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CORRECCAO CIRURGICA DA PARALISIA DA LARINGE EM CANi DEOS

Resumo

A paralisia da laringe € uma doenca insidiosa gressiva, com sinais de obstrucéo do
aparelho respiratério superior.

A forma congénita e hereditéria esta descrita elavéacas, incluindo a raca Rottweiler.

A paralisia da laringe adquirida pode dever-saanas especificos, neoplasias e iatrogénica,
tendo sido associada inconsistentemente ao hijgb$inoo e miastenia gravis.

Nos cdes adultos onde néo € identificada uma empeeifica, utiliza-se o termo de paralisia
da laringe idiopatica.

Tém sido realizados estudos que demonstram unfeaateurogénica dos musculos da
laringe devido a uma degeneracdo progressiva desenkaringeos recorrentes, que pode
significar uma manifestacdo de um quadro de polopatia mais generalizada.

Os sinais clinicos frequentes sdo dispneia ingpieatestridor inspiratdrio e intolerancia ao
exercicio. A eliminacdo destes sinais passa prlegc, onde a técnica mais efectivo € a
lateralizacdo aritenoideia unilateral.

A pneumonia por aspiragcdo € a complicacdo maisiémg no pds-cirargico.

No presente trabalho estao descritos dois casusadidistintos de paralisia da laringe,
acompanhados durante o periodo de estagio naubostieterinario do Parque e no Hospital
Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria.

Esta dissertacdo é composta pela “Parte I” quearakactividades de estagio, “Parte II” que
consiste na revisao bibliogréfica e pela “Partedlle descreve os dois casos clinicos de

paralisia da laringe seguidos durante o periodestiggio.

Palavras chave:Paralisia da laringe adquirida; paralisia da laingngénita; lateralizacéo

aritenoideia; dispneia inspiratoria.



SURGICAL REPAIR OF THE LARYNGEAL PARALYSIS IN DOGS

Abstract

Laryngeal paralysis is insidiously and progresswich manifests itself through upper
airway obstruction.

Congenital hereditary forms of laryngeal paralysmse been described in several breeds,
including Rottweiler.

Acquired laryngeal paralysis can be due to spetiigmatic, neoplastic, and iatrogenic
processes, and has been associated inconsistetfitlgywgothyroidism and myasthenia gravis.
In adult dogs in which a specific cause is unidexdj the term “idiopathic laryngeal

paralysis” is used as the accepted diagnosis.

Studies that demonstrate a neurogenic atrophyedbilyngeal muscles given to a progressive
degeneration of the recurrent laryngeal nerves baeea conducted, which can mean a
manifestation of generalized polyneuropathy.

The most common clinical signs are inspiratoryrdid, stridor and exercise intolerance. The
elimination of this signs is possible through soagitreatment, where the unilateral arytenoids
lateralization technique is the most recommended.

Post-surgery aspiration pneumonia is the most uspakted complication.

In the present study two distinct laryngeal patialgtinical cases are described, which have
been accompanied throughout an internship at thepuB® Veterinary Institute and

Veterinary Hospital of the Faculty of Veterinary tieine.

The following is divided in three sections; thesfidescribes the internship activities, the
second presents the literature review on the tapitthe third deals with the two clinical

cases followed during the internship.

Keywords: Acquired laryngeal paralysis; congenital larydgeaalysis; arytenoids
lateralization; respiratory distress.
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| - RELATORIO DE ACTIVIDADES DE ESTAGIO

O estagio curricular de Mestrado Integrado em Medi¥eterinaria teve inicio no dia 8 de
Agosto de 2011 no Hospital Clinico Veterinario @ Universidad de Chile, situado em
Santiago de Chile, Chile, um horério compreendiatoee10.00-13.00 e as 14.00-19.00, sob a
orientacdo do Dr. Patricio Falundez e apoio do mesteorpo clinico. Foram desenvolvidas
actividades hospitalares na area de medicina mterardiologia, neurologia, imagiologia,
internamento e cirurgia, com especial énfase paltiraa area onde a aluna foi integrada na
equipa cirlrgica sendo a assistente em todas aglades cirargicas. Nesta area, a cirurgia
de tecidos moles e ortopédica foram as mais re@zaEste periodo de estagio terminou a 18
de Novembro de 2011.

A presente Dissertacdo de Mestrado Integrado #dizemla com base no estagio curricular
realizado no Instituto Veterinario do Parque (I\88p a orientagdo do Professor Doutor José
Paulo Sales Luis.

O IVP esta localizado na cidade de Lisboa, ruailiast® 61, cave esquerda. Apresenta uma
area de recepcdo, uma sala de espera, dois comsjlidm para a realizacdo de consultas,
tratamentos e electrocardiograma (ECG) e outro mgarsultas, exames ecograficos e
tratamentos, uma sala de cirurgia, uma sala denanrteento e recuperacdo poés-cirargico e
outros espacos de apoio.

O corpo clinico é constituido pelo Professor Doutosé Paulo Sales Luis, Dr.2 Ana Paula
Carvalho e duas auxiliares, D. Anabela Horta e [lhda Martins.

O referido estagio teve inicio no dia 26 de Jande®012 e término no dia 31 de Julho de
2012. No total foram realizadas 1026 horas complidas num horario semanal das 11.00-
20.00 e sabados das 10.00-13.00.

As principais actividades realizadas foram na ateeacirurgia, medicina interna, exames
complementares como ecografia abdominal, ecocaafiagECG e andlises sanguineas que
sdo posteriormente reencaminhadas para a DNAtedabouatorios Dr. Reimédo Pinto. Em

relacdo as espécies assistidas os canideos farapgeaie com maior afluéncia (Tabela 1).



Tabela 1 - Frequéncia absoluta e relativa das espassistidas.

Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Canideo 517 0,687
Felideo 231 0,307
Coelho 4 0,005
Ave 1 0,001
Total 753 1

Na area da cirurgia foram desenvolvidas as taddagjudante de cirurgido, instrumentista e
anestesista. Ao total foram efectuadas cento e \@ntrés intervencdes cirargicas onde a
ovariohisterectomia foi a mais realizada=24), seguido da nodulectomia ={9) e
orquiectomia (R13) (Anexo Al.1).

No servico de medicina interna foram desenvolvidagrsas competéncias e autonomia,
nomeadamente nas consultas de clinica geral (n=RE3gngloba as consultas de vacinacao,
avaliacao pos-cirurgica, tratamentos e colheitmdterial para analise clinica.

A especialidade mais acompanhada foi a de cardi{ognto e sete canideos e vinte e quatro
felideos), seguida da especialidade de dermato(uijite e dois canideos e sete felideos) e a
terceira especialidade mais frequente foi nefralofpnze canideos e catorze felideos)
(AnexoAl.2).

Em relacdo aos exames complementares foi possteghpanhar e realizar ecografias
abdominais (n=231), ecocardiografias (n=133), E@&38), ecografia a tiréide (n=2) e

ecografia testicular (n=1) (Tabela 2).

Tabela 2- Niumero e exames complementares realizdidadidos por espécie.

Espécie (n)
Canideos Felideos
Ecografia abdominal 159 72
Ecocardiografia 109 24
ECG 33 0
Ecografia a tiréide 2
Ecografia testicular 1




Por fim, foram ainda acompanhadas duas cirurgiad-M& de Lisboa realizadas pelo
Professor Sales Luis, uma resolucdo de persistéciducto arterial e uma lateralizacao

unilateral da cartilagem aritenoideia.
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I.1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

[I.1.1. Anatomia da laringe

A laringe € o 6rgéo que liga a parte caudal dadaricom a traqueia. Tem uma morfologia
adaptada a uma funcado valvular para impedir a dmtde material estranho na traqueia,
permite mudancas no tamanho da glote para a liviada do ar, regula a pressao intra-
toracica e ainda € usada como um mecanismo pareedo (Hare, 1986).

Apresenta-se suspensa pelo hidide, através dallaco do osso tiro-hidide com a parte

rostral do corno da cartilagem tireoideia. Estadeha raiz da lingua, a oro-faringe e ao palato
mole e ventral ao atlas. Os musculos intrinsecdardaye controlam a dimenséo da entrada
laringea, o tamanho e a forma da glote bem conusigdo das cartilagens da laringe (Evans
& de Lahunta, 2013).

Segundo Evans e de Lahunta (2013), a laringe dusleas inclui as cartilagens epiglética,

tireoideia, cricoideia, aritenoideia, sesamoidsateraritenoideia, sendo a Unica cartilagem par

a aritenoideia (Figura 1).

Figura 1 - Plano lateral esquerdo do hidide, laiadraqueia proximal (adaptado de Evans &
de Lahunta, 2013)

Cartilagem timpano-hicide N

&) Processo cuneiforme da cartilagem

Estilo-hidide aritenoideia

Cartilagem sesamoide
Epi-hidide
Cartilagem interaritenoideia

Epiglote Cartilagem cricoideia

Tiro-hidide
2° anel traqueal

Querato-hidide 3 ‘.\ e
Basi-hidide

Cartilagem tirecideia

A cartilagem epiglotica € predominantemente ros€ainsiste num pequeno pediculo e uma
ampla lamina em forma de folha. O pediculo encesdrantre a raiz da lingua, o basi-hidide
e 0 corpo da cartilagem tireoideia, unido a todstaiseestruturas. Em repouso a lamina

inclina-se no sentido dorso-rostral atras do patadte, mas pode-se inclinar em movimento
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retrograda de modo a recobrir parcialmente a eatdadlaringe quando o animal deglute. E
composta de cartilagem flexivel (Dyce, Sack & WegsR002).

A maior cartilagem da laringe é a tireoideia. Formnpor¢cdo média do esqueleto laringeo e
estd aberta dorsalmente. E constituida por umanéirdireita e esquerda que se unem
ventralmente originando o corpo. Cada lamina expasddorsalmente para formar o corno
rostral e caudal (Hare, 1986; Dyce et al., 2003n8v& de Lahunta, 2013). O corno rostral
apresenta no lado medial uma faceta articular diaigara a articulagdo com o 0sso tiro-
hidide. Em semelhanca, no lado medial do cornoalaesta a faceta articular cricoideia para
a articulagcdo com a face articular tireoideia déilagem cricoideia. A separar o corno rostral
da lamina tireoideia esta a fissura tireoideia opdgsa o nervo laringeo cranial e a artéria
laringea cranial (Evans & de Lahunta, 2013). O llaa fusdo das duas laminas forma a
proeminéncia laringea, conhecida como maca-de4aosibiumanos que no cao nao é visivel
externamente mas € possivel palpar. O bordo caladahrtilagem tireoideia esta unido ao
arco ventral da cartilagem cricoideia pelo ligaroeaticotireoideu e o bordo cranial esta
unido ao o0sso basi-hidide e tiro-hidide pela memdbréreo-hioideia (Evans & de Lahunta,
2013). A cartilagem tireoideia € hialina e suscegbta alteracdes etarias que comprometem
este tecido, formando-se ilhas de calcificacdo @smo de ossificacdo que a tornam mais
fragil com o avancar da idade (Dyce et al., 2002).

A cartilagem cricoideia é a Unica que forma um a@oehpleto e esta rostral ao primeiro anel
da traqueia. Consiste numa placa dorsal larga,rifgteda, denominada lamina, e uma parte
ventral estreita, denominada arco (Hare, 1986)ac® fdorsal apresenta uma crista mediana
para a insercdo dos musculos (Evans & de Lahurtd3)2 O bordo rostral da lamina
apresenta uma incisura mediana e, em qualquerdos Hesta, uma pequena faceta convexa
para a articulacdo com a cartilagem aritenoidErm. ambos os lados, proximo ao bordo
caudal na face lateral da juncdo da lamina e o, @xste uma pequena faceta para a
articulacdo com a cartilagem tireoideia (Hare, }988 superficies articulares estédo inclusas
em capsulas articulares formando articulacbes Eisgowom as cartilagens com que se
articulam (Evans & de Lahunta, 2013). A cartilagemcoideia também € hialina e sujeita a
modificagcdes com o envelhecimento (Dyce et al. 2200

A cartilagem aritenoideia é irregular e as caréstieas morfoldgicas variam muito entre
diferentes espécies. Numas espécies temos proassmstilagem aritenoideia e em outras
temos cartilagens em separado. Nos canideos, iagam aritenoideia possui 0 processo
corniculado, o processo muscular, o processo vaalprocesso cuneiforme (Evans & de
Lahunta, 2013).

10



O processo corniculado € o mais longo e mais calatatois processos dorsais que formam
a margem dorsal da entrada laringea. O processcufaug o local de insercdo do musculo
crico-aritenoideu dorsal e estad localizado direetaten lateral a superficie articular. A
superficie articular é ligeiramente oval, concawabordo caudal da aritenoide, direccionada
medialmente, para articulagdo com a face arti@rgnoideia da cartilagem cricoideia (Hare,
1986; Evans & de Lahunta, 2013).

O processo vocal € uma projeccado caudo-ventralad#dlagem aritenoideia. O ligamento
vocal e o musculo vocal, da cartilagem tireoideiaerem-se no processo vocal (Evans & de
Lahunta, 2013). O processo cuneiforme é a porcéde roatral da cartilagem aritenoideia.
Cada processo esta fixo ao apice da cartilagenenariteia ipsilateral e projecta-se
rostroventralmente no sentido da epiglote (Har&6)19A porcéo ventral inclina-se para a
prega vestibular e a porcédo dorsal serve como igagdlo medial da prega ariepiglética e
ajuda na formacdo da entrada laringea. O ligameastibular e 0 muasculo ventricular
inserem-se neste processo (Evans & de Lahunta).2013

A cartilagem aritenoideia € predominantemente rBalimas o processo corniculado bem
como o cuneiforme sdo constituidos por fibras iel@stDyce et al., 2002).

A cartilagem sesamoide € um nodulo oval ou em fadednalter que se encontra cranial a
lamina cricoideia e entre as cartilagens aritenagléOcasionalmente, pode ser par e neste
caso ha um ligamento intersesamoide ou uma unifoséh que liga as duas (Evans & de
Lahunta, 2013).

A cartilagem interaritenoideia é pequena e liséa Esanial a lamina cricoideia e caudo-dorsal
ao musculo aritenoideu transverso e a cartilagesanseide. Devido a sua posicao superficial
estd incorporada em tecido conjuntivo que une aSlaggens aritenoideias e o tendao

cricoesofagico a lamina cricoideia (Evans & de Lehu2013).

ArticulagOes, ligamentos e membranas

A articulacéo crico-tireoideia € uma articulacginovial formada entre a faceta do corno
caudal da cartilagem tiroideia e a face articutaideia da cartilagem cricoideia. O principal

movimento que a articulagdo executa € uma rotagamadilagem tiroideia em redor do eixo

horizontal da articulagéo (Hare, 1986).

A articulagdo crico-aritenoideia também € uma aldicdo sinovial formada entre a face
articular da cartilagem aritenoideia e a face aldic aritenoideia da cartilagem cricoideia
(Hare, 1986). Esta possibilita a rotagdo sobreixssdanto sagital como transverso, assim

como movimentos de deslizamento que aproximam astah as duas cartilagens
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aritenoideias. O movimento das articulacfes critersideias é o factor mais importante na
regulacdo do tamanho da abertura da glote (Dycal.e2002). Movimentos de rotacao
externa afastam as apofises vocais e abrem a got@pvimentos de rotacdo interna
aproximam 0s processos vocais e fecham a glote(&spa Pina, J. A., 2004).

A articulacdo aricorniculada é uma sincondrose &blan entre o apice da cartilagem
aritenoideia e a base do processo corniculado (H&&6). A articulacdo aricuneiforme é
uma sincondrose formada entre o apice da cartilagenoideia e o processo cuneiforme
(Hare, 1986).

A articulacao tireo-hioideia € uma sincondrose familen entre o 0sso tiro-hidide e o corno
rostral da cartilagem tireoideiAs cartilagens também estéo unidas por diversamémtos e
membranas que estabilizam a musculatura da laardgterminam a sua posi¢cao de repouso
guando esta inactiva (Dyce et al, 2002).

Assim temos o ligamento crico-traqueal que é umantignto elastico que liga o bordo caudal
da cartilagem cricoideia com o bordo cranial dangiro anel traqueal. O ligamento crico-
tireoideu, € um ligamento elastico que se estemdéaldo rostral do arco da cartilagem
cricoideia até ao bordo caudal das laminas e cdepzartilagem tireoideia (Hare, 1986).

O ligamento crico-aritenoideu é uma curta faixad#a que reforca a superficie medial da
capsula da articulacdo crico-aritenoideia. As 8bmstdo fixadas ao bordo rostral da
cartilagem cricoideia, medialmente a face articaldenoideia, passando ventralmente para
se inserirem na face medial da cartilagem aritenai(Hare, 1986).

O ligamento aritenoideu transverso € um ligamenttocque liga os angulos dorsomediais
das cartilagens aritenoideias, opostamente oriegtado cdo ele contém uma pequena
cartilagem interaritenoideia (Hare, 1986).

O ligamento tireo-epiglotico € uma estreita faixastca que liga a parte média da base da
cartilagem epigldtica com o bordo rostral da cageéim tireoideia (Hare, 1986).

O ligamento hio-epiglético é um ligamento elastipee liga a parte basal da face rostral da
cartilagem epiglética com o 0sso basi-hidide (HA686).

A membrana tireo-hioidei@ uma larga membrana que liga os bordos rostraisadainas e
corpo da cartilagem tiroideia com os bordos caudais ossos basi-hidide e tiro-hidide. E
mais forte na linha média ventral (Hare, 1986).

O ligamento vocal é um estreito ligamento elastjoe esta presente em qualquer um dos
lados, estende-se ventralmente do processo voaadrtdgem aritenoideia até a face dorsal

do corpo da cartilagem tireoideia (Hare, 1986).
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O ligamento vestibular € uma curta e estreita féilxasa que se estende ventralmente em
qualquer um dos lados do processo cuneifoatéea face dorsal do corpo da cartilagem
tireoideia (Hare, 1986).

No céo, existe uma faixa de fibras que se estertebordo rostral do processo cuneiforme
até a face laringea da cartilagem epiglética. Bttess estédo circundadas por uma prega de
tunica mucosa conhecida como prega ariepigloticagHL986).

Musculos da laringe

Em relacdo aos musculos extrinsecos a laringe roomm® musculos tireo-hioideu, hio-
epiglético e esterno tireoideu (Hare, 1986).

Além dos musculos extrinsecos da laringe, queioglam este 6rgdo com a faringe, a lingua,
0 0sso hidide e o0 esterno, ha um conjunto de pegumidisculos pares intrinsecos que ligam

as cartilagens da laringe (Figura 2) (Dyce e28i02).

Figura 2 - Musculos da laringe, plano lateral esdpiéadaptado de Evans & de Lahunta,
2013).
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Assim temos o0 musculo cricotireoideu, localize-sreeas superficies laterais da lamina da
cartilagem tireoideia e 0 arco da cartilagem cdet, ventral a articulagao crico-tireoideia.
Quando h& contraccdo, aproxima essas insercoessi fbrma, conduz a parte dorsal da
cartilagem cricoideia (e as cartilagens ariteno@esxas) no sentido caudal fazendo tensao
sobre as pregas vocais (Dyce et al., 2002).

O musculo crico-aritenoideu dorsal distribui-se reola superficie dorsal da cartilagem
cricoideia. As fibras seguem rostro-lateralmenteresa articulagdo crico-aritenoideia para
convergir no processo muscular da cartilagem anitiea. A sua accdo leva a abducéao das

cartilagens aritenoideias e da prega vocal (C18i86).
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O musculo crico-aritenoideu lateral tem origem mesficie lateral da cartilagem cricoideia e
segue rostro-dorsalmente para se inserir no processcular da cartilagem aritenoideia,
proximo do musculo crico-aritenoideu dorsal. Reaizaducao da prega vocal (Clair, 1986).
O musculo tireo-aritenoideu tem a sua origem agdasha linha média interna da cartilagem
tireoideia e passa dorso-caudalmente para serimserafe da cartilagem aritenoideia, que
representa a origem do musculo aritenoideu trassvéClair, 1986; Evans & de Lahunta,
2013). Nos canideos, a um nivel mais profundo,ddigie no musculo ventricular e no
musculo vocal (Clair, 1986; Dyce et al., 2002). 4aduncdo é relaxar as pregas vocais
através da aducéao das cartilagens aritenoideiag ,(C986).

O musculo vocal localiza-se lateral e caudalmenesga e ao ligamento vocal. O musculo
ventricular situa-se dorsalmente ao ligamento bektr, do processo cuneiforme até a
cartilagem interaritenoideia. Entre os dois musswdacontra-se o ventriculo laringeo, que
conduz para o saculo. O musculo vocal relaxa agpreocais e o musculo ventricular dilata
o saculo (Clair, 1986).

O mausculo aritenoideu transverso localiza-se caoelate ao musculo ventricular e estende-
se do processo muscular da cartilagem aritenoatéia linha média dorsal. A sua funcéo é
aducéao da prega vocal (Clair, 1986).

Os musculos intrinsecos da laringe séo inervadosr@mo laringeo recorrente do nervo vago
(Clair, 1986) excepto o musculo cricotireoideu @séa ligeiramente separado dos restantes
devido a sua posicao superficial e inervacdo pmteorexterno do ramo laringeo cranial do
nervo vago (Clair, 1986; Dyce et al., 2002).

Cavidade laringea e mucosa

A cavidade da laringe esta dividida em cinco sedosertransversos: adito da laringe,
vestibulo, rimavestibular, rima da glote e cavidade infraglotiEsgns & de Lahunta, 2013).

O adito da laringe estd delimitado rostralmentea papiglote, lateralmente pelas pregas
ariepigloticas e caudalmente pelos processos adacios das cartilagens aritenoideias (Hare,
1986; Dyce et al., 2004). A entrada conduz parastibbulo, que se estende caudalmente até a
rima da glote. As paredes laterais do vestibulesgmtam as pregas vestibulares e o0s
ventriculos laterais (Hare, 1986).

A rima vestibular € uma porcdo da cavidade larirdgenitada bilateralmente pelas pregas
vestibulares e pela mucosa que cobre os processeffarmes, ventralmente pela mucosa
qgue cobre a cartilagem tireoideia directamente a&laad ligamento tiro-epiglético. A prega

vestibular é pequena, contém poucas fibras elasteeaé compreendida entre a margem
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ventral do processo cuneiforme e a superficie ordarsal da cartilagem tireoideia (Evans &
de Lahunta, 2013).

A rima da glote estd limitada, dorsalmente, peksed mediais e processos vocais das
cartilagens aritenoideias e, ventralmente, pelaggs vocais. A glote consiste nas pregas
vocais, cartilagem aritenoideia e rima da gloter@-4986).

As pregas vocais estendem-se desde o processodacaltilagem aritenoideia até a parte
dorsocaudal da cartilagem tireoideia. Num cédo detdno médio mede aproximadamente 13
milimetros de comprimento e 6 milimetros de larg(Esans & de Lahunta, 3013). Cada
prega contém um ligamento na sua margem livregasriento vocal, que funciona como uma
estrutura de suporte da margem cranial da pregal ({@ylan et al.,, 2004; Evans & de
Lahunta, 2013).

O ventriculo laringeo € uma evaginacdo da mucosafguna um pequeno saco entre as
pregas vestibulares e vocais medialmente e latersaéncom a lamina tireoideia. A sua
margem estd ligada a estas duas pregas e o lUmepah a cavidade laringea na jungéo da
rima da glote com a rima vestibular (Evans & deurdh, 2013).

A cavidade infragldtica da laringe estende-se desti@a da glote até a cavidade da traqueia.
A parte dorsal € larga, correspondendo a laminacaldilagem cricoideia, e estreita
ventralmente (Evans & de Lahunta, 2013).

Em relacdo a mucosa da laringe, a zona que forevidade laringea do adito até a rima da
glote, incluindo pregas vocais e ventriculos lagdy) € constituida por epitélio estratificado
pavimentoso. Caudalmente a rima da glote o epi&pseeudoestratificado cilindrico e ciliado.
A mucosa contém glandulas serosas, mucosas e raistasla tecido linféide na regido do
ventriculo lateral e na mucosa que cobre a supetficingea da epiglote (Hare, 1986).

Vascularizacao

A laringe é suprida pela artéria laringea craniahedal. A artéria laringea cranial surge da
face ventral da artéria carotida externa e entréanage através da membrana tiro-hidide
entre a margem rostral da lamina da cartilageritie2a e o 0sso tiro-hioide (Hare, 1986). A
artéria laringea caudal € um ramo da artéria tieaicranial, que surge da artéria cardtida
comum. Ramos da artéria passam entre o primeiroti@ugieal e a cartilagem cricoideia e

entre o arco da cartilagem cricoideia e a lamina cddilagem tireoideia. As veias

correspondem as artérias e drenam para a veiaajuigniérna. Os vasos linfaticos drenam

para os linfonodos retrofaringeo medial e ceryicafundo cranial (Hare, 1986).
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Inervacao

A laringe é inervada pelo nervo laringeo crania ga separa do nervo vago ao nivel do seu
ganglio distal. Ao chegar a laringe divide-se nma@aexterno, que vai inervar o musculo
cricotireoideu, e ramo interno, que recebe axodmsnucosa da laringe, cranial as pregas
vocais (Evans & de Lahunta, 2013). O ramo intema\a as papilas gustativas da epiglote
responsaveis pelo reflexo inicial de deglutica@a&ty, Hauptman, Fritz, Rosenstein & Kinns,
2010).

A laringe também é inervada pelo nervo laringeacdabque é o nervo motor de todos os
musculos intrinsecos da laringe excepto do muscritmtireoideu. Este € um segmento
terminal dos nervos recorrentes da laringe querggnam do respectivo nervo vago na
metade cranial do térax (Stanley et al., 2010)ag¥mios somaticos eferentes tém o corpo da
célula no nucleo ambiguo da medula, deixam a medulaiz cranial do nervo acessorio que

forma o seu ramo interno (Figura 3) (Evans & deurdh, 2013).

Figura 3 - Distribuicdo dos nervos laringeos, plateral direito (adaptado de Evans & de
Lahunta, 2013).
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Réthi (1951) demonstrou que a seccao da porcdacrattiana do nervo acessorio resulta
numa degeneracao da maioria dos axénios do neingéd® recorrente. Se seccionar a por¢cao

intracraniana do vago antes de este receber osormmigs da raiz cranial do nervo acessorio
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deixa os axonios motores do nervo laringeo rectii@tacto, onde a componente motora do
nervo laringeo cranial degenera por completo (E€ads Lahunta, 2013).

Quando o nervo laringeo recorrente € cortado neaeinho ao longo da traqueia, ha feixes
de axonios aferentes no componente distal que agenéram. Estes sdo baroreceptores e
quimioreceptores primarios aferentes, que tém gsosccelulares no ganglio distal do vago,
chegam a laringe via nervo laringeo cranial e coreen ramos de comunicagdo para se
juntarem ao nervo laringeo caudal no seu caminha garco aortico (Evans & de Lahunta,
2013).

Os nervos laringeos pararecorrentes, sdo um panedes raramente citados que se
ramificam do nervo laringeo recorrente quando ssterigina do nervo vago e seguem
paralelamente e dorsalmente em relagdo ao neringéar recorrente ipsilateral inervando a
parte cervical e cranial do eséfago e da traqugiian(ey et al., 2010; Evans & de Lahunta,
2013).

Anatomia funcional

A laringe é um orgao que desempenha diversas fané&iilia no olfacto, na medida que
ajuda a assegurar que o ar inspirado atinja asrta¢des nervosas olfactivas na mucosa nasal
(Hare, 1986). Protege a via respiratdria inferiontca a entrada de alimentos e liquidos
durante a degluticdo. Para tal sdo realizados rdoiamentos principais, sendo um deles o
encerramento ou estreitamento do adito da larirp@édd ao relaxamento dos musculos
cricotireoideu,que permite a reducdo do didmetro dorso-ventratalédade laringea e o
estreitamento da rima da glote (Hare, 1986).

O outro movimento é o deslocamento rostral da darino sentido da base da lingua pela
contraccdo do musculo hioglosso, musculo géniadbmi hio-epiglético e o tireo-hioideo
(Hare, 1986)A inibicdo da respiragcdo neste momento reduz aimaia o risco de o alimento
ser levado a laringe. Quando tal acontece, o cantaen a mucosa vestibular desencadeia o
reflexo da tosse (Dylan et al., 2002).

Quanto a respiracéo, a rima da glote pode sofregstreitamento ou ampliacdo o que permite
um controlo na entrada e saida de ar dos pulmdeso¥imento dos musculos que altera o
tamanho da glote esta sob o controlo do centraregdpo. Este recebe impulsos aferentes da
laringe através do nervo vago e envia impulsosefes através do nervo vago e acessorio
(Hare, 1986).

O encerramento continuo da glote com elevacdo ess@o intra-toracica € utilizado em

actividades que envolvem esfor¢o como a defecc@&gam e o parto. O bloqueio da via de
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escape do ar ajuda a manter a pressao intra-taracigor estabilizar o diafragma, auxilia a

accdo dos musculos da parede abdominal (Dylan, 0812).

Outra funcdo importante da laringe € a vocalizagédaringe, devido as pregas vocais

controladas pela accdo muscular em relacdo a tengésicdo, produz ondas sonoras. As
vibracbes na laringe sdo entdo amplificadas e neadidis por um efeito de ressonancia da

tragueia, da arvore brénquica, da faringe e daleae nasal e/ou oral (Hare, 1986).

[1.1.2. Paralisia da Laringe: Introducéo

A paralisia da laringe (PL) é definida como umadpetompleta ou parcial da capacidade de
abducéo das cartilagens aritenoideias e pregassvdaosante a inspiracdo (Fossum et al.,
2013), causada por doenca neurolégica, musculayromeiscular ou anquilose
(Venkervanhaagen, 2009; Parnell, 2010).

Na maioria dos casos, € diagnosticada em céega@rande a gigante e idade avancada,
podendo contudo surgir em ragas pequenas (Mac®hMidnnet, 2001; Griffin &

Krahwinkel, 2005; Brockman, 2007).

Em algumas ragas como Bouvier de Flandres, Dalidteskies Siberianos e cruzamentos
com esta raca, Bull Terriers, Rottweilers, Afghasukid, Cocker Spaniel, Dachshund e
Pincher miniatura a PL pode ser congénita (MahkKnpwles, Braund, Averill & Frimberger,
1998; MacPhail & Monnet, 2001).

A PL também pode ser adquirida como resultadosiola nivel dos nervos laringeos
recorrentes ou dos musculos intrinsecos da laraggmciado a uma polineuropatia,
polimiopatia, trauma acidental ou iatrogénico, raasstratoracicas ou extratoracicas.
Contudo, em muitos cdes a causa de PL permanesteriminada (MacPhail & Monnet, 2001)
e nestes casos € denominada de paralisia da ladiogética (PLI) (Brockman, 2007).
Estudos recentes fornecem fortes evidéncias qlieéauPha manifestacao de polineuropatia
generalizada sendo frequentemente acompanhadafdegdio esofagica na altura do
diagnostico (Bjorling, 2011).

Uma vez que a restauracdo da funcédo normal dgéagctualmente ndo € um objectivo
realista, a opcao de tratamento com maior aceifagéoos cdes com PLI € a lateralizacéo
unilateral aritenoideia (Brockman, 2007).

Os principais sinais clinicos incluem estridor insdrio, intolerdncia ao exercicio e dispneia
inspiratoria (Griffin & Krahwinkel, 2005). O diagstico € feito pela observagédo da auséncia

de abducdo das cartilagens aritenoideias durarggame da laringe sob um leve plano
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anestésico. Em relacdo ao tratamento cirdrgico,etoao mais praticado € a lateralizacao
unilateral da cartilagem aritenoideia. Apesar dathorias a nivel respiratorio existe um risco

aumentado de pneumonia por aspiragéo ao longaldadei animal (Millard & Tobias, 2009).

[1.1.3. Etiopatogenia

Como foi descrito, o nervo laringeo caudal, term@mado nervo laringeo recorrente, inerva
todos os musculos da laringe excepto o musculotoeoideu. Quando existe uma disfuncéo
deste nervo ou do nervo laringeo recorrente haapdedabducéo das cartilagens aritenoideias
realizada pelo musculo crico-aritenoideu dorsahcapacidade de realizar uma constricao
activa da glote ou relaxamento das pregas vocallaf(& Tobias, 2009).

A PL pode ser classificada como congénita ou adizuiA forma congénita é rara e dentro da
forma adquirida a idiopatica € a mais comum (Gri&i Krahwinkel, 2005).

A PL adquirida (PLA) pode ocorrer devido a lesoesiavel do nervo laringeo recorrente por
trauma, doencas infiltrativas, massas ou manipalagérgica (ex. tiroidectomia) na regiao
cervical e/ou toracica. As polineuropatias secuadara doengas imuno-mediadas,
hipotiroidismo ou outras alteracdes sistémicas poder observadas inicialmente como PL
(Parnell., 2010).

A miastenia gravis também tem sido implicada comma wlas causas de paralisia da laringe
(Griffin & Krahwinkel, 2005; Millard & Tobias, 2009 Contudo a relacdo da PL com estas
alteracbes metabdlicas e imuno-mediadas ainda stdocemprovada (Fors, 2006; Bjorling,
2011). Outra causa de PL é a anquilose que apanecges geriatricos, e dos raros casos que
foram diagnosticados a articulacdo cricoaritenaiden Unica afectada (Venker-van Haagen,
2009).

Em relacdo a PLA, é mais comum aparecer em anmaisvelhos, particularmente da raca
Labrador Retriever mas também em outras racaszaroentos. Como normalmente nao &
identificada uma causa especifica comecou a seridietomo paralisia da laringe idiopatica
(PLI) (Stanley, 2011).

Visto que a inervacao da laringe e do esofago araéib semelhantes foi realizado um estudo
em cdes com PLI que avaliou a funcéo esofagicastanlo neurologico. Foi possivel concluir
que a disfungéo que se classificava como PLI éndade uma polineuropatia cronica,
progressiva com manifestacdes precoces de disfuagéigea e esofégica (Stanley, 2011).
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Também Thieman, Krahwinkel, Sims e Shelton (208@jizaram estudos histopatologicos
através de biopsia de musculos e nervos da lagimgsculo crico-aritenoideu dorsal e o ramo
muscular inervado pelo nervo laringeo recorrentejoemembro pélvico (musculo tibial
cranial e nervo peroneal) a onze canideos com Pelatrodiagnéstico a seis canideos com
PLA. As alteracbes no electrodiagnostico foram isbestes com uma polineuropatia
generalizada. Foi identificado perda de fibras og®g de grande calibre e degeneracao
axonal na biopsia aos nervos e ainda foi observsda atrofia neurogénica nas amostras
musculares. As alteracfes observadas reforcamiaadde a PLA pode fazer parte de uma
polineuropatia generalizada (Thieman et al., 2010).

A PL congénita (PLC) é descrita na raca Bouviers Hiandres, Huskies Siberianos e
cruzamentos com esta raca, Dalmatas, RottweilerséR., 2010; Fossum et al, 2013), Bull
terrier, Afghan Hound, Cocker Spaniel, DachshunBimscher miniatura (Mahony et al.,
1998).

Na raca Bouviers des Flandres a PL é hereditéaasinitida por um gene autossomico
dominante. Observam-se lesfes degenerativas deonachbiguo do tronco cerebral com
perda de neurénios motores neste nucleo (Mahoaly, d1998; Parnell, 2010).

Um complexo de paralisia-polineuropatia laringeagémito associado a degenerescéncia dos
nervos periféricos estd descrito nas racas Ro#rgeilDalmatas, Leonbergers e Caes de
Montanha dos Pirinéus (Fossum et al., 2013).

Um estudo realizado em 14 jovens Dalmatas com PaufRl et al, 1994) demonstrou uma
atrofia neurogénica nos musculos intrinsecos dagare do esqueleto apendicular. Foi ainda
observado nos nervos laringeos recorrentes e pesgé apendiculares uma difusa
polineuropatia generalizada dominada por uma degeae axonal.

Em relacdo a raca Rottweiler foi realizado um est@dahony et al., 1998) com cinco
Rottweilers cujos primeiros sinais clinicos aparageentre as 9 e as 13 semanas de idade,
todos apresentavam estridor inspiratorio, quatroessgmtavam cataratas bilaterais, um
apresentava megaesofago e quatro apresentavamragueeZa muscular mais notdéria nos
membros pélvicos. Os sinais clinicos, os resultadoselectrodiagnéstico e as leses
histopatolégicas foram semelhantes a sindrome daligpa-polineuropatia laringeo dos
Dalmatas (Mahony et al., 1998).

As neoplasias primarias da laringe sdo raras naécies domésticas. Os tumores epiteliais
mais comuns sao os papilomas e carcinomas de £éhfeamosas. Os papilomas que
envolvem a laringe normalmente fazem parte de umpédqgmatose generalizada em animais
com compromisso imunitario (Jubb, Kennedy & Palsie2007). Existem alguns tumores

raros que afectam a laringe como adenocarcinomadonsioma, rabdomiossarcoma,
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condroma, osteocondroma, condrossarcoma, osteossarteiomiossarcoma e mastocitoma.
O envolvimento da mucosa da laringe no linfossaecamn mastocitoma maligno é raro. A
invasdo ou deformacgdo da laringe por neoplasiaacenies das glandulas tirides pode
ocorrer (Jubb et al., 2007).

Rabdomioma laringeo ocorre em cées jovens como adulm solitario dentro ou perto do
ventriculo lateral da laringe. O diagndstico usarag@nas o microscopio € dificil e a
designacéo de rabdomioma depende da demonstragémsiaa e actina musculo-especifica
usando imuno-histoquimica (Jubb et al., 2007).

A PL afecta um lado ou os dois lados da laringedse& PL unilateral em céaes € normalmente
assintoméatica (Venker-van Haangen, 2009; Fossumal.et2013). Segundo Venker-van
Haagen (2009), quando apenas um dos nervos lasimgeorrentes € seccionado ndao ha
perda nem alteracdo da voz nem sdo observadossethst resisténcia durante o exercicio
normal. Tal acontece pois a prega vocal ndo paddistravessa a linha média durante a
aducao e fecha a abertura laringea quando toceega pocal paralisada. Em semelhanga, ha
uma suficiente abducéo da prega vocal nao paraligad compensa a prega vocal inactiva e
proporciona uma abertura laringea adequada (VerateHaangen, 2009).

Esta descrito que alguns cdes com hipotiroidismadepo evidenciar sinais neuroldgicos,
como por exemplo PL (Alenza, 2011), e que cdes dagnostico de hipotiroidismo e
neuropatia periférica generalizada melhoram sicgtiffamente ao fim de 2 a 3 meses com
suplementacao de levotiroxina. Contudo a associdgdoipotiroidismo com a PL néo esta
comprovada e a resposta ao tratamento com levimta@fraca nestes casos (Fors, 2006).
Até ao momento nao foi estabelecida nenhuma cgé&elantre alteracdes metabdlicas, como
por exemplo um funcionamento anormal da tir6idBLe O tratamento da doenca sistémica
concomitante raramente, se alguma vez, resultouantgouperacdo da funcédo laringea
(Bjorling, 2011).
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Tabela 3- Potenciais causas de paralisia da laadgptado de Nelson & Couto, 2009).

Potenciais causas de paralisia da laringe

Idiopética
Leséo cervical ventral
Trauma nervoso
Traumatismo directo
Inflamacao
Fibrose
Neoplasia

Outras lesfes inflama®mwu massas

Lesao toracica anterior
Neoplasia
Trauma
P&s-operatério
Outros

Outras lestes inflam@®ou massas

Polineuropatia e Polimiopatia

Idiopético

Imunomediado

Endocrinopatia
Hipotiroidismo
Hipoadrenocorticismo

Outras alteracdes sistémicas
Toxicidade

Alteracao congénita
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[1.1.4. Epidemiologia

A PL é mais comum em canideos de racas grandesalemy racas pequenas (Fossum et al.,
2013). Os machos sé&o mais afectados que as fénMasPltaill & Monnet, 2001),
aproximadamente trés vezes mais (Mayhew & Holt4200

A PLI € mais comum nos caes de idade média a agar{Eassum et al., 2013), normalmente
mais de seis anos de idade (Mayhew & Holt, 2004kté&lcaso, as racas afectadas com maior
frequéncia sdo os Labradores Retrievers seguinds-$golden Retrievers, S&o Bernardo e
Irish Setter (MacPhail & Monnet, 2001; Mayhew & H&004; Fossum et al., 2013).

Deve-se suspeitar da forma congénita quando apare@anideos com menos de um ano de
idade (Fossum et al., 2013) podendo ir até aoatrés (Mayhew & Holt, 2004).

Esta descrito nas racas Bouvier des Flandres, eluS§iberianos e cruzamentos com esta raga,
Dalmatas, Rottweilers (Parnell, 2010; Fossum et2@13), Bull terrier, Afghan Hound,
Cocker Spaniel, Dachshund e Pinscher miniatura viglet al., 1998).

Nos gatos também esta descrito, contudo ndo € aosa comum de obstrucdo da via aérea
superior nesta espécie (Parnell, 2010), ndo edwstpredisposicdo de sexo nem de raca
(Mayhew & Holt, 2004).

[1.1.5. Diagnostico

11.1.5.1. Anamnese

A PL causa frequentemente um progressivo estriggpinatorio, intolerancia ao exercicio,
dispneia inspiratdria e alteracdo na vocalizac&df(G& Krahwinkel, 2005; Bjorling, 2011;
Fossum et al., 2013). Os sinais progridem lentaenémtante meses ou anos (Mayhew & Holt,
2004).

Em casos mais avancados podem ocorrer episodidspleeia grave originando cianose ou
mesmo sincope, especialmente se o animal se afaesgaitado, realizar actividades fisicas
ou estiver num clima com temperaturas elevadasskstsos podem levar a uma situacao de
emergéncia (Mayhew & Holt, 2004; Parnell, 2010;dtws et al., 2013).

Podem apresentar-se com disfagia, o que leva aaacds tosse, engasgos, vomitos (Mayhew
& Holt, 2004; Parnell, 2010; Fossum et al., 2018¢stes casos ha um risco crescente de
pneumonia ou edema pulmonar. Devido a incapacid@deealizar a constricdo da glote

durante a degluticdo, regurgitacdo ou vomito, ha risto acrescido de pneumonia por
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aspiracao (Fossum et al., 2013). O edema pulmarde desenvolver-se como resultado de
alteracdes na pressao intra-toracica e hipoxiacquea um aumento da permeabilidade das
membranas dos capilares alveolares (Lang, Dundaphard & Ha, 1990; Friesen, Sarraff-
Lopes, Fam, Capriglione & Werner, 2009).

Outra causa que leva o proprietario do animal aervério € relacionado com manifestacoes
associadas a trauma ou doencga subjacente (por kExemepplasia no pescoco ou cavidade
toracica, neuropatia periférica generalizada owatias, endocrinopatia como hipotiroidismo)
(Mayhew & Holt, 2004).

11.1.5.2. Exame fisico

A auscultacdo da laringe em repouso permite a ¢idede um ruido inspiratério, contudo
este ruido é mais audivel durante o exercicio @YH0D02). O térax também deve ser
auscultado para descartar uma possivel pneumona@ma pulmonar, sendo nestes casos
audiveis fervores secos sibilantes, crepitantefemores humidos. Também se deve ter em
atencao possiveis arritmias ou sopros cardiacogh@&a & Holt, 2004; Millard & Tobias,
2009). O pulso arterial deve ser palpado para igarifo ritmo, frequéncia, igualdade e
amplitude e pode indicar anomalias cardiovasculguescontribuem para a intolerancia ao
exercicio (Millard & Tobias, 2009lJm exame neuroldgico completo deve ser realizada pa
avaliar sinais de polineuropatia, como reaccdo aupa diminuidas, deficit nos reflexos
espinhais dos membros e deficit na funcdo dos seskemiais (como por exemplo fraqueza
na lingua) (Jeffery, Talbot, Smith & Bacon, 200Bgve ser realizado um exame neuroldgico
cuidadoso para diferenciar alteracdes centrais esifégcas do sistema nervoso (Shelton,
2010).

A temperatura rectal deve ser medida e todos assstonsistentes com golpe de calor devem
ser avaliados. Os cées com episodios de PL agodaaé susceptiveis a hipertermia devido
a dificuldade em dissipar o calor pelo tracto nedprio obstruido (Millard & Tobias, 2009).

O exame fisico pode ainda apresentar-se normall{&e Holt, 2004).
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[1.1.5.3. Exames complementares

Os resultados do hemograma, do perfil bioquimicta @irianalise apresentam-se normais a
nao ser que haja uma doenga concomitante (Mayhéiol& 2004; Millard & Tobias, 2009;
Fossum et al., 2013). Se o canideo tiver uma pneianpor aspiracdo, o hemograma pode
revelar uma leucocitose com ou sem desvio a esg|\(igtayhew & Holt, 2004).

A radiografia toracica é importante para verifisarexiste pneumonia por aspiracao, massas
intra-toracicas e megaesoéfago (Griffin & Krahwink&d05; Millard & Tobias, 2009; Parnell,
2010; Fossum et al, 2013). Deve ser realizado @amoplateral esquerdo e direito e um plano
ventrodorsal do térax. Em caso de pneumonia parags temos um padréo alveolar na
zona mais ventral dos pulmdes, onde o lobo medita € comummente o mais afectado. O
edema pulmonar ndo-cardiogénico secundario a usddipi agudo de obstrucado respiratoria
normalmente tem uma distribuicdo caudodorsal (Maylge Holt, 2004) e um padréo
intersticial (por vezes unindo-se a um padréo dwrgdFossum et al., 2013).

A radiografia cervical e laringea é realizada mscartar neoplasias (Griffin & Krahwinkel,
2005), avaliar o palato mole, hidide e traqueiavédebter-se um plano lateral e ventrodorsal
desta &rea, idealmente com o animal em anestasia Gentudo em canideos com dispneia
grave, tém que ser realizadas com extremo cuidsdeealizadas, principalmente porque os
resultados ndo sao determinantes em muitos casohéW & Holt, 2004).

O esofagograma com contraste de bario usando wroflcopio é um exame que deve ser
realizado em todos os animais principalmente co@siclinicos (regurgitacdo, disfagia) para
se obter um diagnoéstico definitivo de disfuncadfagioa. E um exame importante pois nem
todos os canideos com disfuncdo esofagica apresdnstoria de regurgitacdo nem evidente
dilatacdo esofégica na radiografia (Fossum ef@l 3). Stanley et al. (2010) recomendam a
realizagdo do esofagograma a todos os canideoPtdntom ou sem sinais clinicos, pois
todos os canideos avaliados com PLI também apeesentdisfuncdo esofagica e os que
apresentavam uma disfuncdo mais marcada acabarandgsenvolver pneumonia por
aspiracao.

O diagndstico definitivo da PL é feito através dangoscopia per os (LPO) (Smith, 2000).
Para facilitar a manipulacdo oral € necessario stdmo animal a um plano anestésico
superficial, contudo uma excessiva administraca@restésico pode inibir os movimentos
laringeos e conduzir a falsos positivos (Mayhew &tH2004; Millard & Tobias, 2009;
Radlinsky, Williams, Frank & Cooper, 2009). Jacksbabias, Long, Bartges e Harvey (2004)
concluiram que a melhor opcdo anestésica paraaavaliuncdo laringea é a utilizacdo de

tiopental intravenoso (IV) quando comparado compefal, quetamina mais diazepam,
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acepromazina mais tiopental e acepromazina maipofolb Cées pré-medicados com
acepromazina, com ou sem opidides, que requerens rapestésico para realizar
laringoscopia devem ser anestesiados com isofllaaaeés de mascara (Tabela 4).

Quando a funcao laringea € deprimida pela utilzag@ sedativos ou opidides pode-se
administrar doxapram (1mg/kg IV) para estimulareapiracdo e assim diferenciar os caes
com alteracdo na funcao laringea dos normais ($pb&ckson & Harvey, 2004).

Durante este procedimento o animal deve receberaporte de oxigénio, e deve ser

monitorizada a saturacao de oxigénio arterial asalo pulsoximetro (Fossum et al., 2013).

Tabela 4 - Protocolo anestésico para o diagnodéquaralisia da laringe em cées (adaptado de
Jackson et al., 2004).

Protocolo anestésico para diagnosticar paralislardaye

Pré-oxigenacao 3 a 5 minutos antes da indugéo com
Tiopental (12-16 mg/kg IV) ou
Propofol (4.5-7 mg/kg lentamente) e doxap(amg/kg 1V) ou
Acepromazina (0.2 mg/kg IM) e butorfanol (@gfkg IM) 20 minutos antes da

anestesia com isoflurano (mascara).

A laringoscopia transnasal (LTN) é uma das opc@eslidgnostico da PL em animais de
grande porte. Ndo é necessario realizar uma aregjesal, apenas uma sedacdo com
aplicacdo de anestésico local na narina (Radlinsdgson, & Hodgan, 2004). Contudo,
quando equiparada com a LPO, a sua utilizacdo edgustifica visto ser necessario
equipamento mais dispendioso e os resultados ahtithorelacdo ao diagndstico e observacao
alcancados serem iguais ou inferiores (Radlinsla).e2009).

Idealmente o diagndstico da PL deveria ser realizath o animal consciente, sem recurso a
sedativos e anestésicos. A ecolaringografia (Ebjexge como uma alternativa, permitindo
avaliar as estruturas e funcdes da laringe em amicoapletamente despertos (Rudorf, Barr

& Lane, 2001; Mayhew & Holt, 2004). O maior problem®m relacdo a ecografia € os falsos
negativos devido ao movimento paradoxal das cgetila aritenoideias (Radlinsky et al.,
2009).

O electrodiagnéstico (electromiografia e a velodelde conducdo nervosa) disponibilizam
informacé&o importante sobre a extensao e gravidasalteragcbes musculares e nervosas nos

cées com polineuropatia geriatrica com inicio dalgaa da laringe (PGIPL).
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Permite caracterizar como PGIPL e ainda forneceidmia do estado de progresséo da
doenca.

No estudo realizado por Jeffery et al. (2006) eoneaidos caes com PLI apresentava
alteracOes neuroldgicas e todos apresentavamcdiesraa electromiografia.

Através de uma electromiografia pode-se demonstnar desinervacdo do musculo crico-
aritenoideu dorsal, ventricular e tireo-aritenoigelayhew & Holt, 2004, Fossum et al, 2013).
O exame histopatoldgico do musculo crico-aritenoidersal pode mostrar perda de fibras
nervosas de grande calibre e degeneracao axomabsiule biopsia (Fossum et al, 2013).

Nos canideos com fraqueza periférica, intoleraaciaxercicio, megaesofago ou outros sinais
de polineuropatia generalizada deve ser avaliadonaentragcdo da hormona tiroxina livre
(T4) e a hormona estimulante da tirdide (TSH), mirscartar hipotiroidismo, e ainda medir
os titulos de anticorpos para os receptores delcatieta para descartar miastenia gravis
(Griffin & Krahwinkel, 2005; Millard & Tobias, 2009

Actualmente existe um grupo de estudo do HospigaéNhario da Universidade do estado de
Michigan, que denomina a PLI em PGIPL, que segu@matocolo em todos os cdes com
suspeita de PGIPL (Anexo A2) (Stanley, 2012).

11.1.6. Tratamento

[1.1.6.1. Tratamento de emergéncia

Todos os cées que se apresentem em cianose odagsocnecessitam de um tratamento de
emergéncia. E essencial suplementar o animal cagémin para diminuir a hipoxia (Millard

& Tobias, 2009), idealmente numa caixa de oxigéexido ao menor stress e tendo sempre
em atencgao a temperatura ambiente (Mayhew & HOi4P Deve-se colocar um cateter IV
para administracdo de fluidos e farmacos. Os a@esdispneia grave ou muito ansiosos
devem ser sedados com acepromazina (0.005-0.2 t\/lkegoutorfanol (0.2-0.4 mg/kg 1V)

ou hidromorfona (0.05-0.1 mg/kg 1IV) (Mayhew & HaQ04; Millard & Tobias, 2009).
Durante a administracdo dos farmacos € necességiaciente sob vigilancia,
principalmente se for hipovolémico. Alguns opidigeslem causar disforia que vai exacerbar

0s sinais clinicos (Mayhew & Holt, 2004).

27



Quando ha suspeita de edema da laringe deve serisiiado um anti-inflamatério
corticoesterdide como por exemplo dexametasona(0.%2 mg/kg 1V) ou succinato sédico
de metilprednisolona (0.5 a 1 mg/kg IV) (Millard®bias, 2009).

Céaes com hipertermia @1°C) devem ser tratados com sedativos, fluido®#vihos de agua
fria, ventiladores ou aplicacéo de alcool nas exitlades (Millard & Tobias, 2009).

A monitorizacdo da temperatura rectal deve selicoataté atingir valores normais e o
processo de arrefecimento externo passar a desgor{iVillard & Tobias, 2009).

Os cées que se apresentem com uma dispneia maesegcaanoticos, devem ser entubados
com um tubo endotraqueal e sedados. O tubo endetthpode exacerbar a inflamacao
laringea e o0 edema o que limita a sua utilizac@® g@enas algumas horas. Quando o canideo
estiver estabilizado o tubo endotraqueal deveesrovido e se a dificuldade respiratéria
persistir deve ser realizada uma tragueostomiacmotacao de um tubo intratraqueal
(Mayhew & Holt, 2004).

11.1.6.2. Tratamento médico

Os caes que se apresentam com sinais clinicos atmdefcomo por exemplo estridor médio
sem dificuldade respiratdria) ou assintomaticoguwlier o descanso, a sua manutencao baseia-
se na reducao de stress, de episodios de excitiE@eso e da exposicdo a ambientes com
altas temperaturas (Mayhew & Holt, 2004; MillardT&bias, 2009).

Os proprietarios devem ser informados que a Pluéloeente uma doenga progressiva e que
pode ser necessaria uma intervencao cirurgica aegde os sinais clinicos se vao
exacerbando e a qualidade de vida do animal éaai@¢Millard & Tobias, 2009).

[1.1.6.3. Tratamento cirdrgico

O objectivo da correcgéo cirdrgica € ampliar aegg®m promover a aspiragdo de alimento e
saliva (Fossum et al., 2013).

Estdo descritas varias técnicas cirdrgicas paraanento da PL. Umas tém como objectivo
ampliar a abertura laringea através da remocaondeou ambas as pregas vocais
(ventriculocordectomia) ou das cartilagens aritdeiais (laringectomia parcial). Outros
procedimentos consistem na lateralizacdo de untagualuas cartilagens aritenoideias,

enguanto outros procuram ampliar a laringe atredeésmpliacdo da cartilagem tireoideia
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(laringofissura) (Griffin & Krahwinkel, 2005). Airadse pode recorrer a transposi¢cao de um
pediculo de musculo-nervo (Millard & Tobias, 206®ssum et al., 2013).

Antes da cirurgia, o animal deve ser colocado rugar calmo, fresco e silencioso.

A pré-medicacao consiste na administracao de umrdlaimatorio corticosteréide
(dexametasona 0.5-2 mg/kg IV, IM ou SC, iniciadieae mais baixa e ir aumentando caso a

tumefaccdo da mucosa laringea persista) (Fossam 2013).

11.1.6.3.1. Ventriculocordectomia

A excisao das pregas vocais amplia a zona verdrglale, € efectivo em casos de gravidade
ligeira a moderada e é relativamente facil de egciContudo, em aproximadamente 20%
dos casos ocorre estenose da glote como compli¢ggdsum et al., 2013).

Este procedimento pode ser realizado através dacesso oral ou ventral (laringotomia). A
anestesia pode ser mantida atraveés de um tubaglestrstomia, de um tubo endotraqueal que
se manipula para o lado contralateral da laringeease quer aceder ou através de agentes
anestésicos fixos (Griffin & Krahwinkel, 2005; Fass et al., 2013).

Existem dois acessos possiveis:

a) O acesso oral, onde paciente é colocado em deaidritcal com 0 pescogo
em extensdo. Ha suspensédo da maxila e retracgaartiibula ventralmente
de modo a maximizar a abertura da boca. A lingesteéndida para obtermos
uma méaxima exposicao da glote. Pode-se removergemacentral das
pregas vocais com uma ping¢a de biopsia uterinarduglea (Figura 4, A).
Para ampliar a glote, usa-se uma tesoura Metzentawabo longo e retira-
se 0 maximo possivel da parte das pregas vocaisrgan para o lumen da
laringe (Figura 4, B). Em qualquer uma das técnilea® manter-se 1 a 2 mm
da mucosa ventral e dorsal das pregas vocais. &gilos e as secrecdes sao
removidos por succao ou esponjas. A incisédo vatiizar por segunda
intencdo (Monnet, 2003; Griffin & Krahwinkel, 200Bossum et al., 2013).

29



Figura 4 - Acesso oral para ventriculocordectoijgRemover a porgao central da prega
vocal com pinc¢a laringea ou de biopsia uterinarB caso de paralisia da laringe ou desvocaliza¢éo,
remover grande parte da prega vocal com tesourzeMigaum. Deixar intactas as comissuras dorsais
e ventrais (adaptado de Fossum et al., 2013).

Acesso oral

b) No acesso por laringotomia, o animal encontra-sé&tabito dorsal com o
pescoco em extensdo sobre uma toalha enroladangda exposta através
de uma incisdo na linha média cervical ventral, aunio rostral ao 0sso basi-
hidide e estendendo-se caudalmente até a zonar@ioda traqueia. Separa-se
0s musculos pares esterno-hioideu (Monnet, 2008 o et al., 2013). Se
necessério ligar e dividir a veia laringea imparalRar incisdo do ligamento
cricotireoideu com uma lamina de bisturi n°15 dllnExtensao da incisdo ao
longo da linha média da cartilagem tireoideia afgoe as pregas vocais.
Retira-se por completo as pregas vocais das ggatitaaritenoideias a nivel
dorsal e da cartilagem tireoideia a nivel ventakerrar a solucéo de
continuidade através de uma sutura simples e e@ntia mucosa usando um
fio 4-0 a 5-0 absorvivel monofilamentoso (FiguraAproximar o ligamento
cricotireoideu e a cartilagem tireoideia com umansusimples interrompida.
Unir o masculo esterno-hioideu com uma sutura @spbntinua usando um
fio monofilamentoso absorvivel. Unir o tecido sutdtieo e a pele (Fossum et
al., 2013).
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Figura 5 - Ventriculocordectomia com acesso pondgmtomia (adaptado de Fossum et al.,
2013).

Acesso por
laringotomia

[1.1.6.3.2. Laringectomia parcial

A laringectomia parcial pode ser realizada atraleam acesso oral ou, nos caes pequenos
devido a uma exposicado mais limitada, um acessiwalgror laringotomia. Pode-se realizar
em associacdo com a ventriculocordectomia e ilctasseccao unilateral do processo
corniculado, cuneiforme e vocal da cartilagem adigeia (Mayhew & Holt, 2004; Fossum et
al., 2013). Este procedimento esta associado aaxaale complicagbes de 40%, que inclui
tumefaccéo e formacao de tecido cicatricial laring@eumonia por aspiracdo e morte
(MacPhail & Monnet, 2001). A taxa de mortalidadetde do primeiro més pos-cirargico é
de 20% (Mayhew & Holt, 2004).

Existem dois acessos possiveis:

a) No acesso oral, 0 animal apresenta-se em decigdié@mal com a cabeca
suspensa pela maxila, a mandibula fixada na maaquoes uma fita
adesiva ou através da utilizacdo de um abre boadsgua € estendida
para maximizar a abertura da boca (Monnet, 2008xvAs de pincas de
biopsia segura-se e retrai-se medialmente o procesaiculado. Com
uma tesoura ou bisturi de cabo longo extrai-sebogeso corniculado, a

parte proximal mais a base do processo cuneifdi@e.extrair a prega
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ariepiglotica nem a parte distal do processo caneié. Remover a prega
vocal, o processo vocal e 0 musculo vocal com gapite biopsia ou a
tesoura de Metzenbaum (ou as duas). O aspect@vdatcorda vocal
deve permanecer intacto. Controlar a hemorragi@aésrda aplicacdo de
pressdo com esponjas de gaze. O corte deve sedorapenas a um lado
da glote (Monnet, 2003; Fossum et al., 2013).

b) No acesso por laringotomia 0 animal encontra-seegdbito dorsal, a
cabeca estendida e presa & marquesa cirirgica 8)@003). E realizado
uma incisdo na linha média ventral da laringe. &epa 0s musculos
esterno-hioideus e faz-se uma incisdo na membraiwiideia e
cartilagem tireoideia na linha média. Retraccdoexéiemidades da
cartilagem tireoideia com o auxilio de um pequezitactor Gelpi.
Visualizac&o das cartilagens aritenoideias e dagagrvocais. Com a ajuda
de um assistente que esta a visualizar a laringespgecide-se qual a
guantidade a remover. Depois da incisdo da muaisa ® processo
corniculado, cuneiforme e vocal de uma das cadnagritenoideias
realiza-se a sua extraccdo com um bisturi ou tasd@ambém extrair a
prega vocal do mesmo lado, se necessario, extparaesso e a prega
vocal do lado oposto. Retira-se a mucosa em exeessaliza-se uma
sutura continua com um fio absorvivel monofilamsat4-0 a 6-0. De
seguida suturar a cartilagem tireoideia com pointiesrompidos sem
perfurar o limen laringeo. Fechar o tecido subadana pele (Monnet,
2003; Fossum et al., 2013).

[1.1.6.3.3. Lateralizac&o aritenoideia unilateral

Esta técnica € a mais comum para o tratamento dal@é&ral (Monnet, 2008; Venker-van
Haagen, 2009).

Usualmente é unilateral pois a lateralizacdo b#diaia um grande aumento do didmetro na
glote que predispbe para pneumonias por aspirdtacRhail & Monnet, 2001; Mayhew &
Holt, 2004; Millard & Tobias, 2009). A sua vantagérpoder ser realizada sem perfurar a

mucosa laringea o que diminui o risco de tumefa¢¢aéaker-van Haagen, 2009).
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O animal deve colocar-se em decubito lateral osal@om o pescoco sobre uma toalha
enrolada e girado de modo a elevar o lado da maladifsilateral. A cabeca deve estar
estabilizada (Fossum et al., 2013).

Este procedimento pode ser realizado pelo laddaive pelo lado esquerdo (Griffin &
Krahwinkel, 2005).

Depois da preparacdo asséptica da area cirurgicadefuma incisdo na pele, ventral a veia
jugular, com inicio no angulo caudal da mandibsterdendo-se sobre o aspecto dorsolateral
da laringe até 1 a 2 cm caudal a laringe (Figurs) §Fossum et al., 2013). Prossegue-se com
uma incisao e retraccéo do tecido subcutaneo, raipatisma e parotido-auricular.
Retraccdo do musculo esternocefalico e da veidgugorsalmente e do musculo esterno-
hioideu ventralmente com auxilio de um retractoipGeara expor a area laringea (Griffin &
Krahwinkel, 2005; Fossum et al., 2013). Palpar egera dorsal da cartilagem tireoideia.
Incisdo do musculo tirofaringeo ao longo da margersolateral da lamina da cartilagem
tireoideia (Griffin & Krahwinkel, 2005; BrockmanPR7; Fossum et al., 2013). Coloca-se
uma sutura de fixacao através da lamina da castilageoideia para puxar e rodar
lateralmente a laringe. Identificar o musculo ciacitenoideu dorsal e desarticular a
articulacéao cricotireoideia (Brockman, 2007) comaudadmina n°11 ou uma tesoura (Figura 6,
B). Este passo pode ndo ser necessério (Fossum2&1a). Palpar, identificar e desarticular
a articulagéo crico-aritenoideia no processo masgélossum et al., 2013). Normalmente o
processo muscular da cartilagem aritenoideia éagalpomo uma pequena saliéncia na
superficie lateral da laringe. Como o0 musculo cedtenoideu que se une a este processo
esta atrofiado nestes casos torna o processo raupeuticularmente proeminente (Griffin &
Krahwinkel, 2005).

Colocar uma sutura monofilamentosa ndo absorvieeh¢ por exemplo 2-0 a 2
polipropileno, polibutester) através do processscular da cartilagem aritenoideia e no
primeiro terco caudal da cartilagem cricoideia gud& linha média dorsal para simular a
direc¢cdo do musculo cricoaritenoideo dorsal. Coltesraativa pode-se colocar a sutura
através do processo muscular e do aspecto maiedansdl da cartilagem tireoideia (Figura
6, C) (Fossum et al., 2013). Neste passo o cirarggde ter cuidado para nao fracturar o

processo o que pode ocorrer facilmente em animasos (Griffin & Krahwinkel, 2005).

A sutura que une o processo muscular a cartilagenideia tende a traccionar a cartilagem
aritenoideia lateralmente e a sutura que une aepsacmuscular a cartilagem cricoideia tende

a rodar a cartilagem aritenoideia lateralmente.
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A sutura tem que estar com tensao suficiente gmtazar a cartilagem aritenoideia
moderadamente. E Util ter um assistente que vistalabducao intra-oral da laringe (Fossum
et al., 2013) pois é facil provocar um excesso efidula cartilagem aritenoideia com esta
técnica que resulta numa disfuncao laringea pésgitia devido a incapacidade da epiglote

encerrar totalmente a laringe (Griffin & Krahwink2005).

Unir o musculo tirofaringeo com uma sutura contiouam X utilizando fio absorvivel 3-0.

Unir os tecidos subcutaneos e a pele (Fossum 204i3).

Figura 6 - A, Exposicao da laringe através de uessw cervical lateral. Incisdo da pele e
tecido subcutaneo, ventral a veia jugular. De skginicisdo do muasculo tirofaringeo no bordo dorsal
da cartilagem tireoideia. B, Separar a articulagy@mtireoideia (se necessario) e a articulagéo
cricoaritenoideia. C, Colocar uma sutura atravégrdoesso muscular da cartilagem aritenoideia e do
aspecto caudo-dorsal da cartilagem cricoide oaqitieta (adaptado de Fossum et al., 2013).

Bordo da
-~ cartiagem
tireoide

) Articulacio
B cricoaritenoideia

Wignall e Baines (2012) realizaram um estudo quapaoou a influéncia das diferentes

técnicas utilizadas na lateralizacdo unilaterdengdideia e a tensdo da sutura na pressédo da
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passagem de ar na laringe em cadaveres de canideaosluiram que a lateralizacao
cricoaritenoideia (LCA) e a lateralizacao cricagintenoideia (LCTA) provocam uma menor
pressdo na circulacdo de ar do que a lateralizg@aritenoideia (LTA). Nao havendo

diferencas significativas na pressao entre a tadr@A e LCTA.

[1.1.6.3.4. Laringofissura em castelo modificada

A utilizagdo desta técnica € rara (Griffin & Kramkel, 2005; Millard & Tobias, 2009). A
anestesia é realizada através de um tubo de trstguga colocado entre o segundo e o
terceiro anel traqueal (Millard & Tobias, 2009) entre o terceiro e o quarto anel traqueal
(Smith, 1998). O canideo € colocado em decubitsadl@om o pesco¢o em extensao, sobre
uma toalha enrolada de modo a ficar mais eleva@pol3 da preparacdo asséptica da area
sobre a laringe faz-se uma incisdo na linha méeldral sobre a cartilagem tireoideia, rostral
ao 0sso basi-hidide estendendo-se caudalmentedasd gproximal da traqueia (Smith, 1998;
Griffin & Krahwinkel, 2005). O musculo esternohieid é dividido para expor a cartilagem
tireoideia e cricoideia. A cartilagem tireoideianédida e dividida em trés segmentos (A, B e
C) (Figura 7) e realiza-se a incisdo desta e dabrem cricotireoideia com uma lamina de
bisturi 11. Ambas as pregas vocais sdo removidasesasualizacdo directa (Griffin &
Krahwinkel, 2005) e a mucosa laringea é suturadan(dt, 2003). O segmento central (B) é
movido cranialmente e alinhado com o segmento @raa lado oposto (A). Sdo colocadas
duas ou trés suturas com fio 3-0 monofilamentosoat&orvivel entre o segmento Ae B e a
incisdo da cartilagem tireoideia em castelo é eadarao alinhar o segmento B ao segmento
cranial do lado oposto (A) (Figura 7), sem perfdmagda mucosa (Monnet, 2003; Griffin &
Krahwinkel, 2005). Para ajudar a manter a sutuiacipmal passa-se outra sutura pela
cartilagem tireoideia e em torno do 0sso basi-kiGlHxcesso de tecido e os cantos da
cartilagem sdo removidos para prevenir a entraddesleno lumen laringeo (Griffin &
Krahwinkel, 2005).

Os musculos esterno-hioideu e esternotiroideu péaxenados para encerrar a solucao de
continuidade. O tecido subcutaneo e a pele sdosirdé forma rotineira (Monnet, 2003;
Griffin & Krahwinkel, 2005).

O tubo de tragueostomia mantém-se dois ou trésdeaslo a risco de hemorragia e edema

laringeo grave pdés-cirargico (Monnet, 2003).
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Figura 7 - Procedimentos da técnica de laringafésem castelo. | - A, B e C representa os
trés segmentos criados pela incisdo da cartilagenideia. Il — aspecto final da técnica (adaptdelo
Griffin & Krahwinkel, 2005).
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11.1.6.3.5. Outras opcdes cirurgicas

A transposicdo de um pediculo neuromuscular € éorada pouco aplicavel pois nao
melhora imediatamente a obstrucéo do aparelhoragdpo superior. Requer entre 36 a 44
semanas para 0s movimentos laringeos regressareanraal (Greenfield, Walshaw, Kumar,
Lowrie & Derksen, 1988). Nunca foi avaliada em céa® paralisia da laringe espontanea
(Millard & Tobias, 2009). A seleccédo do nervo peggaervar o masculo abdutor € baseado no
comprimento do segmento distal do nervo laringeorrente disponivel para alcancar o
nervo frénico ou um ramo motor da C1. Se o segnuistal é curto, o ramo da C1 é a Unica
opcao porque a anastomose tem que ser feita ré@negidia cervical e o nervo frénico ndo é
suficientemente comprido para a alcancar. Se awd0grvos recorrentes estiverem
afectados apenas um nervo frénico € utilizado ddoracndo comprometer a accéo do
diafragma. O lado contra lateral é inervado corama motor da C1 (Monnet, 2003).

A traqueostomia permanente é recomendada comoaldiii@rnativa no tratamento da PL.
Esté indicado nos canideos cujo tratamento cirargihou. E bem tolerado por parte dos
canideos contudo € necessaria uma vigilancia maladaa pelos proprietarios, evitar que o
animal va para a agua ou qualquer actividade queifgea entrada de material estranho para
a traqueia (Mayhew & Holt, 2004; Griffin & Krahwiegk 2005; Monnet, 2008).
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[1.1.6.4. Tratamento e avaliagdo pos-cirurgica

Depois da cirurgia, o canideo deve permanecer todofintravenoso até comecar a beber.
Deve ser monitorizado para uma eventual dificuldadpiratoria devido a obstrucao
respiratoria. Podem ocorrer engasgos, tosse erfesitona degluticdo. Comida macia pode
ser oferecida depois de 18 a 24 horas pés cirgegigore com uma monitorizagéo cuidada
para eventuais aspiragcdes. Restricao total deieieftsico nas primeiras 6 a 8 semanas
(Fossum et al., 2013). As suturas de pele podemes®vidas 2 semanas pos-cirurgia e a
funcao respiratoria deve ser reavaliada. Nos casidem pneumonia por aspiracao devem
ser realizadas radiografias toracicas até ao deszapeento de sinais clinicos e a utilizacao de
corticosterdides deve ser cuidadosa (Mayhew & F20104). Devem ser utilizados

antibioticos com amplo-espectro de accéo e de partisha, como amoxicilina mais acido
clavulanico ou ampicilina-sulbactam, ambas as #@Shes sao eficazes contra anaerobios. Os
antibioticos de segunda linha, como as fluorogwinas, os aminoglicosideos, sdo reservados
para animais com infecc¢des refractarias ou resege® ideal seria um antibiograma através
de lavagem traqueal (Hawkins, 2000).

Em casa, os canideos devem permanecer em amigahtes e 0os animais com excesso de
peso devem de emagrecer. Comida excessivamentewsdgaida deve ser evitada pois
predispde para pneumonias por aspiracao. Deveragrassm peitorais e os donos devem
permanecer atentos para qualquer sinal de pneurponaspiracdo, como por exemplo
dispneia, tosse. E expectavel que haja engasgdgaresa/émitos durante a alimentacéo e a
ingestdo de liquidos nas primeiras duas semanasmleta resolucdo do estridor
respiratorio ndo é observado em todos os paci@vighew & Holt, 2004).

E de esperar altera¢ées na vocalizacio, que seriormalmente mais silenciosa e rouca
(Bjorling, 2011; Fossum et al., 2013).

Se estivermos presente um caso PGIPL é de esperéiagp uma evolucdo na disfuncao
esofagica. Como tal para ajudar a prevenir pneuss@uor aspiracdo durante as refeicdes o
alimento deve estar num plano mais eley@&tanley, 2012).

Baseando-se nos resultados do esofagograma, dareefe@cao o animal deve alimentar-se
num plano inclinado de 30 graus com a cabeca pame permanecer numa posi¢ao sentado
durante 10 minutos pés prandial. Em disfuncdesagstds moderadas a utilizagdo de

metoclopramida € prescrita e em disfuncdes gradiemaa-se cisapride (Stanley, 2011).
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No estudo realizado pelo hospital veterinario daemidade de Michigan os cdes com
PGIPL sao seguidos e reavaliados de 3 em 3 maseslaem amostras de sangue para
extrair DNA e procurar uma mutacao genética quegoausar esta doenca. Em caso de
morte/eutanasia pedem aos proprietarios para awaligcidos cerebrais e a medula espinhal
(Stanley, 2011).

[1.1.7. Complicacbes

MacPhail e Monnet (2001) demonstraram que os aiasRt. submetidos a uma correcgao
cirdrgica apresentavam um elevado indice de coaydies pos-cirurgicas (34.3%) e uma
elevada taxa de mortalidade (19.3%). A complicagais comum é a pneumonia por
aspiracao e os caes submetidos a uma lateralibéaeral aritenoideia desenvolveram mais
complicacbes e menor capacidade de sobreviver quaordparado com a lateralizacéo
unilateral e a laringectomia parcial.

As primeiras complica¢des devido a sutura de lita@o incluem formacdo de hematomas,
avulsdo da sutura, desconforto na degluticéo, iciéatia glética temporaria e tosse pos-
prandial. Normalmente resolvem-se em poucos diagis®correr aspiracio. E raro acontecer
inflamacdo grave da mucosa e tumefaccdo, o quendina ocorréncia de dificuldade
respiratoria aguda por edema (Fossum et al., 2013).

As cartilagens dos caes com PL congénita podemoseo densas para reter as suturas. E as
cartilagens mineralizadas dos cdes mais velhosnpddacturar ou ocorrer avulsdo do
processo muscular o que causa falha na abducéee@éncia dos sinais clinicos. Se tal
acontecer o procedimento pode ser repetido nodpdsto da laringe (Fossum et al., 2013).
Pode ocorrer a formacdo de abcessos como resud@qeerfuracdo da mucosa durante a
cirurgia. A ocorréncia de infec¢des pos-cirurgiode é comum e responde a uma terapéutica
antibiética (Bjorling, 2011).

A complicacdo mais comum da laringectomia parcial gneumonia por aspiragdo causada
pela excisdo de demasiado tecido, que resulta moapacidade de encerramento durante a
degluticdo. A excisdo de pouco tecido ndo permita suficiente entrada de ar. Outras
complicagbes incluem tosse intermitente, produg@essiva de tecido de granulacéo e tecido
cicatricial no local da cirurgia (MacPhail & Monne2001; Fossum et al., 2013). A
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pneumonia por aspiracdo ocorre aproximadamente @@ a 25% dos casos, podendo
ocorrer a qualquer altura depois da cirurgia (May&eHolt, 2004).

Os factores que predispdem para esta causa sdoidada avancada, traqueostomia
temporaria, doenca neuroldgica progressiva, mefmgs@Oos-cirargico, doenca esofagica e

neoplasia concomitante (Fossum et al., 2013).

[1.1.8. Progndstico

Os animais com sinais clinicos ligeiros ou auseniemm bem sem cirurgia num ambiente
calmo. Contudo os que apresentam sinais clinicaderados a graves podem desenvolver
colapso laringeo e obstrucdo respiratoria agudgor@nostico depois da lateralizacéo
unilateral € bom. Mais de 90% dos cades apresentesndificuldades respiratérias e um
aumento de tolerancia ao exercicio. Mais de 50%cdes que realizaram aritenoidectomia
parcial desenvolveram pneumonia fatal e/ou obstragivia aérea. Contudo, com a técnica
correcta e experiéncia no procedimento o resujpadie ser excelente (Fossum et al., 2013).
Se for nos casos de PGIPL h&d uma degeneracdo @gigeolprogressiva que leva, com o
tempo, a uma fraqueza dos membros posterioresne @esgaste muscular generalizado. E
uma progressao lenta ao longo dos anos, indolsraéies afectados permanecem em alerta e
com boa condicdo mental. Cades com funcdo esofamamuida e megaesofago vao ter

episddios repetidos de pneumonia por aspiracaaléyte2012).
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PARTE Ill - APRESENTACAO DE DOIS CASOS CLINICOS DE PL DURANTE O
PERIODO DE ESTAGIO
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[1I.1. Introducéao

Durante o periodo de 6 meses de estagio no IVPdssivel acompanhar dois casos de PL.
Ambos os casos foram referenciados, um para o I\MRte para o hospital da FMV,
qualguer um deles apresentando-se numa situac@mergéncia com dispneia inspiratoria
grave.

Nos dois casos optou-se pela correccdo cirargicavéd da lateralizacdo aritenoideia,
realizado pelo orientador deste trabalho.

A relativa raridade destes casos e da respectivalagpem cirdrgica justificam a relevancia

desta opcéao.

I11.2. Caso | — Estela

A Estela é um canideo de raca indeterminada, sgwmmino e nascida em 2007. Foi adoptada
em 2011, através da associacdo de proteccdo aAmaima, com a histéria de ter sido
utilizada em lutas, possivelmente por apresentamahs caracteristicas associaveis a raca Pitt
Bull.

No dia 22 de Maio de 2012 apresentou-se no IVP dmpneia inspiratéria grave, estridor
inspiratorio e cianose.

A auscultacio toracica detectou-se a presencardaerds himidos e ndo se encontrava em
situagao de hipertermia.

Foi realizado um tratamento de emergéncia pardibssgao que incluiu oxigenoterapia,

metilprednisolona, furosemida e acetilcisteina €lab).

Tabela 5 - Tratamento de emergéncia efectuado Ro IV

Oxigenoterapia
Metilprednisolona
Furosemida

Acetilcisteina

Na historia pregressa, o proprietario informou ase episédios de dispneia inspiratoria

acontecem sempre que 0 canideo € exposto a uragdgitde stress, de esforco fisico ou por
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excitacdo. Estas crises tém-se vindo a agravateasificando-se ao longo do tempo tendo
havido dois episédios de sincope. Quando aindansengava na instituicio Amiama foi

realizada uma LPO e uma traqueoscopia. A laringpaaevelou uma anatomia e topografia
normal com amplitude de movimentos das cartilaglaréngeas considerados muito
inadequados, com paralisia funcional (Figura 8.e 9)

Figura 8 - Imagem do exame de laringoscopia cortoema e topografia normal, amplitude
de movimentos das cartilagens laringeas consideradao inadequados, com paralisia funcioAal.
processo corniculado da cartilagem aritenoid®jggrocesso cuneiforme da cartilagem aritenoidgja;
prega vocal (relatério do servico de endoscopigrdiatica e interventiva da Universidade Luséfona).

Figura 9 - Imagem do exame de laringoscopia cortoema e topografia normal, amplitude
de movimentos das cartilagens laringeas consideradto inadequados, com paralisia funcional
(relatério do servico de endoscopia diagnésticgarventiva da Universidade Luséfona).
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A traqueoscopia revelou uma ligeira acumulacédo deosidade na porcdo proximal da
traqueia, secundéria a paralisia da laringe. Foilaaidocumentado que durante o recobro
anestésico foi perceptivel o aumento da dispnsgirztoria com marcado esforco mecanico.

O exame concluiu a existéncia de uma paralisidggdbdhda laringe moderada a grave.

Perante o relatério do exame endoscOpico e apeesentclinica da Estela foi sugerido

correccao cirurgica por lateralizagao aritenoideia.

No IVP foi prescrito prednisolona (Lepicortin8jodurante quatro dias para controlo do

processo inflamatério secundario.

No dia 3 de Junho de 2012 a Estela regressou apd¥éPrealizar a cirurgia.
Visto se tratar de uma cadela muito ansiosa ragdtmentrou em dispneia inspiratéria e
cianose apenas com a manipulacao (Figura 10 e 11).

Figura 10 - Imagem do olho direito que demonstragestao vascular e cianose na terceira
palpebra (original).

Figura 11 - Lingua cianética e estreitamento deedlariginal).
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A inducdo anestésica foi feita com tiopental sédiédqTiopentaf’ 0,5g). A dose anestésica
inicial foi menor de modo a obtermos um plano asst superficial e assim manter os
movimentos laringeos. Este passo permitiu confirmmdiagndstico de PL por visualizacdo

directa per os (Figura 12).

Figura 12 - Visualizag&o per os da auséncia demawios laringeos sob um plano anestésico
superficial, imagem tirada durante a inspiracéo abertura da glote (original).

De seguida administrou-se a restante dose de talpesddico IV para a entubacgéo
endotraqueal e manutencdo com anestésica vokfltano). A via de acesso IV manteve-
se para realizar fluidoterapia com NaCl a 0,9 Yadi# a cirurgia.

Administrou-se a medicacado por via IM, amoxicili@amoxil® LA), metamizol magnésico
(Nolotil®) e dexametasona (Dexacoffjn

A PL da Estela foi classificada como grave e omeypela técnica lateralizagdo aritenoideia
bilateral.

ApoGs a preparacdo asséptica das areas de inteoveingggica iniciou-se a técnica cirargica
de lateralizagdo aritenoideia descrita detalhadtemera parte 11.1.6.3.3 e realizada
bilateralmente.

Alguns dos principais passos cirtrgicos foram tagdiss fotograficamente (figura 13; figura
14; figura 15; figura 16; figura 17; figura 18).
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Figura 13 - Incisdo da pele e tecido subcutanemmda cervical lateral esquerda (original).

Figura 14 - Retraccdo do musculo esterno-cefaliceadmente e do misculo esterno-hioideu
ventralmente com auxilio de um afastador Gelpces&o do musculo tirofaringeo ao longo da
margem dorsolateral da lamina da cartilagem tiegai¢briginal).

Figura 15 -A, Cartilagem tireoideiaB, desarticulacdo da articulacao crico-tireoideia co
uma tesoura Metzenbaum (original).
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Figura 16 - Sutura de fixacdo através da laminead@dagem tireoideiad\, desarticulacao da
articulacéo crico-aritenoideia no processo musadar tesoura Metzenbaum (original).

Figura 17 -A, Sutura com fio monofilamentoso néo absorvivel @salo processo muscular
da cartilagem aritenoideia e do primeiro terco ahdd cartilagem cricoideia (LCAR, sutura de
fixacdo através da lamina da cartilagem tireoi¢iginal).
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Figura 18 - Sutura interrompida simples da pele fiorde nylon (pontos separados) do lado
cervical lateral direito (original).

[11.2.1. Pés-cirdrgico

Apos recuperacao anestésica e da verificacdo itaeeiaonsistente da auséncia de dispneia
inspiratéria a Estela foi para casa com a preseritgi cefixima (Tricef), dexametasona e
com a recomendacao de repouso maximo e uma aligdentam comida humida, repartida
ao longo do dia num plano mais elevado.

Cinco dias p0s cirurgia regressou ao IVP, sem sieah historia de dispneia inspiratoria.
Quando ingeria 4gua tinha alguma tendéncia pagagasgar.

Onze dias pos cirurgia foram retirados os pontd& Moltou a ter episédios de dispneia
inspiratdria, cianose ou sincope, mesmo em sitsagéestress, como por exemplo a ida ao
IVP. Apresentava um certo estridor inspiratériaueéancia de vocalizacéo.

Um més pos cirurgia a Estela apresentou-se no I8 qualquer sinal de dispneia
inspiratéria, mesmo submetida a situa¢des de stregsitabilidade como brincar com bolas,
gue era impensavel antes da cirurgia.

O exame fisico foi considerado normal. A ausculiagdo se detectou nenhuma alteracéo
especial. Apesar de menos frequente ainda tinheslgpisédios de engasgo quando ingere

agua.
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I11.3. Caso Il — Storm

O Storm, é um canideo de raca Rotweiller, do sexscalino, nascido em Janeiro de 2012.

No dia 8 de Junho (5 meses de idade) apresentoo-ddospital da FMV com dispneia
inspiratoria grave e com diagndéstico de paralisidaginge feito por observacao directa sob
anestesia geral.

Na historia pregressa o canideo apresenta dispregaatdria hd cerca de um més e meio,
tendo sido administrada aminofilina (Filoterfip@ alfa-amilase (Maxila$¢ Também tinha
feito anteriormente carprofeno (Cany8yitom algumas melhorias provisérias.

Ficou internado para tratamento cirdrgico, tendidp siealizadas analises sanguineas pré-

cirirgicas com todos os valores dentro do interdaloeferéncia.

Visto que a paralisia da laringe, na observacaectiiy era mais acentuada do lado direito,
realizou-se lateralizacdo unilateral aritenoide@ lddo direito. Como pré-medicacao foi
administrada amoxicilina trihidratada mais clavalande potassio (SynulB) furosemida
(Lasix®) e succinato sédico de metilprednisolona (Solu-MdiEd.

Os passos cirurgicos seguidos foram os descritpsmea 11.1.6.3.3.
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[11.3.1. Pos-cirargico

A recuperacdo cirargica ocorreu com normalidade @méncia de sinais de dispneia
inspiratGria graves.

No pos-cirirgico o Storm continuou com a medicag@&oamoxicilina trihidratada mais
clavulanato de potassio (Synufdx furosemida (Lasiy) e succinato sédico de
metilprednisolona (Solu-Medf®l durante cinco dias. Como medicacdo S.O.S. fagpite
butorfanol e acepromazina (Calmi¥etFoi iniciada uma alimentacdo de consisténciaemnol
num plano mais elevado, com refei¢coes repartiddsrgm do dia durante quinze dias.

No dia 10 de Junho de 2010, dois dias poés ciruogBtorm comecou a regurgitar o alimento
e agua. Foi realizada uma radiografia ao torax uad fpi diagnosticado um megaesofago e
suspeita de pneumonia por aspiracao inicial. Alemmetdicacdo descrita anteriormente foi
adicionada metronidazol (Fla§yl e ranitidina. Houve uma tentativa de administoagé
sucralfato mas ocorreu regurgitacao.

Foi entdo efectuado um exame neurologico no qualldbnido plantigradia nos membros
anteriores, propriocep¢édo reduzida nos membroseposs, reflexos espinhais normais,
pares cranianos normais, atrofia muscular incluimdo musculos mastigadores, alguma
dificuldade na reaccéao postural por impulso doresde havendo recusa a caminhar com
permanéncia em estacao.

No dia 11 de Junho de 2012 foi para casa com athpai¢rihidratada mais clavulanato de
potassio, metronidazol e sucralfato.

A evolucdo da disfagia e da complicacdo por pneuempar aspiracao levou aos donos a

optar por eutanasia.
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I11.3. Discussao

Na presente Tese de Mestrado Integrado estdo detatdois casos clinicos de PL que
seguiram para cirurgia correctiva em duas instiescdiferentes num periodo referente a seis
meses. Tal facto é reportavel a uma baixa previaé&te doenca o que condiciona a recolha
de mais casos e assim a realizacdo de um estwdis&sd. Por outro lado a relativa raridade
destes casos torna esta casuistica exemplar amedgyor si so.

Foi possivel, através de uma revisdo bibliograficencluir que se trata de uma doenca cuja
etiologia ainda néo é totalmente conhecida e guakeente existem estudos em curso para
um diagnadstico, tratamento e prognoéstico mais ctose Estes dois casos clinicos sdo ainda
ilustrativos de que esta mesma doenca pode ocemeidades distintas, com etiologias
diferentes, o que interferiu com o progndstico a#accaso.

Em relagdo aos dois casos descritos, 0 estimulotrighico correspondeu a uma dispneia
inspiratoria progressiva, estridor inspiratérionéoierancia ao exercicio. Como descrito os
principais sinais de PL correspondem a um progressistridor inspiratorio, dispneia
inspiratoria e intolerancia ao exercicio (Griffinkkahwinkel, 2005). Tal acontece porgque ao
haver perda da capacidade de abducéo das pregemigiéias durante a inspiragédo, ha perda
do movimento activo que aumentaria o diametro déegle passamos a ter um movimento
passivo, inverso, que reduz o diametro da gloteneocconsequéncia diminui o volume de ar
inspirado. Assim o aporte de oxigénio esta redyzédquanto maior o esforco inspiratério
menor sera o didmetro da glote o que justificatalérdncia ao exercicio, pois estamos
perante um esforco aumentado e necessidades dmaxgyiperiores (Rasmussen & Hammel,
2008).

Em ambos os casos verificou-se que a perda daidapgacde abducdo das cartilagens
aritenoideias foi progressiva. Em relacdo ao prioneaso chegou a ocorrer episodios de
cianose 0 que demonstra que durante a inspirac@ncerramento passivo da glote era
elevado, podendo mesmo ser total nos casos depsinco

A PL, causa uma obstrucéo da via aérea superioe dega a dispneia inspiratéria, trata-se de
uma dificuldade respiratoria devido a uma insufitdgeoxigenacdo. A obstrucdo das vias
aéreas também provoca cianose, que consiste ndaragém azulada das mucosas, da pele e
das conjuntivas, provocada por um aumento do teohamoglobina reduzida no sangue
(Allen, 2010).

O estridor inspiratério € um som anormal consetgude uma obstrucdo parcial da faringe,

laringe ou traqueia. Neste caso é devido a pogigdiamediana e flacida das cartilagens
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aritenoideias que ndo conseguem abduzir efectiviereerando uma turbuléncia quando ha
passagem de ar na rima da glote originando est¢Stamley et al., 2010).

O diagnostico definitivo de PL da Estela foi reatla por LPO e confirmado posteriormente
por visualizacdo directa jA em tempo de anestemia girurgia. Segundo Radlinsky et al.
(2009), a LPO, quando comparado com a EL e LTNm&tmdo mais adequado.

Neste caso ndo tivemos acesso ao protocolo arcestfge foi realizado para a execucao da
LPO, o que pode originar falsos positivos quandangnal entra num plano anestésico
profundo. O facto de estar documentado no relatfre durante o recobro anestésico houve
um aumento da dispneia inspiratoria com marcadwgsimecanico reforca o diagndéstico de
PL e a correcta execucao da LPO.

Em semelhanca com o primeiro caso, o Storm tambésfeéenciado com o diagnostico
definitivo de PL, apesar de ndo termos acesso andméfectuado, também foi comprovado
por visualizacdo directa ja em tempo de anestesaqrurgia.

A apresentacdo da Estela no IVP em dispneia iriépaagrave, estridor inspiratério e
cianose, com o diagnostico de PL, permitiu umad@pictuagdo. Iniciou-se a oxigenoterapia,
idealmente seria colocar o animal numa caixa comgéoio pois diminui 0 stress e ha um
aporte de oxigénio continuo, contudo apenas hasjoudivel oxigénio através de mascara.
De facto, este método, dificulta a oxigenoterap@s papenas a presenca da mascara
incrementa o stress e exacerba os sinais climeste passo a presenca do dono foi crucial
reduzindo a ansiedade do animal. Assim evitou-setiizacdo de sedativos que é
recomendado em cées com dispneia inspiratéria gravelito ansiosos (Mayhew & Holt,
2004; Millard & Tobias, 2009).

Foi administrado succinato sodico de metilpredoisal Devido ao permanente esforco
inspiratorio ocorre inflamacédo e edema da laringgue diminui ainda mais o diametro da
glote dificultando a oxigenacdo (Mayhew & Holt, 200 O succinato soédico de
metilprednisolona € um potente anti-inflamatoriaticoesterdide (Ramsey, 2011) vai reduzir
0 edema laringeo e consequentemente proporcioreametinor oxigenacao.

A medida que o estado de oxigenacdo melhoravaresiadade diminuia foi administrado
furosemida. Este diurético actua na ansa de Hetdw@ ser administrado em casos de edema
pulmonar. Visto que foram auscultados fervores Wos)i a probabilidade de estarmos
perante esta situacao era elevada. O edema pulmiomaui a area disponivel para as trocas
gasosas agravando o estado de hipdxia. Segundoetaig(1990) e Friesen et al. (2009) o
edema pulmonar pode desenvolver-se como resulatgpdxia e alteracdes na pressao intra-

toracica, que causam um aumento da permeabilideimdmbranas dos capilares alveolares.

53



Por ultimo, quando a coloracdo das mucosas se réonnaosadas, foi administrado
acetilcisteina, € um adjuvante mucolitico para aatnento antibacteriano de infeccdes
respiratorias em presenca de hipersecrecao bré@giiinui a viscosidade da expectoracao
e melhora a funcionalidade mucociliar. A sua acgawmolitica vai facilitar a respiracéo e
ainda tem uma accao protectora do aparelho reSporaiRamsey, 2011). Foi o ultimo
farmaco a ser administrado pois a sua ac¢do néwediata, sendo mais lenta e teve como
intuito facilitar a respiragédo e diminuir a prodat@ide de uma nova crise de dispneia
inspiratoria.

Segundo Mayhew e Holt (2004), os cées que se apaeseom dispneia inspiratoria grave e
ciandticos devem ser sedados e a oxigenacdo deveealizada através de um tubo
endotraqueal. Neste caso a oxigenacdo por mascaradeninistracdo do anti-inflamatério
corticoesteroide foi bem sucedida, com melhoriasdiatas, que permitiu descartar essa
hipotese pois a colocacdo de um tubo endotraqueaéxacerbar a inflamacédo e edema
laringeo podendo ser contraproducente.

Apoés estabilizacdo da Estela, foi prescrito prealaisa durante quatro dias e maximo repouso
para evitar novos episodios de dispneia inspiatdguda.

No segundo caso, o Storm nunca se apresentou riwagée de dispneia inspiratoria grave e
cianose, ndo necessitando de cuidados de emergPoda ser justificavel pelo diagnostico
precoce, onde ainda existe alguma capacidade de&ddas cartilagens durante a inspiracéo,
ou por se tratar de um animal mais calmo que euvitespoletar de uma crise respiratoéria.

No dia da cirurgia, a Estela volta a ter um epis@# dispneia inspiratéria aguda e cianose
pelo simples facto de ser manipulada por estraalessar num local desconhecido.

Apos oxigenacao foi submetida a um plano anestésiperficial com tiopental sédico IV, de
modo a confirmar a PL com visualizacdo per os. Aparom a abertura da boca e traccéo da
epiglote ventralmente é possivel visualizar a atiaémle movimentos da cartilagem
aritenoideia nos momentos de inspiracao e expiragéw vezes o movimento paradoxal. No
caso da Estela a auséncia de movimentos era lmstadénte em ambos os lados, em relacéo
ao Storm a auséncia do movimento de abducéo egsmaificativo no lado direito.

Em relacdo ao tratamento cirdrgico trata-se de imbeavencdo paliativa, na medida que nao
elimina a causa da lesdo mas sim a supressao rans slinicos permitindo uma vida com
melhor qualidade. Segundo Fossum et al. (2013pjectivo da correccao cirurgica é ampliar
a glote de forma moderada sem promover a aspitgeabmento nem de outros fluidos como
por exemplo a saliva. Por esta razdo a técnica uidigzada é a lateralizacédo aritenoideia
unilateral e ndo a bilateral, que cria um grandeeaio do didmetro da glote (MacPhail &

Monnet, 2001; Mayhew & Holt, 2004; Millard & Tobia2009).
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No caso da Estela o procedimento utilizado foiterédizacdo aritenoideia bilateral visto estar
presente uma PL grave. A cirurgia foi realizada feone esta descrito na revisao
bibliografica e durante as duas lateralizagBesagllagem houve a visualizacdo per os por
parte do assistente para auxiliar o cirurgido elacé® a tensdo da sutura permitindo uma
abducéo da cartilagem aritenoideia moderada. Eageopé de extrema importancia pois a
abducédo exagerada e permanente das cartilageasoai#ias pode trazer consequéncias
graves no pos-operatorio, COmo pneumonias poragsmr

Fossum et al. (2013) descreve a possibilidade aleeae uma lateralizacéo cricoaritenoideia
ou lateralizacao tiroaritenoideia. Neste caso fecteado uma lateralizacao cricoaritenoideia
que roda lateralmente a cartilagem aritenoideiaa@®do com Wignall e Baines (2012) cria
uma pressao na circulagé@o de ar inferior a laargdio tiroaritenoideia.

No caso do Storm a auséncia do movimento de abdueamais significativo no lado direito

0 que levou a opcéo, por parte do cirurgido, derdéizacao cricoaritenoideia unilateral do
lado direito.

Apo6s o recobro cirargico, em relacdo aos dois camseritos, foi notério a auséncia de
dispneia inspiratoria devido ao acto cirlrgico quenenta permanentemente o diametro da
glote permitindo uma correcta oxigenacao.

A medicacdo pos-cirdrgica consistiu huma coberamébiotica e anti-inflamatoéria com
repouso maximo. E justificado pela permanente afmertla glote, durante a ingestdo de
alimento e principalmente de liquidos, onde existerisco acrescido de falso trajecto com
consequente pneumonia por aspiracdo. Por esta nexdi@ as refeicdes passaram a ser
repartidas ao longo do dia, num plano mais eleead® consisténcia mole.

Nas avaliagbes pOs-cirdrgicas ndo foram relata@os presenciados episodios de dispneia
inspiratoria, em ambos 0s casos, que demonsti@cefiem termos cirdrgicos.

No primeiro caso (Estela), havia alguma relutanaigngestao de agua devido a consequentes
engasgos, contudo foi diminuindo e ao exame fisé@m existiu nenhum sinal de pneumonia.
Ao fim de nove meses poés-cirurgia permaneceu cgunal ruidos inspiratorios (de menor
intensidade) e com auséncia de vocalizacdo. Seguagibew e Holt (2004) é normal ocorrer
alguns engasgos ou mesmo vOomitos nas primeiras shmanas e a resolucdo do estridor
inspiratorio ndo é observado em todos os céaes.

A auséncia de vocalizacdo € uma consequéncia icialegpectavel pois a producdo de ondas
sonoras esta dependente da tensdo e posicdo das poeais (Hare, 1986). Neste caso néo
ha vibracdo das pregas vocais, logo ndo ha proddedsom e consequentemente de

vocalizacao.
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No segundo caso, 0 Storm comecou a regurgitamteato e a agua. Devido a este sinal foi
realizada uma radiografia toracica no qual se omfil a presenca de megaesofago e suspeita
de inicio de pneumonia por aspiragéo (ligeiro padi&eolar). Nao foi necessario realizar um
esofagograma visto que a radiografia toracica $olagecedora em relacdo ao megaesofago.
Segundo Stanley et al. (2010) é recomendavel eaeab de esofagograma em todos os cées
com PL excepto em casos de evidéncia radiograéaaeaeséfago ou em casos de dispneia
inspiratoria grave.

A disfuncéo esofagica tem sido um achado frequemtecdes com PL e pode ser devido a
origem comum do nervo laringeo recorrente com oarpaorrente, ocorrendo uma
degeneracdo de ambos os nervos, afectando a flaxg&gea e a funcdo normal do eso6fago
cranial.

Em casos de pneumonia, 0 hemograma pode revelataunacitose com ou sem desvio a
esquerda (Mayhew & Holt, 2004) que nao foi detesitdas analises realizadas.

Devido a suspeita de pneumonia por aspiracao foigada a medicagcdo com metronidazol,
um antibidtico com accdo contra bactérias anaesG@bianitidina (antagonista dos receptores
de histamina) como protector gastrico devido a @l corticosteroides e também porque
provoca um aumento do pH do conteudo estomacahdindo a leséo quimica pulmonar, em
contrapartida o nivel bacteriano estomacal podesatan (Cohn, 2010).

Foi realizado um exame neuroldgico no qual forateaadas algumas alteracdes na postura
e marcha, nas reaccdes de postura (propriocepgaioudda, carrinho de mao muito relutante,
reaccao postural extensora a um impulso diminu@gajnda uma atrofia muscular incluindo
0s musculos mastigadores. As reaccdes de postarairedm as fibras proprioceptivas de
nervos periféricos, da medula espinhal, do tromeelral, do cérebro e do cerebelo. S&o Uteis
para detectar lesdes no sistema nervoso mas rédgtactar a localizacdo exacta da leséo.
Devido a questdes financeiras ndo foram realizadt®s exames importantes para avaliar o
sistema nervoso periférico como electromiografialosidade de conducdo nervosa e
avaliagcéo histologica do sistema nervoso periférico

No estudo realizado por Mahony et al. (1998) enccciRottweilers, com inicio de dispneia
inspiratoria entre as 9 e 11 semanas de idade gnatiaco de PL, revelaram no teste
electrofisiolégico potenciais de desinervacdo @iastes com uma atrofia neurogénica nos
musculos distais apendiculares. Os exames histogatos demonstraram degeneracéo
axonal nos nervos motores e sensoriais. Neste cestsd animais acabaram por ser

eutanasiados devido a uma rapida progressao dgaloen
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Em relacdo a etiologia da doenca, no primeiro @stamos perante um canideo de idade
média (5anos), em bom estado geral, que foi utitizeara lutas, direccionando-nos para o
diagnostico de PL devido a lesdo traumatica dogosdaringeos recorrentes.

No segundo caso ndo existe nenhuma histéria den&raastamos perante um canideo de
idade inferior a um ano (5 meses) e da raca Ra#xwdipesar da auséncia de alguns exames
importantes existem semelhancas com o estudo tesctieriormente que nos leva para a
possibilidade de estarmos em presenca de uma papetia congénita ou hereditaria com
sinais precoces de PL.

O prognostico da Estela é bom pois € jovem, ndesapta nenhuma doenca concomitante até
a actualidade (nove meses pds-cirurgia) como méfgEsou pneumonia por aspiracao, ndo
exibe intolerAncia ao exercicio nem dispneia im$pita. Em relacdo ao Storm, o seu
progndstico era reservado acabando por ser euddoasi

Apos a avaliacdo dos dois casos clinicos é possiveintrar semelhancas no que diz respeito
aos sinais respiratorios provocados pela PL, conéxistem diferencas na historia pregressa

e exame fisico que vao influenciar o prognosticab@la 6).

Tabela 6 - Comparacao da apresentacao e sindgslithos dois casos clinicos.

Caso | Caso Il
Inicio dos sinais clinicos 4 anos 3,5 meses
Idade de apresentacao para cirurgia 5 anos 5 meses
Estridor inspiratorio Presente Presente
Dispneia respiratoria Presente Presente
Postura e marcha Normal Plantigradia dos membros
anteriores.
Reaccdes de postura Normais Propriocepcéao reduzida nos

membros posteriores

Reflexo espinhal Normais Normais
Atrofia muscular Ausente Presente
Nocicepcao Normal Normal
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CONCLUSAO

O presente estudo envolvendo apenas dois casasoslide PL em canideos tem como
objectivo dar a conhecer esta doenga pouco fregudatmodo a facilitar o seu diagnostico,
tratamento e prognadstico.

Neste trabalho foram demonstradas duas causastakstjue originaram PL, em ambos foi
utilizada a técnica cirargica de lateralizacaceanideia.

Apesar de a cirurgia ser efectiva na eliminacadodiaais clinicos da PL (quando efectuada
correctamente), a sua realizacdo deve ser bem aladpois ndo apresenta um tratamento
definitivo da doenca. Independentemente da caushaxer uma abertura permanente da
glote que pode originar falsos trajectos e comaesequéncia pneumonias por aspiracdo. Os
donos tém que estar alertados para esta situaefic@dados de maneio e alimentagdo mais
rigorosos.

Antes de prosseguir para cirurgia a causa quenouga PL deve ser conhecida, visto que
afecta o progndstico. Existem exames que devenresdizados antes de avancar para a
cirurgia, nomeadamente esofagograma, radiografiaitas, electrodiagndstico e exames
histol6gicos dos nervos e muasculos para verifieaestamos presente uma polineuropatia,
principalmente em cdes com menos de 1 ano de idadgeriatricos. Nestes casos o
prognostico é reservado.

Contudo existem limitagdes financeiras e estes egan@éio nos informam da evolucao
temporéria da doenca que pode ir de semanas a@alos.aos proprietarios, depois de bem
informados, da decisdo cirdrgica sabendo que dstana os sinais clinicos mas nao
apresenta um tratamento efectivo da doenca indep&rdente da causa. Ao veterinario cabe
avaliar cada caso individualmente, estabelecendorigades em relacdo aos exames
complementares para chegar a um diagnostico eneata.

Em relacdo a técnica cirdrgica, a experiencia dorgiéo € importante pois uma abducao
exagerada das cartilagens aumenta o risco de pméaurpor aspiracdo no pos-operatorio
comprometendo a vida do animal e uma abducéo aisafe ndo elimina os sinais clinicos,
permanecendo as dificuldades respiratérias.

Também se verificou que apesar de nao ser recombendalateralizacdo bilateral da
cartilagem aritenoideia, pois aumenta a probalglkdde pneumonias por aspiracdo, num dos
casos até 9 meses poOs-cirurgia ndo existiu nenmainde pneumonia por aspiragao.

E importante salientar que apenas foi avaliado aso cle lateralizacdo aritenoideia bilateral

nao permitindo tirar conclusdes estatisticas dizatif/as.
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Al - RELATORIO DE ACTIVIDADES DE ESTAGIO

Al.1 — Servico de cirurgia

Tabela 7 - Numero de casos observados no serviciowtgia, dividido por espécie e sexo.

Tendo sido a Ovariohisterectomia a cirurgia magudente, seguida da nodulectomia e orquiectomia.

Canideos Felideos Total
Machos Fémeas Machos Fémeas

Ovariohisterectomia 15 9 24
Nodulectomia 10 5 2 2 19
Orquiectomia 9 4 13
Osteossintese 4 2 3 1 10
Mastectomia 4 3 7
Destartarizacéo 3 1 1 1 6
Persisténcia do ducto arterial 2 1 3
Transposicéo da tuberosidade tibial e

trocleoplastia em "V" 1 2 3
Cistotomia 3 3
Esplenectomia 3 3
Extraccdo de cavilha 2 2
Gastrotomia devido a corpoestranho 1 1
Enterectomia devido a corpo estranho 1 1
Mandibulectomia parcial 1 1
Unido de bordos de pele 1 1
Bibpsia a prostata 1 1
Excisdo de melanoma 1 1
Herniorréafia abdominal 1 1
Vaginectomia devido a neoplasia 1 1
Encerramento da fenda palatina 1 1
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Tabela 7 (continuag&o) — Numero de £atservados no servigo de cirurgia, dividido [zpéeie e
sexo.Tendo sido a Ovariohisterectomia a cirurgia maggudiente, seguida da nodulectomia e orquiectomia.

Excisdo da glandula salivar 1 1
Herniorrafia perianal 1 1
Excisdo de mastocitoma 1 1
Otohematoma 1 1
Gastrotomia + Gastropexia devido a tor¢cédo

gastrica 1 1
Cesariana 1 1
Retocolectomia devido a neoplasia 1 1
Excisdo de condrossarcoma 1 1
Lateralizacdo aritenoideia bilateral 1 1
Lateralizacao aritenoideia unilateral 1 1
Herniorréfia diafragmatica 1 1
Ureteroneocistostomia 1 1
Exérese do linfonodo popliteo 1 1
Colapso tragueal (prétese de polipropileno) 1 1

66



Al.2 — Servi¢co de medicina interna

Tabela 8 - Numero e frequéncia relativa de casesrebdos em cada especialidade dividido
por espécie.

Canideos (n°) Felideos (n°) FR (%)

Clinica geral 146 67 41,12
Cardiologia 107 24 25,29
Dermatologia 22 7 5,60
Nefrologia 11 14 4,83
Oncologia 15 9 4,63
Gastroenterelogia 9 8 3,28
Ortopedia 10 3 2,51
Pneumologia 5 7 2,32
Endocrinologia 4 7 2,12
Otorrinolaringologia 10 1 2,12
Eutanasia 5 2 1,35
Infecciologia 2 4 1,16
Reproducéao 4 1 0,97
Estomatologia 0 4 0,77
Traumatologia 3 0 0,58
Oftalmologia 1 2 0,58
Angiologia 2 0 0,39
Toxicologia 0 1 0,19
Alergologia 0 1 0,19
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A2 — Protocolo do Hospital Veterinario da Universicde de Michigan para o diagndstico
de PGIPL.

A2.1 — Questionario da historia pregressa panaaigicom suspeita de PGIPL.

Poge 1.0f 2

TR

ﬁ%,i“ GOLPP study Group ?F "

i
(s o
et

ysis Polyneurcpathy ETERINRET TEALHING ROSFITAL

History Questionnaire

Owner's Name: Phone number: Email:

Address:

Primary Weterinarian (address, phone, fax, email):

Dog’s call name: Sex:M F M/N F/5  Birth date [mm/dd/yy):
Dog’s registered name: AKC # [or other registered #):

Breed: Coat Color:

Dog's pedigree [circle one); if available attach copy or provide link to website: Available Naot Available

Do you know if any of the littermates or parents is affected with laryngeal paralysis? Yes Mo
Clinical signs
1. Dwuration of clinical signs [circle): 1-2mo 3-5mo 6-9mo B-12mo *12mo

2. Hawe you noticed any change in voice or bark? Yes No Explain if yes:

3. Doesyour dog have trouble eating /chewing or take longer to eat? Yes No
a. If yes, how would you rate this [1= mild, or 1-2x/week and S=severs): 1 2 3 4 5
1: once to twice per week, 2: 34 times per week, 3:once per day, 4: every mealfwater, 5:all the time
4. Have you noticed any gagging or throat-clearing during eating? Yes Mo
a. If yes, how often: Rare Ococasional Imtermittent Frequently All the time
Lezs than onee a week few times per week every other meal or so wery meal =ven when not exting

%. Hawe you noticed any coughing, gageing or throat-clearing during eating or drinking?  Yes No

a. If yes, how often: Rare Ococasional Imtermittent Frequently All the time
Less than onoe 2 weelk few times per week every other meal or so every meal even when not exting
6. Doesyour dog regurgitate after eating or drinking?  Yes Mo
a. Ifyes, how often: Rare Occasional Imtermittent Fregquently All the time
Less than once 3 week few times per week every other meal or so every meal even when not eating
7. Have you seen a decrease in exercise tolerance since the clinical signs started? Yes MNo
a. If yes, how would you rate this {1= mild and S=severs): 1 2 3 4 5
1: 52l runs arownd, but has to sit,  2: still walks well, but has to sit,  3: can go on short walks, but pants heavily, 4: will collapse on walks 5: Gnnot exercise
atall

History guestiomnalne, offfsite - GOLPP.dooe
June 23, 2000 5P

68



A2.1 (continuacdo) — Questionario da historia psga para animais com suspeita de PGIPL.

Fage Tof 7
8., Does your dog show signs of difficulty breathing {increased panting, labored brezthing, collapse)? Yes Nao
a. |z it more prominent during exercise, exciternent and/or high ambient temperature? Yes Nao
9, Has your dog collapsed since the clinical signs first started? Yes Ma
10. Does your dog have increased respiratory noise (strider}?  Yes Mo
11. Have you noticed any gait abnormality in your dog since the clinical signs started? Yes Mo
a.. Ifyes, how would you describe this?
b. Has this sbnormality become more noticeable over time? Yes Mo
121. Have vou noticed generalized weakness?  Yes Mo
a. Isitinthe form of: standing walking up or down the stairs  petting onto couch or bed getting in or out of car?
Other:
13. Has your dog lost muscle mass since the clinical signs started?  Yez Mo
14, Hawve you noticed musche twitching or muscle fasciculation? Yes Mo
a. Ifyes, how often: Rare Occasional Intermittent Frequently All the time
o1 time per week 2-5 times per week »5 times per week w1 time per day
Other information:
Does vour dog have a history of {check aif that appiy):
__Arthritis __ Heart Disease __ Hypothyroidizm __ Hip Dysplasia __ Spinal Disc Dizease
_ Seizures __ Toern Cruciate Ligament  __ Throat surgery __ Meck surgery __ Dog fights
__ Thyroidectomy __GDV/ bloat
Diet:
1. Food brand: canned dry kibble soaked kibble
2. Quantity of food per feeding: & feedings per day:
3. Posttion of food bowl: on floor elevated, height:
4, Position of water bowl: on floor elevated, height:

Vaccination/Heartworm status:

Current medications: {list name, dose, frequency, and course duration)

Additional surgical/medical history: (attach addtional pages if neceszary)

Cinician Date

History guesthanaine, offsie - GOLPP.dock
dane 22 X100 5P
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A2.2 — Protocolo realizado para o exame neuroldgacanideos com suspeita de PGIPL.

g kR,

G.O.L.P.P.

Neurological Examination

Farms Lpdated S8/ 1573010 8CF, compled by Hi

Doz Mame:
Cognitive Function: S
Mental Status: BAR QAR Depressed Obtunded S
Gait and Posture: Hormal Weakness Hypermetria Ataxia Color Sex
Explain: o
CRANIAL NERVES- Vieterinarian:
Il Menace: 0D Present / Absent (5 Present / Absent DM phone:
AN Pupil Symmetry:
PLR: OD D: Present f Absent |: Fresent / Absent (05 DI Present / Absent |: Present / Absent
M11. Strabismus: Present [ Absent Explain-
V. Motor: Sensory:
V. Strabismus:
VIl Motaor: Sensory:
Vlll.  Cochlear:
Vestibular: Head Tilt- Present [ Absent Hystagmus- Present [ Absent
Explain-
/X, Gag:
X,
MUSCULATLIRE-
Muscle Tone:
Muscle Atrophy:
Muscle Fasiculations: Peripheral- Tongue-
SPINAL NERVE REFLEXES-
Patellar L B T = T S S S A R -+ 4+ +44 -+
Sciatic L B T N L R - 3 2+ +E+ A+
Cranial Tibial L B T A L & R -+ EF +E+ A+t
Withdrawal LF + - RF -
LH + - RH -
Cross-extensor  LF Present Absent RF Present Absent
LH Present Absent RH Present Absent
Perineal Present Absent
Panniculus L Hormal Abnormal R Hormal Abnormal
Deep Pain LF: + - RF: + - LH: + - RH: + -
POSTURAL REACTIONS -
Proprioception LF: + - RF: + - LH: + - RH: + -
Hopping LF: + - RF: + - LH: + - RH: + -
Placement LF: + - RF: + - LH: + - RH: + -

Additional information-

Clindgian Date

Sow medizal recard for meuradogle Mitory
Neuro Evvw Form, offiite = GOLPP, Juwe 18, 2000
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