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Resumo

Megaesofago ¢ o termo que se refere a dilatacio e a hipomotilidade esofagica, resultante de distarbio pri-
mério ou secundario. E classificado em congénito, adquirido idiopético ¢ adquitido secundario. Constitui a
principal causa de regurgitagio através da boca ou das narinas, pois a hipomotilidade resulta em acumulo
e retengao de alimento e liquido no es6fago. Outras complicagdes associadas sdo tosse, corrimento nasal
mucupurulento, dispneia, pneumonia por aspiracao e emagrecimento progressivo. Tem sido descrito em
algumas ragas de caes, como no Fox Terrier, Schnauzer, Pastor Alemao, Dog Alemao, Golden Retriever
¢ Setter Irlandés, e em gatos ¢ relativamente rara, sendo a raca Siamesa a mais predisposta. O diagnéstico
baseia-se na andlise dos sinais clinicos, anamnese e exames complementares como radlograﬁas esofago-
grama contrastado, endoscopia e cintilografia. O tratamento depende da etiologia, porém baseia-se em
cuidados no fornecimento do alimento. A terapia medicamentosa esta associada com as complicagoes. Até
o momento, nao ha cura ou tratamento clinico que solucione a debilidade esofagica congénita; ja no mega-
esofago adquirido secundario ha resolugio, ou pelo menos melhora, quando a causa subjacente for tratada
com sucesso. O prognodstico é ruim. A mortalidade esta relacionada 2 pneumonia por aspiragio, a falta de
concordancia com o proprietario e a desnutri¢ao. Os procedimentos cirdrgicos nao fazem parte da pratica
clinica. A técnica da plicatura na parede esofagica foi criada por Meyer (1910) para reducao do diametro
luminal, através do pregueamento do tecido dilatado. O objetivo desta revisao ¢ discutir o diagndstico e
os procedimentos clinicos e cirurgicos, visando a orientagao e a conduta diante do megaesdfago canino.
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Abstract

Megaesophagus is the term that refers to esophageal dilation and hypomotility resulting from primary or secondary
disorder. It is classified as congenital, acquired idiopathic and secondary acquired. It is the main cause of requrgita-
tion through the mouth or nostrils, for hypomotility resulting in accumulation and retention of food and fluid in the
esophagus. Other complications areassociated with cough, runny nose mucupurulent, dyspnea, aspiration pneumonia
and progressive weight loss. It has been described in some breeds, like the Fox Terrier, Schnauzer, German Shepherd
Dog German, Golden Retriever and Irish Setter in cats are relatively rare, the Siamese bring more predisposed. The
diagnosis is based on the analysis of clinical signs, history and tests such as radiographs, contrast esophagogram,
endoscopy and scintilography. Treatment depends on the etiology but based on care in providing the food. Drug
therapy is associated with complications. So far, there is no cure or medical treatment that addresses the weakness
of esophageal disease; for the acquired secondary megaesophagus there is solution, or at least an improvement, when
the underlying cause is successfully treated. The prognosis is poor. Mortality is related to aspiration pneumonia, lack
of agreement with the owner and malnutrition. Surgical procedures are not part of clinical practice. The technique
of lacation in the esophageal wall was created by Meyer (1910) to reduce the luminal diameter, by folding the tissue
stretched. The purpose of this review is to discuss the diagnosis and clinical and surgical procedures aimed at the
orientation and postures toward canine megaesophagus.

Keywords: Megaesophagus. Diagnostic. Clinical. Surgical. Treatment.

Introdugao

O megaesofago caracteriza-se pela auséncia ou diminuigao acentuada dos plexos nervosos intramu-
rais do esofago, determinando distirbio motor esofagico a degluticdo. Quando esta destruigao celular atinge
nfveis de 50% a 95%, ocorre uma progressiva desorganizacao de toda a atividade motora e a dilatagao do
orgao (CELANO et al.,, 2007). A motilidade esofagica fica reduzida ou ausente, resultando no acumulo ou
na reten¢ao de alimento e de liquido no esofago (LONGSHORE, 2008). Essa dilatacao do esofago resulta
em uma severa desordem na motilidade, tornando o 6rgao dilatado e flacido e o peristaltismo ineficiente
(WASHABAU; HOLT, 2003). O objetivo desta revisao é discutir o diagnostico e os procedimentos clinicos

e cirurgicos visando a orientagao e a conduta ante o megaesofago canino.

Desenvolvimento
Eso6fago e megaesofago

A principal fung¢ao do esoéfago é o transporte de liquidos e sélidos ingeridos da cavidade oral até o
estomago. As estruturas anatomicas que permitem esta fun¢ao sao representadas pelos musculos estriados
do esfincter superior do es6fago, pelos musculos estriados e lisos do corpo esofagico e pelo musculo liso do
esfincter do es6fago (WASHABAU, 2004). Sua agao ¢ controlada por mecanismos reflexos, principalmente
pelo nervo vago. Conforme o alimento passa pela faringe, estimula os mecanismos de peristaltismo no esofago,
contraindo as porg¢oes superiores e relaxando as porg¢des inferiores, fazendo com que o fluxo seja unidirecional
em dire¢ao ao estomago (BONFADA, 2005). As porg¢des toracicas, cervical e proximal do eso6fago situam-se
a esquerda da linha média, porém desde a bifurcagao traqueal até o estdbmago localiza-se ligeiramente a direita
(HEDLUND, 2002).

A parede do esofago ¢ composta por quatro camadas: adventicia, muscular (com dois niveis obli-
quos), submucosa e mucosa. Nao ha camada serosa como em outras partes do trato gastrintestinal, fazendo
com que se torne o local mais propicio para deiscéncia de sutura, pois a selagem com fibrina é mais lenta apds
uma lesio (SHELTON, 1998; HEDLUND, 2002; OLSEN, 2002; SHELTON, 2003; BONFADA, 2005). Mas,
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segundo ressaltou Shelton (1998, 2003), a porgao toracica esofagica é revestida em ambos os lados pela pleura
mediastinal, que pode funcionar como fonte de células mesoteliais e fibrina na vedagao das feridas esofagicas.

A vascularizacao da porc¢ao cervical do esofago ¢ derivada da artéria tiredidea cranial e caudal.
Aproximadamente dois ter¢os proximais do esofago toracico sao supridos pelos ramos broncoesofagicos
da aorta, porém o terco final é suprido pelos ramos adrtico, intercostais e pelos ramos esofagicos distais da
artéria gastrica esofagica esquerda (HEDLUND, 2002), além de uma rede vascular intramural na camada
submucosa, que, segundo Shelton (1998, 2003) e Hedlund (2002), irdo garantir a vascularizagao adequada
para cicatrizagao cirurgica.

O reflexo de motilidade esofagica comeca quando o alimento estimula neurénios sensoriais aferen-
tes na mucosa esofagica, a qual envia mensagens para o centro da degluti¢ao no tronco cerebral, via nervo
vago. Mensagens eferentes dos motoneuronios inferiores no nucleo ambiguo sao enviadas pelo nervo vago
e estimulam a contracdo dos musculos liso e estriado do esofago. Lesoes em qualquer parte deste caminho,
incluindo a jun¢ao mioneural, podem resultar em hipomotilidade e distensao esofagica (SPILLMANN, 2007,
TILLEY; SMITH, 2008).

O megaesofago caracteriza-se pela auséncia ou pela diminuicao acentuada dos plexos nervosos
intramurais do es6fago, determinando distarbio motor esofagico a degluticao. Quando esta destruigao celular
atinge niveis de 50% a 95%, ocorre uma progressiva desorganizagao de toda a atividade motora e dilatagao
do 6rgao (CELANO etal., 2007). A motilidade esofagica fica reduzida ou ausente, resultando no acimulo ou
na reten¢ao de alimento e de liquido no eséfago (LONGSHORE, 2008). Esta dilatagdo do esofago resulta
em uma severa desordem na motilidade, tornando o 6rgiao dilatado e flacido e o peristaltismo ineficiente
(WASHABAU; HOLT, 2003).

A afec¢ao pode ser congénita, idiopatica ou secundaria adquirida, e também tém sido descritas
predisposicoes hereditarias em algumas racas de caes, como no Fox Terrier, Schnauzer, Pastor Alemao, Dog
Alemao, Golden Retriever e Setter Irlandés. Em gatos ¢ relativamente rara, talvez gragas a prevaléncia de fibras
musculares lisas no eséfago felino, sendo a raga Siamesa a mais predisposta (ANDRADE, 2007).

O megaesofago congénito corresponde a hipomotilidade e a dilatagao generalizada do eso6fago,
provocando regurgitacio e subdesenvolvimento do filhote apds o desmame. A patogenia da forma congénita
ainda nao esta completamente esclarecida, embora estudos apontem para um defeito na inervagao aferente
vagal para o estobmago (WASHABAU, 2004). Mas segundo Willard (2006), a causa ainda é desconhecida e
nao ha evidéncias de desmielinizagao ou degenera¢ao neural e a inervagao vagal eferente parece estar normal
(WILLARD, 2000).

O megaesofago secundario adquirido ocorre como consequéncia de causas primarias que provocam
alteragoes motoras no es6fago ou no esfincter gastroesofagico, determinando sua dilatagao passiva. As principais
causas de megaesofago secundario sao miastenia grave, lupus eritematoso, polimiosite, polineurite, neuropatias
degenerativas, hipoadrenocorticismo, hipotireoidismo, déficit de tiamina, intoxica¢oes por metais pesados
(chumbo e talio), tumores (principalmente timoma) e problemas cervicais (ANDRADE, 2007). De acordo
com Gaiga, Pigatto e Brun (2006), um caso de megaesofago causado por tétano em um cio foi relatado. No
magaesofago adquirido secundario pode-se observar fraqueza, paresia ou paralisia, ataxia, nausea, disfagia,
dor ou depressao.

De acordo com Washabau (2004), a miastenia grave do animal é responsavel por pelo menos 25%
dos casos secundarios. Em alguns casos da miastenia grave, a regurgitacao e a perda de peso podem ser apenas
os sinais de manifestacao da enfermidade, enquanto na maioria das ocorréncias de megaesofago secundario
adquirido, a regurgitacido ¢ meramente um dos varios sinais clinicos.

Nao ha etiologia conhecida para a maioria dos casos de megaesofago que se iniciam na fase adulta,
os quais sao denominados megaesofago adquirido idiopatico. A sindrome é de ocorréncia espontanea em
caes adultos com 7 a 15 anos de idade, sem predilecao por raca ou sexo. E essa forma ¢ a principal causa
de regurgitacao em caes. Esse disturbio ¢ comparado, erroneamente, com a acalasia esofagica em humanos.
A acalasia ¢ uma deficiéncia do relaxamento do esfincter esofagico inferior e de peristalse ineficiente do
corpo esofagico. Um distirbio semelhante nunca foi comprovado em caes. Observaram-se varias diferengas
importantes entre megaesofago idiopatico no cao e acalasia em seres humanos. As pesquisas mais recentes
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sugerem um defeito na resposta neural aferente a distensao do eséfago. As respostas dos esfincteres esofagicos
superiores e inferior para a degluticio parecem permanecer intactas, mas a distensao do esdéfago nao inicia as
contragoes peristalticas nos animais acometidos. Ainda nao se determinou o local exato desta anormalidade
na resposta neural aferente (WASHABAU; HOLT 2003; WASHABAU, 2004).

Sinais clinicos

Os sinais clinicos da doenga sdo caracterizados pela regurgitacao de alimento e agua, perda de peso
ou crescimento deficiente, hipersaliva¢ao e som de borbulhas a degluticao. Outras altera¢ées também podem
ser observadas no megaesofago, como tosse, corrimento nasal mucopurulento e dispneia com pneumonia
por aspiracdo concomitante. Os achados no exame fisico sdo: regurgitacio, perda de peso, auscultacao de
liquidos e alimentos retidos no es6fago, halitose, ptialismo, saliéncia do esdfago na entrada toracica e dor
associada a palpagao da regido do esofago. Relacionadas as causas ou as sequelas do megaesofago sio cre-
pitagdes respiratorias, taquipneia, pirexia, mialgia, fraqueza muscular, atrofia muscular, hiporreflexia, déficits
proprioceptivos e posturais, distirbios anatomicos (midriase com perda de reflexo pupilar a luz, mucosas nasal
e ocular ressecadas), déficits de nervos cranianos (especialmente os nervos VI, IX e X), paresia ou paralisia e
alteragoes da consciéncia (LONGSHORE, 2008).

De acordo com German (2005), a principal manifestagao clinica de megaesofago é regurgitagao. Mas
essa regurgitacao deve ser diferenciada de vomito, de nausea e de disfagia. A regurgitacao difere do vomito,
caracterizando-se por uma elimina¢ao retrégrada passiva do alimento nao digerido a partir do es6fago. O vomito
caracteriza-se pelas atividades coordenadas dos sistemas gastrintestinais, musculoesqueléticos e nervoso, cul-
minando na eliminagao ativa do alimento digerido ou parcialmente digerido pelo trato gastrintestinal.

Segundo Washabau (2004), a frequéncia da regurgitacao pode variar de um episédio a cada poucos
dias a varios episodios por dia. A regurgitacao associada ao megaesofago ocorre de varios minutos a horas apos
a alimentagao, enquanto a regurgitacao associada aos disturbios orofaringeos ou cricofaringeos geralmente se
manifesta imediatamente apos a alimentagao.

Diagnéstico

De acordo com Spillmann (2007), o diagnéstico comega com um minucioso exame fisico da cavidade
oral, regido cervical e ausculta do térax, a fim de se pesquisar transtornos orofaringeos, dilatacao ou “massa”
na regido cervical na por¢ao do esofago e sinais de pneumonia por aspira¢ao como uma complica¢ao das
doengas esofagicas.

Os exames hematoldgicos, o bioquimico sérico e a urinalise devem ser realizados em todos os casos
para se pesquisar possiveis causas secundarias de megaesofago (WASHABAU, 2004). Como a hiponatremia e a
hipercalemia, que podem sugerir hiperadrenocorticismo, a hipercolesterolemia pode estar geralmente associada
ao hipotireoidismo e a creatina cinase elevada pode sugerir distarbio muscular primario (LONGSHORE, 2008).

Na auséncia de doencas metabolicas ou sistémicas, a hipoproteinemia (associada a ma nutri¢ao) e
a leucocitose (associada a inflamacao esofagica ou a pneumonia por aspiragao) sao as unicas alteragoes dos
exames laboratoriais que sio ocasionalmente encontrados (WASHABAU, 2004).

Outros testes laboratoriais que podem ser realizados sio:

a) titulos de anticorpos receptores da acetilcolina, para fazer a triagem da adquirida miastenia grave,
devendo ser realizados em todos os pacientes com megaes6fago;

b) titulos do anticorpo antinuclear, para avaliar lupus eritematoso sistémico (LER);

¢) estimulagao do hormoénio adrenocorticotropico (ACTH), para avaliar a fungao adrenal;

d) nivel de tiroxina (T;) —hormonio estimulante da tireoide (TSH) —livre, para avaliar a funcao tiredidea;

e) niveis sanguineos de chumbo e de colinesterase para avaliar intoxicagao (LONGSHORE, 2008).
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Radiografia simples, radiografia contrastada e endoscopia sio os métodos diagnosticos atualmente
disponiveis na clinica veterinaria. A radiografia simples da regido cervical e do térax deve ser realizada em
todos os animais com suspeita de doenga esofagica. As radiografias toracicas indicardo alguma das complica-
¢oes da doenca esofagica, incluindo a pneumonia por aspiragao, a efusao pleural, a mediastinite e o pneumo-
torax (WASHABAU, 2004). Nas radiografias simples do pescoco, o eso6fago aparece dilatado com acumulo
de gas, fluido ou ingesta, e a traquéia estara quase sempre deslocada ventralmente pelo esofago distendido
(LANGSHORE, 2008).

Segundo Spillmann (2007), a radiografia contrastada ¢ indicada quando a radiografia simples nao
consegue fechar o diagnéstico. O sulfato de bario ou o contraste contendo iodo sao utilizados. Este dltimo é
usado especialmente quando ha suspeita de perfuracao esofagica ou fistula traqueoesofagica. Quando se tem
dilatacdo intramural ou estenose de extensao, pode-se visualiza-la por meio da mistura entre o alimento e o
contraste. Durante este procedimento deve-se ter cuidado para que o paciente nao aspire o contetido, quando
posicionado para a radiografia.

A endoscopia do esdfago tornou-se um método muito util no diagnéstico e no tratamento da doenga
esofagica. F frequentemente realizada ap6s a avaliacio radiografica simples e em varios casos pode ser subs-
tituido pela radiografia contrastada. Em contrapartida, Willard (2006) descreve que a endoscopia nao € tao
util quanto as radiografias contrastadas para o diagnostico.

Segundo Simpson (2008), os achados anormais na endoscopia incluem: presenga de alimentos,
fluido, parasita, corpos estranhos, perfuragdes, constrigdes secundarias ao anel vascular, estenoses esofagicas,
massas, aversio da mucosa gastrica no esofago (intussuscepgao gastroesofagica) e redundancia da mucosa
do es6fago, que pode sugerir dilatagdo do esdfago, apesar de que muitas vezes € dificil sua confirmagao por
meio da endoscopia.

Outra limitagao ¢ que a anestesia pode provocar um relaxamento da musculatura estriada, no eséfago
e, por conseguinte, ser mal interpretada como dilatagao (SPILLMANN, 2007).

Tratamento

Até o momento, nao ha cura ou tratamento clinico que solucione a debilidade esofagica congénita.
Indica-se um tratamento dietético conservador, a fim de evitar o agravamento da dilatacdo e a aspiragao.
Classicamente, o animal ¢ alimentado com alimentagido pastosa, em uma plataforma elevada que requeira o
animal em estagdo, com o apoio dos membros posteriores. Desta maneira, o esofago cervical e toracico per-
manece em posi¢ao vertical quando o alimento ¢ ingerido, o que permite que a gravidade auxilie a passagem
do alimento através do esdfago para o estdbmago. Esta posicao deve ser mantida por cinco a dez minutos
apos a alimentacao. Oferecer varias refeicdes por dia em pequenas quantidades também evita a retencao de
alimento no esofago (WILLARD, 20006).

Alguns animais apresentam melhor resposta recebendo alimentacio seca ad /ibitum durante o dia,
numa plataforma elevada. Nao se pode prever se um determinado animal obtera mais beneficio recebendo
alimento seco ou liquido, sendo necessarias, portanto, varias tentativas e erros para se determinar a melhor
dieta para um animal em particular. Em alguns caes, o esofago dilatado pode retornar parcialmente ao tama-
nho e fun¢ao normais. Ainda que o esdfago permaneca dilatado, alguns animais podem ter boa qualidade de
vida, com o adequado manejo nutricional (WILLARD, 20006).

Os animais que nao podem manter equilibrio nutricional adequado com a ingestao oral devem ser
alimentados mediante uso de sonda de gastrostomia temporaria ou permanente. Esses tubos podem ser
colocados mediante cirurgia ou por via percutanea, com o auxilio de um endoscopio (WASHABAU, 2004).
Segundo German (2005), em curto ou em médio prazo, a alimenta¢ao assistida pode ser benéfica aos pacientes
com megaesofago, uma vez que permite melhorias na condi¢iao corporal do paciente e da tempo para se
adaptarem as alteracOes na alimentacao oral.

No megaesdfago adquirido secundario, a resolugdo, ou pelo menos a melhora, podera ocorrer
se a causa subjacente for tratada com sucesso. Por exemplo, se o hipoadrenocorticismo estiver presente, o
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tratamento envolve a administracao de esteroide como glicocorticoides e mineralocorticoides. Nos casos
em que sdo secundarias a miastenia grave, devem ser tratados com a combinag¢ao de um anticolinesterasicos
(piridostigmina®) e de glicocorticoides (prednisona®™ / prednisolona®), cuja utilizacio é controversa, pois pode
agravar a fraqueza muscular e aumentar o risco de aspiragao e pneumonia (GERMAN, 2005).

De acordo com Washabau (2004), deve-se identificar as infec¢oes pulmonares mediante cultivo e teste de
sensibilidade antimicrobiana, selecionando-se um antibiético adequado para o(s) microrganismo(s) causador(es).
A amostra para exame pode ser obtida do lavado traqueal ou broncoalveolar no momento da endoscopia.

Os tratamentos clinicos devem estimular o peristaltismo esofagico, como a metoclopramida ou cisa-
prida, ou diminuir o ténus do esfincter esofagico inferior, como os anticolinérgicos ou antagonistas de canais
de célcio, nos animais acometidos. A metoclopramida e a cisaprida sao agentes procinéticos de musculos lisos
que provavelmente nao atuam nos musculos estriados do es6fago dos caes, pois nao apresentam receptores.
Em virtude dos seus conhecidos efeitos procinéticos no tonus do esfincter esofagico inferior, a cisaprida pode
reduzir a taxa de transito esofagico no cao. Desse modo, nao se deve recomendar a cisaprida no tratamento
do megaesofago idiopatico de caes, a menos que haja distarbios do esvaziamento gastrico concomitante. Os
antagonistas de canais de calcio apresentam efeitos hipotensivos potentes na musculatura lisa vascular, porém
pouco efeito no musculo liso do esfincter do esdfago dos caes. A administracao de anticolinérgicos esta asso-
ciada a varios efeitos colaterais, prejudicando a sua utilidade clinica (WASHABAU, 2004).

Nenhuma medicagao é atualmente utilizada como medicamento unico para tratar o megaesofago,
mas pode dirigir o tratamento para as causas subjacentes ou condi¢des associadas como, por exemplo, o
sucralfato (0,5 - 1,0 g/cao per os a cada 8h), bloqueadores de H, (por exemplo, famitidina, 0,5mg/kg per os a
cada 12-24h nos cies) ou omeprazol (0,7mg/kg per os a cada 24h nos caes) podem ser utilizados se houver
esofagite de refluxo. A metoclopramida (0,2-0,5mg/kg per os a cada 6-8h nos cies) acelera o esvaziamento
gastrico, aumentando o tonus do esfincter gastroesofagico e ¢ mais valiosa quando a esofagite por refluxo
for contribuinte ou a causa primaria, mas a sua utilizagdo para outras causas pode ter sucesso limitado.
Antibiéticos de amplo espectro sio necessarios para pacientes com pneumonia por aspirag¢ao, € para pacien-

tes com regurgitacio podem ser usadas a via parenteral ou administra¢ao entérica via sonda de gastrotomia
(LONGSHORE, 2008).

Cirurgias para corre¢ao do megaesofago

Suspeitas de que o megaesofago poderia ser uma acalasia similar 2 do homem, fez com que fosse
tratado cirurgicamente com a técnica de esofagomiotomia de Heller modificada. Mesmo que essa técnica
reduza efetivamente a pressao no esfincter, favorecendo o esvaziamento esofagico, ela representa um alto
risco operatorio, com 38% de mortalidade nos pds-operatorios e baixos resultados. As complicagoes opera-
torias incluem refluxo gastresofagico e esofagites. A cardioplastia de Wendel apresenta o mesmo problema
de refluxo gastrico (TORRES, 2000).

Torres (2000) descreveu a técnica cirurgica denominada cardioplasia esofagica diafragmatica em dez
caes portadores de megaesofago congénito, cujo mecanismo de agao se deve a atividade contratil do diafragma
durante os ciclos respiratorios, fazendo com que pequenas quantidades de alimento entrem no estomago.
Segundo o mesmo autor, esta técnica obtém resultados positivos, como a recuperacao do estado nutricional
e melhora no transporte esofagiano dos animais acometidos.

Para Washabau (2004), a técnica de esofagomiotomia de Heller modificado pode nao ser recomen-
dada no tratamento do disturbio, pois o esfincter inferior do eséfago é normotensivo e relaxa adequadamente
durante a degluticio nos animais acometidos.

Cirurgicamente, nenhum método melhora a motilidade esofagica. No megaesofago adquirido secun-
dario faz-se a cirurgia de corre¢ao das anomalias de anel vascular; ja a esofagotomia e a esofagoectomia sao
utilizadas para remover corpos estranhos ou neoplasia esofagica. Reisinger (1907 apud WASHABAU, 2004)
criou uma técnica para reduzir o diametro do eso6fago na acalasia, retirando uma faixa da parede do esofago,
por esofagoectomia.
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A cardiomiotomia de Heller reduz o tonus esofagico inferior e pode melhorar o movimento facili-
tado pela gravidade da ingesta para dentro do estdmago (FINGEROTH, 1998; TORRES, 2000; HEDLUND,
2002; TILLEY; SMITH, 2008).

A plicatura na parede esofagica foi criada por Meyer (1910 apud WASHABAU, 2004), para redu-
¢ao do diametro luminal, por meio do pregueamento do tecido dilatado, com suturas franzidas do tipo de
Lembert, sem invadir o limen. Recentemente o procedimento voltou a ser utilizado nos casos de megaesofago
avancado como complemento da cardiomiotomia. Fingeroth (1998) ressaltou que embora o pregueamento
possa fazer com que o esdfago parega melhor, este nao altera a capacidade de fazer a propulsio aboral do
material ingerido, aumentando o risco de complicagdes, ou seja, ¢ improvavel que gere qualquer beneficio
clinico para o paciente. Fingeroth (1998) também contesta a técnica em animais, pois, segundo estudos, gera
uma regurgitacao intratavel, além do risco de contaminagao.

Em experimentos com suinos, Azevedo et al. (2004) testaram o uso da plicatura gastrica na mioto-
tomia esofagica por laparoscopia, visando ao tratamento de megaesofago refratario, observando atraso na
cicatrizagao, interven¢ao mais demorada, descontinuidade na musculatura esofagiana incisada, bem como o
aumento luminal, ndo obtendo tesultados satisfatérios .

Em seres humanos, Valezi et al. (2004) relataram a eficacia da cardiomiotomia com fundoplicatura
parcial por video-laparoscopia (Heller-Dor) no tratamento de 12 pacientes portadores de megaesofago grau
II. Herbella et al. (1999), em estudo retrospectivo de 83 casos, de 1977 a 1995, também atestam que a cardio-
miotomia associada a fundoplicatura é a cirurgia de escolha para o tratamento do megaes6fago, mostrando
ser uma operagao segura e com bons resultados.

Medeiros (2005) relatou métodos de tratamento cirargico para o megaesofago em seres huma-
nos, desde a simples supressao da dificuldade do esvaziamento esofagico até a criagio de um mecanismo
valvular que impeca o refluxo gastroesofagico, fornecendo op¢des de tratamento adequado ao seu grau
de evolucio.

Prognéstico

O progndstico paramegaesofago idiopatico congénito em animais ¢ razoavel. Coma aten¢ao adequada
as necessidades caloricas e aos episodios de pneumonia por aspira¢ao, varios animais apresentam melhora da
motilidade esofagica ao longo dos meses (GERMAN, 2005).

A morbidade e a mortalidade decorrentes do megaesofago adquirido permanecem inaceitavelmente
elevadas. Varios animais eventualmente sucumbem aos efeitos da subnutri¢ao cronica e ao episédio repetido
de pneumonia por aspiracao. Deve-se atribuir prognostico desfavoravel em tais casos (SPILLMANN, 2007).

Os animais com megaesofago adquirido secundario apresentam prognodsticos mais favoraveis caso
a doenca primaria possa ser prontamente identificada e tratada com éxito. Os casos refratarios resultam de
distensao esofagica cronica, degeneragao de nervos mioentéricos e atrofia muscular (WASHABAU, 2004).
Segundo Longshore (2008), a pneumonia e a ma nutri¢ao sao as causas que podem levar a morte.

Consideragoes finais

O megaesofago ¢é resultante de alteragdao no peristaltismo esofagico, produzindo uma alteragao na
motilidade, que fica diminuida ou ausente, resultando essa alteragao no acimulo de alimento e de liquido no
esofago e, consequentemente, distendendo o 6rgao.

A forma idiopatica do megaesdfago ¢ a causa mais comum, podendo ser congénita, sendo mais
comum em filhotes, e a adquirida mais comum em animais idosos. A forma adquirida ocorre secundariamente
a varias doengas sistémicas. Até o momento, nao ha cura ou tratamento clinico que solucione a debilidade
esofagica congénita, mas se indica um tratamento dietético conservador, a fim de se evitar o agravamento da
dilatagdo e a aspiragao.
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Procedimentos cirurgicos como a cardiomiotomia de Heller reduzem o tonus esofagico inferior e
podem melhorar o movimento facilitado pela gravidade da ingesta para dentro do estdbmago, porém, nenhum
método melhora a motilidade esofagica. Embora o pregueamento seja indicado nos casos de megaesofago
avancado e possa fazer com que o eso6fago pareca melhor, nao altera a capacidade de fazer a propulsao aboral
do material ingerido, aumentando o risco de complicacGes, ou seja, ¢ improvavel que gere qualquer beneficio
clinico para o paciente.
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