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RESUMO




Embora a ortese de Palmaz tenha sido utilizada para tratamento de graves
obstrugdes da via aérea, em pacientes com traqueomalacia ou estenose apos
traqueoplastia, ndo existe nenhum estudo experimental sobre o uso desta Ortese. Este
trabalho foi entdo realizado com o objetivo de determinar o efeito do uso experimental da
ortese de Palmaz em traquéias normais e previamente submetidas a cirurgia.

A ortese de Palmaz foi colocada, através de broncoscopia e sob controle
fluoroscopico, na traquéia intratoracica de quatro grupos de gatos anestesiados. Nos
animais dos grupos I (adultos, n=10) e II (filhotes, n=10), a Ortese foi colocada na
traquéia normal. Animais do grupo III (adultos, n=15) submeteram-se a toracotomia,
incisdo e sutura traqueal, e aqueles do grupo IV (adultos, n=15) a toracotomia e
traqueoplastia com pericardio. Nos grupos III e IV, a Ortese foi inserida em dez animais,
tendo cinco sido utilizados como controle. Balonete de 15 mm de didmetro foi usado para
expandir a Ortese nos animais do grupo I; balonete de 8 mm foi usado nos demais grupos.

Os animais foram avaliados diariamente. Broncoscopia e radiografia de torax
foram feitas em 2, 5, 8 e 10 semanas. Metade dos animais com ortese foram sacrificados
em 5 semanas; todos os demais em 10 semanas. Apés sacrificio foram realizados
histologia e medida dos didmetros traqueais. Testes t de student e exato de Fisher foram
utilizados, considerando-se 0,05 como o nivel minimo de significancia.

Um animal do grupo I foi sacrificado apés perfuragdo traqueal provocada pela
ortese. A nio ser episodios intermitentes de tosse observados em 19 gatos, e recusa
alimentar com perda de peso em trés do grupo IV, nenhum outro problema clinico foi
notado. Em todos os grupos, a média de peso na insergdo da ortese foi igual ou menor do
que aquela observada no momento do sacrificio dos animais. Traqueoscopia revelou
tecido de granulagdo nio obstrutivo, caracteristicamente localizado nas extremidades da
ortese, em 15 animais dos grupos I e II, ¢ em 17 dos grupos IIT e IV. Tecido de
granulagio também foi observado na regifio da cirurgia traqueal prévia, nos animais com
ortese dos grupos III, e em todos do grupo IV. Esofagoscopia realizada nos animais com
recusa alimentar e perda de peso excluiu esofagite ou obstrugio esofagica. No grupo I, a
drea seccional da traquéia com Ortese foi significativamente maior do que aquela da
traquéia normal (p<0,02); no grupo IV, a area seccional de traquéia operada sem oOrtese
(controle) foi significativamente menor do que aquela da traquéia normal (p<0,02).
Histologia mostrou discretas modificagio epitelial e reagdo inflamatéria com formagio de
tecido de granulagdo na traquéia de todos os animais com a oOrtese. Entretanto, estas
alteragdes histologicas foram mais graves naqueles gatos do grupo I (Ortese
demasiadamente distendida), nos quais também foram observados fibrose e ulceragio
epitelial. No grupo III, os animais com Ortese apresentaram maior rea¢do inflamatoria,
formagio de tecido de granulagio e modificagio epitelial do que aqueles animais sem
ortese (controle).

Com este estudo, podemos concluir que, no gato, (1) a ortese de Palmaz, quando
adequadamente expandida, provoca uma reagio inflamatoria leve na traquéia normal e
previamente operada; (2) em caso de expansio demasiada da Ortese (grupo I), as
alteragdes histologicas sfio mais graves e ¢ comum a observagdo de perfuragio traqueal;
(3) a ortese, inserida ap0s sutura traqueal, provoca formagio de tecido de granulagdo e
maiores danos histologicos; (4) naqueles animais submetidos a traqueoplastia, a ortese de
Palmaz mantém a area traqueal na regifio operada.
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Palmaz stents have been used to relieve severe airway obstructions in patients with
tracheobronchomalacia and post tracheoplasty stenosis. Experimental data to support their
use are lacking. This study was undertaken to determine their effect on the normal and
freshly operated trachea.

Palmaz stents were placed bronchoscopically with fluoroscopic control in thoracic
tracheas of 4 groups of anesthetized cats. Gp I (adults, n=10) and Gp II (kittens; n=10):
normal tracheas; Gp III (adults, n=15): thoracotomy, tracheal incision and closure; Gp IV
(adults, n=15): thoracotomy, tracheoplasty with pericardial patch. In Gp III and IV, stents
were inserted in 10 and 5 served as controls. The balloon stents were inflated to 15 mm in
Gp I and to 8 mm in the others.

Cats were assessed daily, and by bronchoscopy and x-ray at 2, 5, 8 and 10 weeks.
Half the stented animals were sacrificed at 5 weeks; all others at 10. At autopsy, tracheas
were evaluated by size, contour and histology. Fischer’s and Student’s “t” tests were
utilized, and 0.05 was the significance level.

One Gp I animals was sacrificed because of tracheal perforation. Except for mild
cough in 19 cats, and difficulty of eating with loss of weight in three, no clinical problems
were noted. A non obstructing rim of granulation tissue at the upper or lower end of the
stent in 15/20 Gp I and II cats, and in 17/20 Gp III and IV animals, and also at the
tracheal repair site in stented Gp III and all Gp IV. Endoscopy excluded esophagus
inflammation and obstruction in animals with difficulty of eating and loss of weight. The
difference in cross-sectional area of the stented versus the normal trachea in Gp I cats was
significant (p<0.02); in Gp IV, the control (unstented) tracheoplasty site was narrower
than the normal trachea (p<0.02). Mild epithelial damaged and inflammatory reaction with
granulation tissue was observed in all stented animals, but Gp I (over distention) the
reaction was more severe with epithelial ulceration and fibrosis. Stented tracheas in Gp III
had significantly more inflammatory reaction, granulation tissue and epithelial damaged
than controls.

We can conclude this study that: 1) Adequate expanded Palmaz stents provoke an
inflammatory reaction in the normal and freshly operated upon cat trachea; 2) Over-
expanded (Gp I) Palmaz stents provoke tracheal perforation and severe histologic damage;
3) Palmaz stents insertion after tracheal suture in cats provoke more granulation tissue and
histologic damage; 4) Palmaz stents maintain the normal lumen size after pericardial
tracheoplasty in cats.



12

LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Orteses em “T” de SIHCOMe.....................oooocooveereeeieeeeeeeeeeeseessrssssssseees e 30
FIGURA 2 - Tubo de silicone em “TY”.......cccooirviiiiieiiiierececcceecc e 32
FIGURA 3 - Orteses em “Y” de SIHCOME....................ccoorvererereemreerreeeseessseseesssessseseen. 33
FIGURA 4 - Orteses bronquicas de SIHCOME...................coo..ooveoeveeeeoreeeereeeereeseesseeeeeees 34
FIGURA 5 - Ortese endobronquica de DUmONn. ..........cccovverieeieineeiieeeceeiieccnecene 35
FIGURA 6 - Ortese metalica auto-expansivel de Gianturco. (A) értese no interior da
bainha de insercéo; (B) ortese apos liberagdo completa...........c.cocveviiiiicicnnnennes 38
FIGURA 7 - Ortese de Wall completamente expandida.............c...coovvevervrreeereernrereennns 43

FIGURA 8 - Ortese de Palmaz ndo-expandida (alto), acoplada ao balonete do cateter
imediatamente antes de sua insergdo (centro) e expandida apos inflar o balonete

FIGURA 9 - Ortese metalica de nitinol. (A) o formato em espiral é memorizado através
de aquecimento; (B) em baixa temperatura, o metal pode ser remodelado para
formas retilineas; (C) durante introdugio, o metal, em contato com a temperatura
corporal, reassume a sua configurag@o espiral.............cocceeveiiiiiiiiineeiininiinenene. 47

FIGURA 10 - Ortese de Palmaz: forma ndo-expandida (abaixo) e expansio
ap0s inflado balonete (2Cima)..........cc.eeveiiiiiiiiiiieiee e 56

FIGURA 11 - Radiografia toracica imediatamente ap0s a colocagdo da ortese de
Palmaz em um animal do grupo 1. Observe a distensio demasiada da oOrtese e da
traquéia SubJacente. ...........ooiiiiiiiii e 58

FIGURA 12 - Radiografia de torax realizada imediatamente ap0s a colocagio da
ortese de Palmaz em um animal do grupo IL..............ccooveeieieienineiiee e, 60

FIGURA 13 - Radiografia toracica realizada apds a colocagio da ortese de Palmaz
em um animal do grupo III. Observe o clipe metalico na regido da cirurgia......... 62

"FIGURA 14 - Radiografia de torax realizada ap6s a colocagéo da ortese em um ’
animal do grupo IV. Observe os clipes metalicos delimitando a zona da
ETAQUEOPIASHIA. .. .eovviiiiiieee e 64



13

FIGURA 15 - Visio endoscopica 5 semanas ap6s a colocagio da ortese de Palmaz
em um animal do grupo III. Observe o tecido de granulagdo na extremidade
superior da Ortese e na regido submetida a SULtUTA............oeceeviiiiiiiiinnenieienne 77

FIGURA 16 - Endoscopia 5 semanas apds traqueoplastia sem colocag@o da ortese
de Palmaz (controle). Observe o estreitamento traqueal na regido da
TrAQUEOPIASEIA. ..ottt et 80

FIGURA 17 - Histologia traqueal de um animal do grupo I sacrificado em 10 semanas.
Note a grave reagdo inflamatoria na mucosa € sSubmucosa. ..........cccccovveeiiieineenn. 86

FIGURA 18 - Histologia de um animal do grupo I sacrificado em 10 semanas.
Observe a enorme ulceragio de mucosa provocada pela ortese........................... 87



14

LISTA DE TABELAS

TABEILA 1 - Opgdes de tratamento de estenoses da Vi AET€A. e oo 19

TABELA 2 - Peso dos animais na inser¢do da Ortese e no sacrificio apos o periodo

A€ ODSEIVAGHOD. ...ccueiiiiiieiiieieeetee et ee ettt e e e et e e e e 73
TABELA 3 - Achados endoscépicos observados nos animais do Grupo L...................... 75
TABELA 4 - Achados endoscépicos nos animais do Grupo IL.............ccoccocivinnie. 76
TABELA 5 - Achados endoscopicos observados nos animais do Grupo IL................... 78

TABELA 6 - Resultados da avaliagio endoscopica realizada nos gatos do Grupo 1V......79

TABELA 7 - Achados observados nas radiografias toricicas realizadas 2, 5, 8 e 10
semanas apos a INSErgA0 da OTLESE..........cccuveeeiuieeriereieeeiee e et e e eeee e 82

TABELA 8 - Comparag@o entre as areas das regides de traquéia com ou sem
ortese dos animais sem CIUIZia Prévia...........ocoiveererrerierieieenenieniesee e 83

TABELA 9 - Resultados da comparagio entre as areas de traquéia com
cirurgia e com Ortese versus area sem cirurgia € sem Ortese.................cceevveneenen. 84

TABELA 10 - Resultado da comparagio entre as areas de traquéia com
~ cirurgia e sem Ortese com areas de traquéia sem cirurgia e sem Ortese................. 85



15

1. INTRODUCAO




16

A ressecgio cirurgica com anastomose termino-terminal continua sendo o
tratamento preferido para graves estreitamentos da via aérea. Naqueles casos em que a
cirurgia nio é possivel, por falta de condigdes clinicas do paciente ou mesmo
anormalidades locais na regido a ser operada, outras opgdes terapéuticas devem ser
utilizadas. As orteses de via aérea tém-se mostrado extremamente uteis para o tratamento
paliativo ou definitivo destes estreitamentos em que a cirurgia ¢ adiada ou mesmo contra-
indicada.

Virios tipos de orteses de silicone ou metal tém sido utilizados em estenoses da
via aérea. Ambas sio eficazes e bem toleradas. As vantagens da ortese de silicone sio sua
resisténcia a invasio infiltrativa por tumor e sua facilidade de remogio; suas desvantagens
sdo obstrugdo por secre¢do e grande propensio aos deslocamentos. As Orteses metalicas
dificilmente movem-se, e os riscos de obstrugio por acumulo de secregdo sio menores,
pois ocorre uma gradativa epitelizagio sobre as estruturas metalicas da ortese, que
mantém a integridade da mucosa e a capacidade de remover as secregdes
traqueobronquicas. Por outro lado, esta oOrtese dificilmente pode ser reajustada ou
removida ap0s a sua inser¢do, e tumores endobronquicos podem crescer através de suas
fenestragdes laterais.

Recente publicagio da literatura descreveu a utilizagdo inédita na via aérea de uma
ortese originariamente descrita para uso intravascular (46). Trata-se de uma Ortese
metélica expansivel através de balonete previamente acoplado a ela (Ortese de Palmaz),
com possiveis vantagens sobre as outras Orteses metalicas comumente utilizadas: (a) sua
expansdo ndo é progressiva, mas sim depende somente do calibre do balonete utilizado
para inseri-la, e (b) principalmente, sua facilidade de remogio da via aérea. O uso clinico
desta Ortese em estenoses intrinseca ou ocasionada por malacia tem sido gratificante.
Entretanto, ndo existe nenhum trabalho experimental que comprove ou néo esta tolerincia
adequada da via aérea a este tipo de Ortese.
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O tratamento ideal de estreitamentos da via aérea é a resseccdo cirdrgica com
anastomose termino-terminal. Contudo, naquelas estenoses graves, em que a ressec¢io
com anastomose € inadequada ou impossivel, outra forma de tratamento deve ser
realizada. A traqueostomia provisoria ou permanente foi por muito tempo utilizada nestes
pacientes devido a facilidade de inser¢do (51). Entretanto, a traqueostomia desvia o fluxo
de ar do nariz, boca e laringe, com conseqiiente perda da voz e da umidificagdo do ar
inspirado. Além disto, a traqueostomia por si s6 pode ocasionar graves complicagdes (22),
20 mesmo tempo em que nio atua como molde da via aérea. Devido a estas desvantagens,
outras alternativas terapéuticas sdo necessirias nestes pacientes com estreitamento
complicado da via aérea. Uma das opgdes € o uso das orteses de via aérea.

As Orteses s3o estruturas tubulares, constituidas por diferentes tipos de materiais,
que sdo introduzidos no interior do laringe, traquéia ou bronquios, com o objetivo de
manter a permeabilidade da via aérea (53). Ao contrario da traqueostomia, as Orteses
provocam pouca irritagio local, possibilitam a respiragio através da nasofaringe, tanto que
a umidifica¢do do ar e a fonagdo sio preservadas, em geral, nio requerem nenhum
cuidado especial (25).

As orteses tém lugar reconhecido no tratamento de estenoses benignas ou malignas
da via aérea (25). Elas sdo introduzidas através do broncoscéopio ou do tubo endotraqueal,
podendo permanecer na via aérea por longos periodos de tempo. A maior experiéncia
clinica é com o uso de orteses de silicone; as Orteses metalicas comegaram a ser utilizadas
recentemente, nio se tendo ainda avaliagio de seu uso a longo prazo.

2.1 Historia

Embora os tubos de traqueostomia sejam utilizados ha bastante tempo, o conceito
do uso de Orteses para manter a permeabilidade da via aérea originou-se somente no final
do século passado. Trendelemburg (129), em 1872, descreveu a utilizagdo de uma Ortese
espiral de metal coberto com borracha para o tratamento de estenose de traquéia cervical.
Em 1891, Bond (11) usou uma cinula metilica em “T” de traqueostomia para o
tratamento de estenose traqueal. Montgomery (92), utilizou este mesmo tipo de aparelho
em acrilico em 1964 e, em 1968, idealizou o tubo em “T” construido com silicone flexivel
(93). A partir de entdo, varios outros modelos de tubos de silicone foram desenvolvidos
para uso no laringe, traquéia e/ou brénquios.

As orteses metalicas foram utilizadas inicialmente para o tratamento de estenoses
vasculares. Dotter (35), em 1969, foi o primeiro a descrever a utilizagdo vascular de
ortese metalica espiral em animais. Devido as limitagdes técnicas da época, novos
trabalhos sobre o uso intravascular destas orteses somente reapareceram na década de 80
(81). A primeira utilizagdo clinica destas orteses de metal na via aérea foi descrita por
Wallace e colaboradores (141), em 1986. Desde entdo, varios tipos diferentes de orteses
metalicas tém sido usados no tratamento de estreitamentos da via aérea.
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2.2 Indicacoes do uso da oOrtese na via aérea

O tratamento das estenoses laringotraqueais permanece um desafio. O manejo
desta afecgio requer flexibilidade, abordagem individual para cada paciente e escolha
correta da forma de tratamento entre varias opgdes disponiveis.

A cirurgia é o método ideal de tratamento das estenoses da via aérea
(24,25,51,53). Entretanto, em alguns pacientes, mesmo quando a ressecgdio cirargica seja
possivel, ela pode ser contra-indicada devido as condigGes clinicas inadequadas,
dependéncia de ventilagdo mecanica ou uso de altas doses de corticoide. As vezes, mesmo
que as condigdes do paciente possibilitem um procedimento cirargico seguro, a presenca
de inflamag@o extensa da via aérea ou especificamente na area da provavel anastomose
contra-indica uma ressecgdo imediata. Um retardo na cirurgia possibilitaria uma melhora
do processo inflamatério, com definigio precisa da extensio do estreitamento. Em outros
pacientes, as caracteristicas anatomicas da estenose, tais como o comprimento excessivo,
impossibilitam a ressecgdo cirlirgica, tendo muitas vezes que se optar pelo uso da Ortese
de via aérea (53).

TABELA 1 - Opgoes de tratamento de estenoses da via aérea.

Tipos de Tratamento

) Laser

ENDOSCOPICO Dilatagio

Ortese

Combinagao delas

Outros: criocirurgia, injecdo de corticoide

Ressec¢do com anastomose
CIRURGIA Incisdo anterior da cricoide
Traqueoplastia: pericardio

cartilagem costal

osso hidide

periosteo

cartilagem septo nasal

duramater

esofago
Traqueostomia permanente
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O tratamento das estenoses da via aérea pode ser realizado através de
procedimentos endoscépicos ou cirargicos (Tabela 1). A utilizagdo de Orteses
laringotraqueais ¢ uma das opgdes endoscOpicas, e a sua utilizagdio em casos
cuidadosamente selecionados tem sido gratificante. FElas proporcionam melhora
importante dos sintomas e sinais de obstrugdo respiratoria aguda. Em pacientes com
estenose traqueobronquica, as Orteses ocasionam melhora significativa do volume
expiratorio for¢gado em um segundo e do fluxo respiratério maximo (56).

As Orteses de via aérea tém sido utilizadas para o alivio temporario da obstrugio
respiratoria, enquanto se aguarda a melhora das condigdes cirtirgicas locais ou até a
realizagdo do tratamento cirargico definitivo (145). A experiéncia clinica tem mostrado
que a oOrtese pode ser o tratamento definitivo de apenas uma minoria de estenoses da via
aérea. Lesdes sem destruigdo da cartilagem, tais como inflamagdes difusa (queimaduras) e
estreitamentos anatdmicos pequenos, nos quais a estabilidade da parede da via aérea ¢
mantida, geralmente melhoram apenas com a utilizagio das orteses. Entretanto, na maioria
das estenoses, a ressecgiio ciriirgica sera necessiria em algum momento do tratamento
(24,25,51,53).

As principais indicagdes do uso das orteses sdo: (a) molde temporario da via aérea;
(b) tratamento paliativo definitivo de estenoses laringotraqueobronquicas; (c) apos
complicagbes de cirurgias para reconstru¢io da via aérea. As afecgdes da via aérea que
mais comumente necessitam do uso temporario ou definitivo das orteses sdo descritas a
Seguir.

2.2.1 Estenose pos-intubagio:

As lesdes pos-intubagdo sdo as causas mais freqiientes das estenoses
laringotraqueais. Isto € valido para todos os grupos etarios, independente da utilizagéo de
tubos com balonetes de baixa pressio nos adultos ou de tubos sem balonete nas criangas
(30).

As lesdes podem ser produzidas pela intubagio através do laringe ou através de
traqueostomia. O trauma provocado pelo tubo ou cinula na traquéia causa necrose e
inflamagdo, que € caracterizada pela presenga de tecido de granulagdo e pericondrite
(142). A inflamagdo provoca a deposigio de colageno e formagio de fibrose e, nos casos
graves, condrite e colapso da via aérea devido a destrui¢do da cartilagem adjacente.
Contratura cicatricial posterior determina estreitamento e obstru¢do (42). Estagios iniciais
sdo caracterizados por tecido de granulagio; estagios avangados, por estenose e malacia
(37,65). Nos estagios avancados, a melhora somente ¢ obtida apos a ressec¢io da regido
estreitada e sem estabilidade cartilaginosa (24,25,51,53).

A intubagdo através do laringe pode ocasionar estenose em varios niveis da via
aérea. A regido subgldtica e a regido glotica sdo os sitios mais freqiientemente lesados,
pois sio os locais mais estreitos da via aérea da crianga e do adulto, respectivamente (4).
Na regido glotica, o tubo traqueal mais comumente lesa as estruturas posteriores, com
ulceragdo da mucosa interaritenodide. Isto pode evoluir para estreitamento fibroso na glote
posterior. Formas mais graves de lesdo ocasionam dano das jung¢des cricoaritendides, com
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limitagdo de abdugdo de uma ou ambas cordas vocais (83). Na regido subglética, o tubo
ocasiona lesdo circular da mucosa, com formagio de tecido de granulagdo ou estenose
fibrosa concéntrica.

A duragdo da intubagdo endotraqueal prévia que ocasionou estenose pode ser tdo
curta quanto 1 dia ou tdo longa quanto varias semanas. Por esta razio, ¢ dificil definir o
exato momento em que o tubo endotraqueal deve ser substituido pela traqueostomia.
Além do tempo de intubacgdio, outros fatores que possivelmente contribuam para o
desenvolvimento de estenose pos-intubagdo sdo intubagdo traumatica, pacientes com
susceptibilidade maior a infecgdo (diabete ou imunodepressdo), excessivo numero de
intubagdes e tamanho inadequado do tubo endotraqueal (54). Em revisdo realizada em
hospital pediatrico de nosso meio, Fraga e colaboradores (49) observaram que o fator
significativamente associado ao surgimento de estenose pos-intubagdo em criangas foi o
numero de intubagdes prévias. Criangas submetidas a duas ou mais intubagdes mostraram
associagdo significativa com o diagnostico de estenose subglotica.

A traqueostomia pode provocar a formagdo de tecido de granulagdo com fibrose
ou traqueomalacia no local da abertura traqueal ou na traquéia distal em contato com a
ponta da cinula (148).

Os estreitamentos ocasionados pela intubagio podem ser manejados por uma
grande variedade de opgdes terapéuticas (Tabela 1).

No adulto, a dilatagdo endoscopica geralmente ¢ utilizada no inicio do tratamento,
visando manter a permeabilidade da via aérea até que melhore a inflamagdo aguda
provocada pela presenga do tubo endotraqueal. A dilatagdo tem-se mostrado efetiva
somente nas estenoses curtas (<0,5 cm); estenoses mais extensas geralmente necessitam
outros tipos de tratamento (83). O laser também tem pouca utilidade em estenoses
laringotraqueais do adulto. Ele ¢ geralmente usado em estenoses curtas tipo membrana, e
¢ contra-indicado na estenose subglética devido a possibilidade de dano da cartilagem
cricoide (83).

A ressecgio cirargica com anastomose primaria é o tratamento ideal das estenoses
pos-intubagio e deve ser realizada sempre que possivel (24,25,51,53). As estenoses pos-
intubagdo geralmente envolvem pequenos segmentos (1 a 4 cm), com facilidade de
resseccdo e anastomose primaria, sem necessidade de mobilizagio das extremidades
superior ou inferior da traquéia. Na presenca de estenoses longas, as técnicas de
mobilizagdo traqueal supraglotica e infracarinal possibilitam a ressecgido cirirgica e
anastomose de estreitamentos que acometam até metade do comprimento da traquéia
(83).

As estenoses decorrentes da intubagdo ou traqueostomia sio as que mais
comumente necessitam do uso de ortese (51,117). A ortese intraluminal pode ser utilizada
temporariamente até que a inflamagio local tenha regredido e que as condigdes clinicas do
paciente possibilitem a ressecgdo ciriurgica segura, ou pode ser usada naqueles pacientes
sem possibilidade de ressecgdo cirirgica, como uma alternativa a traqueostomia
permanente. Grillo (62) claramente definiu que as contra-indica¢des a ressecgdo cirurgica
das estenoses pos-intubagiio seriam a necessidade permanente de suporte ventilatorio,
lesdes traqueais extensas em que nio seja possivel a realizagdo de anastomose primaria,
pacientes em que a traqueostomia seria realizada por outras razdes ou que apresentem
doenca neurologica com episddios intrataveis de aspira¢do. Segundo o mesmo autor (62),
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as contra-indicagdes relativas a cirurgia seriam pacientes recebendo altas doses de
corticosterdides e/ou submetidos a irradiagio no local da ressecgdo cirdrgica.

A abordagem das estenoses pés-intubagdo em criangas requer uma atitude mais
conservadora. O reparo cirirgico destas estenoses é freqiientemente complicado por
estenose recorrente, cicatrizagdo inadequada devido a infec¢do ou comprometimento
vascular, e deiscéncias de anastomose com risco de vida (143). Devido ao risco destas
complicagdes graves, o tratamento da estenose poés-intubagdo em crianga deve ser
individualizado, e seguir uma seqiiéncia bem estabelecida, na qual as técnicas simples sdo
usadas inicialmente, com progressdo para os procedimentos mais complexos conforme a
necessidade de cada estreitamento (143). Estenoses leves que ndo requerem intubagio ou
traqueostomia podem ser observadas. Com o crescimento da crianga, hd aumento
concomitante do calibre da via aérea e melhora progressiva dos sintomas (144).
Entretanto, as reconstrugdes cirlirgicas sio geralmente recomendadas para criangas com
traqueostomia, devido a morbidade e mortalidade associadas a ela (111).

As orteses de via aérea podem ser utilizadas em criancas (a) apds dilatagio ou
ressecgdo endoscopica do estreitamento, (b) enquanto se aguarda o momento ideal para a
cirurgia, ou (c) apos a reconstrugio cirdrgica da estenose (143).

Estenoses subgldticas sintomaticas em criangas, quando nfo sio tdo graves,
podem ser tratadas endoscopicamente. Estenoses recentes, ocasionadas principalmente
pela presenga de tecido de granulagdo, respondem bem a dilatagio (144). Estenoses
tardias, circulares, sem fibrose, com menos de 1 cm de comprimento vertical, podem ser
removidas com laser (119). Em ambos os tipos de tratamento, a ortese de via aérea pode
ser utilizada para manter a permeabilidade da regido subglética, a0 mesmo tempo que
dilata a area estenosada.

Estenoses graves da via aérea infantil usualmente requerem uso de procedimentos
cirargicos. Pode ser utilizada a incisio anterior da cartilagem cricoide (29), ou as
laringotraqueoplastias com enxertia anterior ou anterior e posterior (28). Em qualquer
uma destas técnicas cirargicas, é necessario a colocagio de uma Ortese provisoria através
da area operada, para manter a regido cricoide aberta durante a fase de cicatrizagio (144).

2.2.2 Estenoses ap0s queimadura por inalagio

Outra indicagdo do uso de ortese sdo as estenoses laringotraqueais decorrentes da
queimadura da via aérea por inalagdo (51,146). Os gases irritantes e o calor inalado
ocasionam uma traqueobronquite grave, com necrose e perda de mucosa. Caso a
membrana basal do epitélio respiratorio seja destruida, o reparo cicatricial tardio pode
resultar na formagdo de tecido de granulagdo, fibrose cicatricial e estenose (20). A
ressecgdo cirdrgica destas estenoses deve ser realizada tardiamente, visto que o
componente inflamatério pode permanecer por 3 a 5 anos ap6s a inalagdo inicial, e uma
cirurgia neste periodo aumentaria a chance de complicagdes (90). A cirurgia somente deve
ser realizada apos melhora da reagido inflamatoria local e das condi¢bes clinicas do
paciente, com minima possibilidade da necessidade de intubagdo poOs-operatoria (53).
Neste periodo de espera, as oOrteses sdo utilizadas como tratamento inicial das estenoses
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sintomaticas. Em algumas delas, dependendo da gravidade do estreitamento, o uso
prolongado da drtese pode ser o Unico tratamento necessirio para restabelecer o calibre
adequado da via aérea (53).

2.2.3 Estenoses neoplasicas

O melhor tratamento para estenoses neoplasicas da via aérea é a ressecgdo
cirirgica radical da lesio (61,105). Entretanto, muitos estreitamentos provocados por
tumores primarios ou secundarios sio inoperaveis devido a extensdo da doenga, com
invasio de drgdos adjacentes ou metastases a distancia. As ressecgdes paliativas tém sido
desencorajadas devido a baixa sobrevida cirlirgica e ao longo tempo de hospitalizagio,
com minimos beneficios para o paciente (101). As alternativas terapéuticas para estas
lesdes invasivas ditas inoperaveis sio a ressecgdo repetida das lesdes com endoscopia (97)
ou laser, em conjunto com quimioterapia ou radioterapia. O uso do laser tem se mostrado
efetivo no tratamento de tumores intraluminais benignos ou malignos (77). Para aquelas
leses localizadas fora do alcance da ressec¢do endoscopica, a Ortese € uma opgio
terapéutica simples, rapida, pouco invasiva, e imediatamente efetiva para manter o
permeabilidade da via aérea e possibilitar maior conforto ao paciente (146). A oOrtese
também pode ser usada em conjunto com quimioterapia ou radioterapia, e apos ressecgio
parcial da lesdio através da cirurgia ou laser (40).

Outra indicagdo do uso de oOrteses sio as lesdes benignas irressecaveis da regido
traqueobronquica (51). A cirurgia pode ser impossivel devido a grande extensdo do
estreitamento ou devido a doenga cardiopulmonar associada que contra-indique a
anestesia.

2.2.4 Traqueobroncomalacia

A traqueobroncomalacia ¢ definida como o colapso traqueobronquico devido a
uma anormalidade da parede destas estruturas (47). A cartilagem apresenta forma anormal
e comprimento reduzido, ocorrendo uma desproporgio entre as porgdes cartilaginosa e
membranosa, com conseqilente diminui¢do da luz da via aérea e graus variaveis de
obstrugio respiratoria (85). Normalmente, a propor¢do entre as partes cartilaginosa e
membranosa da traquéia ¢ de 4,5:1 (140). Devido a anormalidade de formagio da
cartilagem, ou mesmo a destruicdio da mesma , esta propor¢io pode reduzir
consideravelmente, podendo chegar até a 2:1 (7). A porgdo membranosa da traquéia ou
bronquio torna-se alargada, instavel, com conseqiiente colapso durante a respiragio. O
colapso ocorre na tosse e na expiragio forgada, quando a pressdo intratoracica ¢ maior do
que a rigidez da parede traqueobronquica.

A traqueomalacia congénita ocorre mais freqiientemente em criangas portadoras
de atresia de esdfago (47). A traqueomalacia adquirida pode ser observada apos
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intubagdo, associada a doengas tais como enfisema (107), bronquite e policondrite (89),
ou decorrente de compressio extrinseca cronica (55).

A grande maioria dos pacientes com traqueobroncomalacia apresenta colapso leve
da via aérea, que usualmente nio requer nenhum tratamento especifico além de
fisioterapia e umidificagdo do ar inspirado. Nas criangas, traquéia e bronquios tornam-se
mais rigidos com o crescimento, e os sintomas tendem a melhorar apés o primeiro ano de
idade (5,31,75). Entretanto, naqueles pacientes com sintomas que provoquem risco de
vida imediato ou complicagdes cronicas, algum procedimento terapéutico deve ser
realizado.

A ressecgio cirirgica do segmento malicio, com anastomose primaria, deve ser
realizada sempre que possivel (84,123). Entretanto, a ressec¢do com anastomose somente
pode ser realizada naqueles casos de segmentos isolados e curtos de traqueomalacia (87).
Nagqueles pacientes em que a ressec¢do € impossivel, outros tipos de tratamento devem ser
utilizados.

A traqueostomia foi usada no passado como procedimento terapéutico paliativo
para a traqueomalacia grave. Entretanto, ela foi abandonada devido as complicagdes
inerentes a propria traqueostomia (22,111), e em decorréncia de que mesmo a utilizagio
de tubos endotraqueais longos ndo sdo efetivos para alivio dos sintomas decorrentes de
traqueomalacia distal ou broncomalacia (87).

Na traqueomalacia congénita grave, a aortopexia é o tratamento inicialmente
indicado (8,26,48,75,110). A fixa¢do da parede anterior da aorta na porgdo inferior do
esterno traciona a traquéia anteriormente, alterando a configuragio do segmento malacio,
que, de uma forma eliptica, torna-se circular. Isto previne a aposi¢io das paredes anterior
e posterior da traquéia durante a respiragdo. A aortopexia também reduz a possibilidade
de compressdo do esdfago distendido sobre a traquéia (44). Entretanto, a aortopexia néo ¢
efetiva em todos os pacientes com traqueomalacia congénita. Ela tem sido ineficaz em
pacientes com traqueomalacia distal ou broncomalacia (87).

A broncomalacia pode ou nfo estar associada a traqueomalacia, e mais comumente
acomete o bronquio principal esquerdo (34). As alternativas cirGrgicas para a
broncomalacia sio limitadas. A resseccdo de segmento bronquico com anastomose
término-terminal é impossivel na maioria das vezes, tendo-se que optar por lobectomia ou
mesmo pneumectomia (63,82). A fixagdo da parede bronquica com malacia nas estruturas
do mediastino tem sido realizada por alguns (76), mas depende fundamentalmente da
anatomia de cada paciente portador desta afecgio.

As orteses de via aérea tém sido utilizadas na broncomalacia, na traqueomalacia
adquirida sem possibilidade de ressecgio cirtirgica, e na traqueomalacia congénita em que
a aortopexia € contra-indicada ou ¢ insuficiente para melhora dos sintomas (47,84).

As orteses usadas para tratamento de malacia grave podem ser aplicadas interna ou
externamente a regido traqueobronquica colapsada (47).

Uma grande variedade de fixadores externos tem sido utilizada para tratamento de
colapso da via aérea. Herzog e colaboradores (68) relataram o uso de enxerto livre de
cartilagem costal para estabiliza¢do de traquéia de adulto. Johnston e colaboradores (74)
utilizaram a mesma técnica em 2 criangas, mas os resultados a longo prazo nio foram
publicados. Rainer e colaboradores (108) foram os primeiros a utilizar material sintético
como estabilizador externo da traquéia de 23 adultos portadores de traqueomalacia grave
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devido a doenga pulmonar obstrutiva crénica. Nestes pacientes, a por¢do membranosa
redundante da traquéia foi suturada e coberta posteriormente com uma o6rtese de Dacron
reforgada com silicone. Filler e colaboradores (45) inseriram Ortese de Marlex refor¢ada
com silicone em 5 criangas com traqueomalacia grave. Este material ndo alterou o
crescimento normal da traquéia em animais de experimentagido (95), nem em criangas
acompanhadas por longo periodo (135). Amedee e colaboradores (2) relataram o uso de
anéis biocompativeis de ceramica sobre o segmento malacio de 16 pacientes portadores de
traqueomalacia. Embora os resultados obtidos com o uso desta cerdmica scjam
animadores, ainda é necessario seguimento a longo prazo antes de qualquer conclusio
definitiva.

Orteses intraluminais também tém sido utilizadas para estabilizagdo de colapsos da
via aérea. Cooper e colaboradores (24) utilizaram ortese intraluminal de silicone em 1
paciente com traqueomalacia apds ressecgdo de bocio; Gaissert e colaboradores (51)
utilizaram o mesmo tipo de Ortese em 4 pacientes com traqueomalacia: 2 apos ressec¢do
de bocio, 1 apos reparo de fistula traqueoesofigica e outro devido a uma compresséo pelo
timo. Maier e colaboradores (86) utilizaram Ortese intraluminal em duas criangas
portadoras de broncomalacia grave. Filler e colaboradores (46) também relataram a
utilizagdo das Orteses intraluminares no tratamento de 4 criangas com traqueomalacia ou
broncomalacia, com bons resultados. A grande vantagem das Orteses intraluminais sobre
as externas é que as primeiras podem ser colocadas com seguranga através de
broncoscopia, ndo sendo necessaria a realizagdo de toracotomia.

Embora os resultados obtidos com a utilizagdo das Orteses para o tratamento de
colapsos da via aérea sejam bons, deve-se ter cautela na avaliagio dos resultados, pois o
namero de pacientes nos quais elas foram usadas é muito pequeno (44). Apesar desta
postura cautelosa, estes materiais tém sido extremamente uteis naqueles pacientes com
colapsos graves da traquéia e/ou bronquios, nos quais a ressecgdo cirurgica seja
impossivel ou a aortopexia tenha sido insuficiente para melhora dos sintomas (47,84).

2.2.5 Estenose por doenga inflamatoria

Embora incomum, os processos inflamatorios e auto-imunes, tais como
tuberculose, sarcoidose, granulomatose de Wegener e policondrite podem ocasionar
estenose e obstrugdo cronica da via aérea (24,51,128). As orteses de via aérea tém sido
utilizadas como tratamento dos estreitamentos sintomaticos ocasionados por estas
doengas.

O tratamento primario da estenose traqueobronquica causada pela tuberculose € o
uso de tuberculostaticos. Alguns pacientes, entretanto, ndo melhoram, e outras formas
mais agressivas de tratamento, tais como a dilatagio endoscopica e a colocagdo de
orteses, devem ser utilizadas para restaurar o calibre normal da via area. A dilatagdo
endoscopica tem sido usada como tratamento de estenose bronquica tuberculosa desde
1984 (19). Embora a dilatagdo com baldo seja menos invasiva, a recidiva da estenose é
freqiiente (96), além de desestruturar o suporte cartilaginoso normal da via aérea e
ocasionar diversos graus de malacia. A Ortese intraluminal tem sido utilizada nestas casos
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de estenose tuberculosa, ndo somente com a funcgio de dilatagdo do estreitamento, mas
também como importante suporte da parede debilitada da via aérea (64).

A sarcoidose pode ocasionar obstrugdo da via aérea através de granulomas que
infiltram e fazem prolapso em diregio a luz da regido supraglética, e também devido a
. compressdo externa da regidio traqueobronquica exercida pelas adenopatias mediastinais
(30). Na Granulomatose de Wagener, a resolugio da inflamagdo granulomatosa pode
ocasionar estenose residual. A vasculite provocada por esta doenga pode ocasionar
diminuigdo da vascularizagdo da cartilagem com conseqiiente malacia. Nestas doengas, a
ortese tem fungdo de dilatar a estenose, a0 mesmo tempo que impedem o colapso da via
aérea (30).

A policondrite é uma doenga caracterizada pela inflamagio progressiva da
cartilagem e de outras estruturas do tecido conetivo. O envolvimento do trato respiratorio
acarreta significativa morbidade e mortalidade (43). Os distirbios respiratorios resultam
do colapso da via aérea secundario a destruigio dos anéis cartilaginosos ou estreitamento
devido ao edema inflamatério ou fibrose cicatricial (89). O colapso traqueal pode ocorrer
subitamente, causando dispnéia, asfixia e morte. A maioria dos pacientes com
policondrite, mesmo aqueles com envolvimento da via aérea, pode ser tratada clinicamente
com corticosterdides e outros agentes antiinflamatérios nio-esterdides. As oOrteses sdo
uma alternativa para o tratamento de extensos e sintomaticos estreitamentos ou colapsos
da via aérea (38).

2.2.6 Estenose ap6s trauma

Trauma externo da via aérea ocorre mais comumente apds acidente de automovel.
Trauma fechado no pescogo pode ocasionar esmagamento das estruturas da via aérea, ou
ruptura laringotraqueal (30). O manejo inicial deve ser direcionado para reparo primario
das lesbes de mucosa e redugdo das fraturas. Perdas teciduais resultantes de
desvascularizagdo ou infecgdo, com ou sem lesdes associadas das cordas vocais, podem
resultar em estenoses tardias da via aérea.

As estenoses resultantes do trauma nido sido geralmente passiveis de ressecgdo
cirargica imediata, devido a extensdo da lesdo ou as condigdes clinicas inadequadas do
paciente. A utilizagdo de ortese tem sido uma alternativa extremamente importante nestes
pacientes, pois elas aliviam a obstrugdo respiratoria aguda e permitem tempo para a
melhora das condigdes gerais do paciente e também da area traumatizada. Somente ap0s
deve-se realizar o procedimento cirargico definitivo.

2.2.7 Estenose ap0s transplante de pulméo

Outra indicagdo da colocagido de oOrteses tem sido as estenoses bronquicas apos
transplante de pulmio. A incidéncia de complicagdes na via aérea apoOs transplante de
pulmdo tem reduzido drasticamente apos a melhora da preservagdo tecidual, adequada
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imunossupressio e protegdo da anastomose bronquica (104). Entretanto, a isquemia na
linha de sutura brénquica persiste como uma causa importante de complicagdo, com
ocorréncia de estenose em cerca de 6 a 20% dos pacientes submetidos a transplante
simples ou duplo de pulmdo (23,40,127).

2.2.8 Estenose ap0s reconstrucio cirargica da via aérea

Tanto em adultos como criangas, em geral ndo é necessaria a utilizagdo de oOrteses
apos a ressecgdo e anastomose de estenoses laringotraqueais (24). Mesmo que as Orteses
sejam fabricadas com um material inerte, sempre ocorre alguma reagio inflamatdria a
presenga de um material estranho na via aérea. Mesmo que pequena, esta inflamagio
pode prejudicar a cicatrizagio normal na area da anastomose. Se, durante a cirurgia,
houver divida quanto a possibilidade de obstrugdo respiratoria pos-operatoria devida a
edema, ou deiscéncia de anastomose devida a excessiva tensio, prefere-se a realizagio de
uma traqueostomia abaixo da zona operada (24). Completado o periodo de cicatrizagdo, a
traqueostomia é removida apoés certificar-se de que nio ha estenose residual no local da
resseccao.

Em criangas, as orteses tém sido utilizadas apos laringoplastia e/ou traqueoplastia.
Na corregio cirargica aberta de extensos estreitamentos do laringe, regido subglética e
traquéia, nos quais nio ¢ possivel a ressecgdo com anastomose, realiza-se uma abertura
anterior a zona do estreitamento (laringofissura e/ou traqueofissura), que ¢ posteriormente
coberta por algum tipo de enxerto (Tabela 1). Os enxertos mais comumente usados s3o a
cartilagem costal e o pericardio. Quando o pericardio é usado como enxerto, ¢ adequada a
sua fixagdo transoperatoria na superficie posterior da aorta e nas estruturas mediastinais
para prevenir o seu colapso, até que a formago progressiva de fibrose o torne firme e
rigido (44). A presenga da Ortese ¢ extremamente importante ndo somente para garantir
adequada ventilag@o e aspiragdo de secregdo ap0s a cirurgia, mas também para impedir o
colapso da regifio operada (44). A Ortese restabelece a integridade da parede da via aérea,
favorecendo a restauragio da continuidade epitelial, com conseqiiente redugio na
formagdo de tecido de granulagio e estenose cicatricial (116).

O tubo endotraqueal tem sido freqientemente usado apods laringoplastia e/ou
traqueoplastia em criangas (15,27,67,70,80,133,144). Além de atuar como molde da via
area reconstruida, o tubo facilita a aspiragdo de secregdo, que é a maior causa de
obstrugdo grave da via aérea nas primeiras duas semanas apos a laringoplastia e/ou
traqueoplastia (44). Ele é mantido na traquéia no maximo por 10 a 14 dias, pois além
deste periodo aumentam as chances de complicagdes imediatas (obstrugio, deslocamento,
queda) ou tardias (estenose, malacia) decorrentes da presenca prolongada do tubo na via
aérea (73). Alguns autores tém relatado que a utilizagdo do tubo traqueal por um curto
periodo ndo ¢ suficiente para impedir o colapso do enxerto apos laringoplastia e/ou
traqueoplastia (50,143). Eles tém utilizado orteses de silicone, por um periodo de 3 a 4
meses, com melhores resultados.

As oOrteses de via aérea também podem ser utilizadas no pés-operatorio da
ressecgdo cirurgica, quando os resultados imediatos ou tardios da cirurgia forem
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insatisfatorios. Sintomas de obstrugdo da via aérea que ocorrem imediatamente apos a
cirurgia podem ser decorrentes de edema, deiscéncia ou malacia na zona da anastomose;
manifestagdes tardias de obstrugdo respiratoria sdo geralmente decorrentes de estenose na
anastomose ou na area de laringoplastia e/ou traqueoplastia (44). O uso da oOrtese,
associada ou nio a dilatagdes seriadas da estenose, melhora a dificuldade respiratoria, ao
mesmo tempo que elimina a necessidade de uma reintervengao cirdrgica imediata (51). O
paciente é cuidadosamente reavaliado apos completada a cicatrizagdo da anastomose.
Alguns deles ndo necessitardio de nenhum procedimento ciriirgico adicional; uma nova
cirurgia, se for necessaria, pode ser realizada 3 a 12 meses ap6s o procedimento inicial

(51).

2.2.9 Outras estenoses

Outras estenoses que usualmente requerem a colocagio de oOrteses sio aquelas
resultantes de  irradiagdo, mucopolissacaridose, sindrome  poOs-pnewmonica,
traqueobroncomegalia (Sindrome de Mounier-Kuhn), traqueopatia osteoplastica e causas
idiopaticas (24,51).

2.3 Tipos de Ortese

Embora as orteses sejam efetivas no manejo de obstrugdes complicadas da via
aérea, ¢ bem conhecido que elas podem provocar irritagdo do epitélio respiratério, com
formagio de tecido de granulagio e/ou infecgdo. As orteses também podem romper,
deslocar-se, obstruir por secregdo espessa (14,118,138), ou mesmo favorecer aspiragéo.
Outras complicagdes raras das orteses, mas que também podem ocorrer, sio obstrugio
letal, perfuragdo da via aérea (18), sangramento, ou formagio de fistula traqueoesofagica
(51). Estas complicagdes sdo especialmente dependentes do tipo do material da ortese e
da sua posicdo na via aérea (142).

As caracteristicas ideais de uma ortese na via aérea sdo: (a) introdugio e remogio
com rapidez, precisio e segurancga; (b) manuten¢do de um didmetro luminal adequado,
sem demasiada pressdo nas paredes da via aérea; (c) flexibilidade; (d) estabilidade para
prevenir migragdes; (e) ser coberta pelo epitélio respiratério, a fim de manter a dindmica
ciliar e a eficiente remogdo das secregdes; (f) excelente compatibilidade biologica, sem o
risco de carcinogénese (3). Varias pesquisas clinicas e experimentais tém sido realizadas
na procura desta ortese ideal; entretanto, infelizmente, ainda nio existe nenhuma Ortese
com todas estas caracteristicas (98) .

Antes da colocagio de qualquer Ortese na via aérea, o paciente deve realizar exame
endoscépico completo sob anestesia geral e em respiragio espontinea (51). Detalhes
sobre a anatomia da via aérea inferior sio melhor obtidos com o aparelho flexivel,
avaliagOes das caracteristicas da estenose, obtengdo de medidas precisas e dilatagdo do
estreitamento sdo melhor realizadas com o broncoscopio rigido. Importante é a
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visualizagdo do laringe, particularmente quando a oOrtese substituird uma traqueostomia,
com observagio das cordas vocais, tamanho do espago subglotico e distincia entre a
estenose e o laringe. Deve-se medir a distincia das cordas vocais a4 carena e ao
traqueostoma (se presente), e a distancia das extremidades superior e inferior da estenose
até estes mesmos pontos de referéncia (24,25). O tipo e as dimensdes da ortese sio entdo
determinados. Antes da inser¢do da Ortese, a estenose é dilatada através da introdugio
progressiva de broncoscopios rigidos de didmetros externos crescentes, até se atingir o
didmetro normal da via aérea. Um estreitamento grave pode ser dilatado inicialmente com
cateteres vasculares com balonete, que sdo introduzidos através do broncoscopio e
inflados sob visdo direta.

As orteses utilizadas na via aérea podem ser divididas em dois grandes grupos:
orteses de silicone e orteses metalicas.

2.3.1 Ortese de silicone

O uso do silicone na via aérea foi primeiramente descrito por Montgomery (93). O
silicone, por ser flexivel, apresenta facilidade de colocagdo e remogdo, bem como provoca
minima reagdo tecidual e minima aderéncia de secre¢des. O silicone também mantém sua
flexibilidade e durabilidade apos contato prolongado com a temperatura corporal.

Varias orteses de silicone sdo disponiveis no mercado para uso clinico. Com o
sucesso inicial do tubo em “T” no tratamento de estenoses da traquéia proximal, varias

modificagdes deste tubo foram sendo realizadas para seu uso também em estenoses mais
distais (53).

2.3.1.1 Tubo em “T”

A primeira Ortese de silicone descrita na literatura foi o tubo em “T(93). Ele
consiste de um tubo cilindrico oco, que possui um outro tubo conectado a sua porgdo
mediana, formando um verdadeiro “T” (FIGURA 1). A porgdo horizontal do tubo possui
uma tampa para fechamento. A ortese em “T” é disponivel em didmetros externos de 4,5 a
16 mm. As porgdes superior e inferior do tubo sio também fabricadas com diferentes
tamanhos, podendo ser encomendadas de acordo com especificagdes individuais.

O tubo em “T” mantém a permeabilidade do segmento obstruido, permite a
ventilagdo através do laringe, atua como molde de tecidos enxertados para aumentar o
calibre da via aérea, possibilita acesso a luz traqueal para aspiragdo ou instilagdo de
liquidos e, quando a sua por¢do horizontal externa é ocluida, pode permitir a fonagio
(41).

Embora o tubo em “T” ndo seja recomendado como tratamento primario de
pacientes com estreitamento da via aérea, ele tem sido muito util no manejo de estenoses
complexas, ou como adjuvante a cirurgia ou, raramente, como o Unico procedimento
terapéutico necessario para o tratamento destas lesdes (24).



30

FIGURA 1 - Orteses em “T” de silicone.

O tubo em “T” deve ser inserido sob anestesia geral (24,25). Deve-se utilizar tubo
com maior didmetro possivel, mas que se acomode perfeitamente na via aérea. O tubo
deve ser cortado no comprimento exato (51), de maneira que as suas extremidades fiquem
em contato com a via aérea normal e que ndo irrite ou traumatize a regido subgldtica ou
glética (extremidade superior), ou a carena (extremidade inferior). A posi¢do das porgdes
superior ¢ inferior do tubo em “T” sdo posteriormente avaliadas com o broncoscépio.
Freqiientemente sdo necessarios alguns ajustes no tamanho do tubo.

O tubo em “T” pode ser colocado através do orificio da traqueostomia (51) ou
através da boca, previamente montado num broncoscopio rigido. A insergio do tubo em
“T” através do orificio da traqueostomia pode ser dificil e trabalhosa, visto que o tubo
freqiientemente dobra sobre si mesmo no momento em que ele é deslocado para a via
aérea (24). Para facilitar a colocagdo pelo traqueostoma, Cooper (25) utiliza uma fita
cardiaca como guia para a introdugdo da porgéo superior do tubo.

Duvall e Bauer (39) relataram a colocagdo de um tubo em “T” modificado (mais
flexivel) através da boca. A ortese ¢ acoplada a porgio distal do broncoscopio, e € inserida
através do laringe até a regido da estenose. Ao alcancar o lugar desejado, a oOrtese ¢
lentamente liberada na via aérea e o broncoscopio ¢ removido. A grande vantagem desta
técnica é que ela permite controle permanente sobre a via aérea, tanto que o paciente pode
ser continuamente ventilado durante a inser¢do e posicionamento do tubo.

Se nio ha traqueostomia, uma abertura traqueal ¢ realizada no momento da
colocagdo da ortese em “T”. A posi¢do do tubo na regido laringotraqueal é fundamental
para seu adequado funcionamento: o tubo nio deve exercer pressio na parede traqueal
para ndo provocar a formagio de tecido de granulagio e, pela mesma razdo, a porgio
superior do tubo deve ser colocada abaixo ou através da cordas vocais verdadeiras (53).
Embora aumentem as chances de aspiragio, a colocagio da parte superior do tubo através
das cordas vocais tem sido particularmente 1til em pacientes com lesdes apos inalagdo
(52). Quando o tubo estende-se além das cordas vocais, a aspiragdo pode ser reduzida ou
evitada pela aproximagdo das falsas cordas vocais e inversio da epiglote (51).

O grupo de Toronto relatou sua experiéncia inicial com o uso do tubo em “I” em
1981 (25), descrevendo a sua utilizagdio em 18 pacientes. Destes, em apenas um a
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obstrucdo era causada pela presenga de tumor na via aérea. Em 1989, Cooper e
colaboradores (24) atualizaram sua experiéncia com o uso desta Ortese, revisando agora
47 pacientes que tinham utilizado o tubo em “T”. Trinta e seis pacientes tinham doenga
benigna e 11 tinham cincer. Neste dltimo grupo, o tubo em “I” foi substituido pela
traqueostomia em trés pacientes: um apoés o surgimento de fistula traqueoesofigica, um
devido a freqiientes obstrugBes do tubo por secregdes, e outro por apresentar aspiragio
freqiiente devido a localizagdo da ponta do tubo acima das cordas vocais. Todos os
pacientes deste grupo morreram de sua doenga basica. No grupo das doengas benignas, o
tubo em “I” foi muito bem tolerado, e os resultados a longo prazo foram satisfatorios.

Gaissert e colaboradores (51), em 1994, relataram uso do tubo em “I” em 129
pacientes. As indicagdes do tubo foram semelhantes as descritas por outros autores
(25,78): (a) como molde temporario da via aérea, (b) como um procedimento paliativo
definitivo e (c) ap6s complica¢bes de reconstrugio cirirgica da via aérea. O tubo em “T”
foi eficaz em 112 (80%) pacientes. Em 28 de 140 pacientes (20%), o tubo nio
proporcionou uma via aérea confiavel, tendo que ser removido dentro dos primeiros dois
meses da insergdo. A causa mais comum deste fracasso foi a obstrugdo da ponta superior
da ortese, necessitando a abertura da porgio externa horizontal do tubo pouco tempo
ap0s sua colocagdo. Isto ocorreu devido ao edema ocasionado pela Ortese na regido
glotica ou subglética, ou pela presenca de tecido de granulagio junto a parede do laringe
em contato com a ortese. A obstrugdo da parte inferior do tubo foi rara, e deveu-se a
presenca de tecido de granulagio traqueal ou secregdo espessa na traquéia distal A
aspiracio foi infreqiiente apos a colocagio do tubo em “T”; quando presente, ela era em
geral temporaria e melhorava sem tratamento. Entretanto, em quatro pacientes (dois com
cancer de esofago, um com fistula traqueoesofagica e outro com estenose traqueal apos
esofagogastrectomia) foi necessaria a remogdo da Ortese devido aos incessantes episodios
de aspiragdo. Trés mortes ocorreram em pacientes com tubo em “T” que estavam fora do
hospital: duas devido a obstrugdo completa da via aérea e uma conseqiiente a sangramento
pelo traqueostoma.

Em criangas, o tubo em “T” tem apresentado maiores complicagdes do que no
adulto. Sua colocagfo ¢ mais dificil devido ao pequeno tamanho da via aérea infantil. Sdo
comuns as obstrugdes do tubo, que muitas vezes necessitam remogdo com urgéncia.
Gaissert e colaboradores (51) relataram obstrugdo da ortese em “T” em cinco de 10
criangas menores de 10 anos. A obstrugdo ocorreu junto a extremidade superior do tubo.
Froehlich e colaboradores (50) relataram obstrugdo em quatro de 12 criangas que usaram
o tubo em “I” para tratamento de estenose subglotica. As obstrugdes foram também mais
freqiientes na porgado superior do tubo. Estas complicagdes sio decorrentes da
necessidade do uso de orteses estreitas devido ao pequeno calibre da via aérea da crianga
(51). Embora o sucesso seja menor do que nos adultos, o tubo em “T” ainda tem lugar no
manejo de complexas estenoses da via aérea infantil (53).

2.3.1.2 Ortese em “TY”

Através de uma modificagio na porgdo distal do tubo em “T”, Westaby e
colaboradores (146) desenvolveram a oOrtese de “TY”. Esta Ortese apresenta uma
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bifurcagdo na extremidade inferior que ajusta-se perfeitamente a carina e a ambos
broénquios principais. A por¢do proximal, semelhante ao tubo em “T”, mantém a
bifurcagdio em &angulo reto, com extremidade exteriorizada através de traqueostomia
cervical (FIGURA 2). A posigdo deste tubo deve ser precisa, ja que ele deve acomodar-se
perfeitamente nos angulos da carina e da traqueostomia.

O tubo em “TY” € inserido através do orificio da traqueostomia, usando-se dois
cateteres guias colocados em ambos bronquios principais. O tubo €& inicialmente
introduzido em diregdo a carina, sobre fios guias. A porgao superior do tubo € colocada,
posteriormente, na traquéia cervical. A posi¢io do tubo deve ser confirmada com
fibrobroncoscopia.

Westaby (145) relatou a maior experiéncia do uso do tubo em “T-Y”. Esta ortese
foi utilizada com bons resultados em 12 pacientes portadores de graves estenoses
inoperaveis da via aérea. Gaisser e colaboradores (51), em revisdo de sete pacientes que
utilizaram o tubo em “TY”, relataram que a obstrugdo da porgio inferior do tubo ¢ mais
freqiiente do que com o tubo em “T”, pois o contato do tubo com o brénquio principal de
pequeno calibre provoca a formago de tecido de granulagdo. Para evitar a necessidade de
traqueostomia, Westaby e Shepherd (147) também descreveram a inserg¢do deste tipo de
ortese sem exteriorizagdo de porgdo do tubo pela traquéia cervical. Embora alguns
autores ndo utilizem este tipo de ortese devido ao risco de obstrugdo (52), o tubo em “T-
Y” mostrou boa eficacia a longo prazo (53).

FIGURA 2 - Tubo de silicone em “TY™.

2.3.1.3 Ortese em “Y”

O tubo bifurcado em “Y” ( FIGURA 3) tem sido particularmente 1til em pacientes
sem traqueostomia que apresentem estenose traqueal ou bronquica proximal. Como os
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outros modelos de tubos de silicone, os tubos em “Y” podem ser adquiridos com as
extremidades bronquica e traqueal de diversos tamanhos.
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FIGURA 3 - Orteses em “Y” de silicone.

Para sua introdugio, a parte lateral direita é invertida em diregdo a porgdo traqueal
da ortese. Tubo endotraqueal calibroso ¢ inicialmente introduzido na porgio externa do
broncoscopio rigido, até que a extremidade distal deste tubo fique localizada na porgio
média do broncoscdpio. As porgdes traqueal e lateral esquerda do tubo em “Y” sdo entdo
introduzidas na porgdo distal do broncoscopio revestido parcialmente pelo tubo
endotraqueal. Broncoscopia é entdio realizada, colocando-se o aparelho no bronquio
principal esquerdo. O broncoscopio é entdo removido, e a Ortese € liberada na regiio
traqueobronquica. Através de broncoscopia rigida, com a ponta do aparelho localizada na
porgio traqueal da Ortese, uma pinga de bidpsia é usada para deslocar a porgio lateral
direita da ortese em dire¢do ao bronquio principal direito.

Cooper e colaboradores (24) relataram a utilizagdo do tubo em “Y” em dois
pacientes que apresentaram estenose bronquica pos-transplante. Em um deles a ortese
esteve presente durante 12 meses, sem complicagdes. No outro, a ortese foi expelida por
episodios sucessivos de tosse. Novo tubo em “Y”, com maior adngulo entre as duas
porgdes bronquicas, foi inserido e permaneceu bem posicionado durante 11 meses. Em
duas ocasides, durante este periodo, foi necessaria a realizagdo de endoscopia para aspirar
muco depositado no interior da ortese.

A ortese em “Y” ndo tem sido utilizada em lactentes e criangas menores porque ela
freqiientemente entopem pelo acimulo de secregdes, e as porgdes inferiores do tubo
invariavelmente ocluem um ou ambos bronquios dos lobos superiores (44).
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2.3.1.4 Ortese bronquica

Orteses retas de silicone, com didmetro externo de 6 a 10 mm, sdo utilizadas como
orteses endobronquicas (53). Estes tubos sio dobrados sobre si mesmos nas extremidades
. para evitar deslocamentos e permanecer no lugar determinado por longos periodos de
tempo (FIGURA 4). A escolha do tamanho adequado do tubo € extremamente
importante: o tubo deve ser suficientemente longo para permitir que suas dobras o
ancorem dentro da estenose, deve ser o mais curto possivel, a fim de evitar complicagdes
no bronquio lobar distal ou traquéia proximal, e deve possuir um calibre adequado para
manter a permeabilidade da via aérea.

Cooper e colaboradores (24) relataram o uso da drtese endobroénquica em 4
pacientes. Dois deles apresentavam estenose de anastomose bronquica pos-transplante.
Em um deles houve a formago de tecido de granulagio na porgdo distal do tubo, tendo
sido necessaria a colocagio de uma outra ortese endobronquica de silicone, mais longa, 11
meses ap6s. Os outros pacientes apresentavam estenose bronquica apos tuberculose, e em
ambos a oOrtese teve que ser removida devido a migragdo do tubo de silicone. Tsang e
colaboradores (130) publicaram utilizagdo com sucesso desta Ortese em dois pacientes
com estenose bronquica apods ressecgdo cirfirgica, com seguimento de 15 e 12 meses. A
ortese mostrou-se estavel e flexivel, manteve adequada luz brénquica, ndo tendo sido
observado tecido de granulagdo ou deslocamento. Em um paciente a ortese foi trocada
por uma maior em duas ocasides. Os mesmos autores (132), trés anos mais tarde,
relataram a utilizagdo da ortese endobronquica em cinco pacientes com estenose da via
aérea. A ortese foi utilizada como tratamento inicial de estenose benigna (trés pacientes ) e
maligna (dois pacientes). Ela proporcionou melhora importante dos sintomas, tendo sido
muito bem tolerada. Nos pacientes com estenose maligna, devido a consisténcia amolecida
do tumor, a ortese ndo se fixava adequadamente a parede da via aérea, sendo freqiiente os
deslocamentos. Por outro lado, esta ortese pode prevenir o crescimento tumoral que
comumente ocorre dentro da Ortese metalica (132).

FIGURA 4 - Orteses bronquicas de silicone.
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Dumon (36) descreveu uma ortese de silicone especificamente fabricada para uso
traqueal ou bronquico (FIGURA 5). Quatro colunas de botdes de 2-3 mm de tamanho
foram inseridas na superficie externa a fim de prevenir deslocamentos. Dumon (36) relatou
a colocagdo de 118 orteses em 66 pacientes, 38 deles com doenga maligna. Em onze
pacientes foi colocada mais de uma o6rtese. Alivio dos sintomas obstrutivos foram obtidos
em 64 pacientes; naqueles dois em que ndo foi observada melhora, a ortese foi colocada
no broénquio remanescente apds pneumectomia, no estagio final de dificuldade respiratoria
aguda. A migragdo da ortese foi observada em 12 pacientes. A tolerancia parece ser
semelhante as outras oOrteses de silicone.

Bolliger e colaboradores (10) relataram o uso de 38 orteses de Dumon em 31
pacientes portadores de doenga maligna. Todos pacientes submeteram-se a ressec¢do
endoscopica com laser e/ou dilatagdo da massa tumoral endobronquica previamente a
inser¢do da ortese. Em dois pacientes foram usadas duas orteses simultaneamente. A
colocagdo e remogdo da oOrtese foi realizada facilmente. Vinte e oito pacientes obtiveram
alivio da disfungfo respiratoria logo apos a inser¢do da Ortese; os trés restantes tinham
outras causas de dispnéia (dois com insuficiéncia cardiaca e um com obstrugio de cava
superior). A tolerancia a ortese foi muito boa, tendo quatro pacientes apresentado alguns
sintomas devidos a presenca da Ortese: obstrugio por muco(em dois), hemoptise devido a
recidiva distal do tumor (em um) e disfagia (em um), tendo neste ultimo sido necessaria a
realiza¢do de traqueostomia. Em contraste com os relatos de Dumon (36), a migracio foi
uma complicagio importante, tendo ocorrido em cinco pacientes. Nestes pacientes em que
ocorreu a migragdo da Ortese, as estenoses apresentavam caracteristicas anatdmicas
similares: eram curtas e em forma de cone. Os autores (10) sugerem que neste tipo de
estreitamento sejam utilizadas outros tipos de orteses.

FIGURA 5 - Ortese endobronquica de Dumon.
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2.3.2 Ortese metilica

A ortese de via aérea é comumente utilizada em estenoses que nio podem ser
submetidas a ressec¢do cirirgica. As oOrteses de silicone sio as mais freqiientemente
utilizadas, pois elas podem ser introduzidas e removidas da via aérea com relativa
facilidade. Elas sdo bem toleradas, sendo especialmente efetivas nas estenoses malignas,
por impedir oclusio da luz da via aérea pelo tumor (72). As principais desvantagens das
orteses de silicone sdo a probabilidade de deslocamento e a obstrugio de qualquer orificio
bronquico que elas cruzem. Elas também interferem com a dindmica mucociliar normal.
Isto ocasiona retengdo de secregdes e infecgdo secundéria (distal 3 Ortese e entre a Ortese
e a parede da via aérea), com dificuldade de uso por periodo prolongado. Estas limitagdes
das orteses de silicone tém provocado pesquisas com o objetivo de descobrirem-se outras
opcoes.

Recentemente, varios trabalhos tém relatado a utilizagdo de Orteses metalicas na
via aérea, com resultados promissores. Estas oOrteses foram desenvolvidas inicialmente
para uso intravascular (120). Entretanto, com os bons resultados observados neste local,
elas passaram também a ser utilizadas em estenoses biliar (59), intestinal (71,125), urinaria
(91), lacrimal (124) e também da via aérea (141).

A ortese metalica € colocada na via aérea através de broncoscopia, embora ela
possa também ser inserida pelo tubo endotraqueal (46). Como na insergdo da ortese de
silicone, deve-se realizar um cuidadoso exame endoscopico da via aérea. A localizagdo
exata da estenose, com definicio dos limites superior e inferior, ¢ cuidadosamente
realizada. Com a ajuda de fluoroscopia, marcadores metalicos sdo colocados na pele, ou
marcas s3o realizadas na tela da fluoroscopia, especificando o nivel exato do
estreitamento. Através de broncoscopia rigida ou flexivel, e guiada pela fluoroscopia, a
ortese ¢ inserida e liberada na via aérea, tendo-se o cuidado de deixar suas extremidades
em contato com a via aérea de calibre normal.

A escolha do tamanho e, mais importante, do didmetro da Ortese € extremamente
importante. Orteses muito pequenas podem se deslocar dentro da via aérea; oOrteses
demasiadamente largas podem comprimir o eso6fago e causar disfagia, ou podem perfurar
a via aérea e vasos proximos, com resultados catastroficos (98).

As orteses metalicas tém sido extremamente uteis no manejo de casos complexos
de estenose da via aérea, nos quais a cirurgia é impossivel ou contra-indicada (142). A
introducdo endoscopica de uma Ortese metalica na via aérea é menos invasiva do que uma
cirurgia aberta, a0 mesmo tempo que elimina a necessidade de traqueostomia, com todas
as suas complicagdes inerentes (22,111). A Ortese metalica permite que o ar inspirado seja
naturalmente umidificado na via aérea superior e mantenha o mecanismo da tosse normal.
Deste modo, as obstrugdes da luz por secregdo espessa sio menos comuns.

Embora alguma destas Orteses metalicas estejam sendo utilizadas para o
tratamento de doengas respiratdrias, nenhuma delas esta oficialmente liberada para uso na
via aérea nos Estados Unidos e Canada. Elas tém sido usadas naquelas estenoses sem
outra possibilidade terapéutica, sempre com a autorizagdo prévia dos pacientes ou seus
familiares, ¢ com a maxima cautela, ja que ainda nfo existe um seguimento a longo prazo
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do seu uso (98). Uma das vantagens desta Ortese é que ela possui uma parede fina,
constituida por varios orificios, que ocupa minimo didmetro, e que, a0 mesmo tempo que
mantém a permeabilidade da via aérea, possibilita a ventilagio dos orificios bronquicos
lobares e segmentares. Apds a inser¢do da Ortese, e sua expansdo a um determinado
tamanho, as porgdes metalicas sdo progressivamente incorporadas pelo epitélio
respiratoério. Embora este processo seja desejavel para facilitar o mecanismo de limpeza
mucociliar, torna dificil a retirada da Ortese metalica. Estas oOrteses sdo especialmente
atrativas nas obstrugGes com mucosa integra, tais como nos casos de malacia ou
compressdo extrinseca por tumor. Quando usadas nas estenoses inflamatorias, com
presenga de tecido de granulagdo, geralmente ha recidiva da estenose através dos orificios
da ortese. Uma das maneiras de se evitar este problema tem sido a cobertura da drtese
metalica com estrutura plastica (53,58).

As orteses metalicas utilizadas na via aérea podem ser agrupadas em trés grupos
distintos: (a) értese auto-expansivel; (b) ortese expansivel com baldo e (c) Ortese com
memoria.

2.3.2.1 Ortese auto-expansivel

Esta ortese construida de ago inoxidavel é estavel geometricamente. Ela tem
propriedades elasticas que permitem que o seu didmetro seja reduzido por alongamento. A
ortese alongada ¢ contida no interior de um cateter de pequeno didmetro. Quando este
cateter de protegdo é removido, a oOrtese gradativamente se expandira até alcangar seu -
formato auténtico. Se a ortese é colocada numa estrutura tubular de calibre menor do que
seu calibre original, as forgas radiais elasticas da ortese tenderdo a dilatar esta estrutura. A
dilatagdo continua até que ocorra um equilibrio entre a resisténcia elastica circular da
estrutura tubular e as forgas de expansio da ortese (79).

2.3.2.1.1 Ortese de Gianturco

A ortese de Gianturco (Cook Corporation, Bloomington, Indiana, USA) consiste
de filamentos de ago inoxidivel em forma de “Z”, que sdo agrupados numa configuragdo
cilindrica de 2,5 cm de comprimento (FIGURA 6). Orteses maiores sio obtidas pela unido
de duas ou mais unidades. Pequenos ganchos metélicos localizados nas extremidades
laterais da Ortese permitem maior aderéncia da mesma a via aérea. A oOrtese ¢ comprimida
numa bainha especial de pequeno didmetro (0,4 cm), e ambas sio passadas sobre um fio
guia ou diretamente através do broncoscopio rigido ou flexivel, até o local desejado da via
aérea. Sob controle fluoroscopico, a oOrtese é alinhada com os marcadores da pele ou do
monitor da fluoroscopia. Um pequeno cateter ¢ introduzido dentro da bainha, com o
objetivo de manter a 6rtese fixa, enquanto a bainha é lentamente removida. A medida que
a bainha ¢ retirada, a Ortese expande espontaneamente (FIGURA 6) para o seu didmetro
original (15, 20 ou 30 mm).
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FIGURA 6 - Ortese metalica auto-expansivel de Gianturco. (A) értese no
interior da bainha de insergio; (B) ortese apos liberagdo completa.

A ortese de Gianturco foi a primeira a ser usada no tratamento de estreitamentos
da via aérea (141). Em 1986, Wallace e colaboradores (141) relataram a sua utilizagio em
dois pacientes com estenose: um com broncomalacia apos ressecgdo cirtirgica de tumor de
traquéia, e outro com estenose bronquica apos transplante de pulmido. Desde entdo, as
indicagdes desta Ortese tém aumentado muito. Entretanto, a maioria dos trabalhos citados
na literatura s3o de relato de casos (1,21,38,69,113,121,127).

A ortese de Gianturco é facilmente inserida na via aérea. Apos a sua colocagio é
observada melhora imediata da obstrugio respiratoria. A Ortese aumenta gradativamente
de didmetro durante a primeira semana, sendo acompanhada por uma diminui¢io
progressiva dos sintomas de obstrugio respiratoria (40,57,115,126). Testes de fungdo
pulmonar (capacidade vital forgada, volume expiratorio forcado em 1 segundo e
gasometria arterial) melhoram sensivelmente apos a colocag@o da ortese (115). Ganchos
metalicos localizados nas porgdes laterais da oOrtese diminuem consideravelmente os
deslocamentos, mas impedem a reposigdo e a retirada da Ortese apOs sua completa
expansdo (126). Deve-se ter extremo cuidado na colocagdo desta Ortese, pois a sua
posic@o inicial ndo pode ser modificada (99,112,134).

A Ortese é geralmente bem tolerada. Os pacientes podem apresentar tosse
(98,126,137) e/ou hemoptise leve (98,137). Um paciente com estenose benigna fibrotica
apresentou disfagia apos insergio da ortese (98). Esofagoscopia realizada neste paciente
foi normal, mas estudo contrastado mostrou muito discreta impressio esofagica ao nivel
da ortese. Ndo ha relato de retengdo de secreg¢do ou infecgdo secundaria com o uso da
ortese de Gianturco (40,57,98,99,112,115,126,137).

A endoscopia tem mostrado epitelizagdo gradual da ortese apos 4 a 6 semanas de
sua inser¢do (98,99,115). Tecido de granulagdo tem sido observado na area da via aérea
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em contato com a ortese (57,98,99,127,137), sendo mais freqiiente naquelas estenoses
com componente inflamatorio (98). Em revisio de 15 pacientes com estenose benigna da
via aérea, Nashef e colaboradores (98) observaram tecido de granulagdo em 12 deles.
Naqueles com estenose por fibrose ou decorrente de malacia, a ressecgdo endoscopica
deste tecido de granulagdo foi efetiva em todos os pacientes. Naqueles com estenose com
componente inflamatorio (quatro pacientes), todos apresentaram tecido de granulagio,
tendo sido necessaria, em trés deles, a remogio da ortese pois o tecido de granulagio ndo
cedeu mesmo apOs varias tentativas de ressecgdo endoscopica com laser. Em pacientes
com doenga maligna, o tecido de granulagio geralmente ndo ocasiona problema.
Entretanto, a inflamagdo e o tecido de granulagio podem ser um problema significativo
naqueles pacientes com doenga benigna e com expectativa maior de vida (57).

Alguns autores (136) tém referido que o tecido de granulagio possa ser decorrente
de lesio direta da via aérea através de ions oriundos da corrosdo da ortese de ago
inoxidavel pelos liquidos organicos. E, ainda, que esta injiria poderia progredir para
reacdo de hipersensibilidade, necrose, fibrose, e, eventualmente, até na formagio de
tumores (136). Embora os efeitos nocivos da corrosio de orteses com ago inoxidavel
tenham sido implicados por alguns na origem de lesdo tecidual (66), ndo existe nenhum
estudo epidemioldgico confidvel que comprove esta possibilidade, tanto com as drteses
ortopédicas como com aquelas utilizadas para tratamento de estenoses tubulares.

Pouco se conhece sobre a tolerincia a longo prazo da drtese de Gianturco.
Necropsia de pacientes com estenose maligna da via aérea, em que foi utilizada a ortese de
Gianturco, mostraram a microscopia erosio ¢ leve inflamagdo da mucosa. Entretanto, a
inflamagdo nio foi observada além das estruturas cartilaginosas (99).

Trabalhos experimentais demonstraram que a ortese ¢ bem tolerada pela via acrea
de animais. Wallace e colaboradores (141) publicaram resultados da utilizagio desta
ortese em oito cdes adultos. Os autores deliberadamente causaram uma distensdo
demasiada da ortese, tendo a via aérea adquirido calibre 33% maior na regido da ortese.
Os animais apresentaram apenas moderados episodios de tosse, sem hemoptise. Estudo
contrastado do esofago, realizado em alguns animais, mostrava diminui¢do da peristalse
esofagica e impressio da Ortese sobre o esbfago, com dilatagio proximal e areas de
verdadeiro estreitamento. Nao foi realizada avaliagdo endoscopica digestiva ou
traqueobronquica. Estudo patologico da via aérea com a Ortese demonstrou inflamagao
grave, com a Ortese parcialmente coberta por epitélio respiratorio apos 4 a 6 semanas.

Rauber e colaboradores (109) descreveram a inser¢do da ortese de Gianturco na
traquéia de dez coelhos. A Ortese aumentou gradativamente de tamanho, tanto que no
final de trés meses o didmetro da traquéia com oOrtese era 50 a 80% maior do que a
traquéia normal. Os animais ndo apresentaram nenhum sintoma ou sinal de disfungdo
respiratoria. Histologia mostrou tecido de granulagio na traquéia em contato com o metal,
sendo maior nas extremidades pontiagudas da ortese. Os autores referem que este tecido
de granulagdo pode ter sido decorrente de efeito mecénico da oOrtese, ja que as
extremidades metalicas pontiagudas sio o ponto de maior pressdo sobre a parede traqueal.
Outros autores (112) acham que o tecido de granulagdo ¢ decorrente do traumatismo
provocado pela demasiada distensdo da ortese, ou devido a rigidez do filamento metalico
em contato com a via aérea. Mesmo sendo evidente, o tecido de granulagdo ndo
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apresentou tamanho suficiente para ocasionar obstrugdo traqueal. Nio foi observada
inflamagio ou destrui¢do da cartilagem traqueal.

Sawada e colaboradores (114) relataram o uso da ortese de Gianturco na traquéia
de quatro cachorros adultos. Logo apos a inser¢do da ortese, um dos animais apresentou
tosse, que cedeu espontaneamente. A traquéia com a Ortese apresentava didmetro 1,1 a
1,3 vezes maior do que o didmetro normal. Endoscopia realizada 3 semanas apos a
inser¢do demostrava que a Ortese estava parcialmente coberta pela mucosa respiratdria.
Histologia mostrou inflamagdo leve da traquéia em contato com a ortese. Tecido de
granulagdo foi observado principalmente nas extremidades metalicas, locais onde a ortese
encontrava-se mais inserida na parede traqueal. Ndo havia anormalidade na parede
esofagica.

Mair e colaboradores (87) descreveram a utilizagdo da ortese de Gianturco na
traquéia de onze filhotes de porcos: dois normais e nove com traqueomalacia induzida
cirurgicamente. Os animais apresentaram tosse persistente, maior quantidade de secregdo
pulmonar e perda de peso. Endoscopia mostrou inflamagdo, tecido de granulagdo e
estenose traqueal. Todos os animais foram sacrificados antes do tempo previsto por
apresentarem grave dificuldade respiratoria. Naqueles porcos que apresentaram
dificuldade alimentar ou perda de peso, a esofagoscopia e estudo contrastado ndo
demonstraram esofagite, alteragdo de motilidade ou compressio esofagica significativa. A
diminuigdo da ingesta alimentar foi atribuida a inflamacdo e estenose traqueal. Estudo
patologico, a macroscopia, mostrou abundante tecido de granulagdo, que protruia em
diregdo a luz através dos orificios da Ortese. Microscopia mostrou reagdo inflamatoria
grave, com modifica¢des do epitélio respiratorio. Alguns autores (87,112) sugerem que a
utilizagdo de oOrteses com maior mimero de filamentos proporcionaria uma melhor
adaptagdo da mesma a parede da via aérea, com melhor distribuigdo da pressio sobre os
filamentos da Ortese ¢ menor areas de pressio excessiva sobre a via aérea, com
conseqiiente redugdo na formagdo de tecido de granulagdo.

A ortese de Gianturco tem sido usada em estreitamentos benignos e malignos.

Nos estreitamentos decorrentes de doenga maligna, a melhor indicagdo do uso da
ortese de Gianturco sio as estenoses decorrentes de compressdo extrinseca da via aérea
(40,99). Envolvimento tumoral intraluminal tem sido uma contra-indicagido ao uso desta
ortese, visto que ha tendéncia de crescimento tumoral entre os filamentos metalicos da
ortese, em dire¢do a luz da via aérea, com conseqiiente obstrugido respiratoria. Embora
alguns autores (126) nfo tenham relatado esta complicagio, a maioria (40,57,99,115) tém
observado este crescimento tumoral através da értese. Orteses de Gianturco cobertas por
malha de nylon e/ou polivinil estio agora a disposi¢do para uso neste tipo de lesdo
(57,58).

A ortese de Gianturco tem sido usada em varias estenoses benignas da via aérea.
Os resultados tém sido satisfatorios em estenoses com fibrose e naquelas decorrentes de
traqueobroncomalacia (98). Entretanto, os resultados nfo sio bons nos estreitamentos
inflamatorios da via aérea. Nashef e colaboradores (98) demonstraram que esta ortese nao
deve ser utilizada em estenose inflamatoria, pois a inflamagdo desencadeada pela ortese,
associada a inflamagdo ja existente, aumenta a producio de tecido de granulagdo, com
conseqiiente obstrugio e necessidade de remogdo da ortese. Nomori e colaboradores (99)
utilizaram a oOrtese de Gianturco num paciente com broncomalacia bilateral dois meses
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apos ressec¢do de carina por cancer de pulmio. Os sintomas obstrutivos desapareceram
imediatamente apOs a inser¢do da Ortese. Entretanto, um més ap0s, estenose decorrente de
tecido de granulagdo na anastomose brénquica obstruia a via aérea. Embora a obstrucdo
tenha melhorado através da inser¢ido de outra Ortese, reestenose ocorreu em conseqiiéncia
da proliferagio de tecido de granulagdo entre os filamentos metalicos da ortese, e a Ortese
teve de ser removida. A proliferagido de tecido de granulagio foi desencadeada em parte
pela presenga da Ortese na via aérea (99). A ortese de Gianturco deve ser somente usada
ap6s a melhora completa da inflamagédo; qualquer processo proliferativo de mucosa, seja
maligno ou inflamatoério, é uma contra-indicagdo ao seu uso (40,57,98,99,112,127,137).

A ortese de Gianturco tem sido raramente utilizada em criangas. As poucas
citagGes da literatura sio feitas como relato de caso. Mair e colaboradores (86) utilizaram
a ortese de Gianturco num recém-nascido com malformagio cardiaca grave (hipoplasia do
ventriculo direito, atresia da artéria pulmonar e estenose da valvula tricuspide). Uma
semana apOs a corregdo cirdrgica da cardiopatia, a crianga apresentou disfungio
respiratoria grave, que nido melhorou mesmo ap6s a intubagdo endotraqueal
Broncoscopia de urgéncia mostrou broncomalacia de bronquio principal esquerdo. Como
a possibilidade de ressecgio do pulmio esquerdo foi descartada devido a malformagio
cardiaca, a Ortese de Gianturco foi entdo inserida. A crianga apresentou melhora
significativa, embora ainda necessitasse de ventilagio mecanica. Com quatro meses de
vida, a crianga apresentou bradicardia e parada cardiorrespiratoria. Broncoscopia de
urgéncia mostrou que a Ortese estava expandida e bem posicionada, sem evidéncia de
colapso ou obstrugdo da via aérea. Ecocardiografia mostrou grande comunicagio
aortopulmonar. Apesar das manobras de ressuscitagio, a crianga faleceu.

Bugmann e colaboradores (13) descreveram o uso da ortese de Gianturco em uma
crianga com traqueobroncomalacia. Nascida com malformagio cardiaca grave
(transposigido de grandes vasos), e submetida a corre¢do cirurgica destas malformagdes
logo ap6s o nascimento, a crianga estava evoluindo bem até o terceiro més de vida,
quando apresentou dificuldade respiratoria e parada cardiopulmonar. Broncoscopia e
tomografia mostraram traqueomalacia e broncomalacia esquerda, decorrente de
compressdo extrinseca ocasionada respectivamente pela aorta e artéria braquiocefalica.
Duas tentativas de fixagdo cirtirgica destes vasos através de toracotomia foram ineficazes.
A crianga continuou piorando, com o surgimento de atelectasia, pneumonia, hipoxemia ¢
retencdo de gas carbonico. Duas oOrteses de Gianturco foram entdo inseridas
respectivamente na traquéia distal e no broénquio principal esquerdo. O resultado inicial foi
excelente, mas a crianga piorou novamente duas semanas apOs a inser¢do da Ortese.
Broncoscopia revelou lesio necrdtica da parede traqueobronquica, localizada sob os
filamentos metalicos da ortese. Foram administradas altas doses de corticoide, com fungio
pulmonar retornando ao normal apds trés semanas. A ventilagio mecanica foi entdo
suspensa, € novo exame endoscopico mostrou que ambas as Orteses estavam inteiramente
cobertas pela mucosa respiratoria. A crianga teve alta hospitalar e encontrava-se bem, em
casa, com vida normal, com seguimento de 32 meses.

Boothroyd e colaboradores (12) inseriram a Ortese de Gianturco numa crianga de
10 meses que apresentava estenose traqueal secundaria a miofibromatose traqueal. Foi
observada melhora instantinea da disfungdo respiratoria. A crianga encontra-se bem,
assintoméitica, com ganho de peso e desenvolvimento adequados, nove meses apos a
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colocagdo da ortese. Endoscopia realizada nesta ocasiio mostrava que a Ortese estava
totalmente coberta pela mucosa respiratéria, sem evidéncia de tecido de granulagdo.

Uma das maiores desvantagens da ortese de Gianturco ¢ sua dificil remogio da via
aérea. A Ortese usualmente encontra-se coberta por epitélio respiratorio, muito aderida a
parede da via aérea através dos ganchos metalicos laterais. Devido a sua forma e
expansdo, ela geralmente ndo pode ser removida intacta: ela deve ser primeiro quebrada
em partes, mecanicamente ou com laser, através do broncoscopio (98). Isto acarreta alto
risco de perfuragio da via aérea (137). A porgio proximal do metal € pingada e, através de
rotagdes sucessivas da pinga, a oOrtese desenrola, permitindo sua retirada pelo
broncoscopio. Nashef e colaboradores (98) relataram a remogio trabalhosa e dificil da
ortese em trés pacientes, sem complicagdes. Rousseau e colaboradores (112) relataram a
remocdo da Ortese em dois pacientes, sem complicagbes. Hind e colaboradores (69)
descreveram a remocg@o endoscopica sem dificuldades de uma Ortese que tinha sido
deslocada e deformada pelo cateter de aspiragdo da via aérea. Esta Ortese tinha sido
inserida duas semanas antes, e ndo estava totalmente coberta pelo epitélio respiratorio.

Além dos sintomas respiratorios iniciais, da formagdo de tecido de granulagio e do
crescimento tumoral através dos orificios metalicos, o uso da ortese de Gianturco tem
ocasionado outras complicagdes. Sangramento fatal dez dias apos a colocag@o da ortese
ocorreu em um paciente que apresentava necrose da parede bronquica no momento da sua
inser¢do (98). A presenca de necrose na parede da via aérea é considerada uma contra-
indicagdio ao uso da ortese de Gianturco (98,137). Rousseau e colaboradores (112)
relataram alto indice de complicagdes com o uso desta Ortese. Ruptura de filamentos
metalicos , com ou sem deslocamentos, ocorreu em 31% dos pacientes (n=19), sendo
responsavel por obstrugio ou perfuragio da via aérea. Em um destes pacientes, o
comprometimento respiratorio foi fatal (112). Alfaro e colaboradores (1) relataram a
perfuragdo da via aérea em um adulto com estenose traqueal apds traqueostomia, que
estava usando a ortese durante um ano, e que subitamente iniciou com dor retro-esternal e
hemoptise maciga. Dois dias apos estabilizagdo hemodindmica, foi realizada tentativa de
remocdo da Ortese através de endoscopia. A tragio da porgdo inferior da Ortese
desencadeou hemorragia maciga. Esternotomia mediana foi entdo realizada, evidenciando-
se perfuracdo da traquéia e tronco braquiocefilico por uma das pontas da Ortese. A
por¢do perfurada da artéria foi ressecada e a da traquéia fechada, tendo a paciente
apresentado boa recuperagdo. Outras complicagdes tém sido o deslocamento da drtese
(126), fistula traqueoesofagica tardia, num paciente com carcinoma de traquéia (126), e
deslocamento da ortese, com necessidade de remogio apods ela ter ficado presa num
cateter usado para aspiragio da via aérea (69,98).

Apesar de se conhecerem algumas peculiaridades da ortese de Gianturco, ainda é
necessario maior tempo de seguimento desta Ortese na via aérea, a fim de que seu uso
possa ser corretamente avaliado (57,112,127).
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2.3.2.1.2 Ortese de Wall

A ortese de Wall (Schneider Europe, AG, Biilach, Switzerland) € constituida por
filamentos de ago inoxidavel, que sdo trangados numa forma tubular (FIGURA 7). O local
de cruzamento dos filamentos ndo é soldado, proporcionando a oOrtese excelente
flexibilidade longitudinal. Através de alongamento, com reducio de didmetro, a oOrtese é
colocada no interior de uma membrana plastica, que por sua vez ¢ introduzida num cateter
de pequeno calibre. O cateter € introduzido na via aérea através de broncoscdpio rigido ou
flexivel. Ao alcangar o local desejado, a membrana plastica ¢ removida sob controle
fluoroscopico. A liberagio da Ortese permite que ela retorne ao seu didmetro original ndo
contraido, através de suas forgas expansiveis elasticas (139). Durante a expansdo, a Ortese
diminui 20 a 40% do comprimento adquirido dentro da membrana plastica. Devido a sua
auto-expansio, a Ortese distende progressivamente, alcangando seu didmetro maximo em
dois dias. A ortese de Wall ¢ disponivel em varios didmetros e comprimentos.

bt
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FIGURA 7 - Ortese de Wall completamente expandida.

Carré e colaboradores (17) publicaram a experiéncia com a utilizagdo combinada
ou seqiiencial de dilatagdo endoscopica com baldo e inser¢do da oOrtese de Wall em 12
estenoses bronquicas ocorridas em 10 pacientes submetidos a transplante pulmonar. A
ortese foi facilmente inserida, com alivio imediato da sintomatologia respiratoria. Tosse
tipicamente irritativa ocorreu em um paciente, ¢ melhorou apds o uso de corticoide por
inalagdo. Ndo foi observada hemoptise, infecgdo ou deslocamento da ortese. A ortese foi
gradualmente coberta pela mucosa respiratoria. Tecido de granulagdo foi observado em
apenas um paciente que, no momento da inser¢do da Ortese, apresentava estreitamento
com reagdo inflamatoria. O tecido de granulagdo localizava-se dentro da Ortese,
projetando-se através dos orificios metalicos, ocasionando obstrugio respiratoria
significativa. Varias dilatagdes com baldo foram realizadas dentro da ortese, a fim de
melhorar a dificuldade respiratoria. A partir deste paciente, os autores passaram a utilizar
a dilatagdo com baldo nas estenoses com algum componente inflamatorio. A oOrtese de
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Wall somente era utilizada naqueles pacientes em que a estenose recidivava mesmo apos
varios episodios de dilatagdo, e nas estenoses que nio apresentavam tecido de granulagio
ou qualquer outra manifestagdo inflamatoria (17). Quatro outros estreitamentos foram
posteriormente manejados desta maneira, tendo a Ortese de Wall sido colocada apos
auséncia de inflamagdo. Endoscopia de controle mostrou excelente permeabilidade da
oOrtese, sem evidéncia de tecido de granulagdo no seu interior ou em suas extremidades.

Apesar de a dilatagdo endoscopica oferecer apenas melhora temporaria do
estreitamento (16), ela tem-se mostrado 0til no periodo de estreitamento com algum
componente inflamatério. Apos melhora completa do componente inflamatorio, a area
estenosada deve ser reavaliada. Se houver necessidade do uso prolongado de ortese, a
ortese metalica € entdo inserida. Outros autores (132) tém preconizado a utilizagdo
seqiiencial de ortese siliconizada e metalica naqueles casos em que o estreitamento tiver
algum componente inflamatorio. A ortese de silicone € utilizada no primeiro estagio, a fim
de proporcionar uma barreira a proliferagio do tecido de granulagdo enquanto a reagdo
inflamatoria regride; a seguir, utiliza-se a Ortese metalica.

Tsang e colaboradores (131) relataram a utilizagdo da oOrtese de Wall em 12
pacientes com estenose da via aérea: 7 benignas e 5 malignas. Antes da insergio da ortese,
todos os pacientes tinham se submetido a algum outro tipo de tratamento de estenose da
via aérea. Nenhum paciente apresentou tosse, infecgio ou hemoptise. Melhora
significativa dos sintomas foi observada em todos os pacientes com estenose benigna. Em
apenas um deles ocorreu recorréncia da estenose. devido a recidiva de amiloidose traqueal
na extremidade distal da ortese, tendo o estreitamento necessitado de varias ressecgdes
endoscopica com laser. Dos cinco pacientes com estenose maligna, quatro apresentaram
alivio dos sintomas. Naquele sem melhora, a ortese tinha se deslocado uma semana apos
sua inser¢do, tendo a mesma sido removida e substituida pelo tubo em “T” de silicone.
Dois destes pacientes apresentaram crescimento tumoral através dos orificios metalicos da
ortese, tendo necessitado varias ressecgdes do tumor através de endoscopia. Um deles foi
encaminhado para radioterapia endobronquica. O autor enfatiza que a ortese nio deve ser
utilizada em estenose decorrente de tumor intraluminal (131). Nestes casos, pode-se usar
ortese metalica protegida com nylon ou tubo em “T” de silicone.

Ao contrario da ortese de Gianturco, a Ortese de Wall ndo possui os ganchos
laterais para prevenir sua migragdo, mas que dificultam muito a sua retirada. E, mais
ainda, a disposigdo em linha dos multiplos filamentos metalicos da ortese de Wall permite
uma expansao mais homogénea, com melhor distribui¢do da pressio exercida pela oOrtese
sobre a via aérea. Esta expansio uniforme da ortese diminui as chances de deslocamentos,
e também ndo ocasiona zonas de maior pressio que podem ocasionar perfuragio ou
surgimento de tecido de granulagio (16,17).

A desvantagem da ortese de Wall, semelhante a de Gianturco, ¢ a sua dificil
remocdo endoscopica. Tsang e colaboradores (131) relataram a dificil remogio da ortese
de Wall em um de seus pacientes. Os filamentos metalicos devem ser retirados
isoladamente através do broncoscopio.
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2.3.2.2 Ortese expansivel com balio

Esta ortese, também construida de ago inoxidavel, é montada sobre o balonete de
um cateter de angioplastia convencional e é expandida passivamente através da insuflagdo
do balonete até um didmetro desejado (139). Embora a estenose seja simultaneamente
expandida quando se insere a Ortese, ela geralmente tem sido dilatada inicialmente a fim de
aumentar o didmetro da via aérea estreitada, e desta forma facilitar a insergio segura do
conjunto Ortese e balonete. Uma vez que a oOrtese seja expandida e liberada na via aérea,
ela ndo mais aumentara de didmetro (139).

2.3.2.2.1 Ortese de Palmaz

Palmaz e colaboradores (103) conceberam uma ortese de ago inoxidavel, com a
forma de uma malha tubular. Ela consiste de um tubo metalico com oito fileiras de
orificios retangulares paralelos de 3.5 mm na sua parede (79) . A ortese ¢ montada sobre
um balonete de cateter utilizado para angioplastia coronariana. Quando o balonete ¢
inflado, a Ortese distende junto com o balonete. Os orificios retangulares se abrem,
tomando a forma de losango (FIGURA 8). O balonete ¢ desinsuflado e o cateter retirado,
deixando a ortese distendida e em contato com a parede da estrutura dilatada. O potencial
de expansdo da ortese ¢ de 7 a 15 mm, permitindo o uso de balonetes com didmetros
iguais ou maiores do que 8 mm. Como o eixo longitudinal desta ortese € rigido, ela nao
pode ser utilizada em estruturas tubulares tortuosas. Por outro lado, a ortese pode ser
colocada com precisdo em qualquer local de estrutura tubular retilinea (139).

FIGURA 8 - Ortese de Palmaz ndo expandida (alto), acoplada ao balonete
do cateter imediatamente antes de sua inser¢do (centro) e expandida apos
inflar o balonete (abaixo).
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A ortese de Palmaz (Johnson & Johnson Interventional Systems Co., New Jersey,
USA) tem sido usada na artéria iliaca (102), artérias coronarias (6) e para “shunt®
portosistémico transjugular (122).

Na via aérea, a oOrtese de Palmaz somente foi usada em criangas do Hospital da
Crianga de Toronto, Canada (46). Como o uso desta ortese na via respiratoria ainda nio
esta aprovado pelas leis canadenses, a Ortese somente foi utilizada apdés permissdo
especial. A oOrtese de Palmaz foi utilizada em 7 criangas com estenose traqueobronquica:
trés apresentavam estenose traqueal grave ap0s reparo de estenose traqueal congénita e
quatro tinham traqueomalacia ou broncomalacia, com ou sem compressio vascular. A
ortese foi facilmente inserida na via aérea, sem complicagdes. As criangas apresentaram
melhora da sintomatologia respiratoria logo ap6s a colocagdo da ortese. Trés criangas
apresentaram recidiva da obstrugdo respiratoria. Uma crianga em que a Ortese tinha sido
inserida apos estenose de uma traqueoplastia prévia apresentou sintomas respiratérios um
més apOs a insergdio da Ortese. Endoscopia mostrou que a Ortese nio estava
completamente expandida, tendo sido removida. Ressecgdo cirurgica do segmento
estenosado aliviou parcialmente os sintomas obstrutivos, mas a crianga morreu um ano
mais tarde de obstrugio respiratéria crénica. Outra crianga, que tinha colocado a ortese ha
um més por estenose de traqueoplastia prévia, apresentou obstrugio respiratoria devida a
estreitamento cicatricial na extremidade superior da ortese. A estenose ndo melhorou com
dilatagdes endoscopicas seriadas, tendo sido necessaria a colocagio de outra Ortese acima
da anterior. A terceira crianga iniciou com dessaturagio e apnéia 6 semanas apoOs a
inser¢do da oOrtese em seu bronquio principal esquerdo devido a broncomalacia e
compressio decorrente de volumosa artéria pulmonar. Broncoscopia mostrou algum grau
de colapso do bronquio principal esquerdo, tendo sido colocada outra ortese proximal a
primeira.

Uma crianga apresentou leves episodios de hemoptise, que ndo necessitaram de
tratamento. Nenhuma crianga apresentou tosse, problemas de degluticdo, aumento de
secre¢do pulmonar ou infecgdo. Nio foi observado deslocamento da Ortese nas
radiografias toracicas. Broncoscopia mostrou incompleta cobertura da ortese pela mucosa
respiratoria, com pequenas areas de tecido de granulagdo nas extremidades da Ortese.

Baseados nestes resultados iniciais animadores, em que se obteve importante
melhora sintomatica da dificuldade respiratoria em pacientes com estenoses extremamente
graves da via aérea, os autores (46) estio também considerando a possibilidade de
aumentar as indicagdes do uso desta ortese. A ortese de Palmaz poderia ser utilizada no
momento da traqueoplastia e também como primeiro procedimento terapéutico para
traqueomalacia grave, em lugar da aortopexia.

A desvantagem da oOrtese de Palmaz é que, uma vez expandida e liberada, sua
posi¢do nio pode ser modificada. Entretanto, uma outra oOrtese pode ser inserida no
mesmo procedimento, ou mais tarde, se necessario. Uma vantagem desta ortese sobre as
outras oOrteses metalicas ¢ de que ela pode ser removida com facilidade. Através de
endoscopia, uma pinga fixa algum filamento metalico da extremidade da oOrtese, e € rotada
sobre si mesmo 3 a 4 vezes. A oOrtese se dobra totalmente e reduz de tamanho, sendo
removida sem dificuldade através do broncoscopio. Os autores (46) relataram que a oOrtese
foi facilmente removida em duas criangas, apos um e 14 meses de sua insergio.
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Apesar de existirem estudos experimentais sobre a utilizagdo intravascular da
ortese de Palmaz (103), nenhum trabalho foi ainda realizado em animais para avaliar o uso
traqueal desta ortese. Marquette e colaboradores (88) utilizaram a 6rtese de Palmaz em
dois porcos com estenose bronquica induzida experimentalmente. Os autores observaram
moderada quantidade de tecido de granulagio nas extremidades da Ortese, que
apresentava-se parcialmente colapsada 21 dias apés a sua insergdo. Entretanto, como se
tratava de um estudo preliminar, ndo foi descrita a avaliagdo clinica ou radioldgica dos
animais, ou mesmo estudo patologico da regido da via aérea com a Ortese.

2.3.2.3 Ortese com efeito meméria

A ortese com efeito memoéria € contruida com nitinol, uma mistura de niquel e
titdnio, que possui especial propriedade de memorizar formas de acordo com a
temperatura (FIGURA 9). O arame de nitinol é mantido numa configuragio desejada e
aquecido a 500 ° C. Esta forma inicial é usualmente a de uma espiral, com tamanho e
didmetro variados (79). Apos resfriamento, o arame torna-se mole e pode ser remodelado
sem perder sua memoria (FIGURA 9). Ele geralmente é colocado numa forma reta que
facilita a introdugio em estruturas tubulares. Quando o nitinol é reaquecido a temperatura
de transigdo (30 a 60 ° C, dependendo do tipo de mistura dos metais), ele reassume sua
forma original. Além desta capacidade especial de memorizagdo, o titdnio também
apresenta comprovado efeito ndo corrosivo, boa biocompatibilidade e tolerancia tecidual
(136).

BT QrC

FIGURA 9 - Ortese metalica de nitinol. (A) o formato em espiral &
memorizado através de aquecimento; (B) em baixa temperatura, o metal
pode ser remodelado para formas retilineas; (C) durante introdugéo, o
metal, em contato com a temperatura corporal, reassume a sua
configuragio espiral.
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Embora alguns estudos experimentais tenham mostrado que a ortese de nitinol
pode ser implantada com sucesso em artérias de cies (32), a oOrtese ainda ndo foi liberada
para uso clinico na Furopa e América do Norte. Entretanto, bons resultados tem sido
relatado apos uso desta Ortese nas artérias femoral, iliaca,, subclavia e carotida de
pacientes russos (106).

Em publicagio recente relatou-se o uso da oOrtese de nitinol na via aérea de
coelhos: 16 orteses colocadas na traquéia e quatro no bronquio principal (136). Com o
animal sob anestesia geral, a Ortese, acoplada ao introdutor especial, era introduzida até a
traquéia através de broncoscopio rigido. O introdutor era entdo conectado a um pequeno
gerador, que liberava corrente elétrica de trés a cinco volts durante um a dois segundos. O
nitinol aquecia a 40 ° C e assumia sua forma auténtica espiralada. Neste momento, o
introdutor era desconectado da ortese e removido. Os coelhos foram observados e
sacrificados oito a 10 semanas ap6s a colocagio da ortese. Os animais foram alocados em
dois grupos: no grupo A (n=10) a Ortese foi removida e o animal imediatamente
sacrificado; no grupo B (n=8), os animais foram sacrificados com a 6rtese dentro da via
adrea. A Ortese de nitinol foi bem tolerada pelos animais, que aumentaram de peso durante
o acompanhamento e ndo apresentaram nenhum sinal ou sintoma de obstrugdo
respiratoria. Broncoscopia mostrou aumento de secregéo logo apds a inser¢do da Ortese,
mas com diminui¢do significativa da mesma no decorrer do acompanhamento. Nio foi
evidenciada inflamagio grosseira ou formagio de tecido de granulagio. Estudo histologico
nio mostrou alteragfio inflamatéria da mucosa ou qualquer alteragdo evidente da
cartilagem traqueal. A remogfo da ortese foi feita sem dificuldade ou complica¢des. Uma
pequena pinga era aplicada a porgdo proximal da ortese, ¢ um diminuto cateter plastico era
introduzido e colocado em contato com a Ortese. Dois a trés mililitros de solugdo de
alcool a 80%, numa temperatura de seis graus centigrados, eram entfo infundidos através
deste tubo plastico. A ortese rapidamente transformava-se na forma retilinea e era
removida através do broncoscopio.

Embora ainda sem utilizagdo clinica, a Ortese construida com nitinol pode,
futuramente, oferecer uma boa opgio de material para a construgio de Orteses para a via
aérea (136).
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3. HIPOTESE
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“A ortese de Palmaz inserida na traquéia normal e imediatamente operada de gatos
adultos e filhotes mantém a permeabilidade da via aérea, ndo provoca manifestagdes
clinicas respiratorias ou digestiva e acarreta pequeno risco de complicagdes”.
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4. OBJETIVOS




52

4.1 Objetivo geral

- Avaliar a repercussdo clinica, endoscopica e histologica do uso da ortese de
Palmaz na traquéia intratoracica normal e previamente operada de gatos adultos e filhotes.

4.2 Objetivos especificos

a) Avaliar as manifestacdes clinicas e endoscopicas ocasionadas pelo uso
intratoracico da ortese de Palmaz na traquéia normal e previamente operada de gatos
adultos e filhotes;

b) Avaliar radiologicamente a localizagio e o grau de expansio da Ortese de
Palmaz, imediatamente apos a sua inser¢do e durante a sua permanéncia na traquéia
normal ou previamente operada de gatos adultos e filhotes;

¢) Determinar as modificagdes macroscopicas na regido traqueoesofagica,
provocadas pela colocagio da oOrtese de Palmaz na traquéia intratoracica normal ou
previamente operada destes animais;

d) Medir os didmetros, calcular e comparar a area seccional da regido de traquéia
com ortese de Palmaz, ou da regido de traquéia previamente submetida a cirurgia, com a
area de traquéia normal de gatos adultos e filhotes;

e) Caracterizar as modificagdes histologicas ocorridas na traquéia intratoracica
normal ou previamente operada de gatos adultos e filhotes, apos inser¢io e permanéncia
da ortese de Palmaz;

f) Comparar as manifestagdes clinicas, endoscopicas e radioldgicas, bem como as
alteragdes histologicas observadas nos animais do mesmo grupo sacrificados em 5 ou 10
semanas.

g) Naqueles gatos submetidos a cirurgia traqueal, caracterizar e comparar as
alteragdes histologicas observadas naqueles animais com oOrtese de Palmaz com as
alteragdes ocorridas naqueles animais sem Ortese.
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5. MATERIAL E METODOS
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5.1 Delineamento do estudo

Realizou-se um estudo experimental para a avaliagio da ortese de Palmaz em
traquéias normais e previamente submetidas a algum procedimento cirirgico. Foram
estudados quatro grupos de gatos. No grupo I, a ortese foi inserida na traquéia normal de
animais adultos; no grupo I, a ortese foi colocada na traquéia normal de filhotes; no
grupo III, a Ortese foi inserida imediatamente ap6s sec¢do e sutura traqueal e, no grupo
IV, apés fechamento com pericardio de um defeito retangular realizado na parede
traqueal. Em cada grupo de animais submetidos a cirurgia, a ortese foi colocada nos dez
primeiros; nos cinco animais operados a seguir, a ortese ndo foi inserida, tendo os mesmos
sido utilizados como controle cirdrgico. Comparando-se os achados endoscopicos,
radiologicos e patologicos das regides de traquéia com Ortese com aquelas sem oOrtese,
bem como os achados patologicos daquelas regides de traquéia com cirurgia e ortese com
aquelas com cirurgia e sem Ortese, foram avaliadas as alteragdes ocasionadas pela
presenga da Ortese de Palmaz na traquéia normal e previamente operada do gato. Também
foram comparadas as alteragdes provocadas pelo uso da ortese durante 5 ou 10 semanas,
determinando-se se havia diferenga entre estes dois subgrupos de animais.

5.2 Amostra
2.1 Animais

O estudo experimental foi realizado em gatos (Felix domesticus). Foram utilizados
animais de ambos os sexos, adultos e filhotes, com peso entre 1,4 e 5,4 kg. Animais
filhotes tinham menos de 6 meses de idade; os adultos tinham 6 meses ou mais. Os gatos
eram comprados de fornecedores especiais de animais estritamente para pesquisa (Canada
e Estados Unidos), e eram mantidos em observagio por no minimo 10 dias antes de
qualquer procedimento. Neste periodo era averiguada a vacinagdo e a condigdo geral de
satde dos animais, permitindo-se uma adaptagio do animal ao novo ambiente.

2.2 Grupos

Um total de 50 gatos foi utilizado neste estudo. De acordo com o tipo de
procedimento realizado, os animais foram divididos em 4 grupos diferentes :

Grupo I

Apos a anestesia de dez (n=10) gatos adultos, a oOrtese foi inserida na traquéia
intratoracica através do broncoscopio 4,0 mm e expandida com cateter-baldo de 15 mm de
diametro.

Os animais que morressem durante o periodo de observagido seriam submetidos a
necropsia, e a causa da morte era investigada.
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Grupo II

Neste grupo foram utilizados dez (n=10) gatos filhotes. Através dos
broncoscopios 3,0 ou 3,5 mm, a Ortese acoplada a um cateter-baldo de 8 mm de didmetro
foi introduzida e expandida na traquéia intratoricica dos animais.

Grupo I

Neste grupo foram utilizados quinze (n=15) gatos adultos. Através de
toracotomia, a traquéia intratoracica foi incisada transversalmente na sua metade anterior
e imediatamente suturada. Em dez destes animais foi inserida a ortese de Palmaz, usando-
se cateter-balio de 8 mm de didmetro. Nos animais restantes nio foi colocada ortese,
tendo sido reservados como controle.

Grupo IV

Neste grupo foram utilizados quinze (n=15) gatos adultos. Imicialmente foi
coletada uma porgio retangular de pericardio. Posteriormente, foi realizado um defeito
retangular padrio na parede anterior da traquéia, de 1,4 cm por 0,7 cm, que foi fechado
com o pericardio previamente retirado. Apds a cirurgia, a ortese foi inserida em dez
animais, utilizando-se um cateter-balio de 8 mm de didmetro. A 6rtese nio foi colocada
nos animais restantes, tendo os mesmos sido utilizados como controle.

Dos animais sobreviventes, metade deles com oOrtese foi sacrificada apos 5
semanas, ¢ a outra metade apos 10 semanas. Todos os animais dos grupos controle (sem
ortese) foram sacrificados 10 semanas apos o procedimento cirargico.

2.3 Tamanho da amostra

Nio foi realizado calculo do tamanho da amostra, pois, devido ao ineditismo deste
estudo, ndo havia nenhum trabalho prévio que fornecesse as caracteristicas das variaveis
estudadas. Optou-se pela utilizagdo de dez animais por grupo, como proposta de uma
amostra piloto. Nas comparagdes entre as areas traqueais, o poder estatistico dos testes
utilizados neste estudo variou de 4 a 100%. Nas compara¢des em que nio foi observada
diferenga estatistica significativa, o poder dos testes variou de 50 a 96%.

5.3 Material

Neste estudo foi utilizada ortese concebida originalmente por Julio Palmaz (103).
Fabricada com ago inoxidavel e com o formato de uma malha tubular, ela é disponivel em
diferentes tamanhos (30, 20 ou 10 mm) e didmetros internos (3,4 e 2,5 mm). Estes
didmetros correspondem a forma fechada da ortese. Com o auxilio de um cateter-balio
introduzido através dela, a Ortese pode alcangar varios didmetros internos apdés a
expansdo do baldo (FIGURA 10). O didmetro final da ortese depende do calibre do baldo
utilizado para sua expansio. O comprimento do baldo também é importante: ele deve ser
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igual ou maior do que o comprimento da Ortese para proporcionar uma expansio
uniforme de toda a extensdo da Ortese.

Neste experimento foram utilizadas 6rteses de 30 mm de comprimento e 3,4 mm
de didmetro interno (Johnson & Johnson Interventional Systems Co., Warren, New Jersey,
USA), acopladas a cateteres com baldes de 8 ou 15 mm de didmetro interno (Medi-tech,
Boston, Massachusetts, USA). Estes cateteres com balonete possuem duas conexdes na
extremidade proximal: uma para inje¢do de liquido através da abertura distal do cateter, e
outra para injegio e dilatagdo do baldo localizado na porgio distal do cateter.

O material de videoendoscopia utilizado neste estudo, composto por
broncoscopios rigidos de 3,0, 3,5 e 4,0 mm, lentes Opticas Hopkins 0 de 2,5 ¢ 4 mm,
monitor de video 16 polegadas e videocassete, eram da marca Storz (Karl Storz
Endoscopy-America Inc., Culver City, California, USA).

Naqueles animais que necessitassem intubagio traqueal para adequado controle da
via aérea, tubos endotraqueais com balonete (Sheridan Catheter Corp., New York, USA)
de 2,5, 3,0 ou 3,5 mm foram utilizados.

FIGURA 10 - Ortese de Palmaz: forma nao-expandida (abaixo) e expansio
apos inflado balonete (acima).
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5.4 Técnicas empregadas

5.4.1 Anestesia

Os gatos permaneceram em jejum durante 24 horas antes do procedimento
cirargico, a fim de evitar aspiragdo durante a anestesia. Os animais foram premedicados
com Acmezine® (1 ml = ketamine 5 mg + atropina 0,075 mg + acepromazine 1 mg), na
dose de 1 ml/kg. A indugio anestésica foi realizada numa campanula especial fechada com
halotano a 3%. Apos o animal estar adormecido, ele era colocado em decibito dorsal e
através de laringoscopia direta com laringoscopio de lamina reta namero 2 (Welch Allyn,
Mississauga, Ontario, Canada) era realizada anestesia topica da laringe e regido
subglotica com lidocaina aerossol (Astra Pharma Inc., Mississauga, Ontario, Canada), na
dose de 4 mg/kg. Halotano a 3% era a seguir administrado por mascara anestésica. Assim
que o animal estivesse num plano anestésico adequado, a traquéia era intubada sob visio
direta com broncoscopio 3,0 ou 3,5 mm nos gatos filhotes e 4,0 mm nos adultos. O
broncoscopio era conectado a um ventilador a volume (Isolette, Warmister, Pensylvania,
USA), e a anestesia era entdo mantida com uma mistura de halotano a 1,5%, oxido nitroso
a 40% e oxigénio a 60%, num volume corrente de 15 ml/kg e numa freqiiéncia ventilatéria
de 10-15 movimentos por minuto.

Durante a colocagio da ortese, a freqiiéncia cardiaca dos animais era monitorizada
através de um medidor audivel de pulso periférico (Voltek Enterprises, Willowdale,
Canada) colocado sobre a artéria radial do animal. Nos animais submetidos a toracotomia,
Ringer lactato era administrado através de um cateter introduzido na veia cefalica do
animal - Angiocath ® calibre 22 (Becton Dickinson Vascular Access, Sandy, Utah, USA).

Para a realizagdo das avaliagbes endoscopicas e radiologicas posteriores, os
animais eram novamente monitorizados e anestesiados como durante a inserg¢do da Ortese.
Entretanto, nenhuma veia periférica era puncmnada

No final do procedimento, apds os animais apresentarem resplrac;ao espontanea, o
broncoscopio era removido. Se apresentassem alguma dificuldade ventilatoria, os animais
eram inicialmente ventilados com mascara. Caso persistisse a disfungdo ventilatoria, os
animais eram intubados com tubos endotraqueais com balonete. Quando necessario,
tubos de 2,5 mm eram usados nos filhotes, e tubos de 3,0 mm ou 3,5 mm eram usados nos
animais adultos.

5.4.2 Colocagédo da 6rtese

A oOrtese era colocada com os animais posicionados em deciibito dorsal (gatos sem
cirurgia intratoracica - Grupos I e II) ou decubito lateral esquerdo (animais submetidos a
toracotomia e cirurgia traqueal - Grupos III e IV). Antes de iniciar o procedimento, a
Ortese era acoplada ao balonete localizado na porgdo distal do cateter. Tomava-se cuidado
para ndo perfurar o balonete com as pontas metalicas das extremidades da ortese. Foi
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muito util a umidificagdo desta porgdo do cateter com geléia lubrificante (Ingram & Bell
Medical, Don Mills, Ontario, Canada), a fim de facilitar sua introdugio através da ortese.

FIGURA 11 - Radiografia toracica imediatamente apos a colocagio da

ortese de Palmaz em um animal dogrupo I. Observe a distensio demasiada da
oOrtese e da traquéia subjacente.

A ortese acoplada ao cateter-baldo era entdo introduzida através do broncoscopio.
Cateteres com balonete de 15 mm de didmetro foram usados para distender os orteses nos
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animais do Grupo I, e cateteres com 8 mm foram usados nos demais grupos. Sob controle
fluoroscopico, a oOrtese acoplada ao cateter-baldo era posicionada no lugar desejado.
Imediatamente antes da expansio da ortese, o broncoscopio era tracionado (sem modificar
a posigdo intratoracica do cateter) o suficiente para manter a ortese, juntamente com o
cateter-baldo acoplado, fora do interior do broncoscopio. O balonete era entdo expandido
com soro fisiologico, através de uma seringa de 10 ml conectada a porgdo proximal do
cateter. Nio foi realizada nenhuma avaliagio da pressio no baldo provocada pela injecdo
do soro fisiologico. O balonete era totalmente inflado com a maxima quantidade possivel
de liquido. O baldo era mantido inflado por 5 a 7 segundos, quando era entdo desinflado e
o cateter removido. Videoendoscopia (com gravagio em fita de videocassete) era
realizada apos adequada ventilagdo do animal, com o objetivo de averiguar a posigdo e a
expansibilidade da ortese. Caso necessario, a Ortese poderia ser redilatada por meio da
reintrodugio do cateter-baldo; modificagdes da posigdo da ortese eram dificeis apos a sua
completa dilatagio. Radiografias em posi¢des antero-posterior e perfil eram realizadas
imediatamente ap6s a endoscopia, com o animal ainda anestesiado (FIGURAS 11 e 12).

Ao término do procedimento, o gato era colocado na sala de recuperagio
anestésica, onde era aquecido e observado durante o periodo de recuperagdo. Quando
estivesse completamente acordado, ele era conduzido a uma gaiola individual, com
liberdade para ingestdo de liquidos ou solidos.

5.4.3 Cirurgia Traqueal

Os animais submetidos a toracotomia (Grupos III e IV) eram posicionados em
decubito lateral esquerdo, mantendo-se a intubagio traqueal com o broncoscéopio 4,0 mm.
Cefalotina (50 mg/kg/dose) foi usada endovenosamente como antibioticoterapia
profilatica. Succinilcolina endovenosa (dose de 2 mg/kg) foi administrada imediatamente
antes da incisdo cirirgica.

Nos animais do Grupo III, apds uma toracotomia posterolateral direita, a traquéia
intratordcica foi abordada através da abertura do segundo espago intercostal. A pleura
mediastinal foi incisada, e a traquéia localizada a 2-3 cm da carina foi dissecada
lateralmente. Uma incisdo transversa foi realizada na metade anterior da traquéia, entre as
cartilagens traqueais, seguida do fechamento desta area com 4 pontos interrompidos de
vicril 4-0 (Ethicon, Johnson & Johnson Co, Peterborough, Canada). Pequena quantidade
de soro fisiologico foi colocada na regido cirlirgica, e a presenga de vazamento na area da
sutura foi averiguada através da insuflagio pulmonar. Apos fechamento da pleura
mediastinal com vicril 4-0, um clipe metalico (Edward Weck & Co, North Caroline, USA)
foi colocado na pleura junto a area do fechamento da abertura traqueal. Sob controle
fluoroscopico, a ortese foi expandida na traquéia intratoracica de dez animais operados,
cuidando-se para manter o clipe metalico exatamente na porgdo média da ortese. Em
cinco animais ndo foi colocada ortese, sendo reservados para controle. A cavidade
toracica era entido fechada como descrito a seguir.
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FIGURA 12 - Radiografia de torax realizada imediatamente apos a
colocagdo da ortese de Palmaz em um animal do grupo IL

Os animais do Grupo IV submeteram-se a mesma incisdo cirargica do grupo
anterior. Apos sec¢do da musculatura toracica, a cavidade foi inicialmente aberta no
quarto espago intercostal, que no gato permite acesso direto a porgdo lateral direita do
coragdo. Através de dissecgdo cuidadosa, uma porgio retangular de pericardio (3 cm de
comprimento por 1,5 cm de largura) era entdo removida. O nervo fiénico direito era
sempre identificado e cuidadosamente protegido de qualquer lesdo cirargica. O pericardio
retirado era colocado em uma cuba-rim com soro fisiologico. Através da mesma incisdo
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muscular, a cavidade toracica era novamente aberta no segundo espago intercostal. A
pleura mediastinal era incisada e a porgdo distal da traquéia intratoricica era liberada
anterolateralmente. Apo6s adequada liberagdo da traquéia distal, um defeito era criado
através da ressecgdo de uma por¢do anterior da parede traqueal. Através de um molde
padrio determinado previamente, todos os animais deste grupo submeteram-se a
ressecgdo de uma porgéo retangular de traquéia de 1,4 cm de comprimento por 0,7 cm de
largura. Este defeito correspondia exatamente a ressecgdo de trés por¢des de trés anéis
cartilaginosos da traquéia. A porgdo distal do defeito traqueal localizava-se a 2-3 cm da
carena. Apos ressecgio da parede traqueal, a ponta do broncoscopio era cuidadosamente
avangada além da porgdo inferior do defeito, a fim de diminuir o vazamento de ar e
possibilitar adequada ventilagdo do animal.

O pericardio previamente coletado era dobrado sobre si mesmo de modo a formar
uma dupla camada de formato retangular. Quatro pontos de dexon 6-0 (Davis & Geck
Inc., Manati, USA) eram colocados nos angulos e reparados, preservando-se as agulhas
para posterior utilizagdo. O tamanho da porgdo preparada de pericardio era comparado ao
do defeito traqueal, e o excesso de pericardio era removido. O pericardio era entdo
retirado do soro fisiologico através de tragido exercida nos quatro pontos previamente
reparados, e era entdo colocado sobre um campo cirirgico junto a incisdo toracica. Esta
porg¢io de pericardio era mantida imida através da freqiiente instilagdo de soro fisiologico;
evitou-se cuidadosamente manipular o pericardio com pingas. As agulhas dos dois pontos
superiores dos angulos do pericardio eram entdo individualmente passadas na traquéia,
junto aos respectivos dois pontos superiores do angulo do defeito traqueal, mantendo-se o
no na porgdo externa da traquéia. Estes dois pontos eram amarrados. Pontos semelhantes
eram também colocados respectivamente entre os dois angulos inferiores do pericardio
coletado e os dois 4ngulos inferiores do defeito traqueal e amarrados, mantendo-se o n6
também externamente a traquéia. Apos ter os quatro angulos do pericardio fixados a
parede traqueal, sutura continua com dexon 6-0 (Davis & Geck Inc., Manati, USA) era
realizada, cobrindo todo o defeito traqueal. Tomou-se cuidado para incluir as duas
camadas de pericardio na sutura continua. Como esta etapa da cirurgia era realizada com a
- ponta do broncoscopio abaixo do defeito traqueal, nio houve problemas de ventilagio do
animal durante o procedimento.

Ap6s término da traqueoplastia, a pleura mediastinal era aproximada com pontos
separados de dexon 6-0 (Davis & Geck Inc., Manati, USA). Um clipe metalico (Edward
Weck & Co, North Caroline, USA) era colocado junto ao limite superior da traqueoplastia
e outro no limite inferior. Sob controle fluoroscdpico, a ortese foi inserida em dez animais;
em cinco ndo foi colocada ortese, tendo sido utilizados como controle. No momento da
introdugdo da Ortese acoplada ao cateter-baldo, era importante que a ponta distal do
broncoscopio estivesse distal a porgio inferior da traqueoplastia. Isto evitava que a ponta
do cateter entrasse em contato com a zona traqueal previamente operada, excluindo-se a
possibilidade de perfuragio na area da traqueoplastia. Assim que a ponta do cateter-baldo
era visualizada no monitor durante a realizagdo de fluoroscopia, o broncoscopio era
tracionado proximalmente. A oOrtese era entdo ajustada para ficar na regido dos clipes
metalicos; o baldo era em seguida inflado com soro fisiologico, e a Ortese distendida.
Pequena quantidade de soro fisiologico era instilada na regido cirirgica para averiguar a
presenca de vazamento de ar.
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FIGURA 13 - Radiografia toracica realizada apos a colocagdo da
ortese de Palmaz em um animal do grupo III. Observe o clipe metalico na
regido da cirurgia.

Apos término da cirurgia traqueal intratoracica, bloqueio intercostal era realizado
com marcaina (2-3 mg/kg). As costelas dos espagos intercostais abertos eram
aproximadas com vicril 2-0 (Ethicon, Johnson & Johnson Co, Peterborough, Canada), e a
cavidade toracica era fechada por planos com vicril 3-0 (Ethicon, Johnson & Johnson Co,



63

Peterborough, Canadi) sobre um cateter 10 F intrapleural (Argyle Co., St. Louis,
Missouri, USA). Apés fechamento do plano muscular, a ponta externa do tubo
intrapleural era imersa num recipiente com soro fisiologico e o pulmao era completamente
expandido através da insuflagio manual de gases anestésicos. Em alguns animais, a
completa expansio do pulmio ndo era conseguida porque ocorria vazamento de gazes
anestésicos em volta do broncoscopio. Nestes animais era necessaria a retirada do
broncoscopio e a colocagdo de um tubo endotraqueal 3,0 ou 3,5 mm com balonete, com o
animal em decubito lateral esquerdo. Assim que todo o ar intrapleural fosse removido, o
cateter intrapleural era retirado. A pele era entdo fechada com ponto subcuticular de vicril
4-0 (Ethicon, Johnson & Johnson Co, Peterborough, Canada).

Ap6s terminada a cirurgia, o animal era posicionado novamente em decubito
dorsal, e era realizada endoscopia para avaliar a posigio e distensdo da ortese. Radiografia
do torax era realizada a seguir, semelhante aos grupos anteriores (FIGURAS 13 e 14).

Apo6s os procedimentos, os animais eram colocados na sala de recuperagdo
anestésica. Eles eram aquecidos e continuavam monitorizados. Todos receberam
antibiotico (Penicilina Benzatina e Procaina - 150.000 U de cada para cada animal) e
analgésico (buprenorfina - 0,01 mg/kg) intramuscular. Assim que estivessem bem
acordados, eles eram liberados para suas gaiolas individuais. Dieta liquida e sélida era a
seguir oferecida.

5.4.4 Endoscopia respiratoria

Antes da realizagido do procedimento endoscopico, o mimero do animal e a data da
endoscopia eram registradas na fita de video, imediatamente antes do lugar onde as
imagens da endoscopia seriam posteriormente gravadas.

Todos os animais deste estudo submeteram-se a endoscopia com broncoscopio
rigido. Depois de receberem anestesia e serem intubados com broncoscopio, como
descrito previamente, os animais eram colocados num plano anestésico que possibilitasse
ventilagdo espontanea. A lente optica Hopkins O graus, previamente conectada a cimera
de video e ao videocassete, era introduzida através do broncoscopio, e as imagens
endoscépicas eram gravadas. Foram obtidas imagens da traquéia sem oOrtese e com oOrtese,
e de zona da traquéia previamente operada.

Terminado o exame, o broncoscdopio era retirado, e a condigdo respiratéria era
avaliada. Se necessario, o animal recebia oxigénio através de mascara ou, nos casos
extremos, era intubado com tubo endotraqueal com balonete 2,5 mm nos filhotes e 3,0 ou
3,5 mm nos adultos.
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FIGURA 14 - Radiografia de torax realizada apos a colocagido da ortese
em um animal do grupo IV. Observe os clipes metalicos delimitando a zona
da traqueoplastia.

5.4.5 Procedimentos radiologicos do torax

A fluoroscopia durante a inser¢io ou manipulagio da oOrtese foi realizada em
maquina de raio-x portatil (Philips Medical System, Scarborough, Ontario, Canada). O
aparelho era conduzido até a sala de cirurgia no momento da colocagido ou manipulagio
da ortese, e acionado. Através de um controle manual, a imagem aparecia numa tela de
televisio acoplada. A imagem na tela poderia ser modificada através de mudangas de
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posi¢do do aparelho ou do préprio animal na mesa cirirgica; a imagem também poderia
ser interrompida ou continuada através do controlador manual.

As radiografias simples do térax foram feitas em aparelho estatico (Siemens
Electric Limited, Mississauga, Ontario, Canad4), usando-se 47 kilovolts e 2,5 miliamper
por segundo. As radiografias foram obtidas apds o término da cirurgia ou da endoscopia.
O animal era extubado e, ainda sob efeito anestésico, conduzido até a sala de raio-x. O
gato era colocado sobre um cartucho com filme Kodak de 25,4 por 30,5 cm (Medtec,
Mississauga, Ontario, Canada), e o tubo de radia¢do era posicionado a 81 centimetros
acima do filme. O acionador do aparelho era também controlado através de um dispositivo
manual. Apoés realizagio da radiografia, o animal era conduzido para a sala de
recuperagio. O filme era entdo revelado num processador Kodak (Medtec, Mississauga,
Ontario, Canada) localizado no proprio laboratorio.

5.4.6 Sacrificio e necropsia

Os animais que terminassem o periodo de observagio ou que apresentassem
alguma situagdo de sofrimento intratavel eram sacrificados. Para sacrificio era utilizado
pentobarbital de sédio intravenoso (dose 100 mg/kg).

Necropsia foi realizada em todos os animais do estudo. Apds sacrificio, uma
abertura foi feita no toérax, com sec¢do e remogdo do esterno e todas as costelas
localizadas na regido anterior do torax. Abertura semelhante era realizada na regido
cervical, com retirada de pele e misculos localizados anteriores a laringe e traquéia. Isto
permitia a visdo completa de toda a laringe e da traquéia cervical e intratoricica. O
aspecto macroscopico da traquéia era observado e fotografado. A traquéia intratoracica e
ambos os bronquios principais eram entio removidos e colocados em solugio fixadora.

5.4.7 Estudos macroscéopico e microscopico

As traquéias obtidas na necropsia eram colocadas em solugido fixadora de Klotz,
que era previamente preparada no laboratorio de patologia. A solugdo continha
formaldeido a 37% (600 ml), hidrato de cloral (600 g) e sal de calsbalt (600 g). O ultimo
era composto por sulfato de sodio (110 g), bicarbonato de sodio (110 g), cloreto de sodio
(90 g), nitrato de potassio (180 g) e sulfato de potassio (10 g).

Assim que a traquéia imersa em solugdo de Klotz chegasse ao laboratorio de
patologia, silicone plastico (Heathco Inc., Boston, Massachusetts, USA) era injetado no
seu interior. Este silicone era preparado através da mistura de duas formas diferente de
silicone liquido: basico e acelerador. Com o auxilio de uma seringa, esta mistura era
injetada no interior da traquéia e bronquios principais. Através de uma rea¢do quimica, os
silicones misturados tornavam-se solidos em cerca de 3 minutos, mantendo o contorno
exato daquelas estruturas. A traquéia e bronquios eram abertos longitudinalmente na
porgdo membranosa. O silicone com o formato interno da luz traqueal era posteriormente
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utilizado para medida dos didmetros das diferentes regides da traquéia. Estas medidas
foram obtidas em milimetros, usando-se um calibrador digital (Mitutoyo Corporation,
Tokyo, Japan). Didmetros sagital e longitudinal foram obtidos no silicone e utilizados
posteriormente para calculo da area traqueal.

Cortes longitudinais macroscopicos foram realizados nas regides de traquéia
normal e operada, com e sem Ortese. Estas regides traqueais correspondiam exatamente
aquelas regides do silicone utilizadas para medida dos didmetros traqueais. Este material
era posteriormente processado (desidratado, limpo e embebido em parafina), sendo
realizados cortes de 4 micrometros de espessura com microtomo. Este tecido entdo era
colocado em ldmina e corado com hematoxilina e eosina. As laminas foram posteriormente
avaliadas por um unico patologista, com reconhecida capacidade em estudo patologico de
doengas da via aérea. O patologista desconhecia o grupo do animal, bem como a técnica
de inser¢do da oOrtese, no momento da avaliagio das liminas.

5.5 Variaveis em estudo

5.5.1 Variaveis coletadas através de avaliagio clinica

O peso corporal em gramas foi verificado imediatamente antes da inser¢do da
ortese ou da realizagdo do procedimento cirargico, antes das avaliagdes realizadas em 2, 5
semanas naqueles gatos sacrificados em 5 semanas, e 2, 5, 8 e 10 semanas naqueles
animais sacrificados em 10 semanas.

As seguintes manifestagdes clinicas especificas do aparelho respiratorio eram
cuidadosamente pesquisadas:

estridor - definido como o ruido audivel na via aérea superior durante a fase
inspiratoria e/ou expiratoria da ventilago;

fosse - definida como a expulsio sibita e ruidosa de ar pela boca, visando a
eliminagio de qualquer material estranho da via aérea;

hemoptise - definida como a expectoragdo de sangue;

sibildncia - presenga de ruido inspiratorio ou expiratoério audivel na via aérea
inferior.

Foi também avaliado sinal clinico especifico do aparelho digestivo:

recusa alimentar - animal ndo se alimentava através da boca, apesar do alimento
ser fornecido em abundancia.

5.5.2 Variaveis coletadas através de endoscopia

5.5.2.1 Endoscopia respiratoria

Endoscopia rigida traqueal foi realizada em todos os animais do estudo,
imediatamente apos o procedimento de inser¢do da oOrtese ou da cirurgia traqueal.
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Naqueles gatos sacrificados em 5 semanas, a endoscopia também foi feita em 2 ¢ 5
semanas apoOs a inser¢do da Ortese; naqueles animais sacrificados em 10 semanas (com ¢
sem oOrtese), a endoscopia também foi realizada em 2, 5, 8 e 10 semanas ap0s a insergio
da ortese ou da realizagdo do procedimento cirirgico. O exame endoscopico avaliava:

distensdio da Ortese - a oOrtese era considerada adequadamente expandida quando
sua superficie externa tocava na parede traqueal; quando sua parede externa nio tocava a
traquéia, a Ortese era considerada ndo adequadamente expandida.

colapso da ortese - considerada quando a ortese apresentava colapso de suas
paredes em sentido anteroposterior ou lateral. Poderia ser parcial, quando apenas uma
por¢do proximal ou distal colapsava, ou total, quando toda a extensdo da Ortese
apresentava colapso.

tecido de granulagdo - definido como elevagdes avermelhadas puntiformes da
mucosa traqueal, presentes na zona da oOrtese ou na regido previamente submetida a
cirurgia. Quando presente, o tecido de granulagio era medido subjetivamente através da
endoscopia, determinando-se o quanto da luz traqueal era obstruida pela presenga do
tecido de granulagdo. O tecido de granulagdo era entdo classificado em: Grau 0 - auséncia
de tecido de granulagio; Grau 1 - obstruia menos de 5% da luz; Grau 2 - obstruia de 5 a
25% do didmetro traqueal; Grau 3 - obstruia de 26 a 50% do didmetro traqueal; Grau 4 -
obstrugfio de 51 a 75 % da luz traqueal.

secregdo - quando era observada secre¢do intratraqueal, era avaliada a coloragio e
a quantidade desta secregio.

cobertura da ortese por mucosa traqueal - quando a porgdo interna da Ortese era
coberta em toda a sua extensdo por mucosa traqueal, a cobertura foi definida como total;
a cobertura foi definida como parcial quando a mucosa traqueal cobria somente alguma
porgdo da superficie interna da Ortese.

estenose traqueal - diminui¢do de calibre na regido de traquéia operada ou ndo,
com ou sem Ortese, em relacdo a traquéia adjacente normal foi avaliada também por
endoscopia. A extensdo da estenose, como o tecido de granulagdo, era determinada
subjetivamente através da endoscopia. A estenose foi entdo classificada em: Grau 0 -
auséncia de estenose traqueal; Grau 1 - estenose com obstrugido de menos de 5% da luz;
Grau 2 - estenose com obstrucgdo de 5 a 25% do didmetro traqueal; Grau 3 - estenose de
26 a 50% do didmetro traqueal; Grau 4 - estenose de 51 a 75 % da luz traqueal.

5.5.2.2 Procedimento endoscopico

Naqueles animais em que a Ortese ndo estava adequadamente expandida, o cateter-
baldo era recolocado e era tentada redilatagio da ortese. O cateter era introduzido; sob
fluoroscopia o baldo era colocado ao nivel da ortese. Sob controle fluoroscopico, o balio
era expandido com uma seringa contendo soro fisiologico. A redilata¢do foi definida como
com sucesso quando a Ortese era adequadamente redilatada, e sua parede externa tocava a
parede interna da traquéia. A redilatagdo foi definida como sem sucesso quando nio se
obtinha reexpansio da Ortese, que continuava sem tocar a parede interna da traquéia.
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5.5.2.3 Endoscopia digestiva

Naqueles animais que apresentavam recusa alimentar, esofagoscopia era realizada
com a intengdo de excluir qualquer obstrugdo ou inflamagdo esofagica. O exame foi
realizado com o mesmo material utilizado para a endoscopia respiratoria. O animal era
submetido a anestesia geral através de intubagdo traqueal com tubo com balonete.
Cuidadoso exame era realizado naquela regido do esofago adjacente a traquéia com
oOrtese, e a presenga de qualquer obstrugio era registrada.

5.5.3 Variaveis coletadas através da Radiografia de torax

Radiografias do torax foram realizadas depois da inser¢do da ortese e dos
procedimentos endoscopicos. Os exames radiologicos avaliavam a distensdo da ortese e
sua posi¢do intratraqueal. Naqueles animais submetidos a cirurgia traqueal, a radiografia
de torax também avaliava a posigdo da Ortese em relagdo a regido operada, marcada com
clipe metalico no momento do procedimento cirargico. Cada exame era comparado com o
anterior, registrando-se diferengas na expansio e posigio da oOrtese.

posigdo da ortese - em cada exame era averiguada a distancia da porgdo inferior
da oOrtese a carena. Esta distdncia era comparada com aquela do exame anterior. Se a
distincia entre a porgdo inferior da ortese e a carina do tltimo exame fosse maior do que o
exame anterior, era definido que a Ortese tinha se movimentado para cima; se a mesma
distancia fosse menor, era definido que a ortese tinha se deslocado para baixo. A distancia
de deslocamento da o6rtese no interior da traquéia foi dividida em dois grupos: animais em
que a Ortese deslocava-se menos de um centimetro e animais em que a ortese deslocava-se
um ou mais centimetros.

distensdo da ortese - a Ortese era definida como adequadamente expandida quando
as suas paredes externas tinham se expandido igualmente, assumindo uma forma tubular; a
expansio da ortese foi definida como nio-adequada quando ela era desigual.

colapso da ortese - considerada quando a ortese apresentava colapso de suas
paredes em sentido anteroposterior ou lateral. Poderia ser parcial, quando apenas uma
por¢do proximal ou distal colapsava, ou total, quando toda a extensio da Ortese
apresentava colapso.

pneumotorax - definido como a presenga de ar livre no espago pleural.

enfisema subcutdneo - definido como a presenca de ar livre no tecido subcutaneo.

5.5. 4 Variaveis obtidas através de necropsia e exame histologico

5.5.4.1 Macroscopia

Durante o sacrificio do animal, era realizado exame macroscopico da traquéia e
esofago. Deu-se atengdo a avaliagdo da presenga de perfuragdo traqueal pela ortese e o



69

grau de aderéncia entre as porgdes posterior da traquéia e anterior do esofago. Perfuragdo
ocasionada pela oOrtese foi definida pela visualizagio de alguma porgdo da Ortese fora da
parede traqueal. A regido entre a traquéia posterior e o esdfago anterior foi definida como
normal quando aquelas estruturas eram facilmente separadas através de dissecgdo; esta
regido foi definida como anormal quando havia firme aderéncia entre porgdes de es6fago e
traquéia, com nitida dificuldade de separagdo das mesmas através de dissecgio.

Utilizando o silicone previamente injetado no interior da traquéia, foram realizadas
medigbes dos didmetros longitudinal e transversal de determinadas regides traqueais. Nos
animais sem cirurgia prévia e com Ortese, as medidas foram realizadas na regiio
correspondente a porgio de traquéia localizada na regido média da ortese. Nos gatos com
cirurgia prévia, as medidas foram realizadas na zona correspondente a porgao central da
regido cirirgica (animais com ou sem oOrtese). Didmetros das regides de traquéia normal
localizadas a 2 cm acima da Ortese (animais com Ortese) ou 3 cm acima da prévia cirurgia
(animais sem oOrtese) também foram obtidos. A area destas regides de traquéia era
posteriormente calculada usando-se a seguinte formula (3):

Area (mm?) = 9 x diimetro longitudinal(mm) x didmetro transversal(mm)
: 2 2

Na formula acima, § foi considerado como 3,141592654.

Naqueles grupos sem cirurgia prévia, as areas de traquéia com Ortese foram
comparadas aquelas sem Ortese. Nos grupos de animais operados, comparagdes foram
realizadas entre as areas de traquéia operada com Ortese e sem Ortese, e entre as areas da
traquéia operada com ou sem Ortese com aquelas areas de traquéia normal.

5.5.4.2 Microscopia

As laminas, previamente preparadas e coradas com hematoxilina e eosina, foram
avaliadas de acordo com cinco diferentes varidveis microscopicas observadas na regido de
traquéia com Ortese ou na regido da traquéia anteriormente operada.

Reagdo inflamatoria - definida como a presenga de células inflamatorias
(polimorfonucleares, linfocitos e mondcitos) no tecido traqueal. Conforme o grau de
inflamac@o, as traquéias foram classificadas em:

Grau 0 - auséncia de inflamagao.

Grau 1 - inflamagio leve, definida como a presenga ocasional de células
inflamatorias.

Grau 2 - inflamagdo moderada, definida como a presenga de células inflamatorias
num nimero intermediario entre os graus 1 e 2.

Grau 3 - inflamagio grave, com o envolvimento de toda a mucosa por células
inflamatorias.
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Epitélio da mucosa respiratoria - definido como o tipo de epitélio que cobria a
area traqueal avaliada. Conforme o tipo de epitélio, as traquéias foram classificadas em:

Grau 0 - epitélio respiratorio ciliado normal.

Grau 1 - metaplasia escamosa focal ou epitélio de regeneragio.

Grau 2 - epitélio com ulceragio focal.

Grau 3 - epitélio com extensa ulceragio.

Tecido de granulagdo - definido como a proliferagio localizada ou difusa de
fibroblastos e endotélio. De acordo com o tamanho do tecido de granulagio, as traquéias
avaliadas foram classificadas em:

Grau 0 - auséncia de tecido de granulagio.

Grau 1 - ocasionais focos de tecido de granulagio.

Grau 2 - moderada quantidade de tecido de granulagdo, com alguns apresentando

protusdo em diregdo a luz traqueal.

Grau 3 - presenga de tecidos de granulagdo volumosos, com formagao de grandes

estruturas vegetantes no interior da traquéia.

Reagdo da cartilagem - definida como aumento da espessura da cartilagem
traqueal. Em cada animal, a espessura da cartilagem da area traqueal em estudo era
comparada com a espessura da cartilagem de uma zona de traquéia normal (sem Ortese e
sem cirurgia prévia). Conforme comparagio prévia com cartilagem de regiées normais de
traquéia, os locais de traquéia em avalia¢do foram classificados em:

Grau 0 - espessura semelhante a cartilagem de area traqueal normal.

Grau 1 - focos com aumento do tamanho da cartilagem até 100% do normal.

Grau 2 - focos com aumento do tamanho da cartilagem até 200% do normal.

Grau 3 - focos com aumento do tamanho da cartilagem maior do que 200% do
normal.

Fibrose - definida como proliferagio de fibroblastos e aumento da produgio de
colageno. De acordo com o grau de fibrose, as traquéias foram classificadas em:

Grau 0 - auséncia de fibrose. '

Grau 1 - presenga de fibrose em area menor do que 2,5 mm?.

Grau 2 - presenga de fibrose em area de 2,5 a 5 mm?.

Grau 3 - presenga de fibrose em area maior do que 5 mm?.

5.6 Local de realizaciao do estudo

O trabalho experimental desta tese foi realizado no Instituto de Pesquisas do “The
Hospital for Sick Children” de Toronto, Canada, sob a supervisio do Prof. Robert Filler.
A anélise dos dados e a redagio final foram realizados em Porto Alegre, sob a orientagdo
do Prof. Bruno Palombini. ,
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5.7 Analise dos dados

As variaveis quantitativas sio apresentados como média + desvio padrdo. Teste ¢
emparelhado de Student foi realizado para comparagio estatistica entre a area de traquéia
com Ortese (com e sem cirurgia) e traquéia normal (sem Ortese), entre a area de traquéia
com cirurgia e sem Ortese (controle) e a traquéia normal (sem cirurgia), e também para
comparar o peso do animal no momento da colocagio da ortese e sacrificio. Teste ¢ ndo-
emparelhado de Student foi realizado para comparar areas traqueais de animais do mesmo
grupo, porém sacrificados em tempos diferentes (5 ou 10 semanas). Teste exato de Fisher
bi-caudal foi realizado para comparar alteragdes histologicas observadas nos animais do
mesmo grupo, porém sacrificados em 5 ou 10 semanas, e também para comparar
alterages entre aqueles animais operados em que a Ortese foi ou ndo inserida. As
diferencas foram consideradas significativas quando “p” era menor ou igual a 0,05 .

Os dados coletados foram armazenados no programa FileMaker Pro (1991) para
Macintosh. Os dados numéricos utilizados nos testes estatisticos podem ser observados
em tabela apresentada no Apéndice. Test ¢ de Student foi realizado em programa
estatistico (StartView TM, 1988) de computador pessoal Macintosh modelo TM SE .
Teste exafo de Fisher foi realizado em pacote estatistico SAS (Statistical Analysis
System), versdo 6.04 de 1991, em computador pessoal IBM modelo 486DX2.

5.8 Aspectos Eticos

O protocolo deste estudo foi aprovado pela Comissio de Prote¢io Animal do
Instituto de Pesquisas do “The Hospital for Sick Children” de Toronto, Canada. Durante a
execugdo do experimento, os animais receberam cuidados de acordo com o “Guia para
Cuidado e Uso de Animais de Laboratério” preparado pelo Conselho Canadense de
Protecdo Animal (100).
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6. RESULTADOS
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6.1 Avaliagao clinica

A variagio de peso dos. animais durante o periodo de observagdo pode ser
visualizada na Tabela 2. Todos os animais dos Grupos I, IT e III aumentaram de peso.
Entretanto, o aumento de peso foi significativamente maior nos do Grupo II, naqueles
sacrificados em 5 semanas do Grupo III e sacrificados em 10 semanas do Grupo IV
(Tabela 2). Nos gatos do Grupo IV observados durante 5 semanas, ocorreu uma redugdo
ndo significativa no peso corporal. Isto ocorreu porque trés animais (IV-3, IV-4 e IV-5)
perderam peso devido a recusa alimentar. Resultado de esofagoscopia realizada nestes
gatos ¢ descrita na proxima sec¢ao.

TABELA 2 - Peso dos animais na insercio da ortese e no sacrificio apés o
periodo de observacio.

PESO (kg)
GRUPO (N) (Médiaxdp) TESTE P
Insercio Sacrificio “t”

I
Sac 5 semanas(N=4) 2,5+0,2 2,740,3 2,5 0,087
Sac 10 semanas(N=5) 3,3+1,3 34+1,6 0,5 0,063
11
Sac 5 semanas(IN=5) 1,7+0,3 2,4+0,4 12,8 0,001 *
Sac 10 semanas(N=5) 1,8+0,3 3,1+0,4 7.7 0,002 *
111
Sac 5 semanas(IN=5) 4,0+£0.2 47405 45 0,011 *
Sac 10 semanas(N==5) 2,84+0,3 3,1£0,4 1,7 0,161
v
Sac 5 semanas(IN=5) 4.94+0.,6 4,3+0.6 1,4 0,243
Sac 10 semanas(N=5) 4,3+0,8 5,5+1 0,5 0,008 *

N - numero de animais
dp - desvio padrdo
Sac - sacrificio dos animais

Grupo I

Os gatos deste grupo tinham idade de 15,7 = 8,3 meses no momento da inser¢ao
da ortese. Um animal foi sacrificado uma semana apos colocagdo da oOrtese, pois
apresentava enfisema subcutineo generalizado. Este animal apresentou tosse persistente



74

apos a insergdo da ortese. Na necropsia, foi observado que uma por¢do puntiforme do
limite superior da Ortese estava exteriorizada através da parede antero-lateral direita da
porgio membranosa da traquéia. Os gatos restantes foram observados durante o periodo
inicialmente proposto. Quatro animais (sexo feminino) foram observados durante 5
semanas e cinco (dois masculinos e trés femininos) durante dez semanas.

Daqueles gatos observados durante 5 semanas, 1 apresentou episodios
intermitentes de tosse; os demais ndo apresentaram anormalidade. Daqueles observados

durante 10 semanas, trés apresentaram tosse e dois ndo tiveram nenhuma intercorréncia
clinica.

Grupo 11

Todos os animais foram observados durante o periodo proposto. Na inser¢do da
ortese, a idade dos filhotes era de 3,2 *+ 0,3 meses. Daqueles animais sacrificados em 5
semanas (quatro masculinos e um feminino), dois apresentaram tosse em algum momento
do periodo de observagdo; os demais nio apresentaram nenhum problema clinico. Dos
animais sacrificados em 10 semanas (trés masculinos e dois femininos), somente um
apresentou tosse; os demais nio tiveram nenhuma intercorréncia clinica.

Grupo I

Os gatos adultos deste grupo tinham 6,4 = 0,7 meses de idade no periodo da
colocagido da ortese. A unica anormalidade clinica observada nestes animais foi a presenga
eventual de tosse em algum deles. Daqueles animais com ortese, e observados durante 5
semanas (todos masculinos), trés apresentaram algum episodio de tosse. Dos animais com
ortese sacrificados em 10 semanas (um masculino, quatro femininos), somente um
apresentou tosse. Dos animais operados e sacrificados em 10 semanas, nos quais a Ortese
néo foi inserida ( todos masculinos), dois apresentaram tosse.

Grupo IV

Todos os animais foram observados durante o periodo proposto. Eles tinham 15,9
+ 8,2 meses de idade no momento da insergdo da Ortese. Daqueles em que foi colocada
Ortese apos o procedimento cirargico, cinco (dois masculinos e trés femininos) foram
observados por 5 semanas e cinco (todos masculinos) por 10 semanas. Naqueles
observados por 5 semanas, dois apresentaram tosse intermitente e recusa alimentar
(animais IV-3 e IV-5), um apresentou somente tosse intermitente e outro apenas recusa
alimentar (animal IV-4); naqueles observados por 10 semanas, um apresentou tosse
eventual. Dos animais operados e sem colocagio de oOrtese (todos masculinos), dois
apresentaram tosse eventual.
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6.3 Endoscopia

6.3.1 Endoscopia respiratoria:

Grupo I

Os achados observados no exame endoscopico dos animais do Grupo I podem ser
observados na Tabela 3. Tecidos de granulagio ocluindo menos de 5% da luz traqueal
(graul) foi o achado mais comuns. O tecido de granulagio caracteristicamente ocorria nas
regides da traquéia junto as extremidades inferior e/ou superior da ortese (FIGURA 15).
Eles apresentavam evolugdo imprevisivel entre os exames endoscopicos: poderiam
desaparecer, surgir em outras areas das extremidades da Ortese, ou até mesmo
aumentarem de tamanho. Um animal apresentou colapso antero-posterior da porgdo
superior da Ortese, enquanto a porgio inferior permanecia normalmente expandida. Este
animal nfo apresentou nenhum sintoma, sendo o colapso um achado inesperado durante a
avaliacdo endoscopica. Em alguns gatos, foi observado que a mucosa traqueal cobria
partes da ortese.

TABELA 3 - Achados endoscopicos observados nos animais do Grupo L

ENDOSCOPIA

SACRIFICIO 2*Sem (N)  5° Sem (N) 8" Sem (N) 10* Sem (N)

5semanas TGgraul (2) TGgraul (4) - -

(N=4)

10 semanas TGgraul (1) TGgraul (4) TGgraul (2) TGgraul (2)

(N=5) Muc.cob.parc.(1) Muc.cob.parc.(2) Muc.cob.parc.(3)
Muc.cob.tot.(1)
Col.parc.ortese(1)

N - namero de animais;

Sem - semanas

TGgrau - tecido de granulagdo grau 1, 2 ou 3;
Muc.cob.parc. - Mucosa cobrindo parcialmente a drtese;
Muc.cob.tot. - Mucosa cobrindo totalmente a ortese
Col. parc.ortese - Colapso parcial da ortese.
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Grupo II

Os resultados encontrados no exame endoscopico dos animais do Grupo II podem
ser observados na Tabela 4.

Como no Grupo I, tecido de granulagdo foi o achado mais freqiiente. A maioria
deles era de pequeno tamanho. Em alguns animais observados por 10 semanas, tecidos de
granulagio de maior tamanho (grau2 = obstrugio de 2 a 25% da luz traqueal) também
foram observados. O importante é que este tecido de granulagido ndo provocava nenhum
sintoma ou sinal respiratorio. Como no grupo anterior, o tecido de granulagio ocorria nas
regides de traquéia em contato com as porgdes superior e/ou inferior da oOrtese, e eles
apresentavam evolugdo totalmente imprevisivel As paredes externas da Ortese nio
encostavam totalmente na parede traqueal em um animal observado durante 5 semanas, e
em dois observados durante 10 semanas. Também foi observado que a mucosa traqueal
cobria parcialmente algumas orteses, e constatada a preseca de pequenas quantidades de
secrecdo clara intratraqueal.

TABELA 4 - Achados endoscopicos nos animais do Grupo IL

ENDOSCOPIA
SACRIFICIO 2°*Sem (N) 5% Sem (N) 8" Sem (N) 107 Sem (N)
5 semanas TGgraul(4) TGgraul(4) - -
(N=5) Mugc.cob.parc.(2)

Exp.incomp.(2)
10 semanas TGgraul(3) TGgraul(3) TGgraul(4) TGgraul(2)
(N=5) Muc.cob.parc.(1) TGgrau2(1) TGgrau2(1)

Exp.incomp.(1)  Muc.cob.parc.(2) Muc.cob.parc.(3)
Sec. clara(1) Exp.incomp.(1)  Exp.incomp.(1)
Sec.clara(1)

N - niimero de animais;

Sem - semanas

TGgrau - tecido de granulagdo grau 1, 2 ou 3;

Muc.cob.parc. - Mucosa cobrindo parcialmente a rtese;

Exp.incomp. - expansdo incompleta da ortese (paredes externas ndo encostavam na traquéia)
Sec. clara - secregdo clara
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FIGURA 15 - Visdo endoscopica 5 semanas ap0s a colocagio da ortese de
Palmaz em um animal do grupo III. Observe-se o tecido de granulagio na
extremidade superior da ortese e na regido submetida a sutura.

Grupo III

Os resultados da endoscopia realizada nos animais do Grupo III podem ser
visualizados na tabela 5.

Como nos Grupos I e II, pequeno tecido de granulagio nas regides de traquéia em
contato com as extremidades superior ¢/ou inferior da Ortese foi 0 achado mais freqiiente.
Praticamente todos os animais apresentavam algum tecido de granulagdo no final do
periodo de observagdo. Um animal tinha alguma porg¢do da Ortese coberta por mucosa no
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exame endoscopico realizado duas semanas ap0s a insergéo da ortese. Pequena quantidade
de secrecdo clara na regido traqueal com drtese também foi observada em alguns gatos.

Tecidos de granulagio foram também observados naquelas regides da Ortese em
contato com a regido previamente operada da traquéia (FIGURA 15). A maioria deles era
de pequeno tamanho, e ocorriam principalmente nas primeiras semanas seguindo a cirurgia
e colocagio da Ortese. Daqueles animais observados durante 10 semanas, quatro
apresentavam tecido de granulagdo na avaliagdo endoscopica de duas semanas; nestes
mesmos animais, somente dois apresentavam os mesmos tecidos de granulagio em
endoscopia realizada oito semanas ap0s.

Os achados endoscopicos observados naqueles animais operados, mas em que a
ortese nio foi colocada (grupo controle), também podem ser observados na Tabela 5. A
traquéia operada destes animais nfio apresentava nenhum tecido de granulagio ou
estreitamento.

TABEILA 5 - Achados endoscopicos observados nos animais do Grupe Il

ENDOSCOPIA

SACRIFICIO 2* Sem (N) 5" Sem (N) 8 Sem(N) 10' Sem (N)

5 semanas TGgraul (4) TGgraul(4) - -
(N=5) Muc.cob.parc.(1) TGgrau2(1)
Muc.cob.parc.(1)
Muc.cob.tot.(1)
Sec.clara(1)
TGCgraul(3) TGCgraul(1)
TGCgrau2(1) TGCgrau2(2)

10 semanas TGgraul(3) TGgraul(5) TGgraul(4) TGgraul(5)
(N=5) Sec. clara(1) TGgrau2(1) Muc.cob.parc.(2)
Muc.cob.tot.(2)
TGC grau2(4) TGCgrau2(3) TGCgrau2(2) TGCgrau2(2)
Controle
10 semanas Normal Normal Normal Normal
(N=5)

N - niimero de animais;

Sem - semanas

TGgrau - tecido de granulagdo grau 1,2 ou 3;

Muc.cob.parc. - Mucosa cobrindo parcialmente a drtese;

Muc.cob.tot. - Mucosa cobrindo totalmente a ortese;

Sec. clara - secregdo clara;

TGCgrau - tecido de granulagio na area operada da traquéia, grau 1,2 ou 3;
Normal - sem anormalidades a endoscopia
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Grupo 1V

Os resultados da endoscopia realizada nos gatos do Grupo IV podem ser
observados na tabela 6. O achado endoscopico mais comum foi a presenca de tecido de
granulagdo. Como nos grupos anteriores, eles localizavam-se nas regides de traquéia em
contato com as extremidades superior e/ou inferior da értese, eram na maioria de tamanho
pequeno, tinham uma evolugio totalmente imprevisivel entre os exames endoscopicos, e
ndo provocavam qualquer manifestagio clinica. Alguns animais apresentavam pequena
quantidade de secregio clara na regido da traquéia com Ortese, e, em alguns, endoscopia
realizada apos 5 semanas de observagdo mostrava que porgdes da ortese estavam cobertas
por mucosa respiratoria.

TABELA 6 - Resultados da avalia¢io endoscopica realizada nos gatos do

Grupo IV.
ENDOSCOPIA
SACRIFICIO 2° Sem (N) 5* Sem (N) 8 Sem (N) 10° Sem (N)
5 semanas TGgraul(2) TGgraul(2) - -
(N=5) Muc.cob.parc.(1)
Sec.clara(2)

TGCgrau2(4) TGCgrau2(3)
TGCgrau3(1) TGCgrau3(1)

10 semanas TGgraul(4) TGgraul(5) TGgraul(3) TGgraul(5)
(N=5) Muc.cob.parc.(2) Muc.cob.parc.(2) Muc.cob.parc.(3) Muc.cob.tot.(3)
Sec.clara(1) Muc.cob.tot.(1)  Sec.clara(1) Muc.cob.parc.(1)
Sec clara.(1)

TGCgrau2(3) TGCgrau2(3) TGCgrau2(4) TGCgraul(1)
TGCgrau4(2) TGCgrau3(2) TGCgrau3(1) TGCgrau2(3)

TGCgrau4(1)
Controle TGgraul(1) Esten.grau2(1) Esten.grau3(5) Esten.grau2(3)
10 semanas TGgrau2(1) Esten.grau3(4) Esten.grau3(2)
(N=5) TGgrau3(1)
TGgraud(2)

N - namero de animais;

Sem - semanas

TGgrau - tecido de granulagio grau 1, 2 ou 3;

Muc.cob.parc. - Mucosa cobrindo parcialmente a ortese;

Sec. clara - secregfo clara;

TGCgrau - tecido de granulagao na area operada da traquéia, grau 1, 2 ou 3;
Muc.cob.tot. - Mucosa cobrindo totalmente a ortese;

TGC - tecido de granulagfo na area operada da traquéia;

Normal - sem anormalidades a endoscopia,

Esten.grau - estenose traqueal na zona previamente operada, grau 1, 2 ou 3.
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Todos os animais apresentavam tecido de granulagdo na regiio da ortese em
contato com o local da traqueoplastia com pericardio. Embora estes tecidos de granulagao
tivessem tamanho maior do que aqueles observados apos a incisdo e fechamento da
traquéia, eles também ndo provocavam nenhuma manifesta¢ao clinica.

Todos aqueles animais do Grupo IV sem Ortese (grupo controle) apresentaram
alguma anormalidade endoscopica. Inicialmente eles apresentaram tecido de granulagio e
posteriormente estenose na regido da prévia traqueoplastia (FIGURA 16). Estes gatos
(alguns deles com obstrugéo de mais de 50% da luz traqueal) no apresentaram nenhuma
anormalidade clinica.

FIGURA 16 - Endoscopia 5 semanas apds traqueoplastia sem colocagio da
ortese de Palmaz (controle). Observe o estreitamento traqueal na regido da
traqueoplastia.
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6.3.2 Procedimento endoscopico:

Em um animal do Grupo I, a oOrtese ndo expandiu completamente durante a
inser¢do. O mesmo cateter-baldo foi recolocado, e a ortese foi dilatada. O sucesso da re-
expansio foi visualizado pela fluoroscopia e posteriormente confirmado pela endoscopia
realizada logo apos o procedimento.

Trés animais do Grupo II apresentaram inadequada expansio da ortese durante o
procedimento de inser¢io. Um animal teve problemas ventilatorios, e o cateter-baldo teve
que ser retirado para que o animal pudesse ser ventilado; em outro, o cateter-baldo tinha
uma perfuragio minima que impediu sua completa dilatagio; no ultimo, a ortese foi
colocada erradamente no cateter-balio, e sua porgdo inferior nfo expandiu
adequadamente. Um cateter-baldio de mesmo didmetro foi recolocado através do
broncoscopio, apos adequada ventilagdo e estabilizagdo do animal, e a ortese foi redilatada
sob controle fluoroscopico. Adequada expansio foi posteriormente confirmada pela
endoscopia realizada logo apds o procedimento. Em trés animais deste mesmo grupo,
avaliagdo endoscopica durante o periodo de observagio evidenciou que alguma regido
localizada da ortese ndo estava mais em contato com a parede traqueal. Isto foi observado
em endoscopia realizada apés 5 semanas da insergio da ortese em dois deles, e apos 8
semanas no outro. A ortese mantinha a sua forma cilindrica, mas havia um espago livre
entre uma regido localizada da Ortese e a parede traqueal. Nesta mesma endoscopia foi
tentada dilatagdo da Ortese, através da introdugio e expansio de um cateter-baldo de 8
mm de didmetro inicialmente, e de outro de 10 mm posteriormente, sem sucesso. Nova
dilatagio foi novamente tentada sem sucesso, em um dos animais, 10 semanas apos a
inser¢do da oOrtese. ~

Um animal do Grupo III apresentou problema durante a inser¢do da ortese. Uma
por¢do proximal do cateter-baldo estava no interior do broncoscopio no momento da
distensdo do baldo e expansio da ortese. A porgdo distal da ortese expandiu
adequadamente, mas a porgio proximal expandiu apenas parcialmente. Ainda no mesmo
procedimento, a oOrtese foi removida com uma pinga para corpo estranho (Karl Storz
Endoscopy-America Inc., Culver City, California, USA), e um nova ortese foi recolocada
na area do fechamento da incisdo traqueal.

Nenhum animal do Grupo IV teve qualquer intercorréncia durante a inser¢do da
ortese e durante o periodo de observagio do estudo.

6.3.3 Endoscopia digestiva:

Trés animais do Grupo IV apresentaram recusa alimentar durante o periodo de
observagao. Esta alteragio foi observada respectivamente 15 dias, 10 dias e 5 dias apos a
colocagdo da ortese. Os gatos nido apresentavam nenhum outro sintoma, e o exame clinico
realizado na ocasiio mostrava apenas redugdo do peso corporal. Esofagoscopia
demonstrou impressdo da Ortese traqueal na parede anterior do es6fago, com auséncia de
processo inflamatorio. O aparelho passava facilmente através desta regido. Durante o
exame também nio foi observads acumulo de saliva em nenhuma regido do esofago.
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Nos animais do Grupo I, as radiografias de torax obtidas logo apos a colocagio da
oOrtese mostraram nitido aumento do didmetro traqueal na area da traquéia com Ortese,
quando comparadas com a traquéia sem Ortese (FIGURA 11). Nos demais grupos, o
didmetro da area traqueal com oOrtese era semelhante ao didmetro da traquéia sem Ortese
(FIGURAS 12,13,14).

' Todos os animais submetidos a toracotomia apresentaram um pequeno
pneumotdrax na radiografia de torax realizada logo apods a cirurgia. Esta pequena
quantidade de ar ndo ocasionava nenhum distarbio respiratorio, e era reabsorvida, tanto
que estava completamente ausente na radiografia realizada 2 semanas apos a cirurgia.

TABEILA 7 - Achados observados nas radiografias toracicas realizadas 2, 5,8 ¢ 10
semanas apos a insercio da ortese.

10 semanas(5)
111
5 semanas(5)

10 semanas(5)

v
5 semanas(5)

10 semanas(5)

Sem anorm.

Ort c.<lem(1)
Ort. b.<lem(1)
(:)rt. c.<lem(1)
Ort. b.<lem(1)
Ort. c.<lem(1)

Ort.c.<lcm(1)

Sem anorm.

Sem anorm.

Ort. b.<lem(1)

Sem anorm.

Sem anorm.

Ort. c.<lem(1)

Ort. b.<lem(2)

Sem anorm.

Radiografia de torax
GRUPO (n) 2 Sem (N) 5% Sem (N) 8" Sem (N) 10* Sem (N)
I I4
5 semanas(4)  Sem anorm. Ort. b.<lem(1) _ _
10 semanas(5) Sem anorm. Sem anorm. _ Col.parc.ort. (1)
I[ r I4
5 semanas(5)  Ort. c.<lcm(2)  Ort.b.<1 cm(1)

Sem anorm.

Ort. ¢.<lem(1)

Sem anorm.

N - numero de animais

Sem - semanas

Ort. b.<1 cm = é6rtese deslocou-se menos de 1 centimetro para baixo;

Col.parc.ort. = colapso parcial da ortese;

Ort. c.<1 cm = ortese deslocou-se menos de 1 centimetro para cima;
Sem anorm. = sem alteragfo em relagdo ao exame anterior.
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Os resultados dos exames radiolégicos realizados em 2, 5, 8 e 10 semanas ap0s a
colocagio da oOrtese podem ser observados na tabela 7. E importante ressaltar que os
movimentos intratraqueais da ortese foram sempre inferiores a 1 centimetro; naqueles
grupos com cirurgia prévia, a ortese, mesmo ap6és mudanga de posigdo, permanecia em
contato com a regido da traquéia previamente operada. Somente uma Ortese mudou a
posi¢do intratraqueal no Grupo I, em contraste, 3 orteses mudaram de posi¢do no Grupo
IT, 8 no Grupo III e 2 no Grupo IV. Um animal do Grupo I apresentou colapso da porg¢do
superior da ortese em radiografia realizada 10 semanas ap0s a sua inserg@o.

Nido foi observada anormalidade radiologica naqueles animais usados como
controle cirirgico nos Grupos Il e IV.

6.5 Patologia

6.5.1 Macroscopia

O comprimento total da traquéia, medida desde a borda inferior da cartilagem
cricoide até a carena, foi de 13,6 + 0,7 cm nos animais adultos e 11,8 + 0,7 cm nos
filhotes.

TABELA 8 - Comparaciio entre as dreas das regides de traquéia com e sem
ortese dos animais sem cirurgia prévia.

Area Traqueal Area Traqueal
GRUPO Com ortese Sem ortese Teste “t” p
™) (Média+dp) (Médiatdp)
(mm?) (mm?)

1
5 semanas(4)  88,7+16 36,7+4,8 6,3 0,008*
10 semanas(5) 87,8+25,7 40,4+15,7 34 0,027*
i
5 semanas(5)  41+6,8 33,648 1,7 0,157
10 semanas(5) 41+16,3 38,3+3,5 0,3 0,767

N - nimero de animais
dp - desvio padrio
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No Grupo I, 8 animais apresentavam firmes aderéncias na regido da Ortese,
localizadas precisamente entre a parede posterior da traquéia e a anterior do esdfago. Ao
se desfazerem estas aderéncias através de dissecgdo, porgdes das extremidades superior
e/ou inferior da Ortese eram observadas fora da porgdo membranosa da traquéia. A
impressdo macroscopica era de que mintisculas perfuragdes da traquéia membranosa
tinham sido provocadas pela ortese, e foram completamente tamponadas pelos tecidos
localizados entre a traquéia e o esofago.

Necropsia dos animais com Ortese traqueal dos Grupos II, III e IV ndo mostraram
nenhuma anormalidade na regido entre a traquéia com ortese e o esdfago adjacente.

Os didmetros e as respectivas areas da traquéia de cada animal podem ser
visualizados no apéndice da tese. Os resultados da comparagio entre as areas da traquéia
com e sem Ortese dos animais dos Grupos I e I podem ser observados na tabela 8.

As areas de traquéia com Ortese foram significativamente maiores do que aquelas
areas sem Ortese nos animais do Grupo 1. Esta diferenca foi significativa tanto nos animais
observados durante 5 semanas quanto naqueles observados durante 10 semanas. Nenhuma
diferenga entre as dreas traqueais com e sem oOrtese foi observada nos animais do Grupo
I

As areas traqueais dos animais submetidos a cirurgia na traquéia intratoricica
podem ser observadas na Tabela 9. Em ambos os grupos ndo houve diferenca significativa
entre as areas operadas com ortese ¢ aquelas areas traqueais sem procedimento cirfirgico e
sem oOrtese (Tabela 9).

TABELA 9 - Resultados da comparacio entre as dreas de traquéia com
cirurgia e com Ortese versus drea sem cirurgia e sem Ortese.

Area Traqueal Area Traqueal
GRUPO Operada Nao-operada  Teste “t” p
o) Com ortese Sem drtese
(Médiaxdp) (Médiaxdp)
(mm?) (mm?)
m
5 semanas(5)  41,3+1,8 35,5+7,6 1,7 0,167
10 semanas(5) 44+1,3 46,7+6,9 0,8 0,475
v
5 semanas(5)  41,1%1,7 35,7+6,9 1,9 0,129
10 semanas(5) 41,3+1,8 41+4.2 0,2 0,861

N - niimero de animais
dp - desvio padrio



85

As éreas traqueais observadas nos animais operados mas em que a ortese ndo foi
inserida podem ser observadas na Tabela 10. No grupo da incisdo e reparo traqueal, ndo
foi observada diferenga entre a area traqueal na zona da cirurgia e na zona traqueal sem
cirurgia. Entretanto, no grupo de animais submetidos a traqueoplastia com pericardio foi
observado que a area traqueal na zona da cirurgia era significativamente menor do que
aquela da regido nio operada da traquéia.

TABELA 10 - Resultado da comparacio entre as areas de traquéia com
cirurgia e sem ortese com dreas de traquéia sem cirurgia e sem ortese.

Area Traqueal Area Traqueal
Com Cirurgia Sem Cirurgia
GRUPO ¢ Sem Ortese e Sem Ortese Teste p
N) (Médiaxdp) (Médiaxdp) “t”
(mm?) (mm?)
mic
10 semanas(5) 42,8+0,8 38,2+5,5 1,7 0,168
wvcC
10 semanas(5)  27,945,5 36,4+9,5 3,9 0,02*

N - numero de animais
dp - desvio padrio

Em nenhum dos grupos estudados foi observada diferenga estatistica entre as areas
de traquéia, com ou sem oOrtese, dos animais sacrificados em 5 ou 10 semanas.

6.5.2 Microscopia

Os resultados da avaliagio de cada variavel microscopica podem ser observados
no apéndice da tese. Todos os animais com oOrtese intratraqueal apresentaram algum grau
de reacdo inflamatoria na traquéia em contato com a ortese (FIGURA 17). A maioria
destes animais também apresentou graus variaveis de modificagio epitelial (FIGURA 18),
formagéo de tecido de granulagdo, reagdo da cartilagem e fibrose na regido da traquéia
intratoracica com ortese. Algumas diferengas em cada grupo foram observadas, e serdo a
seguir relatadas.
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FIGURA 17 - Histologia traqueal de um animal do Grupo I sacrificado em
10 semanas. Note a grave reagdo inflamatoria na mucosa e submucosa.

Grupo I

A maioria dos animais deste grupo apresentou reagdo inflamatoria grave (sete dos
animais observados), destrui¢do epitelial com ulceragdo focal (observado em 8), formagao
de moderada quantidade de tecido de granulagdo com protusio em dire¢do a luz traqueal
(observado em 8 gatos), alguma reagdo da cartilagem traqueal (todos os animais) e
formagdo de alguma fibrose (todos os gatos) na regido de traquéia com Ortese.
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Comparagio entre as varidveis histologicas estudadas entre os animais observados durante
5 ou 10 semanas nio mostrou diferenga significativa entre os dois grupos.

FIGURA 18 - Histologia de um animal do grupo I sacrificado em 10 semanas.
Observe a enorme ulceragio de mucosa provocada pela ortese.

Grupo I

A maioria dos filhotes com Ortese intratraqueal apresentou reag¢io inflamatoria
moderada (6 animais) ou grave (observada em 4), bem como metaplasia escamosa ou
regeneragio do epitélio respiratorio (em 9). A formagido de tecido de granulagio foi
ocasional em 4, moderada em 4 e grave em 1 deles. Metade dos animais ndo apresentou
nenhuma reagdo da cartilagem traqueal e a maioria deles (9 filhotes) nido apresentou
nenhuma formagao de fibrose. Ndo houve diferenga entre os animais observados em 5 ou
10 semanas quanto as variaveis histologicas avaliadas neste estudo.
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Grupo I

Neste grupo de animais com oOrtese na regido traqueal previamente incisada e
anastomosada predominou a reagdo inflamatoria moderada (6 gatos), epitélio com
ulceragdo focal (6 animais), ocasionais focos de tecido de granulagdo (7 deles), discreta
reagdo da cartilagem traqueal (9 animais) e nenhuma (4 gatos) ou minima formacdo de
fibrose (6 animais). Nio houve diferenga significativa entre todas as variaveis histologicas
estudadas quando se realizou comparagido entre os animais observados durante 5 ou 10
semanas.

Naquele grupo de animais que realizou cirurgia, mas nos quais a ortese ndo foi
inserida (controle), somente foram observados graus leves de alteragdo histologicas no
local da cirurgia : reagio inflamatoria foi leve em 3 animais, sendo que 2 ndo apresentaram
nenhuma reagdo inflamatoéria local; 4 apresentaram epitélio com metaplasia escamosa ou
em regeneragio, com 1 deles apresentando epitélio respiratério normal; nenhuma
formacdo de tecido de granulagdo foi observada em todos os animais; quatro gatos
apresentaram minima reacdo da cartilagem e formagio de fibrose.

Comparagio entre os animais operados com oOrtese (n=5) com aqueles animais
operados sem oOrtese (n=5), ambos observados durante 10 semanas, mostrou que aqueles
com Ortese apresentaram graus significativamente maiores de reagdo inflamatoria
(p=0,008), dano epitelial (p=0,047) e formagio de tecido de granulagdo (p=0,008).

Grupo IV

Os animais deste grupo com Ortese apresentaram reagdes inflamatorias leve (4
gatos), moderada (2 deles) e grave (4 animais). A maioria deles (8 gatos) apresentava
epitélio com metaplasia escamosa ou regeneragio do epitélio respiratério normal. Sete
apresentavam focos ocasionais de tecido de granulagio, sendo que 3 ndo apresentaram
nenhum tecido de granulagdo. Reagdio da cartilagem traqueal foi observada em sete
animais, sendo leve em seis e moderada em um. Formas leve (7 gatos) e moderadas (2
animais) de fibrose foram também observadas neste grupo. Ndo houve diferenca
significativa entre os achados histologicos dos animais sacrificados em 5 ou 10 semanas.

Todos os animais deste grupo sem Ortese (controle), sacrificados ap6s 10 semanas,
apresentaram graus leves de reacgdo inflamatoria, epitélio com metaplasia escamosa ou
regeneracdo do epitélio respiratério normal, e graus leves de reacio cartilaginosa e
fibrose. Nenhum dos gatos apresentou formagao de tecido de granulagdo na area traqueal
operada. Comparagao entre os achados histologicos destes animais (controle) com aqueles
do mesmo grupo com Ortese ¢ observados durante 10 semanas nio mostrou diferenca
estatisticamente significativa.
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7. DISCUSSAO
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A reconstrugéo cirurgica € o método terapéutico ideal para as estenoses do laringe,
traquéia ou bronquios, com excelentes resultados a longo prazo (24,51). Naqueles
pacientes em que a cirurgia ndo é possivel, as Orteses de via aérea oferecem excelente
opcao de tratamento paliativo.

Apesar de varios tipos de Ortese terem sido usados na via aérea, ndo existe uma
ortese ideal. A ortese de silicone tem a vantagem de ser facil de inserir e remover, e,
devido a sua estrutura maciga, impedir a infiltragdo tumoral quando usada em estenoses
decorrentes de malignidade intraluminal. Qutra grande vantagem da ortese de silicone é o
seu baixo custo. As desvantagens desta Ortese sio a maior tendéncia ao deslocamento € o
risco de obstrugdo por secregdes espessas. As oOrteses metalicas auto-expansiveis
utilizadas na via aérea dificilmente movem-se, e os riscos de obstrugdo por secregido sdo
menores, pois a epitelizagdo sobre a Ortese mantém a integridade da mucosa ¢ a
capacidade de remover as secregdes traqueobronquicas. Além disso, quando inserida no
bronquio principal, a ortese auto-expansivel permite o fluxo de ar através dela para os
bronquios superiores. Por outro lado, estas Orteses, uma vez inseridas ndo podem ser
ajustadas ou removidas com facilidade, e tumores endobrénquicos podem crescer através
das fenestragoes da ortese.

Na tentativa de minimizar ou abolir as desvantagens da Ortese metalica auto-
expansivel, novos tipos de ortese metalica tém sido recentemente usados na via aérea. As
Orteses metalicas expansiveis através de baldo tém, teoricamente, algumas vantagens em
relacdo aquelas auto-expansiveis. A Ortese expandida com baldo ndo apresenta dilatagio
continuada apds a sua liberagio na via aérea. Ou seja, ela expande somente o tamanho
exato do baldo usado para inseri-la. A dilatagdo persistente da ortese auto-expansivel, que
na maioria das vezes ocasiona distensdo demasiada da mesma, pode ocasionar perfuragdes
ou lesdes graves na via aérea (112). Outra diferenga entre estas orteses é o arranjo dos
filamentos metalicos, que determinam diferentes configuragdes externas. A forma da
ortese expansivel com baldo, que possui maior quantidade de filamentos metalicos do que
algumas orteses auto-expansiveis, possibilita uma adaptagio mais adequada e uma melhor
distribui¢do das pressdes de expansio radial da Ortese sobre a via aérea. Isto impede a
formagio de pontos localizados de maior pressio, como aqueles observados com o uso de
algumas Orteses auto-expansiveis, que sdo responsaveis pelo aumento do dano tecidual e
conseqiiente formagdo de tecido de granulagio (87,112). A dilatagio demasiada da ortese
auto-expansivel, com pressdo exercida principalmente em poucas areas de contato da
Ortese com a via aérea, foi a responsavel pela necrose da parede bronquica observada apos
uso desta Ortese em uma crianga de dez meses (13). Outra diferenga entre a Ortese
expandida com baldo e a auto-expansivel é que a primeira nfio possui ganchos metalicos
laterais. Apesar de melhorarem a fixagdo da ortese a via aérea, os ganchos dificultam a
remogio das Orteses auto-expansiveis. A auséncia destes ganchos facilita a remogio das
Orteses expansiveis com baldo, mas, por outro lado, tornam-nas mais susceptiveis aos
deslocamentos.

Recentemente, foi relatado o uso pioneiro da ortese de Palmaz em sete criangas
portadoras de estreitamentos traqueobronquicos complexos (46). A obstrugio respiratoria
era causada por estenoses apOs traqueoplastia, traqueobroncomalacia e/ou compressio
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vascular, que nio puderam ser facilmente ou seguramente corrigidas através dos
procedimentos cirargicos existentes. Utilizada como medida extrema e desesperada, a
ortese de Palmaz proporcionou melhora da obstrugio respiratoria em todas as criangas.
Apesar do entusiasmo dos resultados obtidos com o uso desta ortese, ainda € necessario
um maior nimero de casos e um seguimento mais longo destas criangas, cujo o tempo
maior de acompanhamento foi somente de dois anos (46).

Enquanto ainda n3o ¢é possivel a avaliagio de um ntmero significativo de
pacientes, torna-se fundamental a avaliagio do uso desta Ortese em animais. Devido a
auséncia de qualquer estudo deste tipo na literatura, o presente trabalho foi conduzido
para avaliar a repercussdo do uso experimental da Ortese de Palmaz na traquéia normal e
operada.

O gato foi escolhido para este estudo por permitir facil acesso endoscopico da via
aérea (149). Como possui cabega curta, o laringe localiza-se proximo a boca. A exposigio
da fenda glotica, com introdugdo de broncoscopio e outros equipamentos, ¢ facilmente
obtida através da laringoscopia. Semelhante a4 humana, a traquéia dos felinos apresenta
cartilagens em forma de “C”, com por¢do membranosa localizada posteriormente. Cerca
de metade do comprimento da traquéia € localizado dentro do toérax (33). O tamanho do
laringe e da traquéia do gato sdo similares aqueles de lactentes humanos (149).

Os animais foram divididos em quatro grupos experimentais. Nos dois primeiros, a
ortese de Palmaz foi inserida na traquéia intratoracica normal de animais adultos (grupo I)
e filhotes (grupo II). Nos outros grupos, a ortese foi colocada ap6s algum procedimento
cirurgico na traquéia intratoracica. No grupo III foi realizada secgdo e sutura da traquéia,
simulando wma anastomose traqueal apos ressecgdo. Inicialmente era planejada a secgdo
completa da traquéia, seguida de anastomose. Entretanto, ndo foi possivel realizar
fechamento adequado da por¢do membranosa da traquéia, que no felino ¢ muito fridvel,
com persistente vazamento de ar através dos espagos entre os fios de sutura. Foi entdo
decidido a sec¢do apenas da porgéo cartilaginosa da traquéia anterior. No grupo IV foi
realizado um defeito padrio na parede da traquéia intratoracica, que posteriormente foi
reparado com pericardio. Este procedimento simulava a traqueoplastia realizada para
corregio de estenoses extensas da regido traqueobronquica. O pericardio foi escolhido por
ser o tipo de enxerto mais usado e com melhores resultados neste tipo de reconstrugio
cirargica (27,67,70). Como o pericardio dos felinos é fino e fridvel, dois procedimentos
foram fundamentais para a utilizagio deste enxerto: imersio em soro fisiologico e uso de
camada dupla. O pericardio foi inicialmente imerso no soro fisiolégico, com o objetivo de
edemaciar e aumentar de volume, facilitando a sua manipulagdo. O uso de duas camadas
de pericardio para a traqueoplastia foi fundamental para a cobertura do defeito traqueal,
com minima possibilidade de vazamento.

A ortese de Palmaz foi facilmente inserida na via aérea do gato. Todas as orteses
foram expandidas no local previamente planejado. A fluoroscopia foi util para determinar
o local exato da insergio da oOrtese e avaliar o grau de expansio da mesma. Entretanto, a
avaliacdo endoscopica apos a colocagdo da ortese foi fundamental, e ela deve ser sempre
realizada, pois o exame radioldgico nio informa se a porgdo externa da Ortese esta
localizada junto a parede da via aérea.

Quatro animais apresentaram problemas durante a inser¢do da Ortese. Nestes
animais nio foi realizada a correta checagem do material e a seqiiéncia predeterminada da
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colocagio da drtese. Os balonetes devem ser cuidadosamente testados antes do
procedimento, para ndo haver surpresas de auséncia de dilatagdo da drtese por dano do
balonete (animal do grupo II). A introdugio da ortese sobre o balonete deve ser cuidadosa
para evitar a perfuragdo do baldo pelas pontas metalicas salientes das extremidades da
ortese. Foi extremamente util a lubrificagdo prévia destas duas estruturas. A oOrtese deve
ocupar a porgdo média do balonete, a fim de apresentar uma dilatagdo uniforme e
simétrica durante a expansio do balonete. Como as extremidades do balonete apresentam
diAmetros pouco menores do que aqueles da regido central, qualquer por¢do de oOrtese
localizada nestes locais ndo expandird completamente (animal do grupo II). Outro
cuidado importante durante a insergio desta ortese é a necessidade de o animal estar num
plano anestésico adequado. Para a introdugdo da ortese, o balonete deve ser inflado
durante alguns segundos para permitir completa expansdo da Ortese acoplada sobre ele.
Durante este periodo, os animais ndo sio ventilados porque o balonete inflado obstrui
completamente a via aérea. Entretanto, se o animal estiver num plano anestésico
adequado, este breve periodo de apnéia ndo ocasionara nenhuma complicagdo. Animais
que ndo se encontram num nivel adequado de anestesia podem reagir e apresentar
dificuldade respiratéria, com necessidade de remogéo do cateter (um animal do grupo II)
para ventilagdo e oxigenagao. '

Outro detalhe importante para a colocagio da ortese de Palmaz € a retirada parcial
do broncoscopio da via aérea antes da expansio do balonete com a ortese. Se, no
momento da insuflagio do balonete, alguma porgdo do mesmo estiver dentro do
broncoscopio, esta parte do balonete, juntamente com a ortese a ele acoplada, ndo
expandira completamente (animal do grupo III).

O fator mais importante para se obter uma adequada expansdo da ortese de Palmaz
¢ a escolha correta do balonete que sera usado para inseri-la (46,98). Cateteres com
balonete estreito nio expandirdo suficientemente a Ortese, que ndo serd liberada pelo
cateter ou nio tocara a parede interna da via aérea. Esta auséncia de contato entre as
paredes da ortese e da via aérea favorece a ocorréncia de deslocamento. Cateteres com
balonete largo podem expandir demasiadamente a ortese e aplicar excessiva pressdo na
parede da via aérea, com conseqiiente isquemia, necrose, com estenose ou mesmo
perfuragdo. Como a Ortese expande somente através do balonete, seu didmetro permanece
0 mesmo apos a sua liberagdo. Diferente das orteses auto-expansiveis, a Ortese de Palmaz
nio aumenta de calibre apos sua liberagdo na via aérea. Isto pode ser evidenciado neste
estudo, em que nio foi observada diferencga entre a expansdo da Ortese entre os animais
sacrificados em 5 ou 10 semanas.

A importancia da escolha adequada do tamanho do balonete para expandir a 6rtese
foi claramente comprovada neste experimento. Nos animais do grupo I foram utilizados
balonetes de 15 mm de didmetro, com o objetivo de obter 0 maximo de dilatagio possivel
e, conseqiientemente, menor possibilidade de deslocamento. Entretanto, como a traquéia
dos felinos ¢é delicada e frouxa, a distensdo exagerada da ortese neste grupo de animais,
visualizada na radiografia de térax e comprovada apos medigdo e comparagdo das areas
de traquéia com e sem a Ortese, ocasionou complicagdes graves, com perfuragio traqueal
observada em nove animais (um animal com enfisema subcutaneo; 8 animais com
microperfuragdes observadas em necropsia, que estavam tamponadas pelas estruturas
mediastinais). A partir destes resultados desastrosos iniciais, optou-se pela utilizagdo de
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cateteres com balonete de 8 mm, cujo didmetro é semelhante aquele da traquéia normal do
gato.

Os animais toleraram muito bem a Ortese de Palmaz. A ndo ser a perfuragdo
traqueal ocasionada pela distensio exagerada da Ortese num gato do grupo I, nenhuma
outra manifestagio de comprometimento respiratério grave foi observada. A maioria dos
animais apresentou tosse eventual, sem evidéncia de hemoptise ou infecgdo respiratoria. A
maioria deles aumentou de peso apods a colocagéio da Ortese intratraqueal. Este aumento
foi significativo naqueles filhotes utilizados no grupo II, em que o aumento de peso era
esperado devido ao crescimento previsivel destes animais. Trés animais do grupo IV
sacrificados em cinco semanas apresentaram perda de peso devido 4 diminuigdo da ingesta
alimentar, tendo esofagoscopia descartado a possibilidade de disfagia decorrente de
esofagite ou compressdo esofagica pela ortese traqueal (87,98). Embora estes animais
apresentassem area de traquéia com Ortese maior do que a da traquéia normal, esta
diferenca nio foi estatisticamente significativa. Como referido por Mair e colaboradores
(87), a recusa alimentar e conseqiiente perda de peso pode ter sido secundaria a
inflamagdo no local da ortese, ja que estes animais apresentaram os maiores graus de
reagio inflamatoria deste grupo. Entretanto, ¢ dificil afirmar que as altera¢des alimentares
foram secundarias a inflamagao traqueal, visto que no grupo I, em que a area traqueal dos
animais com Ortese foi significativamente maior do que aquelas sem oOrtese, e nos quais se
observaram as piores reagdes inflamatorias traqueais vistas neste experimento, nenhum
deles diminuiu a ingesta alimentar ou reduziu de peso. 4

O achado mais comumente observado a endoscopia foi a presenga de tecido de
granulagdo. Isto foi semelhante aos achados endoscopicos observados com o uso clinico
da ortese de Palmaz (46) e de outras Orteses metalicas (57,98,99,127,137). O tecido de
granulagio localizava-se predominantemente nas extremidades da 6rtese, com localizagdes
diferentes entre cada exame endoscopico e, principalmente, ndo determinava nenhum sinal
ou sintoma de obstrugio respiratoria. Embora alguns autores (136) tenham sugerido que o
tecido de granulagio possa ser decorrente de lesio ocasionada diretamente pelas
substancias liberadas pela oOrtese, a maioria deles (46,109,114) supde que ele ocorra
devido a um efeito mecanico ocasionado pela presenga da ortese, tanto que o tecido de
granulagdo estava presente principalmente nas suas extremidades, locais onde ocorre
pressdo direta do metal sobre a parede da via aérea. Em caso de distensdo demasiada da
ortese e da traquéia subjacente, como aquela observada no grupo I, o processo
inflamatorio local ¢ mais intenso, podendo provocar, além da formagio de tecido de
granulag@o, destrui¢gdo da cartilagem e formagdo de fibrose, com conseqiiente colapso
e/ou estenose traqueal (37,65). ,

O colapso parcial da porgdo superior da ortese de Palmaz foi observado num
animal do grupo I, 10 semanas apds a colocagdo da oOrtese. Este colapso foi achado
endoscopico casual, pois o animal ndo apresentava nenhum sintoma ou sinal de obstrugio
respiratoria. Uma provavel explicagdo para o colapso é que a oOrtese demasiadamente
distendida pode ter adquirido uma forma oval, em vez de circular, entre a oitava ¢ a
décima semana apOs sua inser¢do. A forma oval da ortese ¢ mais susceptivel ao colapso,
pois as forgas radiais de expansdo tornam-se menores (9).

Semelhante ao uso das outras orteses metalicas (98,99,115), a maioria dos animais
deste estudo apresentou epitelizagdo parcial da drtese cinco semanas apos a sua insergio.
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Poucos animais apresentaram epitelizagio completa da Ortese. No gato, talvez seja
necessario um periodo mais prolongado para que o epitélio respiratorio cubra toda a
ortese de Palmaz. Esta epitelizagdo € importante para manter o mecanismo ciliar
funcionante e permitir adequada remogdo das secregdes. Isto foi evidente em nossos
resultados, visto que somente oito animais com a Ortese apresentavam pequena quantidade
de secregio clara intraqueal em endoscopia realizada em 5 ou mais semanas apos sua
colocagio.

A redilatagio da oOrtese parcialmente expandida somente foi realizada com sucesso
no momento da sua inser¢do, como observado em 1 gato do grupo I e 3 do grupo IL. As
tentativas de dilatagdo de trés orteses apos algumas semanas da sua inser¢do ndo tiveram
sucesso. Estes animais eram filhotes do grupo I, e a ortese, que no momento da insergio
estava em contato com a parede traqueal, nio mais tocava a traquéia em endoscopia
realizada na quinta e oitava semanas. Acredita-se que este achado endoscopico seja
decorrente do aumento gradativo do didmetro traqueal que ocorreu com o crescimento
dos animais. Este foi o unico achado indireto observado neste experimento que supde que
a presenca da oOrtese ndo impede o desenvolvimento normal da traquéia de gatos em
crescimento. Diferente dos resultados observados na redilatagdo da ortese de Palmaz em
artérias de animais em crescimento (60,94), na qual a ortese foi facilmente dilatada apos
11 ou mais semanas de sua inser¢éio arterial, neste experimento a redilatagio apos 5 ou 8
semanas nao foi possivel. Na tinica experiéncia clinica descrita do uso da ortese de Palmaz
(46), a redilatagdo da ortese e da estenose traqueal associada foi efetiva apos 2 e 3
semanas da inser¢do da Ortese. Embora seja dificil tecer conclusdes, visto que a
redilatagio tardia neste experimento tenha sido tentada em um niimero muito pequeno de
animais, alguma alteragio local, tipo inflamagao tecidual ou deposi¢do de fibrina, pode ter
provocado a auséncia da reexpansio da ortese durante e apOs a quinta semana da sua
inser¢do.

Como relatado por varios autores (57,98,99), as orteses metalicas ndo devem ser
usadas na vigéncia de qualquer processo inflamatorio no local de sua insergéo. Isto ficou
evidente naqueles animais cuja Ortese foi inserida logo apds a cirurgia traqueal O
processo inflamatorio normal da cicatrizagdo cirGrgica, associado a inflamagédo
desencadeada pela presenga do material estranho da ortese, aumentou muito a reagio na
zona da cirurgia e ocasionou a formagdo do tecido de granulagdo. Embora ele ndo tenha
provocado mnenhuma manifestagio de obstrugio da via aérea nestes animais,
procedimentos cirurgicos mais extensos podem provocar a formagdo de maiores
quantidades de tecido de granulag@o.

Os animais com Ortese do grupo III apresentaram tecido de granulagdo na regido
da sutura traqueal. Entretanto, nenhum animal deste grupo sem a Ortese (controle)
apresentou tecido de granulagio na mesma area cirirgica. Estes resultados demonstram
claramente que a presenga da oOrtese é que desencadeou o aparecimento do tecido de
granulacdo. O tecido de granulagio foi observado ja na primeira avaliagio endoscopica (2
semanas), e persistia apenas em metade dos animais na ultima avaliacdo endoscopica (10
semanas), momento em que ocorre uma redugiio gradual do processo inflamatorio. Estes
resultados mostram que a oOrtese de Palmaz ndo deve, preferentemente ser utilizada
imediatamente apoOs sutura da parede traqueal.
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Nos animais do grupo IV, o tecido de granulagio esteve presente nos gatos com
ou sem a Ortese. A colocagido de um tecido exdgeno para aumentar o calibre da via aérea
(laringoplastia ou traqueoplastia) provoca interrupgio da integridade normal da mucosa
respiratoria, com surgimento de reagfio tipo corpo estranho e posterior formagio do
tecido de granulagio, que ocorre principalmente na linha de sutura e no proprio tecido
enxertado (44). A formagio de tecido de granulagio somente cessa apos epitelizagdo
completa destas duas areas. Neste estudo, apesar de a presenca da Ortese ter certamente
ocasionado um aumento do processo inflamatério na area da traqueoplastia, ela nio
ocasionou aumento significativo do tecido de granulagio existente.

Apesar de aumentar a reagdo inflamatoria local, a Ortese inserida apos
laringoplastia e/ou traqueoplastia pode ser util para impedir o colapso do tecido
enxertado, logo apos a sua colocagdo, ou para evitar a estenose tardia que comumente
ocorre no local da enxertia (44). Neste experimento, a fungdo de molde proporcionada
pela ortese de Palmaz nio pode ser avaliada pois, apesar do pericardio do felino ser muito
flexivel, ele foi usado para cobrir um defeito traqueal muito pequeno, sem riscos de
colapso intraluminal e conseqiiente obstrugdo da via aérea. Por outro lado, a ortese evitou
o surgimento de estreitamento traqueal apos a traqueoplastia, observado naqueles animais
operados e nos quais a ortese nio foi inserida. Apesar deste estreitamento nio ter
provocado nenhuma manifestagdo clinica, a comparagio das areas traqueais na zona de
traqueoplastia dos animais com e sem Ortese mostrou que aqueles sem a Ortese
apresentavam diminuigio significativa do calibre traqueal. A ortese, portanto, mostrou-se
extremamente util nestes animais pois impediu o colapso do enxerto e o aparecimento de
estenose traqueal apds traqueoplastia.

A realizagio de radiografia de torax é importante para avaliar a expansio da Ortese
e, principalmente, para detectar deslocamentos da mesma. A endoscopia nio detecta as
mudangas de posi¢do da Ortese, especialmente em caso de deslocamentos pequenos. Este
estudo mostrou que a mudanga de posi¢do ocorreu em apenas um animal do grupo em
que a Ortese foi demasiadamente distendida (grupo I), enquanto que minimos
deslocamentos foram observados nos outros animais em que a distensdo da ortese foi
adequada. Estes deslocamentos foram na maioria de pequena extensio (menos de 1 cm),
ndo acarretando nenhum problema clinico para os animais. Embora se saiba que a nica
maneira de evitar o deslocamento da Ortese de Palmaz é expandi-la 0 maximo possivel
para manté-la presa junto a parede da via aérea, esta expansio deve ser cuidadosa,
especialmente naquelas regides em que a via aérea é amolecida e sem um arcabougo
cartilaginoso rigido, pois a dilatagio demasiada da ortese pode provocar perfuragdes ou
lesdes graves da parede da via aérea, como aquelas observadas no grupo 1. A escolha do
cateter para expandir a ortese de Palmaz ¢ crucial, e, de preferéncia, o balonete deve ter
didmetro semelhante ao didmetro normal da via aérea em que a Ortese sera inserida.

Varias modificagdes histologicas ocasionadas pela presenca intratraqueal da ortese
de Palmaz foram avaliadas neste estudo. Como as dimensdes traqueais, as alteragdes
histologicas observadas nos animais nio foram significativamente diferentes entre aqueles
sacrificados em 5 ou 10 semanas.

A microscopia, todos os animais apresentaram alguma reagdo inflamatoria da
parede traqueal em contato com a Ortese. Entretanto, a presenga destas células
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inflamatorias foi mais intensa nos animais em que a Ortese foi demasiadamente distendida
(grupo I).

Também foram observadas modificagdes do epitélio respiratério normal da via
aérea. Embora a maioria dos animais tenha apresentado metaplasia epitelial na regido
traqueal em contato com a Ortese, ulceragdes extensas de epitélio normal foram
observadas nos animais em que a ortese foi demasiadamente distendida (grupo I).

Tecido de granulagdo foi observado na traquéia da maioria dos animais com a
ortese de Palmaz. Entretanto, alguns gatos do grupo I apresentaram verdadeiros polipos
de mucosa na zona traqueal em contato com a Ortese.

Reagio da cartilagem traqueal, definida como o espessamento da mesma, esteve
presente na maioria dos animais dos grupos I, Il e IV, e em metade dos animais do grupo
II. Embora seja uma modificagdo tecidual reversivel, jo que ndo foram observadas
inflamagdo ou destruigdo da cartilagem traqueal, ela comprova que as modificagdes
provocadas pela ortese podem ocorrer ndo apenas na mucosa, mas em toda a extensio da
parede traqueal.

A fibrose, diferente da reagdo cartilaginosa, trata-se de uma alteragio patologica
irreversivel. Ela foi observada em grande intensidade nos animais do grupo 1 (Ortese
demasiadamente distendida), e em intensidade leve em alguns dos grupos Il e IV e em um
do grupo II. Como observado nos animais usados como controle nos grupos Il e IV, a
fibrose observada naqueles animais submetidos previamente a cirurgia traqueal pode ter
ocorrido devido a cicatrizagio cirirgica e nio necessariamente foi secundaria a presenca
da ortese na via aérea.

Comparagéo entre os achados histologicos observados nos animais com e sem
ortese dos grupos III e IV mostrou diferengas apenas entre os animais do grupo IIl. Os
animais do grupo III com oOrtese apresentaram significativamente mais reagio inflamatoria,
formacgdo de tecido de granulagio e modifica¢des epiteliais do que aqueles sem oOrtese.
Estes achados, associados aqueles observados na avaliagdo endoscopica, sugerem que a
ortese de Palmaz ndo deve, de preferéncia, ser usada apds sutura da parede traqueal.

Embora a traquéia normal e previamente operada do gato tenha suportado bem a
presenca da ortese de Palmaz, trabalhos futuros serdo necessarios para avaliar a utilizagio
desta ortese em modelos experimentais de estenose e traqueobroncomalacia.
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8. CONCLUSOES
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De acordo com este estudo experimental realizado em gatos, podemos concluir
que:

a) a Ortese de Palmaz, caso ndo seja demasiadamente distendida, provoca apenas episodios
eventuais de tosse, sem hemoptise ou infecgdo, bem como a formagdo de tecido de
granulagdo ndo-obstrutivo caracteristicamente localizado nas extremidades da ortese;

b) a oOrtese de Palmaz provoca a formagio de tecido de granulagio na regido traqueal
submetida previamente a sutura ou traqueoplastia, sem evidéncia de infecc¢o local.

c) a ortese de Palmaz demasiadamente distendida nio muda de posigdo; a ortese com
expansao adequada pode deslocar-se por pequenas extensdes, sem, entretanto, provocar
qualquer obstrugio traqueal.

d) a Ortese de Palmaz demasiadamente distendida ocasiona perfuragio traqueal.

e) a oOrtese de Palmaz adequadamente expandida ocasiona uma reagio inflamatoria local,
com formagio de tecido de granulagdo ndo obstrutivo e modificagdes leves do epitélio
respiratorio.

f) a ortese de Palmaz demasiadamente distendida ocasiona altera¢des histologicas graves,
com intensa reagdo inflamatéria, formacdo de tecido de granulagio ndo obstrutivo,
ulceragdo do epitélio respiratorio e fibrose.

g) nio foi observada diferenga entre animais com 6rtese do mesmo grupo sacrificados em
5 ou 10 semanas, quanto as manifestagdes clinicas, areas traqueais e alteragdes
histologicas.

h) naqueles animais submetidos previamente a sutura traqueal, a Ortese de Palmaz
provocou formagio de tecido de granulagio na area cirdrgica, e, a microscopia, ocasionou
aumento significativo da reagdo inflamatoria, da formagio de tecido de granulagdo e da
modificag@o do epitélio respiratdrio.

i) naqueles animais previamente submetidos a traqueoplastia com pericardio, a ortese de
Palmaz evitou a formagio de estenose na area cirargica.
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9. APLICABILIDADE E PERSPECTIVAS FUTURAS
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O uso experimental da ortese de Palmaz em traquéias normais e previamente
operadas do gato mostrou que ela é bem tolerada, e provoca minimas alteragdes macro e
microscopicas. Um dado novo e extremamente importante observado neste estudo é o
cuidado que se deve ter na colocagio da ortese de Palmaz: quando sua expansdo for maior
do que o calibre normal da via aérea, a Ortese pode provocar perfuracdo traqueal e
maiores danos histologicos. Isto deve ser lembrado, especialmente quando esta ortese for
utilizada em lactentes e criangas pequenas.

Este estudo experimental foi importante devido ao ineditismo do tipo de animal e
ortese utilizados neste experimento. O gato mostrou-se um animal extremamente
resistente, com a anatomia da via aérea muito semelhante quela de lactentes. O uso
clinico e experimental da oOrtese de Palmaz demonstram que ela é uma boa opgio
terapéutica em pacientes com estenoses graves, nos quais a cirurgia ndo pode ser
realizada.

A ortese de Palmaz continua sendo estudada em laboratorio. Novos experimentos
estio sendo realizados com o objetivo de avaliar seu uso apos estenoses induzidas
experimentalmente, e também para observar alteragbes residuais apos sua utilizagio e
remogdo da via aérea. Estudos também estdo sendo realizados para avaliar a possibilidade
de tornar a parede da Ortese mais rigida, diminuindo os riscos de colapso da ortese dentro
da via aérea. Alguns destes estudos ja estdo sendo realizados no Instituto de Pesquisa do
“The Hospital for Sick Children” de Toronto.
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11. APENDICE




APENDICE

Grupos [Idade [Diametro cateter [Sacrificio |Peso-Inicial |[Peso-sacrificio [Ortese-sagital
-1 [ Adulto 15 mm 5sem 2.4 2,5 9,13
-2 |Adulto 15 mm 5 sem 2,7 2,84 8,99
-3 |Adulto 15 mm 5sem 2,2 2,38 11,57
-4 | Adulto 15 mm 5sem 2,6 3,1 11,13
-5 |Adulto 15 mm 10 sem 3,3 3,5 17
-6 [ Adulto 15 mm 10 sem 54 6,1 7,85
1-7 | Adulto 15 mm 10 sem 2,7 9,75
-8 |Adulto 15 mm 10 sem 2,4 2,3 10,14
I-9 [Adulto 15 mm 10 sem 2,3 2,25 10,51
-1 |[Filhote 8 mm 5sem 2,2 3 5,95
I -2 [Filhote 8 mm 5 sem 16 2,3 7,1
II-3 |Filhote 8 mm 5sem 1.5 7,38
I -4 |Filhote 8 mm 5 sem 1,6 2,3 7,54
-5 |Filhote 8 mm 5 sem 1.4 2,4 6,61
I1-6 |Filhote 8 mm 10 sem 1,9 3,1 5,95
1 -7 |Filhote 8 mm 10 sem 2,2 3,6 6,39
-8 |Filhote 8 mm 10 sem 1,9 2,6 8,03
I1-9 |Filhote 8 mm 10 sem 16 3,3 6,26
Il - 10 |Filhote 8 mm 10 sem 1,4 2,7 6,98
IIT-1 | Adulto 8 mm 5 sem 3,7 42 6,75
-2 | Adulto 8 mm 5 sem 3,8 4.8 7,22
-3 | Adulto 8 mm 5sem 41 45 6,88
-4 | Adulto 8 mm 5sem 43 55 7,19
-5 | Adulto 8 mm 5 sem 3,9 4.4 7,4
-6 | Adulto 8 mm 10 sem 2,6 7,18
-7 | Adulto 8 mm 10 sem 2,8 3,6 7,37
[l -8 | Adulto 8 mm 10 sem 3,24 3,1 7,48
-9 | Adulto 8 mm 10 sem 3,1 3,2 7,44
Il - 10 | Adulto 8 mm 10 sem 2,4 2,6 7,27
MC | Adulto - 10 sem 3,9 5,2 -
IC | Adulto - 10 sem 35 4.8 -
II'C | Adulto - 10 sem 46 52 -
IITC | Adulto - 10 sem 49 6 -
IT'C | Adulto - 10 sem 3,9 5 -
IV -1 | Adulto 8 mm 5sem 46 5,2 7,19
- Adulto 8 mm 5 sem 4 42 7,22
IV -3 [ Adulto 8 mm 5 sem 5,35 3,7 7,29
IV -4 | Adulto 8 mm 5sem 52 39 7,05
IV-5 | Adulto 8 mm 5 sem 54 4.6 7,15
IV -6 | Adulto 8 mm 10 sem 42 5,8 7,18
IV -7 T Adulto 8 mm 10 sem 53 6,98
IV -8 | Adulto 8 mm 10 sem 49 54 7,13
IV -9 | Adulto 8 mm 10 sem 3,8 51 6,8
IV - 10 | Adulto 8 mm 10 sem 3.4 415 7,02
IV C |Adulto - 10 sem 3,9 47 -
IVC |Adulto - 10 sem 4.3 55 -
IV C | Adulto - 10 sem 4,25 5,1 -
IV C |Adulto - 10 sem 4 53 -
IV C |Adulto - 10 sem 3,8 47 -




APENDICE

rupos |Ortese-coronal [Area ortese [Cirurgia-sagital [Cirurgia-coronal |Area cirurgia
-1 10,35 74,2165922 - - -
-2 10,79 76,1852712 - - -
-3 11,73 106,591176 - - -
-4 11,2 97,9045935 - - -
-5 9 120,165919 - - -
-6 8,08 49,8162347 - - -
-7 11,68 89,4411429 - - -
-8 10,26 81,7099975 - - -
-9 11,87 97,9813269 - - -
-1 7,22 33,7399197 - - -
-2 7,55 42,1012686 - - -
-3 8,66 50,1954249 - - -
ir-4 7,44 44,058952 - - -
-5 6,72 34,8867581 - - -
-6 7,49 35,0016619 - - -
-7 6,35 31,8687086 - - -
-8 11,06 69,7526246 - - -
-9 6,17 30,3353757 - - -
iM-10 6,91 37,8811671 - - -
-1 7,65 40,5559977 - - -
-2 7,38 41,8488416 - - -
im-3 7,28 39,3377666 - - -
-4 7,21 40,7149623 - - -
-5 7,6 44,1707927 - - -
-6 8,07 45,5080116 - - -
-7 7,28 42,1394389 - - -
-8 7,61 44,7070626 - - -
-9 7,56 44,1758193 - - -
1T-10 7,6 43,3948193 - - -
inmc - - 6,33 8,38| 41,6617597
nc - - 6,39 8,65 43,4117054
e - - 6,37 8,43] 421751745
inmc - - 6,31 8,72|  43,2151202
e - - 6,35 8,69 43,3394488
V-1 7,3 41,2231934 - - -
V-2 6,78 38,4464967 - - -
V-3 7,14 40,8804456 - - -
V-4 7,79 43,1336744 - - -
V-5 7,45 41,8361967 - - -
V-6 7,51 42,3500827 - - -
V-7 7,7 42,2120097 - - -
V-8 7,5 41,9991668 - - -
V-9 7,13 38,0792446 - - -
IV-10 7,59 41,8474279 - - -
iVC - - 5,36 8,49 35,740643
IVC - - 5,4 7,33 31,0876301
IVC - - 4,68 6,11 22,4583034
iVC - - 6,34 529 26,3411548
IVC - - 4,7 6,47 23,8831728




APENDICE

Grupos Normal-sagital Normal-coronal  [Area normal -
-1 5,93 8 ~ 37,2592889 |
- 1-2 5,49 8,67 37,3836174
-3 6,35 8,4 41,893138
-4 5,14 7,48 30,1963603 |
-5 6 6 28,2743339
-6 51 7 28,0387144
-7 6,31 10,05 49,8853498 |
-8 7,34 10,98 ,
-9 5,86 7,01 32,263057
m-1 5,92 7,12 33,1048568
-2 6,17 8,37 40,5602388
-3 5,47 6,29 27,0226448
-4 5,09 8,57 34,2600889
-5 5,4 7,76 32,9113246
-6 6,02 8,11 38,3448662
-7 6,16 8,69 42,0426779
-8 6,17 7,34 35,5689549
-9 6,23 ) 41,5907597
im1-10 5,86 7,41 34,1040303
-1 6,51 3,45 43,2043603
i -2 6,67 3,29 43,4280417
-3 5,4 7,61 32,2751521
-4 5,61 5,97 26,3043197
-5 5,51 7,43 32,153651
-6 6,2 9,57 46,6008146
-7 7,71 9,64 58,3742473
-8 6,6 8,23 42,6612574
-9 6,72 8,54 45,0730581
lm-10 6,42 1 40,8422753
e 6,27 8,78 43,2366401
mc 5,59 1 39,9524192
e 6,13 8,83 42,5119533
e K] 7,26 30,2205505
nmc 6,04 7,37 34,9618422
B V-1 5,81 9,52 43,4413149
V-2 5,45 7,47 31,9747373
V-3 5,14 6,35 25,6346107
V-4 5,99 8,26 38,8594591
V-5 6,42 7,63 38,4724149
V-6 5,86 8,85 40,7315342
V-7 6,36 9,52 47,5536597
V-8 6,21 8,31 40,5305508
V-9 5,66 8,06 35,8295501
IV-10 5,98 8,63 40,5323572
IVC 6,15 10,28 49,6544427
\YA 6 7,99 37,651988
IVC 4,8 6,51 24,5421218
iVC 6,29 7,98 39,4224325
IvVC 5,61 6,99 30,798525
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