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RESUMO

O colapso traqueal ¢ caracterizado por alteracdes tanto anatdmicas como histologicas da
cartilagem hialina dos anéis traqueais e do musculo traqueal dorsal, ocasionando
colapso dindmico da traqueia durante o ciclo respiratorio. A etiologia do colapso de
traqueia ¢ desconhecida e provavelmente multifatorial. O esfor¢o repetido das vias
respiratdrias causa inflamagao cronica da mucosa traqueal, manifestando assim a tosse,
que exacerba o processo inflamatorio. O colapso de traqueia manifesta um sinal clinico
importante chamado sindrome de angustia respiratéria. Geralmente acomete caes de
raca miniatura ou toy, sendo mais observado em cdes de idade média, ou idosos. O
procedimento traqueoscopico € considerado padrdo ouro no diagndstico para aqueles
animais com alteragdes respiratorias, em especial nos casos de colapso traqueal. A
intervengdo cirurgica objetiva estabilizar a cartilagem da traqueia e o musculo traqueal.
O avanco da tecnologia possibilitou o desenvolvimento de proteses (stents) de materiais
diversos. A finalidade do uso do sfent ¢ manter o suporte cartilaginoso, eventualmente
perdido pela via aérea. Em funcdo disso, o objetivo deste trabalho foi de descrever e
avaliar a colocacdo de sfents intraluminais autoexpansivos de nitinol (liga de titanio-
niquel), no interior do limen traqueal de cdes com colapso de traqueia pela técnica de
traqueoscopia, € também avaliar as complicagdes trans e pos-operatdrias, com
acompanhamento periddico dos pacientes. Foram incluidos neste trabalho sete caes,
com peso corporal inferior a Skg, com diagnostico clinico, radiografico e endoscopico
de colapso traqueal cervicotoracico e intratoracico, atendidos no HCV-FAVET/UFRGS.
Os critérios de inclusdo avaliados foram: manifestacdo de dispneia e tosse, tratamento
clinico sem remissao dos sinais e colapso de traqueia grau III ou IV. O procedimento foi
realizado utilizando o método diagndstico de traqueoscopia rigida, sem o auxilio de
fluroscopia, para a colocagdo dos stents, na tentativa de corrigir o defeito traqueal destes
animais. Foi realizada radiografia cervicotoracica em todos os cdes, em duas posi¢oes
em angulo de 90°, para avaliacdo do posicionamento do stent e da correcdo do defeito
traqueal logo apds o procedimento. Este exame foi igualmente realizado, aos 15 dias e
mensalmente, até término do periodo de avaliacdo, de sete meses. Os animais foram
submetidos a traqueoscopia aos 50 dias e aos sete meses apos a colocagdo do stent, para
avaliar a presencga de colapso em outra regido traqueal e/ou de bronquios ocorréncia de
fraturas do stent em quatro cades e presenga de tecido de granulagdo. Pelas avaliagdes
radiograficas e traqueoscopicas nao foi evidenciada ocorréncia de migragdo do stent em
nenhum cdo, mas fratura em quatro deles. Foi observada presenga de tecido de
granulagdo excessivo em todos eles. Neste estudo, a técnica de colocacdo de stent
intraluminal autoexpansivo de nitinol por meio de traqueoscopia sem o uso de
fluroscopia ¢ considerada efetiva, pois houve melhora na qualidade, mas ndo no
aumento de expectativa de vida desses caes.

Palavras-chave: traqueobroncoscopia, colapso bronquico, endoscopia rigida.



ABSTRACT

The tracheal collapse is a disease characterized by both anatomical and histological
changes in the hialine cartilage of the tracheal rings and the dorsal muscle, causing
dynamic collapse of the trachea during the respiratory cycle. The etiology of tracheal
collapse is unknown and probably multifactorial. Repeated airway stress causes chronic
inflammation of the tracheal mucosa, thus manifesting cough, which exacerbates the
inflammatory process. The collapse of the trachea demonstrates a significant clinical
sign called respiratory distress syndrome. Usually affects breeds miniature or toy, more
observed in middle-age or elderly. The tracheoscopic procedure is considered the gold
standard in diagnosis for those animals with respiratory changes, especially in cases of
tracheal collapse. The surgery aims to stabilize the cartilage of the trachea and tracheal
muscle. The advancement of technology has enabled the development of prostheses
(stents) of various materials. The purpose of a stent to keep the cartilaginous support is
eventually lost by air. As a result, the objective of this study was to describe and
evaluate the placement of intraluminal autoexpansives nitinol stents (nickel-titanium
alloy), inside the tracheal lumen of dogs with tracheal collapse by tracheoscopy
technique and also evaluate complications trans and postoperative, with periodic patient
monitoring. This work seven dogs whith body weight less than Skg, with clinical,
radiographic and endoscopic diagnosis of cervicalthoracic and intrathoracic tracheal
collapse seen at HCV-FAVET/UFRGS were included. Inclusion criteria were:
manifestation of dyspnea and cough, clinical treatment without remission of sings and
collapsing trachea grade III or IV. The procedure was performed using the diagnostic
method of rigid tracheoscopy, without the aid of fluoroscopy for the placement of stents
in an attempt to correct the tracheal defect of these animals. Cervicalthoracic
radiography was performed in all dogs, in two positions at 90 °, to evaluate the
positioning of the stent and the fix tracheal defect after the procedure. This examination
was also performed at 15 days and monthly until the end of the evaluation period of
seven months. The animals underwent tracheoscopy at 50 days and at seven months
after stent placement, to assess the presence of tracheal collapse in another and / or
bronchi occurrence of stent fractures in four dogs and the presence of granulation tissue
region. By radiographic and reviews tracheoscopycs was not evidence of stent migration
occurred in any dog, but fracture in four of them. Presence of excessive granulation
tissue was observed in all of them. In this study, the technique of placing intraluminal
autoexpansive nitinol stenting through tracheoscopy without the use of fluoroscopy is
considered effective because there was an improvement in quality, but not the increase
in life expectancy of these dogs.

Keywords: tracheobronchoscopy, bronchyc collapse, rigid endoscopy.
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1 INTRODUCAO

O colapso traqueal ¢ uma enfermidade caracterizada por importantes alteragdes
na morfologia da cartilagem hialina dos anéis traqueais de caes e da membrana traqueal
dorsal, ocasionando colapso dindmico da traqueia durante o ciclo respiratorio
(ETTINGER et al., 2004; FERIAN, 2009). A etiologia do colapso de traqueia ¢
desconhecida e provavelmente multifatorial (DONE; DREW, 1976; NELSON, 2007;
FOSSUM, 2008). O colapso repetido das vias respiratdrias causa inflamacao cronica da
mucosa traqueal e por consequéncia se manifesta a tosse, que exacerba o processo
inflamatorio. Esta patologia se manifesta um sinal clinico importante chamado sindrome

de angustia respiratoria.

Grande parte dos casos de colapso traqueal ¢ encontrada em caes de raga
miniatura ou foy e, comumente, ¢ observado em cdes de meia idade ou idosos

(ETTINGER et al., 2004; FOSSUM, 2008).

O colapso de traqueia pode ser classificado em quatro graus, conforme o
didmetro do limen: grau I corresponde a uma redugdo de 25%, grau Il mostra uma
reducdo de 50%, grau III forma na traqueia uma reducao de 75% e o colapso de grau IV
mostra que o limen esta praticamente obliterado (FOSSUM, 2008; KRAHWINKEL;
FERIAN, 2009; PADRID, 2011).

O diagnostico preciso de colapso de traqueia e grau de gravidade podem ser
feitos por meio da associagdo da avaliagdo clinica, radiografica, fluroscopica e
endoscopica. O procedimento traqueoscopico € considerado o método diagnéstico ideal
para aqueles animais com diagnostico de alteracdes respiratorias, em especial nos casos

de colapso traqueal.

O tratamento conservador ¢ recomendado para todos os pacientes com sinais
clinicos leves e para aqueles com colapso menor que 50%, e geralmente ¢ efetivo nos
pacientes com graus I e II, abrangendo os estados agudo e cronico. Ja a intervengdo
cirurgica ¢ indicada para os pacientes que manifestam sintomas moderados a graves,

para os casos de redu¢do de 50% ou mais do limen traqueal ou quando os sintomas sao
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refratarios ao tratamento medicamentoso. A cirurgia objetiva estabilizar a cartilagem da
traqueia e o musculo traqueal (AYRES;HOLMBERG, 1999; ETTINGER et al., 2004;
FOSSUM, 2008; PADRID, 2011).

O objetivo do stent ¢ de manter o suporte cartilaginoso, eventualmente perdido
pela via aérea. Durante a década de 90, avangos na tecnologia possibilitaram o
desenvolvimento de diversas proteses feitas com variados materiais, de metal ao nitinol:
esse dispositivo interno de nitinol corresponde a uma estrutura metalica de sustentacao,
confeccionado com liga de titdnio-niquel (SAUERESSIG et al., 2002; ANJOS, et al.,
2007).

Uma das principais vantagens relatadas para o uso to stent estd relacionada ao
tratamento do colapso da traqueia intratoracica, e este procedimento ¢ de facil
realizagdo, por meio de técnicas minimamente invasivas, como a traqueoscopia
(FOSSUM, 2008; SUN et al., 2008; WHITE, 2010). Esse tratamento ¢ considerado
paliativo, e sua realizagio tem como fun¢do melhorar a qualidade de vida.
Complicagdes imediatas podem ocorrer, embora a mortalidade durante o procedimento
apresente valor baixo. Complica¢des tardias podem incluir stents muito curtos,

formagdo de tecido de granulagdo, colapso traqueal progressivo e fratura do stent

(CHIN et al., 2008; WHITE, 2010).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever e avaliar a utilizagdo de stent intraluminal autoexpansivo de nitinol no
limen traqueal de cdes com colapso, por meio da técnica de traqueoscopia utilizando

endoscopio rigido, sem o auxilio de fluroscopia.

2.2 Especificos

Avaliar

e 0 uso do endoscopio rigido de 2,7mm em caes para colocacdo de stent
intraluminal autoexpansivo de nitinol no interior da traqueia, sem o uso de
fluroscépio.

e o0 método de selecdo dos stents pela da medida do didmetro da traqueia dos
animais submetidos a avaliagdo radiografica.

e as complicacdes trans-operatorias, anestésicas e a manutencdo pos-operatoria
dos caes.

e ¢ descrever complicacdes poés-operatorias tardias com acompanhamento
periddico clinico, radiografico e endoscépico do paciente durante um periodo

estimado de sete meses.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Anatomia e fisiologia traqueal

A traqueia ¢ um 6rgao tubular flexivel e semirrigido que une a via nasal superior
(nasal, oral, faringea e por¢des da laringe) a inferior (bronquial e bronquiolar) na via
respiratoria (ETTINGER et al., 2004; MASON, 2004). Seu inicio ocorre na laringe
(altura do axis) e se estende pelo plano mediano até a sua bifurcagdo em bronquios
principais esquerdo e direito, na base do coragdo, na altura do quarto ao sexto espago
intercostal (DABANOGLU et al., 2001). Ela ¢ composta por anéis cartilaginosos em
forma de “C”, incompletas dorsalmente, que enrijecem essa estrutura tubular eléstica,
mantendo-a patente. Essas cartilagens se alternam com os ligamentos anulares (tecido
fibroelastico), que unem as cartilagens e permitem que a traqueia se distenda e se curve,
sem se deformar (DONE; DREW, 1976; ETTINGER et al., 2004; GRANDAGE, 2007).
A intensidade da compressdo causada pela curvatura e flexibilidade no pescogo, ou do
estiramento decorrente da extensdo da cabeca pode ser substancial (GRANDAGE,

2007).

Aproximadamente de 42 a 46 anéis cartilaginosos sdo encontrados nos caes, mas
0 numero varia entre as ragas ¢ os individuos (GRANDAGE, 2007; FERIAN, 2009).
Todas as cartilagens sdo mais espessas ventralmente, afilando-se ao longo de seus
ramos encurvados, até terminarem, dorsalmente, como delgadas laminas flexiveis
sobrepostas. Em cdes, o primeiro anel traqueal ¢ completo dorsalmente, e possui uma
forma semelhante a da borda caudal da cartilagem cricoide, estando parcialmente

encoberto por esta cartilagem (GRANDAGE, 2007).

A traqueia esta frouxamente envolta em uma bainha de fascia. O folheto mais
profundo forma parte da fascia pré-vertebral, que separa a traqueia do muasculo longo do
pescoco. Este folheto também compde a bainha carética, um tubo de fiscia que envolve
0 vago e nervos simpaticos (ou o tronco vagossimpatico), a artéria cardtida comum, a
veia jugular interna e, as vezes, o tronco linfatico traqueal. A bainha cardtica ¢

encontrada dorsolateralmente a traqueia, com o nervo laringeo recorrente seguindo
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curso semelhante, porém independente. O esdfago avangca na maior parte de sua
extensdo, dorsalmente a traqueia, sendo desviado para a esquerda em nivel da entrada
do torax. Os musculos esternotireidideo, esternoioideo e esternocefalico situam-se

ventralmente a traqueia (GRANDAGE, 2007).

As artérias tierdideas cranial e caudal sdo vasos delgados que realizam
suprimento sanguineo para a maior parte da traqueia (ETTINGER et al, 2004;
GRANDAGE, 2007). Estes vasos possuem origem varidvel, avangam pela faixa
traqueal frouxa e, muitas vezes, estdo associados aos nervos laringeos recorrentes. Os
pequenos ramos das artérias tireoidea e bronquica que irrigam a traqueia penetram entre
os anéis traqueais, de cada lado do 6rgdo. Esses se arborizam na submucosa formando
uma rede de vasos que se conectam, e estes, por sua vez se comunicam com o plexo

subepitelial encontrado na traqueia e nos bronquios (GRANDAGE, 2007).

A irrigagdo traqueal ¢ suprida por ramos das artérias carotidas comuns. Estas
artérias estdo envolvidas por delicadas bainhas de tecido conjuntivo, denominadas
pediculos laterais. O comprometimento da irrigagdo durante o procedimento cirirgico
para correcdo de colapso ocasiona necrose da parede traqueal. O sangue ¢ drenado por
tributarias da veia jugular, tiredidea caudal e veias broncoesofagicas (FINGLAND,
1996). O segmento terminal da traqueia, a carina, e os bronquios sdo irrigados pelas
artérias broncoesofagicas. Os ramos bronquicos se arborizam na face dorsal dos
bronquios, cruzando as paredes das vias respiratorias em suas porgdes proximal e distal.
Os vasos proximais anastomosam com os ramos das artérias tireoideas caudais, sobre a
parede traqueal distal, e os vasos distais acompanham os bronquios dentro do
parénquima pulmonar. As artérias bronquicas irrigam os tecidos pulmonares

(GRANDAGE, 2007).

A inervacdo traqueal ¢ realizada pelo sistema nervoso autonomo (FINGLAND,
1996). A mucosa traqueal e sua musculatura lisa sdo inervadas pelos vagos,
principalmente pelo vago direito e seu ramo laringeo recorrente. Em geral, os receptores
para os aferentes do vago concentram-se nas vias respiratorias mais calibrosas, inclusive
na traqueia. Os receptores subepiteliais sdo responsaveis pela deflagracdo do reflexo da
tosse (GRANDAGE, 2007). Os nervos laringeo recorrente € vago sao responsaveis por

suprir a inervagdo parassimpatica para a mucosa traqueal e musculo liso, estimulando as
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secre¢des musculares e glandulares, e contragdo do musculo liso (FINGLAND, 1996;
ETTINGER et al., 2004). A fun¢do sensorial ¢ realizada por fibras vagais. O estimulo
das mesmas incita tosse e dor traqueal (FINGLAND, 1996). As fibras simpaticas e
inibidoras sdo originadas do géinglio cervical médio e tronco simpdtico, e fazem
oposicao aos efeitos parassimpaticos (FINGLAND, 1996; ETTINGER et al., 2004). O
musculo traqueal abriga os receptores de estiramento, os quais inibem o prolongamento
da inspira¢do. Estes receptores respondem ao estiramento transversal, mas ndo ao

longitudinal (GRANDAGE, 2007).

Histologicamente a traqueia ¢ composta por quatro camadas: mucosa,
submucosa, musculocartilaginosa e adventicia (DALLMANN et al., 1988). A camada
mucosa ¢ composta de revestimento colunar ciliado pseudoestratificado, o qual se
mantém Umido pelas secrecdes das células caliciformes e das glandulas traqueais
secretoras de muco, que sdo encontradas principalmente na submucosa. Esta ¢ separada
da camada mucosa por uma lamina propria composta de fibras elasticas e de colageno
(DALLMANN et al., 1988; FINGLAND, 1996 ETTINGER et al., 2004; GRANDAGE,
2007). E comum a presenca de nodulos linfoides verdadeiros ou agregados de linfocitos
na mucosa traqueal (DALLMANN et al, 1988; FINGLAND, 1996). A camada
submucosa ¢ composta por fibras elasticas e adipocitos. Numerosas glandulas serosas e
mucosas que tém sua abertura projetada no limen traqueal podem ser observadas, sendo
mais numerosas nas por¢des ventrais e laterais da traqueia (FINGLAND, 1996). A
camada musculocartilaginosa ¢ composta por tecido conjuntivo fibroelastico, pelos
anéis cartilaginosos e musculo liso traqueal. Os anéis sdo compostos de cartilagem
hialina envolta por pericondrio, sendo fundamentais na sustentacdo da traqueia e,
consequentemente, na manutencdo de sua paténcia. A cartilagem hialina ¢ composta por
tecido conjuntivo avascular e aneural, formada por abundante matriz extracelular,

condrocitos e pericondrio (DALLMANN et al., 1988).

A matriz extracelular ¢ composta por agua (70 a 80%), colageno do tipo II,
glicosaminoglicanos (GAGs), proteoglicanos (PGs) e glicoproteinas. Os principais
GAGs formadores de PGs da traqueia sdo o sulfato de 4-condroitina, sulfato de 6-
condroitina e o sulfato de queratan. As moléculas de PGs se ligam as moléculas de
acido hialurénico (GAG de alto peso molecular e ndo sulfatado), formando grandes

moléculas que sdo fundamentais para manter a rigidez da cartilagem. Os GAGs atraem
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grande quantidade de moléculas de 4dgua, sendo de grande importancia na manutengao
da turgidez extracelular, o que auxilia na firmeza da cartilagem (JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2008 FERIAN, 2009). Em seu estado fisiologico, a cartilagem esta em
repouso, com pouca divisdo celular. A renovagdo dos PGs ¢ lenta e a de colageno ¢
quase nula (LAADHAR et al., 2007).

As atribuigdes fisiologicas da traqueia se devem a acdo do sistema mucociliar e
sua fungdo como porcdo condutora do fluxo aéreo (ETTINGER et al., 2004;
GRANDAGE, 2007; FERIAN, 2009). O muco brénquico ¢ uma mescla de substancias
secretorias e transudativas, incluindo mucinas, proteinas séricas, lactoferrina,
imunoglobulinas e diversas glicoproteinas (GRANDAGE, 2007). O sistema mucociliar
¢ um mecanismo de remocao fisica de particulas do trato respiratdrio. O material
inalado ¢ retido no muco que recobre a mucosa, sendo conduzido até a faringe pela agao
dos cilios do epitélio, onde acaba por ser deglutido (HARE, 1896; FERIAN, 2009). Para
que o fluxo de ar em diregdo aos pulmdes mantenha-se adequado, ¢ fundamental a
manuten¢do do didmetro traqueal normal. Em animais com colapso traqueal estas duas

fungdes estdo prejudicadas (FERIAN, 2009).

A parte dorsal dos anéis traqueais ¢ incompleta e compde-se de uma larga faixa
de mucosa, por tecido conjuntivo e pelo musculo traqueal (membrana traqueal dorsal)
(ETTINGER et al., 2004; GRANDAGE, 2007; FERIAN, 2009). Em carnivoros, esse
musculo liso se insere lateralmente na superficie externa das cartilagens traqueais, a
uma determinada distdncia de suas extremidades. Sua contracdo faz com que as
extremidades das cartilagens se unam, podendo passar uma sobre a outra, sobrepondo-
se. Esta contragdo estreita a via respiratoria e reduz o espaco morto, aumentando assim,
a velocidade do ar ventilado e, talvez, auxilie na expulsdo do muco durante a tosse. A
contragdo do musculo traqueal enrijece a traqueia, tornado-a mais resistente ao colapso
decorrente de compressdes externas. Esta contracdo pode manter a parte membranosa da
traqueia succionada dentro do limen traqueal, tendéncia que acontece durante a
respiracdo forcada (colapso dindmico). O relaxamento do musculo traqueal permite que
as extremidades das cartilagens se desloquem lateralmente, afastando-se uma da outra, o
que aumenta o didmetro da via respiratoria e diminui sua resisténcia (GRANDAGE,

2007).
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A traqueia possui nimero limitado de maneiras para responder a uma agressao.
Durante o exame clinico podem ser observadas alteragdes que ndo sdo patognomonicas
de uma determinada enfermidades traqueal especifica. O aumento na secre¢do de muco
¢ considerado a resposta imediata da mucosa traqueal frente a irritagdo de qualquer
origem (ETTINGER et al., 2004). Em caso de lesdo continua, as células epiteliais
entram em estado de descamacdo ocorrendo hiperplasia de células caliciformes. A
metaplasia escamosa pode se desenvolver quando ocorre agressdo continua, sem que
haja tempo suficiente para cicatrizacdo entre os episddios (DONE; DREW, 1976;
ETTINGER et al., 2004). Os defeitos superficiais da mucosa traqueal podem comecar a
cicatrizar muito rapidamente, até duas horas apo6s a interrup¢do de uma agressdo. O
sistema de transporte mucociliar pode ser prejudicado, devido as extensas areas de
epitélio comprometido, com consequentes cilios funcionais destruidos, predispondo a

infeccdo e retardando a cicatrizagdo traqueal (ETTINGER et al., 2004).

3.2 Colapso de traqueia

O colapso traqueal ¢ caracterizado por importantes alteragcdes na morfologia da
cartilagem hialina, dos anéis traqueais e da membrana traqueal dorsal de caes,
ocasionando colapso dindmico da traqueia durante o ciclo respiratorio (ETTINGER et
al., 2004; FERIAN, 2009). Em humanos, o colapso de traqueia ¢ caracterizado como
traqueomalacea (ADAMAMA-MORAITOU et al., 2011).

Grande parte dos casos de colapso traqueal revisados na literatura, segundo
Nelson (2007), foi encontrada em cdes de raga miniatura ou foy. As ragas mais
comumente acometidas sdo: Lulu da Pomerania, Poodle 70y e miniatura, Yorkshire
Terrier, Chihuahua e Pug. Comumente ¢ observado em caes de meia idade ou idosos,
em geral entre os seis e sete anos de vida. Entretanto, tém sido diagnosticados casos em
caes com idade entre um e cinco anos portadores de altera¢des respiratérias (CANOLA;
BORGES, 2005)

De acordo com Ettinger et al. (2004), existem dois tipos de colapso de traqueia,
uma forma dorsoventral e uma lateral. A forma lateral é considerada rara, ndo tendo

causa evidente, mas pode ser desenvolvida secundariamente apds realizagdo de
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condrotomia central para tratamento da forma dorsoventral do colapso de traqueia. Essa
forma de colapso raramente ¢ espontanea, sendo pouco relatada em caes. Entretanto, o
colabamento traqueal dorsoventral ¢ uma alteragdo ja bastante descrita, que pode estar
associada a uma membrana traqueal dorsal redundante e oscilante, que acaba

prolapsando para o limen traqueal.

Pode existir envolvimento de colapso apenas na por¢ao cervical da traqueia, mas
na maioria das situagdes, existe uma associa¢do do envolvimento das regides cervical e
toracica, e o colapso frequentemente se estende aos bronquios. Esse ultimo, algumas
vezes ¢ descrito como colapso de traqueia na carina. A ocorréncia de colapso para a
cartilagem das vias aéreas inferiores ¢ chamada de broncomalacia (ETTINGER et al.,

2004).

O aumento do esforgo respiratério conduz ao colabamento dindmico da
membrana traqueal dorsal no limen da traqueia, e isto pode acontecer independente da
natureza focal ou difusa da enfermidade. Esta situa¢do acaba irritando e inflamando
mais a mucosa, favorecendo a ruptura do aparelho mucociliar e aumentando os riscos de
problemas e sinais associados as vias aeras de pequeno calibre (ETTINGER et al.,

2004).

O colapso traqueal de grau I corresponde a uma redugao de 25% no didmetro do
laimen, com o musculo traqueal ligeiramente pendular e as cartilagens mantendo seu
formato circular. O colapso de grau II mostra uma redugdo de 50% do didmetro do
limen, com o musculo estriado e pendular, e as cartilagens comegam a se mostrar
achatadas. O colapso de grau III forma na traqueia uma redug@o de 75% no didmetro do
limen, com a musculatura mais estriada e pendular, e as cartilagens estdo em um
formato razoavelmente achatado. E por fim, o colapso de grau IV mostra que o limen
estd praticamente obliterado, e as cartilagens traqueais sdo completamente achatadas e

podem se inverter, entrando em contato com o musculo traqueal (FOSSUM, 2008;

KRAHWINKEL, PADRID, 2011).

3.2.1 Etiologia
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A etiologia do colapso de traqueia ¢ desconhecida e provavelmente multifatorial.
Essas causas podem incluir fatores genéticos, fatores nutricionais, alergenos, deficiéncia
neurologica, doenca das pequenas vias aéreas e degeneracdo da matriz cartilaginosa

(DONE; DREW, 1976; NELSON, 2007; FOSSUM, 2008).

O colapso de traqueia pode ocorrer como disturbio priméario ou como
complicagdo secundéria a outros distirbios cardiopulmonares, como bronquite cronica,
doenca reativa das vias aéreas de pequeno calibre e regurgitacdo mitral, por exemplo.
No caso do colapso primario, 0 comprometimento traqueal acontece principalmente na
porcdo cervical da traqueia, podendo ser fixo ou dindmico. Acomete animais jovens e
também pode ser hereditario. O colapso traqueal adquirido ¢ considerado secundario e
acomete basicamente a regido toracica da traqueia e os bronquios primarios, e € sempre
dindmico (NELSON, 2007). Muitos caes com tendéncia anatdmica para desenvolver o
colapso traqueal s3o assintomaticos ou desenvolvem os sinais clinicos apenas
tardiamente (WHITE; WILLIAMS, 1994).

Uma importante condi¢do atribui-se a doenca adquirida, que em geral ocorrem
em cdes com variacao de idade de média a avancada, mas também foi relatada em caes
jovens devido a lesdo congénita. O que ocorre ¢ a perda da capacidade dos anéis se
manterem firmes e, subsequentemente, colapsam (ETTINGER et al., 2004). Afeccdes
concomitantes podem exacerbar a deformagdo do anel traqueal e o estiramento da
membrana dorsal. As pressdes anormais e transpulmonares nas vias aéreas geradas pela
tosse cronica e pela resisténcia aérea elevada s3o algumas provaveis causas que
predispdem ao colapso de traqueia secundario. Outras causas provaveis de tosse cronica
sdo a cardiopatia e a bronquiopatia crOnicas. A irritagdo respiratoria causada por
inalagdo ou poluicdo também pode contribuir para o inicio do aparecimento dos sinais

clinicos (NELSON, 2007).

A alteracdo traqueal ¢ considerada uma doenca degenerativa e progressiva dos
anéis traqueais. A cartilagem hialina normal ¢ substituida por fibras de colageno e
fibrocartilagem, e a quantidade de glicoproteina e glicosaminoglicanos ¢ reduzida,
resultando num processo dindmico de colapso traqueal (ETTINGER et al., 2004;
FOSSUM, 2008; PADRID, 2011). A lesdo basica ¢ causada pela deficiéncia na matriz
organica da cartilagem traqueal. Pode ocorrer condrogénese deficiente ou degeneracao

simples da cartilagem hialina, diminuindo sua turgidez, podendo causar, por sua vez, o
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estiramento da membrana dorsal e consequentemente, o colapso de traqueia
(ETTINGER, ef al., 2004). As cartilagens perdem a rigidez e a capacidade de manter a
conformagdo traqueal normal durante o ciclo respiratério (FOSSUM, 2008). Os caes
adultos normais possuem uma concentracdo de proteoglicano significativamente mais
elevada e uma quantidade de 4gua mais baixa em sua cartilagem traqueal, que essas dos

caes imaturos (ETTINGER et al., 2004).

O colapso de traqueia ndo deve ser confundido com a estenose de traqueia. A
estenose traqueal ¢ um estreitamento anormal do [imen traqueal, causado por trauma ou
malformacgdo congénita. Trauma, como ferimentos por objetos pontiagudos ou rombos,
corpos estranhos e tubos endotraqueais, ou interven¢do cirirgica, podem causar
estenose traqueal segmentar quando o ferimento cicatriza por segunda intengdo, e o
excesso de fibrose e cicatriz causa estreitamento luminal, ou as cartilagens da traqueia
cicatrizam de uma forma anormal. A estenose traumatica ¢ tratada com dilatacdo por
baldo ou ressec¢do e anastomose. A estenose congénita ocorre quando as cartilagens da
traqueia sdo anormalmente pequenas, com formas alteradas ou mal posicionadas. A
hipoplasia traqueal ¢ um tipo de estenose traqueal congénita, e ¢ caracterizada por um
lamen traqueal anormalmente estreito ao longo de todo o comprimento, cartilagens
traqueais rigidas que sdo apostas ou que se sobrepde uma membrana traqueal dorsal
estreita ou encoberta. A hipoplasia de traqueia acomete primariamente cdes de ragas
braquicefalicas como buldogue inglés, que algumas vezes apresentam outras
anormalidades congénitas, como estenose de narinas, palato mole alongado,
megaesdfago, entre outras. A hipoplasia de traqueia pode ser identificada por
endoscopia ou radiografia. O tratamento para essa alteragdo ¢ sintomatico e/ou corre¢@o
de outras obstrugdes das vias aéreas (como exemplo resseccdo de narinas, palato e

saculos) (FOSSUM, 2008).

Algumas condi¢des como tosse cronica, causada por doenca prolongada das vias
aéreas ou de parénquima pulmonar, doenga cardiaca cronica com compressdo da
traqueia e bronquios, traumatismo traqueal, denervacdo da membrana traqueal dorsal,
defeitos congénitos, obesidade, entre outros, tém relagdo com o colapso traqueal. A
presenca de paralisia de laringe em alguns cdes com colapso demonstrou que estas

condicdes podem precipitar as mudangas traqueais. Entretanto, estas condi¢des
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provavelmente sdo problemas associados e ndo propriamente causas primarias da

doenca (ETTINGER et al., 2004).

3.2.2 Fisiopatologia

O colapso de traqueia ¢ uma forma de obstrugdo traqueal causada por flacidez e
achatamento da cartilagem, de origem primaria em animais de racas pequenas (CULP et
al.,2007; WOO et al., 2007; FOSSUM, 2008; SUN et al., 2008). Os caes com colapso
de traqueia podem apresentar flacidez da membrana dorsal da traqueia, que invade o

interior do limen traqueal durante a respiragdo, podendo ocorrer até oclusdo da traqueia

(PADRID, 2011).

Se os anéis traqueais se encontrarem em um estado razoavelmente normal e a
membrana dorsal apresentar fragilidade (grau I e II), a membrana ¢ tracionada em
direcdo ao limen da porgdo cervical da traqueia durante a inspiragdo e for¢ada em
dire¢do a traqueia intratoracica durante a expiracdo, resultando em estenose funcional.
A fragilidade dos anéis traqueais ocorre quando esses estdo hipopldsicos ou
fibrodistroficos, assim perdendo a capacidade de manter a sua configuragdo em forma
de “C”. Nestes casos, os anéis cartilaginosos sdo irregularmente hipocelulares,
apresentando um menor teor de sulfato de condroitina e cdlcio, e, além disso, sdo menos
delgados que os anéis normais. Esses anéis sdo mais curtos e sofrem colapso
dorsoventralmente, constituindo um limen oval achatado ou em formato de fenda
(graus III e IV). Nessa situacdo, apds o corte transversal ¢ mostrada uma regido
extremamente pequena de lumen traqueal funcional e resisténcia elevada das vias aéreas
(NELSON, 2007). Devido a essas altera¢cdes morfologicas, o anel de cartilagem hialina
ndo consegue mais manter a paténcia da traqueia durante as oscilagcdes de pressdo que

ocorrem no ciclo respiratorio ocasionando colapso dindmico (FERIAN, 2009).

Durante a inspiragdo, a pressao negativa gerada pela expansdo da caixa toracica
resulta no colapso dorsoventral da membrana traqueal dorsal e dos anéis traqueais no
segmento cervical da traqueia. J4 na expiracdo e na tosse, o aumento da pressdo
intratordcica resulta no colapso do segmento toracico e em alguns casos, dos bronquios

(JOHNSON, 2001; SUN et al., 2008; FERIAN, 2009). O colapso reduz o tamanho do
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lamen e interfere com o fluxo de ar para os pulmdes (Figura 1), e os animais acometidos
manifestam ruidos respiratorios anormais, intolerancia ao exercicio, ndusea e varios
graus de dispneia (NELSON, 2007).

O colapso repetido das vias respiratorias causa inflamagdo cronica da mucosa
traqueal levando a tosse, que exacerba a inflamagdo. A inflamagdo persistente provoca
exsudato mucopurulento, metaplasia escamosa do epitélio respiratorio, hiperplasia e
hipertrofia de glandulas mucosas e interfere com a depuracdo mucociliar (JOHNSON,
2001; SUN et al., 2008; FOSSUM, 2008; FERIAN, 2009). As principais consequéncias
clinicas sdo a diminui¢do dinamica do fluxo de ar, que pode ocasionar dispneia, cianose,
sincope e a tosse cronica e ndo produtiva (FERIAN, 2009).

As cartilagens toracicas e bronquicas debilitadas provocam colapso das vias
aéreas intratoracicas durante a expiragdo, resultando em pressdo expiratdria mais alta e
resisténcia vascular pulmonar elevada. Esse incremento na resisténcia vascular

pulmonar pode levar a hipertrofia do lado direito do coragdo (NELSON, 2007).

A resposta fisiopatologica que o colabamento traqueal acaba proporcionando, ¢
o aumento da resisténcia da via aérea, que ndo consegue ser suplantada pela respiragao
oral e pela diminui¢do da complacéncia pulmonar. Devido a diminui¢ao do fluxo aéreo,
o paciente acaba fazendo hipoventilagdo e acidose respiratoria. Em casos cronicos de
obstrugdo respiratoria, pode ocorrer hipertensdo pulmonar e insuficiéncia cardiaca

direita (ETTINGER et al., 2004).

Apesar da tendéncia de colapso da traqueia extratordcica durante a inspiracao e
da porcdo tordcica na expiracdo e tosse, ndo existe uma regra absoluta para sua
ocorréncia, pois alguns animais apresentam diminui¢do do limen independente da fase

do ciclo respiratorio (FERIAN, 2009).



Figura 1 Representacdo esquematica do ciclo respiratdrio. A—

Conformacdo normal da traqueia durante o

ciclo

respiratorio. Nao ha alteracdo importante de seu didmetro
devido a rigidez dos anéis cartilaginosos. B— Nos animais
doentes, a traqueia cervical ndo suporta as alteragcdes de
pressdo durante a inspirag¢do, e a membrana dorsal colapsa
no sentido dorso-ventral. C — Na fase expiratéria e na
tosse, a traqueia tordcica ¢ submetida ao aumento de
pressdo intratoracica, ¢ a membrana dorsal colapsada no

sentido dorsoventral
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3.2.3 Apresentacao clinica

O colapso de traqueia manifesta um sinal clinico importante chamado sindrome
de anguistia respiratdria. Na maioria das vezes a tosse ¢ de natureza ciclica e paroxistica,
com histérico longo de tosse cronica. A tosse pode ser descrita como cronica, curta ou
seca. Mas, a tosse também pode ser descrita, quando o proprietdrio ¢ questionado
especificamente, como um ruido do tipo “grasnado de ganso”, com aparecimento inicial
durante o dia, e ocasionalmente ao anoitecer (ETTINGER et al., 2004). Os sintomas

mais graves aparecem em animais obesos (FOSSUM, 2008)

Este disturbio ¢ relatado em caes de todas das idades, com faixa etaria média de
sete anos (NELSON, 2007). Os sintomas frequentemente iniciam antes de um ano de
idade. Nao ha predilegdo sexual. Os sinais precoces correspondem a tosse produtiva
branda e intolerancia ao exercicio nos pacientes normalmente ativos, evoluindo para

intolerancia mais grave ao exercicio, com o desenvolvimento de tosse “grasnante”, até

cianose e sincope (NELSON, 2007; FOSSUM, 2008).

A doenga ¢ identificada com maior frequéncia em Chihuahuas, Pomeranias,
Poodles toy, Shih Tzus, Lhasa Apsos e Yorkshire Terrieres (ETTINGER et al., 2004;
FOSSUM, 2008). Em alguns casos a traqueia colapsada se associa a doenga cardiaca
valvular mitral crénica, ¢ com frequéncia, deve ser diferenciada da insuficiéncia
cardiaca provocada por esta condi¢do. Animais que estdo compensados da doenca
cardiaca podem apresentar tosse provocada pela traqueia colapsada. A pressdo do atrio
esquerdo dilatado sobre o bronquio do tronco principal esquerdo pode agravar ou
precipitar a tosse traqueal, mesmo na auséncia de insuficiéncia cardiaca. A tosse
caracteristica ¢ eliciada por excitagdo, pressao traqueal e ingestdo de dgua ou alimentos
(ETTINGER et al., 2004). Em muitas vezes ha o relato de que o animal comega a tossir

quando ¢ afagado e quando a entrada do térax ¢ submetida & pressdo excessiva

(ETTINGER et al., 2004; NELSON, 2007).

Ao exame clinico, a maioria dos animais ndo apresenta febre, mas ocorre

elevacdo da temperatura devido a angustia respiratoria e agitacdo extremas. Se a
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angustia ndo for tratada, pode haver hipertermia consequentemente. Dependendo do
estado de ansiedade e da angustia respiratéria do momento, a colora¢do das mucosas
varia de normal a cian6tica. Durante o exame fisico, talvez o achado mais significativo
seja o reflexo de tosse do tipo “grasnado de ganso”, quando a traqueia ¢ palpada na
regido da abertura tordcica. Em cdes magros, a compressdo dorsoventral da traqueia e
uma dobra das bordas laterais da traqueia podem ser palpadas. Ruidos cardiacos variam
de normais aqueles associados a insuficiéncia valvular mitral simultanea. Os ruidos
pulmonares variam de ruidos vesiculares normais a ruidos crepitantes e estridulosos
associados a estertores sibilantes e sibilos. Os estridores sdo referentes a ruidos
inspiratorios associados a obstrucdo de vias aéreas superiores, incluindo paresia ou
paralisia laringeas, eversdo dos saculos da laringe e colapso de traqueia cervical
(ETTINGER et al., 2004). A dispneia ¢ observada durante a inspira¢do, por¢ao cervical
da traqueia, e/ou na expiragdo, por¢do toracica da traqueia, manifestando assim, os
sinais de angustia respiratdria de intensidade varidvel, ruidos inspiratorios e “grunhido”
expiratério (pressdo abdominal) com esfor¢o abdominal sdo identificados em todos os

casos (ETTINGER et al., 2004; NELSON, 2007).

Existe um aspecto significativo no exame fisico, que ¢ a frequente associacao
com hepatomegalia. Esta ocorre em uma grande porcentagem de animais com colapso
traqueal. Suspeita-se que esteja associada com a deposicdo de gordura no figado. A
relacdo entre este sinal e a sindrome clinica ainda ndo ¢ bem conhecida, entretanto,
indica-se que pode aumentar o estresse do movimento respiratdrio e a complacéncia

pulmonar (ETTINGER et al., 2004; FOSSUM, 2008).

3.2.4 Diagnostico

Os pacientes acometidos por dispneia grave estdo sob alto risco de vida, fazendo
com que a execu¢do de exames diagndsticos se torne mais dificil. Até mesmo uma leve
palpacdo digital na traqueia incita graves espasmos de tosse e hipoxia. A palpacdo da
por¢do cervical da traqueia revela sua estrutura achatada dorsoventralmente e com

bordas estreitadas. A hiperextensdo da articulagcdo atlantoocciptal pode aumentar a
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gravidade da dispneia, causada pelo achatamento dorsoventral da traqueia (NELSON,

2007).

Radiografias e a fluroscopia da porcao lateral cervical e tordcica da traqueia
obtidas no animal ndo anestesiado durante a inspiragdo e a expiracdo podem ser meios
de diagnostico, mas nem todos os casos sdo diagnosticados pela radiografia. Os
pacientes acometidos sdo radiografados na posi¢do lateral, em decubito lateral. Caso o
animal esteja em quadro de angustia respiratdria, a pré-oxigenacdo ¢ importante para

diminuir a alteragdo da respiracdo (NELSON, 2007).

Os exames radiograficos dos animais com colapso de traqueia utilizam estudos
dindmicos e estaticos. A traqueia deve ser avaliada em radiografias dorsoventral e
lateral (ETTINGER et al., 2004). Radiografias distintas das regides cervical e tordcica
cranial devem ser obtidas para se avaliar o contorno de toda a traqueia. Sdo necessarias
radiografias laterais obtidas durante as fases, inspiratoria e expiratdria maximas, do
ciclo respiratério para demonstrar a traqueia colapsante dindmica. O colapso do
segmento traqueal cervical geralmente ¢ bem mais demonstrado durante a fase
inspiratoria. J4 o exame realizado durante a expiragdo em geral revela colapso do
segmento toracico, e em alguns casos de bronquios do tronco principal, e segmento
cervical normal ou ligeiramente dilatado (ETTINGER et al., 2004; FOSSUM, 2008). As
radiografias laterais do pescogo e torax, durante a inspiragdo e expiracdo, apresentam
diagnostico em até 60% dos caes com colapso traqueal grave. Esse exame pode resultar
em diagnoésticos falsos positivos e negativos, devido ao posicionamento inadequado,
técnica radiografica pobre, ou sobreposi¢cao do esdfago ou musculos cervicais (WOO et

al., 2007; FOSSUM, 2008; KIDONG et al., 2008; KRAHWINKEL; SUN, et al., 2008).

A superflexdo ou superextensdo da articulagdo occiptoatlantal deve ser evitada,
quando sdo tomadas projecdes laterais, pois isso pode produzir pressao sobre a traqueia,
causando consequente estreitamento do limen, ou um curso anormal da traqueia na
regido cervical caudal ou toracica. A margem ventral do limen traqueal mantém-se bem
delimitada e ndo ¢ alterada pelo processo de colapso, j4 a margem luminal dorsal pode
perder sutilmente o detalhe radiografico, e isso se deve a inversdo da membrana traqueal
dorsal. Geralmente a regido colapsada envolve um terco do comprimento da traqueia e

as extremidades do colapso voltam a apresentar um limen de didmetro normal no
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decurso de dois a trés centimetros. Em casos ndo complicados da doenga, o curso da
traqueia permanece normal. Pode ser observada opacidade de tecido mole ao longo da
face dorsal do lumen traqueal cervical caudal, que ¢ uma membrana traqueal dorsal
redundante que se invagina para o interior do limen traqueal. As proje¢des dorsoventral
ou ventrodorsal do térax, em geral, ndo demonstram alteragdo na traqueia. Doenga

pulmonar concomitante pode ser observada (ETTINGER et al., 2004).

A fluroscopia pode ser utilizada para desenvolvimento de estudos dindmicos da
fungdo respiratoria normal e da tosse, para avaliar a gravidade da lesdo. Em alguns
casos o colapso pode ser observado apenas durante a expiragdo for¢ada da tosse
(ETTINGER et al., 2004). Este exame, porém, nao possibilita o diagndstico de colapso
de traqueia da dimensao lateral (FOSSUM, 2008).

A endoscopia representa melhor a técnica para avaliacdo da traqueia e dos
bronquios antes da intervengdo cirrgica, e € realizada juntamente com o procedimento
anestésico para esse procedimento. O oxigénio ¢ infundido através do broncoscopio
durante o exame, pois os tubos endotraqueais para os cdes de ragas miniaturas
costumam ser muito pequenos para a passagem do broncoscopio, € ndo podem ser
utilizados. Os efeitos da respiracdo e da extensdo cefélica e cervical sobre os lumens
traqueal e bronquico sdo observados. O grau de frouxiddo da membrana dorsal da
traqueia, o formato dos anéis traqueais e o achatamento da traqueia sdo examinados de
uma forma mais minuciosa (NELSON, 2007). A traqueoscopia ¢ indicada para os
animais com diagnostico de colapso de traqueia que serdo submetidos a corregdo
cirurgica e para pacientes nos quais a enfermidade ¢ um diferencial importante, porém a

radiografia e a fluroscopia falharam em diagnostica-la (FOSSUM, 2008).

O diagnostico diferencial de colapso de traqueia exige a consideracdo de
condigdes como os quadros de obstrugdo respiratdria superior, narinas estenosadas,
palato mole excessivamente longo, paralisia ou colapso laringeo e ventriculos evertidos,
hipoplasia de traqueia, alergias, bronquite, traqueite primaria, traqueite por corpo
estranho, doengca pulmonar, doenca valvular mitral cronica descompensada
(ETTINGER et al., 2004; NELSON, 2007; FOSSUM, 2008). Com isso, possivelmente
o quadro de dispneia ¢ amenizado o suficiente para anular a necessidade de corregdo

cirargica do colapso traqueal. A correcdo cirtirgica do colapso de traqueia ndo ¢
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realizada, a menos que o restante do sistema respiratorio superior esteja isento de
doengas. Antes da realizagdo das correc¢des traqueais, ¢ preciso aliviar a obstrucdo das
vias aéreas superiores pode desempenhar um papel no desencadeamento ou na evolugio
dessa enfermidade. Se o colapso bronquico estiver presente, a sustentacdo cirurgica da
traqueia pode ndo alterar significativamente na condig@o clinica do cdo. Os dispositivos
internos de sustentacdo bronquica podem ajudar caso os bronquios principais entrem em

colapso em caes de raca toy (NELSON, 2007).

O sistema cardiovascular deve ser avaliado quanto a presenca de cardiomegalia,

fibrose pulmonar e infiltragdo peribronquica. Cor pulmonale e edema pulmonar sio

achados frequentes (NELSON, 2007).

3.2.5 Tratamento

3.2.5.1 Tratamento clinico

O tratamento conservador ¢ recomendado para todos os pacientes com sintomas
leves e para aqueles com colapso menor que 50%, e geralmente ¢ efetivo nos pacientes
com graus I e II do colapso, abrangendo os estados agudo e cronico (ETTINGER et al.,

2004; FOSSUM, 2008; PADRID, 2011).

As medicagdes geralmente incluem o uso de antitussigenos, antibidticos,
broncodilatadores, e/ou corticosteroides. A sedacdo pode ser necessaria, assim como a
oxigenoterapia suplementar em pacientes gravemente dispneicos. Os mucoliticos e a
nebulizacdo com solugdo salina podem ser benéficos em casos de excessiva produgdo de

muco e infecgdes (FOSSUM, 2008).

No estado agudo devem ser utilizados antitussigenos orais. Nos casos em que a
acdo destas medicacdes ndo sdo rapidas ou potentes, o butorfanol injetavel deve ser
considerado. Outros agentes que sdo eficazes em condigdes mais avangadas incluem a
acepromazina, o diazepam ou a morfina injetaveis. Nos casos de ocorréncia de cianose,

deve ser realizada oxigenoterapia em ambiente umidificado, ou por cateterizagdo nasal,
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que muitas vezes se torna dificil, devido a extrema ansiedade do animal. Qualquer
maior manipulagdo ou estresse, nesses casos, pode agravar o problema, tornando o
tratamento pior que a doenga. A utilizagdo de corticosteroide de agdo rapida injetavel ¢
indicada, pois provavelmente exista edema traqueal, seguida por dosagens orais que sdo
lentamente reduzidas, ¢ muito importante durante o tratamento agudo (ETTINGER et

al., 2004).

O uso de broncodilatadores ¢ eficaz no tratamento desta condi¢cdo, podendo ser
utilizado em toda terapia. Os beneficios desta medicacdo podem ser atribuidos a
reducdo do espasmo das vias aéreas de menor calibre, & diminuigdo das pressdes
intratordcicas e, consequentemente a redugdo da tendéncia de colapso das vias aéreas de
maior calibre. Além disso, hd uma melhora na deposi¢cdo mucociliar e reducdo da fadiga

diafragmatica (ETTINGER et al., 2004).

O tratamento prolongado do animal utiliza os mesmos principios do tratamento
em caso agudo, mais em um nivel de intensidade mais baixo. Os medicamentos podem
ser administrados de acordo com as circunstancias e muitas vezes podem ndo ser
necessarios todos os dias. Os broncodilatadores sdo considerados a parte mais
importante da terapia, principalmente a aminofilina e a teofilina (derivados da
metilxantina). Os agentes antitussigenos, butorfanol e hidrocodona, sao muito eficazes

no controle dos sinais clinicos (ETTINGER et al., 2004).

O tratamento sintomatico pode ser bem sucedido na maioria dos casos. Os
antibidticos ndo sdo indicados no tratamento da doenca, exceto se houver suspeita de
infeccdo bacteriana concomitante. Outros estados morbidos associados devem ser
identificados, em especial a doenga pulmonar cronica, hepatomegalia, e a fibrose de
valvula mitral. E importante evitar a permanéncia dos animais clinicamente
comprometidos em ambientes contendo irritantes como fumacga, poeira, etc.

(ETTINGER et al., 2004).

3.2.5.2 Tratamento cirargico
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A intervencdo cirurgica ¢ indicada para os pacientes que manifestam sintomas
moderados a graves, para os casos de reducdo de 50% ou mais do limen traqueal ou
quando os sinais sdo refratarios ao tratamento medicamentoso. O procedimento
cirurgico tem como objetivo estabilizar a cartilagem da traqueia e o musculo traqueal,
preservando o suprimento nervoso e sanguineo dos segmentos da traqueia (AYRES;

HOLMBERG, 1999; FOSSUM, 2008).

Os métodos cirirgicos descritos incluem pregueamento da membrana traqueal
dorsal, proteses de anéis traqueais e dispositivos intraluminais. Estes esfor¢os ciriirgicos
podem ndo solucionar o problema coexistente de colapso de bronquio do tronco
principal, e em geral até a abertura toracica isolada ndo ¢ resolvida eficientemente para
corre¢do da doenga. A colocagdo de uma sonda de polipropileno em forma de “C” foi
descrita com resultados satisfatorios (AYRES;HOLMBERG, 1999; ETTINGER et al.,
2004). O procedimento cirirgico envolvendo a porg¢do tordcica da traqueia pode ndo ser
recompensadora devido a elevada morbidade, e os cdes com colapso de bronquio do
tronco principal ndo sdo bons candidatos ao procedimento (ETTINGER et al., 2004;
NELSON, 2007; FOSSUM, 2008). Segundo Ettinger (2004), em um grupo de 17 de 90
(19%) necessitaram de traqueostomia imediata, ¢ uma elevada porcentagem destes
animais desenvolveu complicagdes relacionadas a este procedimento. Existem alguns
métodos, para sustentacdo da via aérea carente de rigidez, suficiente para suportar as

mudancas da pressdo ocasionadas pela ventilagdo (NELSON, 2007).

O pregueamento da membrana dorsal da traqueia ¢ uma técnica usada em
pacientes com anéis traqueais dentro da normalidade, € membrana traqueal estirada ou
frouxa (graus I ou II). A traqueia nesse caso encontra-se desobstruida entre os
movimentos respiratorios, mas sofre oclusdo durante a inspiragdo (porg¢do cervical) ou a
expiragdo (porcao torécica), pelas pressdes negativa interna e positiva externa,
respectivamente. Para o acesso cirirgico ¢ necessaria exposicao da traqueia através de
incisdo cervical na linha média, e dissec¢do da mesma para exposi¢cdo da sua face
dorsal. A largura da membrana traqueal ¢ reduzida utilizando aplicacdo de sutura
interrompida com material inabsorvivel monofilamentoso, evitando a envergadura da
membrana em excesso para o limen da traqueia. Essa técnica fica reservada para os

pacientes com lesdes de grau I e II (NELSON, 2007).
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A utilizacdo de sustentacdo externa ¢ outra maneira de evitar o achatamento da
traqueia, e ¢ feita com anéis isolados ou espiralados, ambos de polipropileno. A
colocacdo de proteses extraluminais de polipropileno em forma de “C” pode ser um
método eficaz para controle dos sinais clinicos de traqueia colapsada. Peso, gravidade
do colapso traqueal, duracdo dos sinais clinicos e necessidade de traqueostomia nio
interferem no resultado em longo prazo (ETTINGER et al., 2004). Esse método faz
com que a traqueia seja envolvida parcialmente e quando suturados ao anel traqueal
permitem que a via aérea fique mantida na forma expandida. Esse tipo de técnica ndo
inibe a flexibilidade necessaria para a movimentacao traqueal (NELSON, 2007). Neste
caso, somente a traqueia cervical e a por¢do mais proximal da traqueia toracica sdo
estabilizados pelas proteses extraluminais (FOSSUM, 2008). Os anéis fendidos sdo
suturados com dois a trés anéis traqueais de intervalo entre eles. Os didmetros internos
das proteses externas sdo selecionados de acordo com a dimensdo da traqueia em torno
do local de implante destes dispositivos. Esta técnica também necessita de exposi¢ao da
traqueia pela porcdo cervical na linha media ventral. Os anéis sdo aplicados em torno da
face dorsal da traqueia, e essa manobra pode resultar em necrose avascular da traqueia,
pois a pressdo desses anéis causa obstrucdo do fluxo sanguineo nos vasos presentes
sobre a superficie externa da traqueia. Da mesma forma esta situa¢ao pode ocorrer com
a protese em espiral (NELSON, 2007).

O conceito da utilizagdo das proteses endotraqueais para se obter uma via aérea
prévia, e, assim, possibilitar ao paciente continuar respirando pelas vias aéreas
superiores, preservando uma série de fungdes inerentes a elas (fonagdo, olfato e
umidificacdo do ar inspirado) data do século XIX, quando Trendelemburg descreveu
uma protese metdlica em forma de T, que podia ter seu orificio externo fechado
permitindo que o paciente respirasse normalmente. A primeira tentativa de colocagdo de
endoprétese traqueobronquica ocorreu em 1915, quando Brunings e Albrecht
desenvolveram uma feita de borracha. Depois de anos de desenvolvimento de materiais
e técnicas, Dumon, em 1990, apresentou a primeira endoprotese distribuida

comercialmente feita de silicone (SAUERESSIG et al., 2002; ANJOS et al., 2007).

O dispositivo de sustentacdo interna de borracha de silicone ndo ¢ uma boa
op¢do, pois pode sofrer migracdo, obstruir o limen traqueal ou ser expelido pela tosse.

O deslocamento do dispositivo de sustentagdo sobre a mucosa provoca lesdo dos cilios e
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incita a formagao do tecido de granulagdo, caso a mucosa sofra erosdo. Os dispositivos
foram criados para minimizar os traumas ocasionados por este primeiro (tubo de
Montgomery em T, tubo de silicone tachado Dumon, tubo de silicone refor¢ado com
metal Dynamic), sendo esses também de borracha de silicone de parede solida ou de
silicone reforgados internamente com metal. O tubo em T ¢ colocado por traqueotomia
(FOSSUM 2007; CHIN et al., 2008) enquanto os outros dois podem ser colocados por
endoscopia. Esses materiais sdo utilizados para traqueomalacia, mas principalmente
para casos de tumores traqueais como tratamento paliativo de manutengdo da
desobstrucao das vias aéreas. Esses dispositivos sofrem pouca tendéncia & migragao,
em torno de 20%, mas podem ser removidos ou reposicionados. A formagdo de
granuloma e a impactacdo por muco sao complica¢des que podem ocorrer (NELSON,

2007).

Xavier et al. (2008), desenvolveram uma nova protese endotraqueal de silicone
baseada no modelo de Dumon. Esta protese demonstrou resisténcia aos esforcos
mecanicos e biocompatibilidade, ndo sendo observadas reagdes teciduais adversas,

como produg¢do de secrecdes e crescimento de tecido de granulacao.

3.2.5.3 Stent intraluminal autoexpansivo

A origem da palavra stent ou ortese ocorreu ainda no século XIX, pelo nome do
dentista Charles R. Stent, que desenvolveu um material de impressdo dentaria, e apos
comegou a utilizad-lo como suporte de enxertos de pele. Hoje esta palavra ¢ usada para
definir os métodos que mantém a permeabilidade de estruturas tubulares

(SAUERESSIG et al., 2002; ONOFRE et al., 2008).

Durante a década de 90, avangos na tecnologia possibilitaram o desenvolvimento
de diversas proteses feitas com variados materiais, de metal ao nitinol; da tecnologia
primariamente usada em cirurgia vascular, resultou o desenvolvimento de endoproteses
auto-expansiveis. Wallace, em 1986, publicou os dois primeiros casos de colocagdo
com sucesso deste tipo de dispositivo (SAUERESSIG et al., 2002; ANJOS et al., 2007,
ONOFRE et al., 2008).
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As préteses metalicas de sustentagdo interna, implantadas permanentemente sao
empregadas para o suporte da traqueia colapsada, e/ou em casos de estenose traqueal. A
selecdo do tamanho do fio metélico, do didmetro expansivel com relagdo ao diametro
normal da traqueia e do comprimento do dispositivo de sustentacdo ¢ importante na

obten¢do do resultado desejado (NELSON, 2007).

Para a implantacdo permanente ¢ relatado que o dispositivo de sustentagdo resida
na submucosa, completamente revestido pelo epitélio. As proteses que provocam
necrose por compressdo do epitélio, mas ndo migram na submucosa, ocasionam
irritagdo continua e producdo de tecido de granulacdo, levando a obstrugdo da via aérea.
Os dispositivos de sustentagdo com didmetro muito pequeno sofrem migragdo, com
possibilidade de desalojamento e obstrucdo das vias aéreas. O stent deve expandir a
traqueia, bem além do seu didmetro em repouso, caso o objetivo seja o sepultamento do
fio metalico na submucosa, devido a um aumento de 1,25 a 1,8 vezes no didmetro
traqueal em repouso. A expansdo do didmetro, ao dobro, ¢ uma condi¢do grave, e o

dispositivo de sustentacdo pode penetrar na parede traqueal (NELSON, 2007).

O objetivo do stent ¢ de manter o suporte cartilaginoso, eventualmente perdido
pela via aérea, e de contrapor-se as forcas compressivas da arvore bronquica que, ao
contrario dos stents vasculares, ndo tem o suporte exercido pela pressdo hidrostatica do
sangue. O procedimento para a sua colocagdo €, geralmente adicional as outras técnicas
endoscoOpicas para manutengdo da luz traqueobronquica, além de permitir a fonagdo e o

acesso a luz traqueal (SAUERESSIG et al., 2002).

Segundo Chin (2008) as principais indicagdes para a colocagdo de stents nas vias
deras, principalmente na traqueia e bronquios em humanos, sdo aquelas onde o
procedimento cirdrgico invasivo ndo ¢ indicado, como nos casos de tumores malignos
que causam obstru¢do das vias aéreas, e desenvolvem sintomas como dispneia, estridor,
perda das cartilagens, fistula traqueoesofagica, entre outros. Esse procedimento ¢

considerado paliativo, e sua realiza¢do tem como fungdo melhorar a qualidade de vida.

Dispositivos de sustentacdo com liga de nitinol tem potencial significativo, pois
tem capacidade de modificagdo do formato em resposta a mudangas de temperatura.
Este ¢ configurado em seu estado aquecido, a 40°C, tornando-se retilineo em seu estado

resfriado. E inserido mediante o uso de broncoscopio, € o controle exato de sua
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aplicagdo pode ser alcangcado com pingas broncoscopicas, a medida que o dispositivo
sofre aquecimento. Este dispositivo interno corresponde a uma estrutura metélica de
sustentacdo, confeccionado com liga de titanio-niquel, que adquire o formato espiralado

em “D” em sua configuragdo final na traqueia (NELSON, 2007; ONOFRE et al., 2008).

As proteses endotraqueais precisam cumprir alguns requisitos para serem
consideradas ideias. Um stent, de maneira paliativa, deve reestabelecer a estrutura
anatomica da via aérea, promovendo minima morbidade e mortalidade (CHIN et al.,
2008). As caracteristicas ideais de um stent estdo listadas na tabela 1, entretanto essas
ainda ndo sdo completamente existentes. Complicacdes imediatas em poucos casos
podem ocorrer, embora a mortalidade durante o procedimento esteja em torno de 10%
dos animais. Complicacdes tardias podem incluir stents muito curtos, formacdo de

tecido de granulacao, colapso traqueal progressivo e fratura (WHITE, 2010).

Tabela 1 Caracteristicas de um stent ideal para vias aéreas

Facil de inserir e economicamente acessivel

Disponivel em varios tamanhos e comprimentos; apropriado para aliviar a
obstrugdo das vias aéreas

Reestabelecer as vias aéreas, com o minimo de morbidade e mortalidade

Forga expansiva suficiente para restringir as for¢cas de compressdo e de
elasticidade para se conformar aos contornos das vias aéreas

Manter a permeabilidade luminal sem causar isquemia ou erosdo em estruturas
adjacentes

Migragdo minima, mas que pode ser facilmente removido, se necessario

Feito de material inerte que ndo irrite as vias respiratorias, precipite infecgoes,
ou promova formagio de tecido de granulacdo

Preservar a fungdo mucociliar das vias aéreas para a mobilizagdo de secregdes

Adaptagdo. Fonte: LEE et al., 2010

3.3 Principios da endoscopia

A endoscopia, procedimento minimamente invasivo, teve sua introdu¢do na

medicina veterinaria em meados da década de 70 e ao passar dos anos, vem se tornando



39

uma importante ferramenta diagndstica e terapéutica e de maior reconhecimento em

medicina veterinaria (CHAMNES, 2005; FOSSUM, 2008).

A endoscopia se caracteriza pela visualizagdo do interior de determinados 6rgaos
ou cavidades, cujo exame ndo seria tdo especifico se realizado por procedimento
cirurgico convencional, utilizando equipamento especifico, o endoscopio (CHAMNES,

2005; FOSSUM, 2008).

Os procedimentos endoscopicos sao utilizados principalmente para obtencio de
bidpsias de oOrgdos, remo¢do de corpos estranhos, exame da superficie interna de
estruturas ocas e realizagdo de procedimentos frequentemente realizados por

procedimento cirargicos mais invasivas (FOSSUM, 2008; CHAMNES, 2011).

A endoscopia flexivel utiliza um endoscopio flexivel, que ao ser introduzido no
interior dos 6rgdos realiza movimentagdo, de acordo com as angulacdes realizadas pelo
endoscopio, possibilitando a observagdo na medida em que se move. Os endoscopios

flexiveis sdo consideravelmente mais caros, e exigem um maior cuidado e manutencao

que os endoscopios rigidos (CHAMNES, 2005; FOSSUM, 2008).

A endoscopia flexivel ¢ realizada frequentemente para avaliacdo de estruturas
tubulares, dos tratos digestivo e respiratdrio, tendo como principais procedimentos a
dilatacdo de estenoses esofagicas e traqueais (traqueoscopia), controle de hemorragias,
remocao de parte ou de todo o 6rgdo, insercdo de sonda ou retirada de corpo estranho.
Ja a endoscopia rigida ¢ empregada para avaliagdo de estruturas ndo tubulares, como
cavidade abdominal, toracica, ouvido, bexiga e articulagdes. As indicagdes do uso do
endoscopio flexivel sdo as mesmas para o uso do endoscopio rigido, sendo as

intervengdes mais frequentes a laparoscopia, a toracoscopia e a artroscopia (FOSSUM,

2008; CHAMNES, 2011).

3.3.1 Traqueoscopia em caes

Os endoscopios flexiveis tém vantagens sobre os endoscoOpios rigidos, como

versatilidade na aplicagdo em diversos procedimentos, maior mobilidade (possibilitando
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uma melhor visualizagdo da traqueia e arvore bronquica). Mas em comparacdo a
endoscopia rigida, existem desvantagens como alto custo inicial, maiores custos de
reparagdo, diminui¢cdo da qualidade da imagem, menor durabilidade (pela flexibilidade,
correm maiores riscos de ruptura do feixe Optico). Apesar destas limitagdes, a
versatilidade, capacidade de manobras, e aumento da area de visualizagdo fazem do

endoscopio flexivel o melhor para avaliacdo broncoscopica (CHAMNES, 2005;).

As indicagdes para realizacdo de traqueoscopia ou traqueobroncoscopia sao
diversas, como tosse cronica ndo responsiva ao tratamento medicamentoso, infliltrado
bronquico, confirmagdo e estadiamento do colapso de traqueia, distingdo de doenca
cardiaca de doenga respiratoria como causa de tosse devido & demonstracdo de colapso
bronquial, entre outras. A traqueia deve ser avaliada quanto a coloragdo, vascularizacdo,
didmetro luminal e posi¢cdo e movimentagdo da membrana dorsal (CORCORAN, 2004;

GROSS et al., 2005; PADRID, 2011).

O trato respiratério normal de um canino ndo contém muco e ¢ livre de qualquer
tipo de fluido. A mucosa ¢ de coloracdo rosada e brilhante, e uma fina camada de vasos
¢ observada na submucosa. Os anéis traqueais sdo facilmente identificados. A

membrana traqueal dorsal ¢ firme e ndo deve estar protuida para o interior do limen da

traqueia (PADRID, 2011).

A mucosa inflamada por causas diversas varia em niveis de hiperemia, edema, e
secrecdo mucoide. A presenga de hiperemia da mucosa traqueal pode ser devido a
qualquer causa de tosse, ndo indicando qualquer processo de doenga especifica. O
colapso de traqueia resulta em tosse, causando hiperemia traqueal generalizada. Durante
um episodio de tosse, normalmente a traqueia pode reduzir transitoriamente em torno de
75% do seu limen, e este sinal ndo pode ser interpretado como um colapso de traqueia

(PADRID, 2011).

Para realizagdo do procedimento de traqueoscopia ¢ necessaria anestesia geral, o
que garantird uma adequada inspecdo do trato respiratorio. Em animais muito pequenos,
quando a intubagdo ndo ¢ possivel, é necessario um tubo endotraqueal menor que o
ideal, para passagem do endoscopio. E nos casos de impossibilidade de intubagdo, a
anestesia deve ser injetdvel, e o fornecimento de oxigénio deve ser feito através do

endoscopio. Ja para animais maiores, a intubacdo pode ser feita se houver possibilidade
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de introduc¢do do endoscopio juntamente no interior da traqueia. Esta situacdo promove
uma obstru¢cdo completa das vias aéreas, aumentando a resisténcia, podendo ocorrer

hipoventilagdo (CORCORAN, 2004; GROSS et al., 2005; CHAMNES, 2011).

A traqueoscopia deve ser realizada rapidamente, para minimizar o tempo de
anestesia, obstrucao e hipoventilagdo. O fornecimento de oxigénio deve ser monitorado,
pois deverd haver possibilidade de passagem do gis durante a expiracdo para que nao
ocorra risco de barotrauma e desenvolvimento de pneumomediastino e pneumotorax

(GROSS et al., 2005; CHAMNES, 2011).

Nos felinos, a passagem do endoscopio pode ser facilitada pela anestesia topica
da laringe, com lidocaina, para prevenir laringoespasmo. Em humanos, a traqueoscopia
e a broncoscopia podem apresentar efeitos adversos, como a diminui¢do da pressao de
oxigénio (PaO,) e aumento da pressdo de gas carbonico (PaCO,), arritmias cardiacas e
ocorréncia de barotrauma (GROSS et al., 2005; CHAMNES, 2011). A necessidade de
anestesia e a irritacdo das vias aéreas causadas pelo endoscopio sdo consideradas
importantes desvantagens. Em animais ja descompensados, a traqueoscopia pode
aumentar a lesdo de irritacdo das vias aéreas, e o esforco respiratério (PADRALI et al.,

2010).

3.3.2 Traqueoscopia para aplicacdo de endoprotese (stenf) no colapso de traqueia em

caes

O procedimento traqueoscopico ¢ considerado o método diagndstico ideal para
aqueles animais com diagndstico de alteragdes respiratorias, colapso de traqueia,
neoplasias ou estenoses (FOSSUM, 2008; CULP et al., 2007). A traqueoscopia também
¢ indicada para animais com diagnéstico de colapso de traqueia que serdo submetidos a
qualquer tipo de procedimento cirurgico, ou por apresentarem sinais respiratorios graves

(FOSSUM, 2008).

Para a realizacdo do procedimento, € necessario o uso de endoscopio rigido ou

flexivel, com didmetro externo suficientemente pequeno para permitir que o paciente
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seja intubado ou que respire espontaneamente, diminuido assim a possibilidade de haver

obstrucao ou traumatismos na traqueia (CHAMNES, 2005; FOSSUM, 2008).

A conformacgdo da traqueia deve ser avaliada para determinar a localizagdo e a
gravidade do colapso. Frequentemente ¢ mais facil introduzir o endoscopio até o final
da traqueia, na regido da carina, e em seguida avaliar a traqueia a medida que ele ¢
retirado, mas isso nem sempre € possivel em pacientes criticos. Em muitos casos a
traqueia estd totalmente colapsada, mas com frequéncia, uma area ¢ mais gravemente
acometida e ¢ utilizada para classificagdo do tipo de colapso (FOSSUM, 2008). O
diagnostico de colapso de traqueia ¢ estabelecido por meio de exame fisico de palpagdo

traqueal, de radiografia e/ou endoscopia (MORTIZ et al., 2004).

Durante alguns anos, a implanta¢ao de stents intraluminais tem sido usada em
pacientes humanos com obstrucdo traqueal provocada por traqueobroncomalicia,
neoplasia ou algum tipo de pressdo externa (linfadenomegalia). Em veterindria, baldes
expansivos e stents intraluminais auto-expansivos, t€ém sido avaliados para o uso em

animais acometidos pelos graus III e IV de colapsos de traqueia (PADRID, 2011).

O objetivo de todos os tipos de procedimentos, tanto cirurgicos como aplicagdo
de stents, ¢ promover a estabilizagcdo das cartilagens traqueais e do musculo traqueal
(WOO et al., 2007). No procedimento cirirgico convencional, ¢ importante preservar ao
maximo o suprimento nervoso e sanguineo dos segmentos da traqueia. Essas técnicas
abordam a cartilagem externamente com a coloca¢do de anéis ou proteses em espiral
modificadas, e em geral somente a traqueia cervical e a por¢do mais proximal da
traqueia toracica sdo possiveis de serem estabilizadas (WOO et al., 2007; FOSSUM,
2008; KRAHWINKEL; KIM, 2008). A colocacdo de um stent intraluminal envolve
menor risco de interromper o suprimento sanguineo e nervoso (FOSSUM, 2008; SUN et
al., 2008). Os animais que sdo submetidos a qualquer tipo de estabilizagdo traqueal

obtém uma recuperagdo, em torno de 75 a 85% (MORTIZ et al., 2004; KIM, 2008).

Uma das principais vantagens relatadas para o uso do stent estéd relacionada ao
tratamento do colapso da traqueia intratoracica, e este procedimento ¢ de facil
realizagdo, por de técnicas minimamente invasivas, como a endoscopia (FOSSUM,
2008; SUN et al., 2008; WHITE, 2010). Os pacientes que sofrem principalmente de

colapso de traqueia grave na regido tordcica requerem a colocacdo do stent para
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corre¢do total do defeito. As proteses devem ser colocadas imediatamente apos a
exploracdo endoscopica da traqueia (MORTIZ et al., 2004; FOSSUM, 2008).
Endoproteses traqueais produzem resultados mais duradouros, e por isso tem sido
largamente utilizadas em estenoses malignas e benignas causadas por compressao
extrinseca, doenca intraluminal, ou por perda do suporte cartilaginoso, como colapso de

traqueia. Quando a técnica € bem indicada e conduzida, produz bons resultados, em até

80 a 95% dos pacientes (ANJOS et al., 2007).

A escolha do tamanho do implante deve ser precisa, e pode ser determinada
durante o procedimento traqueoscopico, ou por radiografias prévias (ANJOS et al.,
2007; FOSSUM, 2008). O método descrito por Mortiz et al. (2004), realiza um célculo
especifico que mede o maior didmetro da traqueia na radiografia lateral e o maior
didmetro da traqueia na radiografia ventrodorsal, e acrescenta duas variaveis (Figura 2).
E importante que o implante permaneca com uma distancia de aproximadamente 10mm
da laringe e 10mm da carina, para prevenir que ocorra irritagdo e granulacdo excessiva
(ANJOS et al., 2007; FOSSUM, 2008). O diametro adequado da prétese, totalmente
expandida, deve ser de 1 a 3mm maior que o didmetro da traqueia normal, para permitir
uma fixacdo mais segura a parede traqueal, evitando a migrag¢do do stent (FOSSUM,

2007; ANJOS et al., 2007; CULP et al., 2007; WOO et al., 2007).
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Figura 2 Figura que demonstra a medida estimada do diametro do stent; a)
medida do diametro traqueal calculado pela radiografia lateral (I/1),
b) medida da traqueia realizada na radiografia ventrodorsal (v/d).
presenca de régua radiopaca colocada sob o paciente para evitar
medi¢do incorreta devido a um erro de ampliagdo. A soma das
médias dos diametros lateral e dorsoventral foi calculada,
multiplicada por 2 e dividido por 3.14 (). O comprimento do stent
deve ser 20mm menor do que calculado pela radiografia lateral
(distancia minima de 10mm da carina e da laringe apds implantado
o stent)

Estimation of the required stent size

* calculation of the appropriate stent diameter:

(mean tracheal diameter [Il] + [d/v]) x 2 : 3.14

) ..

» calculation of the maximal stent length:

tracheal length larynx - 10 mm to carina - 10 mm

Fonte: Mortiz et al., 2004

Se o stent estiver proximo a entrada toracica, o movimento constante pode
promover fratura precoce do stent. E importante que a colocagio da protese seja precisa,
pois uma vez que o stent ¢ expandido, ndo ¢ possivel o reposicionamento do mesmo ao
longo da traqueia (FOSSUM, 2008). As proteses que possuem orificios ou espagos
abertos, como uma malha, sdo preferiveis, pois promovem o recobrimento da mesma
com epitélio traqueal (CULP et al., 2007; FOSSUM, 2008). De um modo geral, a
implantacdo de um stent traqueal ¢ minimamente invasiva, efetiva e facil de ser

realizada podendo ser amplamente utilizada em pacientes com colapso de traqueia
(KIM et al., 2008).

A vantagem do uso da endoscopia para aplicagdo de stents traqueais ¢ a

visualizagdo direta dos segmentos traqueais colapsados, e uma observagdo
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tridimensional do sfent presente no interior da traqueia. Por esta razdo, a endoscopia

como guia para colocacgdo do stent ¢ o método mais adequado (PADRID, 2011).

A colocagdo incorreta ou o tamanho inadequado dos implantes intraluminais
podem levar o animal a Obito. A colocagdo incorreta do sfent em toda traqueia
envolvida pode resultar em colapso proximal e/ou distal a protese. Além disso um
implante muito estreito pode migrar, assim como um muito largo pode causar necrose
por pressdo. As proteses colocadas muito proximas a laringe podem causar laringo
espasmos. Uma obstrugdo na traqueia pode acontecer pela formacdo de granulomas,
responsivos ou nao a corticéides. Outras complicacdes como tosse, expectoracao,
hemorragia traqueal, obstrucdo por muco, ruptura da traqueia, metaplasia escamosa,
ulceragdo do epitélio traqueal, encurtamento do implante, e deformacdo ou colapso

(MORTIZ et al., 2004; ; CULP et al., 2007; FOSSUM, 2008; KRAHWINKEL).

A estabilizacdo traqueal ¢ recomendada para todos aqueles caes que demonstram
sintomas moderados a graves da doenga, sendo importante para os casos onde a traqueia
se encontra com 50%, ou mais, do limen reduzido. O procedimento nido deve ser
postergado até que o animal esteja em angustia respiratoria grave e deve ser feito nos
animais jovens, ja que as alteragdes degenerativas ndo progredirdo e as alteracdes
secundarias ndo se desenvolverdo. Nao ¢ esperado que os sinais de tosse e dispnéia
causados pelas doencas secundarias (doencas laringeanas, pulmonares ou cardiacas)

melhorem sem o tratamento adequado (FOSSUM, 2008).

O prognostico dos animais submetidos a colocagdo do stent ¢é favoravel, e o
sucesso do procedimento depende da escolha correta do material, principalmente do
didmetro e do comprimento (WOO et al., 2007). A grande maioria dos cdes melhora
inicialmente apds a implanta¢do do stent, mas podem ocorrer complicacdes tardias, que
pioram o quadro clinico do paciente (FOSSUM, 2008; MORTIZ et al., 2004). O custo
para a implantacdo do stent ¢ alto, quando comparado com a corre¢do cirurgica e
estabilizacdo extra luminal da traqueia, sendo indicada para pacientes com sintomas
severos de colapso de traqueia, que ndo responde apropriadamente ao tratamento clinico

(MORTIZ et al., 2004).
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4 MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho foi aprovado pela Comissdo de Etica no Uso de Animais
(CEUA) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, mediante o documento de carta
de aprovagdo (Anexo 1) e sob o protocolo de n°® 23443.

Foi informado e esclarecido aos proprietarios de que seus animais estariam
participando de um projeto de pesquisa. Da mesma forma, os proprietarios foram
alertados quanto aos beneficios e possiveis riscos da pesquisa. Os animais foram
submetidos a qualquer tipo de avaliagdo somente apds a leitura e assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido pelo proprietario ou responsavel (Anexo 2).

Os Stents Intraluminais Autoexpansivos de Nitinol (STAN) foram provenientes
de doacdo realizada pela empresa de importagao, representante de dispositivos médicos
de uso hospitalar Angiomed Importagdo Exportacdo Ltda., sob os cuidados do
Engenheiro Luciano da Silva Duarte (CREA 95389). Os stents se apresentam em
formato de malha tubular, da marca SX-ELLA® Stent Autoexpansivel', um composto

fio de nitinol, que ¢ formado por uma liga metalica de niquel e titanio.

4.1 Animais

Foram incluidos neste trabalho sete caes, independente de raga, sexo e idade,
com peso corporal inferior a Skg, com diagnostico clinico, radiografico e endoscopico
de colapso traqueal, atendidos no Hospital de Clinicas Veterindrias da Faculdade de
Veterinaria, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (HCV-FAVET/UFRGS).
Os critérios de inclusdo avaliados foram: manifestacdo de dispneia e tosse, tratamento
clinico sem remissdo dos sintomas e colapso de traqueia grau III ou IV. Também foi

estabelecido como critério de inclusdo a radiografia lateral em inspira¢do e expiragdo, e

"ELLA SX" Stent Endovascular Autoexpansivel com Sistema Introdutor, Republica Tcheca.
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traqueoscopia, para determinar o grau (III ou IV) e a localizagdo do colapso traqueal

(cervicotoracico e/ou toracico).

O numero amostral utilizado neste trabalho foi obtido em um periodo de nove
meses, conveniéncia obtida a partir da rotina do hospital. Os animais foram distribuidos

em um Unico grupo, pois este trabalho ndo segue uma linha comparativa.

4.2 Avaliacao previa ao procedimento

Cada um dos cdes foi avaliado por meio de exame clinico geral durante a
consulta, sendo registrado o peso, coloracdo de mucosas, ausculta cardiaca e pulmonar,
hidratacdo e condigdo geral.

Foram realizados exames complementares prévios, como hemograma, contagem
de plaquetas, alanino-aminotransferase (ALT), uréia e creatinina em todos os animais.
Os mesmos também foram submetidos aos exames radiograficos, sem contensdo
quimica, nas projecdes cervical e cervicotoracica em duas posi¢cdes a 90°, em inspiracao
e expiragdo, para determinacdo da localizacdo e grau do colapso de traqueia. Foi
realizada avalia¢do cardiologica, nos cdes com mais de sete anos de idade. Todos esses
exames foram realizados, a fim de excluir doengas concomitantes ao colapso de traqueia

ou outras afec¢des com sinais semelhantes.

4.2.1 Meétodo para determinacdo do diametro do SIAN

O método utilizado para determinar o didmetro do stent foi baseado em Kim et
al. (2008) em que foram medidas as regides com integridade de didmetro traqueal,
caudal a laringe, pela radiografia cervicotorécica lateral. Ao didmetro obtido por meio
desta avalia¢do, foram acrescidos de 1 a 3mm , para permitir a fixacdo mais segura do
stent a parede traqueal. Todas as medidas de didmetro foram calculadas em milimetros.
O comprimento do sfent intraluminal autoexpansivo foi determinado de acordo com a

extensdo do colapso ao longo da traqueia, respeitando 1cm caudal a laringe e cranial a
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carina. Naqueles caes em que o colapso se estendeu ao longo de toda a traqueia, foi
necessaria a colocacdo de dois stents abrangendo todo o comprimento traqueal,
obedecendo os limites caudal a laringe e cranial a Carina, para desfazer o colapso por

completo.

4.3 Procedimento anestésico

Os animais foram submetidos a jejum alimentar e hidrico de 12 e 4 horas,
respectivamente. A avaliacdo clinica de todos os animais foi realizada, a fim de
estabelecer os valores basais dos pardmetros fisiolégicos. Esse exame compreendeu:
auscultagdo cardiaca e pulmonar, pulso femoral, coloragdo de mucosas, tempo de
preenchimento capilar, temperatura retal e turgor cutdneo, andlise dos exames de

sangue, realizados previamente.

A medicagdo pré-anestésica para todos os cdes participantes consistiu de
butorfanol (Torbugesic®?) na dose de 0,4mg.kg" administrado pela via subcutanea, para
fator analgésico e antitussigeno, diminuindo o reflexo de tosse e melhorando a
manipulagdo durante o procedimento. Em torno de dez minutos apds a aplicacdo da
medicacdo pré-anestésica, foi realizada a vendclise na veia cefalica para infusdo de
solugio de Ringer com Lactato SmL.kg".h" e administragio de dexametasona na dose

de 0,25mg. kg™, como antiinflamatério.

Depois de finalizado o preparo do paciente foi realizada a indugdo da anestesia
geral pela da administragdo intravenosa de propofol 4mg.kg”, seguido de intubagdo
orotraqueal, utilizando um tubo endotraqueal de calibre menor que o indicado para a
traqueia de cada animal, para permitir a introdu¢do do endoscopio e o guia com
aplicador do stent. O método de intubagdo realizado manteve o animal suspenso com o
pescoco em sentido vertical, de maneira que o traqueotubo pudesse ser introduzido. Para
manutengdo foi empregado o anestésico inalatério isoflurano em oxigénio a 100%,

administrado com vaporizador universal.

? Torbugesic”, Tartarato de butorfanol, Fort Dodge
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A monitoracdo dos parametros fisiolégicos durante o procedimento
cirurgico/anestésico (ritmo e frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, saturacao de
oxigénio na hemoglobina e temperatura esofagica) foi realizada mediante o emprego de

um monitor multiparamétrico.

O periodo pds-anestésico imediato envolveu a observacao de dispneia, cianose,

tosse, engasgo e desconforto respiratorio.

4.4 Traqueoscopia e colocaciao do SIAN

Os equipamentos e instrumentais para endoscopia utilizados neste experimento

~ A 3

sdo pertencentes a0 HCV/UFRGS e constaram de: uma fonte de luz xénon de 300W”,
. . ~ 4 . A 5 : I 6

um cabo de iluminagdo”, uma microcdmera com processador’, um monitor de video,
um endoscopio rigido’ de 2,7mm, 17cm de comprimento e 4ngulo de visdo de 30°. O
monitor endoscépico foi colocado na posi¢do contraria a cabega do paciente em frente

ao cirurgido (Figura 3).

3 Fonte de luz xénon, Nova 175, 20131520, Karl Storz-endoskope.
* Cabo de luz, Karl Storz-endoskope.

> Microcamera XL 20280020, Karl Storz-endoskope.

® Monitor Philips.

7 Endoscopio rigido, Karl Storz-endoskope.
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Figura 3 Imagem do posicionamento do cirurgido
em relacdo ao paciente, € aos monitores de
equipamentos de endoscopia em relacao
ao cirurgiao

Fonte: o proprio autor

Os animais foram posicionados em dectbito ventral, com o pescoco levemente
elevado e a cabeca na extremidade da mesa cirrgica, para facilitar a manipulagdo dos

equipamentos e promover conforto a equipe cirurgica durante o procedimento.

A traqueoscopia foi realizada utilizando endoscépio rigido de 2,7mm com
angulo de visdo de 30°, acoplados ao sistema de microcadmera e fonte de luz de xénon. A
imagem foi capturada e convertida para um monitor de televisdo, e gravada em

computador através do programa Ikap™®.

® Ikap®, programa de armazenamento de dados de video.



51

A traqueia foi visibilizada e inspecionada por completo, até a regido da carina
(bifurcagdo dos bronquios), sendo avaliados: grau e localizagcdo colapso traqueal, e
presenca colapso de bronquios. Foi colocado na traqueia conjuntamente o traqueotubo
sem balonete, o endoscopio rigido de 2,7mm e o sistema introdutor com o stent.
Naqueles casos de producdo de secrecdo excessiva e necessidade de aspiragdo, foi

também introduzida uma sonda nasal.

O sistema introdutor acoplado ao stent, contém trés marcas facilitadoras uma em
cada extremidade e uma no meio, sendo necessario para a adaptagdo do SIAN. Estas
marcas sao radiopacas e identificam as extremidades distal e proximal stent, sendo que a
ultima refere-se a extremidade que esta mais proxima do cirurgido que esta realizando a
colocagdo da endoprotese. A marcagdo do meio foi posicionada no ponto de maior
colapso, respeitando 1cm de distancia cranial a carina e caudal a laringe. Neste local o
dispositivo foi tracionado e o stent consequentemente expandido, no mesmo instante a
Otica foi retirada da traqueia juntamente com o sistema introdutor e o traqueotubo
recuado se necessario. Todo o procedimento foi realizado somente com o uso do
equipamento de endoscopia para visualizacdao da aplicagdo do stent, sem o auxilio do

equipamento de fluroscopia.

4.5 Cuidados pos-colocacio do STIAN

Os animais ficaram internados, em boxes individuais para acompanhamento pos-
operatorio por um periodo minimo de 24 horas, até sua completa recuperagdo. Os
mesmos receberam todos os cuidados necessarios ao seu bem estar, como alimentagao,
higiene, controle da dor e da tosse, até a alta. Os caes foram avaliados desde o periodo
poés-operatorio imediato, e monitorados clinicamente até dez meses apds o

procedimento.

O tratamento medicamentoso recomendado ao proprietario, apds a colocacio do
SIAN, consistiu de antibioticoterapia profildtica com amoxicilina associada ao
clavulanato de potassio, na dose de 20mg.kg™', BID, por 10 dias. Antitussigenos como a
codeina ou o butorfanol nas doses de Imgkg' e 0,1mg.kg”, respectivamente, TID,

também foram utilizados, durante um periodo de até 30 dias, ou enquanto houvesse
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persisténcia de tosse. Também foi indicado o uso de prednisona em dose inicial de
Img kg, BID, por cinco dias com terapia de remissdo progressiva até 0,5mg.kg”, a
cada 72 horas. O broncodilatador foi iniciado naqueles animais em que apoOs a
realizacdo da traqueoscopia foi identificado presenca de colapso bronquico. O fdrmaco
de escolha foi a teofilina de liberagdo lenta, na dose de 4mg.kg™”, BID, por sete dias e

apos, diariamente por uso continuo até a reavaliacdo do paciente.

Além do tratamento medicamentoso, foi indicado ao proprietario que instituisse
repouso durante 30 dias com retorno do animal para as subsequentes avaliagdes, nos

periodos indicados.

4.6 Avaliacao radiografica pos-coloca¢io do SIAN

Foi realizada radiografia cervicotoracica em todos os animais, em duas posi¢des
em angulo de 90°, para avaliacdo do posicionamento do stent e da correcdo do defeito
traqueal logo apos o procedimento. Este mesmo exame foi igualmente realizado, aos 15
dias e mensalmente, até término do periodo de avaliacdo, de sete meses, dependendo da
evolucdo individual de cada animal. Todos os exames radiograficos foram feitos no
mesmo aparelho radiografico, das regides cervicotoracica e tordcica, nas projecdes

laterolateral e ventrodorsal, sendo revelados em processadora automatica.

Ao longo do periodo de avaliagdo foi observado se houve migracdo do stent ao
longo da traqueia, integridade da endoprotese, e a condi¢do e grau de colapso, se ainda

presente.

4.7 Avaliacao traqueoscopica pos-colocacio do SIAN

Os animais foram submetidos a traqueoscopia controle aos 50 dias e aos sete
meses apos a colocagdo do stent. Foram avaliados quanto a presenga de colapso em
outra regido traqueal e/ou de bronquios ocorréncia de fraturas do stent e presenca de

tecido de granulacao
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Em um periodo de nove meses, foram atendidos 13 caes com diagndstico clinico

e radiografico de colapso de traqueia, independentemente de raga, sexo ou idade.

Destes, sete animais foram selecionados para o presente estudo (Tabela 2), por

apresentarem todos os critérios de inclusdo previamente definidos (Tabela 3).

Tabela 2 Distribui¢do dos caes incluidos no trabalho, segundo raca,

sexo, idade e peso.

Identificacao Raga Sexo Idade Peso
cao
N°1 Yorkshire Fémea 14 anos 4,2kg
N° 2 Lulu da Macho Sanos 2,5kg

Pomerania

N°3 Yorkshire Fémea  8anos 3,2kg
N° 4 Poodle Fémea  7anos 3,4kg
N°5 Y orkshire Fémea  7anos 4,3kg
N°6 Yorkshire Fémea 2anos 1,6kg
N°7 Yorkshire Fémea 4anos 1,3kg
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Tabela 3 Distribuicdo dos caes submetidos a colocagdo do SIAN de acordo com os
critérios de inclusao.

Identificagdo Dispneia  Tosse  Tratamento clinico sem Grau do colapso
cao remissdo dos sintomas  (radiografia lateral)
N°1 Sim sim Sim I
Ne°2 Sim sim Sim v
N°3 Nao sim Sim I
N° 4 Sim sim Sim v
N°5 Sim sim Sim v
N°6 Nao sim Sim v
N°7 Sim sim Sim v

5.1.1 Mortalidade

Durante o experimento quatro animais foram a dbito. O cdo n° 1 foi a dbito logo
apos o procedimento, durante etapa de recupera¢do anestésica, com sinais de sindrome
da angustia respiratoria aguda (SARA). O c@o n° 2 foi a Obito 10 meses apds a
colocagdo do stent intraluminal autoexpansivo, com sinais de dispnéia. De acordo com a
avaliacdo traqueoscopica aos sete meses, ja havia presenga de tecido de granulagdo no
interior do lumen traqueal, na juncdo das duas endoproteses. O cdo n° 7 foi a dbito um
més apds o procedimento, devido a um trauma cranioencefalico, causa ndo relacionada
ao experimento, ndo sendo possivel realizar a primeira traqueoscopia apos os 50 dias.

Nenhum destes animais foi submetido a necropsia por decisdo dos proprietarios.

O cdo n° 6 foi a obito 64 dias ap6s a colocacdo do SIAN , apresentando sinais de
dificuldade respiratéria e sincope. Foi realizada necropsia deste paciente, sendo
constatada integridade do SIAN, presenca de colapso da por¢do caudal da traqueia

toracica (ndo era ocupada pelo stent), além de colapso bronquico bilateral.
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5.2 Método para a medicao do diAmetro do SIAN

O método de medigdo do didmetro traqueal utilizado no presente estudo
mostrou-se de fécil realiza¢do a partir da avaliacdo da traqueia na radiografia lateral
prévia, mas apos colocagdo do stent ndo houve correspondéncia na adaptacdo traqueal
(Tabela 4). Dos sete caes, cinco tiveram o didmetro do stent menor que indicado. A
medida do comprimento do stent foi adequada para todos os cdes, de acordo com a

avaliagdo radiografica anterior ao procedimento.

Tabela 4 Valores correspondentes a medida do diametro da traqueia
na radiografia lateral e didmetro do stent utilizado em cada
animal.

Identificacao Medida do didmetro traqueal Diametro do

cao na radiografia lateral stent utilizado
n’ 1 9mm 10mm
n° 2 9mm 12mm-+10mm
n° 3 8mm 10mm
n° 4 6mm 8mm
n° 5 9mm 10mm+10mm
n° 6 7mm 10mm
n° 7 6mm 8mm

5.3 Procedimento anestésico

O protocolo anestésico empregado aos animais mostrou-se adequado para o
procedimento de traqueoscopia e colocagdo do SIAN, haja vista que ndo houve

intercorréncias anestésicas ao longo do procedimento.
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A utilizacdo do método para intubagdo também foi eficiente e de facil realizacao,
utilizando um tubo endotraqueal de didmetro menor do que o indicado para cada animal,
em relacdo ao diametro traqueal e sem balonete. Desta forma foram proporcionadas
oxigenacao e anestesia adequada, ndo interferindo na introducao do endoscopio rigido e
do sistema introdutor acoplado ao stent autoexpansivo, tampouco no momento da

liberagdo da endoprotese.

Ao transcorrer da traqueoscopia, os pacientes ficaram sob plano anestésico
adequado e ndo tiveram reflexo de tosse positivo, causado pelo estimulo das cartilagens
laringeas. Um dos caes apresentou edema pulmonar. A recuperagdo pds-operatoria foi
considerada satisfatoria e rapida apds a suspensdo do anestésico volatil. Apos a
extubacdo orotraqueal os cdes foram mantidos somente com mascara de oxigénio a
100% até despertaram completamente. Pode-se constatar regresso as suas atividades
logo que retornavam ao seu estado de consciéncia, sem manifestarem qualquer sinal de

dificuldade respiratoria, exceto ao cdo que foi a dbito durante a recuperagdo anestésica.

5.4 Traqueoscopia e colocaciao do SIAN sem auxilio de fluroscopia

A traqueoscopia utilizando o endoscépio rigido, com otica de 2,7mm, 17cm de
comprimento, em um angulo de 30°, foi realizada sem nenhuma dificuldade,
demonstrando que a escolha dos equipamentos foi adequada. De acordo com as
radiografias laterais, observou-se que os caes possuiam colapso traqueal em regides bem
determinadas, prevalecendo as regides cervicotoracica e intratoracica. J4 na avaliacdo
traqueoscopia foi diagnosticado em todos os cdes a manifestacdo de colapso traqueal

presente em toda a extensdo do Orgdo, independentemente do grau da enfermidade

(Tabela 5).
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Tabela 5 Distribuicdo dos cades atendidos segundo radiografia lateral em inspiracao/
expiracdo, e traqueoscopia para determinacao da localizag@o e grau do colapso

Radiografia lateral Traqueoscopia
Identificagdo Localizagao Grau do Localizagao Grau do
colapso colapso
Cio 1 Cervicotoracico I Colapso total I
Cao 2 Cervicotoracico e toracico v Colapso cervical/cervicotoracico e v
toracico
Cao 3 Cervicotoracico I Colapso total e colapso bronquios I
Cao 4 Cervicotoracico e toracico v Colapso total e colapso bronquios v
Cao 5 Cervicotoracico e toracico v Colapso total e colapso de bronquios v
Cao 6 Cervicotoracico v Colapso total e colapso de bronquio v
Cao 7 Cervicotoracico v Colapso cervical/cervicotoracico e v

toracico e de bronquios

A traqueoscopia possibilitou a observagdo do grau de colapso (Figura 4), e a
avaliagdo e localizacdo exata dessa alteracdo traqueal nos animais submetidos ao
procedimento. De uma forma geral todos os cdes submetidos a esse exame diagndstico
durante este estudo, tiveram a confirmagao de colapso grau IV (Tabela 5, Figura 4) em

toda extensdo traqueal, desde a regido cervical até a intratoracica, proximo a carina.

Pelo exame endoscdpico da traqueia, neste estudo, foi determinada a presenga de
colapso traqueal total de grau III nos cdes 1 e 3, colapso cervical de grau III,
cervicotoracico e toracico de grau IV nos cdes 2 e 7. Nos caes 4, 5 e 6 foi observado

colapso de grau IV em toda a extensdo traqueal.
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Figura 4 Imagens traqueoscopicas que ilustram a presenca de colapso traqueal de grau
IV, em dois caes distintos, participantes do presente estudo. A) anéis
traqueais achatados (seta); B) musculo traqueal flacido e colapsado (seta).

Fonte: o proprio autor

Em cinco caes (caes 3, 4, 5, 6 e 7) foi observado colapso de bronquio associado
ao colapso de traqueia, antes da colocacdo do sfent intraluminal autoexpansivo. Essa
alteracdo foi possivel de ser avaliada, pois, todos os animais foram de pequeno porte, e
o endoscopio rigido de 17 cm de comprimento teve alcance até a carina, nos bronquios

principais (Figura 5).
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Figura 5 Imagens traqueoscopicas que ilustram a presenca de colapso de bronquios
principais associado ao colapso traqueal, em dois cdes distintos, participantes
do presente estudo. A) Carina (seta); B) bronquio principal esquerdo
colapsado (seta).

Fonte: o proprio autor

Durante a traqueoscopia, quatro cdes tiveram producdo de secrecdo traqueal
excessiva, dificultando a visualizagdo. Nestes animais foi realizada aspiragdo da
secre¢do para posterior colocagdo da endoprétese. Nenhuma outra complicacdo foi

observada.

Apods a determinacdo prévia do grau e localizacdo do colapso traqueal pela
radiografia e do diagnostico definitivo estabelecido pela traqueoscopia, foi iniciado o
procedimento para colocacdo do SIAN no interior da traqueia dos cades. Depois de
expandido, o stent ficou localizado exatamente na regido de maior compressao traqueal,
previsto de acordo com os exames diagndsticos. A correcdo do colapso traqueal apds a
colocacdo do stent intraluminal autoexpansivo por traqueoscopia, sem o auxilio do
procedimento fluroscopia, foi considerada eficiente em todos os animais que

participaram do experimento.

Em dois animais (cdes 2 e 5) foi necessaria a utilizacdo de duas endoproteses
para desfazer por completo o colapso traqueal, devido a presenga de colapso ao longo
de toda extensdo da traqueia (cervical, cervicotorcica e toracica) . Além de esses caes

apresentarem colapso de grau IV em toda a extensdo traqueal, observado na
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traqueoscopia, os mesmos estavam manifestando sinais clinicos graves de angulstia

respiratdria, como tosse continua, dispneia, cianose e sincope.

A visualizagdo da traqueia como um todo pela traqueoscopia possibilitou a

realiza¢do do procedimento de forma rapida, em um tempo médio de quarenta minutos.

Imediatamente apo6s a colocacdo do SIAN, todos os cdes tiveram recuperagao
satisfatoria, e ndo demonstraram nenhuma rea¢do. Nenhum dos cdes apresentou sinais
de tosse, angustia respiratoria e cianose. Ap6s um periodo de 20 dias, no entanto, quatro

deles iniciaram a manifestagao de tosse seca (caes n°2, n°3, n°4 e n°5).

5.5 Avaliacio radiografica pos-colocacio do STIAN

Os seis caes que sobreviveram ao procedimento, tiveram a corre¢do do colapso
pelo stent nos locais exatos de maior compressao causada pelo colapso traqueal, e foram

confirmados pela avaliacdo radiografica feita imediatamente depois do procedimento

(Figura 6).



61

Figura 6 Imagens radiograficas de avaliagdo no pré e no pds-operatdrio imediato,
respectivamente: Al) Canino n°4 apresentando colapso de traqueia de grau
IV na regido cervicotoracica diagnosticado pela radiografia lateral em
inspiragdo (seta); A2) Radiografia mostrando a presenca do SIAN exatamente
na regido do colapso traqueal mostrada na radiografia pré-operatoria do
canino n°4 (seta). B1) Canino n°5 apresentando colapso de traqueia grau IV
nas regides cervicotoracica e toracica diagnosticado pela radiografia lateral
em expiracdo (setas); B2) Radiografia mostrando a presenga de dois SIANs
em toda a extensdo traqueal, exatamente nas regides de colapso mostradas na
radiografia pré-operatoria do canino n°4 (setas).

Fonte: o proprio autor

A avaliagdo radiografica subsequente dos seis animais remanescentes
submetidos ao experimento, em 15 dias até sete meses, identificou se houve ocorréncia
de migracdo do stent ao longo da traqueia (Tabela 6), integridade da endoprotese
(Tabela 7 e Figura 7), e a condigdo e grau de colapso (Tabela 8 e Figura 8), se ainda

presente.
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Tabela 6 Avaliacdo radiografica para identificar ocorréncia de migragao do
SIAN dos 15 aos 210 dias.

Identificagdo cao 15 30 90 150 210
Nel Obito - - - -
Ne 2% Nao Nao Nao Nao Nao
Ne3 Nao Nao Nao Nao Nao
Ne 4 Nao Nao Nao Nao Nao
N°s Nao Nao Nao Nao Nao
N° 6 Nio Nio Obito - -
Ne 7 Nio Nio Obito - -

(-) — avaliacdo nao realizada; (*) — Obito posterior ao periodo de avaliagdo de 10 meses

Tabela 7 Avaliagdo radiografica para identificar integridade do SIAN, dos 15 aos 210

dias.
Identificagdo 15 30 90 150 210
cdo

Nel Obito - - -
Ne 2% s/a fratura stent intratoracico Idem Idem Idem
Ne3 s/a s/a Fratura Idem Idem
Ne 4 s/a s/a s/a Fratura Idem
N°s s/a s/a s/a s/a s/a
N° 6 s/a s/a Obito - -
N° 7 s/a Obito - - -

(-) — avaliac@o ndo realizada; (s/a) — sem alteracdo; (*) — Obito posterior ao periodo de avaliagdo de 10

meses
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Figura 7 Imagem radiografica que indica: Al) Canino n°2 aos 30 dias apds
colocacdao de dois SIANs no lumen traqueal, j4 demonstrando alteragdo
leve no sent toracico, significativo de fratura (seta); A2) Canino n°2 aos
210 dias apds colocacdo de dois SIANs no limen traqueal, com
diagnostico de fratura cranial do stent cervicotoracico, e cranio medial e
caudal do stent toréacico (seta). B1) Canino n°3 aos 30 dias apds
colocacdo de um STAN no limen traqueal, demonstrando integridade do
stent torécico (seta); B2) Canino n°3 aos 210 dias ap6s colocagdo de um
SIAN no lumen traqueal, com diagnostico de fratura na porgdo cranial e
media do stent (seta)

Fonte: o proprio autor

Fonte: o proprio autor
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Tabela 8 Avaliagdo radiografica para identificar a condi¢do ou grau do colapso traqueal
apos a colocacdo do SIAN, dos 15 aos 210 dias.

Identificacd 15 30 90 150 210
0 cdo
N° 1 Obito - - - -
Ne 2% s/a s/a s/a s/a s/a
Ne3 s/a s/a s/a Colapso cervical (cranial Colapso cervical
ao stent) (cranial ao stent)
Ne 4 s/a s/a s/a Colapso intratoracico Colapso intratoracico
(caudal ao stent) (caudal ao stent)
N°s s/a s/a s/a s/a s/a
N° 6 s/a s/a Obito - -
N° 7 Colapso cervical Obito - - -

(cranial ao stent)

(s/a) — sem alteragdo; (-) — avaliacdo ndo realizada; (*) — Obito posterior ao periodo de avaliacdo de 10

meses

Figura 8 Imagem radiogréfica evidenciando: A) Presenca de colapso traqueal grau II caudal
ao SIAN do cdo n°4 (seta); B) Presenca de colapso traqueal grau IV cranial ao
SIAN do cao n°6 (seta).

Fonte: o proprio autor
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Foram realizadas reavaliagdes traqueoscopicas de cinco caes, quanto a presenca

de colapso em outra regido traqueal e/ou de bronquios, fraturas do stent (Figura 9) e

presenca de tecido de granulacdo (Figura 10), em 50 dias e sete meses apos a colocagdo

do SIAN, segundo a tabela abaixo (Tabela 9).

Tabela 9 Avaliagdo traqueoscopica dos animais aos 50 dias e aos sete meses apds a
colocagao do stent.

Traqueosco Traqueoscop
pia 50 dias ia sete meses
Identifi
cacdo - -
Colapso Fratura Tecido de Colapso Fratura Tecido de
traqueal/brénquico granulacdo  traqueal/bronquico granulacdo
Cao 1 Obito - - - - -
Cao 2%* Presente/Ausente Presente Ausente Ausente/Presente Presente Presente
Cao 3 Ausente/Presente Ausente Ausente Presente/Presente Presente Presente
Cao 4 Presente/Presente Ausente Ausente Presente/Presente Presente Presente
Cao 5 Ausente/Presente Ausente Ausente Ausente/Presente Ausente Presente
Cao 6 Presente/Presente Presente Presente Obito - -
Cio 7 Obito - - - - -

(-) — avaliacdo ndo realizada; (*) — Obito posterior ao periodo de avaliagdo de 10 meses
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Figura 9 Imagens traqueoscopicas que ilustram: A) introducdo do SIAN; B) presenca
do SIAN ja envolvendo a mucosa do limen traqueal; C) presenca de fratura do
stent com tecido de granulagdo exuberante avaliado pela traqueoscopia aos 50
dias (setas).

Fonte: o proprio autor

Figura 10 Imagens traqueoscopicas que ilustram: A) presenca do SIAN ja envolvendo a
mucosa do lumen traqueal; B) presenga de tecido de granulacdo traqueal na
avaliag@o aos 50 dias (seta). C) presenca de tecido de granulagdo traqueal na
avaliacdo aos 210 dias (seta).

Fonte: o proprio autor
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6 DISCUSSAO

A determina¢@o do niimero amostral utilizado durante o experimento foi baseada
na rotina hospitalar do HCV-FAVET/UFRGS e também na literatura existente onde
foram realizados diversos estudos retrospectivos (AYRES; HOLMBERG, 1999;
MORTIZ et al., 2004; KIM et al., 2008; WEISSE, 2011; DURANT et al., 2012). Os
mesmos incluiam um maior nimero de cdes com colapso de traqueia e desses, os que
tinham a necessidade de colocagdo de stents endotraqueais. Por isso, a avaliagdao de 13
caes com a enfermidade descrita, e consequente necessidade de colocacdo de stent em
sete destes animais ndo foi um fator limitante do trabalho de pesquisa, vista que todo o
experimento foi desenvolvido em um periodo nove meses e as reavaliagdes dos animais

veem sendo analisadas até o presente momento.

A distribuicdo racial e os sinais clinicos encontrados nos pacientes deste estudo
também foram semelhantes aos relatados pela maioria das pesquisas realizadas sobre
colapso de traqueia (WHITE; WILLIAMS, 1994; NELSON, 2007; CAVALARO et al.,
2011). Os critérios de inclusdo: raca, idade, sexo, peso, dispneia, tosse, tratamento
clinico sem remissdo dos sintomas, grau e localizagdo do colapso traqueal, utilizados
nesta pesquisa foram adaptados da literatura referida (MORTIZ et al., 2004; SUN et al.,
2008; DURANT et al., 2012). Da mesma forma como os autores revisados descrevem,
todos os animais participantes deste trabalho ja haviam sido tratados clinicamente, sem
sucesso na remissao dos sinais clinicos, € ao contrario, estes caes estavam manifestando
agravamento da condi¢do clinica, necessitando de intervencdo cirurgica em carater de

urgéncia.

Todos os exames foram realizados nos animais, a fim de excluir doengas
concomitantes ao colapso de traqueia ou outras afec¢cdes com sinais semelhantes, razao
porque, cdes com alteracdo cardiologica grave, ou com disturbios infecciosos, por
exemplo, foram excluidos deste trabalho. A avaliacdo cardioldgica foi realizada nos

cdes com mais de sete anos de idade.

De acordo com White e Williams (1994), este estudo mostrou a importancia da
associacdo da avaliagdo clinica, radiogréafica e endoscdpica para o diagndstico preciso

de colapso de traqueia e a determinagdo da sua gravidade.
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A realizacdo e avaliacdo das radiografias laterais, cervicotoracicas em inspiracao
e expiragdo, conforme descrito por Mortiz et al. (2004), Culp et al. (2007), Kim et al.
(2008) e Durant et al. (2012), foram de importante relevancia para este estudo, pois por
meio desse exame foi possivel identificar o grau e a localizagdo do colapso traqueal
presente em cada animal, além de ser um critério de inclusdo dos animais. A partir desse
exame também foram realizadas as medi¢des do diametro da traqueia para posterior

adequacao do stent a ser utilizado.

White e Williams (1994), em seu estudo, demonstraram que a radiografia ndo
conseguiu identificar um numero significativo de cdes afetados, sendo que apenas 60%
dos animais tiveram o diagnostico preciso de identificagdo do colapso traqueal. Os
exames radiograficos feitos na presente pesquisa também demonstraram que esta forma
de avaliagcdo ndo ¢ fidedigna e definitiva para diagndstico de colapso de traqueia. Os
animais apresentaram a traqueia colapsada em apenas uma ou duas regides e o grau do
colapso foi atribuido somente a esse local especifico, ndo sendo identificado nas demais
regides traqueais, mas apenas pela endoscopia. Além disso, ndo foi possivel visualizar
pela imagem radiografica a presenca de colapso de bronquios. A fluroscopia e a
traqueoscopia sdo considerados métodos mais sensiveis para diagnosticar o colapso
traqueal, mas estas técnicas ndo estdo amplamente disponiveis na medicina veterindria

(KIDONG et al., 2008).

O posicionamento dos cdes, em decubito ventral, ndo evidenciou nenhuma
dificuldade na realizagdo da traqueoscopia com endoscopio rigido, facilitando a
manipulacdo dos equipamentos e dando conforto a equipe cirirgica ao executar os
procedimentos, diferentemente do que Passos et al. (2004) descrevem, onde o
procedimento em dectbito dorsal permitiu um melhor acesso a glote, facilitando a
passagem do endoscépio e relatou que o animal anestesiado manteve a boca aberta,
condi¢do importante para o exame, pois o endoscopio foi inserido e retirado varias
vezes para mudangas de sitios de inspecao e limpeza da lente.

A avaliagdo endoscopica proporciona informagdes clinicamente mais
significativas de diagndstico, além de identificar os locais que mais facilmente sofrem
pelo colapso. (WHITE; WILLIAMS, 1994). Neste estudo, a traqueoscopia teve
importante papel na determinagdo do diagndstico definitivo de colapso traqueal, de uma

forma mais efetiva que o exame radiografico, pois mostrou a evolu¢do da alteragdo
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traqueal de uma forma dindmica. A traqueoscopia evidenciou a flacidez da membrana
dorsal e achatamento dos anéis traqueias em toda a extensdo do 6rgdo em todos os caes,
diferentemente do que foi apresentado pelas radiografias. Nessas a traqueia foi avaliada
de forma estatica em duas situacdes especificas (inspiragdo e expiragdo), mostrando, em
alguns dos caes a presencga do colapso traqueal em apenas uma regido e somente em um

determinado instante.

Embora dados da literatura indiquem a traqueoscopia com endoscopio flexivel
(WHITE; WILLIAMS, 1994; PASSOS et al., 2004; FERNANDEZ-BUSSY et al.,
2009; LEE et al., 2010), ndo houve dificuldades na realizacdo da traqueoscopia
utilizando o endoscopio rigido de 2,7mm de diametro e 17cm de comprimento, para os
caes do atual estudo. O equipamento possibilitou a observacao do o grau de colapso, € a
avaliagdo e localizacdo exata dessa alteracdo traqueal nos animais submetidos a
interven¢do. O procedimento foi facilitado devido ao tamanho dos caes, que eram de
racas de pequeno porte, com até 5kg, o que facilitou a inspe¢do de toda a traqueia,
sendo possivel visibilizar os bronquios, e a presenga de colapso dos mesmos, em cinco

dos sete cdes avaliados.

O diagndstico definitivo para o colapso traqueal, sua localizag@o e a definicao do
grau, mostrado neste trabalho, corrobora com o j4 mencionado por White e Williams
(1994), em que a traqueoscopia mostra a anatomia da traqueia colapsada, inflamacao
e/ou espessamento da membrana dorsal da traqueia como sendo critério essencial para a
confirmacdo do diagnostico de colapso de traqueia. A traqueoscopia ¢ considerada
padrdo ouro para o diagndstico e determinac¢do do grau do colapso de traqueia, segundo
Pardali et al. (2010) e Adamama-Moraitou et al. (2011), o que pode ser também

comprovado neste estudo.

O estudo feito por Kidong et al. (2008) indica a realizagdo de ultrassonografia
para diagnostico de colapso de traqueia, pois avalia de forma dindmica o movimento
traqueal, assim como a fluroscopia, mas ndo expde o animal a radiacdo, e pode ser
realizada com minima ou nenhuma sedagdo. Este mesmo estudo relata que a
ultrassonografia, embora limitada a traqueia cervical, ¢ uma técnica suplementar que
pode ser utilizada para esclarecer a ambiguidade do diagnostico radiografico do colapso

traqueal.
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Vérios estudos recentes tém descrito o tratamento de colapso traqueal,
principalmente cervicotoracico e toracico, com a colocacdo de stents intraluminais.
Nestes casos, as vantagens relatadas incluem a sua colocagdo por técnicas minimamente
invasivas, que dispdem de um menor tempo de anestesia e possibilidade de acesso a
toda extensdo traqueal (MORTIZ et al., 2004; WALSER, 2005; KIM et al., 2008;
WHITE, 2010; WEISSE, 2011; DURANT et al., 2012).

O tratamento de colocagdo de SIANs por endoscopia ¢ indicado naqueles casos
em que ¢ necessaria desobstrucao urgente das vias aéreas, sendo atingido geralmente o
alivio imediato. De acordo com Saueressing et al. (2002), a principal indicagdo para uso
dessa técnica ocorre para aqueles pacientes que forem considerados inoperaveis, ou de
alto risco cirurgico, em que as unicas alternativas incluem o uso de endopréteses. Nos
seres humanos, principalmente em criangas, pode ocorrer colapso traqueal
(condromalacia), ou estenoses traqueais, apos transplante de pulmdo, ou compressao
traqueal causada por tumores. A terapia atual em humanos ¢ a utilizagdo de stent
intraluminal, principalmente os stents traqueobronquicos (FILLER et al., 1995; BURNS
et al., 2002; WALSER, 2005; FERNANDEZ-BUSSY et al. 2009).

O método instituido neste trabalho para a medicdo traqueal e subsequente
determinacdo do didmetro do stent a ser colocado em cada cdo, ndo mostrou-se
plenamente satisfatorio, como o esperado. A técnica seguiu aquela estabelecida por Kim
et al. (2008), em que ¢ realizada uma mensuracao rapida, por meio da afericdo do maior
didmetro traqueal de acordo com a radiografia lateral, com o acréscimo de
aproximadamente 2mm no didmetro de cada stent. Em cinco cdes o diametro do stent
escolhido de acordo com a medida ndo se adaptou integralmente, pois talvez tenha sido
subestimado. Nestes casos 0 mesmo ndo recobriu totalmente a mucosa traqueal, de
acordo com a traqueoscopia imediatamente realizada ap6s a colocacdo do stent.
Segundo Woo et al. (2007), a subestimagdo do didmetro traqueal, baseado por

radiografias ¢ um grande problema para selecdo de um stent adequado.

Outros métodos de medigao relatados na literatura foram considerados eficientes
por seus autores, como por exemplo, em Mortiz et al. (2004), o qual cita que para se
obter um diametro adequado de stent é realizado um célculo especifico que mede o

maior didmetro da traqueia na radiografia lateral e o maior didmetro da traqueia na
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radiografia ventrodorsal. Segundo Durant et al. (2012) e Culp et al. (2007), a medida do
didmetro traqueal foi realizada, com o cdo sob anestesia e sendo ventilado, com uma
pressdo de 20cm H,O, para obter o maior diametro traqueal. Também no estudo de
Durant et al. (2012), a traqueia foi entdo dividida em quatro regides determinadas pela
radiografia lateral, ¢ na mesma imagem, uma sonda esofiagica com marcadores
radiopacos foi posicionada. Possivelmente se mais tipos de avaliagdes tivessem sido
realizadas para este parametro de forma a comparar todas as maneiras de medigdo
traqueal, neste trabalho, teria sido possivel adequar de uma forma mais precisa, o

didmetro do stent indicado para a traqueia de cada cao.

A medida do comprimento do stent foi adequada para todos os caes, de acordo
com a avaliagdo radiografica anterior ao procedimento, e também de acordo com a
traqueoscopia. Os stents foram posicionados, subjetivamente durante a avaliagdo
traqueoscopica, nas regides traqueais de maior compressdo causada pelo colapso
traqueal. De acordo com Anjos et al. (2007), a localizag¢do ideal do stent deve ser de
aproximadamente 10 milimetros de distancia entre as cartilagens laringeas (cricoide) e a

bifurcacdo dos bronquios (carina), ou exatamente no local de maior compressao.

Nos dois casos em que houve a necessidade de colocacdo de dois stents ao longo
da traqueia, respeitando os limites indicados pela literatura, de acordo com Woo et al.
(2007), os animais apresentavam colapso de grau IV em toda a extensdo traqueal, além
de manifestarem sinais clinicos extremos de angustia respiratdria, anterior a realizagdo

do procedimento.

No presente estudo, durante a realizacdo da traqueoscopia e colocagdo do SIAN,
foi introduzido na traqueia o traqueotubo, o endoscopio rigido de 2,7mm e o sistema
introdutor com o stent. Naqueles casos de producdo de secrecdo excessiva e necessidade
de aspiracdo, foi também introduzida uma sonda nasal. Em nenhum dos cdes em que
foram introduzidos na traquéia simultaneamente o traqueotubo, o endoscopio rigido, o
sistema introdutor com o stent e a sonda, foi observado trauma na mucosa traqueal,
sangramento, ou qualquer outro tipo de lesdo iatrogénica no limen traqueal. O
procedimento foi, dessa forma, realizado sem qualquer tipo de problema. Passos et al.
(2004) citam que a passagem concomitante do equipamento e do traqueotubo na

traqueia acarretaria um grande atrito e possivel lesdo na mucosa e danos ao aparelho, no
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caso da endoscopia flexivel. Neste artigo também foi indicado a necessidade de
desinflar o baldo do traqueotubo para um melhor manuseio dos equipamentos,
entretanto, no presente trabalho, utilizou-se tubo sem balonete € com o menor didmetro
indicado para a traqueia do paciente, para que o procedimento fosse realizado com
seguranca € sem a ocorréncia de lesdes iatrogénicas, sem prejudicar a anestesia e a

colocagao do stent.

Segundo Petersen (1998), a colocagdo de stents traqueais ou bronquicos deve ser
realizada com técnicas de alta resolugdo, como a fluroscopia. O processo de introdugao
da protese e colocacdo do stent ¢ geralmente bem visibilizado com o emprego da
fluroscopia, sem que haja a necessidade de realizagdo de endoscopia. Ja Filler et al.
(1995) e Walser (2005) indicam que para uma melhor adaptagcdo do posicionamento

stent é necessaria a associacdo das técnicas de traqueoscopia e fluroscopia.

No presente trabalho foi optado pela ndo utilizagdo da fluroscopia, para
demonstrar a facilidade da realizacdo do procedimento de colocagdo do SIAN apenas
com endoscopia rigida, sendo dessa forma possivel a visualizacdo adequada durante a
traqueoscopia, desde a determinagcdo do colapso traqueal (grau e localizacdo), até a
liberagdo e avaliagdo do stent depois de expandido no interior do limen traqueal. Além
disso, evitou-se a exposicdo dos cdes e da equipe a radiagdo, necessaria para a
realizagdo da fluroscopia.

Anjos et al. (2007) relataram uma técnica para colocagdo de stent, sem que
houvesse a necessidade do uso de fluroscopia. Nesta técnica a intubacdo do paciente ndo
¢ feita, para evitar traumas e sangramentos sendo realizada somente a endoscopia. Apos
o stent & posicionado na regido traqueal estenosada e expandido. Nenhum auxilio
radiologico ¢ realizado durante o procedimento. Os autores desta técnica, segundo
Anjos et al. (2007), defendem que ela elimina a exposi¢do a radiagdo e que a

visualizacdo direta ¢ importante.

As vantagens da colocacdo de sfents nas vias aéreas por meio de endoscopia,
relatadas por Durant et al. (2012), consideram a diminui¢cdo de chances de erro pelo
cirurgido, devido a visualizagdo direta do procedimento e da observacdo da regido

caudal do stent no momento de sua colocacdo, a diminui¢do do tempo operatério, a
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auséncia de exposicdo dos pacientes a radiagdo, e a maior disponibilidade de

equipamentos. Estas vantagens foram também constatadas neste estudo.

Durante a realizagdo da traqueoscopia para aplicacdo do SIAN, quatro animais
apresentaram secrecdo traqueal excessiva, dificultando a realizagdo do procedimento,
pela dificuldade na visualizacdo da traqueia e bronquios, e principalmente pelo
posicionamento do sistema introdutor com o sfent. Para que essa situacdo fosse
resolvida, foi introduzido juntamente na traqueia, uma sonda uretral para aspirar a
secre¢do. A manobra adotada foi considerada eficaz na resolugdo da secrecdo presente.
Nenhuma outra complicagdo além desta citada foi observada no transcorrer do

procedimento.

Em nenhum momento, neste estudo, o equipamento utilizado interferiu na
colocagdo da endoprotese, ao contrario, por seu tamanho e pequeno didmetro, facilitou
todas as manobras até a finalizacdo da traqueoscopia. Também com o endoscépio
rigido, as reavaliacdes dos animais foram feitas de forma adequada, sendo possivel
ultrapassar o tecido de granulagdo, quando existente, chegando até a bifurcacdo da

traqueia, devido a seu didmetro adequado.

As principais desvantagens relatadas para a técnica de colocacdo do SIAN pela
endoscopia indicam que existe uma incapacidade de controlar a regido mais cranial
durante a implantacdo. Esta desvantagem pode causar dificuldade em posicionar
adequadamente o stent (DURANT et al., 2012). Da mesma maneira relatada por esses
autores, nao houve nenhuma dificuldade neste trabalho no posicionamento do stent pela
traqueoscopia, sendo que em todos os cdes o seu posicionamento foi no local

previamente definido.

Logo apds a colocagdo do SIAN, os seis cdes tiveram recuperacdo anestésica
satisfatoria. Nenhum deles demonstrou tosse, angustia respiratoria e cianose imediata a
colocagdo do stent, exceto o cdo n°l que desenvolveu SARA logo ap6s o termino do
procedimento, indo a 6bito. A colocacdo do stent foi realizada de maneira facil e
rapida. Observou-se que a traqueoscopia para aplicagdo do SIAN pode ser desvinculada
da fluroscopia, sem que haja prejuizo no resultado final do procedimento, para o

paciente.
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Complicacdes decorrentes da presenga do stent podem aparecer logo apds a
colocacdo, ou semanas a meses depois. As complicagdes imediatas incluem dor,
sangramento, perfuracdo e migracdo da endoprotese. A frequéncia para a ocorréncia de
migracdo ¢ varidvel, mas normalmente acontece dentro de poucas horas apos a
aplicagdo do stent. Fatores como didmetro muito reduzido ou expansdo incompleta de
uma das extremidades, proximal ou distal, podem aumentar os riscos de migragdo
(CHUN et al., 2010). No estudo feito por Weisse (2011), houve uma taxa de melhora
clinica de 75% a 90% dos animais tratados com SIAN. Nao houve complicacdes pos-
operatorias imediatas, e as complicacdes tardias incluiram, encurtamento do stent,

tecido de granulagdo excessivo, colapso traqueal progressivo e fratura do stent.

Nao foram observadas complicagdes, como migragdo, sangramento ou
perfuragdo causada pela presenca do stent, tanto o pds-operatério imediato, como ao
longo das avaliacdes realizadas posteriormente. A melhora dos pacientes no pos-
operatorio imediato foi significativa, e os seis caes ndo apresentaram sinais de dispneia

€ tosse.

Ap6s um periodo de 20 dias, os seis caes iniciaram a manifestacdo de tosse seca.
Este sinal clinico foi também observado no mesmo periodo no trabalho de Woo et al.
(2007). Provavelmente estes sinais estejam relacionados com inicio de reacgdo
inflamatoéria pela presenca do SIAN, de formacdo de tecido de granulagdo traqueal, e
presenca de colapso traqueal progressivo. Como consequéncia, houve fratura do stent
em quatro cdes, no estudo atual. Além disso, a movimentacao durante a degluticio faz
com que o esofago entre em contato com a traqueia, estimulando a tosse pelo atrito do
stent com o epitélio traqueal. Outra causa associada a tosse nestes caes foi,
possivelmente, a presenca de colapso traqueal recorrente e/ou colapso de bronquio,

mostrado em todos os cdes por meio do exame traqueoscopico subsequente.

A avaliagdo radiografica realizada no pds-operatorio imediato foi de grande
importancia, pois nela foi observado o posicionamento do stent, que em todos os caes
foi considerado satisfatorio, de acordo com o estabelecido anteriormente ao
procedimento. As radiografias subsequentes, em 15 dias até sete meses, identificaram

que ndo houve ocorréncia de migracdo do stent ao longo da traqueia de nenhum cao
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sobrevivente ao estudo, até o presente momento. De acordo com a literatura, essa ¢ uma

das complica¢des mais frequentes no pds-operatorio imediato.

As avaliagdes feitas no artigo de Weisse (2011) demonstraram uma alta taxa de
fratura dos stents de nitinol colocados da traqueia de cdes com colapso. Segundo o
relato, a maioria das fraturas ocorreu na entrada do torax, sugerindo, talvez uma maior
taxa de movimentacdo ou instabilidade no local. Em um cao foi realizado ressec¢do e
anastomose da traqueia toracica, para remocao dos fragmentos do stent fraturado. E na
sequencia, o autor descreve que foram colocados novamente dois stents, mas
separadamente, um na traqueia cervical e outro na intratordcica para avaliacdo
individual em cada regido. Foi relatado for fim a fratura novamente das duas

endoproteses.

A falta de integridade da endoprotese esté relacionada a danifica¢do dos fios de
nitinol, e isso € caracterizado como presenca de fraturas do stent. Em dois caes, o exame
radiografico mostrou a presenca de fraturas, o cdo n°2 apresentou fratura do stent aos 30
dias apds a colocacdo e o cdo n° 3 aos 90 dias. Ja no exame de traqueoscopia, realizado
aos 50 dias apds a colocacdao do stent, foi possivel observar de forma mais clara a
quebra dos fios de nitinol, mostrado nos cdes n°2 e 6, devido ao colapso do mesmo. Nos
demais cdes ndo foram observadas alteragdes relacionadas a fraturas do stent. A
ocorréncia de fraturas, segundo dados da literatura esta relacionada ao processo de tosse
cronica, que faz com que o stent fique em constante movimentacdo, predispondo a

danifica¢do da endoprotese.

A fratura do stent permanece sendo uma consequéncia grave apds a sua
colocacdo no limen traqueal de caes com grau avangado de colapso traqueal. As causas
e fatores para o desenvolvimento de fraturas do stent, ainda sdo de conhecimento
insuficiente, mas podem ser relacionadas a pacientes com tosse continua severa,
portanto, ¢ de se esperar uma maior taxa de fratura em pacientes que apresentam
colapso bronquico, doenga das vias aéreas inferiores, doenga cardiaca concomitante, ou
aqueles que ndo receberam tratamento médico adequado, com antitussigenos e

antiinflamatorios (WEISSE, 2011).
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De acordo com o artigo de Weisse (2011), os cdes que apresentaram fratura do
stent nao tiveram sobrevida diferente do que ja foi mostrado em outros relatos, nos

casos de caes com integridade do stent.

A presenca de colapso traqueal, sua localizagdo e grau, apds a colocacdo do
SIAN mostrou, neste trabalho, que os caes que tiveram o stent colocado apenas no local
de maior compressdo causado pelo colapso, tiveram em algum momento das avaliagdes
manifestagdo de colapso na regido traqueal livre do stemt. Pelas radiografias e
traqueoscopias foi possivel observar que todos os cdes apresentaram colapso de
traqueia, com excecdo daqueles de tinham sfent em toda a extensdo traqueal. O
desenvolvimento do colapso ndo esteve relacionado ao periodo apds a colocagdo do
stent, € a sua localizacdo. O colapso provavelmente ocorreu devido a compensagdo por
uma maior area de traqueia livre, predisposta ao colapso, associado a presenca de tosse.
Além disso, pela traqueoscopia aos 50 dias, foi possivel observar que apenas um cao,
dos seis, ndo apresentava colapso de bronquios, mas neste mesmo exame realizado aos

210 dias foi observado que todos os cdes jé estavam apresentando esta alteragao.

Segundo relatado por Saueressig et al. (2002), as endoproteses metélicas
apresentam fenestragdes, que permitem o crescimento de novo epitélio respiratorio, ndo
interferindo com a fungdo ciliar. Desta maneira, esse tipo de stent pode ser colocado,
além da traqueia, nos bronquios lobares, sem haver bloqueio dos seus orificios
segmentares, mas ndo tem a capacidade de prevenir o crescimento de tecido
inflamatorio ou neoplasico para o interior da protese. No presente trabalho ndo foi
realizada histologia, ndo sendo possivel avaliar o crescimento e/ou tipo epitelial e a
funcdo ciliar, pois o propodsito das avaliagdes foi a realizagdo de traqueoscopia, para
observagdo macroscopica da presenca ou ndo de crescimento de tecido de granulagdo

sobre o stent.

A observacao de tecido de granulacdo pela traqueoscopia aos 50 dias ocorreu em
apenas um cdo, possivelmente pela presenca de fraturas do stent, causada pela
compressdo do colapso traqueal. Em todos os demais cdes avaliados aos 210 dias, foi
observado tecido de granulagdo, principalmente nos locais de fratura e nas extremidades
do stent. De acordo com Weisse (2011), as bordas afiladas tendem a aumentar o

potencial de inflamacdo e consequentemente crescimento de tecido de granulacdo, nas
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extremidades do stent de nitinol. Nos cdes em que foi colocado dois SIANs, a maior
presenca de tecido de granulagdo ocorreu na unido entre as duas endoproteses. Uma
maior tendéncia a formagdo de tecido de granulacdo ocorre, principalmente, quando os
stents sdo usados na vigéncia de processo inflamatorio agudo das vias aéreas

(SAUERESSIG et al., 2002).

No presente estudo a opg¢do pelo uso do stent intraluminal autoexpansivo de
nitinol foi decorrente de suas propriedades eldsticas, sua melhor for¢a radial e sua
capacidade de recuperar a sua forma estrutural apds sofrer impactos de esmagamento
(CHUN et al., 2009; KIM et al., 2011). Além destes fatores citados, o stent de nitinol
tem capacidade de modificar o seu formato mediante alteragdes de temperatura e ¢é
passivel de ser inserido com o uso de endoscopia, de acordo com Kim et al. (2011). O
stent de nitinol muitas vezes ¢ preferivel, devido a sua flexibilidade e manutencdo da
sua forma no interior de uma estrutura tubular (CHUN et al., 2009), ¢ s3o os mais
promissores, por assemelharem-se fisiologicamente a via aérea (SAUERESSIG et al.,

2002).

Segundo Clarke et al. (2008), ainda ndo existe um material ideal de stent, e
varias complicagdes podem estar associadas com a técnica de aplicagdo do mesmo. A
colocacdo de stents endotraqueais ¢ considerada por vérios autores uma situagdao de
salvamento, quando tratamento clinico ndo se mostrou satisfatorio ou quando a técnica

cirargica de colocagdo de proteses extraluminais ndo for uma opg¢do adequada.

Embora as complicagdes relacionadas aos stents sejam frequentes, podem ser
visibiliazadas pelo endoscopio de forma rapida e eficaz pela observagdo cuidadosa
quanto ao aparecimento dos seguintes sinais: tosse aguda com ou sem dispneia pela
migragdo ou infec¢do, dispneia lentamente progressiva pela formagao de granulomas, e
insuficiéncia respiratoria aguda por obstrucdo ou secre¢do. A utilizagdo dos stents
intraluminais, entretanto, comparado a outras terapias paliativas € segura, pouco
invasiva, ndo necessitando de longas internacdes e oferecendo alivio rapido dos sinais
consideram que essa aplicagdo ¢ mais indicada em situagdes inoperaveis das vias

aéreas.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os objetivos propostos por este trabalho e a metodologia
utilizada, ¢ possivel concluir que, a colocagdo de stents intraluminais autoenxpansivos
de nitinol (SIAN) no limen traqueal de cdes com colapso de traqueia, por meio da
técnica de traqueoscopia utilizando endoscépio rigido, sem o auxilio de fluroscopia ¢
factivel, nao havendo dificuldades na sua realiza¢do, sendo eficaz na melhora dos sinais
clinicos, principalmente de angustia respiratoria, de uma forma imediata.

A utilizagdo do endoscédpio rigido de 2,7mm, e com 17cm de comprimento e
angulo de 30° ¢ considerada eficiente para a colocacdo dos stents, sendo possivel a
visualiza¢do adequada de toda a traqueia durante a realizagdo do procedimento.

O método de selecdao dos stents, baseado na avaliacdo de radiografias laterais
para medida direta do didmetro traqueal, ndo ¢ considerado preciso para a escolha da
endoprétese, neste estudo. Pesquisas futuras devem ser realizadas para o
estabelecimento do didmetro traqueal e consequente elei¢do do stent mais adequada

para cada cdo.

A ndo ocorréncia de complicagdes transoperatdrias e anestésicas e a melhora das
condigdes respiratorias dos pacientes evidenciaram, na maioria dos animais deste
estudo, a eficacia do procedimento de colocacdo dos stents pela técnica de

traqueoscopia isolada em caes.

O acompanhamento clinico, radiografico e endoscopico dos caes por um periodo
de 15 dias a sete meses, permitiu identificar as complicagdes pds-operatorias precoces €

tardias como: fraturas do stent e crescimento de tecido de granulacdo traqueal.
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ANEXO 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido
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ou desisténcia vocé€ ndo serd penalizado(a) de forma alguma. Em caso de duvida
vocé pode procurar o Comité de Etica em Uso de Animais (CEUA) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:
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o procedimento sera realizada uma traqueoscopia para avaliacdo do implante e
coleta de material para analise.
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