fica situad<) nas regides cefilica e cervical,
anteriormente a coluna cervicai e estendendo-se desde a base do
crinio até a altura da borda inferior da cartilagem cricdide.Li
mita-se acima com o corpo do esfendide e a porgao basilar do
occipital e abaixo por um plano que coincida com a sexta vérte
bra cervical,a partir de onde se continua com O esofago.

B-Aspectos Morfoldgicos '
a-Forma (Fig.56)- A faringe apresenta-se como um tubo com ¢ maior

eixo no sentido vertical € a corte horizontal com uma forma rom

bdidea. Observa-se um achatamento anteroposterior e a £e magao

de dois recessos laterais no seu segmento superior.
b-Divisdo(Fig.56)~ Divide-se em trés partes: g?rgin nasal ,- pRrgaoc

bucal e porgdo laringea.

-A porcdo nasal inicia-se na altura da base do c;ﬁnin e -ten&ina

na altura do palato mole onde se limita com a porgao bucaljatrg

ves do istmo faringico. . {.

-A porcao bucal iniciada neste istmo, prolonga-se até a altura

da borda supericr da cartilagem epiglotica. \

~Finalmente a Gltima porcdo, a laringea, estende-se da borda su
perior da cpiglote até a borda inferior da cartilagem cricoide
onde se comunica com a porgdo cervical do esofago.
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c-Dimensdes- A faringe e um tubo de aproximadamente 12 a l4cm de
comprimento.A porgdo nasal apresenta um comprimento corresponden
te aos corpos das duas primeiras vértebras cervicais. A porcgao
bucal uma equivaléncia a terceira e quarta vertebras.E finalmen-
te a porgao laringica corresponde acs corpos da quinta e sexta
vertebras cervicais.

-Apresenta-se mals larga nos Seus segmentos mais superiores com
cerca de 3.5 cm no eixo lateral e mais estreita na juncdo com o
esofago onde reduz-se para 1.5cm, sendo a parte mais estreita do
tubo digestivo juntamente com o apendice cecal.

d-Relagdes(Fig.57)- Superiormente a faringe, relaciona-se com 0
corpo do esfendide e a porgdo basilar do occipital e inferiormen
te com a porgao cervical do esdfago.

-A porgdo nasal apresenta uma relagdo anterior com a cavidade pa-

sal, através das coanas.Posteriormente com oS corpos das dugs
primeiras vertebras cervicais. Lateralmente com o conjunto vijcg
1o nervoso do pescoco(A.Carétida e veia jugular internas e nervo ole
inferiormente com a porgao bucal da faringe atraveés do istmo ig.‘
ringico. i ;

-Figura 57-Relagdes anatomicas da fa
ringe e esdfago:l-a.tireoidea superi
or: 2-lobe da glandula tireoidea:3-n.
laringeo inferior esquerdo:4-arco a-
ortice; 5-bronguio principal esquer-
do; 6-traquéia; 7-esofago; B-n.larin
geo inferior direito;8-conjunto vas-
culo nervoso do pescogo; l0-parede
posterior da faringe;ll-artéria tire

oidea inferior.

-A parte bucal relaciona-se:acima com o nasofaringe,abaixo com

a porgdo laringea, anteriormente com a cavidade bucal atraves do
istmo buco-faringico e posteriormente com a coluna cervical.late
ralmente as relacdes sdo idénticas 4s da porgdo nasal.

-A laringo-faringe(parte laringealrelaciona-se acima com a parte

bucal, abaixoc com o es6fago, anteriormente com & face posterior
da laringe. postericormente com as vertehras cervicais e lateral-



ente com 0 conjunto visculo-nerveso do pescoco. os lobas da #landu

Ll BGide, nervos laringeos inferiores e plexo ﬁi&ﬁﬁtit& caroti-

Lonbtyuracac Interna: A porcio nasal apresenta em seu teto uma mas
i¢ tecido lih:aidﬁ chamaga de topsila FHTTPEEH cile, aumentada -—de

slume, constitue as chamadas "adendides'.Nas paredes laterais  da
nasofuringe, observa-se o Gstio faringico da tuba auditiva que  co

aectd esta porcao do tubp faringico ao ouvido medic.Este 6stio @ 1i
Mitado anteriormente pela prega salpingopalatina, superiormente: pe
tOrus tubal que constitui um rélevo formado pela projecdo par-

'al da cartilagem tubal para o interior da farTnge.

Fig, o9

H:lgurﬁ 59-Configuracio interra da fa
ringe nasal. l-torus tubario; 2-ton:i-
la faringea; 3-recesso faring:o;i-pre-
gd salpingularingea, S-m.salpingofarin
yeo; o-ostio da tuba auditiva;7-prega

salpingopalatina. ol

Figura 58- Aberturz da parede posterior da faringe e esofago.Mucosa
removida a direita. l-tuba auditiva; 2-coana; 3-comunicagao com  a
cavidade bucal; 4-laringe; 5-lobo ua glanluls t iacice:.

Fxiste ainda uma outra prega, o torus levantador, formada pelo rele
vo do misculo levantador do véu palatino que se estende do ostio
4té o palato mole.Em repouso, o Gstio tubal apresenta-s€ comc  uma
‘enda vertical. Lvgo atrds da prega salpingofaringea(que forma « re
\evo do musculo do mesmo nome), vé-se outro O0stio que marca d ents

da do recesso faringico, que projeta, em fundo cego, lateral-e -pos-
Lerliormente.

\_parte bucal da faringe apresenta lateralmente a prega palatofari:

zica, contendo o misculo homdnin> e que delimita o istmo faringico.
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-A porgdo laringea da faringe{Fig.60),situada atras da laringe, en
volve lateral e posteriormente este tubo do sistema respiratério,
prolongando-se lateralmente pnr deis recessos(recessos piriformes)
por onde o alimento desce.ldentifica-se ainda na superficie inter-
na, o idito da laringe,delimitada anteriormente pela borda superi
or da epiglote, lateralmente pelas pregas ariepigloticas e poste
riormente pela incisura inter-aritendidea.A epiglote apresenta-se
como uma projecdo em forma de folha,dirigida para cima e para tras
e que proteje 2 entrada da le Inge

-Figura 60-Configuracdo interna da
faringe laringea.A epipglote foi
deslocada para baixo.l-valecula;
2-prega glossoepiglotica mediana;
3-prega glossoepiglética lateral;
j-recessos piriformes;S-epiglcote;
6-entrada da laringe.

f-Anatomia Radioldgica: Para o estudo radiografico da faringe sao

utilizadas radiografias simples de¢ cranio e pescoge e radiogra-

fias contrastadas realizadas seriograficamente.A substancia radio

paca & administrada pcr via oral em pequenos volumes(solugao de
bario).

-Na radiografia simples de crinio e pescoco(incidencia lateral) ob
servam-se as imagens das porgoes nasal e bucal da faringe, devido
a0 seu contendo aéreo.A porcic laringea raramente £ observada nes

te exame.Ve-se o Ostio tubal, o espago retro-faringeo, o dorso da
lingua, as valéculas superpostas, a epiglote e a laringe.
-No exame constrastado, as porgbes bucal e laringea poderao ser

estudadas, mas nao a n=sal.As mesmas estruturas puderﬁe ser ng
servadas como a valdcula, a epiglote e o dorso da lingua.A larin-
ge nao aparecerd contrastada(peloc mecanismo portetor), mas podere
mos utilizar a incidéncia frontal, onde distinguiremos cada vale
cula, a imagem ' negativa das pregas glossoepigldticas e do adito
laringeo.A cinerradiografia permitird um estudo mais dindmico des
tas regioes.

C-Constituigao

Na constituicdo da faringe estudaremos a mucosa, as camadas muscu

lares, a fOisciz perifaringica, 0S5 vascs ¢ mervos.
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lucosa:A mucosa da faringe aprosenta um epitélic do tipe cid i

co ciliado pseudo-estratificado nas porgdes bucal e laringea.

ies epitelios estendem~-se para a tuba auditiva, cavidades nasul
bucal, laringe e esofago.Apresenta ainda um aglomerado de tec

ntdide, proéximo ao Ostic tubdric, constituindo a tonsila tub

il i
-Lamadas musculares (Fig.61):53o censtituidas por duas camadas

mascules esqueléticos estriados, sendo uma camada esterna & ou
interna.

A _camada externa € formada per misculos com disposigdo horizen:

¢ obliqua(constrictores), enquanto que a camada interna e con
te pelos musculos levantadores da faringe,

A-= MURSCOULATU DAL l’AI!H!E.. B=LUsIyl aTLRA DA FaFINGE
FaGT POSTLHIOR FAGE CISEITA

~Figura bl-Musculatura da faringe. l-constrictor superiogp:2-mi.ci.
lofaringeo; 3-constrictor meédio; 4-por¢do tireofaringea do con: -
trictor inferior; S-porcao cricefaringez do constrietoer inferic
fesfincter faringo-escfageano).

-Lncontramos treés constrictores nma faringe: o constrictor SUper .
fixa-se na base do cranio, na rafe pterigemandibular, no hamuic
pterigdideo do esfendide, envolve a faringe de cada fado e funde-
<¢ na rafe mediana, situada atras da faringe.

. constrictor médio(3}, prende~se antero-lateraimente a0 osso hi

ide, suas fibras divergem e se deslocam para tras onde se fustc
nam & rafe mediana.
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Finalmente o constrictor inferior apresenta duas porgoes: tireofa

ringica(4),que se origina nas bordas laterais 'da cartilagem tire
oidea e a cricﬂfaringiea[E}. com origem nas bordas laterais do ar
co da cartilagem cricfide.Ambas se dirigem para trés,adquirindo o
bliquidades diferentes, indo ce fundir na rafe mediana da faringe
A porgao cricofaringica(5) constitui o chamado esfincter faringo-
esofageano.Entre as porgdes tireofaringica o cricofaringica forma-
se, em alguns individuos, wue zona fraca, desprovida de musculatu
ra, onde algumas vezes ocorre a formagdo do diverticulo faringico.
-A camada longitudinal ¢ composta por trés t’ﬁ:uins de cada lado:o

estilofaringeo, o palatofaringeo e o salpingofaringeo.

O primeiro origina-se no processo estiloide do temporal, o segun

do do palato duro e 0 terceiro da borda da tuba auditiva.Apesar

de serem constituidos de musculatura esqueletica de origem bran-

quial, os misculos faringicos atuam normalmente por reflexos.
c-Fiascia ' Perifaringica: E constituida por tecido fibroso, envolven

do a faringe em toda a sua extensao, inserindo superiormente na
porgao basilar do occipital, na face inferior da parte petrosa
do temporal e no processo pterigdide do esfendide. Inferiormente
continua-se com'o tecido conjuntivo do esofago, anteriormente se
insere no processo pterigoide, na rafe pterigomandibular, no 1i
gamento estilo hidideo, no ossc hidide e nas cartilagens tireoi-
de e cricoide.

d-Vasos:

-A irrigagdo da faringe(Fig.52) £ realizada através da artéria fa
ringeia ascendente(4), ramo da carotida externa(l).Entretanto as
arterias tiredidea superior(2), pterigopalatina e palatina infe
rior, ramos da cardtida externa e da artéria maxilar também con

tribuem nesta nutricdo.

-A drenagem vencsaie feita por um vi.c plexc venosc que c=semboca
na veia jugular Lnterna a diferentes niveis.

-A circulacdo linfatica & abundante na faringe. A porgao nasal
drena para a cadeia retrofaringea € as porcdes bucal e laringea
sio tributdrias da cadeia cervical profunda.

e-Nervos(Fig.63): A inervacdo sensitiva da faringe e conduzida pe
lo plexo faringico(4), proveniente de ramos do nervo glossofa-
ringeo(2) e do ?ccessﬁriu e, também contribuicges do vago(l).

=-A 1nerva§ac mﬂtqra & feita tambem pelo plexo faringico(4),atra

Xres de fibras eférentes ‘dos nervos: glossofaringeo(2) e accessu
rios, suprindo 55 constrictores, © palatnfarlngee e o salplnga~
faringeo. O rangIJ também contribui nesta 1nerva;aa. 0 constric
tor medio, recebe ainda uma inervagdo dos nervos laringeos infe-~
riores(5) e do ramo externo do iarTngeo superior.0 musculo esti
lofaringec & inervado pelo nervo glossofaringeo(2),derivado do
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terceiro arcoe branquial.

-Figura 6Z-Artérias do pescogo.
l-car6tida externa;2-a.tiredi
dea superior;3-ramos faringeos;
4-a.faringea ascendente.

-Figura 63-Inervagao da faringe
e es6fago.l-n.vago;Z-nervo glos
sofaringeo;3-n.laringeo superi
geo inferioy;6-n.vago(trajeto
tOfEcicﬁ]:f-o igem do n.larin-

. geo inferior direito.

or; 4"plEIU;f3TingiCD;S'HJlErIE

D-Consideracoes mﬂrfﬁuﬂﬁncinnais

A faringe & um tubo misculo-membranoso que serve ads sistemas Tes-
piratdrio e digestivo] Oa ar respirado & conduzido pelas—porcoes
nasal e bucal. Na faringe nasal, um aumento das tofisilas faringeas '
(adendides) pode obstpuir as coanas e obrigar a jimdividuo a respi-
ragag oral, com sErio% dist{irbios sobre o sistem mastigador.



.

A contragdo dos musculos salpingofaringeo e saipingapalatinu, na
degluticdo - no bocejo, amplia o 6stio da tuba auditiva, consti-
tuindo-se em importante mecanismo na equalizagl@o das pressdes nos
ouvidos externc e médio, mantendo a integridade auditiva.
Participando da fase faringica da deglutigdo, a porgao bucal e
desconectada da porgdo nasal na altura do istmo faringico pelo pa
lato mole,

0s musculos constrictores sdo responsaveis pela propulsio do bolo

alimentar, enquanto que a musculatura levantadora,auxiliada pelo
grupamento supra hidideo, eleva a faringe facilitando a penetra-
¢3o do alimento no esGfago e dificultande sua entrada na arvore
respiratdria,

A porcao cricofaringica do masculo constrictor inferior mantém o
tubo fechado a este nivel, preservando as diferengas de pressao
intraluﬁinal da faringe e esGfago.Punciona como um esfincter con-

trolador do fluxo, o que & confirmado pela alta pressdo intralu-
minal a este nivel..

E-Malformagoes (Fig.64A e B)
As anormalidades da faringe ocorrem durante o desenvelvimento das
estruturas branquiais. Logo abaixo deo segunde arco branquial for-

ma-se uma invaginacdo ectodérmica(seio cervical) que envelve )
terceiro ¢ quartoc arcos e originara a vesicula cervical que nor-
malmente ir3 desparecer. A naoc regressao do seio ou da vesicula
levara a formacdo do cisto lateral ou branquial(Fig.64B-1) e que
localiza-se logo abaixo do @ngulo da mandibula, podendo fistuli-
zar para O exterior.

Ainda outras malformagdes, embora infrequentes, poderao advir de
mal desenvolvimento de sulco: e bolsas permitindo a fistulizagao

" (2) da luz da faringe para o exterior.

FlG, B4 A

FIS 64g

-Figura 64A- Corte frontal na porcio ceryical do emhriin.l-lqz da

faringe; 7-FTstula branquial. _ e
-Figura 64B- Visdo lateral da cabeca e pescago. l-cisto branquial;

2-fistula branquial
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A-

ESOFAGO

Figura 65- Tubo digestivo e estruturas amexas: 1-boca;2-fa
ringe; 3-&sofago; 4-estdmago; 5-figado.
Situagdo, Percurso e Limites

0 esdfago(Fig.65-3) situa-se nas regides cervical,toracica
e abdominal. No pescogo situa-se ligeiramente a esquerda do
plano mediano e ocupa a loja visceral pre-vertebral (Fig.67-
1).

Ao penetrar no tdrax, o esCfago(Fig.67-4)vai se deslocando
para tras, proximo a coluna vertebral (Fig.67-6), aproximan
do-se do plano mediano.Desce por trds da traqueia(Fig.67-
5) e(Fig.66-9) e arco adrtico(Fig.66-8)deslocando-se  pro
gressivamente para a coquerda. passanic por tras ‘o coragao
e a partir dai volta-se para diante, ocupandC nesse percur-
so, os mediastinos superior e posterior.

- Ao atravessar © hiato ‘esofageano do diafrﬁgﬁa[?ig.ﬁﬁ-ﬁ}pur

diante da adrta descendente passa para o abdome, na regiao
supramesocdlica onde desemboca no estomago.

No abdome colaca-se um pouco a esquerda da coeluna vertebral,
onde lanca-se no estomago(Fig.66-5) ao nivel da decima pri-
meira vertebra toracica, como ja descrito.

Limita-se acima com & porgao laringea da faringe(Fig.66-1),
na altura da sexta vértebra cervical e abaixo, na jungdo e
s6fago-gastrica(cardia) (Fig.66-5),com o estOmago ao nivel
da deécima primeira vértebra toracica.
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-Fig.67- Corte transver
sal do pescogo:(l}loja
visceral do pescogo,li
mitada pelas fascia pré
vertebral;(2)conjunto
vasculo-nervoso do pes-
coco; (3)glandula tireoi
dea;(4)esofago;(5) tra-
queia;(6) coluna verte-
bral;(7)n.laringeo infe
rior;(8)13mina pré-ver-
tebral da fascia profun

B-

. da do pescogo
-Fig.66-Visao anterior do esofago:(l)cartila
gem cricoide; (Z)constriccédo aortica do esod-
fago: (3)esdfago tordcico;(4)esofago abdomi-
nal; (5) cardia;(6)constricgdo diafragmati-

ca do esofago:(7) bronquie principal esquer
do;(8)arco adrtico;(9)traquéia;(10)esofago
cervical; (11)constricgio superior do esofa-

£0.
Aspecto Merfologicos

a- Divisao(Fig.66):0 esofago, como ja observado, divide-se em tres

porcdes:cervical(19), tordcica(3) e abdominal(4).

A parte cervical (10) estende-se desde a sexta vertebra cervical
até a entrada superior do tdrax,delimitada por um plano que,par
tindo da setima vértebra cervical sncontre a fircula esternal ,
tangenciando as primeiras costelas.

A partir dai, forma-se oresofago toracico(3), que se prolonga
até o hiato esofageando do diafrdgma(6).Estando este hiato obli
quamente situado, de cima para baixo e da frente para tras, 0
limite inferior do esofago tordacico nac ¢ perfeitamente defini-
do.

Deste hiato até a jungao esdfago-gastrica(cdrdia)(5) Observa-se
a parte abdominal do esofago(4) .

Comprimento (Fig.66) :Apresenta cerca de ZScm de comprimento sen-
do 1 a 2 cm mais curto nas mulheres.A parte cervical(l0)apresen

ta cerca de 5cm de comprimento enquanto que a porgao toracical(l)
cerca de 18 a 19%cm.A parte gbdnminal[#] extremamente curta, tem

cerca de 1 a 2 cm de comprimento.Seu calibre varia de 1,5cm na
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porgac superior e cerca de 3cm no segmento inferior, mas sofre gran
des variacOes de diametro de acordo com o estado de enchimento

*on contragdo.

Diregao: Situa-se verticalmente, apresentando duas curvaturas no
plano frontal de concavidade para a esquerda, a partir da metade
inferior do toérax e outra de concavidade para a direita, situada
ne pescogo, onde afasta-se ligeiramente da  linha média e vol
ta a esta antes da entrada no torax. A partir da metade inferior
do torax, ve-se uma curvatura no plano sagital de concavidade para
diante até alcangar o estdmago.

Forma(Fig.66): Constitui-se de tubo aproximadamente cilindrico acha
tado diante para tras.Quandc em repouso suas paredes anterior e pos
terior encontram-se colabadas. O esofago apresenta em alguns pontos
certas compressoes realizadas por estruturas que lhe sdo proximas e
redugoes regionais do calibre (constricgdes) que veremos em seguida.
Seu terce inferior mostra um comportamento caracteristico, determi-
nado por uma grande dilatagdo com a chegada do alimento, chamada de
ampola epifrenica,que constitui o segmento que mais se distende no

esofago.
ConstricgOes(Fig.66):As redugles abruptas no calibre do es8fago
constituem as constricgoes deste tubo.Existem quatro constricgdes,

estando a primeira situada na sua origem(11l), ao nivel da cartilagem
cricdide, sendo devido a presenga do misculo cricofaringeo. Esta
constricggo fica a 15cm dos incisivos superiores.A Eggunda]canstric-
¢80 situa-se a Z2,5cm dos incisives, ns alcura do.arco adrtico(2).A
terceira ao nivel do brénquio principal esquerdo(7) pouco abaixo da

segunda e a Gltima(6), ao atravessar o diafrﬁgma, apruximadamente a
40 cm daqueles dentes, A semiologia armada (esofagoscopia)deve res-
peitar estes pontos, evitando lesOes esofageanas graves.

Configuragao Interna (Fig.68): A mucosa do esGfago(2) € espessa e

apresenta um pregueado longitudinal que percorre toda a sua exten-
sao.Apresenta uma coloragdo avermelhada no Inicio e mais palida no
terﬁo distal.Atraves da esofagoscopia nbserva-se que as zonas es-
finct&ricas estdo fechadas no repouso.
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g- RelagObes Anatomicas

‘ago mostrando as suas
relagdes anatomifas:(l)faringe; (2)arco adrtlico;(3)n.vago esquer-
do; (4)bronquio principal esquerdo;(5)n.vago ireito;(6)traquéia;
(7)esofago;(B8)ajcardtida comum; (9) n. vago ( ervical) ; (10)v.ju-
gular interna;([L1) glandula tiredide;(12)n. llaringeéo inferior.

gl~ Porcdo cervicali(Fig.66-10) :Apresenta as seguiptes relagOes anato

icas: face poskerinr da traquéia(Fig.67-5) e|nervos laringeos
iufE?iEfEi[Fig.ﬁ?w?l (anteriormente), arteriaf carotidas comuns
(Fig.68-8), lobos das glandulas tiredidea (Fig.68-11) e ductd
linfatico (lateralmente),coluna cervical (Fig.67-6),musculo longo
do pescogo e lamina pré-vertebral da fascia profunda do pescoco

(Fig.67-8) (pn;;eriarmente).
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g2- Porcao Toracica (Fig.66-3):Face posterior da traquéia(Fig.66-9),

artéria pulmonar direita, bronquio principal esquerdo(Fig.66-7)
e pericardio que recobre o atrio‘esquerdo(anteriormente), arco
adrtico(Fig.66-8), artéria subclavia esquerda, ducto linfatico,
pleura mediastinica, nervos laringeos inferiores, aorta descen-

dente e veia azigos com Seu arco(lateralmente), culunl vertebral,

C-
a-

al-

ducto linfatico e aorta descendente(posteriormente) .

Os nervos vagos(Fig.68)direito(5)e esquerdo(3) ao formarem oS
troncos envolvem o esofago logo abaixo do arco adrtico,dertemi-
nando uma relacdo anatdomica de grande importancia.

Algumas destas estruturas, pela relagao bem proxima ao esdfago

realizam compressoes extrinsecas que podemos observar anatomica

mente.Vé-se assim as compressdoes do arco aortico (Fig.66-8),
bronquio esquerdo (Fig.66-7) e do atrio esquerdo.

Porgao Abdominal (Fig.66-4) :Apresenta as seguintes relagOes ana-
tomicas: o lobo esquerdo do figado (antericrmente), fundo do es
tomago e lobo esquerdo do figado(lateralmente), pilares do dia-
fragma(paster&nrmente}.Ds troncos vagais mantem as relacles de

proximidade e o peritonio envolve suas faces ventral e late-
rais. ;
Constituigao(Fig.69)

Estrutura(Fig.69)

L [}

s+ ~Figura ﬁJ-fﬁFrte(histolﬁgicnj

transverssl do esofago: (1)1uz
do esofago; (2)mucosa do esdfa
go; (3)sub-mucysa; L4lmﬁscu1a:r
[c1rcular 1nt ; a].EﬂWu&cula;
Llnngltudxnal erna)j6-adven
ticia,

j £l g e -

Mucosa: A mucosa dn esofago(Fig.69-2)apresénta epiiElLﬂ pav1-'
mentoso estratificado ndo queratinizado que se ‘continua com
da faringe.Na juncdo esdfago-gastrica ha uma brusca modifica-

cdo do epitélio para cilindrico simples.Esta transigao de muco
sas pode ser observada macroscopicamente como um relevo.Nas ex
tremidades superior e inferior do esofago aparecem glandulas

e
-
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cardicas no corio ou lamina propria.A muscular da mucosa somen

te se define como uma camada a partir do terco médio do esofa

go.
Sub-Mucosa(Fig.69-3): £ uma camada constituida por tecido con-

juntivo frouxo, conectando & mucosa as camadas musculares.Con-

tém uma grande quantidade de vasos sanguineos e linfaticos.

Apresenta também glandulas de secrega0 mucosa.

"Ainda nesta camada encontra-se um plexo de células ganglionares

¢ fibras,formando uma grance rede e (92 constitul o plexo sub-
mucoso ou de Meissner. Este plexo existe também no restante do

tubo digestivo e representa importante via de ativagao muscular

e secretora.
Camadas musculares(Fig.69): existem duas camadas no es0fago. A

primeira longitudinal externa(5) e a segunda circular interna
(4).A longitudinal(5) tem origem na cartilagem cricoide e, em
verdade, ndo e rigcfusamente longitudinal, mas espiralada.Entre
os dois fasciculos de origem desta musculatura, forma-se uma z0
na fraca, desprovida de musculatura o que em alguns individuos
pode permitir-a formacdao de divesticulos, Esta camada continua-

se com a longitudinal do estOmago
A camada circular(4), continua-se para cima com 0S gonstricto-

.res da faringe(Fig.68-1) e psra bhaixo com a ~amada circular do

estomago.

No tergo superior do esofago estas camadas sdo constituidas por
misculo esquelético, sendo lenta e progressivamente substitui-
das por musculatura lisa. Apesar de haver a descrigao de uma z0
na esfinctérica no segmento final do esdfago, ainda ndo foi pos
sivel determinar qualauer compopente muscular queqyusrificasse
este compoertamento.

As inserg¢des da musculatura do esofago na membrana frenop-esofa
geana e, consequentemente, no diafragma, tem sido admitidas co
mo responsaveis pela funcao esfincterica da regido.Desta forma,
o eso6fago, o tecido conjuntive peri-esofageano 9 musculo dia
fragma constituem uma unidade funcional para b impedimentoc do
refluxo do conteiido gidstrico para o esofago.

Nesta regido que vai dos Gltimos centimetros da porgao toraci-
ca até a parte abdominal do esOfago, situa-se Q esfincter infe
rior do esdfago, evidenciado como uma regido de alta pressao
intraluminal.

Entre as camadas musculares encontramos outro plexo nervose,se—
melhante ao sub-mucoso e que constitul o plexo mioentérico ou

de Auerbaclh,presente tambem no restante do Lubo digestivo.,
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a4- Adventicia(Fig.69-6):0 esGfapgo & envolvido na regido cervical
POT uu tecido conjuntivo derivado da camada pré-vertebral da
fascia cervical profunda. Este tecido envolve o asofago e se
gue com ele paré o mediastino,onde passa a unir este tubo &s
demais estruturas proximas. Continua-se com a fiscia endotord
cica sem limites definidos :
Nas proximidades do hiato esofageano, as fascias endotoracicas
e transversal emitem ldminzs para o esdfago, constituindo-se
na membrana freno-esofageana, que prende este tubo as bordas
do hiato. O deslocamento do esGfago desta regido pode determi
nar a rotura desta fascia e a perdd da funcdo esfinctérica.
O segmento abdominal é parcialmente envolvido pelo peritdnio,
principalmente nas suas paredes anterior e laterais COmo uma
continuagaoc do omento hepato-gastrico.

b- vaéﬂs

- [, ] Lt ““‘
=Flgura 70-Arteria do esdfago:(l)esd-

fago;(2)a.gastrica esquerda;[ﬁjtruﬁ-
co celiaco;(4)aorta descendente;(5)

e(6) aa,esofageanas médias;(7)brén-

quio principal esquerdo;(8)arco adr
tico:(9) a.frenicas inferiores.

bl- Arterias(Fig.70)
- As artérias(Fig.70) que suprem o esofago provém de vdrias fon

tes.
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Na parte cervical, a irrigacfo ¢ feita pelas artérias tireoidea
nas inferiores, ramos da a.suhcldvia.A porcdo tordcica recebe

irrigacio de ramos diretos da aorta(Fig.70-5 e €) e ramos origi

nados das arterias brdnquicas, mediastinicas e frénica superior.

0 segmento final 2 nutrido pelazs arterias frenicas inferiores

(Fig.70-9) e gastrica esquerda (Fig.70-1).Hd anastomoses intra-

murais entre os sistemas, mas a vascularizacgdo arterial € pobre.
b2- Veias(Fig.71)

Fig. 7l

e A

1 ig.7l~ Veias do escfago:(l)vv.esofageanas superiores;(2)v.eso
£ageanas medias; (3)traqueia; (4)bronquio principal direito;(5)
v.azigos;(6) esofago;(7) coracac(atrio esquerdo).

- As veias acompanham as artérias, sendo as tireoideanas inferi-
or e média, tributdrias da veia jugular interna, O segmento to-
racico drena para o sistema de veias azigos(Figs.71-5).0 terco
inferior do esGfago, € drenado pelas vg1ia_a5ﬂ£aga&gf*—infert—“
ores, tribut@rias da veia gastrica esquerda e desta o sangue
vai a veia porta hepatica.

Existe uma rede anastomotica intra-mural no esdfago e como es
tas veias sao avalvuladas, constituem importante local de anas
tomose entre 05 sistemas cava & porta.
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No caso de hipertensaoc no sistema porta hepﬁficu, o fluxo do seg
mento distal do esofago sera invertido. tentando afluir pars a
veia cava superior por via da veia azigos(Fig.71-5).Devemos estu
dar a circulacao hepatica e a drenagem venosa do intestino par;
compreender melhor a circulagac portal e suas vias colaterais.
Linfaticos(Fig.72)

-

-Figura 72- Linfaticos do pescogo e té-
rax:({1l)cadeia cervical profunda; (2) ca
deias mediastinicas posteriores;(3) ca
deias justa-cardicas;(4 e 5)cadeias
pré-adrticas; (6)cadeia pancreatica-es
plenica.

Os 1infi+icos drenam de acorlc com o segmento do esofasn.0 seg-
,mento cervical drenam para os linfonodos da cadeia cervical pro-

]

-—

funda{Flg 72-1).A parte toracica drena sud linia para os linfong
dos mediastinais posteriores(Fig.71-2).A parte abdominal desagua
sua linfa nas cadeias justa-cardicas e gastricas(Fig. 73 3
Nervos

A inervacio aferente Jo esTfago apresenta uma via ficiologica e
outra nociceptiva.

A via fisioldgica, no segmento cervical, é conduzida por fibras
do nervo vago, através dos mervos laringeos inferiores.0O segmeﬂ
to toracico & inervado pelos ramos do plexo esofagico dos nervos
vagos e 0 abdominal por ramos vagais dos troncos anteriores e
posteriores.

As fibras nociceptivas sdo carreadas pelo tronco simpatico atra-
yes_do_plexo tireoideano inferior que segue para O tronco..simpa-
tico cervical.Os segmentos ~foTacico—e—abdominal--enviam—as- fibras
nociceptivas através do tronco simpatico toracico, via nerves es
plenicos voracicos e do plexo ao redor da arterla gastrica esquer

da e frenica.
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As fibras eferentes simpiticas seguem a mesma via de uma forma

centrifuga inervando os vasos esofageancs e promovendo altera-
cBes na motilidade e secrecao de muco.0 sistema efetor simpdti
co inibe estas fungoes.

As fibras vagais eferentes (parassimpaticas),promovem a motili-
dade .Estas fungOes neurais sac mediadas pelos plexos intra-mu
rais mioentérico e sub-mucoso.

As fungdes esofageanas podem nao depender diretamente da iner
vacdo extrinseca, apresentando também reflexos intra-murais
que determinam regulagdcs locai: destas fungOes.

0 esdfago & sensivel @ distensdo, temperaturas extremas e subs
tincias quimicas irritantes, além da isquemia. O controle es
finctérico, entretanto, estd associado a estimulos hormonais
alem da via neural, no controle.

Anatomia Radioldgica (Fig.73)

-Figura 73-Anatomia radioldgita do esd
fago .5 setas marcam as co ricgoes.,

&

ﬁadingraficamente o esdfapo =0 pode ser estudado em radiogr
fias contrastadas, pela ausencia de ar em seu interior.As i
cidencias utilizadas sao:frontal, perfil e obliquas.
Com © o chéio de substancia radiopaca(serio
se observar 0s Seus
seu trajeto, forma e variacoes, calibre e variagdes, curvatu-

ectos morfo- ; agsim,

ras, compressoes, constricgoes(Fig.73), contragbes musculares,
ampola epifréenica e seus esfincteres superior e inferior .A-
valia-se o transito alimentar, sua coordenagdo e sincronismo

nas contracdes e relaxamentos.
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-Utilizando o duplo contraste (substancia radiopaca e ar)pode-se ob

servar as poegas e sulcos da m:cosa com suas caracteristicas linea

res.

-A arteriografia, naoc muito utilizada, e a esplenoportografia, auxl
liam no estudo radiografico desta viscera.Finalmente.,a cinerradio-
grafia complementa o exame mostrando o eséfago com maior dindmica.

E-Consideracoes Funcionais:

0 esdfago e um tubo miscnlo-membrannse gue narticina do terceiro
estagio da degluticdo.A motilidade esofageana, depende ae estimulo
centrais ou locais(fibras extrinsecas ou intrinsecas),bem como de
estimulo hormonais, que determinam o aparecimento sincronizado de
ondas que propagam o alimento em diregdo ao estOmago.

0 esfincter inferior,mecanismoc nac bem determinado anatomicamente,
¢ regulado por vias neural e/ou hormonal, mostra importante papel
no controle do fluxo e refluxo na regiao.

0 segmento imediatamente acima do esfincter inferior do esofago di
lata-se com a chegada do alimentc, formando a ampola epifrenica

que, desaparece apos a abertura esfinctérica e do esvaziamento pa
ra 0 estomago.A manutencac do fechamento do esfincter @ importante
face as diferencas pressoricas entre os segmentos esofageano e gas
trico, impedindo assim o refluxo acido para o esofago e, consequen
temente,fﬁ:zh;SSGs inflamatOrios na Sua mucosa.

F-Malformacoes

-As malformacoes mais comuns no desenvolvimento do esOfago sao: ble
queio total ou parcial no transito alimentar e fistula com a via
respiratoria.

-0 bloqueio do transito(Fig.74-A e C)deve-se ao fato de nao haver
perfeito desenvolvimentu da ‘1z do °bo .;g t¢v4-“r1m1ﬁ,'0 no seg
mento do intestino anterior. Esta malfurmagau leva a var1ada$ for-
mas de obstrugbes, desde estenoses ate a nao formagao de grandes
extensues do tubo.A crianca apresenta regurgitacdes do leite a ama
meptaqan?e ocorre, frequentemente, a aspiracao deste material e o
dﬂ%envulﬁimento de pneumonite quimica.

-As fistulas(Fig.74-B-C-D) ocorrem devido ao fato de que a jrvore
Tesplratnrla se origina do tubo digestivo. Esta origem embribnaria
" comuit f‘a’!l‘lltﬁﬂgwaws o-estabelegipanto. de.-fusdoes destes
tubos e comunicacdo aberrante entre eles. A luz do esofage  pode
estar mantida ou ndo e a aspiragdo ocorre invariavelmente. As
sindromes mistas aparecem combinando a fistulizagdo
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esofago-traqueal com disturbios no transito alimentar.

Fla. 74

- Figura 74- Malformagdes do esofago:(A) atresia com fistula esc
fago traqueal;(B) fistula esdfago traqueal;(C) atresia com fis
tula esbfago traqueal;(D) atresia com dupla fistula esdfago tra
queal . '

- A agenesia dos plexos mioc-entéricos ocorrem com menos frequen-
cia e tras alteragOes na motilidade esofageana.
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VI- CAVIDADE ABDOMINAL - PAREDE ANTERO-LATERAL DO ABDOME.

- Antes de s€ imnicliar © estudo das visceras abdominais & ne-
cessario que se faca um estudo preliminar da cavidade abdo
minal, da parede antero-lateral do abdomen e do peritonio,
tends em vista a grande inmportadncia andtomo-clinica que tal
estudo oferece.

=
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VI-1-DIVISAO TOPOGRAFICA DA PAREDE ABDOMINAL EM REGIDES DISTINTAS

N

|
;
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--Figura 75- Regioes do abdomen.AA' - linha hemiclavicular;BB'
- linha transpilérica; CC' - linha intertubercular.
Duas sao as formas de divisdo mais comumente usadas: (1) Divi

/

sa0 em nove regices,(2) Divisdoc em quadrantes.

A divisd@o clinica(Fig.75)€ realizada em nove regides,obede-
cendo a quatro linhas tracadas a partir de relevos Osseos
dos esqueletos toracico e pélvico.Dnas linhas verticais sio
tracadas: a linha hemi-clavicular de cada lado,direita e es
querda.Bstas linhas, partindo do meio das claviculas(A),cru
zam & reborda costal e coincidem com ¢ meio da prega ingui-
nal(A').

Duas linhas horizontais sac consideradas: a primeira, mais
suPErior[BHf}. passa nos pontos em nue 2s linhas verticais
cruzam a reborda costal(linhas transpiioricas).Outia, mais
inferior (CC'), € tracada tangenciando a crista ilfﬁca{ %4
nha intertubercular).Delimitam-se assim trés regides pares:
hipocondrios direito e esguerdo, flancos direito e asqﬁ:rdu
e inguinais direita e esquerda; e tres Impares: epigﬁst%ini
umbilical e hipogastrico(pubica). | :

A projec@o na superficie das estruturas abdominaisné.rﬂa}ﬁ—
zada segundo estas regifes com alpguma variabilidade, deviﬁﬂ
ao fato que ha grande variacdo na estdtica visceral do aﬁég
men.0 conteiido de cada regido segue nos prdximos tdpicos.
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VI-2-CAVIDADE ABDOMINAL

e
S
2 o

-Figura 76-Seccdc mediane do tronco mastrandn a cavidade abdo
minal: 1-diafrdgma; 2-diafrdgma pélvico;3-parede antero-late
ral do abdome.

A-Situacho: A cavidade abdominal ou cavidade abddmino-pélvica

& uma cavidade do corpo que esta situada abaixo do miisculo
diafrigma e acima do diafragma pélvico.Contém todos os Or
gaos abdomino-pelvico.

B-Limites:A cavidade abdominazl tem ©s seguintes limitesisupe-
riormente o misculo diafragma; inferiormente o diafrdgma pél
vico: anterior e lateralmente, a parede antero  lateral do

n que esta formada por trés camadas concentricas de

os planos; posteriormente, com a saliencia da coluna
ral e 0s musculcs a ela Telao cdas

a: A cayidade abddmino-pélvica estd dividida por um
transverso. gue passa pélas cristas iliacas em duas par

e se comunicam amplamente: a superior, Eaiur. € cavida
d¢ abdominal propriamente dita e & inferior, menor, € chama-

a cavidade pelvica.

PERITONIO
-8ituagao(Fig.77)

-0 peritdnic & uma membrana serosa, situada na cavidade abdd

VI-3

|

minﬂ-pélvica, que reveste ac mesmo tempo as paredes da cavi-
dade e as superficies externas dos Orgdos contidos nela.
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-Figura'?T— Seccdo transversal do abdomen. 1-figado; 2a-cavidade
peritonial; 2Zb-regiao retro-peritonial; 3a-peritdnioc parictal
anterior; 3b-peritonio parietal posterior; 4-bolsa'pmental;5-a
orta; 6-omento hépato-gistrico: 7-v.cava inferior; B-pincreas:
8-baco; lﬂwestﬁﬁhgo: ll-peritﬁnio visceral; lz—rinmf 13-coluna
vertebral. L )

B-Aspectos Morfoldgicos

a-Divisao |

-0 peritdnio, apresenta dois folhetos: um parietal, peritonio:pa-
rietal (32 e 3b), que esta em relacdo com as paredes da cavida-
de abdomino-pélvica e outro visceral, peritdnio visceral(ll),que

reveste as superficies dos Orgdos.Apresenta ainda, a cavidade pe
ritonial(2a) que & uma cavidade virtual, compreendida entre o fo
lheto parietal e o folheto v ! sceral ¢ qu-+ ¢ontém ¢ liquido peri-
tonial. )

-A cavidade abddmino-pélvica, alem de sua divisao em cavidade ab-
dominal propriamente dita & cavidade pélvica, pode ser dividida

ainda de acordo com o revestimento do peritdnio parietal, nas
seguintes partes: cavidade peritonial(2a) e espago extra-perito
nial; este espago por sua vez pode ser subdividido nas seguintes
Tegides: retro-peritonial(2b), pré-peritonial e sub-peritonial.
-A cavidade peritonial(2a), como ja foi dito, é o espagoe situado

entre o peritonio parietal e o visceral.Esta cavidade ndo possui
visceras no seu interior.A maioria das visceras abdominais fa-
zem saliencia na cavidade peritonial da qual estao separadas

pelo peritdnio visceral que reveste as suas superficies exter-

nas.Cnmﬂieramplu de viisceras ahdominais que fazem salieéncia na

|
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cavidade peritonial temos: o estomago, o figado e o intestino del
gado.Essas visceras sao muitas vezes impropriamente designadas de
visceras intraperitoniais, pois, como foi dito, muito embora fagcam
projegdo nessa cavidade, estao separadas da mesma pelo peritdnio
visceral.

A cavidade peritonial(2a) € inteiramente fechada no homem e aber-
ta na mulher, comunicando-se com o exterior através do sistema ge
nital.

-Espaco retro-peritonial e a regido situada enire o peritonio parie

tal e a parede posterior da cavidade abdominal.Os orgdos ai situa-
dos sio chamados de retro-peritoniais e como exemploc temos: rins
(12),as glandulas suprarenais, a @orta(5) e a vela cava inferior
(7]
-Espaco pré-peritonial & a regidc que separa a parede antero-late
ral do abdomen do peritdnio parietal.Como exemplo de Srgdos pre-

peritoniais temos as artérias umbilicais, o iraco e o ligamento

redondo. (
-Designa-se de Spagu-sub-perltnnlal a rkgiao situada entre o pe-

ritonic pelvlci e 0o diafragma perineal. Cuqﬁ exempia de orgaos si
tuados nessa T

gido temos a prostata, as ves;:ulas seminais, o
colo uterino e a vagina.

b-Meso, omento, ligamento

|

-0 peritbnio realiza importantes funcdes de Fixf;ﬁo e contencgao
viscerais, apresentando projegodes e pregas que envolvem as es-
truturas intraperitoniais. Chamamos a estas praje;ﬁes de meso,
omento e ligamento.

-0 meso e toda projegao visceral que une uma vlscerf oca a pare
de abdominal.(Por exemplo n?® 9, 11 da fig.79) e uma projecao pe
tonial que conecta duas ou mais visceras entre si (por exemplo,
n® 7, 10, 13 da fig.79). Ligamento & toda projecao de perito-

nio que prende uma viscera macica a parede (Por exemplo n? 11;
12, E3uds £ig. 79)

-Além de fixacdo, estas projecbes apresentam-se como l3minas du
plas conduzindo entre elas vasos € Nervos viscerais.

-No desenvolvimento e revestimehto das estruturas, formam-se al
guns recessos ou fundos de saco que apresentam grande importan
cia na patologia abdominal, visto que, frequentémente sao sedes
de colecdes liquidas ou gasosas e de hérnias.As denominagGes
destas projegies e recessos variam de acordo com a viscera estu
dada.

-Com a rotagdc embriondria do estdmago e & manutencgao de hnia ce
Jomas formam-se duas cavidades nesta regido: uTﬂ anterior ao
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estdmago, e outra posterior.A primeira constitui a cavidade peritoni
al propriamente dita(Fig.79-12) e a segunda a bolsa omental {Fig. -
79-8) .Essas duas cavidades estiao comunicadas por tras do pediculo he
patico(Fig.81-2) através do forame epipldico(Fig.81-1).No andar infe
rior do abdomen, com a Tegress3o do meso primitive ventral, o celoma
unico estd continuado com a cavidade anterior do estOmago e com a
bolsa omental atraves do forame epipldico.

-Fig.78-Vista anterior da cavidade
abdominal.Removide o lobec esquer-
do do figado:(l)diafragma;(2)figa
do: (3)omento hepato-duodenal; (4)
omento hepato-gastrico;(5)esdfago
abdominal; (6)estOmago; (7)baco; (8)
omento gastro-colico;(9)primeira
porgdo do duodeno; (10)vesicula bi
liar;(11)dngulo hepidtico do colon.

-Fig.79-Vista lateral(corte)das re
flexdes do peritonio: (1)figado;

2jestomago; (3)cSlon transverso;
(4 }P§11¢reas (5)terceira porgac do
éuodenﬂﬁ[ﬁﬁperitﬁnin visceral do
figado; (7)omento hepato-gistrico;
(8) bolsa omental; (9)mesocolo

transverso: (10)omento gastrocoli-
co:(11) mesentério; (12) cavidade

peritonial propriamente dita;(13)
parte superior do omento gastrocd
lico. '

~-Fig.80~-Face|inferior do figado:(1)
1ﬂboldireit%;[2110bo esquerdo; (3)
lobo ‘quadrade; (4)1lobo caudado; (5)
hilo do figado;(6)ducto colédoco;
: (7)a.hepatica;(8)v.porta;(9)v.ca-
va i '.feriur;(uﬁlu]vesicula biliar;
[llifigamentn\rednndn;[lzjligameg
to ;Ennso;(IE%%igamentus triangu
3 1ETES, 1

iz
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-Fig.81-Vias biliares:(1l) seta do
forame epiploico;(2)pediculo he
patico; (3) fundo da vesicula bi-
liar;(4)corpo da vesicula biliar;
(5)colo da vesicula biliar;(6)art.
cistica;(7)tronco celiaco; (8)veia
porta: (9)v.esplénica; (10)v.mesen-
térica superior;(ii)ducto colédo-
do; (12)ducto pancreatico princi-
pal; (13)ampola hépatopancreatica;
(14)papila maior;(l15)omento hepa
to-duodenal.

Fl

-A bolsa cmentalLF?j.?gj,desta forma, e composta de uma cavidade
parcialmente isolada, situada atras do estomagc, acima do meso
colo trangversc{Fig.Tgné}, e limitada acima pelo figado(Fig.79-
l; e pelo Jiafragma.

-A

nial,durante o desenvolvimento embriondrio, entretanto apos o

gumas estruturas apresentam uma situagao aparente intraperitg

complemento deste desenvolvimento, elas se tornam retroperitoni
ais, devido a coalescéncias peritoniais e serao tratadas como
tal neste textﬂ&Fur exemplo, os n®s §, 12 da Fig.77).

C-Constituigdo

a-Estrutura:

-0 peritdnio & constityido por uma memfrana serosa, cuja superfi

cie & coberta por uma|camada achatada e mesotélio e que secre
ta um fluido chamado 1iquido, peritonia
-Uma quantidade consideravel L

13mina parietal (Fig.77-3a) §s fdscia mu§culares da parede abdo-

minal, constituindo teci extraperit

e tecido cpnjuntivo frouxo,adere a

ial, cuja textura varia
em diferentes regides.Exceto) na linha alba, o peritdnio parietal
& frouxamente aderido ds pargdes do abdomen e pode, portanto,ser
facilmente descoladb destas paredes. Tambem na superficie dia-
fragmatica & um pofico mais fitme. -
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-Sua caracteristica de distensibilidade & marcante, favorecendo
20s aumentos viscerais fisiologicos ou ao acimulo de 1iquide
peritonial.Jd a ld@mina visceral(Fig.79-6)& bem aderida as vis
ceras, ndo sendo facilmente destacdvel destas.

b-Vasos:

-A lamina visceral é ricamente vascularizada por ramos provenien
tes da aorta abdominal como o tronco celiaco e as arterias me-
senteéricas e inferior.A lamina parietal, embora menos, vasculari
zada, recebe ramos de vasos da parede antero-lateral do abdomen.

-As veias e linfaticos do peritOnio visceral acompanham as arte-
rias.

c=-Nervos

-A inervagao aferente de peritonio relaciomada a dor, difere se

o folheto & visceral ou parietal.0 peritonio visceral & sensivel
4 tragdo,0 que n3oc & bem caracteristicp na lamina parietal que
apresenta-se sensivel a estimulos som3tices como tato, temperatu
ra e esmagamento.Logo,enquanto a lamina visceral apresenta recep
tores e fibras aferentes viscerais, o parietal recebe suprimento
somdtico, provindos dos nﬂrvoslfrénicos. intercostais e toraco-
lombares que inervam também as ﬁaredes.
D-Consideracgoes funcionais

-0 peritdonio apresenta importante funcdo de fixacdo visceral, lo-

go, de seu desenvolvimento depende muitas vezes a topografia vis
ceral.

-A intensa vascularizagao peritonial, particularmente do folheto
visceral, € fundamental na reagdo as agressOes. Ainda, no proces

so inflamatdrio e na cicatrizagdo de lesdes, esta vascularizagio

_é de extrema importdncia.Dependente também de sua intensa drena-
gens venosa e linfatica, esta serosa mostra alto poder de absor-
¢io de fluidos acumulados na cavidade peritonial.f o caso das
toxinas bacteriana que sac urontauncnte absorvides, mo:strande
que a peritonite infecciosa & altamente tOxica para O organismo.

-A diflise peritonial, terapia usualmente empregada, também utili
za estas caracteristivas. '

-A inervacao do peritdnio,dependende do folheto estimulado, exte

riorizara um quadro clinico(dor)onde encontraremos dor visceral
pura ou somdtica, do tipo frenica, intercostal ou difusa e que
ajudard na avaliagdo da progressac e severidade de uma enfermi-
dade abdominal.

-0 fldido peritonial, um compartimento organico, deverd ser man-

tido a um volume constante.D seu aumento anormal implicara na
criacidd de novo espago Teal(hidro-eletrolitico)que nao podera
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deixar de ser considerado no balango dinamico da composigdo orga
nica.

-Finalmente 0s recessos peritoniais,dependendo da natureza do que
estd sendo acumulado na cavidade e da posigdo do individuo, pode-

ra acumular certos conteddos e que certamente favorecera o  seu
diagnostico.

i~ Malformagao

- As malformacOes do peritonio sao decorrentes de falhas nas rota-
gOes e coalescéncias de segmentos do tubo digestivo.
Formam-se assim, em variados grats, oclusodes extrinsecas do sis-
tema digestivo ou o aprofundamento de recessos anatdmicos,favore
cendo a formagcdao de hérnias intarnas.

=T
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~ Figura 82,A-1l-esdofago; 2-estOmago; 3-duodenc; 4-jejunc; 5-colon
ascendente:; 6-colon transverso; 7-colon descendente; 8-vias bi-

liares; 9-pancreas; 10-figado.
- Figura 82.B~Projecdo do estdmago, na superficie do abdome.
A- Situacdc e limites.

-iD estOmago(Fig.82.2) constitui um segmento dilatado do tubo di
mgestivn onde se inicia verdadeiramente a digestao.Situa-se na
cavidade abdominal, no andsr supra-nmesocdlico, projetando-se

! nas regibes do epiglstrio, wumbilical e hipocondric esquerdo
 (Fig.82.B).

Limita-se acima com o esdfago(Fig.82.1),atraves de uma abertu
ra chamada cdrdia(Fig.84.12) e abaixo com a primeira porgao
do duodeno(Fig.84.11) atraves do piloro(Fig.84.5).

'
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- Fig.83-Vista anterior da cavidade abdominal, removido o lobo
esquerdo do figado. 1-diafrdgma; 2-figado; 3-omento hepato-
duodenal; 4-omento hépato-gastrico; 5-es0fago abdominal;b6-es
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tomago,; 7-bago, 8-omentc gastru-célico: UY-primeira porgado do
ducdenc; 10-vesicula biliar: 11-dngulo hepitico do colon.

ﬂSE&FtGS morfologicos{Fig.84)

-Fip.84- Porgdes do estdmago:l-incisu
ra cardiaca; Z~incisura angular;3-cuxr
vatura menor;4-curvatura maior;5-pilo
ro; 6-fundo: 7-corpo; B-antro pilori-
co:9-canal pilprico:lf-esGfago abdomi
nal; ll-primeira porcgao do duodeno;
l12-cardia; A e B- planos de divisao
do estdmago.

Fig 24

Comunicacfes e Dimensoes (Fig.84): o estomago comunica-se com ©
esofago através do cdardia(l2) ou transicdo esG6fago-gastrica e
com o duodeno per intermedio do piloro(5).

Sua capacidade varia de 30ml aumentando gradualmente a 1000 ml
na puberdade e 1500ml no adulto.

0 cdrdia(l2) ou transicdo esofago-gastrica € um ponto mais £
xo, situado a esquerda do planc mediano atras da setima carti

gem costal, a 2.5cm de sua articulacdo com o esterno, ficando
ao nivel, da décima primeira vértebra tordcica. O piloro gast
duodenal(5) também pode ser determinado cerca de l.2cm a direi-
ta do plano mediano, proximo a borda inferior da primeira verte
bra lombar(plano transpiloricc}.Entre estes dois pontos mais fi
x0s, O estOomago € sujeito a variagoes de forma e posigdo, como
veresos adiante. Seu comprimento médio e cerca de 25cm e sua
largura de 12.5cm.

Forma-Posigdo-Morfolopia Bxierna/Fig.B84 - 0 estomago apresenta

a forma de uma letra J maijuscula(Fig.84),com uma porgac verti-
cal(6-7) & outra horizontal(8-9).0 limite entre elas € marcado
poer um sulco chamado incisura angular(2).Este segmento do tu

bo digestivo nao se encoantra nc plano frontal mas em um plano
obliquo, de tal forma que, sua porgdo mais alta & mais posteri
or que a mais baixa,Situwa-se predominantemente a esquerda do
plano mediano, entre a décima veértebra tordcica e segunda ou
terceira lombar, ficando situado atrds do gradil costal esquer
do.,

Apresenta duas paredes:antericr e posterior, que se unem a di-
reita na pequena curvatura(3) e a esquerda na grande curvatura
(4) . Amiine as curvaturas es. nlom-s¢ la juncfc esdofago-gastrica
ate o piloro gastro-duodenal.
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Na pequena curvatura(3), na jungdo das partés vertical e hori
zontal, situa-se a incisura angular(2), anteriormente referi-
da.Na jungdo da grande curvatura(4) com a parede esquerda do
esofago, encontramos a incisura cardiaca(4).Bsta incisura a-
presenta um angulo bem mais agude do que a incisura angular.
Na jungao com o esofago, 0 estomago apresenta um orificio cha
mado cardia, situado na altura da décima primeira vertebra to
ridcica e na jun¢do com o duodeno, existe um canal chamado
pilérico.

Divisao(Fig.B4): a divis&o do estomage € realizada sevcundo
dois planos, perpendiculares ao maior eixo gastrico.0 primei-
ro(A) passa ac nivel da jungdo esGfago-gastrica-cdrdia e o
segundo na incisura angular(B), cruzando perpendicularmente
a grande curvatura.Fica entao dividido em trés regides: fundo
(6), corpe(7) e regiao pildrica(9-8), de cima para baixo. A
regido pilGrica (9-8) & ainda sub-dividida em antro
pilorico(8) e canal pildrico(9).Este canal pildrico constitui
um estreitamento da lur do tubo digestivo, circundado pelo pi
loro(5),sendo portanto regiac do estomago. O antro € a porgao
mais dilatada e que val se constituir no local de maior poder
contratil do estomago.

VariagOes de Forma e Posigao(Fig.85.A-B-C-D): estando o estod-
magoe fixo em suas extremidades, fica sujeito a modificagdes

normais de forma e de posigao.Dentre os fatores que determinam
estas alteragdes estdo:{l) decubitos: na posigdo supina o estd
mago desloca-se posterior e superiormente; o inverso ocorre no
decubito ventral.(2)Postura: na posigao ereta, tende a torna-
se mais vertiéaliz&da{Fig.?ﬁ-E) e atingir niveis mais baixos
na cavidade.{3) Respiragdo: na inspiracio. com descida das
hemicipulas diafragmaticas, o estimage stinge niveis wais bai
x0s5.0 invgrsn ocorre na expiracao.(4) Conteudo: dependendo do
grau de replecdo, a forma e posicac gastricas sao alteradas.
No enchimento,- tende a tornar-se mais verticalizade e mais
caudalmente situado.No esvaziamento ocerre o inverso.(5) TG-
nus: na contragao peristalica ou no relaxamento receptivo ,
mudam da mesma forma, a posigio e a forma.

Anatomia Radiologica (Fig.85-A-B-C-D): radicgraficamente, po-
demos estudar o estomago, utilizando radiografias simples de

abdome e contrastadas.Estas dltimas sdo realizadas apos in-
gestdo de uma solugdo radiopaca, como observamos no estudo do
esofago,Para maiores informagGes a avaliagdo € feita seriogra
ficamente.
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- Na radiografia simples de abdome, s0 evidenciamos a presenga ou

nio de gis nma luz gastrica.Bste g3as se acumula no fundo,se o in
dividuo estiver em pé ou sentado.Caso contrdrio ele ira se deslg
car para outras are2s.0 aparecimento deste gds vai ainda depen
der da sua guantidade e vai constituir a chamada cimara de ar do
estomago.Em torno de 50ml € bem visivel nas radiografias,Na se
riografia{contrastada) estudamos a situagio, posigdo, forma e
suas variagoes, paredes e curvaturas rcgides do estdmago, angu-
los, contornos, contragdes musculares e relaxamentos,permeabili-
dade gastrica(transito),sincronisme funcional e pregas da mucosa
(neste caso utiliza-se a técnica do duplo contraste).

Fig.85-Anatomia radioldgica mostrando as varias formas e posigoes
que o estomago adquire.A-em forma de J; B-verticalizado; C-trans-
verso; D-relevo mucoso(duplo contraste).

A arteriografia seletiva do tronco celiaco € mobilizada em certas
situagbes para melhor avaliacdo.A esplenoportografia analisa a
circulag@o tributaria do sistema porta. A cinerradiografia comple
menta este exaﬁe{seringrﬁfiaa] oferccendo maior dinami:smo(Fig.85)

RelagGes Anatdmicas: o estOmago apresenta relacOes com: diafrigma
(Fig.83.1) parede téraco-abdominal, lobo esquerdo do figado (Fig.
86.1)e cOlon transverso(Fig.88.3) (anteriormente);diafragma, glan-

dula supra-renal esquerda, rim esquerdo(Fig.86.12), bolsa omental
(Fig.86.4, Fig.88.8 e Fig.87), corpo do pancreas(Fig.86.8, Fig.
88.4 e Fig.87.4) e bago (Fig.87.3) (posteriormente); mesocolon
transversc e cdlon transverso(Fig.88.3.9 e Fig.87.5) (inferiormen
te).

Meios de Fixacao: quase inteiramente envolyido pelo peritonio vis

ceral, exceto na area nua onde existe uma reflexdo peritonial for
mando uma reflexao que auxilia na fixacgao do estomago ao musculo
diafragma.
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-Fig.86-Corte transversc do abdome: 1- figado; 2a-cavidade perito
nial; EH-regiﬁﬂ retroperitonial; 3a-peritdnio parietal anterior;
Jb-peritonio parietal posterior; 4-bolsa omental: 5-aorta:6-omen
to hepato-gastrico; 7-v.cava inferior; 8-pancreas; Q-hagn;lﬂ—es:
tomago; ll-peritonic visceral: 12-rins.

-Fig.87-Vista da bolsa omental.Foram removidos lobe esquerdo do fi
gado e estémago: l-figado; 2-lobo caudado; 3-b2go; 4-pancreas(por
tras do peritdnio); 5-cdlon transverso; 6-omento gastrécolon;7-an
gulo hepatico do célon; 8-ducdeno; 9-omento hepato-duodenal;l0-ve
sicula biliar; 11- esdfago.

-Apresenta ainda em Sua curvatura menor um omento que une esta par
te a face inferior do figado, omento hépato-gastrico(Fig.83.4) ou
omento menor.Este omento deriva do meso primitiveo ventral e cons
titui a parede anterior da bolsa omental.
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- Fig.B88-Comportamento do peritdnio em um corte sagital mediano
do tronco. l-figado: 2-estOmago; 3-cdlon transverso; 4-pancreas;
5-duodeno; 6-peritonio visceral do figado; 7-omento menor; 8-bol
sa. omental;9-miscule transverso: 10-omento maior: ll-mesenterio;
12-cavidade peritonial; 13-parte superior do omento maior;ld=-pe-
ritonio parietal; lS-diafrggma: 16-algas intestinais; 17-bexiga
urindria; 18-reto; 19-peritdnio parietal posterior.

- Na curvatura maior, derivado do meso primitivo dorsal, vemos o
omento gastro-célico (Fig.83.1, Fig.88.10 e Fig.87.6)ou omento
maior, que conecta O estOmag. 4o cO on ira sverso.Este omento
participa da formagao da parede anterior da bolsa omental (Fig.
87).Alem destas projecdes peritoniais, o estomago fixa-se ao
bago(Fig.83.7) pelo omento gastro-esplénico e ao diafrigma(Fig.
83.1) (na area nua) pelo meso gastro-frénico.Esta reflexdo na a
rea nua leva a formagao do recesso sub-frénico esquerdo.

- Alem das projecdes peritoniais, os elementos vasculares e ner-

vOs auxiliam como meios de fixagao, assim como as fixacdes da
jungao esdfago-gastrica (Fig.83.5) e da juncdo gistro-duodenal
(Fig.83.9) ,a pressao da cavidade tOraco-abdominal e as proximi-
dades de :
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ViSCeras.

C- Constituigao:

a- Estrutura

al-Mucosa(Fig.89 e Fig.90.A-1) Macroscopicamente, a mucosa gastrica
apresenta pregas espessas, tortuosas e distribuidas em varios sen
tidos{no fundo}, longitudinalmente no corpo e regiao pildrica. 55;

mais finas e retilineas na pequena curvatura, onde se parecem com
as do esofago,

-Fig.89-Constituicao interna
do estomago.A- prega da mu-
cosa gastrica; B-piloro.

“
0 epitélio do estdmago € do tipo cilindrico simples e suas célu
las de revestimento apresentam microvilosidades que aumentam a
superficie de contato com o alimento.A maior parte das glandu-
las da mucosa abrem-se em depressdes desta mucosa chamadas fové
olas gdstricas (Fig.90.B-1,.

a2-Na 18mina propria da repido cardica (Fig.90) encontramos glandu
las tubulares (glandulas cérdicas)secretante de mucc.No fundo e
corpo(Fig.90.E e Fig.80.C) as s13ndulas da mucosa(nas fovéolas)
apresentam uma disposigao também tubular com duas regides:colo

e base. Nestas foveolas(E-1) observam-se quatro tipos celulares:
células epiteliais de revestimento(E-2), células parietais(E-3 e
C-2) e principais (E-4 e €-3) e c€lulas mucosas do colo(C-1).

&s células concentram-sc em algumas partes da glandulas.As celu-
las epiteliais superficiais situam-se proximas a abertura da fo-
véola na luz do estOmago.As parietais encontram-se na altura do

colo, préximas is células mucosas. As células principais,produ-
toras de zimogenio localizam-se na base, sendo as mais profundas.

As glanduias pildricas(Fig.90 .M mais curtas que as do corpo e
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fundo, sa- mais espiraladas e apresentam alem do tipo de células
mucosas (Fig.90.D3) um tipo especial, chamado células G (Fig.90.

Y,

- Fig.90-A-Estratigrafia da parede de estdmago: l-mucosa; Z-sub-mu
cosa; 3-muscular(circular interna); 4-muscular(longitudinal ex
terna; 5-serosa. B-corte histoldgico da parede do estdmago: 1-fG
véolas; 2-glandulas abrindo-se nas fovéolas; C-maior aumento de
um corte transverso de uma foveéola: l-célula mucipara; 2-célula
parietal; 3-célula principal. D-fovéola da regifio pildrica com
grande aumento de um corte da fovéola, mostrado abaixo: 1 e 2-
luz da foveola: 3-célula mucipara; 4-célula G.E-esquema de  uma
fovéola fundica: 1-luz da foveola: 2-célula de revestimento;3-ce
lula parietal; 4-célula principal.

a3- A sub-mucosa(Fig.90.A-2) & ricamente vascularizada e apresenta al
gumas glandulas do tipo mucoso.Nesta camada encontramos o plexo
neural sub-mucoso.



ad- As camadas muscuiares (Fig.90.A e¢ Fig.91) do estomago, longitudi
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nal externa (Fig.%0.A-4 e Fig.91.1) e circular interna(Fig.90.A-

e Fig.gl.zj dispde~se da mesma formd que a do restante do tu

bo digestivn. Aparece entretanto uma camada obliqua(Fig.91.3)mais
interna, que origina-se na incisura cardiaca e desloca-se em dire
cao ao corpo.As camadas musculares do estOmago, particularmente a
circular, mostra uma disposicdo caracteristica na regido pildrica
para formar ¢ piloro gastro-duodenal. Em um corte da parede gas~

trica observa-se um maior esjessamento da muscular nests regido.

0 plexo mic-entérico situa-se entre as camadas longitudinal e cir
cular.

-Fig.91-Musculatura do
estOmago. l-camada lon
gitudinal;2-camada cir
cular; 3-camada obli-
qua .

a5- A serosa (Fig.90.A-5) & representada pelas ldminas viscerais do

b-

peritdnio, exceto na face posterc-superior, onde encontramos &
drea nua.

Vasos

bl- As artérias(Fig.92 e 93) nutridoras do estdmago provém do tronco

celidco(Fig.92.2 e Fig.93.1),ramo da aorta(Fig.97.12)%"1 curvaty
ra menor vemos as artérias gastricas direita(Fig.92.6 e Fig.93.
5) e esquerda(Pig.92.4 e Fig.93.3), ramos das arteérias hepatica
comum(Fig.92.3 & Fig.93.2)e tronco celiaco(Fig.92.2 e Fig.93.1),
respectivamente.Grande parte ca grande curvatura & irrigada pe
las artérias gastroepiploicas(Fig.92.7 e Fig.93.6) direita e es
querda, ramos da a.gastroducdenal(Fig.93.7) e esplénica(Fig.92.
5 e Fig.93.4) respectivamente.A regiao da grande curvatura  re-

. lativa ao fundo do estdmago & irrigada por ramos curtos da ar-

teria esplénica.As arcadas das gastricas e das gastroepiploicas
formam uma intensa rede anastomdtica em volta do estomago, nu-
trindo-o permitindo sua dindmics funcional (Fig.93).
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- Fig.92-Vascularizacao do estOmago. l-figado: 2-tronco celiaco:

3-a.hepatica;4-a.gastrica esquerda;5-a.esplénica;6-artérias
gastricas; 7-artérias gastro-epipldicas; 8-vesicula biliar:9-
angulo hepatico do cdélon; 10-bago.

- Fig.93-Artérias do ést8mago.l-tronco celiaco;2-a.hepaticas;3-
a.gastrica esquerda: 4-esplénica; 5-a. gdstrica esquerda;
ﬁ-aa.gastrﬂ-apiplﬁicas;?-a.gasterduudenal;B—aa.pancreatawduﬂ-
denais;9-a.hepatica propria; 10-aorta.

bZ- As veias(Fig.94)acompanham as artérias e sdo tributarias da
veia hepatica(Fig.94.5).As veias do
fundo gdstrico(Fig.94.2)apresentan a
nastomose com a circulagdo venosa do e
sofago(Fig.94.1)funcionando tambem co
me via colateral do sistema porta.Deve
remos estudar os capitulos de figado,
esofago e intestino para completar es
ta circulagao venosa.

~Fi, 94-Veiss do e::Omago.l-vv.csofagea
nas inferiores;2-veias gastricas cur-

Flo va tas;3-vv.gastro-epiplficas;4-v.mesenté

rica superior; 5-v.p0rté;ﬁ~?v.g§stricas

b3~ Os linfdticos do estdmago (Fip,95) distribuem-se a partir da

mucosa em diregdao as curvaturas

maior e menor e os coletores saoc

divididos nas cadeias:gastricas

superior(3)e inferior(4),justa-

cardiacas(l) e gastro-esplénicas
(2) .Por fim a linfa & carreada

para o ducto linfatico.

~Fig.95-Linfaticos do estomago.l-
cadein insta-cardica;Z-cadeia
pancreato-esplénica; 3-cadeia
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gastrica superior; 4-cadeia gastrica inferior: S5-cadeia pildri
c&.

c- Nervos(Fig.s%6 e 87)

- Os nervos apresentam componentes aferente e eferente.A inerva
¢ao aferentes fisiclogica € realizada pelos nervos vagos(Fig.
96.1 e Fig.97.1),enquanto a inervagao nociceptiva é conduzida
pelo plexo celiaco(Figs.97.5) e nervos esplancnicos toricicos,
penetrando nos segmentos T8 a T10 da medula espinhal.

- A inervagdo motora e 8 Secrecado gastrica sdo comandadas peor
fibras eferentes dos nervos vagos, enguanto a inervacao sim-
patica, provinda do plexo celiaco, € importante na regulacio
do fluxo sanguineo gastrico e na aboligdo das atividades moto
ras.

Fia ps

- Fig.96-Inervag@o do estBmago: l-nervos vagos; 2-1o0bo esquerdo
do figado; 3-plexo celiaco.

- Fig.97-Inervacd3o do estdmago: l-nervos vagos; 2-mervos gastri
cos; 3-ramo celiaco; 4-ramo hepdtico; 5-plexo celiaco.

D- Consideragdées-Funcionais

- 0 estdmago apresenta-se como um local onde se inicia 2 diges
tdo, a secrecdo enzimatica e a absorgaoc de alimentos.Sua vas
cularizacae abundante acompanha esta intensa atividade diges
tiva.Suas glandulas secretam o sulco gastricoe onde destzcamos
o acido cloridrico, produzido pelas celulas parietais, que
mantém o pH intraluminal.As células principais, secretam ©
pepsinogenio que uma vez ativado em pH otimo, atua na degrada
gao das proteinas.Destacamos ainda a produgao do fator intrin
seco pelas células parietais, importante na absorgado intesti-
nal da vitamina BlZ.



S22

-A motilidade gastrica e o mecanismo pilérico sdo comandados por
vias neural e humoral.Esta nltima & mediada principalmente pela
gastrina, um hormonio gastro-intestinal produzido pelas cé&lulas
G da regido pildrica.

Também a secrecdo apresenta-se sob comando neural e humoral. O
estimulo vagal determina aumento da metilidade,abertura do canal
pildorico e aumento da Secrecdo = gastrica.

A aborgao gastrica é dependente da sua vascularizacao.

Malformagoes

A estenose hipertrdfica do piloro ¢ a mais frequente das malfor
magOes do estOmago com cerca de um caso em duzentos nascimentos
de criangas do sexo masculino e mil do sexo feminino.Constitui
se em um espessamento do pilore gastro-duodenal, levando as cri
angas a uma dificuldade ou impossibilidade no esvaziamento do

estomago (fig.98). Os volvos e torgoes do estomago poderio ocasi
onalmente ocorrer com alteragoes sobre o esvaziamento gastrico.

Fig.98-Estenose hipertrofica do
pilora
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VII-DUODENO

=

Situacdo e Limites(Fig.99)

0 duodeno constitui-se na primeira porgao do intestino delgado
situa-se, acolado, a parede posterior da cavidade abdominal .,
ao nivel da primeira a terceira vertebras lombares.

Excetuando-se a primeira porgao, as demais localizam-se atrds
do peritOonio parietal posterior, sendo consideradas retroperi
toniais, a despeito de sua origem embrionaria, 5

Acompanha a curvatura da coluna lombar, ficando parcialmente a
direita parcialmente & esquerda.A malor parte do duodeno situa-
se no andar infra-mesololico.Limita-se oralmente com 0 estdma-
go(Fig.100.1) e aboralmente com o jejuno(Fig.l100.3),limitando
pela flexura duodeno-jejunal.
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Fig:99-1-estOmago; 2-duodeno; 3-jejuno; 4-ileo; 5-ceco;b-apendi
ce; 7-cOlen ascendente; 8-colon transverso; 9-colon descendente;
10-c8lon ileo-pelvico; ll-reto; 12Z-canal anal; 13-figado;ld4-vias
biliares; 15-pé@ncreas.
Aspectos Morfoldgicos

Forma(Fig.100):Apresenta a forma de um arco de concavidade para
a esquerda, onde a primeira porcac e & mais anterior, devido
sua situacdo obliqua.A abertura deste arco & melhor observada
pela direita e obliquamente.

d

Comprimento(fig.100) :Apresenta cerca de Z5cm de comprimento,sen
do a mais curta porgdo do intestino delgado,Estende-se a partir
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do piloro(9) para a direita cerca de 5cm, a partir do qual torna-
se vertical(7) por 8 a 10cm.Dal dirige-se para a esquerda e para
cima até terminar na altura da flexura duodeno-isjunal (11) .

~Fig.100-Relagoes anatdmicas do estdmago e
duodeno: (1) estomago(2) cauda do pancreas;
(3)jejuno; (4) porcaoc ascendente do duodeno
(5) purcdo transvers. do ducdeno; (6) cabeca
do pancreas;(7)porgac vertical do duodeno:
(8)porgao superior dc duodeno;(9) piloro ;

- (10)corpo do pancreas; (11)flexura duodeno-
jejunal.

c-Mobilidade(Fig.101) :Sua primeira porgao(6) e relativamente mo-
vel devido a presen¢a do omento hepato-duodenal (l),isto &,a par
te livre do omento menor.As demais porgoes(7-8-9),sendo retrope

ritoniais, sdc mais fixas, podendo novamente tornarem-se moveis
se houver um descolamento artificial da parte posterior

g -Fig.LlUl-Topografia dug
deno-pancreatica:(l) o
mento hepato-duodenal;
{2)omento hepatogastri
co;(3)cabega do - pan-
creas; (5)cauda do pan-
-reas; (G)porg=o superi
or do duodeno; (7)por-
¢ao vertical do duode-
no; (8) porgac transver
sa do duodeno; (9)por-
¢ao ascendente do duo-
® ra deno;[10)jejunoc; (11)

ducto pancredtico prin

cipal;(l12)ducto pancre
atico accessdrio; (13)piloro;(14) flexura duddeno-jejunal; (15)va
sos mesentéricos superiores.

d- Divisdo(Fig.101):0 duodeno divide-se em quatro porgoes:a primei-
ra, porcdo superior(6), situa-se a partir do piloro(l3)ate a
flexura duodenal superior, a direita da primeira vertebra lombar.
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A segunda, porgac vertical(7), situada a direita da coluna,termi-
na na flexura inferior ao nivel da terceira vertebra lombar. Dai
forma-se 2 terceira, porgao transversa(8), que termina na altura
do cruzamento dos vasos mesentéricog superiores.Esta porgdo cruza
a linha média do nivel da terceira vertebra lombar.Finalmente a
quarta, porgao ascendente(9), a partir dai desloca-se até a fle
xura duodeno-jejunal(l4),situada a esquerda da linha media,ao ni
vel da borda superior da segunda vértebra lombar.

e~ Relagdes Anatomicas(Fig.l00)-As relagles anatdmicas sdc variadas.

- A porcao superior(Fig.101-6 e fig.102-A) relaciona-se com o fora
me epiploico(Fig.102-1)e os elementos do pediculo hepatico(Fig.

102-2)posterior e superiormente. Com a vesicula bildiar(Fig.102-3)

o lobo quadrado do figado, anteriormente. Com a cabega do pan-

creas (Fig.101-3), inferior e posteriormente.

- Porgag vertical(Fig.101-7 e Fig.104-C) apresenta relagao com o
lobo direito do figa&u, mesocolo transverso(Fig.103-3),célon trans
verso(Fig.103-6), vesicula biliar(Fig.101-3)e jejuno, anteriormen-
te.Posteriormente com o rim direito, os elementos do pedicule re-
nal direito, veia cava inferiur:Medialmente com a cabega do pén-
creas[?ig.lﬂl-S}e a desembocadura das vias Eiliar[Fig.lﬂzjlll___e
pincreﬁtica{?ig.102~lz).Lateralmente com a flexura cElicEdairﬂita.

Fig "Q3

-Fig,103-Topografia duodenal:
(1) forame epipldico: (2)pan-
creas(3)raizg do mesocolg
transverso; (4)duodeno; (3)raiz
do mesentério;(6)cdlon trans-
verso; (7)vasos mesentericos

superiores.

Fia o2 A

- Figura 102-Vias biliarves:(l}seta do forame eﬁipliicu;tszediculn
hepatico;(3) fundo da vesiculg biliar;(4)corpo da vesicula biliar;
(5)colen da vesicula biliar;(6) art. cistica;(7)tronco celiaco;(8)
veia porta; (9)v.esplénica;(10) v.mesentérica superior;(ll)ducto co
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lédoco; (12) ducto pancredtico principal; (13)ampola hepatnpancrg
atica; (14) papila maior:(15) omento hépato-duodenal .

- Porgao transversa(Fig.101-8 e Fig.104-1) :apresenta relagdes com
05 vasos mesentéricos superiores(Fig.103-7) e a raiz do mesenté
rio(Pig.103-3) {anterinrmente}.Pasterinrmente com ureter direi-
to, misculo psoas maior direito, vasos testiculares direitos
veia cava inferior e aorta,Superiormente com a cabega e corpo
do pancreas(Fig.103-2)

- Porgao ascendente: (Fig.101-9 e Fig.l04-E), relaciona-se com o
tronco simpatico esquerdo, psoas 1. ior esquerdo, pediculo renal
€squerdo e veia mesentérica inferiur{pu5terinrmentej.Nn sua bor
da direita situa-se a extremidade da raiz doc mesentérico(Fig.
105-5) e a sua esquerda o rim e o ureter esquerdos.Anteriormen-
te vemos e colon transverso(Fig.103-6) e o seu mesocolo(Fig.103-
3)s.

f- Comportamento do Peritﬁniu[Fig.lﬂE]:ﬂ peritdnio envolve a face
anterior e posterior da porgao superior do duﬂd&nﬂ(d},limitandc
atras o forame epipldico(1).Esta DOTCa0, portanto, situa-se na
regido intraperitonial .Entretanto, as demais porgdes,que na fa
se embriondria encontravam-se envolvidas pelo meso primitive
dorsal & parede posterior do abdomen, sofreram uma rotacio e
houve coalencéncia deste meso Primitivo no peritdnio parietal
Primitivo posterior, tornando-se fixas.Logo, nessas porcles, o
peritonio s6 cobre a face anterior e & considerado parietal,tor
nando estas porgoes retroperitoniais.

g~ Meios de fixagdo(Fig.101):Além do comportamento peritonial, des
¢rito no Item anterior, o duodeno & mantido nesta topografia de
vido a situagiao fixa do pancreas(3),as conexfes vasculares(15),
@ suspensdo do piloro(13) no estdmaso & nos omentos hépsto-gas~-
trico(2) e hEpatn-duedenal(l} € a una eétruturalmnﬁgﬁlnhligameg-
tar,que prende a ultima pbrgéa duodenal ao misculo &Iﬁfriﬁma .
chémadn de misculo de Treitz ou ligamento suspensor do duodeno
(Fig.lﬁ4-3}

~Fig.104-Relagdo do duodeno.A~la.por-
¢do do duodeno;B-2a.porgdo do duodeno
ou porgao descendente;C-3a.porcao do
duodeno ou porcac horizontal;D-4a.por
¢ao do duodeno ou porgio ascendente ;
E-jejuno;F-dngulo duodeno-jejunal.l-a.
aorta;Z-veia esplenica;3-misculo de
Treitz ou ligamento suspensor do duo-
deno;4-a.e v.mesentéricas superiores;
5-cabega do pancreas;bé-tronco celiaco;

Fia 104
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iz 2Uperilcie internal(Fig.l05 e Fig.106) a mucosa da Primeira porgao
mostra~se, macroscopicamente, 1i¢a, o que 4 diferencia das demai:

A mucosa das porgdes scpuintes apreseuta-se com um Pregueamento

circular o que permite aumentar a superficie de contato com €
dlimento.Na mucesa da borda medial da porgdo vertical do duodenc
cbserva-se macroscopicamente, duss elevagoes:uma inferior,chamad:
papila maior do ducdenc(14),e outra superior, papila menor(1l6). 4
papila maior(l4) & o local onde se encontra o ostio da desemboca-

dur: {; N gy e e Lo <
dura da via bilio-pancreditica principal(l7), enquanto cue a menor

(16}, o d0stic de desembocadurs do ducto pancredtico access=o
riefls).

Fie dgs

-Fig.105-Face anterior do duodeno e pancreas ressecadas longitudi-
nalmente. l-pediculo hepatico; 2-porgao do figado; 3-a.aorta;d-a.
¢ v.esplenicaes; S5-cauda do pancreas; 6-corpo do pancreas;7-condu-
to pancreatice principal ou de Wirsung: 8-veia mesentérica inferi
or; 9-z. e v. mesenteéricas superiores; 10-4a. porgao do duodeno
ou porgae ascendente; ll-3a.porgac do ducdent ou porgac horizon
tal;12~Za. porgdo do dundeno, dissecada pela sud pdarede anterior,
13-cabega do pancreas: l4-cartancula maior ou papila inferior; 15-

conduto pancreatico accessfric ou de Santorini; l6-carincula me

noer ou papila superior;l7?-conduto colédoco;, 18-piloro;l89-la.por-
¢dc do duodeno; 20-v. porta; 2l-condutc cistico; Z2-conduto hepi-

tico: 23-vesicula biliar.
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~Fig.106-Seccdo da parede duode
nai e da ampola de Vater.l-con
duto coledoco;2-conduto pancre-
2 dtico principal ou de Wirsung;
3-cavidade da ampola de Vater;
4-orificio da ampola de Vater:
5-vdlvula conivente;6-face in-
8rni c4 la.porgao o duodeno
ou poergao descendente.

~ia o8
Anatomia Radioldgica: O estudo radiogrdfico do duodeno somente
€ possivel, utilizando substincias radiopacas administradas por
via'oral.Esta porcio de intestinoc nao se expressa a radiografia
simples do abdomen.Na fase duodenal da seriografia esofago-gas-
tro-intestinal, observamos seu limite com o estomago, atraves
do pilero, e com o jejuno, com a identificacdo da flexura duode
no-jejunal.Observam-se as quairﬂ pergoes do duodeno, o arco dug
denal da primeira porgio(bulbc duodenal), as variagdes de cali
bre e o aspecto.do pr?gueadﬂ mucosc.A duodenografia hipotdnica,
a cinerradiografia a%ﬁaﬁas a endoscopia podem contribuir rvara
um melhor estudo deste segmeito do tube digestivo.

Constituicao

Estrutura(Fig.107) :A mucosa duodenal (1-3-4)apresenta um  epité
lio do tipo cilindrico simples.Visando um maior aumento da su

perficie o duodenc,a mucosa mostra projegoes para a sua luz.cha
madas de vilosidades intestinais(l),cujo conteado & a 1Zmina
propria(3).Abre-se aiuda 1 super fcie da mucosa as criptas que
sao depressGes semelhantes as favedlas gdstricas.

As microvilosidades celulares, criam um outro nivel de aumento

de areas epiteliais.

Além de c&lulas epiteliais de revestimento(Fig.108-2)e de célu
las muciparas(Fig.108-3),0 duodeno apresenta glindulas na lami
na pfﬁpri&[Fig.lll-S]e na Qubwmucosa{Fig.lﬂ?-E}.

Na suE-mucqggiFig.lﬂ?-S}as glandulas sao caracteristicas do dug
deno e sio chamadas de glandulas de Brunmer(Fig.107-2)e sua se
cregdo & langada no fundo das criptas.

Na lamina propria(Fig.107-3), as glandulas(criptas de Lieberkhun}
apresenta células de Paneth(Fig.107-5),situadas profundamente.Dis
postas entre estas celulas,encontramos as células argentafins que

“pertencem ac sistema entero-endéerino(Fig.108-4).0 plexo sub-nuco
s0 de Meissner também esta ai presente(Fig.112-5).
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- As camadas musculares (Fig.l07-6-7)dispoem-se da mesma forma que

[]

1

no restante do sistema digestivo,apresentando’ entre elas o plexo
mioentérico(Fig.116-4).

Na face medial da porgao vertical do ducdeno, a musculatura lisa
coentinua-se, por uma certa extensdo,com a musculatura da termina
¢3o da via bilic-pancreatica. -

S Sl

Fig0T Fia. 108

Fig:l07-Aspecto histoldgico de uma prega mucosa duodenal. 1l-vile
sidades duoden#is; 3-glandulas de Brunner; 3-lamina propria ou
corio; 4-musculari mucosae; 5-sub-mucosa ou celeular; 6é-muscular
circular: 7-muscular longitudinal; 8-serosa.

Fig.1l08-Secgao longitudinal de uma cripta duodenal.l-luz da crip
ta; Z-celula epitelial de absorgao; 3-celula mucipara; 4-célula

do sistema enterc-endbcrino; S5-célula de Paneth.

Vasos: _ _
As artériss(Fig.109) nutridoras do duodeno, provém de duas fon-
tes: tronco celiaco(l) e mesentérica superior(8).A parte superi-
or do duodeno, recebe pequenos ramos da artéria hepatica propria
(9) e da artéria gastro-duodenal (5)que sS&o0 as artérias supra e
retroduodenais.As demais porgoes do duodeno s3o nutridas por ra
MOS que penetram na sua concavidade.As art@rias pancreato-duode
nais superier e inferior(6), ramos da a. gastroduodenal (5) e me-
sentérica superior(8), respectivamente, formam- uma rica rede
vascular em tornoc da cabega do pancreas, emitindo ramos para o
duodeno.

As veias seguem ¢ trajeto das artérias e sdo tributdrias da veia
porta hepatica(Fig.l102-8).530 no entanto mais variaveis que as
arterias,

Os linfaticos drenam para coletores anterior e posterior, locali

zados a frente e atrds do pancreas.A linfa sera conduzida  .por
ductos e linfonodos situados no trajeto da a.mesentérica superior
e do tronce celiaco e, daf, alcangar o ducto linfatico.
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-Fig.109-Artérias do duodeno e
pancreas: (1) tronco celiaco ;
(2)a.hepatica comum;(3)a.gas-
trica esquerda;(4)a.esplenica;
(5)a.gastro duodenal:;(6) arca-
cas pancreato-duodenais;(7)ra
mos pancredticos da artéria es
plénica;(8)a.mesenterica supe-
rior;(9)a.hepatica propria.
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c~- Nervos:

- A inervagado aferente fisiologica & realizada por ramos celiacos

e mesentericos superior do nervo vago(Fig.110 e Fig.ll-1), en
guanto a via de dor duodenal segue pelo plexo cellaco(Fig.114-3)
e Fig.111-5), alcancando o tronco simpatico, via nervos esplanc
nicos toracicos.

- A inervagao eferente para a musculatura lisa e glandulas é car-
reada pelas fibras eferentes viscerais gerais do tronco vagal
posterior, principalmente.A inervagac simpatica, provem do ple
xo celiaco e € importante na regulagdo vascular do duodeno.

Os plexos intra-murais(Fig.l1l2) complementam esta i?aruaiﬁﬂ¢

Fld 11
-Fig.1l1l0-Inervagac do estomago:

(1)nervos vagos; (2)1lobo esquer
do do figade;(3)plexo celiaco.
= -Fig.111-Inervacdoc do estomago:
il (1)nervos vagos;(2)nervos gas-

tricos;(3) ramo hepatico;(5) plexo celiaco.
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-Fig.li2-Plexos intra-murais do intestino; (1)
m.longitudinal externo;{Z)m. circular inter-
no; (3)sub-mucosa; (4) plexo mic-entérico; (5)

s Dlexo sub-mucoso.
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D- ConsideracOes Funcionais

- Constitui o duodenoc um segmento importante na digestdo e abser

-——gd0 de alimentos.Por mecanismos principalmente humorais, oldug

deno regula o funcionamento .do pEncreas, vias biliares e esto
mago. '

- Dependendo do estfmuiﬂ(quantitativn e gualitative) do alimento

—_—

presente do duodeno, a secreca@c biliar, secregdo pancreatica e
o funcionamento gastrico poderio ser modificados, permitindo
uma complementacio do processo ﬁigestivﬂ na luz duodenal.

- - As secregdo alcalinas das vias biliares e pancredtica, néﬁf;gii-
zam o conteiido dcido que escoa a partir do estdmago, modifican-
do o pH luminal do tubo digestivo, para a faixa alcalina, onde
as enzimas locais poderdo ser ativadas da fase de zimogenio.

- A absorgdoc de lipideos e de vitaminas lipossoliiveis dependerdo
da presenca ds bile para a absorcgido na luz do tubo.
- A perde seletiva de secregdo contida na luz duodenal(alcalinas),
levard o individuo a importante distiirbios hidro-eletroliticos
e acido-basico, como ocorre na fistula duodenal.
E- MalformacOes

-~ As estenoses ou atresias duddenais(Fig.114), constituem malfor-
magdes graves neste segmento, levando a crianga a quadro de obs
trugdo alta do tubo digestivo.

- O paAncreas anular que Ser comentado adiante levara a repercus-
sies clinicas sobre a segunda porgdo do duodeno com um quadro
de oclusao intestinal(Fig.113).
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-Fig.l13-Pancreas anular:(l)brotamento ventral; (Z)brotamento dorsal:
(3) zona de estreitamento duodenal.

-Fig.l14-Malformacdo do duodeno:seta indicando atresia duodenal.
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IX-JEJUNO-TLED

A-Situacao e Limites(Fig.115)

-0 jejunc-Ileo situa-se no andar infra-mesocolico da cavidade pe
ritonial.Sua posigdo € variavel devido a grande mobilidade que
apresenta.0s elementos mais estdveis e que podem ser facilmente
identificados, s&o os chamados pontos fixos, isto €, a flexura
duodeno-jejunal e a jungdo ileo-cecal.A identificacdo entre je
juno e fleo ndo € possivel devido a transigao lenta e progressi
va na morfologia destes dols segmentos.

———13

10
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-Fig.11 -1-estomago; 2-duodeno; 3-jejuno; 4-ileo; S-ceco; 6-apendi
ce; 7-cGlon ascendente; 8-cdlon transverso: 9-colon descendente;
10-c6lon ileo-pélvico; ll-reto; 12-canal anal, lS*f{gadd;l4-vias
biliares; 1l5-pancreas. :

-0 jejuno-ileo limita-se oralmente com o duodeno através da fle
xura duodeno-jejunal e aboralmente com o ceco, a nivel da valvu
la ileo-cecal.

B-Aspectos Morfologicos

" a-Comprimento:0 comprimente total do intestino delgado(jejunc-ileo)

oscila em torno de 2m no individue vivo.Entretanto se isolado em
necropsia pode apresentar até 5m.Embora ndo haja meios de distin-
guir a transigao jejuno-ileal, estima-se que O jejuno ocupe 08
2/5 orais & o ileo os 3/5 aborais. O diametre jejunal € cerca de
4cm e o ileo cerca de 3,5cm.

b-Divisao(Fig.115): E impossivel estabelecer o limite entre jejuno

e Ilec: o jejunc(3), se estudado préximo ao duodeno apresenta al
gumas diferencas em comparagao ao ileo(4), este se observado jun
to ao ceco{distante da zona de transigado).Na transigao, estas di
ferencas nao sio evidentes.A disposigdo das algas intestinais, a
vascularizagao, a coloragdo, o diametro, a presenga de tecido

linfoide, 2 espessura do mesentirio e o preguecamento mucoso, $ao



-84-

0s principais pardmetros que podemos utilizar para evidenciar es-
ta distincgao.

c- Disposigao das alcas 1nte€t1nals{F1g,115) :As algas de jejuno (3)
situam-se no gquadrante superior esquerde do andar 1nfra-masucn11
€o,enquanto que .as de ileo(4), no quadrante inferior direito. A

disposicao das algas jejunais for

ma linhas horizontais ‘e a das d;

ileo forma linhas verticais.

-Fig.116-Projecdo de intestino del
gado na parede antero- lateral do

e

abdome.l-hipocdndrip di y2-@
pigastrio;3-hipocdnd esquerge. '
4-flanco direito: E*umh lical ou f
mesogistrio;6-flanco asquerdo 7= }!
Iliaca direita; 8-hipogdstrio;9- 1

iliaca esquerda. f

-0 jejuno-ileo se projeta nas seguintes regides da parede intero-
lateral do abdomen(Fig.116): umbilical(3), hipogastrio(8),flancos
direitu{dj e esquerdo(6), inguinais direita(7) esquerda(9).

d-Mobilidade: a intensa mobilidade jejuno-ileal vai diminuindo a
medida que nos aproximamos dos limites duodensal e célico. O mesen
téerio confere esta mobilidade ao intestino delgado, o que permi
te a variacdo na posigdo das algas na cavidadde.

-e-Relagbes Anatdmicas(Fig.115):Pelo motive referido anteriormente ,
as relagdes anatiwicas jejuno-ileais sao extremamente variaveis. -
As algas jejunais, relacionam-se acima com o mesocolo transverso
[(8) e a esquerda com o colon descendente (9).As alcas ileais man-
tém relagdes com a alcas colica ascendente(7), cdlon transverso
(8),colon Ilio-pélvico(l0) e visceras da cavidade pélvica.Ambos

s 05 segmentos relacionam-se com a parede abdominal anterior(Fig.
117)

f-Comportamento do peritdnio(Fig.117):0 peritonio parietal posteri
or(l9)reflete, projeta-se para diante, em folha dupla,para for
mar o mesentério(ll) e envolver as alcas jejunorileais(16). Esta
linha dupla de reflexdo, situada na parede posterior(Fig.122),cha
ma-se raiz do mesenterio(l0) e inicia-se a partir da flexura duo-
deno-jejunal(l) e termina na jungdo Ileo-cdlica(2),atravessando a
linha media de cima para baixo e da esquerda para a direita.A ex-
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tremidade intestinal do mesentério é bem mais longa do que sua

raiz e chama-se borda intestinal.Esta prega peritonial deriva do
meso primitivo dorsal.Apresenta em seu conteudo vasos e nervos,
linfonodos e gordura em quantidade varidveis.

-Fig.1l17-Comportamento do peritonio em um corte sagital mediano
do tronco.l-figado; 2-estomago; 3-colon transverso; 4-pancreasg ;
5-duodeno, 6-peritonio visceral de figado; 7-omente mﬂnur;s-b?ﬁsa
omental; 9-mesocolon transverso; l0-omento maior; ll-mesenterioc ;
l2-cavidade peritonial; 13-parte superior do omentc maior: 14-pe-
ritbnio parietal anterior; 15-diafragma; 16-alcas intastinaisﬁ 7=
bexiga urinaria; l8-reto; 19-peritonio parietal posterior. H

-Fig.118-Andar infra-mesocolico: 1-flexura duodeno-jejunal;2Z-ceco
apendice: 3-colon ascendente; 4-colon transverso; 5-célon descen-
dente: 6-cdlon ilio-pélvico; 7-reto; 8-omento gastro-cGlico;9-te
socolo transverseo; 10-rziz 4o mesenteéric,

g-Meios de fixac@o:0s principais meios de fixagao das alcas jejuno-

ileais, sao o mesentério(Fig.117-11) e as conexdes vasculares in-
testinais. Com ¢ deslocamento gravitario do mesenteric, tambem os
vasos deslocam-se, modificando seus angulos de saida da aorta. Es
ta ultima caracteristica, em alguns individuos, pode acarretar
certas compresstes no duodeno, levando a oclusdes parciais e tran
sitérias do tubo digestivo(pingamento adrtico-mesentérico).As fi
xagbes de jejuno(Fig.115-3) e Ileo(Fig.115-4), ao duodeno(Fig.l15-
2) e ceco(Fig.115-5), respectivaments, sac outros meios de grande
importancia.

C-Constituigdo

a-Estrutura:A mucosa do jejunn-ilen[Fig.llQ}.mascrnscapicamente‘ a
presenta um pregueado circular intenso(2), semelhahte aoc do duo

i
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deno e que vei te tornando cada vez menos nitido a medida que nos.
aproximamos ¢z juncio lleo-cdlica.Seu epitelio & do tipo ¢ilindri

co simples= m. eelitTas CaliciEcmiss.

~-Fig.119-Corte(configuracao interna)do in-

* .ino delgado: l-meso; 2-prega circular.
-K mucosa preser . .lcsidades(Fig.l20-A)em cujo interior ve-se his
tologipemente, - _iiina prépria(5), vasos sanguinecs e um quilife-

ro gentral duci’ l.alutico capilar (Fig.120-B-1).Na mucosa encontra
m9ﬁ as criptes - Licherkhun (Fig.120-D-1),com os mesmos tipos celu
urfes observad.s ¢ auodeno,

—
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¥ -Fig.120-aAspectos histolSgicos da mucosa
£. do intestine delgado:“AV-se--%~ Tongitu

:
[ (-
, =
Pikh b
WL i
s
|
. ;
i

dinal de um& prega muccosa: l-serosa,2-m.
longitudinal externa;3-m.circular inter
ey na;4-vilosiddde intestinal; 5-18mina pro
h pria, "B"-Seccdo transversal de uma vilo

iy

?

tr;; sidade(maior aumento);l-quilifero  cén=

R tral; 2-célula epitelial de absorgao;3-

E&'%h celula mucipara. "C"-secgao longitudinal

‘E“gﬁ;iq de uma cripta intestinal: 1-Tuz daere
A TR i ta; 2-c@lula epitelial de absorséo;3-te-
fgﬁéﬁiéu lula do sistema entero-endbcrino; 5-celu

la de Paneth.
-As gldndulas s.b 1 coons, observadas no ducdeno (BRUNNER), nao S80

encantrgﬁas no jo o o-1leo(Fig,121.A-2).Ainda na mucosa podemos i-

-
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dentificar a macroscopia, a presenca de aglomerados linfoides parti
cularmente no ileo(Fig.121.B-2), que retificam o pregueado mucoso ,
sao as chemadas placas de PEYFR e apresentam aproximdamente de 2cm
a 8cm de diametro.As camadas musaulares{Fié.IZI.AiB},1ungitudina1
(4) e circular(5), sao semelhantes ao restante do intestinn.apre-
sentando entre elas o plexo mio-enterico(Fig.122-4).
-Fig.121-"A"-Aspectos histo
logicos de uma prega jeju-
nal: l-vilosidades; 2-ausén
cia de glandulas de Brunner;
3-sub-mucosa;4 e S-camadas
musculares; 6-serosa. "B'-

Aspectos histolégicos da r
parede ileal:l-vilosidades; /4 \
2-placa de Peyer; 3-sub-mu ;

cosa, 4- e S-camadas muscu
lares; 6-serosa.

-Fig.122-Plexos intra-murais do intestino:
1-m.longitudinal nTﬂﬂ:?%—mTcircﬁrif_ﬁf‘
terno; 3-sub-mucosa; 4-plexo mivc-entgrico;

5-plexo sub-mucoso. i

b-Vasos (Fig.123)

-Arterias:0 jejuno-ileo & irrigado por ramos jejuno-ileais(6)da ar
teria mesenterica superior(2) .Estes ramos vao formando arcadas a-
nastomoticas de 3a. ate S5a. ordem, no jejuno e ileo, respectiva-
mente.As anastomoses das ltimas arcadas, acompanham o intestino

ne jeu eixo, formando a arcada marginal, que constitui-sSe em uma

via |importante na Llrculagau colateral entérica.Desta arcada mar
gingl, destacam-se pequenﬂs vasos que de uma forma metamerica pe
netram na parede intestinal.S&o as artéerias retas, consideradas
minais.0s ramos jejuno-ileais, sao emitidos da face convexa
a. mesentérica superior. '
-Veias(Fig.124)

As veias(7)acompanham as arteérias e drenam para o Sistema porta
(1), do figado.
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-Fig.123-Vascularizagdo do intestino: 1-ceco-ap&ndice; 2-a.mesenté
rica superior; 3-a.ileo-cGlica: 4-a.c6lica direita: 5-u.c3lica me
dia; 6-aa.jejuno-ileais; 7 e 8-arcadas c3licas.

-Fig.124-Veias intestinais: 1-v.porta: Z-v.esplenica; 3-v.mesente-
rica superiér: i—arcadas venosas intestinais; 5-v.mesentérica in-
ferior; 6-v.retais superiores; 7-vv.jejuno-ileais,

-0s linféticoé; originam-se dos quiliferos centrais(Fig.125-2) das
vilosidades intestinais.Dai drenam para os plexos intra-murais e
para as cadeias de linfonodos situadas na espessura do mesenterio,
onde dirigem-se para os linfonodos pre-adrticos(Fig.130-2)

de um vilo: l-capilares
arteriais; 2-quilifero
central; 3-capilar veno
50,

-Fig.126-Linfdticos do in
testine. l-linfonodos do
mesenteério; 2-1infonodos
pré-adrticos.

Fio 128 Fig-12e

-Nervos(Fig.127):A inervacio jejuno-ileal provém de fibras autono
mas do plexo celiaco(l) e do plexo mesentérico superior(2),origi

nadas do tronco vagal posterior e dos nervos splancnicos toraci-
cos,
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-Fig.127-Inervagdo autod
noma: l-plexo celiaco;
2-plexoc mesentérico su
perior:3-plexo mesente
rico inferior; 4-nn.es
pl&ncnicos lombares;5-
nn.espl@ncnicos pelvi-
cos.

d-Anatomia Radioldgica:A radiografia simples de abdomen ndo exprime

imagens jejuno-ileais, devido ao fato que ai nio existe, normalmen
te gEs, ¢ que impede sua observagdo.0 estudo contrastado, utilizan
do a seriografia, permite avallar sua localizagdo, calibre, contor
nos, mobilidade e pregueado mucoso.A arteriografia auxilia nos dia
gnosticos de maior precisao.

D-Consideragfes Funcionais:

-Grande parte da ﬂigestin & rtealizada na luz intestinal.0 alimento
~ partialmente digerido no est mago e duodeno, alcanga © jeojuno, em
meio alcalino e al sofre agdo das enzimas entericas, como a ente-
roquinase e a amilase intestinal.0 fornecimento de iigquidos pelo
suco entérico ao conteudo do intestino delgado & de grande impor-
tincia.Para isto ele conta com uma grande vascularizagaoc e COT
meios de aumento da superficie de contato(para a absorgao) em di
ferentes niveis: pregas da mucosa, vilosidades e microvilosidades.
Neste aspecto, © jejuno apresenta maior poder de absorgdo que 0O
{leo, dai as diferengas morfoldgicas entre os-dois segmentos.Algu
mas substincias sdo seletivamente abservidas por um Ou Outro S€g

mento.
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Malformagdes

-As malformagbes do intestinos delgado s3ao as mais comuns malfor
magoes deste segmento, levando frequentemente a quadros graves
de multiplas oclusdes intestinais[Fig‘lgB'g 129)

- 0 diverticulo ileal (de MECKEL) & um vestigio embrionariec do
ducto onfalomesentérico e pode persistir na vida extra-uterina,
como variagao anatomica. S e

- Em alguns casos pode ocorrer a formagao de cistos e a infeccio
pode.ccorrer.

- Existe ainda em algumas situagles, a presenca de mucosa gas-
trica no diverticulo, ocasionando algumas vezes a doenga pépti
ci,

Fig 2e

Fig 128

- Fig.128-Malformagdao peritonial: em "A" forma-se uma hérnia in
terna.

- Fig.129-Malformagdo peritonial: l-velvo do intestino grosso
2-obstrugdo do delgado.
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X- INTESTINO GROSSO: CECO-APENDICE

A- SITUAGAO (Fig.130)

- 0 ceco-apéndice(1-2) situa-se mais comumente na regido da fossa
i1Jaca direita(regido inguin~l direira), antero-medialmente 51

tuado a asa do osso iliaco.Esta situacao podera variar,dependen
do da rotagdoc do intestino na vida embriondria.

FIR 130

= FingSﬂ- l-ceco; 2-apendice; 3-1leo
' B- ASPECTOS MORFOLOGICOS

1= Eosigéﬂ - Hariagﬁgg: A posigdc ocupada pelo ceco-apendice na

pelve maior pode ser variada pela postura ereta, onde em al

guns casos, o ceco pode descer ligeiramente. No individuo i-
doso,poderd haver um deslizamento lento desta estrutura e

permitir uma hérnia direta no canal inguinal. Dependendo das
variantes de rotagdo intestinal, o ceco podera migrar defini

tivamente para gqualquer quadrante do abdome ou para a cavida
de pé€lvica. '

- Da mesma forma, o apéndice cecal(Fig.132-3) que se apresenta
inserido na face postero-medial do ce-o(Fig.132-2) poderd mos
trar-se mais posterior ou mesmo ascendente (Fig.132-A-B). A
projecao do apéndice na superficie do abdome (Fig.131) € feita,
tragando um ponto, na jungao dos 2/3 mediais com © ter¢o late

ral de uma linha que vai da cicatriz umbilical ate a espinha
j1iaca antero-superior(ponto apendicular)

~Fig.131-Projecao do ceco-apendice na
parede abdominal: em(A) .esta assina-
lado o ponto apendicular.

FIo s
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-Fig.132-A-posicac do apén

dice: 1-Ileo; 2-face infe

rioxr do ceco; 3-apendice;
4-meso do apendice;5-téni
. as. Em(B) as frequencias

nas posigoes do apendice
Al cecal.

2- Dimensoes (Fig.132-A)- O apendice cecal(3) apresenta cerca de 9
centimetros de comprimento, variando de 3 a 13cm. O ceco(2)apre
senta cerca de 6cm de comprimento e 7.5cm no maior diametro
transverso. A terminacao do Ileo(l) no ceco ocorre 2cm acima da
erigem apendicular(3).

3- RelagBes Anatdmicas(Fig.130): O ceco(l) apresenta relacles pos-

teriores com o mﬁsculo iliaco, psoas maior, nervo cutdneo late-

ral da coxa e nervo femoral. Medialmente com o Ileo(3), vasos i

liacos comuns direitos, Anteriormente com a parede abdominal, o

mento gastro-c6lico ¢ intestino delgado. lLatsralmente com © oS

so ilfaco.
- 0 apendice(9) apresenta relacdes de proximidades com os vasos i
l1iacos externos direitos e misculo psoas maior.

- = =

4~ Configuracdo interna (Fig.l33-A-F-(): C Osti flrzucﬂﬂaa[C-E)aprE

senta-se com uma elevagao na mucosa do ceco chamada valvula Ileo-
cecal.Esta valvula & composta por dois libios(B-2 e 3)com formato

semilunar e que continuam-se pelas paredes anterior e posterior
do cecp com os freios da valvula.

- 0 ostio(C-3),em verdade, & uma fenda(B-Z e 3)no sentido antero-pos
terior e situado a 2cm acima do &stio do apendice cecal(B-5).

- A valvula Jleo-cecal({B-2.3 e €C.3)& um mecanismo passivo,atualmen~
te discutido, que impede a volta do conteldo do ceco para o ileo.

A competéncia deste mecanismo & importante para o impedimento na

passagem de bactérias do cdlon para o intestino delgado.No entan-

to, sabe-se que-a regulacac desta passagem e do fluxo normal &
realizada por um mecanismo pildrico.

e
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- 0 ostio do apéndice cecal(B-5 e C-4), situa-se na face pﬁstero-

medial da mucosa do ceco.Esta provido de uma pequena prega da
mucosa que chama-se de valvula do apéndice.Sua funcio & discuﬁi
da.Qualquer substancia que penetra na luz apendicular, & expul-

5=

1=

sa pelas contragéas musculares deste segmento. 3

Fig.133-Ceco-apéndice:Em A: 1-Ileo;
2-ceco; 3-apéndice cecal; 4-haustro;
S5-ténia;6-apéndice epipldico.Em B:
i-ileo; 2 e 3-labios da valvula i-
len=cecal: 4-prega semilunar;5-0s
tio do apéndice cecal.Em C:1-Tleo;
Z-apeéndice cecsl:3-dstio da valvula
i A ileo-cecal; 4-6stio do apéndice ce
cal; 5-prega semilunar

Anatomia Radioldgica: Na radiosrafia <imnlss de abdoms, o cece
pode aparecer,dependendo do seu conteuco de gas.0 apéndice
normalmente nao Se expressa.Nas radiografias contrastadas, on-
de a substancia radiopaca € introduzida por via retal (clister

opaco) ,podemos estudar a situacaoc. posicdo, dimensdes, contor-

no, contragdes musculares lisas e a projegdo da jungdo ileo-ce
cal.A arteriografia poderd nos fornecer maiores informacdes.

CONSTITUICAQ

Estrutura: 0 ceco € constituido por uma serosa(peritdnio) que
Tecobre as suas faces anterior, lateral e medial.Menos frequen
temente encontramos um mesoc.De cada lado e abaixo do ceco,for-
mam-se recessos(para-cecais),podendo permitir a formagdo de
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hernias internas no caso de serem profundos.

apéndice mostra geralmente um meso(Fig.132-A-4), tornando-o um
gmento mais movel. No entanto, sua exposicao cirurgica vai de

pepder da mobilidade cecal.Na superficie externa, 0 ceco apresen
taddepositos de gordura, envolvidos por periténio visceral (apén-
epipldicos - Fig.133-A-6).Isto ndo ocorre no apéndice cecal.

madas musculares ai presentes apresentam os estratos cir

e lﬁngitudinal que adgquirem um arranio esnecizl na juncao *
ileotcecal, contribuindo na formagaoc do pilsio ileo-cecali. Conti-
nuamise tambem com as camadas musculares do ileo.

- Na superficie externa do ceco, a camada longitudinal, espessa-~se
em trés zonas para formar fitas no mesmo eixo do intestino chama
das de tenias(Fig.133.B-5 e Fig.132.A-5).BEstas provocam a forma-
¢ao de ‘haustros (Fig.l33.A-4).

- A mucosa apresenta pregas semilunares(Fig.133.B-4 e C-5)espessas
e de pequeno relevo.Seu epitélic e do tipo cilindrico simples.As
criptas intestinais de LieberkhunLFig.lﬁﬁ.lj sao mais produndas
que no delgado.Ndo hid células de Paneth, entretanto possuem mais
celulas caliciformes que o intestino delgado,As vilosidades do
jejuno-ileo desaparecem no c¢élon.0 apendice cecal (Fig.134),apre-
senta na ldmina propria grande guantidade de tecido 1infdide(3)
de grande importdncia na imunoclogia.

A

R g o
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Fig 138

- Fig.134-Corte histolodgico(pequeno aumento)do apendice cecal:l-me
so do apéndice; 2-luz do apéndice;3-aglomerado linféide;d-muscu-
latura.
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-Fig.135-Corte histdiﬁgicn(1nngitudinal) da aparede do c6lon: 14
cripta; 2-13mina propria: 3-sub-mucosa: 4 e S5-camadas muscula-
ras; 6-serosa. :

2-Vasos

-Artérias(Fig.136)- 0 ceco-apéndice(2) € irrigado pelo ramo fleo
cdlico(4)da artéria mesentérica superior(3).Este tronco emite
dois ramos cecais e do ramo posterior origina-se a artéria apen
dicular(8)que penetra no meso do apcndice

-As veias seguem O trajeto arterial

-Fig.136-Vascularizacdo do in
testino:l-Ileo;2~ceco-apéndi
ce, Sna.mesggggrica superior;
4-a.Tleo cflicas5-a:cblica di
reita; 6-a colica media;7-aa.
jejuno-ileais; B-a.apendicu-
lar:9-arcadas colicas; 10-ar

cadas colicas.

o
-0s linfaticos{Fig.137) seguem as cadeias de linfonodos dos vasos
sanguineos e drenam para os linfonodos pré-adorticos(2).0 intesti
no grosso, de uma forma geral, apresenta uma cadeia de linfonodos
proxima a sua borda vascular, cadeia para-cdlica(3)e outra inter
mediiria(4),entre esta e a pre-adrtica.
-Fig.137-Linfaticos intestinais:l-linfono
dos do mesentério; 2-linfonodos pre-aor-
ticos: 3-linfonodos para-cdlicos;4-linfo
' nodos intermedidrios.
-
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3-Ngrvos(Fig.138)- A inervacdo do ceco-apéndice, provem das fibras
afierentes e eferentes dos plexos celiacos(l) e mesenterico supe-
riir[zj. originadas do tronco vagal posterior e dos NETrvos  es-
pléhcnicos tordcicos. O acometimento do peritonio parietal da Te
gido apendicular determina uma dor no segmento T7 - T9,

~Fig.138-Irdervagao autfnoma:l-
plexo celiaco; 2-plexo mesgg:ﬁmhhﬂ
térico inferior; 4-nn.esplanc -
nicos lombares; 5-nn.esplanc-
nicos peélvicos,

Fio, 128

D-CONSIDERACDES FUNCIONAIS

-0 ceco & o primeiro estdgio do intestino grosso, onde a digestdo
négo mais se realiza e a absorcao € de pequena monta, praticamen-
te de dgua e eletrolitos.A acdo bacterianz sobre o conteudo leva
a produgdo de vitamina{endSgena) que serdo absorvidas no colon.

-0 impedimento do refluxo ceco-ileal e a regulagao do esvaziamen-
to do ileo para o ceco & realizado pelo piloro desta jungdo.

E~-MALFORMACOES (Fig.139 e 140)

-A malrotacdo do intestino, causando profundos recessos para-ce

cais ou até volvo do ceco sdo 4as mais frequentes e graves,As al
teracdes na posicio do apendice(Figs.139 e 140.3)podem trazer
dificuldades, quanto a um futuro diagndstico de apendicite.
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-Fig.139-Malformacao peritonial:em A-forma-se uma hérnia interna;

em B-alteracdo de posigdo do ceco-apendice para cima.
E I

-Fig.l40-Malformagao peritonial: l-volvo aoxintestinu grosso; 2-
obstrucdo do delgado; 3-alteracdo de posigdo do ceco-apendice

para o lado esquerdo.
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INTESTINO GROSSO:COLONS
i
SITUA (Fig.140)

Os colgns(4-5-10-11)situam-se em volta da regiao infra-mesoco
lifa, envolvendo o jejuno-ileo(3-12).
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Fig. 140

Fig.140-1-estomago;Z-pancreas; 3-jejuno; 4-colon descendente ;
5-colon Ileo-pelvico:6-reto: T-figado: 8-vias biliares;9-duode
no; 10-cdlon transverso; 1ll-cdlon ascendente; 12-Ileo;l3-ceco

l4-apendice vermiforme

Aspectos Morfologicos

Direcdo(Fig.141): o cdlon ascendente(3)apresenta uma diregdo
vertical, estandoe localizado a direita e posteriormente na ca
vidade abdominal.0 colon descendente(5) situa-se verticalmente
a esquerda e se coloca posteriormente na cavidade., O colon
transverso(4), dispﬁe—se como um arco de .concavidade superior,
sendo fixado nas duas extremidades pelas flexuras hepatica(ll)
e esplenica(12).0 colon ilio-pelvico(6), mostra uma curvatura
em forma de S invertido e projeta-se verticalmente ate alcan-
gar o reto, na cavidade pelvica.

Divisdo e Limites(Fig.141): o colon ascendente(3)origina-se na
altura do Oostio Ileo-cecval e termina na flexura hepatica(ll),
onde se limita com o colon transverso(4).Este segmento esta si
tuado entre as flexuras hepiatica(ll) e esplénica(l2).0 Célon
descendente(5) ,inicia na flexura esplenica(lZ) e termina em um

plano que tangencie a crista iliaca, onde se limita com o co-
lon ilio-peélvico(6).0 colon ilio-pélvice(6) ou sigméide, esten
de-se deste ultimo limite ao nivel da terceira vertebra sacra,
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onde se limita com o reto(7).

3- DimensGes(Fig.14I): O cdlon ascendente(3)apresenta cerca de 15 cen
timentros de comprimento, sendo mais estreito que o ceco(2).0 cﬁj
lon ftransverso(4) apresenta em media 50cm de comprimento,mas e;;a
medjida & hem variavel.O cOlon descendente(5) tem em média Z5cm e o
cGlon ilio-pelvico(6) cerca de 40cm.A flexura hepatica(ll)além de
se posicionar mais inferiormente,seu angulo & bem mais aberto que
o da flexura esplenica(l2).

Fig 141

- Fig.l41-ﬂﬁ51r infra-mesocolico: L-rflexura duodeno-jejunal,Z-ceco-
apéndice; 3-cOlon ascendente; 4-cOlon transverso; 5-célon descen-
dente: 6-colon Ilio-pAlvico; 7-reto; 8-omento gastro-colico;%-me-
socolo transverso; 10-raiz do mesentério; 11-flexura hepatica;12-
flexura esplénica; 13-duodeno; l4-recesso parieto-colico esquerdo;
15-recesso pa?ietu-cilimﬂ direito.

4- Relacdes Anatdmicas(Fig.141) - O cflen ascendente(3)apresenta re

lagdes anatdmicas com a parede posterior do abdome, o rim direito
e 0s nervos ileo-hipogistrico e ilio-inguinal direitos.Antero-me-
dialmente, relaciona-se com as alcas jejuno-ileais, parede ante-
ro-lateral do abdomem(regices iliaca e flance direitos) (Fig.142)
e 0 omento gastro-cdlico.

- O célon transverso(4)mostra maior variabilidade nas relagoes de

proximidade, mas estd em contato com o duodeno, cabeca do pancreas,
figado, vesicula biliar, estdmago, bago, algas jejuno-ileais e pa-
rede Antero-lateral do abdomem(hipocdndrios direito e esquerdo e
_epigastrio (Fig.142).

e
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Fla 142

- Fig.id'- Projegac dos c¢6lons na superficie do abdome; l-hipo-

~condrio direito; Z-epigastrio; 3- hipocOndrio esquerdo;4-flan
co di#reito; S-umbilical; 6-flanco esquerdo;7-iliaca direita ;
8-hipogastrio; 9-iliaca esquerda.

- A flexura hepatica(ll),apresenta relagles com o rim direito,fa
ce inferior do lobo direito do figado,duodeno e fundo da vesi

cula biliar.

- D cdlon transverso(4)mostra maior variabilidade nas relagdes
de proximidade, mas estd em contato com o duodeno, cabega do
pancreas, figado, vesicula biliar, estomago, bago, algas jeju
no-ileais e parede dantero-lateral do aEdumem{hipucﬁndrios di-

reito e esquerdo e epigldstrio(Fig.l42).

- A flexura esplénica mantém proximidades com ¢ bago, cauda do

pdncreas e rim esquerdo.\s relagdes Jﬂ‘cf1c1 descendente (5)saq

feitas com algas jejuna-ileais;parade do abdome(flanco esquer
do) (Fig.142).e nerves ilio-hipogdstrico e Ilio-inguinal es-
querdos.

- Finalmente © cdlon ilio-pelvico(6), relaciona-se com 05 vasos

iliacos externos, nervo obturador, ovario esquerdo, canal de
ferente, ureter esquerdo, bexiga urinaria, Gtero, algas jeju-
no-ileais e parede ﬁntgyﬂ lateral (regioes il1iaca esquerda e
hipogidstrica )(Fig.142). |
5- Comportamento do peritﬁnio - meios de fixagao (Fig.l141) - Os
ﬁ‘“‘*hcﬁigns ascendente(3) e de5¢éndente{5],da mesma forma que o dugf;
deno(13), tornaram-se retroperitoniais, apds a rotacdo do tubo

e

===

digestivo,
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0 peritdnio parietal, somente recobre as suas faces anteriores,
Entre as faces laterais destes colons e a Parede abdominal, de
cada lado, formam-se duas depressdes, dispostas verticalmente
constituindo os TECessos parieto-cdlicos direito{15)e esquerdo
(14), importantes nos escoamentos de secregdes da cavidade peri
tonial do andarp Supra-mesocélico para a cavidade pelvica ou o
inverso.

As flexuras hepdtica(1l) e esplénica(l2) fixam-se superiormente
a0 diafrdgma por tecido fibro-muscular, envolvido por projecdes
de periténio, chamadas de li_amentus frenc-colicos direito e es
querdo.

0s colons transverso(4) e ileo Eélvicc{ﬁ}.apresenta meso(9 e
18),tendo certa mobilidade, estandn mais fixados nas extremida-
des.0 célon transverso (4) Prende-se ainda ao estomago pelo omen

CONSTITUICAOD

Estrutura: mﬂcruscupiﬂamente. & mucosa dos colons Apresenta pre
£as semilunares EFig.l#S.Z}quessas, diferentes das do delgado.
O epitélio da mucosa & cilindrice simples com celulas calicifor
mes.

As criptas de Lieberkhun estao Prescntes, sendo mais Profundas
que as do delgado, mas nic Se observa células de Panes
rados linfdides estio Presentes em grande quantidade.As csmadals
Musculares seguem a arquitetura geral do tubo digestivo, sendo

due a camada externa condensa-se formando as ténias ep trés re-
gides, como ji obervado No ceco.0 plexo mic-entérico (Fig.144-
4) mostra-se Presente, assim como o sub-mucoso [Fig.lqd-SJ. A
Serosa & constituida pelo peritdnio, exceto nas regides ja refe
ridas nos Ttens Bnteriores.Aparecem tambdi os = endicos €riploi
€os(Fig.143-1) sobretudo nos colons transverso e Ileo-pélvico.
Na superficie externa vemos 05 haustros (Fig.143.4)

Vasos:os cblons sio irrigados por duas fontes: ramos da arté-
ria mesentérica superior(Fig.145.3)e ramos da inferior( Fig.
146.1)A primeira (Fig.145.3) emite, logo acima do tronco {leo-
colico(4), a artéria cOlica direita(5), que nutre o célon ascen
dente e parte do transverso.A arteria célica média(6) tambem e-

mitida pela a.mesentérica SUPErior, na espessura do mesocolo
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transverso, irriga o cdlon transverso.A artéria mesentérica infe
rior(Fig.146-1)fornece os ramos colica esquerda(2) e sigmdidea
(3), responsadveis pelos colons descendentes e ilec-pélvico.Entre

estes  Tamos estabelecem-se as arcadas ja cbservadas no intesti

no delgado, 50 que mais esparsas(menos numerosas). A arcada(Fig.
145.9 @ 10 e Fig.146.5) que une as arterias colica media e infe-

rior, conectam as duas mesentéricas.A artéria sigmGidea(Fig.146.

5

3) fornece trés ramos, sendo que © ﬁlt;mo anastomosa-se com O

tronco da propria arteria mesente@rica

nferior.

-As veias (Fig.l47.3 e 5)seguem as arté- ias - o tributarizs da

veia porta(l).

Flg. 145

s n T B e e

~Fig.145-Moricivgia inter

na do célon:l-apéndice e
pipléice;2-prega semilu-
nar;3-posicdo de uma té
nia.

Fii 148

-Fig.l44-Plexos intra-murais do
intestino: l-m.longitudinal ex
terno; Z-m.circular interno;3-
submucosa: 4-plexc micenterico;

S=plextc sub-~mucoso.

-Fig.l45-Vascularizagdo do intestino:
1-Tleo;2-ceco-apéndice;3-a.mesenteéri
ca superior; 4-a.ileo-codlica;5-a.co-
lica direita;6-a.colica média;7-aa.
jejuno-ileais;8-a.apendicualr;9-arca
das colicas-
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Fla 147

~Fig.146-Vascularizagdo do colon: l-a.mesentérica inferior:Z-a.
cOlica esquerda; 3-aa.sigmoideas; 4-a.retal superior;5-arcadas
cOdlicas.

-Fig.147-Veias intestinais: 1-v.porta; 2-v.esplénica;: 3-v.mesen
terica superior; 4-arcadas venosas intestinais; 5-v.mesenteri-
ca inferior; 6-v.retais superiores.

"
"

-0s linfitiéus[Fig.lﬂE e 149) intra-murais drenam para os linfo

nodos para-colicos (Fig.148.3 e 149.1)e estes desaguam a linfa
nas cadeias pre-aorticas (Fig.148,2)

Fig 148

Fig 149
-Fig.148-Linfaticos intestinais: 1-linfonodos do mesentério:2-
linfonodos pré-adrticos: 3-linfonodos para-colicos: 4-linfono
dos intramediais.

-Fig.149-Drenagem linfatica do célon: 1-linfonodos para-coli-
€0s;2-linfonodos iliacos internos; 3-linfonodos mesentéricos

inferiores; 4-linfonodos pudendos; 5-linfonodos ilTacos inter .
nos.
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Nervos (Fig.150):A inervacgac do intestino grosso prévem_dﬂs plexos
celiaco(l) e mesentéricos superior(3) e inferior(4).
Os nervos espliancnicos toracicos e lombares fornecem os componen -
tes simpaticos,enguanto que 0 tronco vagal posterior e 0S5 nervos
esplincnicos pelvicos emitem os ramos parassimpaticos.A zona de
transigdo da inervagao parassimpatica vagal e pelvica situa-se a
proximadamente ao nivel do angulo esplénico.A dor dos célons &
carreada,principalmente,por via espldncnicos toracicos ate a me
dula toracica.

~Fig.150-Inervacdo autonoma;l-

- plexo celiaco; 2-plexo mesen-
térico superior;3-plexo mesen
-‘térico inferior;4-nn,esplinc-
nicos lombares; 5-nn.esplanc-
nicos pelvicos.

ANATOMIA RADIOLOGICA

A radiografia simples de abdome mostra as imagens do cdlon, de-

pendendo da quantidade de gas em seu interior.0s haustros pode-
rao ser assima evidenciados,bem como a identificagdo dos segmen
tos do intestino grosso.

As radiografias contrastadas(clister opaco)(Fig.151.A.B)sdo rea
lizadas apds a introdugdo reta. da sub:tincia ‘adiopaca.Vé se ,
4s51m,0s segmentes, seus contornos, calibres,modificacSes do

calibre(contragoes) ,haustros, pregas da mucosa e progressdo do
conteudo, e

A arteriografia podera fornecer maiores informagdes

-Fig.151-Anatomia radio
1ogica do intestino
ETrosso.As setas mostram
0s segmentos colicos.

Flg s
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CONSIDERACOES FUNCIONAILS

Os colons apresentam poder de absorgdo de igua e eletrolitos,
bem como de vitaminas, produzida: pela agaoc bacteriana sobre

o contefido.Cerca de 150ml de dgua sdo perdidos nas fezes dia-
riamente.

A motilidade coldnica & importante na progressao do bolo fecal
atuando sob reflexos locais(plexos intra-murais)e neurais cen-
tral (inervagcdo extrinseca).

A distensdo moderada provoca reflexcs vis #rdls, inclusive com
acao a distdncia, mas a distensdo um pouco mais ampla determi-
na o aparecimentce de der visceral.

A destruicdo do plexo mic-enterico, como ocorre na doenga de
Chagas, leva a distdrbios graves na motilidade coldnica.
MALFORMACUOES (Figs. 152, 153 e 154)

Fla, 53

Fra gz

- Fig.l52-Malformacdo peritonial:em A forma-sc uma nérnis inter-

na.
Fig.l153-Malformagdo peritonial: l-volvo do intestino grosso;2-
obstrucdo do delgado.

Rs aderencias congenitas por mal rotagao intestinal, s&o as
principais malformacdes do intestino grosso, levando a multi=
plas obstrugbes do tubo digestivo de consequéncias imprevisi
vels.As estenoses, atresias ou duplicagOes da luz sdo menos fre
quentes. 0 volve do colon Ileo-pélvico ou do transverso podem
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Ocorrer mas naoc sao muite comuns.A intussuscepgdo de uma alga po

de levar a oclusao intestinal, mas o progndstico é melhor que o

das aderencias.

FlE b4

-Fig.154-Malforma-

¢Oes do peritdnio:
e mal-rotasio do
colon;em B-volvo

do intestino grosso
com obhstrugao do
delgado;em C-mal-tg
tagdo colica com
pingamento arteri-
al em lLem D-mal-1Q
tacdo colica com ce
co sub-hepatico(l).
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A- SITUACAQ(Figs 155 e 150)

-107-

- 0 reto(l)situa-se mo interior da cavidade pélvica, logo adian

te do osso sacro(Fig. 155.6 e Fig.156.2) e atras da bexiga uri -

nﬁria[Fig.lﬁE.S}. no homem e do utero (Fig.164.3), na mulher.

O canal anal(Fig.164.4), situa-se na porcao posterior do peri

neo.

1

= = Fig.188
4

B- ASPECTOS MORFOLOGICOS

-Fig,155-Corte sagital da pelve
feminina: l-reto; 2-sacre;3-be
xiga urinaria; 4-vagina;5-reces
so reto uterino. . (2

-Fig.156-Corte sa
gital da pelve mas
culina:l-reto;2-58
cro;3-tecido ¢
juntive pré-sacral;
4-reces i’ peritoni-
al :ef;;Sesi:al;S-
bexiga urtindria;6-
glandula 'seminal;7-
prostata =

1- Diregao(Fig.157): O rcto apresenta uma direcdo vertical,onde

distinguimos curvatura: no plano frontal e no plano sagital.
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- As curvaturas frontais(Fig.l57.1) sao constituidas por duas con-
cavidades, na sua face esquerda e uma terceira na face dire.ta.
Elas coincidem com a posi¢ao das pregas transversais (2)da muco-
sa. .

= No plano sagital(Fig.162), o reto(2) mosStra uma curvatura de con
cavidade para diante, acompanhando a curvatura do osso sacro, e
a flexura sacral(4).0 canal anal{7), tambem apresenta uma curvatu
ra sagital de concavidade para trds, e a flexura perineal (5).

-Fig.157-Corte sagital do reto e canal
anal: 1-final do sigmdide: 2Z-inicio
"do reto; 3-prega transversal do reto;
4-flexura sacral;5-flexura perineal:
b-esfincter externo do canal anal:7-

canal anal.

E-r'

Fig 187

Z- Dimensdes:0 reto (Fig.l157. Z)apresenta cerca de 12cm de comprimen
toindo desde a terceira vértebra sacra até a altura do diafrag-
ma pélvico. O canal anal(Fig.157.7),estende-se dal atd a horda do
&nus com LEIQH de 3 cm de comprimento sende sua rarede anterior

nmais curta Quandn © reto esta vazio(Fig.158),suas paredes ven-
tral e darsal estao colabadas, :

J

-Fig.158-Em "A" vé-se o esquema do reto -
vazio e em "B" o esquema do reto disten
dido.

ﬁ. HM.’. B

T ——
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3- RelagOes Anatomicas: O reto(Figs.155.1 e 156.1) apresenta pos
teriormente relagdes com o ossc sacro (Fig.159.1 e 156.2)e com
o tecido comjuntivo pré—sacral[Pig.ISE,S].Lateralmente relacio

na-se com ¢ ilio, o cBGlon-pelvico e o plexo hipogdstrico supe-
Tior, além de vasos e nervos pelvicos.Anteriormente, as rela-

goes variam nos dois sexos.No homem(Fig.156). faz-se com a pa

rede posterior da bexiga urindria(5), glandulas seminais(6) .

ductos deferentes e recesso peritonial reto-vesical (4),.reces-

S50 reto-uterine(5).Na porgao mais inferior do reto hi uma re-

lagao no homem com 2 prdstata(Fig,156 ) laso acima do diafréh
ma urogenital.

4= Configuracao interna

-Macroscopicamente, a superficie in
terna do reto(Fig.159) apresenta
trés pregas transversais(2)(semilu
nares),geralmente duas estao situa-
das a esquerda e uma a direita. A
prega esquerda inferior coincide
com o local onde o peritdnio reali-
za as reflexdes vesico-retal e re-
to-uterina.Isto ocorre a cerca de
7cm da borda do dnus, sendo de gran
de importancia c¢linica.

-Figura 159-Morfologia interna do re
to e cenal anal:l-flexuras frontais
do reto; Z-pregas transversais do
reto: 3~coluna anal; 4-linha pecti-
nada; 5-pécten.

- 0 canal anal (Fig.160) mostra um pregueado da mucosa disposto
longitudinalmente com cerca de 5 a 10 colunas(3) anais,apresen
tando sulcos entre elas.Estes sulcos terminam'abruptamente en
depressoes com fundo cegc chamadas de seios anais(4), onde a-
brem-se glindulas e ocorre o acumulo de residuos fecais com
certa frequéncia.As entradas destas depressdes sao marcadas
por pregas mucosas, chamadas de valvulas anais(5).

- 5e delimitarmos toda a borda inferior das valvulas por uma 1i-
nha sinuoss que contorne toda circunferéncia do canal, estare-
mos delimitande a linha pectinada(5).0 canal anal abaixo desta

- a—
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linha mostra duas regides:o pecten(6)e a orla anal(7).A linha pec-
tinada(3) & o local onde existiu a membrana anal(5),juncdo ecto e

endodérmica.A partir do pecten,o0 epitelio vai se tornando estrati

ficado,Entre o pecten(6) e a orla anal(7), existe uma linha

de

transi¢do(linha branca de Hilton),marcada por um discreto relevo

que marca a separacao da zona do esfincter interno(l)com a zona da

pergdo sub-cutadnea do esfincter externo(2).

canal

ﬂ F.'l"" J |
1##@?*&&*‘ 2 - L AATE
TffEE;v e -Fig.l60-Morfologi=z interna do
iﬂ;h 1o anal :1-esfincter interno; 2-esfinc-

'!gﬁ?ﬁ' %
Bre=n: | 5
FiiL 180

ter externo; 3-coluna anal;4-seic a
nal; S5-valvula anal(linha pectinada);
6-pecten; 7-orla anal.

-Algumas projecOes epiteliais estdo presentes nas bordas das valvu-

las anais, sendo consideradas vestigios da membrana anal,.mas
inconstantes, sendc denominadas de papilas anais.As aberturas

glandulas nos seios anais

s30
das
sdao feitas em depressdes(criptas anais).

Estas sao sedes frequentes de processos inflamatOrios e fistuliza-

goes, particularmente nas criancgas,

5-Anatomia Radioldgica:0 reto expressa-se em radiografias simples co

mo imagens de gds, situadas no interior da pelve.Pode-se ainda o-

bservar suas curvaturas e pregas no caso de haver grande quantida-
de de gas.No clister opaco, pode-se estudar suas topografia,flexu

‘ras, contorno, calibre e variacdes({ampol. retal,,pregas e dinami-
ca esfinctéricas.A cinerradiografia demonstra melhor esta dindmi-

ca.

a-Estrutura(Fig.160) :0 epitelio da mucosa do reto e canal anal até a

altura do pecten(6) & do tipo cilindrico simples.A partir dafl,este

epitélio progressivamente vai se tornanda estratificado, comecando

a aparecer glandulas sudoriparas, sebiceas

e pelos.Na lamina pro-

pria do canal anal, desenvolve-se um plexo venoso(plexo retal),co=

locando-se na espessura das colunas anais.

-As camadas musculares dispOem-se como no restante do cdlon,mas as

ténias ndo s3o ai observadas.A musculatura lisa do reto se organi

za de tal forma, a constituir o esfincter interno(l) do canal a-
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nal, na altura do pecten(6).Derivado do musculo levantador do a-
nus,alguns feixes se dispCem ao redor do canal para formar o es-
fincter externo[2), de centrole volumtario.

- A serosa(l0)é composta pelo peritdonio que recobre apenas a parte
superior do reto(faces antero-laterais).As partes restantes do
reto sao recobertas por tecido conjuntivo frouxo da cavidade pel
vica que, em alguns pontos,adquire maior cunsisténcia,cnnStituiE
do importantes meios de contencao visceral.

- Os haustros e os apendices -pipleicos nic sao mais obeervados.Os

plexos intra murais ainda mantem-se na submucosa e muscular.
b- Vasos(Figs.161 e 162)

bl-Arterias(Fig.l16Z):0 reto e o canal anal sdo irrigados por arte-

rias, provindas de trés sistemas: a artéria retal superior(l).ra

mo terminal da mesenteérica inferior, que irriga a parte superior
do reto;a artéria retal media(2),
ramo da iliaca interna, irrigando
a parte inferior do reto.0 canal
anal e irrigado pela arteria re-
tal inferior(3), ramo da pudenda
interna.

Esses trés sistemas, anastomosam

Fig g2

seg na parede do reto.
-Fig.161-Em "A" esta assinalado o plexo venoso retal.
Veem-se ainda as anastomoses porto-cava.

-Fig.162-Artérias retais: I-superior; 2-media;3-infe

A Tior.

Fim et

b2-As veias seguem as artérias e na espessura da parede deste segmen
to desenvolvem-se dreas de anastomose portco-cava.Devemos obser-
var maiores detalhes nos capitulos de esofago e figado sobre es
tas vias colaterais.

b3-0s linfiaticos:Seguem as veias e artérias.A parte superior do Te

to drena para os linfonodos mesentéricos inferiores.A parte in
ferior segue os linfonodos iliaco internos. O canal anal tambem
segue & via anterior., mas a porgac abaixe da linha pectinada
drena para as cadeias inguinais EUPErficiﬁis.
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-Fig.163-Inervagdo autdnoma do intes

tino: l-plexo pre-adbrtico; 2-plexo

hipogdstrico superior; 3-plexo hipo -
2 gastrico

Fia, 168

Nervos(Fig.163-A-B): O reto « o canal anal sdo inervados pelo
plexo hipogastrico inferior(3), trazendo fibras nervosas dos
plexos pre-adrticos(l) e dos nervos esplincnicos lombares. Es
tas duas origens de fibras formam o plexo hipogédstrico superi
or(2).

Este recebe os nerves espliancnicos pélvicos,formando o plexo
hipogastrico inferior(3)que emite fibras para a inervagao vis
ceral do reto ¢ canal anal.

A terminacdo do canal anal e o esfincter externo sao inervados
por fibras somaticas do nervo pudendo.

CONSIDERACOES FUNCIONAIS

O reto constitui um tubo cujas paredes estdo em contato e os

esfincteres fechados,quando esta vazio.Na presenca das fezes

ou de gases,ele & distendido formando & ampolc retal. Neste

momento desencadeia-se o reflexo da defecagadoc,ocorrendo uma

contragao muscular retal e abertura do esfincter interno. O

esfincter externo permitira ou nao a passagem, dependendo da

vontade do individuo.

As veias retais auxiliam na descompressdo do sistema porta he

patico,em casos de hipertensdo deste territorio,devido a pre .
senga de redes anatomoticas porto-cava em sua parede.

A destruigao dos plexos intra-murais ou a sua nac formagao a-

carretara em disturbios no esvazimento deste segmento. et

(L %
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E- MALFORMACOES

- A agenes:a de trechos do segmento inferior do tubo digestivo ou
a persistencia da membrana anal levara a quadros de obstrucaoc
baixa do intestino.0 dnus ectdpico ou as fistulas externas(peri
neais) e intermnas(reto-vaginais), asscociadas ou nso as agene-

sias poderdo existir, aumentando a morbidade dos quadros clini-
COS.
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X111- FIGADO

A- SITUAGAO(Figs.164)

- 0 figado (Fig.164.1)situa-sze na cavidade abdominal,nos qua
drantes superiores mas seu maior volume ocupa o quadrante
superior direito.Aloja-se (Fig.165)sob a hemi-cipula dia-
fragmadtica direita, ocupando o hipocondrio direito(l).,e e
pigdstrio(2) e o flanco direito(4).Fica parcialmente co-
bertc pelo gradil costal e pertencé ao compartimento in-
tra-peritonial. |

Fla. TE4

- Fig.l64-Figado; 2-vesicula biliar; 3-estOmago;4-pincreas;
5-jejuno-ileo; 6-cdlons.

-Fig.165~Anatomia da superficie do figa
do(A)e da vesiculs biiiar{El.l-hipncﬁE
drio direito;2-epigastrio; 3-hipocdn-
drioc esquerdo;4-flianco direito;5-meso-
gistrio; 6-flanco esquerdo;7-regido i

i1iaca direita;8-hipogastrio; 9-regido

iliaca esquerda.
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B- ASPECTOS MORFOLOGICOS

1- Caracteristicas Fisicas

la-Peso:0 figado comstitui-se na maior glandula do corpo humano.Seu
peso médio & cerca de 1.400 a 1.800 gramas no homem e 1.200 a
1.450 gramas na mulher.Cerca de 1/40 do peso corporal.A crianga
apresenta o figadn pesando 150 gramas a0 nascer,entretanto, esta
massa corresponde a aproximadamente a 1/20 do seu peso corporal
total. S

1b-Dimensoes:As dimensGes do figado sio variadas dependendo da e
gidc estudada e das vari#;ﬁes individuais yue veremos adiante.No
individuo em posigac fupina,a borda superior do figado alcanga
os niveis da quarta ou quinta costelas,anteriormente e a direita
e da sexta a esquerda.A borda inferior situa-se comumente aoc ni
vel da reborda costal direita e o lobo esquerdo atravessa o angu
ko infra esternal.Estas referencias no entanto dependem de alguns
fatores que estudaremos mais adiante.Na altura na linha hemi-cla-
vicular direita, o figado apresenta cerca de 10 a l4cm de altura,
0 que constitui a hepatimetria clinica.

lc-Cor:Apresenta uma coloraciao avermelhada,devido a intensa quantida
de de sangue em seu interior.

ld-Consistencia:Apesar de firme e depressivel ao contato,o figado
€ bem fridvel e facilmente lacerado, o que dificulta as suturas
nas cirurgias hepdticas.

le-VariagOes Individuais:Algumas vezes o lobo direito do figado po

de apresentar uma projecdo para baixo que pode alcancar ate a
crista iliaca, constituindo uma variacdo anatdmica chamada 1lobo

accessdrio ou de Riedel.A idade também varia a forma e posigdo

do figado, como j& referido,sendo esta estrutura proporcional
maior na crianga do que no adulto.C hiotino canbém influi nesses
fatores, onde o brevilineo, apresenta um figado com predominin-
cia transversal, sendo a sua borda inferior mais superiormente
colocada. O longilineo ao contrario, apresenta um figado com pre
domindncia vertical, alcancando niveis mais baixos com a borda
inferior.

-Como o figado apresenta-se colocado sob a hemi-clpula diafragmﬁti
ca, sua posigdo ird variar com as incursdes respiratorias,atingin
do nivels mais baixo na inspiracdo.0 decubito & um outro fator
que altera a posicdo do figado, mas nio € de grande importidncia
pois esta diferenga & extremamente pequena.A gestagac avangada po
derda também alterar o posicionamento visceral.
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L1f-Forma e Relagdes Anatomicas:(Fig.166-A e B)O figado apresenta-se

mais volumoso a direita.Observa-se duas faces, duas bordas e uma

extremidade situada a esquerda.A face diatragmatica ou superior

(Fig.166)é convexa e esta adaptada a hemi-cupula diafragmitica. A

presenta como acidentes anatomicos: os ligamentos falciforme(3),
coronario(7),triangulares direito(8) e esquerdo(4)e uma irea nua

(9. .

-Suas relagOes anatdmicas faz-se com o miisculo d1afragma € atraves
dele com a propria parede da cavidads tora. thdominal .

-0 figado apresenta-se dividide em dois lobos, segundn a distribui
¢do vascular e em quatro lobos segundo & divisdo anatdmica. seguin
do esta Gltima, vé-se que na face diafragmatica,dividida pela
fissura do ligamento falciforme(3) estfo os lobos direito(l)e es
querdo(2).0 lobo direito & bem maior que o esquerdo.

Ia. 186-4 l 3

~-Fig.166-A-Face diafragmitica ou superior do figado. Parte ante
rior da face diafragmitica do figado: 1 lobe reito; 2-lobu es
querdo;3-fissura do ligamento falciforme: 4-ligamento triangular
esquerdo; 5-~ligamento redondo; 6-vesicula biliar.
~Fig.166-B-Parte postero-superior do face diafragmatica do figado
l-ligamento coronario;8-ligamento triangular direito;4-ligamento
triangular esquerdo; 9-area nua do figado; 5-vv.supra hepaticas. :
-A face visceral ou inferior(Fig.167)& ligeiramente cdncava;e an-

teriormente separa-se da superior por uma borda cortante anteri-

w8

or. Posteriormente a borda que a limita & romba, nao sendo bem

definida,Esta face apresenta-se com inumeros relevos e reentran-
cias e suas relagOes anatomicas $30 mais numerosas, COMO Veremos
a seguir.

-Na face inferior(Fig.167)0bservam-se os sulcos:do ligamento re
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dondo(l)e o do ligamento venoso(2).Estes ligamentos sdo vesti

gios embrionarios da veia umbilical e do ducto venoso. Também
encontramos os sulces da veia cava inferior(3) e da vesicula

biliar(4).Ainda pode se notar outro sulco bem mais profundo ,
disposto em um plano frontal, que & o hilo hepatico(5). Logo,
limitado por estes sulcos temos os lobos direito(6)e esquerdo
(7) e dlspastus atris e adiante do hilo, os lobos caudada{ﬂ]e
quadrada{gj respectivamente.

Curiosamente,da unido destes sulcos resulta nma letra H,aue &
chamado de H hepatico.

H,r,.l )
e
o

“
s
-

12

PO e

L

= ig.lﬁ?- Face visceral ou inferior do figado: 1-ligamento re-
dondo;2-sulco do ligamento venoso; 3-sulco da veia cava infe
rior; 4-vesicula biliar; 5-sulco transverso ou hilc do figado;
5-lobo direito;7-lobo esquerdo; 8-lobo caudado ou de Spiegel;
9-lobo quadrado; l0~sulco longitudinel escuerdo;ll-ducto veno
s0 ou ducto de Arancio; 12Z-sulco longitudinal direito;13- im-
pressdo gastrica; l4-ligamento triangular esquerdo; l5-impres
sdo esofagica; l6-veia cava inferior; 17-impressdo supra-renal;
18-ligamento triangular direito; 19-impressao renal; 20-impres
sao duodenal; Zl-impressdo colica; 22-Vesicula biliar.

-Entre os lobos quadrado(2)e esquerdo(7},encontramos na face in
ferior, a fissura do ligamento redondo(l).Entre os lobos qua
drado(9) e direito(6)observa-se a vesicula biliar(l4)que em ge
ral, estd intimamente relacionada ao figado.A esquerda do lebo
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caudado(8)temos o sulco do ligamento venoso{Z)e a direita o sul
co da velo cava inferiur{ﬁ}.

-Ainda da face inferior(Fig.190)a relacdo anatdmica do figado,po
de ser observada.0 lobo esquerdo(7) relaciona-se com o esdfago
(15) ¢ o estomago({l3).

-0 lobo caudado(8)relaciona-se com a porgac superior do duodenc
e o lobo direito(6)com o angulo hepatico do cdlon(21),0 rim di-
reito(19),a supra renal direita(l7)e a porgdo vertical do duode
no(20). _

lg-Comportamento do peritdnio (Fig.l68)

-0 peritdnio parietal, que recobre o diafrdgma(ll)se insinua en
tre este musculo e o figado(l) e realiza uma reflexio de cada
iado, para se projetar a superficie hepatica convexa.Esta refle
xao dispbe-se em um planc frontal e prende o figado ao diafrag
ma.Esta reflexd3o constitui o ligamento coronario.As laminas des
te ligamento delimitam a area nua(lZ).Esta projegao se prolonga
para a parede anterior 'o abdome e a lamina ventral e direita
deste ligamento se une a ventral e esquerda para formar o liga-
mento falciforme ou suspensor do figado ,Este constitui uma por-
cdo do vestigio embriondrio do meso primitivo ventral.

Fig. 1e8

-Fig.168-Corte sagital do tronco mostrando o comportamento do pe
ritdnio: l-figado;Z-estdmago; 3-pancreas; 4-duodenc;5-omento me
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nor ou hepﬁtﬁ-gistricU' 6-bolsa omental; 7-meso cdlon- ~-transver
so;8-mesenterio; S-cmento maior ou gastro-c6lico;10-c6lon trans
verso;ll-diafragma; 12-area nua ou parte extra peritonial do fi
gado.

-0s fundos de saco formados por estes desdobramentes do peritonio,
constituem Os recessos sub-frénicos,de grande importancia na pa
tologia medico-cirdrgica.

-0 peritdnie visceral do figado ao recobrir sua face inferior Pe
netra no hilo e se continua pc. refle: o com =3 laminas do omen-
to hepdto-gastrico e hepato-duodenal, este Gltimo passando a con
duzir os elementos do pediculo hepitico.

~As extremldades direita e esquerda do ligamento coronirio [Fig.
166-B),fixam-se ao musculo diafragma, de cada lado, constituindo
0s ligamentos tridngulares direito(g) e esquerdo(4).

1h-Meios de fixacdo:As reflexbes peritoniais anteriormente descri-

tas, constituem reforgos na fixacado hepatica, mas ndo sio os mais
importantes mecanismos mantenedores da topografia do figado.

-A fixagdo vascular, sobretudo & veia cava inferior e #s veias con
teido visceral,- constituem, na verdade os elementos reais da estad
tica visceral do figado.A pressac negativa do torax realizando es
ta viscera um mecanismo de succao, sem divida, colabora como meio
de manutencac da posicdo desta viseera,

li-Anatomia Radioldgica:A radiografia simples do abdome pouco colabo
ra no sentido do estudo da anatomia do figado.Apenas fornece uma

imagem hipotransparente, fundindo esta imagem com a diafragmatica.
-Nas radiografias contrastadas utilizam-se a arborizacao vascular
ou ductal como meic coletor da substancia readiopaca.Desta forma,
a arteriografia seletiva do tromeo reliace 2 ssnlenoportosrafia

e 8 colangiografia transhepatica fornecen subsidio para o estudo
das enfermidades do figado.A tomografia computorizada tem atual-
mente, trazido avangos na avaliagdo da morfologia desta viscera.
Os métodos ndo radioldgicos da cintilografia com radioisotopos e
da ultrassnndgrafia completam ¢ arsenal semidtico que complemen-
tam o estudo da andtomo-fisiologia do figado.
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C~ CONSTITUICAO

1- Estrutura {Pig.iﬁg-A~B-C-E}: 0 figado € composto por conjunto de

- Fig.}g9 -"A"-Assinalado um lobulo hepatico. "B"- Lobulo hepatico:
l-triade portal; 2-v.centro-lobular; 3-v.hepatica."C"-Maior au-
mento de um lobule hepitico: l-espago-purta; Z-v.centro-iobular;
3-cordoes de hepatocitos; 4-Assinalado uma area do paréncma para
mior aumento em 'D"- l-hepatocito; 2-canaliculos biliares; 3-si
nusoides; 4-celula de Kupffer.

- celulas hepaticas(D-1-4),agrupadas de uma tal forma em torno de
uma veia, a veia centro lobular(B-2Z e C-Z).Este arranjo se dis
poe em varios corddes que a:sumen i o ceajunto umz forma hexago-
nal(ao corte).Cada unidade hexagonal constitui um ldbulo hepﬁti
co(Fig.169-B) .Entre cordoes adjacentes de hepatdcitos situam-se
espacos onde encontramos os sinusoides(D-3).Estes sinusoides a-
grupam-se em torno e afluem & veia centro-lobular(C-2).

- Entre as membranas dos hepatOcitos adjacentes(D-1).existe um
espago que constituil o inicio da formagdo da via biliar, canali
culo biliar(D-3).Este canaliculo mantém intimo contato com a
célula hepdtica(D-1).Desta forma, o hepatdcito(D-1)situa-se en
tre dois compartimentos organicos:a via biliar(D-2)e a circula-
a0 sanguinea(D-3).

- Entre as estruturas hexagonais observam-se espagos, chamados es

pago-porta{C-1),onde encontramos vasos e ductos de maiores call
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bres e que constituem, no conjunto, a chamada triade portalf
B-1).Nela existe um ramo da veia porta, da artéria hepitica .
i ductulo biliar. Identifica-¢e ainda um vaso linfitico de pe-
jueno calibre.
-Existem pequenas lacunas entre as paredes dos sinusoides e os
cordoes de hepatdcitos chamadas de espagos DISSE, onde se loca
‘izam celulas fagocitarias do sistema reticulo-endotelial, degg
minadas de celulas de KUPFFTT(D-3). L
-Recobrindo externamente a massa hepatica encontra-se uma capsu-
la de tecido conjuntivo(cdpsula de GLISSON)que se distende com
os aumentos de tamanho do figado.

2-Vasos:0 figado € irrigado(Fig.170)principalmente pelo sangue da
veia porta(8).A artéria hepatica(7) complementa esta nutricdo.A
artéria hepdtica e a veia porta ao penetrarem no hilo, dividem-
se em ramos

ireito e esquerdo e distribuem-se igualmente para
os lobos vasculares do figado.

-A divisao d
(ue passe p
vascular(F1i

! 2 feita por um plano

0 leito da vesicula biliar.A partir desta divisic
-f?l},os ramos arteriais e venosos distribuem-se cn
ramos segmeptares definidos e desta forma cada segmento do figa
do serd sevwido por um vamo da artiria hepatica, da veia porta

e um ducto fbiliar.Estes territdrios, normalmente sao independentes

1

-fntn a portal confluen, a paTiir Jes espagus-porta, para
oides que recebe um sangue misto.Nesta rede de sinusfide
havera fas trocas methpOlicas e o sangue entdo fluird para as
feentro-lobularks e dai para as veias hepaticas.Estas veias,

en pﬁmcrt de trés, recebem o sangue das centracbobuc-
ra

} . :
leires e ailuﬂj—pa veia cava inferi e e
. . "I"'h_ il e

g



=123~

et

FIETD [

-Fig.170~ Lfﬁuctc hepatico direito; 2-ducto hapitiagi”squardbfsﬂ
ducto hepdtico comum; 4-ducto colédoco; 5-vesicula biliar;6-duc
to cistico; 7-arterja hepatica propriaj 8-veia portar 9-artéria
cistica:; 18-colo da vesicula; 1ll-corpoida vesitu1a1'12iia.lpﬁr-
cdo duodeno;  13-artéria gastroduodenal; 14-§ucta papcraﬁtitﬂ
pF;PFiggl v 15-ampola hepato-pancredtica; l6-artéria hﬁ?afica
direita, R

r 1
o

= ig.l?l—ﬂrtéria hepatica &) suas
ramifica¢fes.1l-a.hepatiea prd)

_pria; 2~a.hepﬁtinﬁjdirﬂita:s-:\-
hepatica esquerda;4-a.cistica.

FIg 171
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-0s linfaticos do figado sdo divididos em um grupe superficial e
outro profundo.0 grupc superficial acompanha a cadeia ao redor
dav veia cava inferior e desaguam no ducto toracico, covergem
ainda para o hilo hepatico e af acompanham a cadeia hilar.
Jutros seguem em direcdo ao esdfago para os linfonodos = justa-
cdrdicos.0 grupamento profundo drena em direcdo as veias hepiati
cas ou ds cadeias hilares.

J-Nervos(Fig.172) :A inervacdo do figado & proveniente do plexo he

patico(4). contendo ramos simpaticos ¢ parassimpiticos. Esta i-
nervagio parassimpatica origina-se do tronco vagal anterior(6),
principalmente, trazendo componentes aferentes fisioldgicos tam
bem.A inervagdo simpatica & originada do plexo celiaco(3), via
nervos esplancnicos toracicos.A dor hepdtica referida,ocorre no
acometimento do peritdnio parietal, carreada pPOr nervos parie-
tais toracolombares, intercostais e frénico.

Fig 172

-Fig.g77 -Inervacio do figade e da vesicula biliar. l-aprta; 2-m.
gastrohepatico anterior; 3-plexo celiaco: 4-plexo hepdtico;5-ra
mos cisticos; 6-tronco vagal anterior.

Aparelho Excretor (vias biliares) (Fig.170):
U sistema excretor do figado € constituido pelas vias hiliares,

Estas sdo divididas topograficamente em intra e extra-hepiticas
e, segundo a sua import@ncia na funcdo biliar em via biliar
principal e accessOria.A via biliar principal & constituida pe-
los canais intra-hepaticos, ductos hepaticos direito(l) e esquer
do(2), ducto hepatico comum(3) e ducto coledoco(4).A via biliar
accessdria & composta pela vesicula biliar(5) e o ducte cistico
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(6)}.0 ducto hepatico(3), ao receher o cistico(6) passa a ser cha
mado de ducto coledoco(4).

4a-Vias biliares intra-hepaticas (Fig.163) : Os canaliculos bilia=-

res intra-hepaticos(D-2), como ji observado, situam-se entre os
hepatocitos(D-1) e vdo se unindo progressivamente para formar os
ductulos biliares, situados nos espacos-porta(B-1).Estes ductu-
los reunem-se formando ductos mais calibrosos até a canstitui;ﬁu
final em dois ductos hepaticos(direito ¢ esquerdo),que emergem
no hileo do figado. !
4b-Condutos Hepaticos (Fig.170):0s condutos hepaticos direito e es
querdo reunem-se em um ducto hepdtico comum que apresenta cerca
de 3 cm de comprimento. Situam-se na espessura do.omento hepiato-
duodenal, adiante do forame epipldico(Fig.170-seta).
-Relaciona-se medialmente com artéria hepatica propria(7) e 'me-
dial e posteriormente com & veia porta(8). A artéria hepdtica
direita normalmente cruza a sua face posterior.0 ductc hepatico
comum(3) limita ainda o trigono cistico, juntamente com o ducto
cistico(6) e a borda inferior do figado. Neste trigono encontra-
se, comumente, a artéria cistica(9).
4c- Vesicula Biliar:
4cl-Situagao(Fig.165-B) :A vesicula biliar situa-se na face inferior
do figado,nn hipocBndrio direitn.Pode ser demercada na superfi-

cie do abdome no ponto de cruzamento da linha hemiclavicular di
reita com a reborda costal (ponto cistico).Esta situagao pode-se
alterar com a respiracao e, em caso da vesicula apresentar um
omento, com o decubito.

-Geralmente & coberta apenas na face inferior(Fig.172)pelo peri-
tonio visceral,do figado.ficando na face superior em contato com
a superficie hepatica.Em alguis casos fica Lem afastada desta su
perficie,estando unida ac figado por um omento de varidvel tama-
nho.Desta ferma pode 'situar-se bem inferiormente na cavidade,apre
sentando grande mecbilidade.

4c2-DimensSes(Fig.170) :Apresenta cerca de 7 a l0cm de comprimento e 3
cm no maior didmetro transverso.Sua capacidade & de 30 a 50 ml.A-
presenta na regido oposta ao ducto cistico(6) uma zona chamada =
fundo{5) e outra proxima a este ducto chamada colo(10).Finalmente
a parte mais volumosa,situada entre estas zonas & chamada de cor-
po(1l1l) da vesicula biliar.Proximo a salda do ducto cistico(colo)a
vesicula apresenta seu ponto de maior comstriccao.
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4c3-Forma (Fig. 11u}~ﬁpresenta se em forma de pera invertida onde
o fundo(5)situa-se no limite mais inferior, de tal forma gue ai e
inicialmente coletada a bile que chega a vesfcula biliar. O
colo(lf)situa-se mais medialmente e superiormente.0 ducto cis
tico(6)mostra-se tortucso, apresentando por isto,na superfi-
cie interna,uma crista espiralada(valva espiral)e ao unir-se
ac ducto hepdtico(3) torna-se paralelo e aderido a este duran
te um pequeno trajeto.

4cd-RelacOes Anatdmicas:Arresenta relscies anailduices com = pare

de toraco- abdominal (anteriormente),com o tigado superiormente,
e inferiormente com as porgoes superior ou vertical do duode-
no, e o colon transverso.

4c5-Bstrutura(Fig.173) :A vesicula biliar mostra uma mucosa(l) ma-
croscOpicamente trabeculada(aspecto de favo de mel) .Seu epite
lio @ do tipo cilindrice simples.Células com grinulos de se
Cre¢ao mucosa existem, principalmente proximo ao ducto cisti
co.As camadas musculares(2)sao compostas por trés estratos:lon
gitudinal,circular e obliquo, mesclades com tecido conjuntivo
fibroso.A camada serosa(3)e composta pelo peritdnio na sua fa
ce inferior.Em alguns casos ha ductos hepaticos accessérios u
nindo o loho direito do figado diretamente a vesicula biliar.
Sua incidéncia & desconhecida.

-Fig.173-Corte histoldgico da
parede da vesicula biliar.l-
pregueamento da mucosa;2-cama-
das musculares; 3-camada sero-

4c6-Vasos:A vesicula biliar & nutrida (Fig.171l)por ramos da arte

ria cistica(4)que normalmente provem da artéria hepatica di
reita(2)no trigono cistico.Esta artéria situa-se no colo da
vesicula biliar e ascende pela sua face hepdtica,emitindo ra
mificagOes para o corpe e fundo.

-A drenagem venosa varia consideravelmente:As veias da face
superior situam-se entre o figado e a vesicyla e desembocam,
diretamente nas veias hepiaticas.As da face inferior constituem
ou naoc um tronco uUnico, a veia cistica, e desembocanm diretamen
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te na circulagio hepdtica.Raramente hi uma veia cistica desembo
cando no ramo direito da veia porta.

-A drenagem linfatica da superficiec superior da vesicula & feita
atraves do figado e da superficie inferior acompanha os linfono
dos proximos ao pedicule hepidtico e dremam dai aos linfonodos
pré-aorticos.

4c7-Nervos{Fig.172) :A vesicula biliar recebe inervagdo do ramo hepa
tico, proveniente do tronco vagal anterior(6)(fihras motoras e
aferentes fisioldgicas).A incrvagdoc simpatica, cuja funcdo ndo
@ bem conhecida, provem do plexo celiaco, enquanto que a via no
ciceptiva @ conduzida pelo nervo frénico direito para a medula
cervical e por ramos aferentes do plexo celiaco para a medula to
racica, via espldncnicos toracicos.

4d- Coledoco(Fig.170):0 ducto colédoco(4)constitui-se na continuacao
do ducto hepatico(3),apos este receber o ducto cistico(6).Apre-
senta cerca de 7.5 cm de comprimento e 6 mm de didmetro.Exibe em
seu trajeto uma curvatura de concavidade para a direita e situa-
S€é parcialmente na espessura do omento hepato-duodenal.Apresenta
tres PDIQEES;Supraduodenal, retroduodenal anatomicas com a veia
porta(8) e a artéria gastroduodenal medialmente.A porgdo retrodu
odenal relaciona-se com a face posterior da primeira porgio do
duodeno(12) e medialmente com 2 arteria gastroduodenal(13).

-A porgao intrapancreﬁtitaﬁFig.l?ﬁ}penetra na cabega do pancreas,
e vai se unir com o ducto pancredtice principal(l4),formando o
ducto hepato-pancreitico.Este apds um trajeto pancredtico,situa-
se na espessura da parede medial da porgao vertical do duodeno ,
onde apresenta a ampola hepato-pancreitica(l3) e desemboca na
luz do duodeno.A terminacaoc do coledoco(Fie.174), juntamente
com o ducto pancreatico(5) & envolvida por uma musculatura lisa
com arranjo especial, constituindo o esfincter colédoco-pancrea-
tico ou esfincter de ODDI.
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Fioira

-Fig.l74-Jungao coledoco-pancredtica. l-parede duodenal: 2-papi
la maior; 3-ampola hepato-pancreatica ou ampola de Vater:d-co-
lédoco; S5-ducto pancreatico principal .A figura mostra a muscu-
latura esfinctérica, envolvendo a juncao.

5-Pediculo Hepidtico (Fig.170) :0 pediculo hepatico & constitudo
pela artéria hepatica propria(7), a veia porta(8) e o ducto

hepatico(3).além de linfiticos e nerves.Situa-se na espessura
do omento hepato-duodenal, adiante do forame epipldico e pene
tra em uma depressao, situada na face inferior do figado, hilo
hepatico, a frente do lobo caudado.

-A artéria hepitica e o ducto hepztico situam-se mais anterior
mente no pediculo, estando este Gltimo 3 direita.A veia porta
€ mais posterior e localiza-se entre os dois anteriores.Exis-
te ainda no figado um segundo pediculo, localizado na sua fa
Ce posterior, formado pelas veias hepiticas, que drenam o
territdrio hepitico e afluem a veia cava inferior.

D-CONSIDERACDES FUNCIONAIS

-0 figado, na fupcdo digestiva, & vital na produgdo e excregao
da bile.Este suco digestivo apresenta importante papel na di-
gest3o de lipideos e na absorgdo de vitaminai lipossoliiveis .A
osmolaridade da luz intestinal sofre grande variacgdo, caso nao
haja presenca da bile.Esta secrecio., uma vez produzida,ndo es
coa livremente ao duodeno, mas e lancada na vesicula biliar e
ai modificada, de tal forma, a torna-se mais concentrada e a
propriada a digestao.Apdos um certo estimulo no duodeno, desen-
cadela-se um processo de liberacdo de hormdnios gastrointesti-
nais, fazendo com Que a vesicula contraia e expulse a bile a
traves do colédoco, que neste momento apresentaria o seu esfinc
ter aberto permitindo a entrada da bile no duodeno.
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-Como o figado apresenta uma  intensa distribuigao de vasos e duc
tos biliares.a doenga cronica desta glandula, comumente leva a
distorgOes da disposigdoc das celulas no parénquima e, acarretara
compressoes destes condutos e vasos, levando a distiirbios na ex-
crecao da bile e na circulagdo, sobretudo, portal.

E-MALFORMAGUES (Fig.175)

~As agenesias, como as da vesicula biliar, e os estreitamentos dos
ductos, constituem as mais irequentes malfsrmagbe: dest: sistema.
A presenga do omento da vesicula(longo), poderd acarretar, angula
¢Ooes na via biliar e dificultar a drenagem da’bile.As malformacdes
da veia porta, particularmente e estenoses,sao enfermidades que
levardo a sindrome de hipertensdc neste territdrio.Os septos da ve
sicula nem sempre constituem em malformacoes, sendo muitas vezes a
chados ocasionais de exame(Fig.1l75).

-Fipg.175-Malformagdes
das vias biliares.Em
"A"-1l-atresia do co-
lédoco; 2-via biliar
dilatada;3-duodeno;
4-vesicula hiliar.Em
"B"-1-vesicula biliar
duplicada;2-ducto he-

Fia 17 8§

patico; 3-ducto cisti
co;4-colédoco;5-alga

duodenal.
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- SITUAGAO (Fig.176, 177)

- O pancreas(8)situa-se transversalmente acolado i parede pos
terior da cavidade abdominal ao nivel das duas primeiras
vertebras lombares{13).5ua localizagio & na regido retrope-
ritonial(2b),exceto a sua cauda que alcja-se no interior do
omentc pancreato-esplenico,

= ﬂmnl&ﬁ—sei coluna vertebral(l3) e separa-se desta por teci-
do conjuntivo que contem a zorta($ - a veias cava inferior(
v

- Parte do pancreas esta situada acima e parte abaixo da raiz
do mesocolo transverso(Fig. 177).

3
Fig 1Ta ' B

- Fig.176-1-figado; 2-vesicula biliar;3-estOomago;4-pancreas;
5-jejuno-ileo; 6-colons.
7 -Fig.l77-Corte traunsver
’Tg T sal do abdome.l-figado;
Za-cavidade peritonial;

1 1 |I 2h-regiao retroperito-

12 .L‘;" 12 nial;3a-peritonio parie
S s tal anterior;3b-perité-
. 4 : - 3
8 Y| n nio parietal posterior;
il ] o 4-boelsa omental;5-aorta;
2 \ 7 _ 6-omento hepato-gastri-

co;7-v.cava inferior;8-
pancreas; 9-baco;10-es-

34 i tomago;ll-periténio vis
ceral;l2-rins;13-coluna
Yartebral.
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B- ASPECTOS MORFOLOGICDS

1- Diregd@o (Fig.178): O péncreas apresenta uma diregdo horizontal,
atravessandn a linha média do abdome e vai se tornando ascenden
te a medida que se projeta para a esquerda.Em um corte transver
sal, observa-se que apresenta uma ligeira curvatura de concavi-
dade voltada para a coluna vertebral.

2~ Cor:Apresenta uma cor rosea na glandula do individuo vivo,o que
algumas vezes confunde, no campo cirlirgico, com o tecido conjun-
tivo ao redor.

3- Consistencia:A consiténcia do pancreas e de tecido mole que rom
pe. Esta labilidade mecdnica da gldndula & uma das condigbes res
ponsaveis pelas dificuldades técnicas nas abordagens da sua es-
trutura na cirurgia ahdominal. '

4- Dimensdes:0 pancreas tem aproximadamente 15cm de comprimento,pe
sando cerca de 90 gramas nos homens e 85 gramas nas mulheres.Sua
altura & variavel, equivalendo aproximdamente a dois corpos ver-
tebrais.

5>~ Forma(Fig.178) :Numa visao anterior.0 pincreas se assemelha a uma
clava, sendo a parte direita mais espessa e reduzindo de volu-
me para a esquerda.Na sua extremidade direita, apresenta uma pe-
quena projecao inferior, chamada processc uncinado(16),onde  se
alojam os vasos mesentericos superiores(15).

6- Divisdo(Fig.178):0 pancreas & dividido em trés regides:cabeca(3),
corpo(4) e cauda(5).A cabeca € a porcdo situada mais a direita,
envolvida pelo duodenco(6,7,8,9).

8 13 '\j&\ &
L H\
§ 1"& \]\' 1“
55 AN Max AN\
LN \v

—_—

Fla 17p

; : 6159 14

- Fig.178-Topografia ducdenc-pancreatica: l-omento hepato-duodenal;
2-omento hepatogadstrico;3-cabeca do pancreas;4-corpo do pancreas;
5-cauda do pincreas;6-porgdo superior do duodeno;7-porgaoc verti-
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cal do duodeno;8-porgic transversa do duodeno, 9-porgdo ascendente
do duodeno; 10-jejuno; ll-ducto pancredtico principal;l2-ducto pan
creatico accessoric; 13-piloro;1l4-flexura dhﬂdenﬂ-jajunal:lE-vasns
mesentéricos superiores;lé-processo uncinado.

0 corpo(4) atravessa a linha mediana e constitui a porgao mais com
prida e, finalmente, a cauda(5)projeta~-se superiormente para a es
querda e € a porgdo movel, aproximando-se do hilo esplénico.
Alguns autg$res consideram ainda uma regiao mais estreitada,situada
antre a caﬁe;a{E} e 0 corpeld4) gue chamam de colo do pancreas.

7= Halagﬁes{ﬁigs.ngf 180) :As relagoes anatomicas variam de acordo com
a regido:(1)-A cabega mantém relagdes superior, inferior e lateral
mente com o arco duodenal.Anteriormente com parte deste arco, as
arcadas vasculares e a raiz do mesocolo.Posteriormente com ¢ ducto
biliar colédoco a veia cava inferior, a aorta, o pediculo renal di-
reito e '‘parte do rim direito.(2)-0 corpo relaciona-se ventralmen-
te com a parede posterior do estomago. Posteriormente com a veia
porta, veia mesentérica superior, diafragma,glandula, suprarenal es
querda, rim esquerdo e ssu pediculo.(3)-A cauda do pancreas, sendo
a porgdo movel, dpresenta variagiﬁ de suas relacoes.0s vasos esple-
nicos, o bago e o rim esquerdo sac suas principais estruturas de
proximidade.

- Fig.l79-Cortle transversal do péncreas:1-cabe;a;3—;grpﬂ:3-cauda{4*
v.caya inferior;-.5-zorta.

~ Fig.IED-Tﬁ?ngrafia duodenal :1-forame epipldigo; 2Z~pdncreas;3-raiz
do mesocelb-tyansverso;4-duodeno; S+raiz do mesenterio; 6-colo
transverso; 7-vasos mesentericos superiores.
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Meios de fixagdo: Apesar de sua origem embriondaria intraperitoni

al,da mesma forma que o duodeno,o pancreas sofre uma rotagdo 2
uma coalescencia do seu meso primitivo dorsal na parede posteri-
or do abdcme. Desta forma o pancreas torna-se,em grande parte,
uma estrutura retroperitonial e mantem-se por isto,fixado i pare
de posterior do abdome. Suas coneccoes vasculares completam os
meios que mantém a topografia desta glandula.

CONSTITUICAC
Condutos excretores do pancreas(Fig.178): Os , condutos de excre-
¢d0 do sulco pancreatico sac.condui. principal{ll) e onduto

accessdrio(l2). O ducto pancreatico principal, como o proprio no
me esta referindo, & a principal via de drenagem da secrecdo pan
credtica. Origina-se na cauda(5) do pancreas, percorre toda a re
gido do corpo(4) e, na espessura da cabecd(3), geralmente se une
a0 ducto coledoco lan;a-sé no duodeno como, um canal comum,na al
tura da porgao vertical, na papila maior.

Situa-se mais proximo a parede posterior do pancreas do que da
anterior e recebe, durante seu trajeto, numerosos afluentes de
pequenos calibre. Antes de sua desembocadura, na luz duodenal, o
canal comum 3 via biliopancreatica apresenta uma dilatagio, cons
tituinde a ampola hepatopancreatica(Fig.181-3).

O ducto accessorio (Fig.178-12) encontra-se mais frequentemente
permedvel, cruza anteriormente o ducto principal e dirige-se pa-
ra cima, onde desagua na porcio vertical do duodeno, na papila
menor, cerca de Z,0 cm acima da papila maior.

0 ducto accessorio nao percorre todo o paincreas, ficando limita-
do a cabeca,onde se corigina de sua porcio inferior.

Fig.181
1-Pargan vertiral do. ducdenc;?-papila

maior; 3-ampola nepato . pancreatica:d4-
ducto coleédoco; S5-ducto principal.

-

Estrutura:

Pancreas propriamente dito (Fig.182):A porgao _do pdn-
creas e constitulda por 10bulos separados por tecido lconjuntivo,
onde encontramos o Acino (A-B), que e unidade Estes a
cinos sdo arranjos de células glandulares(l),de tal foirma dispos

tas que langam sua Secregao no centro da estrutura GCIDRR



=133~

L]
i

mep

iy

R

LT
s s

SR L

o, R
%

=,

- Fig.d82-"A"-corte histoldgico do pancreas, com seta indicando
um dcine. "B'"-acinos em grande aumento:1-célula acinosa com
granulos de secregdo; 2-célula centro-acinosa; 3-ducto inter-
calar. :

- A partir do acino(A-E) formam-se ductos({3jque vao se reunindo
em ductos inttalcbulares e estes em ductos interlobulares e
dai afluem em tronco colaterais dos ductos pancredticos, levan
do"a secrecao digestiva do pancreas,As células acinares(l) sio
piramidais com * citoplasma basffilo e pranulos de secrecido de
zimggenio :

b2- Tlhotas Pancreaticas de Langerhans: As ilhotas sio agrupamentos

de células separadas dos #cinos por delicadas redes de tecido
cenjuntivo,Cada ilhota € composta de células poliedricas,apre-
sentando rica rede capilar ao redor,Devido a estudos histolﬁgi
cos e histoquimicos € possivel por ora identificar trfs tipos
de células presentes nas ilhutas: cé€lulas 2..a, beca e Gelta.
~ Q0 tipo beta que constitui cerca de B0Y do total, colocadas no

centro da ilhota e produtora de insulina, hormonio hipoglicemi
ante. O tipo alfa, produtor de glucagon, hormonio hiperglicemi-
ante,5ituado perifericamente na ilhota. Finalmente, o tipo del-
ta, produz uma Substancia identificada como a gastrina pancrea-
tica,_ﬁumpﬁe o sistema entero-endocrino. sendo irregular na sua
forma e com afinidades por a sais de prata.Este ultimo tipo ce-
lular parece produzir ainda a serotonina.Outros tipos celulares
do pancreas poderdo existir, carecendo ainda de confirmagdes fu
turas.

b3- Matriz intersticial:Entre os acinos e ilhotas encontra-se uma
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intensa rede de fibras reticulares de arranjo extremamente irregu
lar.0Observa-se ainda a presenga de células ganglionares do siste-
ma nervoso autdnomo que, da mesma forma gue no tubo digestivo,sdo
de grande importancia na regulagao neural da glandula.

Condutos de excrecao: Os ductos de excrecdo do suco pancreatico

originam-se dos canals intercalares (Fig.l182-3) provenientes dos
dcinos.As celulas acinosas situadas no centro do acino, designa-
das de centro-acinosas(Fig.182-2). circunscrevem 0s ductos inter
calares (Fig.182-3).0 epitelin dos ductos principais € composto
por um epitélio cilindrico, apresentando, esporadicamente.,celulas
caliciformes.Ja os ductos interlobulares apresentam epitelio ci-
lindrico baixo e os ductes intralobulares o epitélio varia de ci-
lindrico baixo a cuboidal e nos canais intercalares de cuboidal a
células achatadas.

Vasos:(Fig.183)

0 pancreas e irrigado pelas artérias pancreato-duodenais(6)supe

rior e inferior, ramos das artérias gastro-duodenal(5) e mesen
térica superior(8), respectivamente.Ainda observam-se ramos pan-
credatico(7) da artéria esplénica(4);pancreaticas dorsal, magna,

inferior e caudal.As pancreato-duodenais,formam uma rede vascu-

lar em torno da cabeca do pancreas e emitem ramos que vao irri-

gar o duodeno.

~-Fig.183-Artérias do duo-
deno e pancreas: l-tron-
co celiaco;2-a.hepatica;
3-a.gastrica esquerda;d-

‘a.esplenica:5-a.gastro
duodenal;6-arcadas pan-
creato-ducdenais;¥-ramos
pancreatico da artéria
esplénica;8-a.mesentéri
ca superior;%-a.hep.pro

pria.

Fig 183
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As velias acompanham as artérias e sdo tributdrias do sistema pbl
ta hepdtico.

Os linfaticos do plncreas acompanham 05 vasos sanguineos a par
tir dos acinos, ja“que ndo existem nas ilhotas, afluindo &s ca
deias pancreato-duodenals e pancreatico-esplénicas, os linfono-

wi

dos pre-adrtices e o ducto linfatico.

wervos:(Fig.173):A inervagao do pancreas provem dos plexos celia-
co ¢ mesenterico superior.E composta de vias aferentes fisiologi-
cas que penetram no ramo posterior Jdo nerve vago,principalmente.
As fibras nociceptivas chegam a medula por via do tronco simpati-
co, a partir do plexo celiaco.Fibras eferentes vagais,responsaveis
pela secregdo pancreatica e fibras simpdticas, por intermédio dos
nerves esplancnicos toracicos, completam a inervagdo pancredtica.

EDNSIDBRAGGEE FUNCIONAIS

0 pancreas, comc uma glandula mista, apresenta uma parte exdctina
de grande importancia na digestao de carboidratos, lipideos e pro
teinas, devido a sua intensa atividade enzimatica.As emzimas do
sulco pancreatico langadas na porgdo vertical do duodeno,sio ati
vadas gragas ao pH alcaline do conteude duodenal,entre Qutras
meios.

A ativagao do sulco ainda no interior do tecido pancreatico,.como
ocorre em certas enfermidades, leva 2 lise do tecidec com pancrea
tite de graves consequéncias.

As ceélulas insulares produtoras de pastrina, em certas condicdes,
podem apresentar uma hiperfungdo anormal e premoverem o aumento
da secregdo acida do estOmago, com intensa ag¢ao enzimatica e ulce
ras pépticas rebeldes ao tratamento clinico.

A doenca destrutiva crénica do pancreas, ‘ov a sva remogdo cirurgi
ca, além do prejuizo na digestdo, levard o inuividuo a uma doenga
endécrina.

MALFORMACDES

A malformagdao mais comumente observada e o chamado pancreas anular
(Fig.183)que se desenveclve por ma rotagao e ma fusdo dos brotamen-
tos pancraticos ventral{l) e dorsal(2).A fusio anormal ﬂcﬂrre;i,
tendo no meio a porgaec vertical do duodeno{3) que, invariavelmen-
te, sofrera um processo de obstrucdoc do trinsito alimentar.Hi ne-
cessidade de correcao cirfirgica com desvic do tridnsito por uma ou
tra via.
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- Observa-se ainda entre as mas formagdes, a presenca de tecido
pgncreatico accessdrio em outras regides como a mucosa gastri-

caY duodeno ou a via biliar, contendo inclusive tecide insular.

rl

- Fig.184- Pancreas znular: l-hrotamento ventral;

Z-brotamento
dorsal, 3-zona de estreitamento ducdenal.
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