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RESUMO

VIANA, RENATA PARENTE. Anestesia do Plexo Braquial dos animais domésticos:
Uma Abordagem Neuroanatomica, Farmacolégica e Técnica. Patos, UFCG. 2011 76p.
(Trabalho de conclusdo de Curso em Medicina Veterindria, Anestesiologia Veterindria).

Devido ao surgimento de novas técnicas e a formulacdo de novos farmacos anestésicos,
aumentou o interesse de médicos veterindrios pela anestesia regional, sempre em busca de
protocolos anestésicos cada vez mais seguros, com maior eficicia analgésica e com
menores efeitos deletéricos. O objetivo deste trabalho foi compilar informacdes sobre a
topografia dos nervos que compdem o plexo braquial dos animais domésticos, com suas
dreas de inervacdo, principais técnicas de bloqueio dos nervos deste plexo e principais
farmacos anestésicos utilizados. Foram descritas as técnicas de bloqueio loco-regionais
como a técnica de multiplas inje¢des no cao e outras, as técnicas perineurais em equinos e
ruminantes, as caracteristicas dos farmacos anestésicos mais utilizados como a lidocaina e
a bupivacaina e, também de farmacos que estdo sendo introduzidos nesses procedimentos,
além dos riscos dessas técnicas nos animais domésticos estudados. Portanto, este trabalho
possibilitou um maior esclarecimento em relacio a anatomia, principais técnicas e
anestésicos utilizados para bloqueio do plexo braquial nos animais domésticos, permitindo
aplicabilidade na pratica cirtrgica e, consequentemente, evolucdo nos procedimentos e nas
técnicas, proporcionando mais seguranca durante os procedimentos anestésicos.

Palavras-chave: Anestesiologia veterindria, neuroanatomia, bloqueio perineural,
farmacos anestésicos.



ABSTRACT

VIANA, RENATA PARENTE. Brachial Plexus anesthesia of domestic animals: An
Approach neuroanatomy, pharmacology and technic. Patos, UFCG. 2011 76p. (Work
Completion Course in  Veterinary Medicine, Veterinary = Anesthesiology).

Due to the emergence of new techniques and formulation of new anesthetic drugs,
increased interest in regional anesthesia by veterinarians because they are always in search
of anesthetic protocols becoming safer, with greater efficacy and with less deleterious
effects. The aim was to compile information about the topography of nerves that make up
the brachial plexus of the domestic animals, with their areas of innervation, the main
techniques of nerve block of the plexus and major anesthetic drugs used. We described the
blocking techniques regional as multiple injections in dogs and other techniques perineural
in horses and ruminants, the characteristics of the drugs used as anesthetics lidocaine and
bupivacaine, and also drugs that are being introduced into these procedures and risks of
these techniques in domestic animals studied. Therefore, this study gave a further
clarification in relation to anatomy, key techniques and anesthetics used for brachial plexus
block in domestic animals, allowing application in surgical practice and, consequently,
changes in the procedures and techniques, providing more safety during anesthesia.

Keywords: Anesthesiology veterinary, neuroanatomy, perineural blockade, anesthetic
drugs.



1 INTRODUCAO

A anestesiologia veterindria é uma das especialidades que mais se desenvolveu nas
ultimas décadas, especialmente a anestesia regional, que é uma opcao adequada quando se
deseja dessensibilizagdo apenas em uma determinada drea, com o intuito de realizar
cirurgias menos invasivas. A anestesia regional pode ser obtida, ainda, pela deposi¢cdo de
anestésico local em um nervo ou em grupo de nervos que formam um plexo, causando
insensibilizacdo de uma drea mais extensa (INTELIZANO et al., 2002).

As técnicas de bloqueios regionais sdo amplamente utilizadas para diversos tipos de
intervengdes cirurgicas, tanto na medicina humana quanto na medicina veterindria, tendo
em vista a ndo necessidade de anestesia geral para realizacdo de tais procedimentos
(WAKOFF, 2009), evitando-se os riscos de uma depressdo cardiorrespiratoria (LUNA,
1998).

Na anestesia veterindria, sua utilizacdo € fato comum tanto em grandes animais
(BHOJANI et al.,, 1981) como em pequenos animais (OTERO, 2005). E uma técnica
efetiva e pratica em muitas situagdes, oferecendo inimeras vantagens, Como menor custo,
reducdo do estresse cirurgico (ANAND e CARR, 1989), menor indice de mortalidade e
morbidade quando comparada a anestesia geral (CRISTOPHERSON et al., 1993), baixa
toxicicidade, tempo de duragdo e natureza da cirurgia, necessidade da intubacdo
orotraqueal quase inexistente (URBAN e URQUHART, 1994) e, ainda, promove analgesia
pos-operatdria em pacientes cirtirgicos (QUANDT e RAWLINGS, 1996).

Com o avanco das técnicas de bloqueios regionais, a evolucdo na criacdo de
farmacos mais potentes e menos toxicos e a utilizagdo do estimulador de nervos
periféricos, vém ocorrendo um aumento no interesse da realizacdo das técnicas de
anestesias loco-regionais por médicos veterindrios (FUTEMA et al., 1999).

Desta forma, objetivou-se compilar informagdes sobre a topografia dos nervos que
compdem o plexo braquial dos animais domésticos, com suas dreas de inervacio,
principais técnicas de bloqueio dos nervos deste plexo e principais firmacos anestésicos
utilizados, com intuito de subsidiar estudos em anestesiologia veterindria que estao sempre
em busca de protocolos anestésicos cada vez mais seguros, com maior eficacia analgésica e

com menores efeitos deletéricos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Neuroanatomia do Plexo Braquial dos Animais Domésticos

O plexo braquial supre quase todas as estruturas do membro tordcico incluindo a
pele sobre a regido dorsal do ombro, exceto os musculos trapézio, omotransversario,
braquiocefalico e romboide (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O plexo braquial delimita-se caudalmente pela borda cranial da primeira costela na
jungdo costocondral, ventralmente pelo mantbrio do esterno, dorsalmente pelo misculo
escaleno e cranialmente pela fascia e pele do chamado “vazio tordcico” (fossa jugular)
(GETTY, 1986; INTELIZANO et al., 2002; FUTEMA, 2005).

Conforme Rodriguez (2000), uma das razdes para obter excelentes resultados com
técnicas de anestesia regional em membros toricicos € ter conhecimento neuroanatémico
adequado do plexo braquial. Desta forma, passamos a descrever estes dados nas diferentes

espécies de animais.

2.1.1 Caes e Gatos

O plexo braquial de caes e gatos origina-se (figura 1) na maioria das vezes, cerca de
60% (DYCE; SACK; WENSING, 2010), do sexto, sétimo e oitavo nervos cervicais e
primeiro nervo tordcico (HOFMEISTER et al., 2007; DYCE; SACK; WENSING, 2010).
Ja de acordo com Getty (1986), Evans e DeHalunta (2001), Adams (2003) e Futema
(2005), o plexo braquial é formado pelos ramos ventrais do quinto, sexto, sétimo e oitavo
nervos cervicais e primeiro e segundo nervos toracicos. No entanto, as contribui¢des do
quinto nervo cervical e do segundo nervo tordcico sdo relativamente muito pequenas
(GETTY, 1986; EVANS e DeHALUNTA, 2001; FUTEMA, 2005), ocorrendo numa
propor¢do menor de 3% (DYCE, SACK e WENSING, 2010).
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Figura 1. Feixes nervosos (C6, C7, C8 e T1) e formacdo de nervos que
constituem o plexo braquial. Fonte: EVANS e DeHALUNTA, 2001.

A literatura cita duas formas de estudo neuroanatdmico do plexo braquial de caes.
Por meio da dissecagéo ou pelo uso do aparelho estimulador de nervos periféricos (ENP).

Pela dissecacdo foram identificados 11 nervos relacionados ao plexo braquial
(figura 2/3, 2, 1, 6, 4, 9°, 7, 5, 8 e 9°°): n. peitoral cranial, n. subescapular, n.
supraescapular, n. axilar, n. musculocutaneo, n. toracodorsal, n. radial, n. mediano, n. ulnar
e n. peitoral caudal. Todos os nervos estavam situados em tecido conjuntivo dentro do
espaco axilar. A artéria e veia (figura 3/8 e 9) axilar foram as maiores estruturas
localizadas no espaco axilar, podendo servir como referéncia, para localizacdo dos nervos,
estando estas estruturas localizadas cranialmente a primeira costela (MAHLER e

ADOGWAT, 2008).
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Figura 2. Nervos do membro toricico direito do cdo;
vista medial. 1, n. supraescapular; 2, nn. subescapulares;
3, nn. peitorais craniais; 4, n. musculcutineo; 4°, ramo
muscular proximal, 4’°, ramo muscular distal; 4”°, n.
cutaneo medial do antebraco; 5, n. mediano; 6, n. axilar;
7, n. radial; 7°, ramos musculares para o triceps; 7,
ramos musculares para os extensores; 7°°°, n. cutaneo
cranial do antebraco; 8, n. ulnar; 8’, n. cutdneo caudal do
antebrago; 9, n. tordcico longo; 9°, toracodorsal; 9°°, n.
tordcico lateral; 9°°’, n. peitoral caudal. Fonte: DYCE;
SACK; WENSING, 2010.

Pela técnica de identificacdo dos nervos por ENP, Mahler e Adogwat (2008)
utilizaram intensidades de 0,2 a 0,4mA para estimulacdo dos nervos e descreveram suas
localizages através de contragdes musculares, sendo a agulha inserida na regido do “vazio
tordcico” proximo a primeira costela, craniocaudalmente ao musculo braquiocefélico. As
contragdes musculares e os respectivos nervos foram localizados na seguinte ordem: n.
peitoral cranial (contragdes do misculo peitoral superficial, sem dbvias contragdes do
membro); n. supraescapular (contragdes dos muisculos infra e supraespinhal, mas também
sem 6bvias movimentagdes do membro); n. subescapular (nenhuma contragdo visivel de
musculatura com deslocamento dorsal da escdpula); n. axilar (contracdes do musculo
deltéide, e consequentemente flexdo da articulagdo do ombro); n. musculocutineo

(contracdo dos misculos braquial e biceps braquial, sendo responsivel pela flexdo da



17

articulacdo do cotovelo (imero-radio-ulnar); n. toracodorsal (contracdes do musculo
grande dorsal, mas sem movimentos 6bvios do membro); n. radial (contragdes do triceps
braquial, com extensdo do cotovelo, contragdes dos misculos extensores do carpo e
digitos, com respectivos movimentos); nn. mediano e ulnar (contragcdes dos flexores do
carpo e digitos com respectivos movimentos) e n. peitoral caudal (contragdes do musculo

peitoral profundo sem 6bvios movimentos do membro).

Figura 3. Face medial do ombro e do braco
direito  canino. 1, subescapular; 2,
supraespinhoso; 3, n. supraescapular; 4, n.
axilar; 5, redondo maior; 6, grande dorsal; 7,
n. radial; 8, artéria axilar; 9, veia axilar; 10, n.
musculocutaneo; 11, biceps; 12, cabeca longa
do triceps; 13, tensor da fascia do antebrago;
14, n. cutaneo caudal do antebrago; 15, n.
ulnar e artéria colateral ulnar; 16, n. mediano
e artéria braquial; 17, ramo medial do nervo
radial superficial; 18, veia cubital mediana;
19, veia cefilica. Fonte: DYCE; SACK;
WENSING, 2010.

Nos tratados de Anatomia Veterindria, de uma maneira geral, sdo abundantes as
informacdes a respeito da topografia dos nervos do plexo braquial nos cdes e gatos. Varios
ramos tém distribui¢cdes locais muito restritas, € a mera mengao a seus nomes e destinos é
suficiente, sdo eles: o nervo tordcico longo, que segue até o musculo serritil ventral
(DYCE; SACK; WENSING, 2010), o nervo toracodorsal, que inerva o musculo grande
dorsal (GETTY, 1986; SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010),
0s nervos peitorais cranial e caudal, para os misculos peitorais (incluindo o subcldvio)

(GETTY, 1986; SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010), o nervo
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subescapular, para o musculo subescapular, e o nervo tordcico lateral, que chega ao
musculo cutaneo do tronco (GETTY, 1986; SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK;
WENSING, 2010) e a pele sobre a regido ventral do térax e abdome. Os demais ramos
requerem descri¢gdes completas (DYCE; SACK; WENSING, 2010), desta forma, serdo
tragcados com suas origens, trajetos e distribui¢des:

O nervo musculocutdneo (figuras 2/4 e 4/2) é de origem cervical (C6-7) e inerva os
miusculos biceps, braquial e coracobraquial (KNECHT e RAFFE, 1985; GETTY, 1986;
SHORES, 1993; DYCE; SACK; WENSING, 2010). Desce na face medial do brago entre o
biceps e a artéria braquial e, no cotovelo (DYCE; SACK; WENSING, 2010), emite um
ramo comunicante para o nervo mediano, localizado mais caudalmente. Continua no
antebraco como o nervo cutineo medial do antebrago (figura 2/4°"’) (GETTY, 1986;
SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010), o qual passa entre o
biceps e o braquial para tornar-se subcutineo na regido craniomedial do cotovelo, antes de
inervar a pele sobre a face medial do antebraco. Embora a disfun¢do do nervo cause pouca
alteracdo na marcha, um animal acometido € incapaz de responder ao convite para “dar a
pata” porque a flexdo do cotovelo requer a atividade de pelo menos um dos musculos
biceps e braquial (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo axilar (figuras 3/4 e 4/1) deriva suas fibras dos ramos ventrais do sétimo e
oitavo nervos cervicais (GETTY, 1986). Supre os principais flexores da articulacdo do
ombro (0s musculos redondo maior, redondo menor, subescapular e deltéide) (SALOMON
e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). Deixa o espago articular
desaparecendo dorsalmente ao redondo maior, segue caudal a articulacdo até alcancar o
deltéide; os ramos que continuam além desse ponto suprem a pele sobre a regido
craniolateral do brago. A paralisia do nervo tem pouco efeito porque o grande dorsal e a
cabeca longa do triceps estdo disponiveis para compensar a perda da maioria dos flexores
do ombro (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo mediano (figuras 2/5 e 4/5) provém principalmente do udltimo nervo
cervical e do primeiro nervo tordcico (C8-T1) (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Inerva a
maioria dos flexores do carpo e digitos (GETTY, 1986; DYCE; SACK; WENSING, 2010).
Desce na face medial do brago, logo caudal a artéria braquial, e passa a articulacdo do
cotovelo, sem emitir ramos musculares. Mergulha sob os musculos pronador redondo e
flexor radial do carpo, onde emite a maioria dos seus ramos musculares (SALOMON e

GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). Continua sob o flexor radial do carpo
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proximo a margem medial do rddio como um nervo principalmente sensorial. Este
acompanha os tenddes flexores digitais e a artéria mediana através do canal do carpo, antes
de se dividir para suprir as faces medial e palmar, em colaboragdo com o nervo ulnar
(DYCE; SACK; WENSING, 2010). Segundo Shores (1993), a detec¢do da integridade do
nervo mediano depende principalmente da avaliagdo da sensibilidade cutinea, que em
alguns casos, segundo Bailey (1984), pode ser dificil de interpretar devido a maneira como
alguns cdes respondem aos estimulos dolorosos. Sua disfuncdo tem pouco efeito na
marcha, mas o carpo pode se tornar hiperestendido quando o cdo estd em estacdo, o que
resulta em discreta elevacdo das unhas em relacdo a postura normal (DYCE; SACK;
WENSING, 2010).

O nervo ulnar (figuras 2/8 e 4/3) deriva do oitavo nervo cervical e primeiro nervo
toracico (C8-T1). Inerva o restante dos flexores do carpo e digitais. Desce com o nervo
mediano, buscando um trajeto mais caudal na metade distal do brago, passando sobre o
epicondilo medial do imero (onde € palpavel) (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Emite o
nervo cutaneo caudal do antebrago (figura 2/8’), que supre a face caudal do antebraco
(SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). O tronco principal
mergulha nos musculos caudomediais do antebrago e, apds suprir alguns deles, emerge na
face lateral, antes de descer caudalmente a ulna. Divide-se nos ramos dorsal e palmar na
metade distal do antebraco. O ramo dorsal segue para a superficie na depressdo entre o
ulnar lateral e flexor ulnar do carpo, inervando a pele no aspecto lateropalmar da mao. O
ramo palmar cruza o carpo com os tenddes flexores e o nervo medial para suprir a face
palmar da mao. A paralisia do nervo ndo tem efeito evidente sobre a marcha ou a postura
(DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo radial (figuras 2/7 e 4/4) surge a partir dos dois Ultimos nervos cervicais e
do primeiro tordcico (C7-T1) (GETTY,1986; DYCE; SACK; WENSING, 2010). Supre os
extensores das articulagdes do cotovelo, do carpo e dos digitos (figura 2/7°”) (KNECHT e
RAFEFE, 1985; SHORES, 1993; SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING,
2010). Deixa a axila e adentra o triceps, onde emite ramos (figura 2/7°). Em seguida,
acompanha o musculo braquial, ao redor da face lateral do imero, até chegar a face flexora
do cotovelo. Nessa parte do trajeto, é extremamente vulneravel as fraturas e aos tumores
que costumam acometer o umero (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Divide-se em ramos
superficial e profundo antes de deixar o brago. Este inerva os extensores do carpo e digitais

no terco proximal do antebraco (SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK;
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WENSING, 2010). O primeiro se divide em ramos, medial e lateral, um de cada lado da
veia cefdlica, ambos chegam a mao acompanhados da veia cefdlica acesséria. O ramo
superficial supre a pele das faces cranial do antebraco e dorsal da mao, compartilhando a
parte mais proximal dessa regido com o nervo axilar (DYCE; SACK; WENSING, 2010).
Caso o nervo sofra lesdo severa proximal a origem dos ramos tricipitais, o cotovelo néo
pode ser fixado e o membro, incapaz de suportar o peso, € mantido na posicdo flexionada,
com os digitos dobrados e com sua face dorsal voltada para o solo (SALOMON e GEYER,
2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). Lesdes mais distais sdo menos graves porque 0s
caes logo aprendem a compensar o dano nos extensores digitais movendo rapidamente a
mao erguida para frente de maneira que esta aterrisse sobre os coxins (DYCE; SACK;
WENSING, 2010). Segundo BRAUND (1994) a atrofia dos musculos extensores do

membro e auséncia dos reflexos extensor do carpo radial e tricipital sdo aspectos

importantes em pacientes com lesdo do nervo radial.

Figura 4. Zonas autdnomas de inervagdo cutinea canina (A, A’) e felina (B, B’, B’’) do membro
toracico. 1, n.axilar (verde); 2, n. musculocutineo (vermelho); 3, n. ulnar (amarelo); 4, n. radial
(azul); 5, n. mediano (laranja); 6, zona comum aos nervos mediano e ulnar (marrom). Fonte:
DYCE; SACK; WENSING, 2010.

2.1.2 Equinos

O plexo braquial dos equinos resulta de ligacdes estabelecidas entre os ramos
ventrais dos trés dltimos nervos cervicais e dos dois primeiros nervos toriacicos (DYCE;
SACK; WENSING, 2010; GETTY, 1986), sendo as contribuicdes do sexto nervo cervical

e segundo nervo tordcico muito pequenas (GETTY, 1986). Os troncos maiores, de
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interesse clinico devido a sua vulnerabilidade a lesdes ou disponibilidade para técnicas
neurobloqueadoras (DYCE; SACK; WENSING, 2010) sdo descritos a seguir (figuras 5, 6,
7e8):

Figura 5. Nervos do plexo braquial de um
cavalo, membro toracico direito, vista
medial. 1, N. Supra-escapular; 2, N.
Musculocutaneo; 3, Tronco comum do N.
Musculocutineo e N. Mediano; 4,
Ramificag¢do do R. muscular proximal; 5, R.
muscular distal; 6, N. cutineo medial do
antebraco; 7, N. axilar; 8§, Nn.
subescapulares; 9, N. toracodorsal; 10, N.
toracico lateral; 11, N. radial; 12, N.
mediano; 13, N.ulnar; 14, N. cutineo
caudal do antebrago; 15, M. supra-espinal;
16, M. subescapular; 17, M. redondo maior;
18, M. grande dorsal; 19, M. cutaneo do
tronco; 20, M. peitoral profundo; 21, M.
biceps braquial; 22, M. coracobraquial; 23,
Cabeca medial do M. triceps braquial; 24,
M. tensor da fdscia do antebraco; 25, M.
flexor radial do carpo; 26, A. axilar; 27, A.
subescapular; 28, A. braquial; 29, A.
mediana. Fonte: SALOMON e GEYER,
2006.

O nervo supra-escapular (figura 5/1) é derivado essencialmente do sexto e sétimo
componentes cervicais do plexo braquial. Deixa a axila penetrando entre os musculos
subescapular e supra-espinal (GETTY, 1986; DYCE; SACK; WENSING, 2010).
Circundando, em relacdo direta com o colo da escdpula, sempre representa um risco de

lesdo, onde o nervo supraescapular pode ser danificado; aparentemente, esse € o resultado
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usual da trac@o sobre o nervo quando o animal tropeca com o membro estendido para tras.
A lesdo €, portanto, mais frequente em cavalos que andam em terreno irregular. Mesmo os
danos graves ao nervo podem ter pouco efeito imediato, embora apresente consequéncias
como deslocamento lateral da articulacdo do ombro na fase de apoio (luxagao, subluxagio
do ombro), bem como atrofia muscular na regido do ombro que se torna visivel apds algum
tempo, fazendo com que a espinha da escdpula se projete acima dos musculos debilitados
(SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). A paralisia
supraescapular é comumente conhecida como desvio ou deslizamento do ombro (DYCE;
SACK; WENSING, 2010).

O nervo musculocutdneo (figura 5/2) é derivado da parte do plexo braquial que é
suprida pelo sétimo e oitavo nervos cervicais (GETTY, 1986; DYCE; SACK; WENSING,
2010). Emite ramos para os musculos coracobraquial e biceps antes de unir-se ao nervo
mediano. A parte incorporada no tronco mediano separa-se no braco distal e supre o
braquial (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Emite o nervo cutaneo medial do antebraco
(figuras 5/6 e 6/12), que supre a pele medial no antebrago, carpo e metacarpo (SALOMON
e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). Os danos a este nervo podem nao ser
comuns; todavia, caso ocorram, € pouco provavel que a perda da atividade dos principais
flexores do ombro afete significativamente a marcha (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo axilar (figuras 5, 6 e 7) deriva essencialmente da sétima e oitava raizes
cervicais, com um ramo inconstante da sexta raiz (GETTY, 1986). Estende-se entre os
miusculos subescapular e redondo maior em direcdo lateral. Inerva os misculos redondo
maior, redondo menor, por¢do caudal do subescapular, deltéide, clidobraquial e articular
do dmero. Emite o nervo cutdneo antebraquial cranial que inerva a pele do antebraco,
acima dos musculos braquial e extensor radial do carpo (SALOMON e GEYER, 2006).
Parece nao haver registros de danos traumético a esse nervo no equino; sabe-se que, em
outras espécies, seu seccionamento nido compromete a marcha, j4 que outros misculos siao
potencialmente capazes de flexionar o ombro (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo radial (figura 5/11) deriva da oitava raiz cervical e da primeira raiz
tordcica, com um ramo inconstante da sétima raiz cervical (GETTY, 1986). E um dos
maiores ramos do plexo. O nervo emite ramos para o grupo triceps na parte proximal do
braco; mais distalmente, onde € coberto pela cabeca lateral do triceps, emite outros ramos
para os musculos extensores do carpo e do digito (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Um

prolongamento totalmente sensorial, nervo cutaneo lateral do antebraco (figuras 6/10 e
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7/11), supre a pele na face lateral do antebraco (SALOMON e GEYER, 2006; DYCE;
SACK; WENSING, 2010); ao contrario ao padrio em outras espécies, esse ramo

desaparece no nivel do carpo (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Figura 6. Ombro, brago e antebrago de um
cavalo, vista cranial. 1, M. cutineo do
pescogo; 2, M. peitoral descendente; 3, M.
clidobraquial; 4, V. cefdlica; 5, R. deltéide
da A. cervical superficial; 6, Fossa jugular;
7, M. braquial; 8, M. extensor radial do
carpo; 9, N. cutaneo antebraquial cranial;
10, N. cutaneo lateral do antebraco; 11, V.
cefdlica acessoria; 12, N. cutdneo medial do
antebrago, parte do N. musculocutaneo; 13,
M. peitoral transverso. Fonte: SALOMON
e GEYER, 2006.

O nervo radial é a tnica inervagdo para os miusculos extensores de todas as
articulagdes distais ao ombro (DYCE; SACK; WENSING, 2010); portanto, os efeitos de
seu dano sdo proporcionalmente graves (SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK;
WENSING, 2010). Quando a lesdo € proximal a origem dos ramos tricipitais, o animal é
incapaz de suportar o peso no membro acometido, ficando em estacdo, com as articulagdes
flexionadas de maneira anormal. Isso faz com que o angulo entre a escdpula e o imero
aumente (DYCE; SACK; WENSING, 2010) e o cotovelo retraia sem extensdo ativa da
articulagdo na fase de oscilagdo (SALOMON e GEYER, 2006), enquanto o casco repousa
sobre sua face dorsal. A paralisia radial alta pode ser resultante de lesdo ou doenga do

umero, ou de dano ao proprio plexo braquial. Se outros componentes do plexo forem
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acometidos, os sintomas podem ser complicados por paralisia simultinea dos musculos
flexores das acumulagdes distais (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Os resultados da les@o distal a origem dos ramos tricipitais sdo, naturalmente,
menos graves. As posturas normais do ombro e do cotovelo sdo mantidas. O animal pode
descansar a superficie dorsal do casco sobre o solo, mas suportard apenas o peso sobre 0
membro se o casco retornar a posicdo normal. Muitos aprendem a compensar essa
deficiéncia baixando o casco antes de perder o impulso, obtido quando o membro é
deslocado a frente durante um passo; a marcha pode parecer quase normal quando o
terreno € plano, mas irregularidades do solo rapidamente colocam o animal acometido em
dificuldades. A paralisia radial baixa pode ser simulada por isquemia, que se origina
algumas vezes de decubito lateral prolongado (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo mediano (figura 5/12) origina-se do oitavo nervo cervical e do primeiro e
segundo nervos toricicos e é o maior ramo do plexo braquial (GETTY, 1986; DYCE;
SACK; WENSING, 2010). Estende-se medialmente sobre o braco e a articulagdo do
cotovelo, acompanhado pela artéria braquial (SALOMON e GEYER, 2006) em grande
parte de seu trajeto, formando uma corda palpavel. O nervo divide-se um pouco acima da
articulacdo radiocarpica, emitindo ramos terminais conhecidos como nervos palmares
medial e lateral (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo palmar medial situa-se no sulco entre o interésseo e o tenddo do flexor.
Pode ser palpado ao cruzar obliquamente sobre o do tenddo do flexor superficial para
juntar-se ao nervo palmar lateral. Um pouco acima da articulagdo metacarpofalangeana
(boleto), o palmar medial torna-se o nervo digital medial, que imediatamente d4 origem a
um ou dois ramos que se subdividem sobre a face dorsomedial do digito e da coroa.
Pequenos ramos inervam as estruturas caudais as falanges. O nervo termina suprindo as
dermes lamelar e solear. O nervo palmar lateral (figura 8/9) segue um trajeto e tem uma
distribuicdo semelhante aos do nervo palmar medial, inclusive suas ramificagdes no digito

(DYCE; SACK; WENSING, 2010).
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Figura 7. Ombro, braco e antebraco de um
cavalo, vista superficial lateral. 1, M.
clidobraquial; 2, M. peitoral descendente; 3, V.
cefélica; 4, M. supra-espinal; 5, M. deltoide; 6,
M. triceps braquial, cabeca longa; 6’, Cabega
lateral; 7, M. tensor da fascia do antebraco; 8,
N. intercostobraquial; 9, N. cutineo
antebraquial cranial do N. axilar; 9°, Ramo
cutineo adicional do N. axilar (N. cutineo
braquial lateral cranial); 10, M. braquial; 11, N.
cutaneo lateral do antebraco do N. radial; 12,
M. extensor do carpo; 13, M. extensor comum
dos dedos; 14, M. extensor lateral dos dedos;
15, M. extensor ulnar do carpo; 16, M. flexor
profundo dos dedos, cabeca umeral; 17, Cabega
ulnar do M. flexor profundo dos dedos; 18, N.
cutineo caudal do antebrago do N. ulnar; 19,
Ramo de Nn. supraclaviculares ventrais.
Fonte: SALOMON e GEYER, 2006.

O nervo ulnar (figura 5/13), derivado do primeiro e segundo nervos tordcicos
(GETTY, 1986; DYCE; SACK; WENSING, 2010), estende-se medialmente ao longo do
braco até a face extensora da articulagdo do cotovelo (SALOMON e GEYER, 2006). A
partir desse ponto, diverge caudalmente, emitindo o nervo cutineo caudal do antebraco
(figuras 5/14 e 7/18) que inerva a pele caudal do antebraco e (SALOMON e GEYER,
2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010), passa sobre o epicondilo medial do imero antes
de entrar no antebrago (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Ao fazé-lo, emite ramos para
os musculos flexores ulnar do carpo e superficial do dedo, bem como as cabecas ulnar e

umeral do musculo flexor profundo do dedo. Alguns centimetros acima do carpo divide-se
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em ramos dorsal e palmar. O ramo dorsal (figura 8/8) insere-se entre os dois ramos do
tenddo terminal do musculo extensor ulnar do carpo expandindo-se na pele sobre a
superficie dorsal e lateral do carpo e metacarpo (SALOMON e GEYER, 2006). O ramo
palmar passa o carpo dentro dos flexores, onde troca fibras com o nervo palmar lateral, um
dos ramos terminais do mediano (SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK;
WENSING, 2010).

O primeiro ramo desse nervo composto surge no carpo e logo se divide nos
delgados nervos metacarpicos palmares medial e lateral (figura 8/15), os quais seguem
profundamente incorporados ao longo da superficie axial dos ossos metacéarpicos Il e VL.
Esses nervos suprem o interdsseo e o recesso palmar da articulacdo do boleto, antes de se
tornar subcutineo nas extremidades distais dos ossos metacarpicos I e VI. Nesse
momento, inervam o recesso dorsal da articulagdo, antes de se mesclarem com os ramos
dorsais dos nervos digitais; ndo alcangam a coroa do casco (DYCE; SACK; WENSING,
2010).

Os nervos palmares medial e lateral do nervo mediano e os ramos palmar e dorsal
do nervo ulnar proporcionam a inervacdo da maioria das estruturas distais do carpo
(DYCE; SACK; WENSING, 2010).

A sobreposi¢@o dos nervos mediano e ulnar na sua distribui¢do motora faz com que
seja pouco provavel que danos restritos a um deles afetem significativamente a marcha

(DYCE; SACK; WENSING, 2010).
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Figura 8. Antebraco, carpo, metacarpo e
dedo do membro tordcico esquerdo de um
cavalo, vista lateral. 1, M. extensor radial
do carpo; 2, M. abdutor longo do polegar;
3, M. extensor comum do dedo; 4, A.e V.
interéssea cranial; 5, M. extensor lateral
do dedo; 6, M. flexor profundo do dedo;
7, M. extensor ulnar do carpo; 8, R. dorsal
do N. ulnar; 9, N. palmar lateral do N.
mediano; 10, Tendao flexor superficial e
profundo; 11, R. comunicante para o N.
palmar medial (palpdvel); 12, V. digital
palmar comum III; 13, Cabeca do quarto
0sso metacdrpico; 14, Osso metacarpico
principal, terceiro osso metacarpiano; 15,
N. metacarpico palmar lateral do R.
profundo do R. palmar do N. ulnar; 16, N.
digital palmar lateral; 17, Rr. dorsais do
N. digital palmar lateral; 18, A. e V.
digital lateral; 19, Cartilagem lateral do
casco, margem proximal palpavel. Fonte:
SALOMON e GEYER, 2006.

2.1.3 Ruminantes

O plexo braquial é formado pelos trés ultimos nervos cervicais e pelos dois
primeiros nervos toracicos (figura 9/1 e 2) (DYCE; SACK; WENSING, 2010). A seguir

serdo abordados os ramos de relevancia clinica:



28

Figura 9. Nervos do membro tordcico
bovino, vista medial. 1, 2, raizes do
plexo braquial; 3, n. peitoral cranial; 4,
n. supraescapular; 5, n.
musculocutaneo; 6, a. axilar; 7, alca
do n. musculocutineo, antes de se unir
ao n. mediano; 8, ramo proximal do n.
musculocutineo; 9, n. subescapular;
10, n. longo tordcico; 11, n.
toracodorsal; 12, n. tordcico lateral;
13, n. axilar; 14, n. radial; 15, n. ulnar;
16, nn. mediano e musculocutineo
combinados; 17, ramo distal do n.
musculocutdneo; 18, n. cutidneo
medial do antebrago; 19, ramo
superficial do nervo radial; 20, n.
mediano; 21, nervo cutaneo caudal do
antebrago; 22, nn. digitais dorsais
comuns IIT e II; 23, ramo dorsal do n.
ulnar; 24, ramo palmar do n. ulnar; 25,
ramo profundo do n. ulnar (para os
miusculos interdsseos); 26, ramo
comunicante. Fonte: DYCE; SACK;
WENSING, 2010.

O nervo supraescapular, (figuras 9/4) derivado do sexto e sétimo nervos cervicais,
curva-se ao redor da margem cranial da escdpula, para alcancar os musculos
supraespinhoso e infraespinhoso (GETTY, 1986; BERG, 1978; SALOMON e GEYER,
2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). A lesdo neste nervo afeta a marcha e o membro
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avanca com uma passada larga e rija; o ombro é abduzido mais evidentemente na fase de
apoio (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Na paralisia cronica, os musculos atrofiam e a
espinha da escdpula se torna bem definida (SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK;
WENSING, 2010).

O grande nervo mediano (figuras 9/20) surge do ultimo nervo cervical e primeiro e
segundo nervos tordcicos (GETTY, 1986; BERG, 1978; DYCE; SACK; WENSING,
2010). Emite ramos para os musculos flexores do antebraco e se divide na regido
mediometacarpo, em varios ramos que suprem a maior parte da face palmar da maio
(BERG, 1978; DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo ulnar (Figuras 9/15) origina-se com o nervo mediano (C8-T2) (GETTY,
1986; BERG, 1978; DYCE; SACK; WENSING, 2010), mas se afasta dele no terco médio
do brago, liberando um ramo para pele. Apds cruzar o olécrano, destaca ramos para oS
musculos flexores antes de continuar como nervo principalmente sensorial, que se divide a
uma pequena distdncia acima do osso acessorio do carpo, em ramos palmar (figura 9/24) e
dorsal (figuras 9/23 e 10/4) (BERG, 1978; DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Uma vez que o nervo mediano e o ulnar compartilham o suprimento dos flexores do
carpo e dos digitos, les@o deles tem pouco efeito, tanto na postura quanto na marcha.
Mesmo quando ambos sdo seccionados, ndo ocorre nenhuma mudanga imediata na postura
de estagdo do animal, embora a hiperextensido do carpo se desenvolva posteriormente. A
marcha é afetada pela neurectomia dupla, passando a ser realizada em “passo de ganso”,
acdo exagerada na qual as articulagdes do carpo e as mais distais ficam hiperestendidas;
entretanto, a passada nio € encurtada e a mao continua capaz de suportar o peso (DYCE;

SACK; WENSING, 2010).
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Figura 10. Pata anterior direita de
um bovino, vista palmar. 1, R.
palmar superficial da A. radial; 2,
Tend@o flexor superficial; 3, Tendao
flexor profundo; 4, R. dorsal do N.
ulnar; 5, R. superficial do R. palmar
do N. ulnar; 6, R. lateral do M.
interésseo médio; 7, N. palmar
lateral do N. mediano; 8, Ossos
metacdrpicos Il e IV; 9, A. e V.
mediana; 10, N. palmar medial do
N. mediano; 11, Arco palmar
superficial; 12, A. e V. digitais
palmares comuns II; 13, A. e V.
digital palmar comum III; 14, N.
dgital palmar comum II; 15, N.
digital palmar III axial; 16, N.
digital palmar IV axial; 17, N.
digital palmar préprio IV abaxial,
18, N. digital dorsal IV abaxial; 19,
A. e V. digital palmar comum IV;
20, Osso sesamodide medial; 20°,
lateral; 21, N. digital palmar comum
II; 22, Nn. digitais palmares
proprios III e IV axiais; 23, N.
digital palmar préprio III abaxial;
24, Aa. digitais palmares préprias 11T
e IV axial. Fonte: SALOMON e
GEYER, 2006.

O nervo radial (figuras 9/14) oriundo dos dois ultimos nervos cervicais e dois
primeiro tordcicos, se posiciona mais caudalmente no braco (GETTY, 1986; BERG, 1978;
SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010). O tronco se torna
vulnerdvel a medida que passa sobre a afiada crista supracondilar lateral do umero,

profundamente a cabeca lateral do triceps. Nessa posi¢do, se divide em varios ramos que
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inervam os musculos extensores do carpo e dos digitos, e 0 ramo cutaneo que acompanha a
veia cefélica e, mais distalmente, a veia cefalica acesséria (BERG, 1978; DYCE; SACK;
WENSING, 2010). O nervo radial constitui o inico suprimento para os extensores de todas
as articulagdes distais ao ombro, sendo graves quaisquer lesdes na parte proximal do seu
trajeto (SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK; WENSING, 2010. Nesses casos, 0
cotovelo fica “pendurado” e o membro parece anormalmente longo. O animal se move
com dificuldade, arrastando as pincas e evitando colocar peso no membro afetado. Torna-
se incapaz de posicionar a sola do casco no solo e descansa sobre a face dorsal dos digitos.
Se a lesdo € mais distal, o animal pode frequentemente aprender a compensar a perda da
funcdo do musculo extensor do carpo e dos digitos (DYCE; SACK; WENSING, 2010).
Resumidamente pode-se dizer que a face dorsal da mdo é de dominio do nervo
radial; a face palmar, do nervo mediano; e a face lateral, do nervo ulnar (DYCE; SACK;

WENSING, 2010).

2.2 Farmacos Utilizados para Anestesia Perineural do Plexo Braquial

2.2.1 Caracteristicas Gerais Sobre os Anestésicos Locais

Entende-se por anestésico local toda substancia que, aplicada no tecido nervoso, em
concentracdo adequada, bloqueia de maneira reversivel a condu¢do nervosa, sem causar
danos teciduais (ALVES e GUANALIS, 2006; FANTONI, CORTOPASSI, BERNARDI,
2006; MASSONE, 2008; MASSONE e CORTOPASSI, 2010).

A grande vantagem dos anestésicos locais € seu efeito reversivel. Apds seu
emprego, ha recuperacdo completa da func@o nervosa sem que se evidencie dano estrutural
nas células ou fibras nervosas. Causam perda da sensibilidade dolorosa pelo boqueio da
conducdo nervosa do estimulo doloroso ao sistema nervoso central (SNC), porém nao
causam perda da consciéncia, como ocorre com 0s anestésicos gerais. Sua acdo € seletiva e
especifica (FANTONI, CORTOPASSI, BERNARDI, 2006; MASSONE e CORTOPASSI,
2010).

O principal uso dos anestésicos locais estd relacionado aos procedimentos
cirdrgicos, mas, em algumas situagdes, esse grupo de farmacos é empregado no alivio das
dores intensas (MASSONE, 2008; MASSONE e CORTOPASSI, 2010), pois, segundo

Ducan X (2002), eles bloqueiam potencialmente todas as informagdes nociceptivas que
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trafegam pelo nervo alvo. E ainda podem ser usados como anticonvulsivantes e
antiarritmicos (MASSONE, 2008; MASSONE e CORTOPASSI, 2010).

A maioria dos anestésicos locais € composta por aminas tercidrias insoliveis em
dgua. As solucdes comerciais sd@o preparadas com sais dcidos, geralmente obtidos por
adicdo de 4cido cloridrico, para que se tornem hidrossoliveis (YAGIELA et al., 2002;
GOULART et al., 2005; OTERO, 2005). As solugcdes de anestésicos locais disponiveis
apresentam-se como cloridrato e com as formas ndo-ionizada e ionizada. O pK dos
anestésicos locais geralmente € superior ao pH fisiolégico, e em decorréncia disto menos
da metade dos anestésicos locais estdo na forma nao-ionizada (molecular) no pH
fisiol6gico. Portanto, quanto mais préximo o pK do farmaco estiver do pH fisioldgico,
consequentemente a forma ndo-ionizada serd maior e portanto ha um inicio mais rapido do
bloqueio (YAGIELA et al., 2002; GOULART et al., 2005).

A inflamacio tecidual reduz o pH do tecido afetado, com isso hd menor formacdo da
base livre, aumentando o tempo para a acdo do farmaco, ou até mesmo tornando ineficaz a

acdo do anestésico (COVINO, 1996).

2.2.2 Mecanismo de Acio

O mecanismo de acdo pelo qual os anestésicos locais exercem sua funcdo &
controverso, mas a maioria dos autores acredita que os agentes atuam obstruindo o fluxo
de fons sédio para o interior do ax6nio durante a despolarizacdo neural, impedindo assim
que haja propagacdo do potencial de acdo axonal e, consequentemente, bloqueio de
condug¢do do impulso nervoso (COUTINHO, 1988; PASCOE, 1997; REYNOLDS, 1997;
KALSO et al., 1998; MARCONDES, 1999; HOLLMANN et al., 2001; MUIR et. al, 2001;
HELLEBREKERS, 2002; MASSONE, 2003; MAMA e STEFFEY, 2003; COLUMB e
DAVIS, 2004; ALVES e GUANALIS, 2006; SMITH, 2007).

Quando se aplica um anestésico local num nervo periférico, de inicio, a sensacio de
temperatura é perdida, seguida de dor e toque. Assim, foi postulado que as fibras
incialmente bloqueadas e mais suscetiveis sdo as com menor didmetro, desmielinizadas e
que conduzem sensagdo de temperatura. Portanto, as fibras C (sensoriais) menos espessas e
amielinizadas sdo bloqueadas antes das fibras A (motora e sensorial) que sdo mais espessas

e mielinizadas (LEMKE e DAWSON, 2000; GOULART et al., 2005).
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Os anestésicos locais atravessam as membranas do nervo por difusao, obedecendo a
um gradiente de concentracdo que depende basicamente da lipossolubilidade do
medicamento, do pH do meio e da concentracdo do medicamento (FANTONI,
CORTOPASSI, BERNARDI, 2006).

A propagacdo do impulso através do nervo envolve uma fase de despolarizagéo,
seguida por uma fase de repolarizacdo. Essas fases s@o o produto de alteracdes no
gradiente elétrico da membrana celular do neur6nio, determinado principalmente pelos
fons Na+ e K+ (OTERO, 2005). A despolarizacdo da fibra é consequéncia da entrada de
Na+ na membrana celular (OTERO, 2005), sob a forma ib6nica (FANTONI,
CORTOPASSI, BERNARDI, 2006), enquanto que a repolarizacdo se deve a saida de K+
intracelular (OTERO, 2005).

A forma ionizada dos canais de sddio é responsavel pelo efeito anestésico local e a
unica que pode ser manipulada pelo anestesiologista, ja que sofre influéncia do pH do
meio. Assim, a penetracdo do anestésico local se faz gradativamente através de sua forma
ndo-ionizada (FANTONI, CORTOPASSI, BERNARDI, 2006) e o bloqueio da geracdo e
da conducdo do impulso nervoso ocorre pelo impedimento da entrada de Na+ para o
interior da fibra nervosa por meio da inibicdo de canais idnicos (OTERO, 2005;
WEBSTER, 2005). E importante lembrar que somente as formas moleculares (ndo-
ionizadas) sdo lipossoliveis e, portanto, o anestésico local tem que penetrar nos tecidos na
forma néo protonada para depois, dentro da célula, se dissociar e interagir com os canais de
sodio (FANTONI, CORTOPASSI, BERNARDI, 2006).

Na membrana celular é onde os anestésicos podem exercer seu efeito sobre a
condutancia do s6dio. A passagem de sddio através da membrana, ou seja, a condutancia
dos canais de s6dio a esse ion, depende da conformag@o do canal, que por sua vez depende
da variagc@o de voltagem existente através da membrana, sendo, portanto, um fendmeno
voltagem-dependente (FANTONI, CORTOPASSI, BERNARDI, 2006).

O canal de s6dio pode se apresentar em trés conformagdes diferentes: aberta,
fechada e inativada. A forma aberta permite a passagem de fons e as formas fechada e
inativada sdo ndo condutoras. A afinidade pela configuracido fechada é baixa, enquanto a
conformacdo inativada é extremamente favordvel a interacdo. Assim sendo, o anestésico
local liga-se preferentemente a forma inativada do canal, ndo condutora, mantendo-o nessa
forma, estabilizando assim a membrana. Quanto maior o nimero de canais na forma

inativada houver, maior serd a facilidade de bloqueio. Quanto maior a frequéncia de



34

estimulos de uma fibra, mais canais se abrem, se fecham e se inativam. O bloqueio do
canal de sédio € proporcional a frequéncia dos impulsos despolarizantes, que fazem com
que mais canais inativados aparecam. Esse fendmeno € chamado de bloqueio uso ou
frequéncia-dependente (FANTONI, CORTOPASSI, BERNARDI, 2006; MASSONE e
CORTOPASSI, 2010).

A medida que o efeito anestésico progride em um nervo, o limiar para sua
excitabilidade elétrica se eleva gradualmente, o potencial de acdo declina e a conducdo do
impulso nervoso se torna mais lenta. Portanto, diminui a probabilidade de propagacdo do
potencial de acdo e a conducdo nervosa é reduzida (FANTONI, CORTOPASSI,
BERNARDI, 2006).

2.2.3 Agentes Anestésicos

Hé um considerdvel nimero de fiarmacos anestésicos locais disponiveis (MUIR et
al., 2001; MASSONE, 2008), porém, conforme descrito por Estrella e Futema (2008), os
principais anestésicos locais utilizados no bloqueio do plexo braquial na medicina
veterindria sdo lidocaina e bupivacaina. No entanto, em equinos, a mepivacaina € o
anestésico local recomendado com maior frequéncia porque € menos irritante aos tecidos e
seus efeitos s@o de maior duracio (MOORE et al., 1970; SPECHT et al., 1988). A
ropivacaina vem sendo utilizada mais recentemente, principalmente na espécie equina
(LUNA, 1998). E a levobupivacaina, que se encontra sob investigacdo, certamente vird a
se constituir numa alternativa racional para a bupivacaina rac€émica (SIMONETTI et. al.,

1997).

2.2.3.1 Cloridrato de Lidocaina

Encontrada comercialmente com os nomes de Xilocaina, Liquocaina e Anestacon,
por exemplo (MASSONE, 2008), € o fairmaco mais estdvel do grupo de anestésicos locais
existentes (ESTRELLA e FUTEMA, 2008) e se apresenta sob a forma de cloridrato
(MASSONE, 1994) em solucdo a 2% (BROSSI, 1996). Possui importante agao
antiarritmica, embora por atravessar a barreira placentaria, pode causar arritmias no feto
(ESTRELLA e FUTEMA, 2008). Segundo Brossi (1996), o cloridrato de lidocaina é

empregado para os bloqueios nervosos e infiltracdes locais. Os efeitos toxicos mais
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comuns sdo a sonoléncia, tremores musculares, hipotensdo, nduseas e vomitos. Seu periodo
de acdo é de 60 a 120 minutos e sua dose mdxima permitida é de 7 mg/kg, com
vasoconstrictor é de 9 mg/kg (METS et al., 1992; MASSONE, 2008). Moens e Caulkett
(2000) utilizaram este anestésico local para realizar o bloqueio do plexo braquial em cies
na concentragdo de 1% com vasoconstrictor e obtiveram periodo de acdo do anestésico

local de 105 minutos.

2.2.3.2 Cloridrato de Bupivacaina

Conhecido comercialmente por Marcaina, Carbostesin e Neocaina (MASSONE,
2008), sua acdo € longa, de duas a quatro horas, e sua poténcia € trés a quatro vezes maior
que da lidocaina (CHARLES, 1987; MASSONE, 1994; MASSONE, 2008), sendo,
portanto, relativamente mais cardiotéxica do que a lidocaina ou a mepivacaina (BARASH
et al., 1993). E fornecida em solucdes 0,25%, 0,50% e 0,75%, sendo usada no homem para
infiltrag@o e bloqueio nervoso e epidural (CHARLES, 1987).

Quandt e Rawlings (1996), Spinosa et al. (1999), Gonzalez e Costa (2001) e
Massone (2008) recomendaram a bupivacaina em doses maximas de 1,5 a 2,0 mg/Kg para
bloqueio do plexo braquial. Muir et. al (2001) recomendam 2mg/kg de bupivacaina como
dose maxima permitida. Contudo, Feldman et al. (1989), estudando a toxidade da
bupivacaina em caes, obtiveram 4,3mg/kg como dose convulsivante. A dose elevada pode
resultar em hipotensdo arterial e arritmias cardiacas, sendo que o limiar de
cardiotoxicidade pode estar reduzido em pacientes que estdo sendo tratados com beta-
bloqueadores e digitélicos.

Em um experimento realizado por Freitas et al. (2002), comparando o uso de
bupivacaina 0,25% e 0,75% no bloqueio do plexo braquial em gatos, os autores relataram
que o bloqueio do plexo braquial anestesiou estruturas distais a articulacdo escdpulo-
umeral, fato que também foi observado por Futema et al. (2002), onde foi utilizado
bupivacaina 0,375% na dose de 4mg/Kg, por meio da técnica da obstrucdo do fluxo arterial
conjuntamente com a técnica de estimulador de nervos periféricos para localizagdo do
plexo braquial em cies e nenhum animal demonstrou sinais clinicos de toxicidade.

Entretanto, em relacdo ao bloqueio nervoso periférico, Freitas et al. (2002)
perceberam que o tempo de laténcia motora e sensitiva tanto com bupivacaina a 0,25%

quanto a 0,75%, ndo apresentou diferenca significativa. J4 no experimento de Futema et al.
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(2002), a laténcia motora foi de 9,7 minutos e a sensitiva de 26,2 minutos, concordando
com os achados de Carpenter e Mackey (1996) e Futema et al. (1999) ao relatarem que
com freqiiéncia o bloqueio motor desenvolve-se previamente ao bloqueio sensitivo.
Segundo Winnie et al. (1979), no bloqueio do plexo braquial, o volume e a
concentracdo da solugdo injetada sdo fatores relevantes para o sucesso da anestesia. Freitas
et al. (2002) notaram que ndo houve diferenca significativa no tempo de analgesia nos
animais que receberam bupivacaina 0,25 % e 0,75 %. Enquanto Futema et al. (2002)
utilizou bupivacaina 0,375% e obteve analgesia por 11 horas. J& Gomes et al. (1983),
comparando bupivacaina a 0,3% e 0,75% encontraram tempo de analgesia superior com o
farmaco mais concentrado. Hickey e Ramamurthy (1991), ao utilizarem bupivacaina
0,25%, observaram a necessidade de suplementacdo da anestesia nos pacientes, nio

indicando sua utiliza¢io nessa concentragdo para o bloqueio do plexo braquial.

2.2.3.3 Cloridrato de Mepivacaina

E o anestésico de escolha para as infiltragdes intra-articulares e perineurais, por ser
pouco irritante, de rapido inicio de a¢do e ao mesmo tempo por ter um bom periodo de
acdo. Infelizmente, este produto ndo € encontrado facilmente no mercado nacional. Utiliza-

se a solucdo importada a 2% (BROSSI, 1996).

2.2.3.4 Cloridrato de Ropivacaina

A ropivacaina € o primeiro anestésico local de longa duracdo (FELDMAN et al.,
1989) produzido com enantidmero S(-) puro. Assim, ndo possui o prejuizo da toxicidade,
ja postulada na forma dextrégira (POLLEY et al.,, 1999; MAMA e STEFFEY, 2003;
MCCLURE e RUBIN, 2005). Apresenta propriedades vasoconstrictoras
intermedidrias, ndo necessitando da adicdo de adrenalina (ANDRADE et al., 2002),
podendo promover hipotensdo em cies (DUKE et al., 2000). A ropivacaina é cerca de 3 a 4
vezes mais potente do que a lidocaina e de efeito mais prolongado (LUNA, 2004). Em
concentracdes e doses baixas, produz analgesia sensitiva sem bloqueio motor profundo,
devido ao menor efeito sobre as fibras motoras (ANDRADE et al., 2002, FANTONI e
CORTOPASSI, 2002). E menos cardiotéxica do que a bupivacaina (MUIR et al., 2001) e

produz bloqueio motor inferior ao promovido por esta (LUNA, 2004). E encontrada nas
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concentracdes 0,2, 0,5, 0,75 ou 1,0%. A dose maxima permitida de 3,0mg/kg, sendo
4.9mg/kg, via intravenosa, a dose téxica convulsivante (OTERO, 2005).

Estudos realizados por Freitas et al., (2004) demonstraram que a ropivacaina a
0,75% € a mais indicada para bloqueios anestésicos por ser menos cardiotéxica do que a
bupivacaina. Segundo Luna (2004) a ropivacaina possui baixa toxicidade, apresentando
grande margem de seguranga para os sistemas cardiovascular e nervoso central, o que
permite seu uso em altas concentracdes.

Feldman e Covino (1988) observaram laténcia de sete minutos para auséncia do
tonus postural em caes ap0s injecdo peridural de ropivacaina. Feldman et al. (1996) e Maia
(2006), obtiveram um periodo de laténcia de 2,9 = 0,8 minutos e 3,5 + 0,5 minutos,

respectivamente.

2.2.3.5 Levobupivacaina

Isdbmero levégiro da bupivacaina, também denominada S(-) bupivacaina (ABERG,
1972; MAZOIT et al., 1993; LEONE et al.,, 2008). Foi introduzida na pratica clinica
posteriormente aos relatos de intoxicacdo pela bupivacaina, onde se constatou que tratava-
se do isdbmero dextrégiro da bupivacaina que estava relacionado a toxicidade (MAZOIT et
al., 1993; GRISTWOOD e GREAVES, 1999; ARIAS, 2004; LEONE et al., 2008).

A levobupivacaina possui menores efeitos arritmogénico e inotrépico negativo
sobre o musculo cardiaco, quando comparado a bupivacaina. Adicionalmente, apresenta
menor ac¢do depressora sobre o sistema nervoso central e eficicia e qualidade da anestesia
sdao similares a da bupivacaina (McCLELLAN, SPENCER., 1998; BARDSLEY et al.,
1998).

Conforme Kanai et al. (2000) o efeito dos anestésicos sobre a amplitude do
potencial de acdo refletem diretamente no efeito bloqueador do mesmo, e a S(-)
bupivacaina mostrou maior poténcia que a ropivacaina neste aspecto. J4 Sinnott e
Stricharts (2003), compararam concentragdes (0,0625, 0,125 e 0,25%) de levobupivacaina
e ropivacaina para bloquear nervo isquidtico de ratos e demonstraram que o bloqueio
ocasionado pela levobupivacaina na concentracio de 0,25% foi 30% superior a ropivacaina

com mesma concentragﬁo.
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2.3 Técnicas Utilizadas para Bloqueio do Plexo Braquial e Bloqueio Perineural do

Membro Toracico dos Animais Domésticos

Atualmente na Medicina Veterindria, o bloqueio do plexo braquial estd se tornando
uma técnica de facil acesso aos médicos veterinarios, pois publicacdes de desenvolvimento
de novas técnicas tém sido demonstradas nestes tltimos anos, ao exemplo de que ocorre na
Medicina Humana (FREITAS et al., 2004; FUTEMA, COTES, FERRIGNO, 2002b;
FUTEMA et al., 2004; FUTEMA et al., 2002a; FUTEMA et al., 1999; MAHLER e
REECE, 2007; MELLO et al., 2004; MOENS e CAULKETT, 2000; WENGER, 2004).

Nao hd duvida de que a eficiéncia das técnicas regionais € diretamente proporcional
a possibilidade de deposic@o da solugdo anestésica o mais proximo possivel do elemento
que se pretende bloquear (RODRIGUEZ et al.,, 1996; INTELIZANO et al., 2002).
Portanto, Wedel e Brown (1993), Oliva Filho (1996), Rodriguez (2000) e Intelizano et al.
(2002) enfatizam que o reconhecimento anatomico e a técnica escolhida sdo fundamentais
para a realizacdo bem-sucedida da anestesia regional, especialmente no bloqueio do plexo

braquial.

2.3.1 Caes e Gatos

O bloqueio do membro toricico em cides e gatos é frequentemente aplicado em
cirurgias ortopédicas, amputagdes e laceracOes nessa regido (LEMKE e DAWSON, 2000).
Muir et al. (2001) determinaram que os principais nervos do plexo braquial de pequenos
animais possiveis de serem bloqueados sdo: radial, mediano, ulnar, musculocutineo e
axilar.

Os primeiros relatos envolvendo técnicas anestésicas do membro tordcico em
Medicina Veterindria datam de 1931 (Oliveira, 1970). Em seguida, Tufvesson (1951)
indicou a anestesia do plexo braquial em todas as cirurgias do membro toricico de caes,
realizadas distalmente a articulacio do cotovelo. Este autor afirma que as luxacdes e
fraturas s@o facilmente reduzidas devido ao completo relaxamento muscular. A técnica
constituiu na utilizagdo de 10mL de lidocaina a 2% através da inser¢do da agulha na
depressao triangular formada pela unido da borda anterior do musculo supraespinhal com a

parede tordcica, e a borda dorsal do musculo braquicefélico, tendo por referéncia a
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articulacio escdpulo-umeral, obtendo anestesia completa apds 18 minutos, com duracio de
1 a2 horas (TUFVESSON, 1951).

Com esta técnica, Nutt (1962) realizou o bloqueio do plexo braquial, utilizando 21
cdes e produzindo anestesia na regido abaixo da articulagdo imero-radio-ulnar, mudando
somente a concentracdo e o volume administrado do anestésico local. O autor valeu-se de 1
a 3 ml de lidocaina a 3%, obtendo 85,71% de sucesso de perfeita analgesia e indicando o
bloqueio do plexo braquial nas intervengdes cirtirgicas, confirmando as observacdes de
Tufvesson (1951).

Ap0s esta publicacdo, apenas no final da década de 90, Futema (1998) desenvolveu
uma nova técnica de bloqueio do plexo braquial em caes, utilizando bupivacaina a 0,375%
na dose de 4 mg/kg, empregando uma combinagdo entre a técnica da palpacdo arterial
como ponto de referéncia para localizagdo dos nervos ao seu redor e a técnica de multiplas
injecdes associadas ao estimulador de nervos periféricos.

A utilizacdo dos estimuladores de nervos periféricos (ENP) (Figura 11) para
localizacdo dos nervos a serem bloqueados foi descrita hd mais de 30 anos por Greenblat e
Denson (1962) e Wright (1969), e consiste em um método que facilita a técnica (VIEIRA
et al., 2000), além de aumentar os indices de sucessos (FUTEMA et al., 2004). Consiste
em um aparelho gerador de corrente elétrica, conectado a uma agulha revestida por um
isolante elétrico, com excecdo a sua ponta, que permite a passagem de corrente elétrica,
ocasionando uma despolarizacdo do nervo e, consequentemente, localizando-o através de

sua funcdo motora (TULCHINSKY et al., 1993).
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Figura 11. Aparelho de
Estimulador de Nervos
Periféricos (ENP). Fonte:
ESTRELLA e FUTEMA,
2008.

Moore et al. (1994) recomendam a utilizacdo do ENP em pacientes que ndo
cooperam com o método da parestesia, por ser bastante incomodo e em pacientes sedados
ou anestesiados, o que justifica a utilizacdo do ENP na medicina veterindria.

O estimulador ideal é aquele que possui regulagem da amperagem, permitindo
alteracdes frequentes da mesma durante a localizacdo dos nervos. Inicialmente, altas
correntes sdo usadas para provocar as contracOes musculares e entdo a amperagem &
progressivamente reduzida até o momento em que se consegue a contracio com menor
amperagem, o que indica que a agulha estd proxima ao nervo (BASHEIN et al., 1984).

Segundo Oliva Filho (1996) e Estrella e Futema (2008), os estimuladores de nervos
periféricos geram impulsos elétricos com amplitude que varia de 0 a SmA e dispdem de
botdo de regulagem de amperagem e dois polos de conexdo ao paciente, sendo que um
deles € fixado a pele e outro é conectado a agulha descartavel.

Skarda (1996) e Estrella e Futema (2008) explicam que o estimulador deve ser
ajustado para 1 mA e 1 Hz, diminuindo-se gradativamente até obter-se contragdes com
menos de 0,5 mA. Essas contragdes com baixa corrente significa que a ponta da agulha do
aparelho se encontra ao lado do nervo, e assim a administracdo do anestésico deve ser
efetuada. Apés a aspiracio, injeta-se 0,1 a 0,2 ml de anestésico local a medida que se retira

a agulha.
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E de extrema importincia salientar que, conforme o tipo de movimento que o
membro realiza aos estimulos elétricos, deve-se ter o conhecimento da neuroanatomia de
cada nervo, conhecendo a funcio exercida sobre o mesmo (FUTEMA et al., 1999).

Segundo Estrella e Futema (2008) duas técnicas com a utilizagdo do ENP ja sdo
difundidas no pafs: a abordagem via “vazio tordcico” e abordagem axilar.

A seguir, serdo descritos os procedimentos das técnicas utilizadas no bloqueio do

plexo braquial de caes e gatos:

2.3 1.1 Técnica de Muiltiplas Injecoes

De acordo com Muir et al. (2001), esta foi uma das primeiras técnicas de bloqueio
do plexo braquial em cdes. O desenvolvimento desta técnica exige o uso de agulhas
espinhais longas e o conhecimento dos pontos de referéncia anatbmica que sdo: a primeira
costela, o ombro e os processos transversos das vértebras cervicais (LEMKE e
CREIGHTON, 2008). O desenvolvimento do bloqueio pode ser conseguido com o
posicionamento do pesco¢o do animal numa posicdo fisiologica de modo a que os
processos transversos formem uma linha (DUKE, 2000; WOLFE e MUIR, 2003;
WETMORE, 2006; GAYNOR e MAMA, 2008; SLINGSBY, 2008; WOODWARD, 2008)
e consiste na introdu¢do da agulha em sentido craniomedial a articulagdo escapuloumeral
(Figura 12), na regido conhecida como ‘“vazio tordcico”, em direcdo a jungdo costo-
condral, e paralelamente a coluna vertebral, administrando-se o anestésico a medida que a

agulha € removida (Figura 13) (MUIR et al., 2001).
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Figura 12. Técnica de bloqueio do Figura 13. Bloqueio do plexo braquial
plexo braquial. Fonte: GAYNOR e com introducdo da agulha na regido
MAMA. 2008. craniomedial a articulacdo
escapuloumeral. Fonte: MUIR et al.,
2001.

Em seguida a introdugdo da agulha, acopla-se a seringa, faz-se a aspiracdo e apds a
confirmacdo do correto posicionamento inocula-se um volume de 1 a 2 ml de anestésico
local, nas doses de 1ml/4,5kg de bupivacaina a 0,5% ou lidocaina a 2%. Faz-se um recuo
de 1 cm e repete-se a aspiracdo e administracdo, e assim sucessivamente até que a agulha
saia da pele (DUKE, 2000; WOLFE e MUIR, 2003; WETMORE, 2006; GAYNOR e
MAMA, 2008; SLINGSBY, 2008; WOODWARD, 2008).

O tempo necessdrio para a obtencdo do bloqueio anestésico maximo com este
procedimento € de 15 a 30 minutos. Entretanto, algumas desvantagens foram observadas
apds o emprego desta técnica como: o bloqueio incompleto de todos os feixes nervosos
constituintes do plexo braquial, a dificuldade no acesso em animais obesos, a possibilidade
de lesdes na artéria axilar e a drea restrita do membro tordcico abrangida pelo bloqueio
anestésico, que € limitado a regido distal a articulagdo umero-raddio-ulnar (MUIR et al.,
2001).

Diante disto, Estrella e Futema (2008) realizaram esta mesma técnica com o auxilio
do ENP por meio de uma agulha, onde uma seringa com o anestésico local pode ser
acoplada, permitindo a administracio do anestésico ao achar o estimulo ideal em baixa
corrente. De acordo com Moore et al. (1994), isso ocorre porque a aplicagdao de estimulos
de baixa corrente produz estimulag¢do das fibras motoras indicando que a agulha estd
préxima ao nervo sem a necessidade de tocé-lo, reduzindo a probabilidade de lesdo neural

e injecdo intraneural.
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2.3.1.2 Técnica da Abordagem Axilar

Consta da palpacdo do pulso da artéria axilar e da inser¢do da agulha do
estimulador lateralmente a artéria (Figura 14), pois os nervos estdo ao redor da mesma.
Ap6s a correta localizagdo do plexo, injeta-se o anestésico, obtendo a dessensibilizagcdo de
toda a drea abaixo da articulacdo escapulo-umeral com indice de 90% de sucesso

(FUTEMA et al., 1999).

Figura 14. Abordagem Axilar
para Boqueio do Plexo Braquial.
Fonte: ESTRELLA e FUTEMA,

2.3.1.3 Técnica de Obstruciao do Fluxo Arterial Associada a Técnica de Miuiltiplas

Injecoes

Foi descrita por Futema et al. (2002b) e exige rigorosa tricotomia e antissepsia.
Inicialmente, coloca-se o animal em dectbito contra lateral ao membro a ser operado,
palpa-se a artéria braquial com os dedos indicador e médio na regido medial do membro,
préximo ao musculo biceps braquial. Ao localizar o pulso arterial, com a outra mao,
utilizando o dedo indicador, tenta-se obstruir o fluxo sanguineo da artéria axilar, localizada
na regido do “vazio tordcico”, préximo ao manudbrio do esterno e primeira costela, tendo

que pressionar o dedo contra o animal (Figuras 15 e 16).
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Figura 15. Obstrucdo do fluxo arterial, Figura 16. Pinga  anatomica
até obtencdo da auséncia de pulso da empurrando o plexo braquial em
artéria braquial. Fonte: ESTRELLA e sentido contrario a primeira costela.
FUTEMA, 2008. Fonte: ESTRELLA e FUTEMA,

2008.

A partir do momento em que conseguir obstruir o fluxo sanguineo da referida
artéria, acarretard o desaparecimento do pulso da artéria braquial anteriormente palpavel,
confirmando a correta localizacdo da artéria axilar e consequentemente do plexo braquial.
Deve-se manter o dedo indicador nessa correta localizacio pressionando a artéria e o plexo
em direcdo contrdria a primeira costela, ndo perdendo a referéncia anatdmica. Com a outra
mio pega-se a seringa com o anestésico local, punciona-se bem proximo ao dedo
indicador, sendo que a ponta da agulha devera tocar na primeira costela, redirecionando
essa levemente em direcdo a ponta do dedo (Figura 17). O volume total do anestésico
devera ser dividido em quatro partes iguais, para ser administrado % de cada vez, sendo
necessdria a realizacdo de quatro repeticdes da técnica, sendo administrado cada parte em
uma velocidade de 30 segundos, para um bloqueio de plexo braquial. Lembrando que, no
ato de administragdo do anestésico, aspirar a seringa para confirmar o ndo puncionamento
acidental da artéria axilar, se torna uma ag@o obrigatdria pela proximidade das estruturas.
Essa técnica permite procedimentos cirtirgicos abaixo da articulacdo escdpulo-umeral, e os

indices de sucessos atingem, em torno de 80%.
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Figura 17. Administracdo do anestésico
local, proximo ao dedo indicador, mantendo a
referéncia anatomica. Fonte: ESTRELLA e
FUTEMA, 2008.

Futema et al. (2004), em estudo comparativo entre a técnica da obstru¢cdo do fluxo
arterial e a técnica de estimulador de nervos periféricos em caes submetidos ao bloqueio do
plexo braquial, concluiram que a técnica da obstrucdo do fluxo arterial obteve eficicia de
71,42% com tempo de laténcia do bloqueio motor de 9,4 minutos e bloqueio sensitivo de
15,8 minutos, e a técnica de estimulador de nervos periféricos obteve eficacia de 85,71%
com tempo de laténcia do bloqueio motor de 7,5 minutos e bloqueio sensitivo de 15,3
minutos. Mediante os resultados obtidos, os mesmos concluiram que as duas técnicas s@o

factiveis na pratica veterindria.

2.3.1.4 Bloqueio Paravertebral do Plexo Braquial

Esta técnica € realizada quando se necessita de um bloqueio mais alto, como no
caso de amputagdes de membro toracico, e as outas técnicas descritas ndo sdo as mais
adequadas, pois ndo promovem analgesia na regido escapular, onde se encontram 0s nervos
que originam o plexo braquial. Assim, esta técnica promove analgesia adequada para
procedimentos que envolvam a regido da escapula (THIESEN, 2007).

Lemke e Dawson (2000) realizaram esta técnica por meio da deposicdo do
anestésico local proximo as emergéncias dos feixes neurais dos forames dos espacgos
intervertebrais C5-C6, C6-C7, C7-T1 e T1-T2 (Figura 18). O acesso aos feixes neurais foi
perpendicular aos processos transversos das vértebras cervicais, com a introducdo da
agulha através dos musculos trapézio, omotransverso, romboéide (parte dorsal), serratil
dorsal cranial, eretores da espinha (iliocostal, longo e espinhal), transverso espinhal,

interespinhais e intertransversais (GETTY, 1986; EVANS e DeHALUNTA, 2001), o que
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tornou mais dificil o sucesso do bloqueio. A descri¢do da técnica proposta ndao forneceu
muitos detalhes e nem demonstrou por meio de um estudo controlado a sua eficdcia
clinica. Por outro lado, relatou-se o bloqueio anestésico local de todas as areas do membro

toracico em caes.

Figura 18. Localizagdo das raizes nervosas C6, C7, C8 e T1 utilizadas
para execucdo do bloqueio paravertebral cervical. Fonte: LEMKE e
DAWSON, 2000.

Otero (2005) descreveu a técnica injetando o anestésico local cranial e caudal ao
processo transverso da vértebra C6, coincidindo com as raizes nervosas C6 e C7
respectivamente, num angulo de 45° em relacfo a coluna vertebral e cranial e caudalmente
a cabeca da primeira costela, coincidindo com a saida das raizes C8 e T1 (Figura 19). Para

palpagdo da cabeca da primeira costela foi necessério o deslocamento caudal da escépula.

Figura 19. Pontos de referéncia para a realizacdo do bloqueio
paravertebral cervical. Fonte: OTERO, 2005.
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Hofmeister et al. (2007) realizaram estudo anatdmico em caddveres a fim de
identificar raizes nervosas para o bloqueio paravertebral do membro tordcico em caes,
sendo descritas as raizes nervosas C6, C7, C8 e T1. Os autores relataram facilidade na
localizacdo dos espacos intervertebrais C5-C6, C6-C7 e C7-T1. A raiz T1 pdde ser
localizada 2 a 3 cm caudais a primeira costela. Estes autores descreveram pontos
anatomicos como referéncia (Figura 20) para o posicionamento correto da introdugdo das
agulhas e deposicdo do anestésico. Os pontos foram: processo transverso da sexta vértebra
cervical e a primeira costela, sendo a injecdo do anestésico feita cranial e caudalmente a
estas estruturas.

A insercdo da agulha para administracdo do anestésico local, para o bloqueio das
raizes C6, C7 e C8, foi realizada cranial e caudalmente a estes processos a uma distancia
de trés centimetros lateralmente a linha média dorsal do animal, e paralela ao processo

espinhoso de T1 para o bloqueio dessa raiz (HOFMEISTER et al., 2007).

7 _odn Primeira costela

Nervo
frénico

Figura 20. Origem dos nervos do plexo braquial (amarelo) e os
pontos de referéncia utilizados para realizagdo do bloqueio
paravertebral cervical e ainda os diferentes dngulos de insercao
das agulhas. FONTE: HOFMEISTER et al., 2007.

Otero (2005) recomendou volumes reduzidos de anestésico local (0,5 a 1,0 ml de
lidocaina 2%, com vasoconstrictor em cada ponto. O bloqueio descrito atingiu toda a
por¢do do membro toricico distal a articulagdo escapuloumeral. Thiesen (2007) realizou
esta mesma técnica utilizando lidocaina 2% sem vasoconstritor na dose de 7mg/kg. O
volume de anestésico foi diluido em NaCl 0,9% até completar 10mL, sendo injetado
2,5mL em cada local de inje¢do. Este bloqueio mostrou-se ttil e eficaz em fornecer

analgesia em procedimentos que envolvem as regides mais proximais do membro toricico.
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A técnica paravertebral cervical para bloqueio do membro tordcico necessitou de 5
a 13 minutos para sua execu¢do (OTERO, 2005), tempos proximos aos relatados por
Futema et al. (2002a), nas técnicas de bloqueio anestésico local do plexo braquial, que

variou de 6 a 15 minutos, e por Muir et al. (2001) de 5 a 15 minutos.

2.3.1.5 Bloqueio Proximal dos Nervos Radial, Ulnar e Mediano

Na realizacdo desta técnica, faz-se, inicialmente, a tricotomia das faces medial e
lateral do membro toracico, desde acima do cotovelo (articulacdo imero-radio-ulnar) até o
ombro (articulagdo escdpulo-umeral). Para bloquear os nervos mediano e ulnar €
necessario palpd-los no ponto de bifurcacdo imediatamente caudomedial ao ponto médio
do imero. Em seguida, deposita-se 0,5 a 1,5 mL de lidocaina 2% ou bupivacaina 0,5% ao
redor dos nervos. O bloqueio destes nervos causa dessenssibilizacdo das faces medial e
caudal do antebraco e da mdao. J4 para realizar bloqueio proximal do nervo radial, é
possivel palpa-lo na face caudolateral do ponto médio do tmero, oposto aos nervos
mediano e ulnar. Deposita-se a mesma quantidade de anestésico local ao redor do nervo e
obtém-se dessessibilizacdo das faces dorsal e lateral do antebraco e da mao

(TRANQUILLI et al., 2005; GAYNOR e MAMA, 2008; AZEVEDO, 2009).

2.3.1.6 Bloqueio Distal dos Nervos Radial, Ulnar e Mediano

Nesta técnica € possivel bloquear os ramos superficiais dos nervos radial e mediano
e os ramos dorsal e palmar do nervo ulnar (Figura 21), injetando-se 0,1 a 0,3 mL de
lidocaina 2% ou bupivacaina 0,5% em pontos especificos: o nervo mediano e o ramo
palmar do nervo ulnar podem ser bloqueados medialmente ao coxim carpiano acessorio, o
ramo dorsal do nervo ulnar pode ser bloqueado lateral e proximamente ao coxim carpiano
acessorio e, os ramos superficiais do nervo radial podem ser bloqueados na face
dorsomedial do carpo proximal (TRANQUILLI et al., 2005; GAYNOR & MAMA, 2008;
AZEVEDQ, 2009).
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Figura 21. Técnica desenvolvida para o bloqueio dos nervos
radial/ulnar/mediano. Fonte: GAYNOR e MAMA, 2008.

2.3.2 Equinos

Em equinos existem modalidades anestésicas tais como as anestesias locais
perineurais — tanto para membros tordcicos como pélvicos - que sdo amplamente
empregadas e podem ser efetuadas com o animal em posi¢do quadrupedal, desde que
tranquilizado e bem contido (MASSONE, 2003), pois fazem parte das anestesias
diagnoésticas empregadas nas avaliacOes das claudicacdes nessa espécie (SPEIRS, 1999;
MASSONE, 2003), ou mesmo para fins de analgesia (LUNA, 1998), devido as
modalidades de servico (tiro, salto, esporte, corrida e cobertura) (MASSONE, 2003) ou
apenas para alivio da dor (LUNA, 1998).

O principio por trds de seu uso é que uma vez que uma lesdo dolorosa seja
dessensibilizada, a claudicacdo ou resposta dolorosa a palpac¢do ou manipulacdo resolvem-
se parcial ou completamente. Isso demonstra que o local da dor localiza-se na érea
dessensibilizada, que pode entéo ser examinada por outros métodos, geralmente radiografia
(SPEIRS, 1999).

Em indmeras ocasides, procedimentos cirirgicos podem ser realizados facilmente
através da utilizacdo de bloqueios anestésicos locais (LUNA, 1998), tais como
neurectomias, tenectomias, desmotomias, cauterizagdes e outras intervencdes pequenas
(MASSONE, 2008). Adicionalmente, estes procedimentos ndo requerem equipamentos e
podem ser viabilizados pelo baixo custo, bastando apenas que o profissional conheca a

farmacologia dos anestésicos locais e a anatomia local, particularmente com relagdo ao
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suprimento nervoso e as estruturas que possam ser danificadas por inje¢do indevida
(LUNA, 1998).

Todos os nervos que inervam a maioria das estruturas distais do carpo podem ser
bloqueados em diversos niveis, sendo necessaria uma sequéncia de injecdes, em que dreas
progressivamente maiores sdo dessensibilizadas (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Deve-se ter o cuidado de tratar a 4rea de aplicagdo do anestésico como um campo
cirtirgico, para reduzir as chances de irritagcdo e formar uma barreira contra a infec¢do. O
local da inje¢do deve ser tricotomizado e entdo limpo com uma solugdo anti-séptica
(GAYNOR e HUBBELL, 1991).

Segundo SPEIRS (1999), uma preparacio tao cuidadosa € desnecessdria. Métodos
usuais incluem simplesmente a limpeza da regido com uma compressa umedecida em
lcool a 70% ou tricotomia do local, seguida de fric¢do com uma compressa umedecida em
alcool 70%.

O cavalo deve ser adequadamente contido, de maneira a evitar lesdes no clinico.
Em cavalos nervosos, o procedimento deve ser evitado ou abreviado (SPEIRS, 1999).

Antes que os resultados dos testes possam ser avaliados, deve ser assegurado que o
anestésico dessensibilizou a regido desejada, distal ao local de inje¢do. Para confirmar que
o bloqueio foi realizado corretamente, devemos observar a dessensibilizagdo cutinea da
regido inervada pelo(s) nervo(s) sensorial(is) que estd(do) sendo bloqueado(s). Uma prética
comum & usar uma agulha hipodérmica para testar se ha sensibilidade cutanea. H4, porém,
duas desvantagens: trata-se de um teste ndo-confidvel para sensacdo profunda, e seu uso
repetido causa ressentimento no paciente. E preferivel usar-se um objeto rombo, como uma
caneta esferogréfica, inicialmente aplicando uma pressao delicada e, a seguir, uma pressao
firme sobre a pele, até que seja evidente que a dessensibilizac¢do foi obtida. Alguns clinicos
usam a pinga de cascos para apertar o casco ou uma prega de pele (SPEIRS, 1999). Porém,
estes testes de dessensibilidade cutinea sdo questiondveis porque oferecem informagdes
somente como uma sensagao de reflexo da pele (MOYER, 1998).

As principais anestesias perineurais realizadas em membros de equinos sdo

apresentadas a seguir:



51

2.3.2.1 Bloqueio Perineural do Nervo Digital Palmar

Os bloqueios digitais palmares tém como alvo os nervos digitais, no nivel da
articulac@o interfalangeana proximal e imediatamente proximal a cartilagem do casco (a
artéria digital situa-se préxima ao nervo) (SALOMON e GEYER, 2006; DYCE; SACK;
WENSING, 2010). Esses nervos sdo bloqueados mais freqiientemente que quaisquer
outros (STASHAK, 1994; SPEIRS, 1999) e o bloqueio é realizado a uma largura de um
dedo proximal ao contorno lateral do osso sesaméide lateral (Figura 22) ou, mais
distalmante, na margem superior (palpavel) da cartilagem do casco (Figura 8/19)
(SALOMON e GEYER, 2006). Se o mesmo for feito em posicio demasiadamente
proximal, os ramos dorsais do nervo digital palmar podem ser inadvertidamente
bloqueados (STASHAK, 1994; SPEIRS, 1999).

Na maioria dos casos, o bloqueio do nervo digital palmar € feito com a mao
elevada. Alguns veterinarios preferem posicionar-se em pé, com as costas voltadas para a
parte caudal do animal, e segurando o casco entre os joelhos. Outros preferem segurar a
regido do copedes (quartela) com uma mio, enquanto aplicam a injecdo com a outra
(Figura 22), assumindo uma posicdo lateral ou frontal em relacdo ao membro (STASHAK,

1994).

Figura 22. Procedimento do Bloqueio do Nervo Digital Palmar. Fonte:
NETO, 2005.
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Ainda segundo Stashak (1994), o local da injecio pode ser localizado
identificando-se o sulco formado pelo misculo interésseo e pelos tenddes flexores. Uma
agulha ¢ introduzida, injetando-se de 1,5 a 2,0 mL de solucdo anestésica local
perineuralmente. De acordo com Gaynor e Hubbell (1991), a agulha € inserida sobre os
nervos subcutaneamente em uma direcao distal, e 4 mL de anestésico local sdo injetados na
area.

Os territérios e formagdes dessensibilizadas sdo: processos palmares da falange
distal, aparelho podotroclear (navicular, ligamentos sesamoéideos colaterais e distais, bursa
podotoclear), tenddo flexor digital palmar, ligamento anular distal, cartilagens alares,
por¢des palmares da membrana queratogénica e formacgdes conjuntivo vasculares da
porcdo caudal do membro. J4 territrios parcialmente dessensibilizados sdo: porcdes
dorsais da falange distal, membrana queratogénica, articulacdo interfalangiana distal e
proximal, falange média e falange distal, tenddes flexores e ligamento sesamoéideos distais
(NETO, 2005).

Segundo Brossi (1996), cinco minutos apds a realizacdo do bloqueio deve-se testar
a sensibilidade cutanea com um objeto rombo, distalmente ao local da anestesia, nos taldes

lateral e medial e também na regido dorsal da quartela.

2.3.2.2 Bloqueio Perineural do Nervo Digital Palmar na Base dos Ossos Sesamoéides

Proximais (Bloqueio Sesaméideo Abaxial)

Este bloqueio tem como alvo os nervos digitais palmares e seus ramos dorsais
(DYCE; SACK; WENSING, 2010). Os nervos palmares dividem-se ao nivel dos
sesamdides proximais e a injecdo nesse local anestesiard todos os ramos (Figura 23). A
artéria, a veia e o nervo digital palmar sdo facilmente palpados na face abaxial do osso

sesamoide proximal (GAYNOR e HUBBELL, 1991; STASHAK, 1994; SPEIRS, 1999).
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Figura 23. Nervo Digital Palmar
ao Nivel do Sesamdideo Proximal.
Fonte: GAYNOR & HUBBELL,
1991.

Com o membro elevado, segurando-se a regido metacarpofalangiana (boleto) na
palma da mio, identifica-se a veia e a artéria digital e isola-se o nervo digital palmar,
rolando-o para longe destas outras estruturas com o polegar ou o indicador (Figura 24). O
bloqueio ¢ entdo facilmente realizado injetando-se 3 a 5 mL de anestésicos local proximo
ao nervo. A anestesia do nervo digital palmar, neste nivel, dessensibiliza todas as estruturas
distais a ele, ou seja, o digito, exceto a face dorsal do copedes (GETTY, 1986; AUER,
1982; DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Figura 24. Procedimento do bloqueio ao nivel do

Sesamodideo Proximal. Fonte: NETO, 2005.

Estruturas significativas dessensibilizadas pelo bloqueio do nervo digital palmar na
base dos sesamodides proximais sdo: todas as trés falanges, articulagdes inter-falangeanas
proximal e distal, cérion lamelar e cérion da sola, ligamentos anulares proximal e distal,

ligamentos sesamdides distais, ramos dorsais do ligamento suspensdrio e porcao distal do
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tenddo extensor digital comum e do musculo interésseo (nos 2/3 distais do copedes)
(STASHAK, 1994). E as formagdes parcialmente dessensibilizadas sdo: ossos sesamdides
proximais, ligamentos colaterais da articulagdo metacarpo falangeana, porc¢do distal do
ligamento palmar (ou intersesamdideo), ligamento anular palmar e sinovial digital (NETO,
2005).

Segundo Brossi (1996), o teste de dessensibilizacdo cutanea deve ser realizado
cinco minutos apds o bloqueio, aplicando-se uma pressdo com um objeto rombo na regiao

dos taldes, na face palmar e dorsal do copedes e préximo a coroa do casco.

2.3.2.3 Bloqueio Perineural dos Nervos Palmares e Metacarpicos Palmares Distais

(Bloqueio Baixo em Quatro Pontos)

O bloqueio dos nervos palmares e dos nervos metacarpicos palmares € feito no
nivel da extremidade distal do segundo e do quarto ossos metacarpicos (Figura 25)

(STASHAK, 1994; DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Figura 25. (B) Nervo Palmar e (C)
Nervo Metacdrpico Palmar. Fonte:
GAYNOR & HUBBELL, 1991.

O trajeto dos nervos palmares medial e lateral passa distalmente entre o tenddo
flexor profundo e o ligamento suspensdrio, colocando-se adjacente a borda do tenddo. Para

anestesiar o nervo lateral a agulha € inserida pelo aspecto lateral e dirigida horizontal ou
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obliquamente (SPEIRS, 1999). De acordo com Stashak (1994), estes nervos sao
relativamente profundos, mas podem ser alcancados na maioria dos casos com uma agulha
de 15 x 2.5 mm, apds o que, sao depositados 3 mL de anestésico local. Novamente, é
aconselhdvel injetar um pouco de anestésico local durante a retirada da agulha.

O bloqueio apenas do nervo palmar ndo anestesia completamente a articulagdo
metacarpofalangiana. Tanto o bloqueio nervoso palmar quanto o metacdrpico palmar,
devem ser realizados com o membro bem apoiado e o cavalo contido com um cachimbo
(SACK, 1975; BROSSI, 1996). A anestesia dos componentes medial e lateral destes quatro
nervos, chamada de bloqueio nervoso em quatro pontos, vai dessensibilizar efetivamente
as estruturas profundas da articulacdo metacarpofalangiana, porém, um pouco de
sensibilidade cutinea pode estar presente sobre a face dorsal desta regido (SACK, 1975;
BROSSI, 1996; SKARDA, 1996), como resultado na inervagdo sensitiva proveniente do
nervo musculocutaneo e ulnar (SACK, 1975; BROSSI, 1996).

A avaliacdo dos resultados deste bloqueio se faz da mesma maneira citada para os
bloqueios precedentes (digital palmar, sesamdideo abaxial), sendo que devemos incluir o
teste de flexdo da articulacio metacarpofalangiana, caso ele tenha sido positivo antes da

realizacio do bloqueio (BROSSI, 1996).

2.3.2.4 Bloqueio Perineural dos Nervos Palmares e Metacarpicos Palmares (Bloqueio

Alto em Quatro Pontos)

O bloqueio nervoso palmar superior € realizado 5 cm abaixo da articulagdo do
carpo, no sulco entre o ligamento suspensério e o tenddo do flexor digital profundo (Figura
26) (SKARDA, 1996).

Este bloqueio também € realizado com o membro apoiado. A agulha é introduzida
através da fascia densa até préximo do nervo (SPEIRS, 1999). Cinco mL de anestésico
local sdo depositados, do lado medial e lateral (SKARDA, 1996; SPEIRS, 1999). Quando
se usa uma unica inje¢do, a solucdo anestésica € injetada primeiro sobre o nervo lateral e,
entdo, a agulha € dirigida medialmente entre o ligamento suspensério e o tendao flexor
profundo, de maneira que a solu¢do possa ser depositada sobre o nervo palmar medial.
Deve ser feita a aspiracdo para evitar injecdo na artéria palmar (SPEIRS, 1999). Este
bloqueio ndo vai anestesiar completamente as estruturas profundas do metacarpo

(SKARDA, 1996; SPEIRS, 1999).
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Os nervos metacdarpicos palmares lateral e medial correm paralelamente e
axialmente ao segundo e ao quarto ossos metacarpicos e cada um pode ser dessensibilizado
com a infiltracdo de 3 a 5 mL de anestésico local, administrados entre o terceiro 0sso
metacdrpico, o ligamento suspensério e o segundo ou o quarto 0ssOs metacarpicos,

respectivamente (Figura 26) (SALOMON E GEYER, 2006).

Figura 26. A. Ponto de Bloqueio Alto
do Nervo palmar; B. Ponto de
Bloqueio Alto do Nervo Metacérpico
Palmar. Fonte: GAYNOR e
HUBBELL, 1991.

Estes quatro bloqueios nervosos vao anestesiar efetivamente as estruturas profundas
do metacarpo, com excecdo da por¢do proximal do musculo interésseo (STASHAK, 1994;

BROSSI, 1996; SPEIRS, 1999).

2.3.2.5 Bloqueio Perineural do Nervo Palmar Lateral na Articulaciao Intercapica

O nervo palmar lateral € anestesiado com 5 mL de anestésico local no terco médio
entre a borda distal do osso acessério do carpo e a borda proximal do quarto osso
metacarpico, na borda palmar do ligamento acessério metacarpico. A agulha precisa
penetrar de 2 a 3 mm através do retindculo flexor do carpo neste ponto (WHEAT e
JONES, 1981). Se este bloqueio for utilizado juntamente com os bloqueios nervosos
palmares superiores dos nervos palmares medial e lateral, imediatamente distal ao carpo, as

estruturas superficiais e profundas distais a ele serdo dessensibilizadas, incluindo as
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extremidades proximais do segundo e quarto ossos metacarpicos e a origem do ligamento

suspensoério (STASHAK, 1994; SPEIRS, 1999).

2.3.2.6 Bloqueio Perineural do Nervo Mediano

Essa anestesia é facil de ser executada (MASSONE, 2003), por isso permite a
manipulagdo cirdrgica com o animal em pé e permite intervencdes altas nos membros
toracicos (MASSONE, 2008). O nervo mediano € dessensibilizado na regido medial do
membro, aproximadamente 5 cm abaixo da articulagio do cotovelo (Figura 27)
(SKARDA, 1996) empregando-se 5 a 10 mL de anestésico local, devido o calibre do feixe
nervoso (SKARDA, 1996; MASSONE, 2008).

2.3.2.7 Bloqueio Perineural do Nervo Musculocutineo

O nervo cutineo medial do antebraco, um ramo do nervo musculocutineo, &
bloqueado a meio caminho entre o cotovelo e o carpo, imediatamente craniais as veias
cefélica e cefdlica acessoria (Figura 27) (SKARDA, 1996 ; STASHAK, 1994). O nervo se
localiza geralmente logo abaixo da pele, porém sua localizacdo pode variar. E melhor
bloquear os tecidos subcutaneos, tanto craniais quanto caudais a veia cefélica. A infiltragdo
local de 5 mL de solucdo anestésica normalmente € suficiente. Alternativamente, este
nervo pode ser bloqueado quando cruza o lacertus fibrosus do musculo biceps braquial,

antes de se ramificar (STASHAK, 1994).

2.3.2.8 Bloqueio Perineural do Nervo Ulnar

O nervo ulnar (Figura 27) € bloqueado aproximadamente 10 cm acima do osso
acessorio do carpo, entre o flexor ulnar do carpo e os musculos ulnar lateral, na face caudal
do antebraco (STASHAK, 1994; SKARDA, 1996). A agulha € inserida através da pele e
da fascia. Apesar da profundidade deste nervo variar, ele fica geralmente entre 1 e 1,5 cm
abaixo da superficie da pele. Utilizando pelos menos 10 mL de anestésico local, pode-se
bloquear tanto superficial quanto profundamente esta regido, o que geralmente assegura

sucesso (STASHAK, 1994).
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A anestesia do nervo ulnar dessensibiliza a pele da face lateral do antebraco,
distalmente ao local da injecdo, até a articulacdo metacarpofalangeana. Lesdes do osso
acessorio do carpo e de estruturas adjacentes, assim como o ligamento suspensorio,
também sdo parcialmente bloqueados com esta técnica (SPEIRS, 1999).

De acordo com Skarda (1996) e Brossi (1996), a anestesia destes 3 ultimos nervos
proporciona a insensibilizacdo de todas as estruturas do membro (carpo, metacarpo e

digito).

Figura 27. A. Nervo Ulnar; B. Nervo
Mediano; C. Nervo Musculocutineo.
Fonte: GAYNOR e HUBBELL,
1991.

2.3.3 Ruminantes

Nos grandes animais, é possivel promover analgesia através do bloqueio local dos
ramos e dos principais nervos (MASSONE, 2003), porém, as anestesias perineurais sao
aplicadas com maior sucesso em equinos, em funcdo da espessura da pele e da
superficialidade da inervacdo, fato ndo observado em bovinos. Por conta disto e devido a
insensibilizacdo apenas regional e ndo da totalidade do membro, tais anestesias t€ém suas

limita¢des, sugerindo-se outras modalidades anestésicas (MASSONE, 2008).
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Em bovinos, em qualquer atividade anestésica local de membros (MASSONE,
2003), o animal deve ser prostrado com cordas ou com o auxilio de miorrelaxantes ou
tranquilizantes (MASSONE, 2008), pois em nenhuma hipétese trabalha-se com o animal
em pé (posicdo quadrupedal), porque a reacdo de defesa do animal € violenta e rapida,
causando lesdes ou até acidentes fatais (MASSONE, 2003).

As patologias de membros em bovinos sdo frequentes e, normalmente, requerem o
emprego de anestesia local, de preferéncia em regides distais (metacarpicas para baixo),
sedes das principais afeccoes (MASSONE, 2008). Porém, atualmente, técnicas de anestesia
intravenosa sao largamente utilizadas para se assegurar a anestesia durante procedimentos
cirdrgicos nos digitos (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

As anestesias geralmente empregadas sdo as descritas a seguir:

2.3.3.1 Bloqueio das Raizes Cervicais e Toracicas que Originam o Plexo Braquial

Esta técnica permite realizar cirurgias maiores no membro toricico, promovendo
excelente analgesia e relaxamento muscular (GARNERO e PERUSIA, 2006) a regido
distal a articulagdo do cotovelo, induzida pelo bloqueio das raizes ventrais do sexto e
oitavo nervos cervicais e primeiro e segundo nervos tordcicos, em sua passagem pela face
lateral do terco médio da primeira costela (SKARDA, 1996; GARNERO e PERUSIA,
2006).

O ponto de referéncia para a obtencdo do bloqueio (Figura 28) € a parte ventral da

espinha da escdpula (acromio) (SKARDA, 1996; GARNERO e PERUSIA, 2006).

Figura 28. Ponto de referéncia para
realizacdo do bloqueio. Fonte: GARNERO
e PERUSIA, 2006.
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Dependendo do tamanho do animal, deve-se usar uma agulha adequada, como uma
100 x 18, para um pequeno ruminante, ou uma 160 x 18, para um bovino adulto
(GARNERO e PERUSIA, 2006).

A agulha deve ser dirigida horizontalmente a altura do acromio, na face medial dos
musculos costais, até tocar a borda cranial da primeira costela (Figura 29), onde comeca a
injecdo de 10 a 15 mL de lidocaina 1 ou 2% (SKARDA, 1996; GARNERO e PERUSIA,
2006).

Figura 29. Realizacdo da técnica. Fonte:
GARNERO e PERUSIA, 2006.

A agulha é entdo redirecionada em direcdo ventral para que quantidades
semelhantes sejam injetadas até conseguir uma faixa anestésica lateralmente a primeira
costela (Figura 30), desde esse primeiro ponto de injecdo até uma regido préxima de sua
insercao condral (GARNERO e PERUSIA, 2006). No terco distal da primeira costela
deve-se ter bastante cuidado para ndo puncionar os vasos braquiais (SKARDA, 1996;

GARNERO e PERUSIA, 2006).

Figura 30. Pontos de aplicacio do anestésico
local. A. dorsal; B. médio; C. ventral. Fonte:
GARNERO e PERUSIA, 2006.
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Trata-se de uma técnica simples, podendo ser realizada com o animal em pé,
contudo, é aconselhavel provocar o dectbito lateral, para poder deslocar o membro que se
deseja anestesiar caudalmente, sendo possivel palpar a primeira costela, especialmente em

animais jovens (GARNERO e PERUSIA, 2006).

2.3.3.2 Bloqueio dos Nervos Mediano e Ulnar

Estes nervos sdo bloqueados logo abaixo da féscia, no centro do osso metacérpico
entre a borda medial do tenddo flexor profundo e do ramo lateral medial do misculo
interésseo e na margem lateral do tenddo flexor profundo, no lado palmar do musculo
interésseo no centro do metacarpo III (neste ponto sdo bloqueados o ramo dorsal e o ramo
superficial do ramo palmar, ambos derivados do nervo ulnar), respectivamente
(SALOMON e GEYER, 2006). Nesta regido deve-se injetar de 5 a 10 mL de lidocaina a
2%. Esta técnica promove o bloqueio da superficie medial e palmar do metacarpo e palmar

dos digitos (SKARDA, 1996).

2.3.3.3 Bloqueio do Nervo Cutaneo Antebraquial Cranial

O Nervo Cutaneo Antebraquial Cranial, ramo do N. Axilar, é bloqueado por meio
da injecdo de 5 a 10 mL de lidocaina a 2%, 3 a 4 cm abaixo e proximal ao ponto médio da
linha entre o tubérculo maior e o epicondilo lateral do imero (BERG, 1978; SKARDA,
1996; SALOMON e GEYER, 2006).

2.3.3.4 Bloqueio dos Nervos Cutaneos Antebraquiais Medial e Lateral

O Nervo Cutaneo Antebraquial Medial é ramo do Musculocutaneo, enquanto o
Cutaneo Antebraquial Lateral é ramo do Nervo Radial. Juntos, estes nervos inervam as
superficies medial e dorsal do carpo e, em conjunto com os nervos mediano e ulnar, a
regido distal ao carpo (SKARDA, 1996). Estes nervos sdo bloqueados no centro do
metacarpo (SALOMON e GEYER, 2006) pela injecio de 20mL de lidocaina a 2%.
Alternativamente, 10mL de anestésico sdo injetados junto ao rddio e medial a bainha do

tenddo do extensor radial do carpo, 6 a 8cm acima da articulagd@o carpica. A agulha € entdo
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direcionada medialmente em torno do raio de 4 a Scm e um adicional de 10mL de

anestésico deve ser injetado (SKARDA, 1996).

2.3.3.5 Bloqueio dos Nervos Digitais Dorsais

Este bloqueio é conseguido injetando-se 5 a 10 mL de lidocaina a 2%
subcutaneamente (GARNERO e PERUSIA, 2006), a largura de um dedo proximal da
articulagdo metacarpofalangiana, no centro da face dorsal do metacarpo (Figura 31), com a

agulha orientada transversalmente ao eixo do membro. (SALOMON e GEYER, 2006).

ANTERIOR

Figura 31. Ponto de Bloqueio do Nervo
Digital Dorsal. Fonte: GARNERO e
PERUSIA, 2006.

2.3.3.6 Bloqueio do Nervo Digital Palmar
No centro da face palmar e da borda proximal da articulacdo metacarpofalangeana
(Figura 32), injetam-se 5 a 10 mL de lidocaina a 2% abaixo da fascia (GARNERO e

PERUSIA, 2006).

POSTERIOR

Figura 32. Ponto de Bloqueio do Nervo Digital
Palmar. Fonte: GARNERO e PERUSIA, 2006.
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2.3.3.7 Bloqueio dos Nervos Digitais Palmares Medial e Lateral

O N. Palmar Medial é ramo do N. Mediano e o N. Palmar Lateral, ramo dos Nn.
Mediano e Ulnar (BERG, 1978). Pode-se conseguir este bloqueio injetando 5 a 10 ml de
lidocaina a 2% subcutaneamente, 2 cm acima das unhas acessorias, em regido poéstero-

medial e pdstero-lateral (Figura 33), respectivamente (GARNERO e PERUSIA, 2006).

MEDIAL LATERAL

Figura 33. Pontos de Bloqueio dos Nervos Digitais
Palmares Medial e Lateral. Fonte: GARNERO e
PERUSIA, 2006.

2.3.3.8 Bloqueio dos Nervos Digitais Palmares em seu Ponto Distal

Injeta-se lidocaina 2% na dose de 5 a 10 mL abaixo da féscia, 2 cm abaixo das

unhas acessorias (Figura 34) (GARNERO e PERUSIA, 2006).

Figura 34. Pontos de Bloqueio dos Nervos Digitais Palmares
(Distal). a e b —local de deposi¢do do anestésico local, 2 cm
abaixo das unhas acessérias. Fonte: GARNERO e PERUSIA,
2006.
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2.4 Possiveis Riscos na Anestesia do Plexo Braquial

2.4.1 Caes e Gatos

Segundo Tufvesson (1951), Nutt (1962), Brandl e Taeger (1992), Koscielniak-
Nilsen (1997), Muir III et al. (2001), Childs (2002) e Massone (2003), embora simples e
segura, permitindo melhor qualidade de analgesia perioperatdria, existem riscos iminentes
no bloqueio do plexo braquial, tais como a perfusdo da cavidade toricica, com a agulha,
atravessando a pleura parietal ou a visceral, ocasionando um pneumotérax, pois as técnicas
de bloqueio sdo executadas bem proximas a cavidade tordcica; hemorragias e hematomas
na regido, principalmente quando se utiliza os vasos sanguineos como ponto de referéncia;
hipotensdo; injecdo acidental intravenosa; lesdes nos préprios nervos; paralisia do nervo
frénico e paralisia do nervo laringeo recorrente.

Como desvantagens da anestesia local, citam-se os riscos de toxicidade em animais
pequenos, insuficiéncia para determinados procedimentos, além de ser relativamente
ineficaz quando realizada topicamente em regides com grande quantidade de gordura,

0ss0, cartilagens, fascias e tenddes (LUNA, 2005).

2.4.2 Equinos e Ruminantes

O bloqueio nervoso regional pode ocasionalmente interferir com a propriocepcao e
criar anormalidades tempordrias no modo de andar e problemas potenciais (MOYER,
1998).

Quando bovinos s@o contidos em decubito lateral, as visceras e 0s equipamentos de
contengdo comprimem o tdérax, restringindo a respiracdo. Além disso, pode ocorrer
compressdo de nervos e grupos musculares, causando paresias na recuperacio anestésica.
Em todas as conten¢des de bovinos, € necessiria a utilizacdo de um colchdo ou cama
bastante espessa, como forma de minimizar estes traumas (THURMON et al., 1996).

No cavalo que subitamente retrai o membro, a possibilidade de quebra da agulha
aumenta, quando os nervos palmares medial e lateral estio sendo bloqueados com uma
Unica inje¢do. Por essa razao o método nao é recomendado (SPEIRS, 1999).

Ainda segundo SPEIRS (1999), a puncao da artéria ou veias medianas ocorre

frequentemente devido a sua intima proximidade com o nervo mediano. Isso ndo € grave,
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mas necessita que se faca um leve recuo na agulha antes de injetar o anestésico.
Ocasionalmente, haverd alguma perda do controle motor dos musculos na por¢ao proximal
do membro, o que é perturbador para um cavalo. Os animais devem ser confinados até que
o efeito seja resolvido.

As solucdes anestésicas locais sdo acidas e por isso podem causar irritagdo nos

tecidos e formagdo de edema (GAYNOR e HUBBELL, 1991).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

As técnicas utilizadas para bloquear o plexo braquial realmente exigem
conhecimento apurado da neuroanatomia dessa drea, bem como, o tipo e a quantidade de
anestésicos locais recomendados para tais procedimentos, a fim de obter a
dessenssibilizacdo esperada e evitar os possiveis ricos, uma vez que as vantagens e
desvantagens da anestesia regional dependem primordialmente da capacidade do
anestesiologista.

Como alguns profissionais ainda ndo se sentem seguros ao utilizar as técnicas
preconizadas, o bloqueio deste plexo vem sempre associado a anestesia dissociativa,
principalmente em pequenos animais, devido também ao temperamento. Sabemos que este
tipo de protocolo tem suas limitagdes, suas cautelas e exige pratica, assim como qualquer
outra técnica anestésica.

Portanto, este trabalho possibilitou um maior esclarecimento em relacdo a
anatomia, principais técnicas e farmacos utilizados para bloqueio do plexo braquial nos
animais domésticos, permitindo aplicabilidade na prética cirtrgica e, consequentemente,
evolucdo nos procedimentos e nas técnicas, proporcionando mais seguranca durante os

procedimentos anestésicos.
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