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A definicdo endoscdpica do ponto de vista anatdmico da transicdo eséfago
gdstrica (TEG) é essencial antes de realizar o diagndstico ou fratamento de
qualguer doenca. Existem certas duividas relacionadas a pardmetros
endoscopicos ou radioldgicos para definir esta regido sendo pouco relatado na
literatura. Infelizmente , o uso incorreto de certas terminologias como transicdo
esdfago-gdstrica(Muscular) ou escamo-colunar (mucosa) como sendo sinonimias
tém criado desentendimento na comunicacdo médica escrita e oral. A Transicdo
Es6fago-Gdastrica seria um termo correto para a juncdo muscular transmural e
estdtica entre o eséfago e o estbmago , sendo que a Jungcdo escamo- colunar
seria a margem circunferéncial de contato entre os dois tipos de mucosa, o tipo
escamoso do esdéfago e o tfipo colunar do estbmago. A Transicdo escamo-
colunar normal pode variar de contorno , porém a sua localizacdo na Transicdo
esd6fago-gdstrica , isto € , na margem proximal das pregas gdstricas, € constante
no es6fago normal (Fig.1).

O objetivo deste estudo € revisar certas definicdes provindas de 38 anos de
observacoes endoscodpicas da Transicdo eséfago-gdstrica e Transicdo escamo-
colunar (1-5). Algumas redunddncias em certas descricoes sdo necessdrias |,
porém pode ajudar em entender melhor certas definicdes endoscopicas.

JUNCAO ESCAMO-COLUNAR (MUCOSA)

A Transicdo escamo-colunar(TEC) normal estd localizada na margem caudal do
segmento infraluminal de alta pressdo classicamente definida como esfincter
inferior do eséfago ( EIE). A Juncdo escamo-colunar estd normalmente localizada
no hiato diafragmdtico ou abaixo dela (Fig.2A). A localizacdo normal da TEC é
bem préoximo do nivel da TEG. Com a degluticdo ou insuflacdo intraluminal
durante a endoscopia a cdrdia migra ao nivel do hiato havendo uma migracdo
cefdlica da TEC e TEG , se estabelecendo a menos de 2cm acima do hiato. A
TEC é reconhecida pela coloracdo distinta enfre o epitélio escamoso e colunar
normal. A superficie do epitélio escamoso € macio com pouco brilho. O epitélio
gdstrico , ao contrdrio , devido a presenca de revestimento de muco possui um
brilho mais intenso devido ao reflexo da luz. O epitélio escamoso tipicamente tem
uma coloracdo cinza-résea comparado a coloracdo laranja-avermelhada
(salmdo) para o epitélio colunar. A cromoscopia com Lugol promove um realce
contfrastado da mucosa escamosa possibilitando a identificacdo de qualquer
iregularidade. A aplicagdo de lodo na mucosa resulta em uma melhor definicdo
anatémica da JEC devido a sua coloracdo marrom escura que promove Qo ser
absorvida pelas células glicogénicas do epitélio escamoso o que promove um
contraste com o epitélio colunar ndo contrastado (Fig2c). Algumas vezes , ilhas
de epitélio escamoso estdo presentes ao longo da JEC; porém , pode sugerir a
presenca de um pegqueno segmento de epitélio colunar esofdgico (Barret).

Cromoendoscopia com lodo pode também ser usadas para identificar ilhas até
menores de mucosa escamosa. Pequenas ilhas de epitélio colunar ao longo da



TEC sdo ocasionalmente vistas e sdo consideradas achados normais (Fig.2D).
Bidpsias sdo necessdrias para diferenciar estes focos com ilhas de metaplasia
intestinal.

A juncdo entre estes dois tipos de mucosa , com o lUmen distendido com ar, é
tipicamente irregular ou serrlhada ( ora serrata, Linha “Z" ) (Fig.3). O contorno
exato da juncdo varia de paciente para paciente e do grau de distensdo da
regido durante a endoscopia, tornando-se em alguns instantes a presenca de
uma linha de juncdo circunferencial melhor demonstravel quando uma hérnia
hiatal estd presente. Pode haver uma leve irregularidade da TEC com o IUmen
durante a distensdo. Quando a TEC ¢ irregular com projecdes Unicas ou multiplas
de mucosa tipo colunar pode ser um achado normal, porém bidpsias devem ser
obtidas em todos os casos para avaliar a presenca de epitélio colunar curto do
eso6fago.

Os vasos da mucosa em senfido linear no esdéfago distal sGo prontamente
visualizadas com uma minima insuflacdo durante o exame endoscdpico. Esses
vasos aparentemente somem abruptamente além ou a 2 ou 3 mm distal da
localizacdo normal da JEC ( Fig 2A , 2B e 4). Esses vasos podem ndo ser vistos
quando hd inflamagcdo no epitélio escamoso. Ao nivel da regido onde estes
vasos desaparecem € bem proximo da margem das pregas gdstricas que
marcam a TEG. A mucosa normal da Cdrdia é suficientemente opaca que os
vasos subepiteliais ndo podem ser vistos a ndo ser que haja atrofia deste epitélio
colunar ou devido a distensdo excessiva durante a insuflagdo. A visualizagcdo de
uma extensdo anormal (mais de 2 ou 3mm) de vasos visiveis distal a TEC e
proximal ds pregas gdstricas € indicativo de auséncia de epitélio escamoso
contendo glicogénio e sugere a possibilidade de epitélio colunar presente no
esdfago distal.

RETROVISAO DA TRANSICAO ESCAMO-COLUNAR

Durante a manobra de retrovisdo endoscépica no corpo proximal do estdbmago
, 0 dngulo de His parece envolver a porcdo distal da Transicdo esdéfago-gdstrica
ao nivel da grande curvatura , ficando justo ao endoscédpio(Fig.5). Este colar
semicircular da parede proximal do estdbmago ( dngulo de His) é formado pelas
fioras musculares de configuracdo obliqua a este nivel. Com uma minima
insuflacdo , a TEC pode ser vista protruindo caudalmente envolta da margem do
endoscopio bem préximo ao nivel do dngulo de His (Fig.5). Em alguns individuos
com o esfincter inferior do esdéfago hipertenso , o fechamento em volta do
endoscopio é suficientemente apertado que ao progredir o endoscépio , uma
certa extensd@o da TEC pode se notar invertendo em direcdo ao estbmago. Com
a retracdo do endoscoépio , a TEC ird everter cefdlicamente e saird do campo de
visdo. Quando uma hérnia hiatal estd presente , a TEC € prontamente examinada
durante a retrovisdo(Fig.6). O exame na posicdo de retrovisGo em pacientes com
hérnia de hiato revela com mais precisdo a topografia da TEC do que na visdo
em posicdo anterograda(Fig.é).

Quando a TEC estd de acordo com todas os parémetros anatdémicos descritos
acima , € incomum que a linha colunar do eséfago esteja presente. Porém
bidpsias ao longo da TEC € necessdria para descartar metaplasia intestinal.



TRANSICAO ESOFAGO-GASTRICA (MUSCULAR)

A observacdo direta da juncdo muscular intframural entre o eséfago e estdmago
ndo é possivel durante a endoscopia. Por isso , a localizacdo da Transicdo
es6fago-gdstrica(TEG) sé € possivel ao relacionar a anatomia da superficie
luminal durante a endoscopia com os pardmetfros anatdbmicos externos e
inframurais. Estudos manométricos e contrastados do eséfago também ajudam
na definicdo da correlacdo anatémica da TEG (8). Ajuda ao pensar que a TEG
estd localizada préximo ao nivel do segmento crural extrinseco do Esfincter inferior
do esd6fago determinado manometricamente (Figl). A localizacdo anatémica
mais precisa da TEG na endoscopia € representado ao nivel da localizacdo
normal da Transicdo escamo-colunar e ao nivel da margem proximal da prega
longitudinal gdstrica da cdrdia. Estas pregas gdstricas sé podem ser observadas
quando a TEG estd em sua posicdo normal , ou seja ao nivel do pincamento
diafragmdtico (Fig 2B e C). Uma definicdo melhor pode ser estabelecida desta
relacdo da prega gdstrica com uma TEG normal na presenca de uma hérnia
hiatal. Esta observacdo € acurada somente quando a cé&mara herniada estd
desinsuflada. A insuflacdo “achata” as margens proximais das pregas ou
“dobras”, o que causa uma separacdo caudal e um erro de interpretacdo.

O final do tubo esofdgico distal pode ser identificado na margem proximal da
prega gdstrica somente quando o [lUmen se abre em direcdo a cdmara herniada.
Estd mudanca abrupta no didmetro do lUmen ndo estd presente sem a presenca
de uma hérnia hiatal e € menos confidvel do que os pardmetros relacionados As
pregas ou “dobras” gdstricas da TEG.

A relacdo da localizagcdo normal da TEC , da extensdo distal dos vasos lineares
esofdgicos com a margem cefdlica das pregas ou “dobras” gdstricas sdo os
par@metros mais confidveis para a localizacdo da TEG.

ESFINCTER ESOFAGICO INFERIOR

O esfincter esofdgico inferior (EEl) pode ser identificado durante o exame
endoscopico em muitos pacientes com pressdo normal do EEl mantendo uma
insuflacdo minima ao nivel do esdéfago proximal . A melhor definicdo anatémica
do EElI durante o exame € possivel quando o paciente possui um elevada pressdo
do EEl, por ex. na Acalasia . Nestes pacientes & possivel a localizacdo e
caracterizacdo precisa das relacdes anatébmicas do EElI . A margem proximal do
EEl estd demarcada por um rosdrio de pregas ou “dobras”da mucosa(Fig.1 e 7A
). O rosdrio € caracterizado por 4 a 6 pregas ou “dobras” lineares e simétricas da
mucosa que se irradia em direcdo a um ponto centfral da margem proximal do
fechamento do IUmen do EEl. As dobras da mucosa do rosdrio ndo demonstram
evidéncias de inflamacdo ou descoloracdo em individuos normais. Se existe
imregularidade no tamanho das dobras ou pregas , inflamacdo focal , ou
nodularidade , entdo a associacdo com doencas inflamatdrias ou neopldsicas
devem ser suspeitadas. Nagueles com pressdo do EEl normal , a insuflacdo
adicional resulta no desfalecimento da roseta e abertura do esfincter com a
visualizacdo da TEC antes da chegada do endoscopio (Fig 7B). A insuflagcdo
rdpida do eséfago proximal elimina o rosdrio da mucosa, especialmente em




individuos com o EEl normotenso ou hipotenso. Conseqlentemente , o rosdrio da
mucosa normal ndo serd visto por endoscopistas que hiper insuflam ou se
apressam através da Transicdo esdéfago-gdstrica. Em pacientes com hipertensdo
esfincteriana , a margem do EEl pode abaular cefdlicamente(Fig.7C) e o rosdrio
pode se tornar pdlido devido a isquemia(Fig.7D), desaparecendo apds o
relaxamento. O tamanho do segmento do EEl & endoscopia estd estimado entre
2 a 3 cm . Isto pode ser mensurado pelo ponto de fechamento do rosdrio na
margem proximal do EEl(Fig. 7 A ) até até a TEC(Fig.7B), no qual € o melhor
pardmetro em pessoas normais para demarcar a margem distal do EEl. Como
j@’mencionamos acima , estas observacdes do EEl ocorrem ao estudar individuos
com hipertensdo do EEl .(Fig. 7C) . Quando observamos esta regido em retrovisdo
nos pacientes com hipertensdo do EEl e hérnia hiatal , o segmento distal ( com
menos tonicidade, crural e externo) do EEl que vai da TEC (cefalicamente) até a
margem inferior do segmento proximal (hiperténico)do EElI, abre-se facilmente
com minima insuflagdo(Fig.6). Quando o segmento de maior pressdo (proximal )
do EEl estd bem fechado , a distdncia entre a TEC e a margem caudal proximal
da regido de alta pressdo do EEl pode medirde 1 a 1,5cm (Fig. 6) . Esta distGncia
linear é estimado através da comparacdo da quantidade medida na inser¢cdo
do aparelho. No estado normal sem distensdo , esta drea coincide com a porgcdo
caudal do EEl determinada manometricamente localizada além e caudalmente
do hiato diafragmdtico. A pressdo mensurada no segmento distal do EEl
(extrinseco-crural) pela manometria , ocorre mais devido a compressdo das
margens crurais do hiato diafragmdtico e pressdo infra abdominal do que
contracdo intrinseca do musculo esofagiano como ocorre no segmento proximal
, intrinseco do EEl (alta pressdo).

Durante a endoscopia é evidente que a pressdo do EEl € predominante na sua
porcdo proximal. A medida endoscédpica do segmento proximal do EEl fechado é
em torno de 1 cm . Este segmento proximal do EEl delineia o musculo intrinseco
do EEl durante a manometria e também representa o chamado anel A do
esdéfago , que se apresenta durante esofagograma com bdrio. O Anel A é
demonstravel durante o esofagograma com bdrio , através da distensdo do
lUmen esofdgico distal com bdrio , e através da endoscopia com insuflacdo de
ar, especialmente nos pacientes com hipertensdo do EEl e hérnia hiatal. Estas
observacoes anatdmicas suportam o conceito manométrico da zona de pressdo
da Transicdo eséfago-gdstrica que consiste de dois componentes: a cefdlica
onde a pressdo é produzida pela contracdo intrinseca do musculo liso do
esd6fago distal enquanto que a baixa pressdo do componente caudal é
produzida principalmente pela combinacdo da pressdo infra-abdominal e
compressdo do diafragma crural. Dados radiogrdficos € manométricos tem
demonstrado que tanto a musculatura lisa do EEI quanto o fechamento ou
contratura do diafragma crural contribui para o funcionamento do EEl, seria o
chamado a “teoria dos dois esfincteres”. Este componente caudal da pressdo do
EElI é faciimente superado pela pressdo causada pela insuflacdo gdstrica e fica
mais hipoténico ainda com o deslocamento intratordcico deste segmento na
hérnia de hiato.

IDENTIFICACAO DO NIVEL DO HIATO DIAFRAGMATICO




A localizacdo endoscédpica do hiato diafragmdtico é importante no diagndstico
de patologias ao nivel de regido da Transicdo eséfago-gdstrica. Um estudo
endoscopico de 1968 determinou que as alteracdes endoluminais que ocorrem
durante a endoscopia corresponde precisamente com a compressdo do esdéfago
distal ou da parede gdstrica proximal pela crura diafragmatica do hiato. Quando
o0 paciente inspira profundamente , o diafragma desce comprimindo a parede
gdstrica , e isto permite a identificacdo do nivel do hiato crural. Afravés desta
manobra a descida subita do diafragma causa uma reducdo rdpida no didmetro
do IUmen com o movimento cefdlico da parede esofdgica ou gdstrica sobre as
margens crurais que estdo descendo. Durante a insuflacdo endoscoédpica , o
alcance normal da migracdo cefdlica das dobras da mucosa cdrdica estd entre
a localizacdo do nivel normal do édngulo de His (1,5 a 2 cm) abaixo do hiato
diafragmdtico até a um nivel menor que 2cm , acima do hiato. O deslocamento
cefdlico da margem proximal destas dobras por 2cm ou mais serve como critério
diagndstico de hérnia de hiato.

RELEVANCIA CLINICA

A acurdcia diagnostica de patologias endoscépicas € dependente de definicdes
precisas sobre a anatomia normal. Estas definicdes sdo essenciais para
reconhecer anormalidades. Quando as definicdes sobre anatomia normal ndo
estdo bem definidas ou ndo usadas no meio médico , erros de interpretacdes ou
de entendimento comum sdo freqUentes. A énfase que o medico endoscopista
dd em alteracdes patoldgicas € tdo grande que ele ndo considera essencial a
anatomia endoscopica normal como base para o diagndstico de doencas. A
doenca do refluxo gastro-esofdgico € a patologia mais comum do trato
gastrointestinal que necessita de terapia médica e pode evoluir com
complicacdes. Pesquisas na fisiopatologia e terapia das sequelas do refluxo
gastro-esofdgico tém sofrido nas ultimas duas décadas devido a falta de
consenso endoscopico , radiogrdfico e fisioldgico sobre a definicdo de
normalidade. A uniformidade entre os estudos € impossivel se investigadores
falham tanto em definir suas proprias terminologias quanto em citar definicdes j&
estabelecidas como denominador comum para suas interpretacoes
diagndsticas. Esta discrepdncia € até mais aparente nas publicacdes clinicas
sobre o papel da hérmia de hiato na fisiopatologia da doenca do refluxo gastro-
esofdgico. Este entendimento foi negligenciado por quase duas décadas
parcialmente devido a conclusdes baseadas em observacdes manométricas que
indicavam que a hérmia hiatal ndo possuia relacdo significante com a doenca do
refluxo gastro-esofdgico, sem nunca oferecer a definicdo de hérnia de hiato
como base para esta conclusdo. O aumento na énfase do potencial prée-maligno
da metaplasia intestinal do eséfago distal e cdrdia relacionado ao refluxo acido
criou uma necessidade para uma definicdo andtomo-endoscopica da TEC e TEG.
Observacdes cuidadosas sobre par@metros endoscodpicos realcados pela
cromoendoscopia facilitou a acurdcia diagndstica.

A localizacdo endoscdédpica do EEI assumiu uma grande importdncia com o uso
de injecdo de toxina botulinica tipo A para denervacdo quimica na acalasia.
Falhas na localizagcdo do EEl resultam em falha terapéutica . Guidelines recentes
da ASGE para injecdo de toxina botulinica A na TEC relatou errbneamente que



a TEC correspondia & localizacdo do EEl. Injecdes de toxina botulinica A na TEC , 1
a 1,5 cm distal ao segmento mais hiperténico do EElI , teriam resultados ndo
satisfatorios.

Talvez as definicdes reportados aqui provoquem desafios para estes critérios
endoscopicos e encoragem o aparecimento de observacdes mais precisas para
podermos entender melhor esta dindmica e complexa regido da anatomia
humana.

Melhor seria com o aparecimento de revisdes criticas sobre estas definicdes e
estudos que comprovem ou neguem a sua acurdcia.



