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A TRANSICAO FARINGOESOFAGICA
E SEUS MISTERIOS

DESCRITORES — Musculos faringeos. Orofaringe, anatomia & histologia. Es6fago, anatomia & histologia.

A transi¢ao faringoesofagica (TFE) tem sido objeto de
inumeros estudos relacionando aspectos anatéomicos,
fisiologicos e implicagdes fisiopatologicas na funcdo da
degluti¢do. Os distirbios ai encontrados poderdo ser
resultantes de causas estruturais ou neurogénicas. Apesar
desta vasta gama de pesquisas sobre a TFE, a integragdo de
seus conceitos ainda ndo ¢é realidade.

COOK et al.? e LANG e SHAKER consideram como
constituintes do esfincter superior do esofago (ESE) as fibras
inferiores do musculo constritor inferior da faringe, o musculo
cricofaringeo e a por¢ao cranial do esofago cervical. O ESE
permite a passagem do bolo alimentar de forma coordenada,
impede a entrada de ar inspirado no aparelho digestivo devido
a sua pressao basal elevada em repouso, e sofre ainda
interferéncia de varios reflexos aferentes, primarios ou
secundarios, entre os quais, causados, inclusive, por refluxo
gastroesofagico.

A literatura internacional, desde a década de 80, procurou
estudar os mecanismos modulatorios da fung¢do da
TFE! %9 através dos inimeros métodos diagndsticos
disponiveis, que incluem a videofluoroscopia, manometria e
eletromiografia, entre outros":* 9. Conceituou-se, entdo,
que na abertura do ESE ocorre: 1. relaxamento do ESE; 2.
tracdo antero-superior da laringe, 3. pressdo intrabolo e 4.
complacéncia do ESE. Além disto, as dimensdes internas do
ESE sdo volume-dependentes, influenciando temporalmente
o transito do bolo alimentar.

COSTA® apresenta neste numero dos ARQUIVOS de
GASTROENTEROLOGIA uma valiosa contribui¢do ao
conhecimento das estruturas do laringofaringe, a partir de
minucioso estudo anatdmico em pegas cadavéricas, trazendo

a luz aspectos inéditos no tocante a anatomia e, por

conseguinte, dos mecanismos de agdo do muisculo cricofaringeo
(MCF) e ainda a interpretacdo e valorizacdo da pinga laringe-
coluna cervical como o principal gerador das pressoes radiais,
que se observam manometricamente maiores no sentido antero-
posterior, do que no sentido lateral. Acredita e demonstra o
autor que o MCF tem seus fasciculos obliquos e transversos
dispostos de tal forma, e ainda com caracterizagao histologica
muscular, que ndo se permite a0s mesmos gerar pressdes nem
com as caracteristicas ja relatadas (antero-posterior), nem
mesmo tonus de pressdo basal, por se tratar de musculo
esquelético. Nao considera o autor, entretanto, que a muscu-
latura da TFE apresente fibras especializadas divididas em
tipo I (lentas) e tipo II (rapidas), que sdo a maioria no MCF e
que, de acordo com alguns relatos de estudos histologicos,
podem, sim, manter pressao de tonus basal e ainda contrairem-
se rapidamente®®,

Acredita ainda o autor, diferentemente de outros estudos,
que sua observacdo anatomofisioldgica justifique a nao-
ocorréncia de relaxamento propriamente da TEF, mas sim
apenas uma abertura passiva, decorrente da elevagdo e
anterioriza¢do da laringe, pela acdo dos musculos supra-
hidideos, permitindo assim, a passagem do bolo pela regido.

COSTA® reconhece porém, que, em sendo um musculo
estriado, o MCF pode apresentar diferentes comprometi-
mentos morfofuncionais, tais como espasticidade, rigidez,
hipertrofia e hipertonia, decorrentes principalmente das
diferentes doengas neuromusculares ou disfun¢des prima-
rias do MCF e, assim, a interveng¢do sobre esta estrutura
possa apresentar resultados desde que se mantenha a
pressurizacao faringea ou integridade no complexo hidide-
laringeo, responsavel pela elevacdo e anteriorizagdo da

laringe”.
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COOK ¢ KAHRILAS®, em 1999, referem em importante artigo de
revisao, que a miotomia do MCF ¢ a técnica cirirgica mais utilizada
para o tratamento da disfagia orofaringea, permitindo em média redugio
de 50% da pressédo de repouso do ESE, decorrente do aumento de sua
abertura ¢ redu¢do da resisténcia ao fluxo do bolo, mas que tem melhor
eficiéncia quando indicada para o tratamento dos disttrbios estruturais,
tais como estenoses, membranas e diverticulo de Zenker, diferentemente
das suas indicagdes decorrentes de causa neurogénica, tendo
demonstrado que existem poucos trabalhos com pequeno valor em
termos de evidéncia clinica, apesar de suas indica¢des indiscriminadas.

A partir da analise estrutural da anatomia laringofaringea,
COSTA® avalia entdo, suas implicagdes na terapia sobre a TFE,
quer seja com miotomia com MCF, ou com dilatacdo com baldo
pneumatico e toxina botulinica, apresentando de forma geral restri¢oes
as suas indicagdes, valorizando principalmente os aspectos das
complicagdes decorrentes da acdo traumatica as estruturas, que
demonstram ser muito delicadas tanto pela via cirurgica ou
endoscopica, como por possivel dificuldade de acdo da toxina

botulinica sobre musculatura tao ténue, além de sua potencial difusao

regional. Refere que uma pressao residual persiste localmente, mesmo
apos a utilizag@o destas técnicas, devido a acdo da pinga laringe-
coluna cervical, desprezando os efeitos da reducéo pressorica no
MCEF, decorrentes das varias e diferentes intervengdes. Nao explica
como, mesmo apds uma laringectomia total, quando ¢ ressecada a
laringe e por conseguinte a cartilagem cricdide, importante
componente da parte anterior desta pinga, ainda permanece pressao
basal de repouso elevada, tanto que limita a fonagdo com voz
esofagica, fazendo parte da abordagem cirtirgica desta técnica a
cricomiotomia do MCF, para facilitar a degluti¢@o e fonacdo nestes
casos.

COSTA® permite, com seu estudo, que se possa manter aberta
mais uma formidavel fonte de discussdo académica acerca da
interpretacdo da anatomia e fungdo da TFE, diferenciada da existente na
atualidade, com seus novos e interessantes pontos de vista, deixando
porém algumas lacunas a serem preenchidas por estudos futuros, entre
as quais a imunohistoquimica do MCF, padrdes de inervagao regional,
acao cortical e neuromuscular sobre a TFE observada por ressonancia

magnética, assim como suas implicagdes terapéuticas.
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