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RESUMO

A Neuropatia Laringea Recorrente (NLR) é uma enfermidade degenerativa, muito
frequente e predominantemente do lado esquerdo, afetando os nervos laringeos recorrentes
(nLRs) em racas grandes (Puro Sangue Inglés (PSI), Warmblood e Cavalos de Tiro) %23,
Resulta de uma atrofia neurogénica dos musculos intrinsecos laringeos, que levam a uma
paresia ou paralisia das cartilagens aritendides da laringe.

Observam-se diferentes e por vezes progressivos graus de abducao das aritendides,
com a associagao de sons inspiratorios anormais, ma performance e intolerancia ao exercicio,
sendo estes frequentemente reportados pelos cavaleiros®.

O diagnéstico desta patologia engloba uma boa histéria clinica, exame fisico, exame
ecografico e endoscépico em repouso e em exercicio. Sendo uma enfermidade
potencialmente progressiva, um diagnéstico precoce podera prevenir o desenvolvimento da
condicao clinica e permitir a realizagdo de um melhor tratamento.

A selecdo do melhor tratamento para NLR baseia-se nos sinais clinicos apresentados,
isto €, nos sons anormais provenientes das vias aéreas superiores, na performance atlética
diminuida, na relutancia ao exercicio e na idade do cavalo combinado com o tipo de desporto
praticado por este, assim como no grau de colapso da cartilagem aritendide afetada, que é
determinado por um exame endoscépico em repouso e em exercicio, e no grau de atrofia
muscular detetado por palpacdo e exame ecografico?.

O tratamento, dependendo do grau de afecdo dos musculos laringeos e
consequentemente  das  cartilagens aritendides, pode englobar unicamente
ventriculocordectomia (VCE) e cordotomia (CT) unilateral ou pode ser associado a
reinervagdo laringea, ou ainda ventriculocordectomia (VCE) e cordotomia (CT) unilateral,

associado a laringoplastia prostética (LP) ou aritnoidectomia patrtial (AP).

PALAVRAS-CHAVE: cavalo; neuropatia laringea recorrente; ventriculocordectomia;

reinervacéo; laringoplastia.
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CASUISTICA

SISTEMA/LOCAL CVG | LEH | BEC | TOTAL
CARDIOLOGIA 4 3 2
Tromboflebite 4 - - 4
Fibrilagéo Atrial - 2 - 2
Sopro Sistélico, Regurgitagdo Mitral - - 1 1
Bloqueio Atrioventricular-2°grau - 1 1 2
MUSCULO-ESQUELETICO
Laminite aguda - - 2 2
Laminite crénica 2 - 3
Artrite Sética 4 1 1 6
Artrose Lombar 11 3 - 14
Artrose 1 2 - 3
Osteocondrose 11 3 1 15
Quisto subcondral condilo medial do fémur 1 - - 1
Esparvéo 6sseo - - 2 2
Exostose metatarsianos - - 1 1
Fratura mandibula - 3 - 3
Fratura umero-radio-ulnar 3 - - 3
Fratura radial 1 - 1 2
Fratura metacarpo/metatarso Il 5 - - 5
Fratura pequeno metatarsiano - 1 - 1
Fratura metacarpo/metatarso - falangica 3 - - 3
Fratura sesamoide proximal 1 - - 1
Fratura 12 falange 3 - - 3
Fratura 32 falange 2 1 1 4
Fratura Pélvica - 1 - 1
Conflito processos espinhosos dorsais 6 2 1 9
Sequestro 6sseo - - 2 2
Fixac&o dorsal da rétula 1 - - 1
Desmite ligamento suspensor - - 2 2
Doenca degenerativa ligamento suspensor - 4 1 5
Laceracéo tend&o extensor digital comum 3 - - 3
Corpo estranho casco 1 1 - 2
Abcesso casco - - 1 1
Abcesso metatarso lll 1 - - 1
Abcesso mandibula - 1 - 1
Hematoma casco - - 1 1
Osteomielite 1 - - 1
Miosite generalizada 4 - - 1
Hérnia Abdominal 1 - - 1
Hérnia Inguinal 1 - - 1
OFTALMOLOGIA
Ulcera da cérnea 7 1 - 8
Laceracéo palpebra - - 2 2
Catarata - - 1 1




SISTEMA/LOCAL CVG LEH BEC TOTAL
OFTALMOLOGIA
Enucleacéo 1 - - 1
Prolapso 32 Palpebra 1 - - 1
RESPIRATORIO
Broncopneumonia 1 - - 1
Pneumonia por aspiragdo - 1 - 1
Asma 1 = 1 2
Sinusite 1 - - 1
Hematoma do etmoide 1 - - 1
Gurma 2 - - 2
Deslocamento dorsal do palato mole 2 - - 2
Neuropatia laringea recorrente 32 - - 32
DIGESTIVO E METABOLICO
Célica médica 32 16 8 56
Colica cirtrgica 8 8 - 16
Peritonite - 2 - 2
Hepatite Aguda 1 - - 1
Sindrome metabdlico equino - - 1 1
Endotoxemia 1 = = 1
Anorexia 1 - - 1
Hipoproteinemia - 2 - 2
Hipertermia 1 1 - 2
Ulceras géstricas 4 2 2 8
Massa dorsal ao reto 1 - - 1
Diverticulo retal 1 - - 1
DERMATOLOGIA
Dermatofitose - 1 - 1
Malassezia - 1 -
Piolhos 1 1 - 2
REPRODUTIVO E URINARIO/UROGENITAL
Castracéo 17 1 4 22
Constri¢cao do anel vaginal 1 - - 1
Vulvoplastia 2 - - 2
Aborto 1 - - 1
NEONATOLOGIA
Retenc&o mecodnio - 1 - 1
NEUROLOGIA
Sindrome de Wobbler - - 1 1
Disturbio neurolégico 1 - - 1
ENDOCRINOLOGIA
Cushing 2 - 2 4
ONCOLOGIA
Sarcéide 2 2 4 8
Neoplasia Abdominal - 3 - 3




SISTEMA/LOCAL CVG LEH BEC TOTAL

ONCOLOGIA
Carcinoma das células escamosas - 2 - 2
Queratoma do casco - 1 1 2
ODONTOLOGIA
Extracdo dentaria 1 6 1 8
Fratura dentéria 1 3 2 6
EOTRH - 1 - 1
Diastema - 2 - 2
PROCEDIMENTOS
PROCEDIMENTO CVG | LEH | BEC | TOTAL
Tomografia Computorizada - 7 - 7
Ressonancia magnética - 4 - 4
Cintigrafia - 8 1 9
Medicacao
ArticulagOes Vértebras Cervicais 1 - - 1
Articulagdes Vértebras Toracico-Lombares 4 2 - 5
Articulagdo Carpo 1 - - 1
Articulagdo Metacarpofalangica 2 2 - 4
Articulacao Interfalangica proximal 1 - 1 2
Articulagao Interfalangica distal - 5 - 5
Articulagdo Sacroiliaca - 1 - 1
Articulagido Coxofemoral - 1 - 1
Articulagcdo Femorotibial 1 6 - 7
Articulacao Tibiotarsal - - 1 1
Articulagéo Tarso - 1 1 2
Articulagao Intertarsica 1 - 2 3
Articulagcdo Tarsometatarsal 1 1 1 3
Tend&o Flexor Digital Profundo - 1 - 1
Injecdo PMMA 2 - - 2
Vacinagdes - 1 46 47
Gastroscopia 7 8 2 17
Grosagem 1 4 37 42
Exame de Claudicacéo - 23 8 31
Exame de Ato Compra 2 - - 2
Licenca garanhéo - - 1 1
Passaporte - - 1 1
Terapia por Ondas de Choque - - 2 2
Terapia Laser 4 - 4 8
Mesoterapia 4 - - 4
Crioterapia Azoto Liquido 3 - 2 5
Epidural 1 - - 1
Teste alérgico intradérmico - 2 - 2

Vi
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Cirurgias:
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LISTA DE ABREVIATURAS

AP Aritenoidectomia parcial

BEC Brooke Equine Clinic

BID Duas vezes ao dia

C1 Primeiro nervo cervical

C2 Segundo nervo cervical

CAD Mdsculo cricoaritentide dorsal
CAL Mdsculo cricoaritenéide lateral
CE Cordoectomia

Cm Centimetro

CNM Compartimentos neuromusculares
CT Cordotomia

CVG Clinique Vétérinaire de Grosbois
°C Graus Celsius

DDPM Deslocamento Dorsal do Palato Mole
DMSO Dimetilsulfoxido

E Expiracao

EOTRH “Equine Odontoclastic Tooth
Resorption and Hypercementosis”

FR Frequéncia Respiratoria

HL Hemiplegia Laringea

Hz Hertz

| Inspiracéo

IM Intramuscular

IV Intravenoso

Kg quilograma

L Litro

LASER “Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation”

LEH Liphook Equine Hospital

LP Laringoplastia Prostética

L/s Litros/segundo

M Metro

mA Miliampere

Mg Miligrama

MHz Megahertz

min Minutos

MI Mililitro

viii

MI/Kg/min Mililitro/quilograma/minuto
Mn Milimetro

mmHg/L/s Milimetros de
mercurcio/litro/segundo

m/s Metros/segundo

NLR Neuropatia Laringea Recorrente
nLR Nervo laringeo recorrente

nLRs Nervos laringeos recorrentes
OH Mdusculo omohidideu

PDN Proétese Dindmica Neuromuscular
PMMA Polimetilmetacrilato

PO Per os

PO, Pressdao parcial de oxigénio

PSI Puro Sangue Inglés

Rpm Respira¢des por minuto

SID Uma vez ao dia

Ul Unidades Internacionais

VAS Vias Aéreas Superiores

VCE Ventriculocordectomia

VE Ventriculectomia

VM Volume por minuto

VOz;max Consumo maximo de oxigénio
VT Ventriculotomia

VT Volume Tidal

Z Impedancia Respiratoria

Zl Impedancia Inspiratéria

ZE Impedancia Expiratéria

% Percentagem



| - INTRODUCAO

A NLR é uma disfuncdo gradual das vias aéreas superiores (VAS)!. Os nLRs,
predominantemente o nLR esquerdo, sofrem alteracdes que levam a uma amiotrofia dos
musculos laringeos internos, nomeadamente o cricoaritendide lateral (CAL) e o dorsal
(CAD) que deixam de exercer a sua fungcédo de abducdo e aducgéo; consequentemente,
observa-se uma paresia ou paralisia da cartilagem aritendide e da corda vocal ipsilateral,
colapsando e diminuindo a area da rima glétida.'? Entretanto, nas VAS, ocorre uma
elevacao da pressdo negativa, originando uma obstrucao inspiratoria, um fluxo turbulento
associado a ruidos anormais, assim como um decréscimo da performance atlética®®,
particularmente limitante no caso de cavalos que realizem desportos de grande esfor¢o
fisico, como ocorre nos cavalos de corrida®. O ruido respiratério € normalmente uma das
manifestacdes referidas pelos cavaleiros?. Por outro lado, a hemiplegia laringea (HL) direita
é normalmente associado a outras causas que induzem a disfuncdo do nLR direito!. O
tratamento da enfermidade exclusivamente através de laser é possivel, quando o paciente
apresenta unicamente ruidos inspiratérios anormais®. No entanto, se estiverem presentes
sinais obvios de intolerancia ao exercicio, seréo necessarios tratamentos adicionais como

reinervacao laringea ou LP?.

Il - REVISAO — NEUROPATIA LARINGEA RECORRENTE

A NLR é uma patologia degenerativa prevalente em grandes ragas de cavalos, que
afeta os nLRs, predominantemente do lado esquerdo. E frequente em cavalos PSI,
Warmblood e Cavalos de Tiro, originando o estridor inspiratério devido a uma paresia ou
paralisia de uma ou duas cartilagens aritendides, sendo também referida como HLZ.
Aproximadamente 67 L de ar atravessam a laringe por minuto e durante o exercicio esta
guantidade aumenta para 1800 L/min. Na presenca de uma disfuncdo das cartilagens
aritendides, ocorre uma diminuigédo da area da seccao transversal da rima glética, levando
a uma diminuicéo da passagem de ar. A pressdo negativa sentida nas VAS (nariz, faringe
e laringe) decresce ainda mais, levando a aspiragdo das cartilagens aritenoides

disfuncionais e/ou pregas ariepigléticas, assim como a vibracdo das cordas vocais®.

1.- Anatomia Laringea Equina

A Laringe encontra-se incorporada na faringe, que ¢é uma estrutura
musculomembranosa tubular através da qual passa o ar inspirado e expirado e o material
ingerido. A Laringe encontra-se localizada ventralmente na unido cabeca-pescoco, sendo
suspensa pelo osso hidide®. E constituida por varias cartilagens, conectadas por

articulacbes e ligamentos, e movida por musculos’. As cinco cartilagens incluem trés



cartilagens impares: a cricoide, a tiroide e a epiglote, e uma cartilagem par: a aritenoide
conectando-se esta pelos processos corniculados®2. Uma das principais fungdes da laringe
é prevenir a inalacdo de comida para as vias aéreas inferiores durante a degluticdo.® A
cartilagem cricoide encontra-se adjacente e rostral ao primeiro anel traqueal e conectada
a traqueia pela membrana cricotraqueal®®. A maior cartilagem da laringe, a tiroide,
localizada rostralmente a cricoide, é constituida por duas laminas laterais e um corpo
ventral, formando as paredes e o soalho da laringe®. A tiroide articula-se com a cricoide
caudodorsalmente (articulagcéo cricotiréideia) e rostralmemte com o tirohibéide (articulacéo
tirohioidea). Rostralmente a cartilagem cricoide, encontram-se localizadas as cartilagens
aritenoides, estando conectadas pela articulagdo cricoaritendidea; estas articulacbes
permitem que a aritenoide efetue rotacao dorso-lateralmente durante a abducéo e rotacao
axialmente durante a aducdo®. A epiglote localiza-se na superficie dorsal do corpo da
cartilagem tiroide, encontrando-se conectada a cartilagem tiroide pelos ligamentos
tiroepigloticos e ao basihidideo pelo musculo hioepiglético?®. Ambas as cartilagens
aritenoides sao constituidas por um processo corniculado que forma a delimitacédo
dorsolateral da rima glética, um processo muscular onde se insere o CAD e por um
processo vocal situado ventralmente onde se insere o ligamento vocal e o musculo vocal.
O ligamento e 0 musculo vocal sao cobertos por uma membrana mucosa que forma a corda
vocal. As cartilagens aritenoides situam-se medialmente as laminas tiroideas e rostrais a
cartilagem cricéide?, visualizadas endoscopicamente, sendo que num cavalo normal
abduzem e aduzem simetricamente®®. Rostralmente as cordas vocais e bilateralmente,
situam-se os ligamentos vestibulares que, cobertos por uma membrana mucosa, formam
as cordas vestibulares®. Entre as cordas vestibulares e as vocais encontram-se
bilateralmente os ventriculos laringeos, uma reentrdncia na mucosa laringea, com 2,5cm
de profundidade e com capacidade de 5-6mlI®®7. A laringe conecta-se ao 0sso basihibide
rostralmente pela membrana tiroide e ao primeiro anel tragueal caudalmente pelo
ligamento cricotraqueal®. Enquanto o cavalo deglute, a articulac&o cricoaritenoidea permite
o fechamento total da glote (adugdo), acompanhada pelo movimento caudodorsal da
epiglote que cobre a glote e durante o exercicio permite a abertura total das aritenoides
(abducéo), acompanhada do movimento cranioventral da epiglote?. Consequentemente,
qualquer enfermidade que interfira com as fun¢gdes normais da cartilagem aritenoide
podera afetar a performance atlética do cavalo>. A membrana mucosa da cartilagem
epiglética conecta-se a membrana mucosa dos processos corniculados das cartilagens
aritenoides através das pregas ariepigléticas?. Os musculos laringeos intrinsecos incluem
0s musculos pares: o CAD, o tiroaritendideo (ventricular e vocal), o cricotirdideo e o CAL,

assim como o impar aritendideo tranverso?. Os musculos intrinsecos interferem nos



movimentos entre as cartilagens laringeas, enquanto os muasculos laringeos extrinsecos
asseguram o movimento e a estabilizacdo da laringe como um todo!?. Os musculos
laringeos intrinsecos alteram a area da seccéo transversal da rima glética, pela abducao
ou aducao dos processos corniculados e pelo aumento ou reducéo da tensdo das cordas
vocais?®. O CAD (abdutor) tem origem bilateralmente na superficie da lamina cricoide e
insere-se no processo muscular das cartilagens aritenéides®, sendo o maior abdutor das
cordas vocais, aumentando a abertura da rima glética pela abducdo dos processos
corniculados e tensdo mecanica das cordas vocais®!. O tireoaritenoéideo ventricular tem
origem ventromedialmente na cartilagem tiroide e no ligamento cricotiréideo e insere-se no
processo muscular da cartilagem aritenoide, com algumas fibras musculares que se
cruzam com o0 musculo aritenéideo transverso. O tireoaritenéideo vocal origina-se
ventromedialmente na cartilagem tiroide e insere-se no processo muscular e vocal da
cartilagem aritenoide. Os ventriculos laringeos laterais encontram-se divididos pelos
musculos ventriculares e vocais acompanhados pelos ligamentos ventriculares e vocais,
respetivamente; estes aumentam a tenséo das cordas vocais e estreitam a fenda glética™®.
O musculo cricotirdideo estende-se ventrolateralmente da cartilagem cricoide até ao bordo
caudal da lamina da tiroide e tensiona as cordas vocais durante a vocalizagdo?81° O CAL
(adutor) origina-se rostrolateralmente na cartilagem cricoide e insere-se no processo
muscular da cartilagem aritenoide e, ao contrair-se, estreita a area da secc¢éo transversal
da rima glética'®. O musculo aritendideo transverso (adutor) conecta ambos 0s processos
musculares das cartilagens aritenoides a uma rafe média dorsal a cartilagem aritenoide,
permitindo o estreitamento da rima glética'®?, Em suma, os musculos tiroaritendideo,
aritendideo transverso e CAL permitem a aducao dos processos corniculados da cartilagem
aritenoide, reduzindo a rima glética, e protegem as vias aéreas inferiores durante a
degluticdo? (Figura 1). O Tirohidideo estende-se da cartilagem tiroide ao osso tirohidide e
a sua contracdo aproxima a laringe e o tirohidide!®®. O Hioepiglético origina-se no 0sso
basihidide e liga-se a base da superficie rostral da cartilagem epiglética, puxa a epiglote
rostroventralmente, aumentando a rima glética'®®, O cricofaringeo origina-se no arco da
cartilagem cricoide e insere-se na rafe faringea, contraindo a faringe!®. O Tirofaringeo
origina-se na cartilagem tiroide e insere-se na rafe faringea, sendo também um constritor
da faringe %8, O esternotiredideo conecta o manubrio do esterno a cartilagem tiroide,
contraindo a laringe caudoventralmente!®® (Figura 1). A inervacdo da laringe e da faringe
tem origem no nucleus ambiguus, que emite axénios para os nervos glossofaringeo, vago
e ramo interno do nervo espinhal acessorio; estes nervos emitem depois ramos para a
inervacdo do palato mole, faringe, laringe e esofago cranial através do plexo faringeo e

nervos laringeos craniais e caudais (recorrentes).



Os mdasculos intrinsecos sdo inervados pelos nLRs, excluindo o musculo
cricotirdideo que é inervado pelo nervo laringeo cranial, ramo do nervo vago!. O nervo
laringeo cranial emite um ramo externo para a cartilagem cricoide; de seguida inerva a
laringe atravessando o forame tiredideo.

Ambos os nLRs (esquerdo e direito) tém origem no nucleus ambiguus, no tronco
cerebral, descendem caudalmente como parte do nervo vago adjacentes a traqueia e
dorsais a artéria carétida comum?®. O nLR direito separa-se ao nivel da segunda costela,
contorna o tronco costocervical antes de ascender em direcédo a laringe ventralmente a
artéria carétida comum, enquanto que o nLR esquerdo se separa do nervo vago
contornando o arco aértico para de seguida ascender em direcdo a laringe, ventralmente
a artéria carétida comum? (Figura 1). O musculo cricotiréideo recebe inervagcdo motora
eferente do ramo externo do nervo laringeo cranial, um ramo do nervo vago, enquanto 0s
musculos laringeos intrinsecos recebem inervacdo motora dos nLRs esquerdo e direito?.
O ramo interno do nervo laringeo cranial transmite fibras eferentes e recebe fibras
aferentes de mecanorecetores presentes na mucosa laringea; estes mecanorecetores
detetam alteracdes de pressao, fluxo de ar, temperatura e movimento laringeo?. A artéria
laringea caudal e ramos de artérias faringeas ascendentes efetuam a vascularizacao
arterial. As veias laringeas caudal e faringea ascendente drenam o sangue venoso para a
veia tiroide e, de seguida, para a veia jugular externa, o sangue proveniente da area
laringea?. Os linfocentros retrofaringeo, cervical cranial e profundo drenam a linfa da area

laringea?.

2.- Fisiologia do Trato Respiratério Superior

O trato respiratorio superior apresenta diferentes funcdes como a de fonacéo,
degluticdo, termorregulacgéo, filtracdo e a de “condicionar” o ar inspirado, assim como a de
proteger as vias aéreas inferiores?. A laringe equina encontra-se entre a faringe e o primeiro
anel traqueal, apresentando duas vias: uma, onde a comida se move dorsalmente da
cavidade oral para o es6fago e outra, onde o ar se move ventralmente das fossas nasais
para a traqueia®. Estas vias devem estar sempre separadas?. Da mesma forma, as VAS
funcionam como uma via para as trocas gasosas entre o exterior e os pulmdes?. As vias
aéreas sdo compostas pelas narinas, cavidades nasais, seios nasais, bolsas guturais,
nasofaringe, palato mole, laringe, traqueia, bronquios, bronquiolos e alvéolos?.

Um cavalo adulto em repouso apresenta uma frequéncia respiratéria (FR) de 14
respiragées por minuto, um volume tidal (VT) de 5 L e um volume por minuto (VM) de 67
L/min. Durante o exercicio estes valores podem aumentar para cerca de 120 rpm (FR), 14

a 18 L de VT e aproximadamente 27 vezes mais de VM, cerca de 1800L/min de VM. Para



baixas velocidades (até 6m/s) este aumento deve-se a um aumento da FR que pode
aumentar de 14 rpm para 120 rpm?. A velocidades maiores o aumento do VM é devido a
um aumento do VT2 Normalmente a expiragdo (E) € menor do que a inspiragéo (I), com
um racio E:l entre 0,96 a 0,99 2. A resisténcia nas vias aéreas é maioritariamente controlada
pelo seu diametro?. O aumento da FR e do VT deve ser ajustado por variagdes de calibre,
rigidez e forma das VASZ. O fluxo | pode variar de 3,7L/s em repouso para 65 a 75L/s em
exercicio e o fluxo E pode variar de 5,7L em repouso para 60 a 80L/s em exercicio?. Taxas
de fluxo de ar elevadas estdo associadas a altas pressdes negativas nas VAS durante a |
e altas pressées positivas durante a E2. As pressdes positivas elevadas no trato respiratério
superior, durante a E, induzem a dilatacdo das vias aéreas, enquanto durante a | as
elevadas pressdes negativas nas vias aéreas induzem ao estreitamento?. Os cavalos de
corrida apresentam um consumo maximo de oxigénio (VO,max) de cerca de 160 ml/kg/min,
40 vezes o valor em repouso; para esta quantidade de oxigenacdo a FR e o VT tém de
aumentar consideravelmente?. A contracéo diafragmatica produz um aumento da pressdo
negativa das VAS permitindo a elevagdo da FR e o VT2, Estruturas rigidas como 0ssos e
cartilagens ndo sao afetadas pelo aumento de pressao, no entanto estruturas moles e
menos rigidas, como as narinas, a hasofaringe e a laringe estdo dependentes da atividade
neuromuscular para contrariar as altas pressdes negativas nas VAS, durante o exercicio
fisico intenso®. A impedancia respiratéria (Z) é uma variavel calculada que mede a
diferenca entre a quantidade de fluxo de ar que contraria o sistema respiratério. Num cavalo
adulto normal, a impedancia inspiratéria (ZI) das VAS durante exercicio pode variar entre
0,38 a 0,49 mmHg/L/s, enquanto a impedancia expiratoria (ZE) pode variar entre 0,16 a
0,38 mmHg/L/s. As adaptacbes para um aumento da Z nas vias aéreas envolvem
diminuicdo da FR, elevacao da pressao da conducao e tempo de I. A resisténcia das vias
aéreas é primeiramente determinada pelo seu didmetro?. Perante NLR, ocorre um
estreitamento do liumen das vias aéreas, diminuindo o didmetro da rima glética e
consequentemente aumentando a ZI e os ruidos respiratérios?. Daqui resulta uma limitacdo
do fluxo de ar e aumento da pressdo de conducédo durante a I, levando a uma severa
hipoxia e hipercapnia relacionada com o exercicio e uma diminuicdo da performance®. O
fluxo traqueal elevado, juntamente com a complexa geometria das VAS, reflete-se num
constante fluxo turbulento traqueal nos cavalos. O fluxo turbulento correlacionado com a
diminuicdo da seccao transversal das vias aéreas, como o colapso das cordas vocais e
dos processos corniculados nédo funcionais, gera um aumento na pressao negativa durante
a |, que pode levar a um ciclo de maior colapso e consequente elevacdo da pressdo

negativa e adicional colapso?. A area transversal da laringe é aproximadamente 7%



superior & da traqueia, confirmando a ideia de que durante a LP o grau de abdugdo maximo
dos processos corniculados da cartilagem aritendide é desnecessario?.

3.- Etiologia e Incidéncia

A NLR é uma mononeuropatia bilateral progressiva que afeta os nLRs, ocorrendo
desmielinizacdo progressiva maioritariamente do nLR esquerdo?!!2, Pode culminar com
uma paresia ou paralisia do CAD num periodo de 3 a 4 meses que, por sua vez, conduz a
uma falha da cartilagem aritendidea?. Durante o exercicio de alta intensidade, a rima glética
abre completamente com o intuito de maximizar o fluxo de ar?. Quando os nLRs estdo
afetados, a abducéo e a aducao das cartilagens aritendides seréo afetadas como resultado
da atrofia neurogénica do CAD. Desta forma, um cavalo com NLR é incapaz de atingir e
manter uma abducdo méxima das cartilagens aritendides afetadas com o aumento da
pressdo negativa durante o esforco fisico?. Sendo uma enfermidade progressiva,
consequentemente, a rima glética gradualmente decresce a sua abertura?. Alguns autores
referem que o nLR esquerdo é predominantemente afetado em contrate com o nLR direito,
devido ao seu comprimento. Tal facto podera explicar porque razéo racas grandes (PSI,
Warmblood e Cavalos de Tiro) sdo mais afetadas por HL esquerda em comparagédo com
0s poneis’?. Até cerca de 40% de racas grandes (Warmblood e cavalos de tiro),
demonstram algum grau de assimetria laringea'?. Estd descrito que inicialmente a
enfermidade afeta os nervos que inervam os musculos adutores, nomeadamente, o CAL e
o aritendideo transverso, e de seguida o CAD, o maior abdutor das cartilagens aitendides?®2.
Ha uma relacéo entre o tipo de trabalho e a NLR; segundo um estudo com racas mistas,
75% dos puro-sangue eram afetados??. Por outro lado, também se encontra reportada uma
associacdo entre araca e a NLR, de acordo com a qual os cavalos de tracédo sdo altamente
afetados. No entanto, uma vez que sao utilizados em desportos menos exaustivos surgem
menos sinais clinicos em comparacédo com os cavalos de corrida’. A idade dos pacientes
encontra-se relacionada com o tipo de trabalho e com a idade em que estes sao
desbastados, surgindo mais sinais clinicos ap0s 0 momento em que 0s pacientes comegam
a ser trabalhados e quando comeg¢am um trabalho intenso. Normalmente, a idade dos
cavalos afetados encontra-se relacionada com o tipo de desporto praticado, sendo que nos
cavalos de corrida a patologia comeca a ser diagnosticada a partir dos 2 anos e, em cavalos
desbastados mais tarde, a patologia comeca a ser diagnosticada aos 4-5 ano*?>. A NLR
surge mais referenciada em machos e tal facto pode dever-se a serem maioritariamente
machos a praticarem determinados desportos??>. Também foi proposta uma componente
hereditaria apesar de ainda néo ter sido provada. O facto de ser mais diagnosticado em

cavalos PSI podera ser associado ao facto de estes praticarem exercicio muito exaustivos,



para além de uma maior consciéncia da patologia entre os treinadores?. A HL direita é mais
incomum do que a HL esquerda e normalmente ndo € idiopatica®. Na maioria das vezes,
deve-se a casos de defeito do quarto arco branquial ou condropatia das cartilagens
aritendides?, apresentando normalmente um progndstico mais reservado?. A displasia de
uma ou mais cartilagens laringeas é caracteristica de defeito do quarto arco branquial. A
identificacéo de diferentes patologias que podem afetar o funcionamento dos nLRs é muito
importante, uma vez que afeta a forma de tratamento. Uma paresia ou paralisia laringea
bilateral € incomum, podendo ter origem em patologias do sistema nervoso central, em
intoxicacdes como por exemplo, por envenenamento com organofosforados, apos uma
anestesia geral ou por encefalopatia secundaria a uma falha hepatica, apresentando na
maioria dos casos um prognostico muito delicado que pode implicar um tratamento para a
vidat!?, Apesar da NLR na maioria das vezes ser a causa mais comum para um paresia
ou paralisia das cartilagens aritenoides, outras causas podem estar na sua origem, como
por exemplo periflebites por inje¢cbes perivasculares, micose das bolsas guturais,
condropatia das cartilagens laringeas, abcessos, massas, gurma, neoplasias, trauma,
feridas, cirurgias na cabeca/pescoco, envenenamentos por plantas ou intoxicacdo por
chumbo!?. De realcar o facto de que alguns autores contradizem a etiologia da
enfermidade, pelo facto de descreverem ser uma mononeuropatia afetando unicamente os
nLRs outros descrevem ser uma polineuropatia, afetando outros nervos periféricos;
também surgem contradi¢Bes, pelo facto de uns descreverem que a degeneracao se inicia
ao nivel dos axoénios engquanto outros indicam que comeca ao nivel das bainhas de

mielina®.

4.- Diagndstico
4.1. Hist6ria e Apresentacdo Clinica

Normalmente cavalos com NLR surgem com uma histéria de producéo de ruidos
anormais associados ao exercicio, assim como intolerancia ao exercicio que origina uma
performance reduzida. Os cavalos de corrida podem apresentar decréscimo da
performance, deterioracdo progressiva no final da corrida ou uma duvidosalfraca
performance. Em cavalos de desporto, a histoéria clinica mais usual é a presenca de ruidos
respiratorios anormais. Um exame fisico exaustivo em cavalos com suspeita de doenca
respiratoria superior deve ser focado na cabeca e no pescocgo, e efetuada uma inspecéo
visual dessas areas e da condi¢do geral. O aumento da FR ou a presenca de ruidos
anormais respiratorios num cavalo em estacdo, calmo, podera ocorrer perante uma
obstrucéo das VAS?. Cavalos com NLR durante o esforco fisico produzem um ruido

inspiratorio anormal, n&o vibratério, tom Unico, podendo variar entre um suave a um aspero



estridor dependendo, do grau de afecéo, resultante de uma turbuléncia quando o ar passa
pela reduzida secgéo transversal da rima glotica, e pela corda vocal e ventriculo afetados,

que atuam como ressonadores?.

4.2. Anamnese e Exame Fisico

A Anamnese deve comecar pela recolha de uma histéria clinica de boa qualidade?,
devendo questionar o inicio, a duracdo, a quantidade e a qualidade dos sinais clinicos,
nomeadamente a existéncia de tosse, de ruidos respiratérios anormais e a sua conexao
com a intensidade do exercicio fisico. Também € importante averiguar a intensidade de
descargas nasais e a sua caracterizacdo, de disfagia, de tratamentos prévios e cirurgias?.
Normalmente, os sinais clinicos mais reportados pelos tutores sao a presenca de ruidos
anormais respiratérios relacionados com o exercicio, intolerancia ao mesmo e consequente
fraca performance?'?. E realizado um exame fisico geral seguido de um exame dirigido
para as VAS. Desta forma, é executada inicialmente uma inspecéao visual e palpacao do
pescoco, procurando massas ou outras anormalidades.! A goteira da jugular deve ser
examinada para a presenca de inflamacdes, infecdes ou traumas prévios, considerando
gue trauma nesta area podera resultar em disfuncdo dos nLRs. Na regido ventral da laringe
devem ser procuradas feridas cirargicas de laringotomias prévias. Os musculos acessorios
da respiracdo também devem ser avaliados para uma possivel miopatial?. Podem ser
detetadas assimetrias ao nivel da musculatura ou das cartilagens da laringe através da
palpacdo nessa area®. Apesar de ndo ser conclusivo, a palpacdo deve ser tomada em
consideracdo durante a examinacdo?!. O teste da palmada podera ser executado, aplicando
uma forca com a palma da méo na area da laringe que servira como gatilho para a abducéo
das cartilagens aritendides, podendo sentir-se com a outra mao na area contralateral o
movimento realizado. Este teste devera ser executado num cavalo ndo sedado e calmo®.
Depois, poderéo cobrir-se temporariamente com as palmas das maos as narinas, de forma
a avaliar o fluxo de ar. De seguida, procede-se a avaliagdo das narinas, descarga nasal
(se presente), tbnus muscular das narinas externas, palpagdo das narinas e anatomia
topografica dos seios paranasais. Na palpacéo externa das areas faringea e laringea, €
realizada a palpacdo da musculatura de ambos os lados da laringe, com a cabeca do
cavalo ligeiramente elevada. Seguidamente, coloca-se um ou dois dedos nas areas peri-
laringeas laterais esquerda e direita a0 mesmo tempo, circundando a laringe numa direcéo
ventromedial. O processo muscular encontra-se numa posigéo dorsal, sendo ligeiramente
menor que uma articulacdo de um dedo humano. O CAD conecta-se ao aspeto caudal do
processo muscular. Uma NLR crénica induz uma atrofia do CAD, levando a um processo

muscular mais proeminente do que o contralateral e tornando-se facilmente palpavel.



Cavalos com funcéo laringea normal podem apresentar assimetria moderada do CAD. No
entanto, uma assimetria evidente (processo muscular proeminente) € normalmente
associada a uma cartilagem aritendide ineficiente, incapaz de manter abducéo total. Por
outro lado, quando o processo muscular néo é identificado podera dever-se a uma cirurgia
prévia. Perante cavalos com displasia laringea, € normal identificar-se um espaco entre a
cartilagem tiroide e a cricoide durante a palpacao da laringe. Pode ser desencadeado um
estridor respiratério apés a palpacao firme da laringe, sendo esta uma situagao atipica que
pode ocorrer em casos em que o paciente é incapaz de obter uma abertura adequada da
rima glética como no caso, de condropatia da aritenoide, paresia bilateral da aritenoide ou
ambos. Os anéis traqueais poderéao ter les6es traumaticas e, como tal, necessitam de ser

palpados?.

4.3. Exame Ecografico

E aconselhavel efetuar um exame ecogréfico apOs tosquia bilateral da éarea
laringea, com extensao da cabeca do cavalo, permitindo um melhor acesso através de uma
sonda linear de 12,5 MHz e de uma sonda convexa de 8,5 MHz. O exame
ultrassonografico, em comparacdo com o grau de abducéo laringeo em repouso, apresenta
uma sensibilidade de 91% e uma especificidade de 90%, assim como um elevado valor de
precisdo para determinar a fungao laringea em repouso de 88% a 92% 22. Por outro lado,
0 exame ultrassonogréafico, quando em comparacdo com a fungéo laringea em exercicio,
apresenta uma sensibilidade de 90% a 95% e uma especificidade de 95% a 98% e um
elevado valor de precisdo de 92% a 96%%22. A ecografia da laringe é executada com o
cavalo em estacao, permitindo o acesso bilateral anatémico e funcional as cartilagens e
mausculos laringeos, assim como das suas articulacBes, como é o caso da articulacédo
cricotiréidea, apresentando uma boa correlagdo com os achados videoendoscopicos??.
Algumas estruturas ndo podem ser avaliadas devido a presenca de 0sso, principalmente
devido ao aparelho hioide e & mandibula e a presenca de gas no limen das VAS. Este
exame € importante para avaliar numerosas condi¢cdes das VAS, nomeadamente nas areas
laringeas e faringeas como o DDPM, NLR, colapso dinamico bilateral laringeo, condrite da
aritendide e massas e/ou malformacdes laringeas. Na NLR, os musculos inervados pelos
nLRs sdo afetados e sofrem alteragcbes que podem ser detetadas pelo exame
ultrassonogréfico?. O CAL e o CAD, nomeadamente, sofrem atrofia neurogénica que deve
ser cuidadosamente avaliada bilateralmente para posterior comparacéo®?. As primeiras
alteracdes sdo observadas no CAL! e quando apresenta fibrose e atrofia normalmente é
representativo da aparéncia do CAD. Também deve ser avaliada a espessura e a fibrose

dos musculos laringeos que, perante NLR, surgem com menor espessura e fibrosados,



com aparéncia hiperecoica. Observando as delimita¢des das cartilagens tiroide e cricoide,
a presenca de displasia laringea pode ser avaliada e, quando presente, surge como uma
descontinuidade entre estas duas cartilagens com possivel origem num defeito no quarto
arco branquial. A mineralizagcéo das cartilagens € normalmente observada em cavalos mais

idosos™.

4.4. Endoscopia
4.4.1. Endoscopia em Repouso

A endoscopia é uma ferramenta vital e primaria para o diagnostico de enfermidades
das VASZ?. Um exame endoscopico completo oferece boa informacéo sobre a condicdo e
deve ser executado preferencialmente num paciente ndo sedado, uma vez que a sedacéo
interfere com o normal funcionamento das VAS2 E aconselhavel a insercdo do
endoscOpio no meato ventral direito (vs. esquerdo), de forma a prevenir alteracbes
artefactuais na posicdo e movimento da aritendide esquerda?, sendo habitual o uso do aziar
para a contencdo dos cavalos durante este procedimento?. Perante suspeita de uma
anomalia numa das passagens nasais, o0 lado normal deve ser examinado em primeiro
lugar?. Inicialmente efetua-se a avaliacéo da faringe e da laringe, seguida da avaliacédo da
tragueia; o etmodide, o meato médio e ventral e o septo nasal sdo normalmente avaliados
aquando da remocao do endoscopio das narinas do cavalo?. O exame da laringe deve ser
realizado durante a respiracdo normal, durante a oclusdo das narinas e durante a
degluticdo. A abducéo total da cartilagem aritendide, apés o teste da degluticdo, é relatado
como sendo mais fidedigno em comparacdo com a oclusdo das narinas, uma vez que nem
todos os cavalos que demonstram abducdo incompleta apds oclusdo das narinas
demonstram colapso das mesmas durante a endoscopia dindmica; por outro lado,
geralmente, todos os cavalos que demonstrem abducéo total apos degluticdo mantém-na
em endoscopia dindmica. Aquando da observacdo da anatomia das cartilagens €
necessario ter em atencdo a forma, o tamanho, a posicdo e a presenca de massas!. A
epiglote apresenta bordos serrilhados e um padrdo vascular caracteristico, devendo
posicionar-se dorsalmente ao palato mole?. As cartilagens aritendides, nomeadamente
ambos 0s seus processos corniculados, sdo examinados quanto a sua aparéncia geral,
simetria, sincronia, posicdo relativa e grau de movimento (abducdo e aducgdo)®. Esta
avaliacao é feita durante a respiragéo e ap0os degluticdo provocada pela instilagcdo de agua
pelo endoscépio e durante a oclusdo temporaria das narinas, sendo este processo
classificado segundo o sistema de graduacao de Havemeyer (Tabela 1) que € o mais aceite
atualmente?. A relacéo entre o sistema de classificacdo de Havemeyer por endoscopia

em repouso em comparagdo com endoscopia dindmica é considerada boa. No entanto, ha
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algumas excecbes em que os achados ndo sdo concordantes, sendo por isso
recomendada a realizacdo de uma endoscopia dindmica. A incapacidade de abducdo total
de uma cartilagem aritendide em comparagdo com a sua contralateral é sugestivo de NLR?2.
Sendo esta uma enfermidade degenerativa, existe um processo progressivo de disfuncao
onde diferentes graus de abducdo podem ser observados ao longo do tempo®. De realcar
gue todas as possiveis causas para a enfermidade devem ser investigadas e excluidas,
apesar da NLR ser a causa mais comum para HL esquerda®. No caso em especifico do
defeito do quarto arco branquial, observa-se uma proeminéncia do arco palatofaringeo que
cobre parcialmente os apices dorsais das cartilagens aritendides. Perante condropatia das
aritendides, estas podem surgir espessadas, com ulceracdes, com tecido de granulacéo
ou outras lesdes na mucosa'?. Apds exame completo da faringe e laringe, o endoscépio
deve ser introduzido na traqueia, para avaliacdo da presenca de muco, comida ou outras
secrecbes que possam sugerir outras patologias das vias aéreas ou problemas de
degluticdo?!. Encontra-se descrito que diversos poldros com disfuncdo Obvia das
aritenéides podem melhorar num periodo de 12 meses e por isso devem ser realizados

exames periddicos?.

4.4.2. Endoscopia Dinamica (Passadeira ou sobre 0 Solo)

A endoscopia dindmica em passadeira ou sobre o solo permite uma avaliacdo da
laringe durante circunstancias de treino e/ou competicdol. Com esta técnica de
diagnéstico, levando o cavalo a exaustéo, é possivel detetar assimetrias ligeiras, que nao
seriam detetadas através da endoscopia em repouso. Alguns autores defendem que a
endoscopia sobre o solo € melhor para recriar as exatas circunstancias nas quais o cavalo
sente dificuldade e a influéncia do cavaleiro no cavalo, enquanto a endoscopia dinamica
em passadeira permite diferentes possibilidades como a recolha de analises de sangue
para medicdo da PO,.! A endoscopia dinAmica em passadeira deve recriar as mesmas
circunstancias em que o cavalo apresenta sinais clinicos, como a velocidade, a flexdo da
cabeca/pescoco e a fadiga.? E recomendada a gravacéo do exame endoscépico de forma
a poder rever em camara lenta, uma vez que as anomalias surgem rapidamente durante o
ciclo respiratério.? Resultados de diferentes estudos (de endoscopia dindmica em
passadeira), revelaram que a incapacidade de atingir e manter a abducgéo da cartilagem
aritenoide em repouso é o critério mais importante para determinar a probabilidade de
funcdo anormal da laringe durante o exercicio. Normalmente, cavalos que sédo capazes de
atingir abducdo maxima em repouso apresentam fungdo laringea normal durante o
exercicio grau A (Rossignol), e cavalos com total imobilidade das cartilagens aritenoides

em repouso apresentam colapso axial das aritendides e das cordas vocais afetadas grau
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D (Rossignol). Estes estudos recomendam a execugao de uma endoscopia dinamica para
além de uma endoscopia em repousol?. Apos a avaliacdo dos achados encontrados na
endoscopia dinamica, é possivel classificar a funcionalidade da laringe em quatro graus
(Tabela e Figura 2)°. A endoscopia dinamica sobre o solo é bem tolerada, sendo o Gold
standard e permite o diagnostico definitivo de obstru¢des dinamicas das VAS no cavalo.
As obstrucdes das VAS provocam alteragbes no fluxo de ar, na energia cinética, na
velocidade e aumentam a turbuléncia. A endoscopia dinamica é bastante vantajosa, uma
vez que permite diagnosticar a enfermidade no ambiente em que o cavalo € normalmente
treinado, sendo possivel estandardizar fatores externos como o cavaleiro, equipamento,
condicbes do solo, posicdo da cabeca e do pescoco e as interagcdes do cavaleiro com o
cavalo.? De realcar que cavalos com performance baixa podem apresentar uma patologia
musculoesquelética mascarada, sendo, desta forma, uma examinacdo do sistema

musculoesquelético recomendada antes da performance de uma endoscopia dinamicaZ.

4.5. Andlise de Som

Uma possivel técnica para diagndstico de condi¢cfes particulares das VAS pode ser
realizada através da gravacdo e analise espectral dos sons respiratérios em exercicio.
Diferentes sons respiratorios anormais estdo associados a diferentes patologias como, por
exemplo, sons inspiratérios constantes a NLR e sons expiratdrios intermitentes a DDPM.
Da mesma forma, diferentes padrBes estdo associados a diferentes patologias, durante a
| temos padrdes de altas frequéncias e durante a E temos padrdes de baixas frequéncias?.
Adicionalmente, estes estudos tém sido executados durante o exercicio de forma a avaliar

a eficacia do tratamento cirtirgico?.

5.- Tratamento, Progndéstico e Complicagdes

E de realcar que, em alguns casos onde a apresentacdo de ruido respiratorio
anormal sem associacdo de outras complicagdes é a Unica alteragdo, o tratamento
cirirgico podera ndo ser necessario’. Diferentes tratamentos, prognésticos, complicacdes
relacionadas com especifico caso clinico devem ser profundamente investigados,
considerados e discutidos com os tutores. Normalmente, a selecdo da técnica cirargica
esta relacionada com a idade do animal, grau de afecdo das cartilagens aritenoides, atrofia
dos musculos laringeos, tipo de desporto praticado e ruidos respiratérios anormais?.
Aquando da execucdo de uma LP e/ou VCE/CT, a mucosa laringea € cortada, formando-
se um espaco morto e elevando o risco de uma infe¢éo bacteriana, o que podera justificar

0 uso prolongado de antibiéticos?.

12



5.1. Ventriculocordectomia, Ventriculoectomia, Cordectomia,
Ventriculotomia, Cordotomia.

A ventriculocordectomia (VCE) implica a excisdo da mucosa do ventriculo laringeo
e a excisédo em forma de meia-lua do tecido da corda vocal 2. A ventriculoectomia (VE)
pode ser executada unilateralmente ou bilateralmente, consistindo na excisdo da mucosa
do ventriculo laringeo. Esta técnica permite a reducdo do ruido, apresentando uma
influéncia minima na melhoria da performance do paciente2. A cordectomia (CE) consiste
na exciséo da corda vocal; a ventriculotomia (VT) e a cordotomia (CT) consistem no corte
transversal do ventriculo laringeo e da corda vocal, respetivamente. Os tratamentos mais
usuais perante HL esquerda incluem: VCE no lado esquerdo e CT ou CE no lado direito’.
Os procedimentos referidos anteriormente sdo executados com o0 cavalo em estacao,
sedado, contido num tronco com um suporte de cabeca alterado, com a cabeca
ligeiramente estendida e estabilizada por um assistente durante o procedimento,
normalmente utilizando um laser diodo, com prévia anestesia local da laringe, faringe e
cordas vocais?. A técnica é executada utilizando um férceps bronco-esofagico, que
atravessa as cavidades nasais e um endoscopio com um minimo de 1m por onde o laser
diodo (25-100 watts) é introduzido na narina contralateral®'®, A execucédo de uma VCE
previamente a uma LP tem sido reportada por diminuir a tensdo necessaria durante a
LP#413_ Ainfluéncia da LP na reducéo de ruidos respiratérios é negligenciavel, assim como
a realizacéo Unica de VCE/VE/CE/VTICT é inadequada para tratar cavalos com intolerancia

ao exerciciol. As complica¢cGes associadas com a cirurgia a laser incluem intraoperatério:

hemorragia, trauma tecidual iatrogénico, acumulacéo e toxicidade do fumo, fogo das vias

aéreas'®; pds-operatdrio _imediatas: inchaco e edema e pds-operatério tardias:

formacéo de tecido de granulacdo, formacédo de conexdes fibrosas entre a corda vocal
direita e esquerda “webbing”*4. Devem ser implementadas precaucdes especiais aquando
do uso de laser, nomeadamente a intensidade de energia usada, deve-se evitar tocar na
cartilagem, uma vez que podera induzir inflamacéo da laringe podendo levar a asfixia'®®.
A execucgédo de CE bilateral é evitada uma vez que leva a formacgéo de conexdes fibrosas
entre a corda vocal direita e esquerda “webbing”, levando a estenose da rima glotica .
Por outro lado, a execuc¢éo de VCE bilateral pode levar a disfagia, reduzindo a capacidade
de selagem/encerramento da rima glética na sua porcéo ventral*®. A producédo de ruidos
anormais devera ser reduzida ou ausente ap6s os procedimentos, podendo ocorrer
reducéo de ruidos adicional até cerca de 90 dias ap6s a cirurgia®. Devem ser administrados
anti-inflamatérios no pré-operatério, de forma a diminuir edema e inchagco no pés-

operatério®®. No pdés-operatério, deve administrar-se topicamente uma combinacdo de
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dimetilsulfoxido, glicerina e prednisolona, ocasionalmente combinada com nitrofurazona ou
trimetropim sulfa pediatrico (preparagéo oral) e uso adicional de corticoesteréides (20 mg
dexametasona IV, SID durante 2 a 3 dias). Apdés andar a passo na primeira semana depois
da cirurgia, deve ser feita uma endoscopia para determinar se o cavalo pode ir para o pasto
ou necessita de mais repouso e medicacdo anti-inflamatéria®!. As complicacGes
associadas a VCE sdo menos frequentes (3-14%) quando comparadas com a LP, e sendo

normalmente resolvidas num curto periodo?®.

5.2. Laringoplastia Prostética

Na presenca de NLR com intolerancia ao exercicio, a LP é executada para fixar a
cartilagem aritendide afetada (Figura 4)!. Normalmente, é executada com uma VCE
unilateral ou bilateral>** e com um intervalo minimo de 30 min entre a VCE e a LP, para
drenagem do sangue para fora da traqueia e laringe'®. Perante a disfuncdo do CAD, a
aplicacdo de uma ou duas préteses substituem a sua funcdo, conectando a cartilagem
aritenoide a cartilagem cricoide, provocando uma abducéo permanente da aritendide2. O
grau perfeito de abducao € aquele que permite adequado fluxo de ar durante o exercicio,
mas previne a entrada de saliva, comida e 4gua através da laringe para o lumen traqueal
durante a degluticdo’?. Diferentes materiais tém vindo a ser implementados durante este
procedimento, ndo sé fios de sutura ndo absorviveis, mas também combinacées com
materiais de ancoragem metalicos, dependendo da preferéncia do cirurgido®?. O
procedimento é executado, guiado por um endoscopio, prevenindo a perfuracdo da
tragueia e simultaneamente permitindo a visualizacdo do grau ideal de abertura da rima
glética que depende da aptiddo do cavalo e é expressado em 5 graus (Tabela e Figura
3)!2, Para cavalos de corrida PSI normalmente é implementado um grau 2 de abducéo, de
forma a responder as elevadas necessidades de oxigenacgao requeridas e para cavalos de
desporto e de lazer é implementado um grau 3 de abducdo'’. E de notar que o grau de
abducéo obtido durante a cirurgia diminuird como resultado da reversédo do inchago dos
tecidos moles apds o procedimento cirlrgico®. Cerca de 6 semanas apds a cirurgia, o grau
de abducgdo da aritenoide observado é representativo do grau a longo prazo, tendo
decorrido fibrose completa da cartilagem®. A LP em estacdo é uma opg¢édo usual para a
realizacdo desta técnica, evitando as complicacdes da anestesia geral, por um lado, e
permitindo uma melhor visualizagdo e exposi¢cdo das estruturas anatomicas durante a
cirurgia como o grau de abducéo da aritenoide, por outro'?. Durante a técnica de LP em
estacdo, o cavalo € colocado num tronco, com a cabeca num suporte alterado e
incorporado ao tronco ficando esta em extensdo e estabilizada por um assistente. E

aplicada uma protecéo na cabeca evitando contaminacdo do campo cirargico, assim como
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protecdes oculares, ficando o olho esquerdo completamente tapado, e tampdes nos
ouvidos, de forma a diminuir o ruido®*4, Simultaneamente, é colocado um endoscépio na
narina direita, sendo fixado nessa posicdo? O paciente é submetido a uma
neuroleptanalgesia (uma associagdo de um ou mais agonistas de recetores a-2-
adrenérgicos com opibides) e anestesia local’>. Previamente a anestesia local, a area
incisional é marcada com uma caneta estéril ou com agrafos ventralmente a veia
linguofacial, servindo como guia para a incisdo. Procede-se a infiltracéo de lidocaina a 2%
(10-15ml)?** no local da inciséo. Seguidamente, é injetada cerca de 20 a 35ml de lidocaina,
através de um cateter introduzido pelo endoscépio na laringe®*. E seguidamente realizada
uma incisdo de 10 a 12 cm exatamente ventral e paralela & veia linguofacial. E realizada
dissecdo com uma tesoura de Metzenbaum ou de Mayo, separando a veia linguofacial da
margem lateral do OH ao longo da incisdo. Frequentemente, é necessario dividir e ligar um
ramo da veia linguofacial que entra no OH, seguido da elevacao da veia linguofacial com
um retrator Lagenbeck colocado sob esta, mantendo o acesso a laringe e permitindo a
implementacdo das proteses?. A separagdo da aponeurose entre o misculo tirofaringeo e
cricofaringeo realiza-se digitalmente ou com o auxilio de uma tesoura de Mayo?. Para
permitir uma boa exposicdo da cartilagem cricoide para a colocacdo da sutura, a sua
extremidade caudal deve ser libertada de tecido conjuntivo usando compressas. Um ramo
da artéria/veia laringea caudal passa no bordo caudal da cartilagem cricoide, podendo ser
afastado para um posicéo ventral, usando a ponta de um dedo prevenindo a sua pungéo?.
A exposicdo do aspeto dorsal da cartilagem cricoide é melhorada através da tracéo lateral
da mesma com uma pinga de campo?. O processo muscular da cartilagem aritenoide situa-
se numa posicao inferior relativamente a por¢do cranial do musculo cricofaringeo?. O istmo
esofégico e a sua adventicia devem ser afastados digitalmente e elevados do processo
muscular de forma a prevenir inadvertidamente a penetracdo que levaria a tosse crénica e
infecdo?. A retracéo rostral do musculo cricofaringeo normalmente expde a maioria do CAD
e 0 processo muscular da cartilagem aritenoide. Para melhorar a exposi¢cdo do processo
muscular, coloca-se um gancho spay na lamina lateral da cartilagem tiroide, rodando a
laringe lateralmente?. Durante a cirurgia, quer seja durante a dissecéo, quer durante a
colocacao das suturas, devem ser evitados traumas dos tecidos e de diversas estruturas
como por exemplo do eséfago, da glandula tiroide, dos vasos laringeos e tiroideus, e dos
ramos ventral do C1 e C2 e nervos laringeos craniais®. Previamente a colocacdo das
suturas, deve-se pressionar uma compressa embebida em anestésico local no aspeto
dorsal da cartilagem cricéide!®. Inicialmente, as préteses sdo colocadas na cartilagem
cricoide, sendo geralmente usadas duas para permitir uma maior 4rea de secgao

transversal da rima glética®®. Guiada pelas pontas dos dedos, a agulha avanca pelo bordo
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caudoventral da cartilagem cricoide, sendo que nesta localizagdo é palpavel uma
protuberancia. A sutura medial é inserida 5-10 cm lateral a crista sagital da cartilagem
cricoide e 10 mm cranial ao bordo caudal da cartilagem cricoide. A sutura mais lateral é
inserida 10 mm lateral & sutura medial e 10 mm do bordo caudal da cartilagem cricoide.
Apbs a passagem da agulha, esta é cortada e o fio de sutura inserido serve de
transportador para um outro fio acoplado a um botdo metdlico de titanio com fungéo de
ancoragem caudoventral a cartilagem cricéide?. Simultaneamente a passagem da agulha
pela cartilagem cricoide, um assistente deve visualizar endoscopicamente o limen traqueal
de forma a que este ndo seja penetrado?. Passa-se um férceps “Glover” sob o aspeto
cranial do musculo cricofaringeo para trazer ambas as extremidades da primeira e da
segunda sutura em direcdo ao processo muscular?. De seguida, devem ser pressionadas
as compressas embebidas em anestésico local sob o processo muscular da cartilagem
cricdide'®, para posterior abertura, curetagem ou raspagem da articulagdo
cricoaritenoide?'®, ou mais eficaz injecdo de PMMA?*8, de forma a provocar anquilose da
articulacdo, minimizando a perda de abducdo apds a cirurgia. Normalmente, no processo
muscular da cartilagem aritenoide, também se inserem duas suturas onde a mais lateral
atravessa o0 processo muscular, 10 mm rostral e 10 mm ventral a inser¢do do CAD, de uma
direcdo medial para lateral, e a sutura mais dorsal é inserida 10 mm rostral & primeira,
atravessando a crista arqueada da cartilagem aritendide*. Apés a remocéo das agulhas,
estas sdo amarradas e apertadas com visualizacdo endoscopica simultanea da laringe, de
forma a regular qual o melhor grau de abducéo. Quando se implementam duas suturas a
mais lateral é inicialmente apertada'*2. Os musculos tirofaringeo e cricofaringeo podem
ser suturados com uma sutura simples continua com um fio absorvivel 2-0 seguido da
unido da fascia adjacente a veia linguofacial ao OH com uma sutura simples interrompida
ou continua com um fio absorvivel sintético 2-02. A pele é suturada com agrafos ou com
um fio de sutura ndo absorvivel, monofilamentar, num padrao interrompido. Por fim, aplica-
se um penso compressivo “stent”, sob a ferida cirargica, de forma a proteger e minimizar o
inchaco pos-operatério?. Como cuidados pos-operatérios, o cavalo deve permanecer numa
box ou num pequeno patio, durante aproximadamente 30 dias apds a cirurgia. A
alimentacéo deve ser fornecida ao nivel do solo de forma a minimizar contaminagdo da
laringe e da traqueia cranial. E permitido exercicio a passo, & mdo. Na segunda semana,
o inchago na &rea incisional devera diminuir. Na quinta e sexta semanas poés-cirurgia, pode
ser introduzido exercicio leve. De seguida, o nivel e a quantidade de exercicio podem ser

aumentados gradualmente®!. As complicaces intraoperatérias envolvem: hemorragia

profunda da &rea cirlrgica, relacionadas com anestesia geral, quebra da agulha,

perfuracdo do limen da traqueia e/ou da mucosa da laringe/nasofaringe/es6fago com as
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préteses induzindo infecdo, corte da cartilagem cricoide ou do processo muscular da

aritenoide pelas suturas''’213, As complicacGes pds-operatério imediatas que ocorrem

nas duas primeiras semanas ap6s a cirurgia e nao relacionadas com a anestesia geral
incluem: formacao de seroma, infecdo da ferida (4-17%), deiscéncia da sutura, grande
perda de abducdo repentina, disfagia aguda, dispneia e tosse relacionada com a
alimentacéo®!”21413, As complicacdes pds-operatédrio tardias envolvem: perda gradual

de abducéo, tosse crénica e/ou disfagia, traqueite e bronquite crénica, formacédo de
abcessos pulmonares, condropatia das aritenoides, inflamacéo isolada ou formagéo de
granuloma nos processos corniculados da cartilagem aritenoide, formacéo de abcessos
perilaringeos, saida das suturas, descarga nasal bilateral cronica e contaminacao das vias
aéreas cronica com comida, agua ou saliva, pneumonia por aspiracao, falha das prosteses,
levando a posicdo inicial das aritendides!’?!3, A perda de abducdo pode levar a
necessidade de repeticdo da LP. A tosse no pds-operatorio ocorre até cerca de 43% dos
pacientes apoés LP, e tem sido reportada cronicidade até 14% dos cavalos nos seis meses
pos cirurgia, com a maioria dos afetados com doenca pulmonar concomitante'®. A causa
mais importante da tosse € a aspiracdo traqueal®®. Foram realizados estudos que
revelaram que em 7% dos cavalos com elevados graus de abducao (grau médio 2), a tosse
persistiu por mais de 6 meses, estando relacionada com aspiracdo, devida a LP, ocorrendo
uma associacdo as seis semanas pds-operatério entre graus de abducdo elevados da
aritenoide (médio grau 2) em cavalos com tosse, comparado com cavalos que nao tossiam
(grau médio 3)*. Cavalos disfagicos foram também relacionados com elevados graus de
abducdo da aritenoide (grau 1 a 2)'®. Demonstrou-se que o aumento das cordas vocais
através do uso de PMMA reduz os sintomas relacionados com a disfagia em 81% dos
cavalos submetidos*®. O seroma muitas vezes observado resolve-se geralmente dias mais
tarde. Em cavalos com graus lll pré-operatério (Havemeyer), quando a cartilagem
aritendide ainda apresenta movimentos, destabiliza as suturas, e frequentemente é
observada falha das proteses relacionada com o corte das cartilagens pelos fios de sutura,
ou deslizamento da sutura do bordo caudal da cricoide, ou falha do material cirdrgico!. Em
3 a 15% dos casos ocorre perda de abdugdo marcada ou completa aguda, normalmente
nos 7 dias apés cirurgia®. Num estudo de 200 cavalos de raca mista, foi reportado que: 9%
necessitaram de repetir a cirurgia, 2 semanas ap6s LP; 5% devido a marcada perda de
abducéo e devido a migracédo da sutura da cartilagem cricoide ou quebra de fios*** e em
4 % devido a excessiva abducdo e marcada disfagia®®. A quebra das présteses é incomum,
ocorrendo em apenas 1,5% dos casos num estudo com préteses de aco inoxidavel®®. Por
outro lado, a perda de abducado nas seis semanas ap0s a cirurgia € muito comum, sendo

que em 3 estudos esta descrita a perda de 1 grau em 76% dos pacientes®®. Num estudo
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realizado cerca de 86% dos tutores de cavalos de ragas mistas tiveram um parecer positivo
apos a cirurgia®. De acordo com outro autor, cerca de 93% dos tutores de cavalos de racas
mistas notaram melhorias apos LP. No entanto, com a realizacdo de uma endoscopia de
controlo de longo prazo, 78% dos cavalos revelaram um colapso das VAS!. Olivier et al.
elaboraram um estudo onde analisaram a importancia da compreensdo da anatomia da
entrada do esodfago (vestibulum esophagi) pelos cirurgides, mais especificamente da
extensdo do vestibulum esophagi, de forma a evitar trauma iatrogénico do limen e/ou
adventicia. E essencial a separac&o do vestibulum esophagi da espinha dorsal do processo
muscular com uma compressa, e uma pin¢ca mosquito. Diferentes abordagens para
minimizar o risco de traumatismo do vestibulo esofagico incluem uma boa dissecao, 0 uso
de agulhas retas de Jamshidi, menores distancias entre a insercdo do CAD e a insercao
da sutura®’.

Progndstico: as percentagens de sucesso variam consideravelmente devido aos
diferentes critérios e tipos de desporto praticados pelos pacientes. As percentagens de
sucesso variam entre 5% a 100%? em diferentes estudos, mais especificamente de 73% a
91% entre cavalos de desporto e lazer e entre 48% a 68% entre cavalos de corrida??3,
Estudos in vitro demonstraram que uma abertura de 88% da secc¢do transversal maxima
da rima glética, com grau 2, permite adequado fluxo de ar para exercicio?. No entanto,
mesmo em cavalos com grau 3, permite uma performance satisfatéria®>. Da mesma forma
gue os ruidos respiratérios ndo devem ser associados diretamente a obstrucdes das vias
aéreas, ruidos pés-operatorios podem ser associados a diferentes formas de colapso
dinmico, incluindo o da corda vocal direita, da prega ariepiglética, do processo corniculado
esquerdo, o DDPM e o faringeo® Esta descrita uma percentagem de melhoria de
intolerancia ao exercicio e diminui¢ao de ruidos respiratérios de 50% a 95%. Normalmente
cavalos de desporto e lazer apresentam melhor prognéstico uma vez que nao praticam
exercicio no mesmo nivel de esforco!®. Rossignol et al. observou uma reducéo dos ruidos
respiratdrios e uma melhoria na intolerancia ao exercicio em 68 dos 71 cavalos submetidos
aLpP,

5.3. Reinervacgéo Laringea

Usando um enxerto de nervo, a reinervagdo do CAD, (Figuras 5-6) pode ser
executada em casos particulares?, usualmente em cavalos jovens com grau Ill de HL2. O
OH é inervado por ramos do C1 e do C2. A juncdo desses ramos (5 mm) ao OH é utilizada
para um enxerto de pediculo neuromuscular, uma vez que este musculo em particular é
acessorio da respiracdo (ativado durante a inspiracdo) e a0 mesmo tempo é proximo da

laringe®. Inicialmente, Ducharme et al. (1989a) descreveram uma anastomose entre 0s
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nervos C1/C2 e o ramo abdutor do nLR esquerdo’®. Posteriormente, Ducharm et al. e
Fulton et al. descreveram um enxerto de pediculo neuromuscular, onde uma pequena
porcdo do OH com ramos do C1 e C2 era implantada no CAD'®. Mais recentemente,
Rossignol et al. descrevem uma técnica de implantacédo direta dos ramos do C1/C2 ao
CAD®, num estudo que inclui cavalos com HL esquerda, com grau Il, Il e IV, apresentando
pequenas fibroses e/ou atrofia dos musculos laringeos. Nesse estudo, 0s pacientes eram
também submetidos a uma VCE esquerda. Ap6s 4 a 12 meses a reinervacao, 13 dos 14
casos demonstraram estabilizacdo da aritenoide durante o exerciciol®. A técnica de
implantagdo direta dos nervos no muasculo é mais rapida e representa menor risco de
fiborose do que a técnica de enxerto de pediculo neuromuscular?. A preparacdo inicial do
paciente é semelhante, incluindo a medicacdo antibiética e anti-inflamatéria com a cirurgia
LP2. E executada uma incisdo linear de 12 cm, centrada no aspeto caudal da cartilagem
cricoide, e ventralmente a veia linguofacial, que é seguidamente separada do OH?%. Na
metade caudal da incisdo, séo localizados os ramos do C1/C2 entre a veia linguofacial e o
OH?2%. O ramo ventral do nervo C1 emerge do forame alar do Atlas, depois conecta-se com
os ramos do C2 seguindo em direcdo descendente, caudalmente ao bordo da laringe,
separando-se em 2 a 3 ramos que entram no OH. Os ramos do C1/C2 sao localizados com
um estimulador (1-5 mA, 1-3Hz, 1ms)?®, que induz uma contracdo coordenada do OH. A
juncdo dos ramos do C1/C2 ao OH, normalmente é detetada dorsomedialmente. E
necessaria uma dissecao escrupulosa para a exposi¢do dos nervos. A dissecao pode ser
executada com a assisténcia de duas pincas de Allis. Um ou dois ramos do ramo medial
do nervo sdo gentilmente separados e implantados sem tensdo. A selecdo do ramo
principal é realizada pelo que tiver maior resposta a estimulagdo. Com o auxilio de um
gancho spay, os ramos selecionados séo elevados e libertados da sua conexao ao musculo
e, de seguida, é cortado com uma lamina nova No0.15; um ramo menor é normalmente
libertado e cortado da mesma forma. De seguida, as extremidades nervosas séo cobertas
por uma esponja ou compressa embebida em solucdo salina. O musculo tirofaringeo e o
circofaringeo sédo separados pela sua aponeurose com 0 auxilio de uma tesoura de
Metzenbaum. O musculo cricofaringeo é seguro com um férceps longo Satinsky, sendo
efetuado um corte transversal dos dois tergos rostrais do muasculo, expondo o CAD. E
passada uma sutura com um fio monofilamentar, 4-0, absorvivel, nylon na extremidade do
nervo a implantar. O nervo é colocado numa espatula sendo realizados 3 cortes nos 15
mm da extremidade do nervo com uma agulha 20 gauge, para a formacgé&o de vérias areas
de brotagdo. Subsequentemente, com o auxilio de um gancho spay, na lamina da
cartilagem tiroide, esta € rodada lateralmente, sendo executado um tanel no CAD através

da sua penetragcdo com uma agulha reverdin numa direcao lateral para medial. De seguida,
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com a sutura segura a agulha, efetua-se a implantagéo do nervo no tinel realizado no CAD
puxando a agulha. A sutura é cortada, passa-se uma outra sutura 4-0 no epineuro na
extremidade distal do nervo, sendo este suturado a cabeca lateral do CAD. De forma a que
0 nervo e 0s seus trés cortes distais sejam implantados no CAD, a extremidade do nervo
é puxada com um gancho de nervo?. Os cortes nas extremidades distais do nervo podem
ser realizados apGs passar o nervo no tunel efetuado no CAD. Outros ramos nervosos
encontrados sdo implantados com a mesma técnica no CAD. O CAD apresenta dois
compartimentos neuromusculares (CNM): um lateral, que se insere no aspeto dorsolateral
do processo muscular da cartilagem aritenoide, possuindo maioritariamente uma funcéo
de deslocacéao lateral e dorsal da cartilagem aritenoide, e outro medial que se insere no
aspeto dorsomedial do processo muscular, apresentando maioritariamente uma funcao de
rotacdo dorsocaudal da cartilagem aritenoide. Este estudo referencia que a reinervacao do
CAD deve ser direcionada para o CNM lateral, uma vez que este aparenta ter uma funcao
mais importante na lateralizacéo e elevagéo, enquanto o CNM medial tende a produzir uma
rotacdo dorsal da cartilagem aritenéide®. A miotomia parcial realizada ao cricofaringeo é
suturada com trés suturas em X simples?. Perante cavalos com intolerancia ao exercicio,
esta técnica ndo € a mais conveniente, uma vez que requer um longo periodo de
recuperacdo comparado com a LP?2,

Pos-operatdrio: o paciente deve permanecer 2 a 3 semanas de repouso em box

apos a cirurgia, de forma a diminuir a inflamacdo e para remocdo das suturas. A
antibioterapia estende-se por mais 3 dias e os anti-inflamatérios mantém-se por mais 7
dias ap6s a cirurgia, seguidos de 14 semanas em pasto. Cerca de 16 semanas apds a
cirurgia, o cavalo comeca o trabalho. Baseado em estudos com caes, pessoas e cavalos,
€ necessario um minimo de 12 semanas apoés a cirurgia de forma a observar melhorias?.
Para estimular o C1 e consequentemente o CAD, quando o cavalo retoma o trabalho, deve
promover-se a realizacdo de exercicios rapidos regularmente?. A estimulacdo do nervo é
descrita como uma forma mais rapida de recuperacéo da funcéo da cartilagem aritendide?.
Naturalmente, a abducgéo da cartilagem aritenoide so6 ira ocorrer através da estimulacdo
normal do OH pelo C1 e C2. Desta forma, durante uma endoscopia em repouso, 0s
achados pré-cirtrgicos detetados mantém-sel?. Um exame endoscopico de controlo é
realizado 6 semanas ap6s a cirurgia e 6 semanas ap6s o inicio do trabalho, sendo
estimulado o nervo com uma agulha de estimulacdo nervosa de 26 gauge bipolar, com o
auxilio do ecografo, sendo a estimulagdo realizada na area do forame esquerdo do Atlas
(1Hz, 0,04-1mA,1ms). Perante uma reinvernacdo bem sucedida, apos estimulacdo do
nervo, € possivel observar contracdo sincronizada do CAD. Se ndo forem observadas

melhorias, o cavalo € submetido a mais 8 semanas de repouso, 6 semanas de treinos e é
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depois reavaliado!?. No caso de nao existirem melhorias em 9 meses, a probabilidade de
estas ocorrerem é menor. Normalmente a reinvervagdo ocorre em 4 a 5 meses’?
Recomenda-se a execucdo de uma VCE ipsilateral a cavalos que realizem uma
reinervacdo laringea, visto que ficou demonstrado que cavalos que apresentam
movimentos das cartilagens aritenoides durante a endoscopia em repouso mantém a
abducdo durante exercicio intenso, mas frequentemente ndo maxima?. E percetivel que
sem uma permanente abducdo da aritenoide sejam associadas menos complicacdes a
esta técnica®. No entanto, é possivel detetar a formacdo de seroma em 3 a 5 dias pds-
cirurgia, podendo surgir também uma infecdo?. O Progndstico desta cirurgia difere
consoante a extensao de atrofia do CAD, mas normalmente demora cerca de 6 a 12 meses
a surgirem melhorias. Regra geral, cavalos com grau lll ttm uma melhoria mais precoce
(4-6 meses) em comparagdo com cavalos com grau IV. Cavalos inicialmente submetidos
a LP nao sédo candidatos a reinervacao laringea, devido aos traumas sofridos na cirurgia
precedente, com consequente rutura dos nervos e fibrose do CAD. Em suma, esta técnica
pode ser executada em cavalos jovens de elevado valor econémico, que ainda nao
correram. Sendo a melhoria da funcdo do CAD um procedimento mais fisiolégico do que a

LP e n&o sendo a primeira bem-sucedida, fica sempre a opcédo de executar uma LP2.

5.4. Protese Dindmica Neuromuscular

Fabrice Rossignol e Normand Ducharme desenvolveram uma associacdo de dois
tratamentos indicada para casos intermédios de NLR. Essa associac¢éao inclui a realizacéo
de uma reinervacéo laringea, associada a uma LP. E mais fisiologico do que uma LP com
um tempo de reabilitacdo menor em comparac¢ao com reinervacgao laringea. Nesta técnica
um ou mais pediculos sdo implementados em associacdo com uma protese
cricoaritendidea, alcangando um grau de abducéo da cartilagem aritenoide correspondente
a um grau de abertura da rima glética em repouso, na presenca de um CAD funcional. Com
a realizacao desta cirurgia, previne-se um colapso da cartilagem aritenoide, especialmente
durante o esforgo fisico. Por outro lado, devido a localizag&o da protese, ndo se contraria
a contragdo do CAD, o que aumenta o grau de abducéo da aritenoide significativamente
guando o musculo estiver reabilitado. Contrastando com uma LP classica, a anatomia da
laringe € menos modificada, reduzindo o risco de tosse e de disfagia durante o periodo
pos-operatério. A agdo combinada de uma protese e de uma VCE a uma reinervagao
laringea permite um retorno para a pratica de exercicio com um melhoramento significativo
no conforto respiratdrio apds seis semanas. E necessario aguardar cerca de quatro a seis
meses apds cirurgia para que o pediculo nervoso reeduque completamente o CAD,

permitindo uma abdug&o maxima durante o esforco fisico.
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5.5. Implantacdo de Pacemaker

Existe uma nova tecnologia (ainda numa fase experimental), através do uso de um
pacemaker, que envolve a estimulacdo regulada do CAD e pode ser executada em graus
Il e Ill de HL esquerda. Em diferentes estudos, a estimulacdo do nLR esquerdo tem sido
executada, em vez da estimulagédo do CAD, ou estimulacdo ap6s a implementacao de um
enxerto nervoso de forma a estimular o musculo®. A estimulagdo funcional neuromuscular
demonstra um aumento da contragdo muscular e previne a atrofia do musculo, evitando a

deterioracdo de fibras tipo 2 e recuperando fibras musculares de fibrose!*.

5.6. Aritenoidectomia Parcial

A AP é executada perante falha da LP, assim como em casos de condropatia das
aritendides, fratura das cartilagens, malformac6es congénitas, como por exemplo defeito
do quarto arco aértico e quando as suturas infetam >3 (Figura 7). Cavalos que apresentem
condropatia numa fase aguda podem ser tratados medicamente. No entanto, a funcao
normal raramente retorna, persistindo lesGes crénicas®. Sdo possiveis diferentes técnicas
de aritenoidectomia: a aritenoidectomia subtotal, onde o processo muscular e o corniculado
nao sao removidos e a parcial onde apenas ndo é removido o processo muscular. Foi
demonstrado que a aritenoidectomia subtotal € insuficiente para aumentar a funcao das
VAS em cavalos que exercitem a altas velocidades em passadeira. Estudos adicionais de
AP, demonstraram que aumenta a funcdo das VAS em HL esquerda induzida
cirurgicamente, resultando numa melhor resposta em contraste com aritenoidectomia
subtotal para tratar falha da LP ou condropatia das aitendides?. Seja qual for a técnica
utilizada é crucial deixar suficiente quantidade de mucosa dos processos corniculados?*®,
Inicia-se com a preparacao da area cirdrgica tal como para uma laringotomia e para uma
traqueotomia, desde a regido laringea ventral até meio do pescogo. E recomendada a
realizacdo de uma AP conjuntamente com uma VCE, extraindo toda a mucosa
desnecesséaria e desvitalizada e de seguida suturando a incisdo de forma a unir as
extremidades excisionadas, deixando a superficie luminal o mais lisa possivel?. Quando o
cavalo é submetido a anestesia geral, é colocado em decubito dorsal, com um tubo
endotraqueal, uma vez que apos a cirurgia € comum o inchago laringeo. De seguida, é
introduzido um endoscépio nas VAS do cavalo com a sua extremidade na faringe dorsal,
de forma a iluminar o campo cirargico. Para a remog¢&o do sangue do campo cirdrgico sera
necessaria succdo. Da mesma forma, € recomendado o uso de compressas embebidas
numa solucdo de epinefrina (1:10 0000) de forma a reduzir a hemorragia.
Subsequentemente, é executada uma incisdo na linha média ventral de 10 a 15 cm desde

a cartilagem tiroide até a cartilagem cricoide. E executada uma disse¢do meticulosa dos
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tecidos subcutaneos até ao septo do muasculo esternotiredideo, seguida da separa¢édo do
musculo com o auxilio de uma tesoura de Metzenbaum. E colocado um retrator Weitlaner
entre as porcdes do musculo esternotiredideo, expondo o aspeto ventral da laringe. E
realizada a separacao da adventicia cobrindo a laringe expondo a membrana cricotiroideia.
Procede-se a incisdo da membrana cricotiroideia e mucosa subjacente com uma lamina
No.10 ou No.11 pela linha média desde a cartilagem cricoide até ao limite cranial da
cartilagem tiroide. De seguida, ha reposicao dos retratores de Weitlaner na laringotomia. A
incisdo da membrana cricotiroideia permite a realizacdo de uma VCE assim como a maioria
dos procedimentos no lumen laringeal, oferecendo exposicdo satisfatéria, podendo, no
entanto, efetuar-se a transeccdo da cartilagem cricoide e a divisdo parcial da quilha da
tirdidea para obter uma melhor exposicao cirargica. A epinefrina pode ser injetada na
submucosa de forma a elevar a membrana mucosa e para controlar a hemorragia. Com
uma lamina barder-parker No.15 é executado um flap; a incisdo da mucosa comecga no
apex da cartilagem corniculada 2 mm caudalmente ao bordo rostral e prolongada
ventralmente, depois caudalmente e de seguida dorsalmente. E realizada uma incisdo em
forma de U com 3 lados. No caso da mucosa luminal da aritenoide estar intacta, esta é
elevada comecando caudalmente e depois rostralmente na direcdo dos processos
corniculados. Inicialmente é usada uma lamina para remoc¢ao profunda de tecido, depois é
usado um elevador periosteal, deixando a mucosa dorsal intacta. Através de uma dissecao
romba, o bordo lateral da cartilagem aritenoide € desconectado, e o tecido remanescente
ao redor da borda rostral e lateral do processo corniculado € desconectado por dissecdo
romba. De seguida € executada elevacao rostral da cartilagem aritenoide com uma pinca
de Allis, seguido da transec¢do do processo muscular, usando uma tesoura de Mayo.
Posteriormente é realizada uma VCE esquerda, com a excisdo da mucosa do ventriculo e
recessédo da corda vocal®. Todo o tecido desnecessario deve ser removido das vias aéreas.
A mucosa remanescente é tracionada ligeiramente e suturada com um padrdo simples
continuo ou interrompido. No caso de divisdo da cartilagem cricoide, esta é aproximada
através da sutura dos tecidos moles ventrais a cartilagem com uma sutura simples ou
cruzada interrompida, com fio absorvivel?. As suturas ndo devem ser passadas através da
cartilagem, devido ao risco de formacao de condroma. A ferida da laringotomia é deixada
aberta ou parcialmente fechada devido a probabilidade de edema e consequente obstrucao
das vias!?. Seguidamente substitui-se o tubo endotraqueal por um tubo de tragueotomia,
de forma a garantir uma via respiratéria durante o periodo pés-operatériol?. Nas 24 horas
apos a cirurgia, o cavalo fica em jejum para no final ser examinado endoscopicamente; no
caso de edema ou inchago minimo o tubo de traqueotomia € removido. De seguida, o

paciente é realimentado com feno humido fornecido ao nivel do solo, de forma que consiga
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comer sem tossir?. O cavalo deve permanecer em box, em repouso durante 4 a 6 semanas,
sendo que a completa recuperacdo apenas ocorre em 8 a 10 semanas apos a intervencao?.
Nos exames endoscoépicos, apos a cirurgia, estes devem mostrar uma hemilaringe sem
cordas vocais, sem ventriculo laringeo e sem processos corniculados da cartilagem
aritendide?. Foi demonstrado que cerca de 62% de cavalos de corrida, PSI, competiram
apos aritenoidectomia de forma a resolver a condropatia da cartilagem aritendide
unilateral*?. Com isto, é possivel concluir que ocorrem melhoramentos nos mecanismos
das vias aéreas comparaveis com LP!. No entanto, foram reportados indicios de
instabilidade ao nivel da cartilagem aritendide em cavalos submetidos AP As

complicagdes poOs-operatdrio _imediatas inclui dispneia e as pds-operatdrio tardias

incluem: disfagia, tosse, excessivo tecido da mucosa, formacéao de tecido de granulacéo
intralaringeo e ruido residual. A dispneia é associada ao edema e a disfagia é relacionada

com a regurgitacdo de comida ou agua'?!3. Através de cirurgia com laser é possivel

remover o tecido em excesso*3.

Il — CASOS CLINICOS
3.1. Caso Clinico |
Descricao Paciente: 15 anos, Warmblood Holandés, (KWPN), Macho, Castrado, 590Kg.

Anamnese: O paciente foi referido devido a uma histéria de ruidos respiratérios durante o
exercicio e devido a uma intolerancia ao exercicio. Veio para a clinica para uma avaliacao
das VAS. Antes de ser transportado, a temperatura retal foi recolhida, estando abaixo dos
38°C assim como foram verificadas as vacinacdes e desparasitacfes, encontrando-se
estas conformes.

Exame Fisico: Apoés a realizacdo de um exame fisico completo, este encontrava-se dentro
dos parametros fisiolégicos normais. Aquando da chegada a clinica foram recolhidas
amostras de sangue para analises de rotina, nomeadamente bioquimica e hematologia,
estando os valores das mesmas dentro dos intervalos de referéncia.

Diagnostico: Iniciando a avaliagdo das VAS, foi realizada uma endoscopia em repouso,
de forma a visualizar a funcionalidade das cartilagens aritendides, durante a qual se
realizou um teste de degluticdo através da injecédo de agua pelo endoscoépio, detetando-se
uma HL esquerda de grau IV (Havemeyer) (Figura 8). De seguida, examinaram-se as
bolsas guturais encontrando-se estas normais e a traqueia, detetando-se aqui marcada
acumulacédo de muco (grau 3)?*. Depois, realizou-se uma endoscopia durante o exercicio
sobre o0 solo, e identificou-se uma aspiracdo da cartilagem aritendide esquerda e da corda

vocal ipsilateral, visualizando-se um grau C-D (Rossignol) de HL (Figura 9).
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Posteriormente, durante o exame ecografico, detetou-se uma amiotrofia severa do CAD e
CAL (Figura 11-12), ndo se tendo detetado sinais de displasia laringea (Figura 13).
Plano Terapéutico: Recomendou-se a realizacdo de uma VCE esquerda, uma CT direita

e uma LP com a implementacao de duas préteses. Aproximadamente 3 horas antes da
cirurgia, foi administrado 22 000 Ul/kg IM de penicilina procaina G e 4,4 mg/Kg IV de
fenilbutazona. Inicialmente, o cavalo foi submetido a uma neuroleptanalgesia e anestesia
local. O protocolo anestésico consistiu na administragédo de: 0,02mg/Kg de acepromazina
como pré-medicacdo, na box. Depois, administrou-se 0,01mg/Kg de detomidina, antes de
colocar o cavalo no tronco. De seguida, colocou-se um cateter na veia jugular direita,
administrando-se 0,1 mg/Kg de morfina, no tronco. Durante a técnica de laser, administrou-
se 0,01 mg/Kg de detomidina antes da anestesia local com 20 mL de bupivacaina e 100
mL de lidocaina (20mg/ml) na cavidade nasal e faringolaringea. Ao mesmo tempo, de
forma a manter a anestesia, administrou-se 0,5ml de uma diluicdo de detomidina (1ml de
detomidina 10mg/mL em 4ml de solucdo de NaCl 0,9%) a cada 10 minutos.
Posteriormente, durante a LP, administrou-se 1 ml de detomidina antes de colocar os
panos de campo, seguido por 0,2 ou 0,3 ml da mesma diluicdo de detomidina a cada 2,5
min, de forma a manter a anestesia. Inicialmente, realizou-se transendocopicamente uma
VCE esquerda e uma CT direita com o auxilio de laser diodo. De seguida, efetuou-se uma
LP com a insercao de duas proteses entre a cartilagem cricoide e o processo muscular da
cartilagem aritendide. Cada prétese era constituida por um fio de sutura Fiberwire 2
(Arthrex) conectado a um pequeno parafuso em titdnio de 3,5 mm (Corkscrew, Arthrex) e
um fio de sutura que atravessava previamente um pequeno botdo de titanio. As présteses
foram colocadas entre a cabeca lateral e medial do CAD, com uma técnica minimamente
invasiva, evitando qualquer trauma muscular. Na técnica de LP insere-se inicialmente, um
fio de sutura na extremidade caudal da cartilagem cricoide, sendo passado previamente
por este um botdo de titanio, e dois parafusos no processo muscular da cartilagem
aritenoide (0 mais cranial é inserido 15° obliquo dorsoventral ao processo muscular e o
mais caudal 15° ventrodorsal ao processo muscular). As suturas foram depois amarradas
e apertadas de forma a atingir um grau intermédio de abducéo da cartilagem aritenoide
grau 3 (Dixon) (Figura 10). Apés finalizada a cirurgia, foi aplicada uma ligadura “stent” sobre
a incisdo, com o intuito de pressionar a ferida cirargica e prevenir a formacéo de seroma,
tendo sido removida 24 a 72 horas depois®.

Cuidados Hospitalares: O cavalo permaneceu internado durante 6 dias, tendo sido

admitido para cirurgia no segundo dia de internamento. Durante o periodo de internamento,
foram realizados diversos exames de estado geral, incluindo a observacdo da atitude,

apetite, fezes e temperatura. Os parametros mantiveram-se dentro dos intervalos normais.
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A temperatura variou entre 37,4°C e 37,7°C e o cavalo permaneceu calmo e alerta. Por
outro lado, foram administrados 22 000 UI/Kg de penicilina procaina G, IM, BID, durante 6
dias; fenilbutazona 4,4 mg/Kg, IV, BID, durante 5 dias; dexametasona 0,04 mg/Kg IV, SID,
durante 2 dias; gentamicina 6,6 mg/Kg, IV, SID, durante 2 dias e demetilsulféxido (DMSO),
glicerina iodada, 50 ml, PO, BID, durante 10 dias. Cerca de 24 horas apds a cirurgia,
realizou-se uma endoscopia em repouso (Figura 10) para controlo, assim como um exame
radiogréfico, verificando-se a localizacao da protese laringea (Figura 14).

Apds Alta-Médica: Foram fornecidas algumas recomendacdes ao tutor do cavalo,

incluindo a necessidade de verificacdo da temperatura durante 10 dias, todos os dias,
observacdo da goteira da veia jugular que deveria permanecer indolor e flexivel,
observacdo de manutencdo de apetite e auséncia de fezes moles. O penso na cabeca do
cavalo deveria ser removido passado 5 dias. Deveria ser monitorizada a auséncia de
inchaco, calor e dor na area da ferida cirdrgica. Se necessario poderiam ser gentilmente
passadas compressas embebidas em iodopovidona na area da LP. No caso de surgir um
seroma nos dias seguintes, deveria ser avaliado pelo veterinario. Se possivel, deveria ser
evitado o relinchar e o contacto com outros cavalos. Durante o periodo de convalescenca
seria desejavel diminuir a quantidade de concentrados e alternativamente poderia
aumentar-se a quantidade de feno. O feno deveria ser administrado numa rede fixa em
altura durante as duas primeiras semanas pés-alta médica, de forma a prevenir a formacao
de seroma. Deveria planificar-se a remocdo dos agrafos de forma estéril ao 12° dia.
Durante as duas primeiras semanas poés-alta médica, o cavalo deveria permanecer numa
box (fechada com grade), podendo sair pela mdo por 5 minutos para pastar ou para
limpeza, uma vez por dia, com atencéo para evitar que esfregasse a cabecada na ferida
cirdrgica. Nos 15 dias seguintes, o cavalo deveria de andar a passo pela mao ou por uma
guia mecénica, duas vez por dia, 10 a 15 minutos. Nos 15 dias seguintes, o tempo de saida
poderia ser aumentado. O trabalho poderia ser iniciado progressivamente apés um controlo
endoscopico pelo veterinario dentro de 1 més e meio apos alta médica. O tratamento
médico apos alta-clinica incluiu a administracéo de fenilbutazona 1 g, PO, SID, durante 3
dias; penicilina procaina g 22 0000 UI/Kg, IM, BID, durante 2 dias e demetilsulfoxido,
glicerina iodado, 50mL, BID, durante 10 dias.

3.2. Caso Clinico Il

Descricdo Paciente: 1 ano e 7 meses, Trotador Francés, Macho; 350Kg.

Anamnese: O cavalo foi referido devido a producédo de um ruido respiratério de baixa
intensidade ao exercicio, antes de alcancar esfor¢o fisico. Deu entrada na clinica para a

realizacdo de um exame das VAS. Antes do transporte a temperatura encontrava-se
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inferior a 38°C e na mesma altura foram verificadas as vacinagdes e as desparasitacdes
encontrando-se estas em dia.

Exame Fisico: O cavalo foi submetido a um exame fisico completo, encontrando-se dentro
de valores normais. Apés a chegada a clinica, foram recolhidas amostras de sangue para
bioquimica e hematologia, tendo-se realizado analises de rotina, encontrando-se estas
dentro dos valores padréo.

Diagndstico: Inicialmente, realizou-se uma endoscopia em repouso, tendo sido detetada
HL esquerda de grau Il C (Havemeyer) (Figura 15). Seguidamente, avaliaram-se as bolsas
guturais e o lumen traqueal encontrando-se normais. Depois, executou-se um exame
ecogréfico detetando-se uma moderada amiotrofia do CAL (aumento da ecogenicidade e
homogeneidade) e um inicio de amiotrofia do CAD (Figure 17-18).

Plano Terapéutico: Foi recomendada a realizacdo de uma VCE esquerda, uma CT direita

e a implementacdo de uma PDN, sob neuroleptanalgesia e anestesia local.
Aproximadamente 3 horas antes da cirurgia, foi administrado 22 000 Ul/kg IM de penicilina
procaina G e 4,4 mg/Kg IV de fenilbutazona. O protocolo anestésico foi semelhante ao
Caso Clinico I. Inicialmente, realizou-se uma VCE esquerda e uma CT direita através de
laser diodo por via transendoscopica. Subsequentemente, executou-se a PDN,
combinando a implementacdo de uma prétese entre a cartilagem cricoide e o processo
muscular da aritenoide e a reinervacao do CAD. Uma prétese era constituida por um fio de
sutura Fiberwire 2 (Arthrex) conectado a um pequeno parafuso em titdnio de 3,5mm
(Corkscrew, Arthex) e um fio de sutura que atravessa previamente um pequeno botédo de
titAnio. A protese foi inserida entre a porcao lateral e a medial do CAD por uma técnica
minimamente invasiva com o intuito de minimizar trauma muscular. Na implementacéo da
prétese insere-se inicialmente um fio de sutura na extremidade caudal da cartilagem
cricoide, sendo passado previamente por este um botdo de titdnio, e um parafuso
conectado a um fio de sutura no processo muscular da cartilagem aritenoide. A sutura foi
depois amarrada e apertada de forma a atingir um grau intermédio de abducg&o da
cartilagem aritenoide, grau 3 (Dixon) (Figura 16). Seguidamente os 3 ramos dos nervos C1,
C2 e o nervo espinhal acesso6rio sao libertados e suturados sobre o CAD. Os trés ramos
dos nervos C1 e C2 séo suturados a por¢do medial do CAD e o nervo espinhal acessorio
€ suturado a porcéo lateral do CAD através da técnica direta de reinervacdo. Apos
finalizada a cirurgia foi aplicada uma ligadura “stent” sobre a incisdo, com o intuito de
pressionar a ferida cirdrgica e prevenir a formacdo de seroma, sendo removida 24 a 72
horas depois®.

Cuidados Hospitalares: O paciente foi internado durante 6 dias, tendo sido admitido para

cirurgia no segundo dia de internamento. Durante o periodo de internamento foram
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realizados exames fisicos de estado geral diariamente. Os parametros mantiveram-se
dentro dos intervalos fisiolégicos normais. A temperatura variou entre os 37,6°C e 0s
37,7°C e o cavalo manteve-se calmo e alerta. Durante o internamento o cavalo foi
medicado com penicilina procaina G (22 000 UI/Kg), IM, BID, durante 6 dias; meloxicam
0,6 mg/Kg, IV, BID, durante 5 dias; dexametasona 0,1 mg/Kg, IV, SID, durante 2 dias;
gentamicina 6,6 mg/Kg IV, SID, durante 2 dias e demetilsulfoxido glicerina iodada 50 ml
PO, BID, durante 10 dias. Cerca de 24 horas ap6s o procedimento cirdrgico, realizou-se
um exame endoscopico de controlo (Figura 16) e um exame radiogréafico da laringe,
verificando-se o posicionamento da prétese laringea (Figura 19).

Apés Alta-Médica: Foram fornecidas diversas recomendac¢fes ao tutor do animal, sendo

semelhantes ao Caso Clinico I. Ap6s 6 semanas da alta-médica, o exercicio poderia ser
iniciado progressivamente apos a realizagdo de um exame endoscOpico em repouso e de
uma radiografia laringea. Foi recomendada a realizacdo de uma endoscopia em exercicio
sobre 0 solo para controlo 6 meses apos a cirurgia. O tratamento médico recomendado
apos alta-clinica incluiu a administracéo de meloxicam 0,6 mg/Kg, IV, SID, durante 3 dias;
penicilina procaina G 22 000 Ul/Kg IM, BID, durante 2 dias e demetilsulfoxido glicerina
iodada 50 ml, PO, BID, durante 10 dias.

3.3. Caso Clinico Il

Descricédo Paciente: 3 anos de idade, Sela Francés, Macho, Castrado, 570Kg.

Anamnese: O cavalo foi referido para a avaliacdo das VAS uma vez que apresentava um
ruido respiratério durante o exercicio.

Exame Fisico: Efetuou-se um exame fisico completo, e verificou-se que o animal se

encontrava dentro dos valores fisiolégicos de referéncia. Depois da recolha de amostras
de sangue para analises bioguimicas e hematoldgicas de rotina, ndo foram detetadas
anomalias.

Diagnostico: Durante a avaliagdo das VAS, executou-se uma endoscopia em repouso e
detetou-se uma HL esquerda de grau IV (Havemeyer) (Figura 20). De seguida, avaliaram-
se as bolsas guturais, encontrando-se estas normais e o limen traqueal, observando a
acumulacéo de muco (grau 3)*. De seguida, executou-se a avaliacdo endoscopica em
exercicio sobre o solo, detetando-se a aspiracéo da aritenoide esquerda e da corda vocal
ipsilateral, demonstrando um grau D de HL (Rossignol) (Figura 21). Para finalizar realizou-
se um exame ecogréfico da laringe observando-se uma amiotrofia severa do CAD e CAL,
ndo tendo sido detetados sinais de displasia laringea (Figura 23-24).

Plano Terapéutico: Recomendou-se a realizacdo de uma VCE esquerda, uma CT direita

e de uma PDN. Cerca de 3 horas antes da cirurgia, foram administrados 22 000 UI/Kg IM
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de penicilina procaina G e 4,4 mg/Kg IV de fenilbutazona. O paciente foi submetido a uma
neuroleptanalgesia e a uma anestesia local. O protocolo anestésico foi semelhante aos
dois casos clinicos anteriores. Inicialmente, executou-se transendoscopicamente uma VCE
esquerda e uma CT direita com laser diodo. De seguida, apos a avaliagéo cuidada do CAD,
optou-se por executar uma LP. Durante a LP, implementaram-se duas proteses entre o
processo muscular da aritendide e a cartilagem cricoide. Cada prétese era constituida por
um fio de sutura Fiberwire 2 (Arthrex) e um parafuso em titdnio de 3,5 mm (Corkscrew,
Arthex) e um fio de sutura que atravessa previamente um pequeno botédo de titanio. Na
técnica de LP insere-se inicialmente, um fio de sutura na extremidade caudal da cartilagem
cricoide, sendo passado previamente por este um botdo de titanio, servindo de ancora, e
dois parafusos no processo muscular da cartilagem aritendide (o mais cranial é inserido
15° obliquo dorsoventral ao processo muscular e o mais caudal 15° ventrodorsal ao
processo muscular). As présteses foram colocadas entre a cabeca lateral e a cabeca
medial do CAD por uma técnica minimamente invasiva evitando trauma muscular. As
suturas foram de seguida amaradas e apertadas de forma a obter um grau intermédio de
abducéo da cartilagem aritendide esquerda, grau 3 (Dixon) (Figura 22). Por fim, foi aplicada
uma ligadura “stent” sobre a ferida cirirgica de forma a pressionar a area de incisao e
prevenir a formacdo de seroma, sendo depois removida 24 a 72 horas depois?®.

Cuidados Hospitalares: O cavalo permanece cerca de 6 dias hospitalizado, sendo

admitido para cirurgia no segundo dia de internamento. Durante o periodo de
hospitalizacdo, foram realizados exames de estado geral diariamente, sendo registado a
atitude, o apetite, as caracteristicas das fezes e a temperatura do cavalo. O paciente
manteve-se alerta e calmo, a temperatura variou entre 37,5°C e 38°C e o0s outros
parametros mantiveram-se dentro dos valores de referéncia durante o internamento. Foram
administrados 22 000 UI/Kg, IM, BID, durante 6 dias de penicilina procaina G; 2,2mg/Kg,
IV, BID, durante 5 dias de fenilbutazona; 0,1 mg/Kg, IV, SID, durante 2 dias; 6,6 mg/Kg, IV,
SID, durante 2 dias de gentamicina e 50 ml, PO, BID durante 10 dias de demetilsulféxido
glicerina iodada. Vinte e quatro horas apo6s a cirurgia efetuou-se uma endoscopia em
repouso e um exame radiografico da laringe como controlo do sucesso da cirurgia (Figura
26).

Apds Alta-Médica: Foram fornecidas algumas recomendagfes ao tutor do cavalo

semelhantes ao caso clinico I. O tratamento recomendado ap6s alta-médica incluiu a
administracdo de 1 g, PO, SID, durante 3 dias de fenilbutazona; 22 000 UI/Kg, IM, BID,
durante 2 dias de penicilina procaina G e 50 ml, PO, BID durante 10 dias de

demetilsulfoxido glicerina iodada.
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3.4. Discusséo dos Casos Clinicos

A NLR é uma condigdo comum entre racas de alta performance, sendo a populagéo
de cavalos de corrida extremamente afetada. Para além dos cavalos de corrida, racas
grandes, incluindo os cavalos de tracao, Warmblood e PSI estao predispostos. Nas ultimas
décadas tém sido descritas diferentes etiologias. No entanto, atualmente a mais aceite
descreve como sendo a origem da enfermidade a perda de grandes fibras alfa-
mielinizadas, predominantemente no nLR esquerdo. Num cavalo severamente afetado
identifica-se afecédo no nLR esquerdo e na extremidade distal do nLR direito®. Desta forma
o termo NLR é o mais correto e ndo hemiplegia idiopatica. ® A predominancia da afecéo do
nLR esquerdo tem sido reportada devido ao seu grande comprimento, sendo o nervo mais
comprimido do cavalo, com cerca de 212-250cm, contornando o arco adrtico antes de
ascender em direcao a laringe. Desta forma, as suas extremidades sdo afetadas mais
precocemente, causando uma atrofia neurogénica dos musculos que inerva. O nLR direito
é cerca de 25-50cm mais curto sendo possivelmente afetado posteriormente”®. Sendo uma
doenca degenerativa, ocorre atrofia gradual dos musculos cricoaritendideos,
acompanhada do aumento dos sinais clinicos, incluindo intolerancia ao exercicio
resultando em baixa performance. Dai que a importancia de um diagndstico o mais precoce
possivel seja crucial de forma a prevenir a evolucdo do quadro clinico. Tendo em conta o
anteriormente referido, tém sido implementadas técnicas de diagndstico com esse
propésito: diagndstico prévio da enfermidade, assim como melhor descricdo dos niveis de
afecdo das estruturas inervadas pelos nervos afetados, seja a amiotrofia dos muasculos
cricoaritendideos ou a consequente pobre abducado das cartilagens aritenéides. Por outro
lado, se existirem suspeitas de outras patologias das VAS, devem ser investigadas, como
por exemplo através da medicdo da PO2 no sangue arterial, ou mesmo lavagens
broncoalveolares. Para além disso, na suspeita de defeito do quarto arco branquial ou
condrite das aritenéites, deve ser realizada uma ecografia € uma endoscopia, e também
um exame radiograficol. A selecdo do melhor tratamento é alcancada através da
conjugacéo das diferentes informagfes obtidas com a historia clinica, com os achados
encontrados aquando da examinacao fisica, com os diferentes exames complementares
de diagnéstico, desde a ecografia a endoscopia em repouso e dindmica, idade do animal,
tipo de desporto praticado pelo animal e orcamento. De referir a importancia da
transparéncia de informagé&o entre os clinicos e os tutores, relativamente a todos 0s riscos
associados as intervencgdes cirirgicas, ao prognostico esperado e a constatacédo de que o
cavalo néo ir4 ficar curado da enfermidade. Por outro lado, cavalos jovens que possam ter
sofrido de uma inflamacéo local na area da laringe, como por exemplo no caso de ter

sofrido um trauma local ou gurma, devem ser sujeitos a mais do que uma avaliacdo
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endoscoOpica, uma vez que podem recuperar substancialmente devido a resolugéo da
inflamacéo local que afeta os nLRs.

No Caso Clinico I, devido ao avancado estado da doenca, a idade do cavalo, aos
achados encontrados durante a ultrassonografia e na endoscopia, o tratamento
selecionado foi uma VCE esquerda, CT direita combinado com uma LP. Ja no Caso Clinico
Il, devido ao facto de ser um cavalo jovem, e o CAD ainda ndo se encontrar
significativamente afetado, optou-se por efetuar uma PDN. Por fim, no Caso Clinico |,
apesar de o paciente ainda ser jovem, ja apresentava uma amiotrofia severa dos musculos
laringeos, e o plano cirdrgico inicial da realizacdo de uma PDN foi alterado aquando da
avaliacao intraoperatoria cuidada do musculo, para uma LP.

Foram executadas diferentes aproximacdes nas técnicas cirargicas relativamente
ao descrito na bibliografia, nomeadamente a implementacdo de parafusos de titdnio na
articulacéo aritenoide, mais especificamente no processo muscular da aritenoide, de forma
a melhorar a longevidade da prétese e a diminuir as forcas necessarias para garantir uma
melhor abducdo dos processos corniculados da aritenoide. Da mesma forma, na
reinervacao laringea, foi utilizado o nervo espinhal acessério conjuntamente com 0s ramos
do C1 e do C2.

IV — CONCLUSAO

A HL é frequentemente observada na origem de ruidos inspiratérios durante o
exercicio. Um simples diagnostico podera ser efetuado através da ultrassonografia e da
endoscopia em repouso e dinamica. Apesar das complicacbes associadas a LP, esta
continua a ser o tratamento de eleicdo. Ao longo dos tempos tem-se efetuado muita
investigacdo de forma a melhorar e a aperfeicoar as técnicas cirlrgicas implementadas,
diminuindo os riscos associados e aumentando a eficacia das mesmas. As intervencgdes
em estacdo, recorrendo a neuroleptoanalgesia e a anestesia local, evitam os riscos
associados a anestesia geral (recuperagdo prolongada, miopatia, neuropatia periférica)
gue afetam em particular cavalos grandes em especifico os cavalos de tragdo, evitam
também os riscos durante a recuperacao (respirar profundo, inchaco), reduzem as forgcas
efetuadas para alcancar uma melhor abducdo das aritendides, assim como contribuem
para reduzir os custos associados. Certamente que a melhor vantagem da realizagéo da
LP e da PDN em estagéo sera permitir o ajustamento do grau de abduc¢é&o intraoperatorio

da aritenoide“.
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VI - ANEXOS
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Figura 1: llustracdo da Anatomia da Laringe.
Adaptado de Budras et al.,*°
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TABELA 1. Sistema de classificagdo da funcéo laringea em repouso (Havemeyer)*
Grau Achados Subgrau | Achados
Todos os movimentos da
cartilagem aritenoide séo sincronos
| e simétricos. Maxima abdugéo da

cartilagem aritenoide é alcangada e

mantida.

Os movimentos da cartilagem A Assincronia transit6ria, vibragdo ou atraso nos movimentos

aritendide sdo assincronos e/ou observado.

assimeétricos, mas méaxima abdugéo

0 da cartilagem aritgnéide e B Assimetria da rima glética na maioria do tempo devido a

alcancada e mantida. uma reduzida mobilidade da aritendide e corda vocal
afetadas, mas ocasionalmente, tipicamente apos degluticdo
ou ocluséo nasal, maxima abduc¢éo simétrica alcancada e
mantida.

Os movimentos da cartilagem A Ha assimetria da rima gldtica na maioria do tempo devido a

aritendide sdo assincronos e/ou reduzida mobilidade da cartilagem aritendide e da corda

assimétricos. Maxima abducgéo da vocal afetadas, mas ocasionalmente, tipicamente apos

cartilagem aritendide néo e degluticdo ou oclusdo nasal, € alcangada abducao simétrica

alcancada nem mantida. maxima, mas nao mantida.

m B Ha défi.ce obvio QO mlusculo abdutor ariFenéide e assimetria
da cartilagem ariten6ide. Abducao méaxima nunca é
alcancada.

C Ha défice marcado, mas nao total do musculo abdutor
aritendide e assimetria da cartilagem arritendide com
movimentos pequenos da cartilagem aritendide. Abducgdo
maxima nunca é alcancada.

Y, Imobilidade completa da cartilagem

aritendide e da corda vocal.
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Figura 2: Sistema de classificagdo da funcéo laringea em exercicio (Rossignol)®. A: Abdugio total das
cartilagens aritenoides. B: Abducéo Parcial (entre abducdo maxima e posi¢cdo em repouso). C: Abdugéo
menor do que a posi¢do em repouso. D: Colapso da cartilagem aritenoide, ultrapassa a linha sagital da rima

glética.’

TABELA 2. Sistema de classificagdo da fungéo laringea em exercicio (Rossignol)®

Grau Achados

A Capaz de alcancar e manter maxima abducéo da cartilagem aritenéide durante a inspiracéo.

B Capaz de manter a cartilagem aritenoide afetada em posicéo fixa relativa, mas numa posi¢édo
de abducgéo incompleta; posicdo entre maxima abducgao e posi¢cdo em repouso.

C Capaz de manter a cartilagem aritentide afetada em posicéo fixa relativa, mas numa posi¢édo
de abducgéo incompleta; posi¢do menor que a posi¢ao em repouso.

D Colapso da cartilagem aritendide, ultrapassa a linha sagital da rima glética.

Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau 5

Figura 3: Sistema de graduacdo da abduc&o laringea em intra ou pds-operatorio (Dixon)?

TABELA 3. Sistema de graduagéo da abducéo laringea em intra ou pés-operatdrio (Dixon)?

Grau Achados

1 Sobreabducao da cartilagem aritenéide esquerda (tensdo excessiva das suturas prostéticas)

2 Grau de abducao aproximadamente entre 80% a 90% (cavalos de corrida)

3 Grau de abducao ligeiramente correspondente a posi¢ao em repouso (cavalos de desporto e
de tracdo)

4 Grau de abducao menor do que a posi¢do em repouso da cartilagem aritendide

5 Completa perda da abducao. Cartilagem aritenéide posicionada sobre ou perto da linha média

da rima glética.
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Figura 4. llustracdo da Técnica Cirargica de Laringoplastia Prostética. (A) Vista lateral da sutura prostética colocada e
amarada. (B) Vista dorsal da laringe, mostrando o posicionamento da sutura prostética. (C) Colocagdo da sutura
prostética na extremidade caudoventral da cartilagem cricoide e com saida dorsal (D) Colocacgdo da protese através do
processo muscular da cartilagem aritendide no sentido caudomedial para craniolateral (Adaptado de Auer et al.,2018)?

Figura 5: llustracédo da Técnica Cirtrgica de Reinervacdo Laringea. (A) Ligacdo dos nervos cervicais C1/C2 ao OH, que
pode ser retraido com uma pingas de Allis. (B) Apds corte do nervo, é realizada uma miotomia do musculo cricofaringeo de
forma a expor o CAD atrofiado (C) O nervo é colocado numa espatula sendo realizadas trés perfuragdes na sua extremidade
com uma agulha de 20-gauge, permitindo mdiltiplos locais de brotamento axonal (Adaptado de Auer et al.,2018)?

Figura 6: llustragdo da Técnica Cirurgica de Reinervacdo Laringea — Continuacgdo. (D) Sutura passada pela extremidade do
nervo principal e conectada a agulha Riverdin. (E) O nervo é passado através do CAD e a extremidade distal € sutura por uma
sutura 4-0. (F) A miotomia é suturada com 3 a 4 pontos simples em cruz com fio 00 monocryl (Adaptado de Auer et al.,2018)?

Figura 7. llustracdo da Técnica Cirurgica de Aritenoidectomia Parcial. (A) Iniciada no épice do processo corniculado e 2mm
caudal a extremidade rostral, € feita uma incisdo na mucosa que se estende ventral, depois caudal e finalmente dorsal ao
redor da cartilagem aritendide. (B) A mucosa é ligeiramente elevada da cartilagem aritendide usando um bisturi e depois um
elevador periosteal, expondo a porcéo laminar da cartilagem, sendo depois libertada por disse¢do romba, o processo muscular
€ secionado com uma tesoura ou bisturi. De seguida o ventriculo e corda vocal sédo removidos. (C)Todas as incisdes da
mucosa sdo suturadas com um padréo simples continuo ou interrompido, 2-0 polydioxanona. Remogédo de todos os tecidos
desnecessarios. A porcéo ventral da incisdo ndo é suturada de forma a permitir drenagem no pos-operatorio (Adaptado de
Auer et al.,2018)?
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Figura 8. Caso Clinico I. Imagem
Endoscopica da laringe, em repouso
apos teste de degluticdo. Grau IV
(Havemeyer) de HL esquerda.

Figura 9. Caso Clinico I. Imagem
Endoscépica da laringe, em
exercicio sobre o solo. Grau D
(Rossignol) de HL esquerda.
Completo colapso da cartilagem
aritendide esquerda e da corda
vocal ipsilateral durante a
inspiracéo.

Figura 10. Caso Clinico I.
Imagem  endoscOpica da
laringe po6s-operatorio. Grau 3
(Dixon) de abducdo da
cartilagem aritenéide.

Figura 11. Caso Clinico I. Imagem Ecografica da
laringe. Misculo Cricoaritendideo lateral esquerdo e
direito. Corte longitudinal do CAL e transversal ao

pescogo.

pescogo

Figura 12. Caso Clinico I. Imagem ecografica da
laringe. MUsculo cricoaritenoideo dorsal esquerdo e
direito. Corte longitudinal ao CAD e obliquo ao

Figura 13. Caso Clinico I. Imagem Ecogréfica da
laringe. Musculo Cricoaritenoideo lateral

esquerdo. Corte transversal do CAL e

longitudinal ao pescoc¢o. Auséncia de Displasia metalico.

Laringea.

Figura 14. Caso Clinico I. Imagem Radiografica da
Laringe. 24 horas ap0s a laringoplastia. Confirmacéo
do posicionamento de dois parafusos e um botdo
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Figura 15. Caso Clinico Il. Imagem endoscopica | Figura 16. Caso Clinico Il. Imagem endoscopica da
da laringe, em repouso. Grau lll (Havemeyer) de | laringe pos-operatério. Grau 3 (Dixon) de abducdo da

HL esquerda.

cartilagem aritendide.

ssance: 28/05/2018
18 141 161 W

Figura 17. Caso Clinico Il. Imagem Ecogréfica da | Figural8. Caso Clinico Il. Imagem Ecogréfica da
Laringe. Musculo cricoaritendideo lateral esquerdo e | Laringe. Mdsculo cricoaritendideo dorsal esquerdo.
direito. Corte longitudinal ao CAL e transversal ao | Corte longitudinal ao CAD e obliquo ao pescoco.

pescogo.

Figura 19. Caso Clinico Il. Imagem Radiogréafica da laringe. 24 horas ap6s
a cirurgia. Confirmacéo do posicionamento de um parafuso e um botédo
metélico.
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Figura 20. Caso Clinico .
Imagem Endoscopica da laringe
em repouso apls teste de
degluticdo. Grau IV (Havemeyer)
de HL esquerda.

Figura 21. Caso Clinico IIl.
Imagem Endoscopica da
laringe em exercicio sobre o
solo. Grau D (Rossignol) de
HL esquerda.

Figura 22. Caso Clinico lll. Imagem
Endoscopica da laringe pds-operatorio.
Grau 3 (Dixon) de abdugdo da
cartilagem aritenéide.

Figura 23. Caso Clinico Ill. Imagem ecografica da
laringe. Musculo Cricoaritenéideo lateral esquerdo e
direito, corte longitudinal do CAL e transversal ao

pescogo.

Figura 24. Caso Clinico lll. Imagem ecogréafica da
laringe. Musculo Cricaritenéideo esquerdo e direito,
corte longitudinal do CAD e obliquo ao pescoco.

Figura 25. Caso Clinico Ill. Imagem Ecografica da

Figura 26. Caso Clinico Ill. Imagem Radiogréfica da

laringe.  Muasculo  Cricoaritenéideo  lateral | Laringe. 24 horas ap0s a laringoplastia. Confirmacéo do

esquerdo. Corte transversal ao CAL e longitudial
ao Pescoco. Auséncia de Displasia Laringea.

posicionamento de dois parafusos e um botéo metélico.
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