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RESUMO: Recorda, o Autor, a evolucido dos conhecimentos
em torno da vascularizacio do célon sigmoide e recto, aplicada
a cirurgia desse segmento intestinal. Menciona as primeiras
operacdes de amputagdo abdémino-perineal do recto e ressec-
¢des colicas com anastomose das extremidades intestinais e os
primeiros estudos em torno do problema cirurgico da vascula-
rizagdo, feito por SUDECK e ARCHIBALD, em 1908. Apés a
revisdo dos trabalhos basicos, no assunto, menciona os autores
nacionais que tém se interessado pelo estudo da vasculariza-
¢ao do célon terminal, através da contribui¢cio anatdomica ou
cirtirgica a literatura médica nacional. Descreve a distribui-
¢do e as variedades dos ramos da artéria mesentérica inferior.
Apresenta o resultado de suas observagdes, feitas em 100 indi-
viduos, pés-mortem, relacionando o comprimento do célon
terminal e o niimero das artérias sigmoideas. Baseado na ob-
servacio pessoal, apresenta uma classificacio e variagoes das
artérias sigmoideas, segundo o nimero e origem das mesmas,
excluidas aquelas que, por suas caracteristicas especiais pos-
sam ser consideradas como anomalias. Descreve a variedade
de tipos das artérias sigmoideas, passando depois aos ramos
terminais representados nas hemorroiddrias superiores e as
arcadas marginais. Faz, depois, um estudo da artéria sigmoidea
ima e de seu valor anatomo-cirurgico, esclarecendo e apoiando
as razdes que levaram GREGOIRE a substituir a no¢édo do
“ponto critico de Sudeck” pela de “zona critica”. O trabalho é
ilustrado com varios esquemas e desenhos anatémicos, e acom-
panhado de vasta bibliografia.

Uma revisao, ainda que rdpida, dos modernos trabalhos
sobre a cirurgia do ¢6lon terminal e do recto torna logo evi-
dente que, na terapéutica dos tumores af sediados, a orienta-
¢do cirdrgica conservadora, com restabelecimento do tran-
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sito e conservagdo do aparelho esfincteriano, vem, cada vez
mais, se acentuando na preferéncia dos especialistas, pois
parece estar demonstrado que a radicalidade indispensavel
ao seu éxito ndo é afectada por tal conduta e, em conseqiién-
cia, as intervengOes de resseccio ou de abaixamento, com
conservagdo dos esfincteres e manuten¢do da fungio, encon-
tram ampla indicagdo e sdo empregados na absoluta maioria
dos tumores célon-rectais, tal como se depreende dos resul-
tados apresentados por WANGESTEEN, BACON, BAB-
COCK, D’ALLAINES e VERNEJOUL, etc..

Embora a propagacdo directa intramural do céncer
rectal seja muito limitada, o que também sucede com a
propagacio linfdtica em sentido distal, € evidente que a
intervengdo radical impde a necessidade de ultrapassar
francamente os limites da neoplasia, para exerese dos
ginglios tributdrios da réde linfédtica local, exigindo,
assim, a ligadura de numerosos vasos da complexa e
varidvel réde arterial para-célica, ligaduras essas que,
também, sdo requeridas por certas manobras de abaixa-
mento. Entretanto, em certas circunstincias. tais ligaduras
podem ocasionar gangrena e esfacelo do segmento célico
abaixado ao perineo, nos casos de amputagio do recto,
ou desunido das suturas por necrose isquémica do célon,
quando a amputagdo, em casos de neoplasmas altos, €
substituida pela ressec¢io com anastomose imediata.

Ao iniciar-se a cirurgia larga do recto, a gangrena isqué-
mica parecia ser uma conseqiiéncia quase fatal das ligadu-
ras, tornando, assim, impraticdvel o abaixamento e reduzin-
doaquelacirurgia a intervengdes extremamentes mutilantes.
Mas, aos poucos, foi sendo observado que tais acidentes ndo
eram constantes e que, em casos aparentemente idénticos,
as ligaduras praticadas nos mesmos pontos, ora permitiam
um perfeito suprimento colateral, ora determinavam a gan-
grena isquémica, demonstrando a existéncia de condig¢des
peculiares de vascularizagio, ditando a observéncia de cer-
tos principios tdticos e minicias técnicas. Se quisermos acom-
panhar a evolugdo da cirurgia c6lon-rectal nessa primeira
fase, encontraremos referéncia a primeiraresseccgéo do célon
pélvico por carcinoma, seguida de anastomose término-
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terminal, praticada por REYBARD (1833), que empregou a
via abdominal e obteve sobrevida operatéria. DIE-
FFENBACH (1845), por via perineal, praticou a amputago
do recto com abaixamento do segmento proximal € conser-
vagdo dos esfincteres e KocHER (1875), também por via
perineal, fez a ressecgfio do recto com anastomose término-
terminal. As primeiras amputa¢es abddmino-perineais fo-
ram, provavelmente, as realizadas por KONIG (1882) e por
CZERNY (1883), mas ditadas por circunstincias de momen-
to, pois sbmente alguns anos depois é que a intervengéo foi
predeliberadamente praticada. Primeiro por GAUDIER
(1895) e logo apés CHALOT (1895). Rapidamente divulga-
da, a cirurgia c6lon-rectal, alguns anos mais tarde, j4 apre-
sentava considerdveis insucessos, despertando a atengdo de
alguns cirurgides, que atribuiram o fracasso de muitas inter-
vengOes a disposigéo vascular daregido; nessa questdo, cou-
be aprimaziaa KUMMEL (1889) que chamou a atengfo para
o esfacelo do segmento abaixado e preconizou, para evité-
lo, elevar o nivel de secg¢do para, pelo menos, 3 cm. de
distancia da borda aderente do mesocélo pélvico. ROTTER
(1906), BRUNING (1906) e HARTMANN (1937), também
abordaram o problema dentro do mesmo principio geral.

As primeiras pesquisas andtomo-cirdrgicas, feitas em
cardcter sistematico, a propésito das funestas consequéncias
das ligaduras impostas pelas amplas intervengdes c6lon-
rectais, foram empreendidas por SUDECK (1907) que, ten-
do observado dois casos de gangrena operatéria, estudou o
assunto e publicou suas primeiras conclusdes, chamando a
atengfo dos cirurgides para um ponto particular da circula-
¢do célon-rectal, asigmoidea ima, criando a, depois, tdo con-
trovertida concepgdo de um ponto critico para a ligadura da
mesentéria inferior.

- Emsuasinvestigagdes, que foram capitais e tiveram, além
do mais, o mérito de despertar a ateng¢do para ponto de tal
monta, empregou SUDECK aradiografiade pegasinjectadas
com uma emulsdo opaca, apés laqueaduras arteriais pratica-
das em diferentes pontos. As suas conclusSes podem ser as-
sim resumidas:

1) aligadura da a. hemorroiddria superior abaixo da sig-
moidea ima, isso é, da anastomose entre aquela artéria e a
dltima sigmdide, impedia a passagem da inje¢io ao recto,
salvo quando as anastomoses finais eram cuidadosamente
conservadas, condigdo praticamente impossivel de ser asse-
gurada no acto operatdrio (fig. 1).

2) a ligadura colocada acima daquela anastomose, quer
abaixo da origem do tronco das sigméides, quer entre essa e
a artéria célica esquerda, nfo impedia a passagem da inje-
¢do ao recto, cuja réde se enchia téo facilmente como quan-
do no era praticada qualquer ligadura (fig. 2).

3) o mesmo ocorria quando todos os ramos da artéria
mesentérica inferior eram ligados e a injec¢do praticada pela
artéria mesentérica superior e a arcada de RIOLAN, uma vez
que a anastomose mencionada fosse conservada pela liga-
dura colocada suprajacente a ela (fig. 3).

Fig.1- Ligadura da a. mesentérica inferior abaixo da sigmoidea ima

Fig. 2 - Ligadura da a. mesentérica inferior acima da sigmoidea ima e dua
emergéncia da iltima a. sigmdide.
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Fig. 3 - Ligadura do tronco da a. mesentérica inferior a montante de todas
as colaterais.

Desses factos concluiu SUDECK que a ligadura da a.
hemorroiddria superior devia ser praticada alta, acima da
anastomose sigméido-hemorroiddria, a que chamou ponto
critico, o que s6 poderia ser executado por via alta, determi-
nando assim o acesso abdémino-perineal que considerou
indispensdvel.

MANASSE (1907) também estudou a a. mesentérica in-
ferior tendo em conta o problema vascular no abaixamento
do recto e dedicou especial atengdo ao que chamou vaso
paralelo. Esse, é constituido pelas anastomoses entre 0s ra-
mos ascendente e descendente de bifurcago das aa. célicas
esquerdas e sigmoéides, formando em conjunto um longo tron-
co vascular longitudinal, de trajeto paralelo aos segmentos
descendentes, ilfaco e pélvico do c6lon, continuando-se para
cima com a a. mesentérica superior, através a arcada de
RIOLAN, e terminando inferiormente na sigmoidea ima, de
vez que essa dltima e a a. hemorroiddria superior delimitam
um campo vascular triangular, correspondendo ao segmen-
to cdlico distal ao promontério, no qual os vasos correm
perpendicularmente ao eixo intestinal.

ARCHIBALD (1908) descreveu no mesocélo pélvico
duas zonas perigosas, de vascularizagdo pobre, cujos vasos
deveriam ser, a todo custo, poupados no transcurso do acto
operatdrio: a da anastomose entre a dltima sigméide e a
hemorroidéria superior e a da anastomose dessa com a he-
morroiddria média. Aqui, o conceito seria de zona critica e
néo de ponto critico; entretanto, o assunto j4 havia sido con-
siderado por SUDECK, como vimos em sua primeira
conclusio antes citada. CHALIER (1909), em sua tese inau-
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gural, estudou a vascularizagdo do célon-recto, tendendo
mais para o conceito de zona critica. HARTMAN e
DIETERICHS (1909) concederam grande importancia a dis-
posigdo das aa. hemorroiddrias superiores que, ao contrario
das aa. célicas, ndo dispunham de uma rica réde anastomo-
tica e, descendo sem formar arcadas, constituiam o tipo das
artérias terminais, de maneira que o sacrificio de seus tron-
cos, pela ligadura baixa, determinava sempre a supressio da
circulag@o nos correspondentes territérios rectais e conse-
gitente gangrena isquémica; além disso, confirmaram os
autores as conclusdes de SUDECK, observando que a liga-
dura da a. mesentérica inferior ndo comprometia a circula-
¢do do recto, desde que praticada entre a sua origem ¢ a
emergéncia da dltima colateral importante, que se dd 1 ou
1,5 cm. abaixo do promontério; ao contrdrio, a ligadura abai-
xo desse nivel determinava a supressdo total ou quase total
da irrigagdo rectal e do segmento pré-rectal, comprometen-
do definitivamente sua vitalidade, o que levou os autores a
aconselharem a via alta, abdominal, para a obtengdo de uma
ligadura satisfatdria.

RUBESCH (1910) estudou o assunto, detendo-se parti-
cularmente nas variagdes do nivel de bifurcagdo da
hemorroiddria e de emergéncia da iltima sigméide. Na bi-
furcagdo alta, anastomose sigméido-hemorroiddria fazia-se
com um dos ramos, geralmente o esquerdo, da bifurcagdo
hemorroiddria e ndo entre a sigméide e o tronco como ocor-
ria na bifurcag@o ao nivel habitual. O ponto critico, no pri-
meiro caso (bifurcagfo alta), correspondiaa anastomose entre
a udltima sigméide e um dos ramos da bifurcagio
hemorroiddria (figs. 2 e 3), enquanto no segundo caso (bi-
furcagdo baixa) correspondia ao habitualmente descrito, isso
¢, A anastomose entre a dltima sigméide e o tronco da
hemorroiddria superior (fig. 1), mas em qualquer dos casos
ficava situado cérca de 2 cm. abaixo do promontério, exi-
gindo a via abdominal para colocagéo da ligadura no ponto
devido, isso &, ao nivel ou acima do promontério. Paralela-
mente, observou RUBESCH que o territério da a. mesentérica
inferior podia ser facilmente suprido pela a. mesentérica
superior e a arcada de RIOLAN, mas duvidou que, em con-
di¢des operatérias, esse suprimento colateral pudesse ser
suficientemente rdpido para evitar a necrose isquémica.

SUDECK (1910) voltou ao assunto, confirmando
suas anteriores conclusdes e, mais ou menos, nos
mesmos termos explanou-se TUTTLE (1913), enquanto
DAVIS (1916), com o fito de esclarecer os casos de
gangrena do célon abaixado, estudou as variagbes da
anastomose sigmdéido-hemorroiddria, verificando sua
relativa freqiiéncia e concluindo que, em alguns casos,
pode faltar a sigmoidea ima e entfo a ligadura da a.
mesentérica inferior, em qualquer nivel, determinaria
sempre a gangrena isquémica, fazendo optar pela
colostomia definitiva. No mais, concordou com as con-
clusdes de SUDECK e também preconizou a via abdo-
minal para a ligadura, chegando mesmo a aconselhar,
nas ressecgdes altas do recto por via sacra, uma inciséo
abdominal prévia, para verificar da existéncia ou nfo
da anastomose sigméido-hemorroiddria e para colocar
a ligadura no ponto preciso.
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Fig.4 -0 célonesquerdo (Paitre, Giraud e Dupret), destacando-se: 3, célon
descendente; 4, cdlon, ileo pélvico; 5, dngulo esquerdo; 9, quarta por¢do
do duodeno; 11, dngulo duodeno jejunal; 15, mesocélo pélvico; 16, a.
mesentérica inferior; 17, a. célica esquerda superior; 18, a. c¢élica esquer-
da média; 19, arcada paracdlica; 20, v. pequena mesardica, formando com
a a. mesentérica inferior o arco vascular de Treitz; 21, aorta: 25, a. iligca
primitiva esquerda; 30, ureter esquerdo.

Esses foram, por assim dizer, os trabalhos fundamentais
sobre a anatomia cirdrgica da a. mesentérica inferior, entre-
tanto, numa demonstragdo de sua importancia, as questdes
relativas a vascularizagdo do célon pélvico e do recto, nos
anos seguintes, continuaram em debate, merecendo a aten-
¢éo de cirurgides e anatomistas: CHALIER (1912), HART-
MANN (1913), DRUMMOND (1914), MONDOR (1914),
CUNEO (1914), MURARD e AIGROT (1920), CHALIER
(1922), FORGUE e MILHAUD (1923), CLERMONT (1923),
CHALIER e MONDOR (1924), PIZZAGALLI (1925), LE-
DER (1927), LORIN (1927), POPE (1928), POPE e JUDD
(1929), POPE e BUIE (1930), LORIN (1930), HARTMANN
(1931), POPE (1932), STEWARD e RANKIN (1933),
SMILEY (1933), HOVELACQUE (1936), ARNOLD e
SHEA (1940), SUNDERLAND (1941), CATTELL e SU-
GARBAKER (1942), etc.

Na resenha bibliografica do assunto, vamos ainda en-
contrar muitos outros trabalhos, dos quais, por sua
importancia, mencionaremos alguns, em que € estudada a
a. mesentérica inferior, mas sob o ponto de vista
exclusivamente anatdmico, considerado sua origem,
trajecto, distribuigfo, variedade e esqueletopia vertebral;
nesse sentido foram orientadas as pesquizas de WALDEYER
(1900), STARKOFF (1904), CORSY e AUBERT (1913),
BLOCHe MICHON (1922), SSOSONJAROSCHEWITSCH
(1924), ADACH (1928), HEIDSIECK (1928), TOKAMOTO
(1929), PIKIEFF (1936), TANIGUCHI (1931), REICHER
(1931), MYIASHITA (1935), ANSONeMAC-VAY (1936),
WAINSTEIN (1939), etc.

Deixamos para o fim uma referéncia especial aos traba-
lhos nacionais dedicados ao assunto ou que a ele fagam refe-

réncias especiais, de ordem anatémica ou cirdrgica. BAR-
BOZA VIANNA (1922) estudou a origem, a esqueletopia
vertebral e a ramificacfo da a. mesentérica inferior e a dis-
tribuigcdo dos seus ramos colaterais e terminais. BAENA
(1929) ocupou-se da vascularizagdo do segmento c6lon-
rectal. XAVIER (1941) e D’AVILA (1943 e 1944) teceram
considera¢des de natureza cirdrgica sobre alguns pontos da
questdo. Monteiro (1943), em sua Técnica Cirdrgica, con-
cedeu especial atengfo as questdes relativas a vasculariza-
¢éo do célon terminal e considerou a importancia do ponto
critico na cirurgia c6lon-rectal. O A, Cavalcanti (1943) - em
trabalho anterior, sobre a anatomia do c6lon terminal, cal-
cado em uma centena de observagdes, dedicou um capitulo
especial & sua vascularizagdo e as questdes dai decorrentes.
DEGNI (1947) fez um excelente “estudo andtomo cirirgi-
co das artérias do colon sigmdide e do segmento recto-sig-
mdideo”, baseado em mais de uma centena de observagdes
magnificamente documentadas e analisadas, das quais tirou
importantes conclusdes, as quais haveremos de nos referir
mais adiante. Finalmente, Mammana (1949) apresentou um
completo estudo de cinqgiienta observagdes pessoais sobre
as aa. Hemorroidérias superior e média, feito com o mesmo
rigor do trabalho precedentemente citado, originadrios que
sdo damesma magnfifica “Escola”, obtendo resultados muito
interessantes que serdo mais adiante mencionados.

fig. 5 - Vasos dos célons transversos e ileo-pélvico, vistos apos ressecgdo dua

folha inferior do meso do transverso e da folha anterior do meso do ileo

pélvico (Paitre, Giraud e Dupret), destacando-se: 15, aorta; 17 e 18, u. e v.
iliacas primitivas esquerdas; 19, a. mesentérica inferior; 20, a. e v. colicas
esquerdas superiores; 21, a. e v. cdlicas esquerdas médias; 22, a. e v. ¢6li-
cas esquerdas inferiores; 23, urcada paracdlica; 24, arcadus da segundu;
25, vasos rectos; 26, aa. sigmdides; 27, a. hemorroiddria superior; 28, v.
pequena mesardica e arco de Treitz; 30, a. e v. mesentéricas superiores; 32,
arcada de Riolan, com seus pilares direito (31) e esquerdo (33).

Essalonga lista de autores que se tem preocupado com 0s
problemas, sobretudo cirdrgicos, da vascularizagio c6lon-
rectal é a prova cabal da elevada importancia do assunto que,
dado ocrescente desenvolvimento e aperfeicoamentodalarga
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cirurgiadocdlon e dorecto, continuano primeiro plano dentre
os que oferecem interesse andtomo cirdrgico € que, a nosso
ver , nao tem merecido dos tratadistas de anatomia a devida
atengdo. De facto, 0 que encontramos nos tratados de habitual
consulta, mesmo nos de anatomia cirlrgica, sdo sumarias
explanagdes, meramente descritivas e, freqlientemente,
discordantes, até em pontos grosseiros ¢ fundamentais. Numa
tentativa prejudicial de extremado didatismo, os tratados
mais divulgados de anatomia, geralmente, estabelecem um
tipo padrdo, varidvel de um autor para outro, mas sempre
exageradamente esquematizado, procurando tornar
demasiadamente simples coisas de facto complexas, como a
distribuicdo  arterial  visceral, esquecendo  que,
principalmente nesse ponto, s3o muito amplas as variagdes
dentro do conceito do normal.

Nio nos parece, portanto, despropositada a sintese que
tentaremos fazer dos conhecimentos que, sobre a vasculari-
zagdo do célon terminal, deve possuir o cirurgido geral.

A. MESENTERICA INFERIOR

A a. mesentérica inferior cabe a vasculariza¢io do célon
descendente do cdlon terminal ou ileo-pélvico e da quase
totalidade do recto. Sua origem encontra-se na face ventral
daaorta, cercade 2 a3 cm., a esquerda da linha médio-sagital
do tronco e, a maior parte das vezes, ao nivel de corpo da
terceira vértebra lombar; em casos mais raros, pode a artéria
emergir da aorta ao nivel das fibrocartilagens entre L2 ¢ L3
ouentre L3 e L4, sendo excepcional a sua origem acima ou
abaixo desses extremos.

Em seu trajecto, a a. mesentérica infe-

inferior muda suavemente de direcdo e, dirigindo-se agora
para dentro, alcanca a linha sagital ao nivel da borda cranial
do corpo da segunda sacra, onde se inflexiona para baixo,
descendo verticalmente pela linha mediana até sua termi-
nagio na bifurcagdo hemorroidaria.

O nivel da bifurcagdo hemorroiddria varia da parte mé-
dia do corpo da segunda sacra a borda caudal da terceira,
isso significa que, em relagdo do recto, a mesentérica inferi-
or termina-se um pouco acima ou ao préprio nivel da juncéo
coldn rectal. Nesse ponto, h4 divergéncia entre os autores,
mas parece-nos fora de ddvida que a bifurcagdo hemorroi-
déria, a maior parte das vézes, se faz na metade caudal da
segunda ou na metade cranial da terceira sacra, ou seja um
pouco acima da juncio célon rectal, na metade distal do seg-
mento pré-rectal ou recto-sigmdide, intermedidrio ao c6lon
pélvico e ao recto e que corresponde a0 que os antigos auto-
res consideravam a primeira por¢do, mével, do recto. A bi-
furcagfo ao nivel da metade caudal da terceira sacra, isso €,
ao préprio nivel da jungdo célon rectal € menos freqiiente,
sendo rara acima da metade da segunda sacra e abaixo da
terceira, isso €, fora dos limites do segmento recto sigméide.
Esses dados estdo de acordo com os resultados de STEWARD
¢ RANKIN, WEINSTEIN, DEGNI e MAMMANA, embora
dicordem parcialmente dos mencionados por BARBOZA
VIANNA, POPE ¢ JUDD, POPE e BUIE e HOVELACQUE,
para os quais a bifurcagdo se dd, geralmente, ao nivel da
terceira sacra, ou ainda com os de KONS-
TANTINOWITSCH, STARKOFF e DRUMMOND, que si-
tuam a divis&o hemorroidéria no préprio nivel do limite pro-
ximal do recto.

rior (fig. 4) descreve uma ligeira curvatu-
ra, fazendo um arco de circulo de con-
cavidade medial, cuja extremidade caudal
atinge a linha sagital ao nivel da segunda
sacra, onde se inflexiona, descendo verti-
calmente até a altura da borda caudal da
terceira sacra, para terminar na bifurcagio
hemorroidéria no ponto em que deixa de
existir o mesocdlo pélvico e que, situado
aquele nivel, corresponde a jungdo cdlon
rectal.

De sua origem, nalinhamédia da aorta
ou um pouco a sua esquerda a a. mesen-
térica inferior dirige-se para baixo ¢ para
aesquerda, caminhando entre a face dorsal
da aorta e aface ventral da terceira porgao
do duodeno, da qual fica separada pelo
fascia de TREITZ. Abaixo da borda cau-
dal daquela por¢ao duodenal, a artéria ca-
minha entre as duas folhas acoladas do
mesocélo pélvico, passando por diante do
m. psOas, por fora da aorta e por dentro da
v. mesentérica inferior e do ureter (fig. 5).
Alcancando o estreito superior, a esquerda
do promontério, apés haver cruzado a bor-

da medial do m. psdas, a a. mesentérica
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Fig. 6 - Tipos de origem das colateruis da a. mesentérica inferior.
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Pode suceder que a terminagdo da a. mesentérica inferior
ndo se faca por bifurcagéo, como ocorre na quase totalidade
dos casos (KONSTANTINOWITSH - 41/50; STARKOFF -
43/50; DEGNI - 101/103; MAMMANA - 49/50), havendo
entdo a trifurcagfo terminal, que é considerada comum por
alguns autores (SAPPEY, WALDEYER, FUSARI, PAITRE
E GIRAUD, etc.), adivisdoem leque com 4, 5, ou mais ramos
terminais (KONSTANTINOWITSCH, 3/50 casos), ou, oque
€ também raro, a auséncia de um dos ramos da bifurcagéo
habitual, geralmente o esquerdo, que é substituido por um
ramo anastomético com o ramo dorsal ascendente da
hemorroiddria média, entdo bem desenvolvida(MAMMANA
1/50 casos; STARKOFF 3/37 criangas).

DISTRIBUICAO

A a. mesentérica inferior, além dos ramos terminais
hemorroiddrios superiores, emite ramos colaterais, as aa.
célicas esquerdas e sigmdides, que nascem do tronco me-
sentérico exclusivamente pela sua convexidade, quer isola-
damente por escaldes sucessivos, querem leque por um tron-
CO comum.

POIRIER (1901) descreveu os ramos colaterais da a.
mesentérica inferior como provenientes de um tronco co-
mum, o tronco das aa. célicas esquerdas, que se dividia ad
modus tridentis em trés ramos: as aa. c6licas esquerdas su-
perior, média e inferior. TESTUT (1921) descreveu os mes-
mos ramos, mas nascendo isoladamente da a. mesentérica
inferior; contudo, em edigdo ulterior, LATARJET (1929)
descreveu as duas maneiras de emergéncia das colaterais
(escalonadae em leque) e assinalouainconstinciadaa. célica
média como colateral independente, ficando a célica supe-
rior como a. célica esquerda propriamente dita e a inferior
como tronco das sigméides.

O assunto, alids, sempre foi muito controvertido e
WALDEYER j4 havia classificado a ramificacdo da a.
mesentérica inferior, segundo os diversos autores, em qua-
tro tipos, aos quais acrescentou um quinto representando o
seu ponto de vista:

Tipo A - A a. mesentérica inferior divide-se em dois ra-
mos: a. cdlica esquerda e a. hemorroidéria superior, da qual
se originam as aa. sigméides (BROSIKE, GEGENBAUR,
HENLE, HYRTL, JOESSEL, KRAUSE, LUSCHKA ¢ RU-
DINGER).

Tipo B - Divide-se também nos mesmos ramos: a he-
morroiddria superior e a. c6lica esquerda, mas € essa que se
divide em trésramos: superior, médio e inferior, que é o tronco
das sigméides (THEILE, POIRIER e NICOLAS, JONNES-
CO E ROMITT).

Tipo C - Emite escalonadamente tres ramos isolados: a.
célica esquerda, a. sigmdide e a. hemorroiddria superior
(QUAIN, RAUBER, REINKE, STIEDA E OKYNCZYC).

Tipo D - origina quatro ou cinco ramos: tres colaterais,
aa. c6licas superior, média e inferior ou tronco das sigméides
e uma ou duas aa. hemorroiddrias superiores, que sdo os ra-
mos terminais (BEAUNIS - BOUCHARD, SAPPEY, TES-
TUT e DEBIERRE).

Tipo E - Divide-se em dois ramos: a. célica esquerda,
que dé origem a a. sigméide, e a. hemorroiddria superior
(WALDEYER).

Como acabamos de ver, parece existir grande divergén-
cia entre os cldssicos, porém, se atentarmos, podemos con-
siderar que, mais do que divergéncia, o que realmente existe
¢ certa confusfio devida: a) a variagdo na nomenclatura das
colaterais; b) a poder-se considerar um tronco hemorroiddrio
superior, que continua o da mesentérica inferior abaixo da
emergéncia da dltima colateral, ou deixar a designagéo
hemorroiddria para a bifurcagéo terminal daquele tronco; ¢)
a tendéncia prejudicial de quase todos os cldssicos, que jd
assinalamos, insistindo em esquematizar exageradamente a
distribuigfo vascular, estabelecendo tipos padrdes rigidos
que, absolutamente, nao existem.

Na realidade, as variagGes assinaladas entre os autores
cladssicos sdo de pouca monta e despidas de interesse prati-
co. A propésito das colaterais da mesentérica inferior,
actualmente, pode-se admitir o seguinte:

a) - Existem apenas dois ramos colaterais da a. me-
sentérica inferior: a a. c6lica esquerda superior (ou apenas a.
cblica esquerda) e a a. célica esquerda inferior (ou tronco
das sigméides); sendo excepcional a presenga da a. cSlica
esquerdamédiacomoramo independente, pois, quando exis-
te, €, habitualmente, ramo colateral da a. célica esquerda
superior.

b) - A origem dos ramos colaterais da a. mesentérica in-
ferior pode se fazer em leque ou escalonadamente: no pri-
meiro caso (fig. 6a), eles originam-se de um tronco comum,
o tronco das cdlicas esquerdas; no segundo caso, os ramos
colaterais emergem isoladamente (fig. 6 b, b’) e a dltima das
sigméides, sobretudo se existem quatro dessas artérias, pode
nascer directa e isoladamente do tronco mesentérico que,
entdo, apresenta trés ramos colaterais, nenhum dos quais é a
a. cOlica média (fig. 6 c).

Na origem escalonada das colaterais, que é a mais fre-
qiientemente observada, PAITRE ¢ GIRAUD distingiiiram
trés tipos:

1 - Tipo de dupla origem e dupla terminagdo, em que a a.
célica superior e a a. célica inferior destacam-se isolada-
mente, ndo existindo a a. cSlica média (fig. 6 b).

2 - Tipo de dupla origem e a tripla terminagdo, em que a
a. cOlica superior fornece, como colateral, a a. cdlica média
(fig. 6 b).

3 - Tipo de tripla origem e tripla terminagdo, em que as
trés colicas nascem isoladamente, o que constitue disposi-
¢éo excepcional (fig. 6 d); contudo, quando existem quatro
aa. sigmdides, esse tipo é frequente, mas ento, as trés cola-
terais sd0 a a. cSlica superior, a a. cdlica inferior e a quarta a.
sigmédide que pode nascer directa e isoladamente da a.
mesentérica inferior (fig. 6 ¢).

RAMOS COLATERAIS

A, Célica esquerda superior (a.. c6lica esquerda ascen-
dente, a. célica esquerda, a. do dngulo esplénico) - Tendo a
seu cargo a vascularizag@o do dngulo célico esquerdo e, a
maior parte das vézes, da totalidade do c6lon descendente, a
a. cOlica superior nasce da a. mesentérica inferior directa-
mente ou por um tronco comum das a.a. célicas esquerdas e
dirige-se obliquamente para cima e para fora, caminhando
na espessura do mesocdlo descendente acolado. Em seu
trajecto, a a. célica superior esquerda cruza, geralmente por
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trds, a v.mesentérica inferior ou v. mesentérica inferior ou v.
pequena mesardica, com a qual descreve o arco vascular de
TREITZ, e passa por diante dos drgéos retro peritoneais
subjacentes: vasos genitais, uretér ou bacinete, polo caudal
do rim esquerdo, etc. (fig. 5).

A cercade 5 ou 10 cm. do angulo esplénico do célon, a a.
célica superior esquerda bifurca-se em dois ramos terminais:
um ascendente e outro descendente.

O ramo ascendente, atravessa o mesocélo transverso, se
anastomosando com um ramo homélogo da a. mesentérica
superior e com ele formando a arcada de RIOLAN, da qual
constitue o pilar esquerdo.

O ramo descendente, caminha ao longo da borda meso-
célica do c6lon descendente até se anastomosar com o ramo
ascendente da a. célica média esquerda, se essa existe, ou da
primeira sigméide superior.

A. Célica esquerda média (a do c6lon descendente) - E
inconstante e, quando existe, € geralmente um ramo colateral
da a. c6lica superior esquerda, sendo excepcional a sua ori-
gem directamente do tronco da a. mesentérica inferior. Em
seu trajecto, percorre transversalmente a fossa lombar es-
querda, caminhando na espessura do mesocélo descendente
acolado, cruza as formagdes retroperitoneais subjacentes e
divide-se em dois ramos terminais, um ascendente e outro
descendente, que se anastomosam, respectivamente, com o
ramo descendente terminal da a. célica esquerda superior e
com o ascendente da primeira sigméide ou superior.

A. Célica esquerda inferior (a. sigmoidéa, tronco das
sigméides, a. do cSlon pélvico) - Nasce da face esquerda da
a. mesentérica inferior, cerca de 3 cm. acima do promonté-
rio (PAITRE e GIRAUD) ou ao nivel da bifurcagéo adrtica
(CORSY e AUBERT) ¢ apés um trajecto de 1 a 3 cm., obli-
quamente dirigido para baixo e para a esquerda; divide-se,
habitualmente, em trés ramos terminais que, divergindo,
penetram na espessura do mesocélo terminal. Logo apds a
sua emergéncia, com maior frequéncia por diante que por
trds, a a. cdlica inferior esquerda ou tronco das sigmébides
cruza a v. mesentérica inferior.

Embora essa disposicdo seja a mais frequentemente en-
contrada, a origem das aa. sigmoéides € extremamente varia-
vel, 0 mesmo sucedendo com o seu nimero, pois até nove ja
foram contadas (RUBESCH).

Alguns autores (SSOSON: JAROSCHEWITSCH, GRE-
GOIRE, PAITRE e GIRAUD) assinalaram que as variag¢bes
de ntimero das aa. sigméides dependem do comprimento do
célon terminal, havendo para os célons longos um maior
niimero de artérias que para os curtos. Pessoalmente, encon-
tramos em nossas observagdes elementos que parecem con-
firmar essa assercdo. De facto, embora na grande maioria
dos casos houvesse encontrado trés artérias, sé observamos
duas artérias em célon medindo até 50 cm, e quatro em c6-
lons maiores de 50 cm. Diga-se de passagem que em nenhum
caso encontramos mais de quatro artérias; contudo, como o
nimero de nossas observagdes (100) pode ser considerado
como pequeno em relagdo ao assunto que comporta varia-
¢bes muito amplas, ficam condicionados esses resultados que
jé foram, alids, mencionados em trabalho anterior:
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Comprimento (cm) Nimero Nimero de aa. sigméides
do célon terminal de casos 2 3 4
até 40 ... 27 7 20 [
mais de 40 até 50 ....... 37 6 31 0
mais de50até 60 ....... 28 0 24 4
maisde60 ... 8 0 S 3

100 13 80 7

Observamos, portanto, tipos de vascularizagdo sigmoi-
de de duas, trés e quatro artérias, com absoluto predominio
do de trés artérias. Entretanto, dentro desse tipo, observa-
mos cinco variedades de origem, mas com muito maior inci-
déncia da que apresentava as trés artérias originadas de um
tronco comum: a a. c6lica inferior esquerda ou tronco das
sigmdides, nascido da a. mesentérica inferior.

Além desse tipo que, pelo seu absoluto predominio, con-
sideramos como o tipo habitual, observamos ainda doze va-
riedades, perfazendo, assim, um total de treze tipos, basea-
dos nos quais organizamos a classificagfo abaixo, que jul-
gamos possa incluir todas as varia¢des que se venham a apre-
sentar no nimero e origem das aa. sigmdides, excluidas ape-
nas aquelas que, por suas caracteristicas especiais, possam
ser consideradas como anomalias:

Tipos excedentdrios
(4,5 ou mais aa. sigméides)

A) De origem tnica:

1 - O tronco sigméide (a. clica inferior esquerda) divi-
de-se em leque, dando 4, 5, ou mais ramos.

B) De dupla origem

2 - Dois troncos sigméides, nascidos um da a. mesentérica
inferior (€ a a. célica inferior esquerda) e outro da a. célica
superior esquerda como colateral; bifurcados ou trifurcados
ambos, ou trifurcado o que constitue a a. cSlica inferior es-
querda e fiburcado o que € colateral da a. célica superior
esquerda.

3 - Dois troncos sigméides, nascidos da a. mesentérica
inferior; bifurcados ou trifurcados ambos (duplicidade da a.
cdlica inferior esquerda), ou trifurcado um (a. célica inferi-
or esquerda) e bifurcado o outro (a c6lica inferior esquerda
acesséria).

4 - O tipo habitual e uma 4° a. sigméide, nascida da a.
mesentérica inferior.

5 - O tipo habitual e uma 4° a. sigmdide, nascida da a.
cblica superior esquerda.

6 - Um tipo excedentdrio de origem tinica, mais uma a.
sigmoéide nascida da a. mesentérica inferior.

7 - Um tipo excedentdrio de origem wnica, mais uma a.
sigméide nascida da a. c6lica superior esquerda.
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C) De tripla origem:

8 - O tipo habitual mais duas aa. sigmdides, nascidas iso-
ladamente, uma da a. mesentérica inferior e outra da a. céli-
ca superior esquerda.

9 - Um tipo excedentdrio de origem tnica, mais duas aa.
sigméides nascidas isoladamente, como no caso precedente.

10 - Dois troncos sigmdides, um a. mesentérica inferior e
outro da a. célica esquerda superior (caso 2, acima), mais
uma a. sigméide nascida da a. mesentérica inferior.

11 - Dois troncos sigméides, ambos da a. mesentérica
inferior (caso 3, acima), mais uma a. sigméide nascida da a.
célica esquerda superior.

Tipos comuns
(3 aa. sigmoides)

A) De origem tnica:

12 - O tronco sigméide (a. célica esquerda inferior) ra-
mificando-se em trés aa. sigméides, € o tipo habitual.

13 - O tronco sigméide (a. c6lica esquerda inferior), nas-
cido como colateral da a. c6lica esquerda superior, ramifi-
cando-se em trés aa. sigméides.

B) De dupla origem:

14 - O tronco sigméide (a. célica esquerda inferior) bi-
furcado em 1° e 2° aa. sigmdides e a 3 a. sigmdide nascida
directa e isoladamente da a. mesentérica inferior.

15 - O tronco sigméide (a. cdlica esquerda inferior) bi-
furcado em 2° e 3* aa. sigméides e a 1* a. sigméide nascida
como colateral da a. célica esquerda superior.

C) De tripla origem:

16 - Trés aa. sigmdides nascidas directas e isoladamente
da a. mesentérica inferior.

17 - Duas aa. sigméides nascidas directa e isoladamente
da a. mesentérica inferior e a 1* sigmdide nascida da a. c6li-
ca esquerda superior.

Tipos deficitdrios
(2 aa. sigméides)

A) De origem tnica:

18- O tronco sigméide (a. c6lica esquerda inferior) bi-
furcado em duas aa. sigmdéides.

19 - Duas aa. sigmdides nascidas directa e isoladamente
da a. mesentérica inferior.

20 - Uma a. sigméide nascida directa e isoladamente da
a. mesentérica inferior e a 2° a. sigmdide nascida como
colateral da a. célica esquerda superior.

TIPO HABITUAL

Como j4 dissemos, € o tipo que apresenta um tronco co-
mum, o tronco das sigmdides ou a. célica esquerda inferior,
originando da a. mesentérica inferior e dividido em trés ra-
mos divergentes, que s@o aa. sigmdides: superior ou esquer-
da, média e inferior ou direita (fig. 7).

A a. sigméide superior dirige-se para baixo e para a es-
querda, acompanhando a raiz obliqua do mesocolo termi-
nal, cruzando por tris a v. pequena mesaraica e por diante o
ureter e os vasos espermaticos (fig. 5). Se o acolamento do
mesmo deteve-se muito alto, a artéria caminha na espessura
do mesmo livre, por dentro de sua raiz obliqua e por fora dos
vasos ilfacos externos; se o acolamento atingiu sua linha
normal, a artéria caminha ao longo da raiz obliqua do mes-
mo e por diante dos vasos ilfacos externos; se o acolamento
do mesmo estendeu-se até muito baixo e a raiz obliqua estd
em plena escavagio, a artéria caminha, na zona acolada, por
dentro dos vasos ilfacos e por fora da raiz obliqua do meso.

A a. sigméide média caminha pelo centro do mesocélo
terminal livre e seu trajecto corresponde a bissetriz do an-
gulo formado por suas duas raizes. Cruza por diante 0s vasos
ilfacos primitivos esquerdos (fig. 5) ou, se a bifurcagao ¢
alta, os externos, a artéria hipogdstrica e o ureter. O trajecto
e asrelagOes dasigméide média dependem, em grande parte,
dasituagdo do mesocélo terminal, tendo QUENU e DUVAL
(1898) chamado a ateng¢fo para a externa importancia deste
facto. Quando o mesocélo € livremente mével, a artéria,
contida em sua espessura, acompanha seus movimentos e
atravessa longitudinalmente o teto do recesso sigmdide, ndo
constituindo assim perigo durante o acesso a a. hipogdstrica
ou ao ureter, pois € afastada juntamente com o meso quando
este é levantado. Quando, ao contrdrio, 0 mesocélo acolou-
se ao peritonio parietal dorsal até demasiadamente baixo a
a. sigméide média ji ndo fica entre as duas folhas
mesocdlicas e sim no fascia resultante daquele acolamento,
como, neste caso, o acesso aos elementos retro-peritoneais
subjacentes tem que ser feito através as folhas serosas
acoladas, a artéria deve ser cuidadosamente observada, no
momento em que € incisado o peritdnio dorsal, para evitar
seu possivel ferimento.

A a. sigmdide inferior, apds cruzar os vasos ilfacos pri-
mitivos, penetra na escavagdo e dirige-se ao segmento pré-
rectal do célon terminal. Seu trajecto e suas relagdes depen-
dem do comprimento do segmento pélvico e da altura de seu
meso. Quando o segmento pélvico € curto e dotado de um
meso baixo, dirigindo-se, em linha quasi recta, da borda me-
dial do psdas & terceira peca sacra, a a. sigmdide inferior tem
um trajecto quasi vertical, acompanhando a raiz primdria do
mesmo e caminhando um pouco & esquerda (fig. 5) ou por
diante da porgo terminal da mesentérica inferior. Quando,
ao contrério, o segmento pélvico é longo e dotado de um
meso alto, descrevendo uma ampla curva por diante do recto,
a artéria também faz um arco de circulo, passando por diante
do recto, para alcangar o segmento pré-rectal pela direita da
linha mediana.
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Fig. 7 - Ramificag¢do habitual do tronco das sigmaoides (a. célica esquerda
inferior).

RAMOS TERMINAIS
(aa. hemorroiddrias superiores)

Caudalmente, a a. mesentérica inferior termina-se for-
necendo as aa. hemorroiddrias superiores que, habitualmen-
te duas, raramente trés e excepcionalmente de quatro a oito,
tém a seu cargo a vascularizagdo das tiinicas serosa e muscu-
lar do recto pélvico e da totalidade da tinica mucosa.

Habitualmente, como j4 mencionamos, a divisdo termi-
nal da a. mesentérica inferior se faz um pouco acima do li-
mite proximal do recto, na metade distal do segmento pré-
rectal ou recto sigmdide, ao nivel da metade caudal da se-
gunda sacra, mas também pode, em alguns casos, ocorrer
em nivel mais alto ou mais baixo, desde a primeira até aquarta
sacra. J4 assinalamos, também, que a bifurcagdo é a forma
mais comum dessa terminagdo que, entretanto, pode se fa-
zer por trifurcagéio ou, mesmo, pela emergéncia de um feixe
que pode conter até 7 ou 8 ramos (KONSTANTINO-
WITSCH). Quando hd bifurcagao, a forquilha hemorroiddria
¢, geralmente, assimétrica, com predominio do ramo primd-
rio ou a. hemorroiddria inferior direita que, as vézes, apre-
senta uma diferenca de calibre tdo acentuada sobre a esquer-
da que parece prolongar o tronco mesentérico e representar
realmente a sua terminag&o, ndo constituindo o ramo esquer-
do mais do que uma colateral do direito. Segundo BARBO-
SA VIANNA, “estes ramos podem provir da bifurcacfo da
mesentérica (79%) ou ser um colateral, e outro, a termina-
¢do do préprio tronco (21%)”.

Aa. hemorroidéria superior direita ou ramo primério direito,
de distribuigfio dorsal e direita, ¢ mais volumosa que a oposta
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e, ao longo da face dorsal, desce obliquamente em diregio a
borda direita do recto. A a. hemorroidéria superior esquerda
ouramo primario esquerdo, cujadistribuigfo € ventral esquerda,
passa transversalmente pela face dorsal do recto, cruza sua
borda esquerda e alcanga a face ventral, ao longo da qual
vai se distribuir. Dois ramos anastométicos, um ventral e outro
dorsal, unem, por diante e por trds, as duas aa. hemorroiddrias
superiores e enlacam o célon do recto, como se fossem duas
artérias circunflexas, podendo servir de reparo para delimitar
sua extremidade superior (DRUMMOND).

Em geral, a face dorsal do recto é percorrida vertical-
mente por um ramo arterial proveniente da terminagdo da a.
mesentérica inferior, que é entéo trifurcada, ou do ramo di-
reito de sua bifurcagio, o que é mais frequente. '

Dos ramos primarios nascem os ramos secunddrios, em
nimero varidvel, dos quais 4 a 8, em média, atravessam a
tlinica muscular ¢ tornam-se submucosos a cerca de 6 ou 7
cm. da margem anal, ou seja, a3 ou 4 cm. acima da inser¢io
rectal do elevador do anus. Ainda na porgéo pélvicadorecto,
os ramos secunddrios trocam anastomoses arciformes e emi-
tem finalmente os ramos tercidrios que se anastomosam en-
tre si e com os ramos terminais das aa. hemorroiddrias mé-
dias, quando essas ndo faltam, formando, a altura da extre-
midade superior dorecto perineal, umacomplicadaréde sub-
mucosa, da qual partem os ramos terminais que, sem
anastomoses, descem verticalmente, ao longo do canal anal,
até as vdlvulas de Morgagni e a linha ano-cutinea. Alguns
ramos secundérios deixam de penetrar na submucosa e per-
manecem na camada muscular, onde emitem finos ramos
estelares que se anastomosam entre si, formando a réde
muscular.

Em virtude da situagio ventral esquerda da a. hemorroi-
déria superior esquerda ou ramo primério esquerdo da bifur-
cacdo hemorroiddria, seus ramos situam-se ¢ distribuem-se,
principalmente, nos quadrantes esquerdos dorsal e ventral
da circunferéncia rectal, além de invadirem freqiientemente
o quadrante ventral direito ¢ mais raramente o dorsal;
enquanto os ramos dorsais direitos, origindrios da a. hemor-
roiddria superior direita ou ramo primdrio direito, predomi-
nam no quadrante dorsal direito e, com menos frequéncia,
no ventral direito, raramente alcangando os quadrantes es-
querdos, sobretudo o ventral (fig. 8).

ARCADAS MARGINAIS

A uma distincia muito varidvel da borda célica do meso,
as artérias célicas superior e média, se esta existe, bem como
as sigméides, bifurcam-se em um ascendente e outro descen-
dente, que se vdo anastomosar, com o ramo descendente da
artéria situada imediatamente abaixo. Deste conjunto de
anastomoses, resulta a constitui¢fio, ao longo de todo o ¢6-
lon esquerdo, de uma série de arcadas de primeira ordem,
das quais a superior, através a arcada de Riolan, se continua
com a derradeira arcada do territério da mesentérica superi-
or e a inferior se anastomosa, pela chamada sigmoidea ima
com o sistema hemorroidédrio superior. A expensas destas
arcadas de primeira ordem, desenvolvem-se outras, de se-
gunda e, mesmo, de terceira ordem (fig. 7).
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Fig. 8 - Distribui¢iio das aa. hemorroidais superiores (imitado de uma das observagdes de Mammana).

SUDECK e MANASSE descreveram apenas uma série
de arcadas FOGUE e MILHAUD assinalaram a possivel
existéncia de duas série de arcadas, o que jd havia sido men-
cionado por SAPPEY e foi considerado como quasi habitual
por LEDER, enquanto CRUVEILHIER (1867) j4 admitira a
existéncia de arcadas de terceira ordem. MONDOR referiu-
se a existéncia de delgadas arcadas, em tfo grande niimero e
tao estreitamente anastomosadas, que davam a impresséo
de um verdadeiro plexo.

Além das arcadas marginais ou de primeira ordem, des-
critas por todos os autores, temos frequentemente observa-
do as de segunda ordem, que encontramos ao longo de todo
c6lon esquerdo, embora mais frequentemente ao nivel do
anguloesplénicoe, sobretudo, do segmento pélvico. Pouqufs-
simas vézes conseguimos observar arcadas de terceira or-
dem e sé as encontramos ao longo de segmentos pélvicos
dotados de meso extremamente alto.

Um verdadeiro vaso paralelo é formado pela tltima sé-
rie de arcadas, isto é, pela que mais préximo ficam situadas
da borda célica. Deste vaso paralelo, sensivelmente mais
festoado ao nivel do c6lon terminal que dos demais segmen-
tos colicos partem os vasos rectos que penetram na espessu-
ra da parede cdlica. A distdncia que separa o vaso paralelo
do segmento célico terminal é extremamente varidvel e de
capital importancia, quando o segmento € longo e 0 meso
alto, geralmente, existem duas séries de arcadas e a primeira
fica situada acérca de 8 centimetros da alg¢a quando o seg-
mento € curto e fixado por um meso baixo, existe apenas
uma tdnica série de arcadas, distante apenas cérca de trés
centimetros da borda célica.

LEDER verificou que h4, para cada segmento c6lico, um
nimero varidvel de vasos rectos, pois o intervalo entre eles
existente nem sempre € 0 mesmo: aumenta ao longo do co-
lon transverso, diminue nas proximidades do &ngulo esplé-
nico, aumenta novamente ao longo do célon descendente e
outra vez diminue ao longo do célon terminal, onde os vasos
rectos sio em grande ndmero. Também o calibre dos referi-

dos vasos é varidvel, mas aumenta, uniforme e progressiva-
mente, da extremidade proximal para a extremidade distal
do célon.

Duas variedades apresentam os vasos rectos: os longos e
calibrosos e os curtos e delgados. Os longos e calibrosos,
destacam-se directamente das arcadas e abordam o célon
sobre as incisuras que separam as bossas caminhando entéo
por baixo da serosa e perfurando a muscular a uma conside-
rdvel distancia da borda mesocdlica. Os curtos e delgados,
destacam-se dos longos ou das anastomoses entre eles exis-
tentes e abordam o célon sobre as bossas, perfurando a mus-
cular, ap6s curto trajecto sub-seroso, ainda nas proximida-
des dabordamesocdlica. Abordando ointestino por umaoutra
face, os vasos rectos longos caminham naespessurada parede
cblica, perpendicularmente ao grande eixo do intestino,
dando colaterais, que se anastomosam com 0s vasos rectos
vizinhos, e terminais que, por osculacfo, se anastomosam
com os vasos correspondentes provenientes da outra face do
c6lon; deste conjunto, origina-se um sistema continuo de
circulos arteriais, superpostos e unidos pelas anastomoses
colaterais.

O territdrio e a distribuigdo dos vasos rectos foram estu-
dados por MEILLERE na espessura das tdnicas do c6lon
esquerdo. Segundo este autor os vasos rectos longos tém por
territério uma zona triangular da parede célica cuja base
corresponde a borda livre e cujo vértice alcanga a borda me-
socdlica, enquanto os vasos rectos curtos tém sob sua depen-
déncia um territério também triangular, mas de menor drea
e com a base correspondente a borda mesocdlica.

Em duas experiéncias, MEILLERE, praticando a liga-
dura dos vasos rectos demonstrou a considerdavel importan-
cia deste plexo sub-seroso: na primeira, a ligadura de um ou
mais vasos rectos, quando praticada perto da borda meso-
célica, ndo impediu o restabelecimento da circulagido e os
vasos foram perfeitamente injectados por contra corrente;
na segunda, a ligadura dos vasos rectos, rente as fitas mus-
culares ou adiante delas, ndo permitiu que a rede sub-serosa
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fosse injectada. Com tais resultados, concluiu o autor que:
“excluida a arcada juxta-cdlica, sobre uma extensdo de 5 a
7 centimetros, a inje¢do do colon permanece perfeita, o que
confirma as experiéncias de OCKINCZYC (1907) sobre o
cdo. A mesma cousa acontece se sobre uma igual distdncia,
sdo os vasos rectos ligados no mesocolo muito proximo da
insercdo intestinal, o que significa despojar o célon de seu
meso; anatbmicamente, portanto, a desinser¢do do mesmo
sobre uma curta distdncia, parece sem perigo para o cdlon,
o que confirma as opinides de BEGOUIN, ORECHIO e
CHIARELLA, LEJARS, PUIG-SUREDA. Ao contrdrio, se
umapéndice epiploico é desinserido com seuvaso reto, acon-
tece que o territorio do vaso ndo se injecta. Portanto, as
anastomoses permitem a supléncia no primeiro caso e néo
no segundo’.

LORIN notou com grande frequéncia (8/10) a existéncia
de mui delgadas arteriolas anastomdticas entre as artérias
colicas. Estas finas anastomoses, tanto se estendiam entre
dois troncos célicos, como de um tronco a arcada marginal.
Com idéntica freqiiéncia , 0 mesmo autor notou que da arca-
da arterial juxta-célica partiam finas artérias, por ele cha-
madas parieto-abdominais, que ultrapassavam o célon, per-
furavam o peritonio parietal dorsal e perdiam-se na gordura
peri-renal. Assinalou ainda LORIN, em dois tergos dos ca-
sos examinados, a presenca de arteriolas recurrentes meso-
cdlicas, que, provenientes, quer das proprias artérias coli-
cas, quer dos ja referidos ramos anastométicos, perdiam-se
no tecido celular existente entre as folhas mesocélicas.

A “SIGMOIDEA-IMA” E SEU VALOR
ANATOMO-CIRURGICO

A chamada sigmoidea-ima € uma curta anastomose que,
constituindo a derradeira arcada para-célica, une os siste-
mas sigméide ¢ hemorroidario superior, estendendo-se da
ultima das sigmoides ao tronco mesentérico, se se tratar de
um segmento pélvico curto (figs. 1 e 7), ao ramo esquerdo da
bifurcag¢do hemorroiddria, se se tratar de um segmento longo
(figs. 2 e 3), ou mesmo ao seu ramo direito, se se tratar de um
longo segmento pélvico extremamente longo que aborde o
recto pela direita, apés haver contornado sua face ventral.

A freqiiéncia dasigmoidea-ima nao € absoluta mas, mes-
mo quando ela falta, os sistemas sigméide e hemorroiddrio
podem permanecer em comunicago através a a. recto-sig-
moide que emerge da a. mesentérica inferior logo apds seu
cruzamento com a a. ilfaca primitiva e divide-se em dois
ramos: um ascendente, que se anastomosa com o ramo des-
cendente da dltima das sigméides, e outro descendente, que
se langa em um dos ramos, geralmente o direito, de bifurca-
¢do hemorroiddria. Esta arteriola foi frequentemente encon-
trada por BACON enquanto POPE e BUIE chegaram a des-
crever uma segunda e mesmo uma terceira a. recto-sigmai-
de. Nas observa¢des de DEGNI, essas arteriolas estiveram
sempre presentes, oscilando o seu nimero entre 1 e 14, ori-
ginando-se da a. sigmoidea ima, do tronco hemorroidaério,
da dltima a. sigmodide ou de arcada secundarias e distribuin-
do-se a todo o segmento recto-sigmdéide ou apenas a sua
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metade cranial, sendo excepcional a sua distribui¢io exclu-
siva na metade distal daquele segmento.

Coube a SUDECK, chamando a atengdo para a impor-
tancia da sigmoidea-ima, o incontestavel mérito de ter colo-
cado em discussdo a questdo da vascularizagdo do segmento
colon-rectal, provocando assim umalonga série de pesquizas
a propdsito deste assunto vital para a larga cirurgia do recto
que, entdo em seus primérdios, defrontava inconstantes e
inesperados insucessos, devidos a gangrena isquémica do
segmento abaixado ao perineo ou abandonado, apéds res-
secgdo e colostomia definitiva, bem como a desunido das
suturas, por esfacelo das extremidades anastomosadas, so-
bretudo a distal, ap6s colectomias baixas para exérese de
neoplasmas c6lon-rectais. Tais acidentes foram atribuidos
por SUDECK nio a ligadura em si, mas ao nivel em que era
praticada, o que de facto foi experimentadamente demons-
trado, provando o autor que as ligaduras baixas, colocadas
onde hd uma natural tendéncia para tal, isto é, no ponto em
que a. mesentérica inferior se apresenta mais acessivel, for-
mando como que uma corda tensa por sob o segmento pré-
rectal, impediam que a injecdo alcangasse o recto, enquanto
as ligaduras altas, praticadas ao nivel do promontério, por-
tanto, acima da anastomose sigmdido-hemorroidéria, per-
mitiam o enchimento dos vasos hemorroidarios, através aque-
la anastomose e arcadas para-célicas. Este ponto. abaixo do
qual a ligadura determina isquemia e que corresponde ao
desembocamento da anastomose sigmoéido-hemorroidériano
tronco da a. mesentérica inferior ou em um dos seus ramos
de bifurcacio, ficou desde entao conhecido como ponto cri-
tico de SUDECK e rapidamente adquiriu considerdvel im-
portancia que, ulteriormente, verificou-se ser exagerada.

Em trabalhos ulteriores, como ja& vimos. HART-
MANN, RUBESCH, DAVIS, TUTTLE, e outros,
confirmaram a concepgdo de SUDECK e aceitaram a
existéncia de um ponto critico, o “K.P.”, para ligadura
da a. mesentérica inferior, em torno do qual passou a
girar toda a cirurgia célon rectal pois exclusivamente
dele dependeria o €xito operatorio.

Contudo, nem sempre a pratica lograva confirmar essa
presung¢do e, de certo, ndo faltou razdo a MONDOR, quando
consideroucego osucesso que cercou o trabalho de SUDECK
e declarou imerecido o destaque concedido a famosa anas-
tomose, ja que os insucessos operatérios demonstravam ndo
ser suficiente a sua simples conservagio para, em quaisquer
circunstancias, assegurar satisfatéria irrigagdo do segmento
colon rectal, apds ligadura da a. mesentérica inferior. Em-
bora estivesse perfeitamente comprovado, por irrefutdveis
experimentagdes, que a sigmoidea ima possuia um real va-
lor de supléncia ndo carecendo a menor ddvida que a ligadu-
ra abaixo de sua confluéncia importava na absoluta supres-
sdo da circulagdio nos territdrios rectais da a. mesentérica
inferior, isso é, na mucosa e totalidade do recto e na serosa e
muscular do seu segmento pélvico, por MONDOR compro-
var que a necessaria supléncia sangiifnea do segmento célon
rectal somente poderia estar assegurada se existisse conco-
mitante suficiente conservagio do sistema de arcadas para-
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cdlicas, cujo sacrificio importava em causa efetiva e inevi-
tdvel de isquemia, tivesse ou nfo sido poupada a sigmoidea
ima, j4 que a supressdo das arcadas tornava absolutamente
inutil aquela anastomose.

A necessidade de poupar a arcada para-cdlica j4 fora as-
sinalada por BRUNNING, muito antes dos trabalhos de
SUDECK, mas é inegdvel que a MONDOR ¢ devida a sua
ampla divulgacdo que encontrou éco nos trabalhos ulterio-
res de CHALIER, ARCHIBALD, FORGUE e MILHAUD,
GREGOIRE, etc., criando-se assim a concepg¢io de umazona
critica, que veio substituir a antiga concepg¢ao de ponto cri-
tico. Em consequéncia, tornou-se reduzida a antiga impor-
tincia concedida a sigmoidea ima e a exigéncia de sua con-
servagdo ficou restrita, como mais adiante veremos, a casos
muito especiais e perfeitamente caracterisados.

Nos tumores baixos do recto, isso é, naqueles que se en-
contram ao alcance do dedo, a intervengéo é praticada, ge-
ralmente, pela via perineal exclusiva e as descrigdes das téc-
nicas empregadas para o abaixamento apenas mencionam
as aa. hemorroiddrias médias, nenhuma referéncia fazendo
as superiores. Mesmo em processos um pouco mais altos,
mas ainda confinados a metade inferior do recto, é exequivel
um bom abaixamento por via perineal exclusiva, uma vez
que, ap6s abertura do peritdnio e libertagéo lateral, com li-
gadura dos troncos hemorroiddrios médios, o recto desce
facilmente, havendo apenas necessidade de ligar alguns dos
ramos hemorroiddrios superiores secundarios.

Em nenhum dos mencionados casos de tumores baixos
do recto, operdveis por via exclusivamente perineal, é obri-
gatdria a ligadura da a. mesentérica inferior ou, mesmo, de
um dos ramos de sua bifurcagdo hemorroidaria, consequen-
temente, a sigmoidea ima n#o € interessada, a n3o ser que se
encontre demasiadamente baixa (DAVIS encontrou-a, uma
vez, cérca de 5 cm. abaixo do promontério), agindo como
um verdadeiro freio vascular a impedir o abaixamento. Mas,
ainda nesse caso, a sua sec¢#o, praticada entre ligaduras, em
nada influe na vascularizagfo do segmento abaixado uma
vez que possa ser garantida a integridade do tronco
mesentérico hemorroiddrio.

Foi CUNEO (1914) quem primeiro distinguiu as ligadu-
ras de hemostase e as ligaduras de abaixamento, as primei-
ras colocadas nos ramos arteriais que se distribuem ao longo
do segmento a ressecar e estas praticadas no préprio tronco
da a. mesentérica inferior, mais ou menos distantes da sua
origem. Entre duas ligaduras € que se pratica a sec¢do do
tronco da a. mesentérica inferior para, destruindo o freio
vascular que ela constitue, permitir um suficiente abaixa-
mento do recto célon. Para praticar esta secc¢io suficiente-
mente alta e assegurar, assim, a vitalidade da sigmoidea ima
“ndo € necessdrio cortar as aa. hemorroiddrias no ponto
onde se é obrigatoriamente forgado a secciond-las quando
se opera exclusivamente pelo perineo; é preciso fazer uma
ligadura alta do tronco comum das artérias, acima da ulti-
ma arcada anastomdtica e € necessdrio ligar as duas extre-
midades; a necessidade de fazer esta ligadura alta do
pediculo hemorroiddrio obriga a iniciar a intervengdo pelo
abdémen” (HARTMANN).

Essa opinifo sintetisa o pensamento dos primeiros cirur-
gides que se ocuparam do assunto e que julgavam a simples
conservagio da sigmoidea ima e o respeito do ponto critico,
em qualquer caso, suficientes e absolutamente dispensdveis
para assegurar a nutrigdo do segmento a ser abaixado, a pon-
to de alguns, como DAVIS, renunciarem ao abaixamento e
optarem pela colostomia definitiva quando faltava a anasto-
mose ou era impraticdvel sua conservagao. Entretanto, estd
demonstrado que existia um exagerado radicalismo nesse
proceder, pois o que exige o inicio da intervengdo pelo tem-
po abdominal ndo € a razdo invocada, mas inimeras outras,
de ordem tdtica, que tém por finalidade a ampla satisfagéo
do aforismo cirdrgico: fazer muito para fazer bastante.

Na opinido de CUNEO, quando a a. c6lica esquerda ori-
gina-se muito alto e independente da a. c6lica média ou do
tronco sigmdide, a ligadura de abaixamento, praticada a ju-
sante, colocaria em perigo a nutri¢do do segmento proximal
que, ao contrario, na ligadura a montante da a. célica es-
querda ficaria melhor assegurada, embora na dependéncia
exclusiva da arcada de Riolan, o que seria compensado por
duas vias colaterais: a primeira representada, ao longo do
cblon, pela arcada paracélica e a segunda pela mesma arcada
e a a. colica esquerda, alcangando o segmento distal da a.
mesentérica inferior, abaixo da emergéncia daquela artéria,
seguindo daf para baixo a via normal. Essa opinido de
CUNEO sobre a vascularizagio do descendente e do fleo
pélvico e a inocuidade da ligadura da a. mesentérica inferior
a montante da a. c6lica esquerda no que tange as condi¢des
circulatdrias, que ficariam suficientemente asseguradas ape-
nas pela arcada de Riolan, coincide com a de vdrios outros
autores, entre os quais MOYNIHAN, VILLEMIN, HUARD
e MONTAGNE, CATTEL e SUGARBAKER, PIZZA-
GALLI, etc. Entretanto, é preciso assinalar que, na prética
operatéria, essa garantia de supléncia através a arcada de
Riolan ndo pode ser assegurada, com certeza absoluta, sé
pelo facto de ser facilmente obtida em inje¢des experimen-
tais que, efetuadas com certa pressio, podem compensar a
deficiéncia de calibre da arcada, o que, certamente, nio su-
cederia no vivo. Também nés, pessoalmente, temos obtido
excelentes inje¢des de todo o territério mesentérico inferi-
or, ligando a artéria tronco, quer logo abaixo da emergéncia
da a. célica esquerda e injectando por esta iltima, quer
imediatamente apGs sua origem na aorta, a rnontante da a.
célica esquerda, e injectando, através a arcada de Riolan,
pela a. do colo transverso. Na prética, contudo, parece-nos
muito dificil que a arcada de Riolan sosinha possa sempre
suprir as duas vias colaterais mencionadas por CUNEOQ, adap-
tando-se as novas exigéncias circulatérias com rapidez
suficiente para impedir a instalag@o de gangrena isquémica.

Sob o ponto de vistatécnico, entretanto, 0 mesmo CUNEO
aconsetha a ligadura a jusante da a. célica esquerda por per-
mitir um maior abaixamento, devido ao aproveitamento to-
tal do comprimento da arcada anastomética entre as duas
primeiras colaterais da a. mesentérica inferior, enquanto a
ligadura a montante permite esse aproveitamento apenas até
ser obtida a retificagfo entre os trajectos dos aa. célicas es-
querda e mesentérica inferior, deixando de utilisar totalmente
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o comprimento daquela arcada se ele for superior ao das duas
artérias retificadas; além disso, se esse comprimento for
menor impedird a retificacdo até o fim.

Portanto, aligaduradistal 2 emergénciadacélicaesquerda
parece ser, sem duvida, a mais satisfatéria, quer sob o ponto
de vista técnico propriamente dito, quer sob as condigdes
circulatdrias do segmento proximal, razdo pela qual foi
adotada pela grande maioria dos cirurgides, que a tem pre-
conisado em diferentes niveis, mas sempre abaixo da a. ¢é-
lica esquerda: seja entre as sigméides, mas poupando sem-
pre as duas primeiras colaterais da a. mesentérica inferior,
isso é, a a. cblica esquerda e o tronco das sigmdides ou a
primeira dessas artérias, se isoladas (MILES, BABCOCK,
D’ALLAINES e VERNEJOUL, etc.); seja logo abaixo da
dltimaa. sigméide (PENNINGTON, DAVID, DIXON, DEG-
NI, etc.); seja, finalmente, ao nivel ou pouco acima do pro-
montério, como faziam autores mais antigos (SUDECK,
HARTMANN, RUBESCH, DAVIS, MONDOR, etc.)

Evidentemente, a sec¢fio da a. mesentérica inferior é
necessdria para permitir um abaixamento suficiente, mas,
se 0 processo que determinou a intervencdo tem situagio
alta e, conseqiientemente, o abaixamento € extenso néo é
imprescindivel que as ligaduras poupem a sigmoideaima,
uma vez que o recto serd totalmente excluido, ndo ha-
vendo, portanto, necessidade de assegurar sua
vasculariza¢@o. Contudo, isso estd longe de insinuar que
o tempo abdominal carega de importincia no que se refere
a observacgdo e garantia das condi¢gOes vasculares e, ao
contrdrio, embora nio haja necessidade de conservar a
sigmoidea ima, € absolutamente indispensdvel poupar as
arcadas marginais correspondentes ao segmento pélvico
a ser abaixado, assegurando assim, através o vaso
paralelo, a suficiente vascularizag@o do neo recto.

Ha4 necessidade de conservar a sigmoidea ima e respeitar
0 ponto critico nos tumores baixos, operados por via combi-
nada e nos quais nfo € exigida a exclusdo de todo recto e do
segmento pré-rectal. Mas cabe notar que, tratando-se de can-
cer, impde-se geralmente, mesmo nesses casos, uma larga
ressecgdo que inclua todo o segmento pré-rectal e a con-
sequente eliminagéo da totalidade da réde linfética do baixo
e do alto recto, até o nivel da dltima e principal confluéncia
dos pediculos linfaticos rectais, situada a altura da bifurca-
¢80 hemorroiddria.

“Mesmo se o cdncer é baixo, mesmo se o cdncer é ano-
rectal, os ganglios deste hilo devem ser tidos por suspeitos;
¢ necessdrio seccionar o intestino e o mesmo nitidamente
mais alto, por conseqiiéncia, acima do territdrio recto sig-
méide” (MONDOR). Tdo ou mais radical foi CUNEO e que
razdo lhe assistia ficou demonstrado com o resultado dos
trabalhos de VILHEMIN, HUARD ¢ MONTAGNE (1925)
sobre os linfdticos rectais. Verificaram estes autores que
existem no recto duas rédes linfaticas, a do baixo recto e a
do alto recto, nitidamente delimitadas ao nivel da terceira
valvula de Houston, enquanto a do alto recto € mal separada
da do célon terminal. As injegdes praticadas na mucosa do
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alto recto apenas propagaram-se para cima, enquanto as pra-
ticadas no baixo recto encheram todas as rédes, estendendo-
se aos territérios superiores. Também nas rectites infiltrantes
e estenosantes, frequentemente, as lesdes ultrapassam orecto
e 0 segmento pré-rectal atingindo o c6lon pélvico e chegan-
do, mesmo, mais alto. Além disto, acima da zona aparente-
mente s, que superiormente limita a les8o, pode eventual-
mente existir uma segunda zona doente, ulcerada e este-
nosada, que em um dos casos de XAVIER chegava a alcan-
car a ultima por¢do do célon transverso.

No abaixamento do recto, por conseguinte, a conserva-
¢do da sigmoidea ima é, quase sempre, secundéria e & dis-
pensdvel o respeito ao ponto critico, salvo casos particulares
bem caracterizados. Se a via empregada ¢ exclusivamente
perineal, o tronco da a. mesentérica inferior ndo € interessa-
do e o territério superior conservado € suprido, como habi-
tualmente, por aquele tronco, ndo causando preocupagdo a
possivel supressdo ou inexisténcia da sigmoidea ima; por
outro lado, se é praticado um prévio tempo abdominal, o que,
em detrimento da intervengo exclusivamente perineal, cada
vez encontra mais indicagdes, a intervengdo, pelas razdes
antes expostas, é sempre larga e, como recto e segmento pré-
rectal sdo excluidos, ndo hd necessidade de assegurar a su-
pléncia do territério hemorroidario superior que ¢ totalmen-
te ressecado (MONDOR, CHALIER, HOVELACQUE,
GREGOIRE, PIZZAGALLI, ARNOLD e SHEA, etc.). As-
sim, a anastomose sigméido-hemorroiddria ndo mais preo-
cupa o cirurgido e muitas vézes néo lhe € feita sequer men-
¢do, mesmo nas técnicas mais minuciosamente descritas,
como a de DIMITRIU e STOIA que, entre nds, recebeu de
D’AVILA uma excelente metodizagio.

Por outro lado, observando-se a questdo do ponto de vis-
ta exclusivo da execugio técnica e comparando-se 0 com-
primento da sigmoidea ima com a dist4ncia entre o ponto
critico e a dltima a. sigméide, pode-se concluir que, apds a
sec¢do da a. mesentérica inferior entre esses pontos, o alon-
gamento a custa da sigmoidea ima € insignificante e, além
disso, seu valor como colateral pode ficar seriamente com-
prometido se for submetida a uma tragdo um pouco exage-
rada afim de aproveitar ao maximo o seu pequeno compri-
mento.

O que de facto importa no abaixamento & assegurar até o
fim o meso nutridor do segmento a abaixar e, em caso de
divida a respeito desta seguranca, é preferivel optar pela
colostomia definitiva. Para MONDOR, a conservagio do
vaso paralelo condiciona a exequibilidade do abaixamento,
para cuja obtencdo é suficiente ligar a a. mesentérica in-
ferior logo abaixo da emergéncia do principal tronco das
sigmdides e praticar, ao longo da raiz do mesmo, uma inci-
sdo quase verticalmente descendente. Em caso de necessi-
dade, todas as aa. sigmdides podem ser seccionadas entre
ligaduras que, praticadas perto da origem, asseguram pro-
tecfio ao vaso paralelo, garantia da vitalidade do segmento,
oque justificaaregraelementar dalarga cirurgiacélonrectal
de praticar as ligaduras antes préximo que distante da emer-
géncia das colaterais para assegurar a protec¢do do vaso pa-
ralelo.
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“Ndo hd um ponto critico, mas uma zona critica que é a
das arcadas anastomdticas no mesmo e é acima dela que
deve ser praticada a sec¢do do meso que permite o abaixa-
mento” (GREGOIRE). Libertar o célon por seccdo juxta
célica de seu meso significa privd-lo de nutri¢do e condend-
lo a gangrena. Os autores que responderam ao questiondrio
de D’ALLAINES ¢ VERNEJOUL, a respeito, concordaram
que os pediculos vasculares devem ser ligados tdo alto quanto
possivel naraiz do meso e tdo longe quanto possivel da arca-
da marginal. Geralmente, é aconselhada a sec¢fo do meso a
um minimo de 3 a 4 cm. da borda célica; entretanto, em nos-
so pensar, essa distdncia parece aumentar proporcionalmen-
te a altura do mesocélo pélvico, pelo menos assim sucedeu
no material que observamos, pois 11 vézes em 100 observa-
¢des que praticamos em caddveres formolados esta altura
oscilava entre 10 e 13 cm. e, em tais casos, a média daquela
distincia entre a arcada marginal e a borda célica, isso €, o
comprimento médio dos vasos rectos pélvicos variavade 6 a
7 cm., chegando em dois casos a ultrapassar 10 cm., sempre
na dependéncia da altura do mesoc6lo. Também DEGNI ob-
servou grandes variagdes na distincia entre a arcada e a bor-
dacélica(chegandoamedir 9,5 cm), embora sem condiciond-
la, como nds, a menor ou maior altura do mesocélo pélvico.
Os nossos resultados e os desse autor, demonstram a grande
largura que pode atingir a zona critica e, consequentemente,
a extrema variabilidade de seus limites, exigindo cuidadosa
observagio da disposi¢do das arcadas paracélicas em cada
caso particular, afim de evitar sua lesdo no acto operatério,
0 que viria, fatalmente, a comprometer seu éxito.

De outra parte, devemos considerar ainda que o compri-
mento das colaterais, isso €, a distdncia entre a emergéncia e
a arcada, é também muito varidvel e frequentemente, nos
mesos muito baixos, mede menos de 1 cm., dificultando sua
sec¢do entre ligaduras pelo perigo de lesar as arcadas primé-
rias.

Assim, quando o segmento pélvico se apresentar fixado
por um meso que, por demasiadamente baixo, nfo permita a
secgdo a uma distdncia suficiente para assegurar, sem som-
bra de divida, a perfeita integridade da arcada marginal, é
preferfvel renunciar ao abaixamento e optar pela colostomia
definitiva.

Nas ressecgdes, aregra seria proceder justamente ao con-
trario em relagéo as arcadas e, pela incis@o juxta célica do
meso, fazer a libertagdo do segmento a ressecar, ligando e
cortando, um a um, os vasos rectos estrictamente correspon-
dentes ao mencionado segmento, poupando, assim, 0 vaso
paralelo, uma vez que a secgdo mesocélica seria praticada
para féra e ndo para dentro das arcadas. Mas, habitualmente,
também o meso estd comprometido, sua exclusdo se impde
e é impossivel agir dessa maneira ideal. A ressecgdo do
mesmo importa na interrup¢ao do vaso paralelo e se ela é
praticada alto, acima de pelo menos uma das aa. sigmdides,
o segmento distal terd sua supléncia assegurada pela a. sig-
moide, que suprird o vaso paralelo abaixo de sua interrup-
¢80, mas se a localizagfo da lesdo exigir uma ressecgéo de
meso que comprometa o vaso paralelo abaixo da dltima das
aa. sigméides, por exemplo, na colectomia baixa de

MUMMERY, sdmente a conservagéo da sigméidea ima ou
dos ramos recto sigméides, que a podem substituir, serd ca-
paz de assegurar a nutri¢do do segmento c6lico distal com-
preendido entre o nivel de secgéo e o territério rectal da
hemorroiddria superior. Neste dltimo caso, a sigmoidea ima
¢ vital, ndo propriamente para suprir o territério hemor-
roiddrio com a corrente sigmdide, mas, ao contrério, para
levar a corrente hemorroidéria ao territério sigmdide isola-
do de sua fonte; ndo sendo possivel assegurar esta supléncia,
¢ preferivel estender a ressec¢do do célon até o limite do
territério da hemorroiddria superior.

Em resumo, o valor cirirgico da sigmoidea ima ¢ relati-
vamente restrito e a anastomose ndo merecia de facto a
celeuma com que foi cercada nos primeiros tempos, embora
ndo deva, como j4 se pretendeu, ser inteiramente relegada
ao esquecimento, pois ¢ inegdvel o seu valor de supléncia
como via de circulagfo colateral indispensdvel ndo s6 nas
colectomias baixas como, também, nos abaixamentos limi-
tados com conservagao de territério c6lon rectal compreen-
dido abaixo da dltima a. sigméide.

Contudo, um outro problema pode se apresentar, em vir-
tude de serem amplas e freqiientes as variagdes de origem e
distribui¢do das aa. célicas esquerdas. Assim, em quase 10%
dos casos (DEGNI), a sigmoidea ima langa-se em um dos
ramos € ndo no tronco da bifurcacdo hemorroidéria; em
consequéncia, 0 ponto critico real e funcional ndo € mais a
desembocadura da sigmoidea ima e sim a prépria bifurcagéo
hemorroiddria. A sigmoidea ima pode, também, ndo estar
presente, o que ocorre em cerca de 15% dos casos (DEGNI), ou
apresentar um calibre minimo, segundo CLERMONT,
destituido de qualquer significagio funcional o que sucede-
ria, segundo o mesmo autor, em 25% dos casos aproximada-
mente; estas duas dltimas circunstincias determinam o des-
colamento do ponto critico para a origem do primeiro ramo
recto sigmdide.

Estas trés eventualidades, como vimos relativamente fre-
quentes, exigem uma conduta especial no tocante a ligadura
que, segundo as circunstincias, deverd ser colocada a mon-
tante ou a jusante do ponto critico real e funcional, isto €, a
bifurcagdo hemorroidéria ou a origem da primeira a. recto
sigméide, quando ocorrer, respectivamente, a desemboca-
dura inhabitual da sigmoidea ima e a sua auséncia ou desti-
tuicdo de valor funcional. Segundo DEGNI, a ligadura a
montante dos pontos citados ficaria reservada para os casos
de ressecgdo em que parte do segmento cdlico pré-rectal fi-
casse reunida ao cOto distal, como por exemplo, naressecgao
da porgdo distal do célon pélvico, enquanto a ligadura a
jusante teria indicag@o justamente no caso contrario.

A concepegio rigida de um ponto critico tornou-se, por-
tanto, initil e foi substituida por outra, muito mais acertada,
de uma zona critica, de amplitude varidvel, que € a zona do

" mesmo que contém as arcadas marginais, formadoras do vaso

nutridor do célon: o vaso paralelo. Assegurada a suficiente
supléncia deste vaso, através qualquer de suas fontes (a. c6-
lica esquerda superior, a. célica esquerda média, aa.
sigmdides, ramos recto sigmdides, arcada de Riolan, etc.)
estd garantida a nutri¢fo do célon.
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CAVALCANTI EM - The arteriai vascular supply of the ter-
minal colon (surgical anatomy of the inferior mesenteric ar-
tery).

SUMMARY: The author recalls the evolution of the studies on
the arterial supply of the sigmoid colon and rectum, applied to
the surgical management of this intestinal segment. After
mentioning the first operations of abdomino perineal resection
of rectum and intestinal resection with primary anastomosis,
he makes some comments on the surgical problem of the arte-
rial irrigation, in accordance with Sudeck and Archibald’s
studies, in 1908. The fundamental studies on the subject are
reviewed: the Brazilian authors who have been interested in
the study of the vascular supply of the terminal colon are
mentioned, through their surgical anatomy contributions to
the national literature. The distribution of the branches of the
inferior mesenteric artery and its varied dispositions, are
described, according to the most outstanding authors. He re-
ports the results of his observations, made on 100 postmortem
dissections, relating the length of the terminal colon to the
number of the sigmoid arteries. Based on his own studies, he
presents a classification of types and variations of the sigmoid
arteries, considering the number and origin of those arteries,
being excluded from this study the considered abnormal cases,
because of their special characteristics. He describes the variety
of types of the sigmoid arteries, as well as the terminal branches
re-presented by the superior hemorrhoidal arteries and the
marginal arcadas. Afterwards, he makes a detailed study on
the sigmoid ima and its surgical anatomy importance, clearing
up and supporting the reasons that led Gregoire to replace the
notion of Sudeck’s critical point by the Sudeck’s critical zone.
The article is illustred with several schemes and anatomical
pictures, followed by a wide bibliography on the subject.
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