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RESUMO 

MECALHA, Rodrigo. Avaliação morfológica, eletromiográfica e por termografia 
infravermelha do bloqueio do plexo braquial em coelhos guiado por ultrassonografia. 
2016. 79p. Tese (Doutorado em Medicina Veterinária). Instituto de Veterinária, Universidade 
Federal Rural do Rio de Janeiro, Seropédica, RJ. 2016. 
 
O bloqueio do plexo braquial (BPB) permanece como um dos temas mais intrigantes da 
anestesia contemporânea, pois, devido a complexa organização desta estrutura, está associado 
a um número expressivo de insucessos. Com o estudo objetivou-se avaliar a eficácia do 
bloqueio do BPB guiado por ultrassonografia associado a estimulação de nervos periférico em 
coelhos. Inicialmente foram dissecados 80 plexos braquiais, de 40 cadáveres, de modo a 
capacitar os pesquisadores na anatomia macroscópica da região. Posteriormente, no estudo in 
vivo, foram utilizados 40 coelhos do sexo masculino os quais foram aleatoriamente alocados 
em dois grupos experimentais: Grupo 1: BPB guiado por ultrassonografia associado a 
estimulação de nervos periféricos (US/ENP); Grupo 2: BPB guiado por estimulação de nervos 
periférivos (ENP). Sob anestesia geral, o BPB foi realizado, por via axilar, através da injeção 
de lidocaína 2% sem vasoconstrictor, na dose máxima de 0,7ml.kg-1. A diferença entre o 
tempo de latência motora, tempo de bloqueio motor e do volume necessário para o BPB entre 
as técnicas foram avaliadas através da gravação dos potenciais de ação motores compostos do 
nervo radial. A mensuração da temperatura cutânea (TC), por termografia infravermelha, foi 
realizada em áreas de interesse (AIEs), previamente estipuladas, nas mãos, dígitos e 
antebraços, de modo a verificar a correlação de sua variação com a eficácia do BPB. Em 
92,5% dos animais os nervos resultantes foram constituídos das conexões entre os ramos 
ventrais dos 4 últimos nervos espinhais cervicais (C5, C6, C7, C8) e o primeiro torácico (T1). 
Não houve diferença significativa no tempo de performance do BPB guiado por US/ENP (4,3 
± 0,73 min) ou por ENP (6,4 ± 0,68 min), no entanto, foi necessário a administração de um 
volume significativamente menor de anestésico local no grupo guiado por US/ENP (0,61 ± 
0,15 ml versus 1,22 ± 0,17; P < 0,0001). Apesar do menor volume utilizado, observou-se que 
o grupo US/ENP apresentou menor tempo para instalação do bloqueio (1,1 ± 0,45) em 
comparação ao grupo ENP (1,95 ± 0,79; P < 0,01). O BPB guiado por US/ENP ou por ENP 
resultou em um aumento substancial e significativo da TC nas AIEs dos nervos radial, 
musculocutâneo ulnar e mediano (P < 0,001), no entanto, este aumento foi mais contudente na 
região da mão e dígitos. Nas AIEs dos nervos radial, mediano e ulnar na região dorsolateral 
das mãos, foram observadas as maiores variações de temperatura no grupo US/ENP em 
comparação ao ENP (radial 3,1 versus 2,0oC; mediano 4,5 versus 3,1 oC e ulnar 4,1 versus 3,6 
oC). Dessa forma conclui-se que o BPB guiado por US/ENP é uma técnica eficaz e de fácil 
reprodutibilidade no modelo experimental utilizado a qual requereu menor volume de 
anestésico local, proporcionou menor tempo de latência motora e maior tempo de bloqueio 
motor quando comparado ao bloqueio guiado por ENP. O aumento da TC é uma ferramenta 
altamente eficaz na avaliação da eficácia do BPB com valor preditivo, sensibilidade e 
especificidade de 100%. Outrossim, futuros estudos clínicos são necessários para verificar sua 
correlação com a área anestesiada.  
 
Palavras-Chave: Plexo braquial, Ultrassonografia, Termografia.  

 
 
 



 

 
  

ABSTRACT 

MECALHA, Rodrigo. Morphological, electromyography and infrared thermal imaging 
evaluation of the ultrassound-guided brachial plexus block in rabbits. 2016. 79p. Thesis 
(Doctor of Veterinary Medicine). Veterinary Institute, Rural Federal University of Rio de 
Janeiro, Seropédica, RJ. 2016 
 

The brachial plexus block (BPB) remains one of the most intriguing topics of contemporary 
anesthesia because, due to the complex organization of this structure is associated with a 
significant number of failures. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of 
ultrasound-guided associated with peripheral nerve stimulation BPB in rabbits. Initially, 80 
plexus were dissected, so as to enable researchers in the gross anatomy of the region. Later, in 
the in vivo study, we used 40 male rabbits which were randomly divided into two groups: 
Group 1: Ultrasound-guided associated with peripheral nerve stimulation  (US/ENP) BPB; 
Group 2: Peripheral nerve stimulation-guided (ENP) BPB. Under general anesthesia, axillary 
BPB was performed, under lidocaine 2% without vasoconstrictor injection at the maximum 
dose of 0,7ml.kg-1. The motor latency, motor block and volume difference between the BPB 
between the techniques were evaluated by recording motor action potentials compounds of 
the radial nerve. The measurement of skin temperature (ST), by infrared thermography, was 
carried out in areas of interest, previously stipulated in the forepaw, digits and forearm, in 
order to verify the correlation of the variation in the effectiveness of BPB. In 92.5% of the 
animals the nerves resulting consisted of connections between the ventral rami of the last four 
cervical spinal nerves (C5, C6, C7, C8) and first thoracic (T1). No significant difference was 
observed in time performance of US/ENP-guided BPB (4.3 ± 0.73 min) or ENP-guided BPB 
(6.4 ± 0.68 minutes), however, significantly less volume administration was necessary to local 
anesthetic in the US/ENP-guided BPB (0.61 ± 0.15 mL vs 1.22 ± 0.17; P <0.0001). Despite 
the lower volume used, it was observed that the US/ENP group had shorter on set time block 
(1.1 ± 0.45) compared to ENP group (1.95 ± 0.79; P <0.01). The US/ENP-guided BPB or 
ENP-guided BPB resulted in a substantial and significant increase in ST areas of interest in 
the radial, musculocutaneous, median and ulnar nerves (P < 0.001), however this increase was 
outstanding in hand and digits regions Thus it is concluded that the US/ENP-guided BPB is 
an effective and easy technique to reproduce in this experimental model which required lower 
volume of local anesthetic, provided a smaller motor latency and a higher motor blockade 
time when compared to the ENP-guided BPB. The increase in ST is a highly effective tool for 
assessing the effectiveness of BPB with predictive value, sensitivity and specificity of 100%. 
Furthermore, future clinical studies are needed to verify its correlation with the anaesthetized 
area. 
 
Keywords: Brachial plexus, Ultrasonography, Termography.  
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1- INTRODUÇÃO 
 

 Os bloqueios locorregionais norteiam a base da anestesia contemporânea a qual 
compreende hipnose, relaxamento muscular e analgesia. Através da deposição das soluções de 
anestésicos locais nos nervos periféricos e/ou neuroeixo resultam em uma completa abolição 
do estímulo nociceptivo além da obtenção de um importante relaxamento da musculatura 
esquelética (PASCOE, 1997). 
  As técnicas de anestesia locorregional primordialmente foram desenvolvidas com 
bases na anatomia topográfica e até o final do século passado tais procedimentos eram 
realizados quase que exclusivamente "às cegas". Nesta ocasião, os médicos anestesiologistas e 
os médicos veterinários anestesiologistas utilizavam apenas referências anatômicas descritas 
após a dissecção das diversas espécies para a realização dos bloqueios nervosos.  
 Com o progresso tecnológico, a estimulação de nervos periféricos alcançou a aceitação 
dos anestesiologistas tendo em vista que seu uso possibilitou o aumento da eficácia e a 
diminuição das complicações tais como as parestesias e neuropraxias (VETTORATO et al., 
2012). Atualmente, com o avanço dos recursos de imagem e a inserção de potentes 
transdutores, as técnicas de bloqueios locorregionais guiadas por ultrassonografia começaram 
a ser descritas e utilizadas em pequenos animais (ECHEVERRY et al., 2010; RIOJA et al., 
2012). Estes bloqueios são baseados na visualização direta da inervação, da agulha específica 
e das estruturas anatômicas adjacentes. Desta maneira, é possível depositar a solução de 
anestésico local precisamente em torno dos nervos e acompanhar a sua dispersão em tempo 
real, obtendo-se, assim, um bloqueio mais eficaz, de menor latência, menor dependência de 
referências anatômicas, menor volume de solução anestésica e maior segurança (HELAYEL 
et al., 2007).  
 A utilização da ultrassonografia vem ganhando grande popularidade em medicina 
veterinária, sobretudo, pelo fato de sua maior eficácia estar associada a utilização da anestesia 
locorregional em pacientes críticos e hemodinamicamente instáveis sem a necessidade do 
emprego da anestesia geral (MOENS, 1995). Adicionalmente, cresce de maneira substancial 
sua utilização como fins analgésicos no período pós-operatório e pacientes com dor crônica, 
sobretudo, em seres humanos (IMANI et al., 2016).  
 O bloqueio do plexo braquial é um dos mais utilizados na casuística do médico 
veterinário em função de boa parte dos procedimentos cirúrgicos ortopédicos serem realizados 
em membros torácicos, no entanto, tendo em vista a complexidade anatômica da região é 
altamente desafiador. Segundo Futema et al. (1999) a eficácia deste bloqueio aumenta com a 
utilização do recurso de eletroestimulação sendo uma ferramenta altamente valiosa.  
 Recentemente em cães, foram descritas as bases anatômicas para três técnicas de 
bloqueios locorregionais guiados por ultrassonografia incluindo o bloqueio do plexo braquial 
e dos nervos isquiático e femoral (CAMPOY et al., 2010), entretanto, tais dados permanecem 
escassos em medicina veterinária e as técnicas ainda não são realidade no dia a dia do 
anestesiologista veterinário. 
 No que se refere a avaliação da eficácia deste bloqueio, o desafio também é grande 
para o profissional da anestesiologia veterinária, pois, devido a utilização concomitante da 
anestesia geral, e ausência de um reflexo específico a ser testado, muita das vezes a falha da 
técnica é somente observada durante a estimulação cirúrgica.   
 Portanto, com este estudo, objetivou-se avaliar a eficácia do bloqueio do plexo 
braquial guiado por ultrassonografia e estimulação de nervos periféricos em coelhos 
utilizando a termografia infravermelha e a eletromiografia como ferramentas de avaliação da 
relação entre o efeito da ação e os objetivos pretendidos. 
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2- REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Descrição Geral do Plexo Braquial  

 A expressão plexo foi originada do latim plexu “enlaçamento”, em anatomia designa 
as redes ou interconexões nervosas e ou vasculares, nesse caso, nervos braquiais. Segundo 
Testut e Laterjet (1893), constitui-se como forma de organização dos nervos raquídeos ou 
espinhais, que emergem da medula espinhal e atravessam os forames intervertebrais para 
distribuir-se por todo o membro torácico. 
 É considerado um grande plexo nervoso somático que origina os nervos que suprem o 
membro torácico. Normalmente é formado pelos ramos ventrais do sexto, sétimo e oitavo 
nervos espinhais cervicais e pelos ramos ventais do primeiro e segundo nervos espinhais 
torácicos. Ocasionalmente, o quarto ramo do quinto nervo espinhal cervical também contribui 
para sua formação; frequentemente, a contribuição do segundo nervo espinhal torácico é 
ausente (EVANS; DE LA HUNTA, 2013). Quando o quinto nervo espinhal cervical e/ou o 
segundo nervo espinhal torácico emitem ramos que contribuem para formação do plexo 
braquial, estes são excessivamente pequenos quando comparados aos outros ramos ventrais 
(ALLAM et al., 1952).  
 De acordo com a literatura, os ramos espinhais ventrais cervicais (C) e torácicos (T) os 
quais formam o plexo braquial são distrubuídos de maneira variada. Em cães, segundo Allam 
et al. (1952) 58,62% dos plexos dissecados eram formados pelos ramos de C6, C7, C8 e T1; 
20,69% formados pelos ramos de C5, C6, C7, C8 e T1; 17,24% formados pelos ramos de C6, 
C7, C8, T1 e T2 e 3,4% formados pelos ramos de C6m C6, C7, C8, T1 e T2. As raízes 
nervosas dorsais contribuem para os ramos cutâneos dos nervos docorrentes do plexo braquial 
(BAILLEY et al., 1982).  
 Após os ramos ventrais dos 3 últimos nervos espinhais cervicais e dos dois primeiros 
nervos espinhais torácicos terem passado pela musculatura intertransversa, eles atravessam a 
borda ventral do músculo escaleno e se extendem para o membro torácico atravessando o 
espaço axilar. Neste percurso, parte destes nervos se unem entre si e deixam o plexo como 
vários nervos de nomes específicos os quais suprem as estruturas to membro torácico, 
músculos adjacentes e pele. A artéria axilar e a veia axilar deixam a porção ventromedial para 
a porção caudal o plexo braquial. A veia jugular externa, depois de ter sido aumentada pela 
afluente proximal da veia cefálica, atravessa as superfícies ventrais do sétimo e oitavo nervos 
cervicais a partir do qual é separado pela artéria cervical superficial. A artéria axilar, depois 
de ter atravessado a margem cranial da primeira costela, encontra-se intimamente aplicada à 
margem ventral do músculo escaleno ventral e depois segue ao longo da margem 
craniomedial do nervo radial tanto como a artéria e o nervo que percorrem distalmente o 
braço. Eles se cruzam ventralmente na primeira costela por um ramo nervoso muscular que 
vai para o músculo peitoral profundo. 
 
2.1.1 Troncos nervosos 
 
 Allam et al. (1952) descreveram três cordões no plexo braquial do cão (cranial, médio 
e caudal) para ajudar os cirurgiões a explorarem através do estabelecimento de marcos 
adequados para a estimulação elétrica. Estes cordões encontram-se como troncos nervosos 
intermediários entre os ramos ventrais dos nervos espinhais que formam o plexo braquial e os 
nervos e estruturas que inervam o membro. Estes troncos variam consideravelmente entre as 
espécies e entre animais da mesma espécie.  
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2.1.2 Nervos resultantes  
 
 Os nervos que são ramos do plexo braquial ou são continuações diretas dos ramos 
ventrais incluem os nervos supraescapular, subescapular, axilar, musculocutâneo, radial, 
mediano, ulnar, torácico dorsal, torácico lateral, torácico longo, peitoral, e ramos musculares.  
 O plano básico do plexo braquial aparece como uma comunicação variável dos três 
últimos ramos ventrais dos nervos cervicais e dois dos primeiros ramos torácicos, cujos 
axônios percorrem comumente para curtas distâncias e, em seguida segregam em 
combinações variáveis para formar os nervos extrínsecos e intrínsecos dos chamados nervos 
do membro torácico.  
 
2.1.2.1 Nervos da Musculatura Intrínseca 
 
Nervo supraescapular 
 
 O nervo supra-escapular surge principalmente e, ocasionalmente, inteiramente a partir 
do sexto nervo cervical na maioria das espécies domésticas. Muitas vezes tem uma 
contribuição a partir do sétimo nervo cerival, e, raramente a partir do quinto nervo cervical. 
De acordo com a Sharp et al. (1991), surgiu a partir de C6 e C7 em seis de seis cães. Neste 
nervo, 65% dos axônios eferentes surgem a partir de C6, e 34% de C7. O nervo entra na 
extremidade distal do espaço intermuscular entre os músculos supra-espinhal e subescapular 
do lado medial. É acompanhado pela artéria e veia supra-escapular. O nervo supra-escapular é 
principalmente um nervo muscular ao músculo. supra-espinhoso e infra-espinhoso. Ele passa 
sobre a espinha escapular, inerva o músculo supra-espinhoso e continua em volta do pescoço 
da escápula distal para a extremidade da coluna para entrar no infra-espinhoso. Antes de 
passar distalmente à coluna o nervo envia um pequeno ramo para a parte lateral da articulação 
do ombro. O nervo supra-escapular não tem nenhum ramo cutâneo nas espécies domésticas já 
estudadas (KITCHELL et al., 1980). 
 
Nervo subescapular 
 
 O nervo subescapular é geralmente único, mas, ocasionalmente, duplo, o qual surge a 
partir da união de um ramo a partir do sexto e sétimo nervos cervicais, ou se o nervo é o 
duplo, uma parte geralmente surge a partir do sétimo nervo cervical diretamente. Uma 
contribuição a partir do sexto nervo cervical também pode estar presente. Pode originar-se 
completamente ou quase completamente a partir do sétimo ou oitavo nervo cervical (ALLAM 
et al., 1952). De acordo com a Sharp et al. (1991), o seu suprimento eferente surge a partir de 
C6 e C7 em seis de seis cães; 
59% dos axônios do nervo eferente neste surgem a partir de C6, e 41% de C7. Ele geralmente 
se divide em partes cranial e caudal e se insere a superfície medial do quinto distal do 
músculo subescapular. O nervo subescapular é de aproximadamente 5 cm de comprimento em 
um cão de tamanho médio. Isto permite o movimento deslizante extenso da escápula no tórax 
durante a locomoção, sem lesão do nervo. O nervo subscapular não tem quaisquer ramos 
cutâneos (KITCHELL et al., 1980). 
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Nervo axilar 
 
 O nervo axilar, como o nervo subescapular, é muito maior do que a distância entre a 
sua origem e a sua inserção. Ele surge como um ramo dos sétimo e oitavo nervos cervicais 
associados. Uma contribuição a partir do sexto nervo cervical também pode estar presente nas 
espécies domésticas. Pode ser originado completamente ou quase completamente a partir quer 
do sétimo ou oitavo nervo cervical (ALLAM et al., 1952). De acordo com a Sharp et al. 
(1991), o seu suprimento eferente inclui C6, em seis de seis cães, C7, em cinco de seis, e C8, 
em duas de seis; 59% dos axônios do nervo eferente surgem a partir de C6, e 41% de C7, com 
menos de 1% a partir de C8. Bailey et al. (1982) relatam que C6 contribuiu com axônios a 
seus ramos cutâneos em 8 dos 10 cães; C7, 10 dos 10; C8, 2 de 10. O nervo axilar deixa o 
espaço axilar caudodistalmente ao músculo subescapular e proximalmente ao músculo 
redondo maior. Ele supre principalmente os músculos da articulação do ombro como se curva 
ao redor da divisão caudoventral do músculo subescapular perto da sua extremidade distal. No 
seu trajeto intermuscular proximal e caudal a articulação do ombro, divide-se basicamente em 
duas partes; uma parte envia ramos para fascículos caudais do músculo subescapular e supre 
completamente o músculo redondo maior. A outra parte, acompanhado dos vasos circunflexos 
caudais do úmero, corre lateralmente para suprir o redondo menor e deltóide. Antes de entrar 
no redondo menor, um ramo entra na parte caudal da cápsula articular do ombro.  
 
Nervo cutâneo braquial lateral cranial 
 
 O nervo cutâneo braquial lateral cranial deixa o nervo axilar pouco antes da entrada 
do nervo no músculo deltóide. Por isso, surge lateralmente ao espaço entre as origens das 
cabeças laterais e longa do músculo tríceps braquial. Corre distalmente na cabeça lateral do 
músculo tríceps braquial, onde é coberto pelo músculo deltóide. Parece caudalmente por via 
subcutânea para a parte principal da veia cefálica, onde está associada com os ramos cutâneos 
da artéria e veia circunflexa umeral caudal. A área cutânea deste nervo encontra-se na 
superfície lateral do braço, sobrepondo-se nos seus aspectos craniais a distribuição da área 
cutânea do nervo intercostobraquial (II ramo cutâneo lateral do nervo espinhal torácico) 
caudamente e o ramo cutâneo do quinto nervo cervical, dorsalmente, e o ramo cutâneo do 
nervo braquiocefálico, ventralmente (KITCHELL et al., 1980). Ao entrar no antebraço, o 
nervo braquial cutâneo cranial lateral é chamado de nervo cutâneo cranial do antebraço. Ele 
termina na pele da face proximal craniolateral do antebraço, em que a sua área cutânea é 
completamente sobreposta por as áreas cutâneas dos nervos radial e musculocutâneo 
(KITCHELL et al., 1980). Na articulação do cotovelo ou apenas distalmente a esta, muitas 
vezes, junta-se o ramo medial do nervo radial superficial, e por meio deste nervo suas fibras 
são transportadas para a pele da parte cranial dos dois terços do comprimento do antebraço 
(KITCHELL et al., 1980). 
 
Nervo musculocutâneo 
 
 O nervo musculocutâneo fornece ramos musculares ao coracobraquial, bíceps 
braquial e braquial. Ele continua no antebraço como nervo cutâneo medial do antebraço. O 
nervo musculocutâneo é irregular na sua formação, que decorre, principalmente a partir do 
sétimo nervo cervical, mas também pode receber contribuições de C6 e C8 nas espécies 
domésticas. Ele recebe ramos de primeiro e segundo nervos torácicos em casos raros. De 
acordo com Sharp et al. (1990) foi formado por contribuições a partir de C6, C7 e C8 em seis 
de seis cães e T1 em duas de seis; 57% dos axônios eferentes no nervo veio a partir de C7, 
26% de C6, e 16% de C8, com menos do que 1% de T1. Bailey et al. (1982) constataram que 
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seus nervos cutâneos têm uma origem muito mais ampla, decorrente em parte do C6 em seis 
dos nove cães, C7 em nove de nove, C8 em seis das nove, e T1 em dois dos nove.  
 Ao longo de seu curso no braço ele se situa entre ou profundamente a porção cranial 
do músculo bíceps braquial e os vasos braquiais caudais. Há três ramos musculares. Proximal, 
um pequeno ramo que vai para o músculo coracobraquial. Este ramo é pequeno, e, muitas 
vezes, ao invés de surgir diretamente a partir do nervo musculocutanêo pode existir como um 
ramo separado que vem a partir do primeiro nervo torácico e primeiro nervo cervical, ou 
ambos. Para chegar ao músculo coracobraquial, segue os vasos circunflexos craniais do 
úmero em mais de uma parte do seu curso. Um grande ramo, o ramo muscular proximal, 
muitas vezes chamado de nervo muscular supre o músculo bíceps braquial e entra na 
superfície profunda deste músculo, aproximadamente 4 cm de sua origem e perto de sua 
porção caudomedial. No terço distal do braço, um ramo comunicante passa distal e 
caudalmente, geralmente medial aos vasos braquial, e junta-se o nervo mediano, que com o 
nervo ulnar reside caudalmente aos vasos braquiais. Os aferentes cutâneos do ramo 
comunicante inerva uma área cutânea localizada no aspecto palmar da pata dianteira. Esta 
área cutânea é também inervada pelos axônios do nervo mediano. Os axônios eferentes 
podem ir para alguns dos músculos do antebraço, que são supridos pelo nervo mediano. Sharp 
et al. (1990) relataram que os axônios eferentes do nervo mediano também podem percorrer o 
ramo comunicante para suprir o músculo braquial. Como o nervo musculocutâneo percorre 
para a parte terminal do bíceps braquial do lado medial, ele termina pela divisão no ramo 
muscular distal, também chamado o nervo do músculo braquial, que entra na porção medial 
distal do músculo braquial, e no pequeno nervo cutâneo medial do antebraço. Este ramo 
cutâneo atravessa a face lateral do tendão do bíceps braquial e entra na superfície cranial do 
antebraço sob o ângulo dos flexores da articulação do cotovelo. Como o nervo atravessa a 
superfície cranial da articulação do cotovelo, ele envia um pequeno ramo à parte craniolateral 
dele. A sua área cutânea situa-se na porção craniomedial do antebraço. A área cutânea do 
nervo cutâneo medial do antebraço não se estende para o carpo. 
 A área cutânea suprida é sobreposta medialmente pela área cutânea suprida pelos 
ramos cutâneos do ramo medial do nervo radial superficial e por ramos cutâneos do nervo 
axilar e lateralmente pelas áreas cutâneas do nervo cutâneo caudal do antebraço proximal e de 
áreas cutâneas medial e o ramo dorsal do nervo ulnar distalmente. 
  
Nervo radial 
 
 O nervo radial surge a partir dos sétimo e oitavo nervos cervicais e  primeiro e 
segundo nervos torácicos. De acordo com a Sharp et al. (1991), C7, C8 e T1 contribuem para 
o nervo radial em seis de seis cães. Em cinco dos seis, C6 também contribuiu. Em três dos 
seis cães, T2 forneceu algumas fibras para este nervo. No nervo radial, 45% dos axônios 
eferentes vieram a partir de C8, 29% de T1, 21% a partir de C7, e 1% de T2. Bailey et al. 
(1982) relataram que os axônios aferentes cutâneos no nervo radial vieram, em parte, de C6 
em 7 de 10 cães, a partir de C7, em 10 de 10, a partir de C8 em 10 de 10, e a partir de T1 em 
apenas 2 dos 10.   
 O nervo radial é o maior nervo do plexo braquial. Ele inerve todos os músculos 
extensores do cotovelo, carpo e articulações digitais e também o supinador, braquioradial e o I 
abdutor digital longo. A pele na porção cranial do antebraço e da superfície dorsal da pata é 
também inervado por axônios do nervo radial. À medida que o nervo radial se aproxima do 
braço atravessa o espaço axilar, e situa-se lateralmente à veia axilar e medialmente a artéria 
axilar na cabeça lateral do músculo tríceps. 
  O ramo profundo do nervo radial distal é mais profundo no limite proximal e cranial 
dos extensores radiais do carpo. De acordo com a Sharp et al. (1990), o ramo profundo do 
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nervo radial tem uma percentagem mais elevada dos seus axônios eferentes proveniente das 
raízes mais craniais do plexo braquial do que os músculos mais proximamente localizados 
supridos pelo nervo radial. No local de bifurcação do nervo radial, um ramo corre para a 
superfície profunda do músculo braquio radial. O ramo superficial prossegue um curso mais 
cranial e torna-se superficial entre o limite distal e cranial da cabeça lateral do tríceps e a 
superfície lateral do músculo braquial.  
 O ramo profundo supre todos os músculos extensores do carpo e dos dígitos. Na face 
lateral da articulação do cotovelo passa profundamente aos extensores radiais do carpo perto 
de sua origem a partir da crista supracondilar e lateralmente envia um ramo para ele como o 
ramo profundo atravessa a superfície flexora da articulação do cotovelo, e envia um ramo 
articular para a parte craniolateral dele. A parte restante do ramo profundo, em seguida, passa 
profundamente ao músculo supinador. Ao emergir do fundo para este músculo, ele 
imediatamente se divide em ramos que suprem os extensores digitais comuns e laterais e um 
pequeno ramo que segue de perto a borda lateral do rádio e corre distalmente na inervação do 
I abdutor digital longo e I extensores digitais longos e os II digitais. A extremidade distal do 
ramo profundo do nervo radial inerva a articulação do antebraço com o carpo.  
 O ramo superficial do nervo radial é o seu ramo mais cranial. Percorre do fundo para 
a parte cranial do limite distal da cabeça lateral do músculo tríceps, que corre obliquamente 
cranial e distalmente sobre o músculo braquial, onde ele é coberto pela fáscia intermuscular. 
Depois de percorrer cerca de 1 cm neste local, perfura a fáscia espessa e se divide de forma 
desigual em um ramo lateral maior e um ramo medial menor. Estes ramos continuam ao carpo 
em relação aos ramos lateral e médio das artérias superficiais  craniais do antebraço, 
respectivamente. Assim que flanqueiam estreitamente os lados medial e lateral da veia 
cefálica atravessam o antebraço. A partir do ramo lateral do ramo superficial do nervo radial o 
normalmente duplo nervo cutâneo lateral do antebraço se origina. Ele supre uma área cutânea 
variável ao redor e distalmente ao epicôndilo lateral do úmero. O ramo mais proximal é o 
maior e o mais constantemente presente. Origina-se imediatamente distal à superfície 
articulação flexora do cotovelo, e, associado com relativamente grandes ramos cutâneos do 
ramo lateral dos vasos do antebraço superficiais cranais, que supre a pele de um terço a dois 
terços da superfície lateral do antebraço. O nervo localizado mais distalmente para a pele da 
face lateral do antebraço, menor do que o nervo mais proximalmente localizado, é também 
acompanhada por uma artéria e veia cutânea, que servem a área cutânea da região. 
Ocasionalmente, mais de dois nervos do antebraço cutâneos laterais estão presentes.  
 Pequenos ramos deixam ambos os ramos medial e lateral dos nervos radiais 
superficiais e inervam a pele sobre a superfície cranial do antebraço. Os ramos mediais 
superficiais do nervo radial, muitas vezes juntam aos ramos cutâneos craniais do nervo axilar, 
o que resulta nas áreas cutâneas extensivamente sobrepostas; No entanto, nem a área cutânea 
sobreponha completamente ao do outro nervo.  
 Devido ao fato do nervo radial inervar todos os músculos extensores do membro 
torácico, exceto os da articulação do ombro, lesões nervosas na zona proximal resultam na 
incapacidade de suportar o peso sobre o membro torácico. A lesão traumática mais comum 
que resulta em uma paralisia radial, geralmente causado por um veículo em movimento, é 
uma avulsão dos nervos espinhais ou suas raízes ou ambos que contribuem para o plexo 
braquial.  
Nervo mediano 
 
 O nervo mediano surge principalmente a partir do oitavo nervo cervical por uma raiz 
lateral e do primeiro nervo torácico por uma raiz medial, com pequenas contribuições a partir 
do sétimo nervo cervical e segundo nervo espinhal torácico. Antes de sua junção com o ramo 
comunicante com o nervo musculocutâneo, Sharp et al. (1990) determinaram que os axônios 
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eferentes no nervo mediano vieram a partir de C8 e T1, em seis de seis cães; de C7 em cinco 
dos seis; e de T1 em quatro das seis. Do total de axônios eferentes no nervo, 9% veio a partir 
de C7, 38% a partir de C8, 46% de T1, e de 6% a partir de T2. Sharp et al. (1990) 
determinaram que os axônios de eferentes no ramo comunicante do musculocutâneo para o 
nervo mediano, 60% veio a partir de C7, 22% a partir de C8, 2% de T1, e 17% a partir de T2. 
O nervo mediano é cranial em relação ao nervo ulnar.  
 O nervo mediano não emite qualquer ramos proximal à articulação do cotovelo. Ele 
atravessa a superfície flexora do cotovelo cranial conjuntamente ao epicôndilo medial. O 
nervo mediano passa profundamente para o pronador redondo e entra no grupo caudal dos 
músculos flexores localizados no antebraço. Fornece ramos musculares para o pronador 
redondo, pronador quadrado, flexor radial do carpo e flexor superficial dos dedos e a cabeça 
radial do flexor profundo dos dedos. Ele também envia axônios para a parte profunda da 
cabeça umeral do flexor profundo dos dedos e um pequeno ramo articular com o aspecto 
medial da articulação do cotovelo. Ao emergir do fundo para o pronador redondo, para o qual 
ele envia um pequeno ramo, vários ramos musculares deixam a porção caudal do nervo. O 
nervo proximal mais curto entra no flexor radial do carpo perto de sua origem do úmero. O 
restante dos ramos musculares atravessam a superfície medial dos vasos braquial no local 
onde a artéria interóssea comum surge, e, depois de penetrar profundamente para o flexor 
radial do carpo e através da cabeça do úmero do flexor profundo dos dedos, a maioria deles 
no final encontram-se superficialmente, achatados no flexor superficial dos dedos. Em seu 
caminho para este músculo, eles ficam a cerca de 1 cm próximo e paralelo ao as profundas 
vasos do antebraço. Neste local um ramo profundo é enviado para a cabeça flexor radial 
profundo dos dedos, que inerva completamente e ramos menores entram na cabeça do umeral 
deste músculo, a parte lateral, que também é fornecida pelo nervo ulnar (SHARP et al., 1990). 
O pequeno nervo interósseo do antebraço percorre inicialmente a parte proximal da delicada 
membrana interóssea. Em seguida, ele perfura esta membrana e corre distalmente em 
aproximadamente a metade proximal do pronador quadrado, onde ele aparece como um traço 
fino, branco. Ele entra neste músculo em sua metade distal e o inerva. A porção do nervo 
mediano que continua distalmente no antebraço, após os ramos musculares terem surgido, é 
em primeiro lugar relacionada com a artéria e veia mediana. Aproximadamente no meio do 
antebraço, a artéria mediana emite a artéria radial, Aqui, o nervo mediano continua 
distalmente em relação à artéria mediana maior. Esta porção do nervo mediano é pequeno, 
medindo cerca de 0,5 mm de diâmetro.  
 
Nervo ulnar 
 
 O nervo ulnar surge em estreita associação com os nervos radial e mediano a partir 
do oitavo nervo espinhal cervical e o primeiro e segundo nervos torácicos. Sharp et al. (1990) 
determinaram que C8 e T1 contribuem para o nervo ulnar em seis de seis cães, C7 em um de 
seis, e T2 em quatro dos seis cães. Do total de axônios eferentes no nervo, 24% veio a partir 
de C8, 65% de T1, 11% a partir de T2, e menos de 1% a partir de C7. Bailey et al. (1982) 
verificaram que os aferentes cutâneos no nervo ulnar surgiram a partir de C8 em 10 de 10 
cães, T1 em 10 dos 10 e T2, em 8 de 10. Depois de deixar a parte caudal do plexo braquial, os 
nervos mediano e ulnar são flanqueadas cranialmente pela artéria braquial e caudalmente pela 
veia braquial.  
 O nervo ulnar, que mede cerca de 3 mm de diâmetro, percorre distalmente ao longo 
do limite cranial da cabeça medial do tríceps braquial e ao lado da borda caudal do bíceps 
braquial. Ele cruza o caudalmente o epicôndilo medial do cotovelo. Ao entrar na parte 
caudomedial do antebraço, o nervo ulnar aprofunda à fáscia de espessura delgada do 
antebraço.  Depois de atravessar caudalmente ao epicôndilo medial do úmero proximal à 
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origem umeral da cabeça do flexor digital superficial, ele percorre profundamente na cabeça 
ulnar do flexor ulnar do carpo. Como o nervo mediano, há ramos musculares que deixam o 
nervo ulnar, uma vez que atravessa a braço. 
 
Nervo cutâneo caudal do antebraço 
 
 O nervo cutâneo caudal do antebraço deixa a parte caudal do nervo ulnar perto do 
início do terço distal do braço e passa sobre a superfície medial do olécrano na 
parte caudomedial do antebraço. Bailey et al. (1982) determinou que este ramo do nervo ulnar 
surgiu a partir de T1 em 1 de 10 cães, T1 e T2 em 7 de 10 e C8, T1 e T2 em 1 de 10. Em seu 
curso subcutâneo durante a maior parte da área que inerva, é acompanhado pela artéria e veia 
colaterais ulnares. Ele envia livremente ramos para a pele que segue o do outro lado da porção 
proximal do antebraço medial ao aspecto caudolateral. Ramos ascendentes adentram na pele 
na parte distal do braço. A área cutânea do nervo cutâneo caudal do antebraço encontra-se nos 
dois terços proximais da pele da face caudolateral do antebraço. A área cutânea dos ramos 
laterais cutâneos do antebraço do nervo radial superficial sobrepõe a área cutânea do nervo 
cutâneo caudal do antebraço caudolataralmente, e a área cutânea do nervo cutâneo medial do 
antebraço do nervo muculocutâneo sobrepõe sua área cutânea caudiomedialmente.  
 Distalmente, a zona cutânea do ramo proximal do ramo dorsal do nervo ulnar 
sobrepõe a área cutânea do nervo cutâneo caudal do antebraço. O nervo cutâneo caudal do 
antebraço é um excelente local para testar a avulsão das raízes caudais dos nervos espinhais 
que contribuem para o plexo braquial em razão de suas origens de T1 e T2, e raramente de C8 
(BAILEY; KITCHELL, 1984). Os ramos musculares do nervo ulnar, que inervam os 
músculos do antebraço, são ramos periféricos de um tronco curto, robusto, os quais passam 
caudomedialmente ao epicôndilo do úmero e mergulha na superfície profunda da delgada e 
larga cabeça do músculo flexor ulnar do carpo. 
 O nervo ulnar, entrando no septo entre as cabeças umeral e ulnar do flexor ulnar do 
carpo, envia um ramo de aproximadamente 1 mm de diâmetro e 1,5 cm de comprimento distal 
na borda caudal da cabeça umeral do flexor digital profundo.  
  No quinto proximal do antebraço, onde o nervo ulnar circunda no entorno da borda 
caudal da cabeça umeral do flexor ulnar do carpo, o mesmo envia um ramo robusto em sua 
superfície lateral. Ao longo do terço médio do antebraço o nervo ulnar emerge na fronteira 
caudal do nervo flexor digital profundo, onde ele é coberto pela cabeça umeral do nervo 
flexor ulnar do carpo. Aproximadamente no meio do antebraço, o pequeno ramo cutâneo 
dorsal do nervo ulnar surge. Este ramo e o ramo palmar surgem como ramos terminais do 
nervo ulnar. Ambos os ramos são distribuídos para as estruturas da mão.  
 
Nervos da Pata Dianteira (mãos) 
 
 Como os vasos que suprem a pata dianteira, os nervos podem ser divididos em dorsais 
e palmares. Kopp. (1901) descreveu os aspectos morfológicos dos nervos da pata dianteira em 
cães. O nervo radial parciniosamente supre o dorso da pata dianteira, onde ele forma um único 
conjunto referido nervo comum dorsal digital e nervo digital próprio. Os nervos mediano e 
ulnar inervam o aspecto palmar da pata dianteira e todas as outras partes não relacionadas 
com o nervo radial. No aspecto palmar do metacarpo eles formam os nervos palmares comuns 
digitais, os quais são originados amplamente a partir do nervo mediano o os nervos 
metacárpicos palmares a partir do nervo ulnar.  
 Em acordância com a Nômina Anatômica Veterinária (2005), os nervos superficiais do 
metacarpo são denominados nn. digitais comuns, considerando que os nervos são chamados 
nervos metacarpianos profundos. Os nervos digitais que são originados a partir da bifurcação 
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dos nervos digitais comuns são chamados nervos digitais próprios. Aqueles que são 
originados a partir de outros locais são simplesmente nervos digitais. Os cães possuem nervos 
digitais dorsais comuns I, II, III e IV. Os nervos digitais palmares comuns I, II e III são ramos 
terminais do nervo mediano. Eles recebem os nervos metacarpianos palmares a partir do ramo 
profundo do nervo ulnar somente depois que eles se dividem nos nervos digitais próprios. O 
IV nervo digital palmar comum é formado pelo ramo superficial do nervo ulnar e ingressou 
pelo nervo metacarpiano palmar a partir do ramo profundo do nervo ulnar.  
  
2.1.2.2 Nervos da Musculatura Extrínseca 
 
 Os nervos deste grupo são menores do que aqueles que inervam as estruturas 
intrínsecas do membro torácico. Eles consistem nos nervos braquicefálico, peitoral cranial, 
torácico longo, torácico dorsal, torácico lateral e peitoral caudal.  
 O nervo braquicefálico, o qual não está escrito na NAV, origina-se principalmente a 
partir do sexto nervo cervical, mas ele pode ser originado também do sétimo nervo cervical. O 
sexto nervo cervical contribuiu com 67% dos axônios e os outros 33% foram originados a 
partir do sétimo nervo cervical. O nervo braquicefálico passa diretamente e lateralmente ao 
músculo cleidobraquial cranial a articulação do escápulo-umeral. O ramo cutâneo do nervo 
braquiocefálico continua pelo músculo cleidobraquial e inerva a área cutânea cranial, 
craniolateral e craniomedial do braço por um ramo a partir do quinto nervo cervical (ALLAM 
et al., 1952). Sua área cutânea sobrepõe a área cutânea do ramo ventral do quinto nervo 
cervical craniolateralmente e na área cutânea do ramo do terceiro nervo torácico 
caudomedialmente. O ramo cutâneo do nervo braquiocefálico recebe fibras aferentes a partir 
de C6 em 10 de 10 cães e de C7 em 2 de 10 cães (BAILEY et al., 1982).  
 O nervo peitoral cranial inerva os músculos peitorais superficiais. Eles são 
irregulares em número e origem mas usualmente derivam como dois ramos a partir do sexto, 
sétimo e oitavo nervos cervicais. Não existe a formação de nenhum ramo cutâneo a partir do 
nervo peitoral cranial.  
 O nervo torácico longo usualmente deriva a partir do ramo ventral do sétimo enrvo 
cervical antes de seus ramos formarem o plexo braquial. Ele percorre de maneira ampla e 
horizontal na superfície da porção torácica do músculo serrátil cervical ventral no qual o 
mesmo inerva.  O nervo torácico longo não possui nenhum ramo cutâneo. 
 O nervo toracodorsal deriva primariamente a partir do oitavo nervo cervical com 
contribuições a partir do primeiro nervo torácico ou do sétimo nervo cervical ou ambos. De 
acordo com Sharp et al. (1991) C6 e C7 contribuiu com axônios em 6 de 6 cães e C8 
contribuiu em 5 de 6 cães. Eles também reportaram que o nervo toracodorsal possui 51% de 
sua inervação eferente a partir de C7, 43% a partir de C8 e 6% a partir de T1. Este é o nervo 
motor para o músculo latíssimo dorsal. Ele percorre caudodorsalmente em íntima relação aos 
vados toracodorsais na superfície medial do músculo. O nervo toracodorsal não possui 
nenhum ramo cutâneo. 
 O nerco torácico lateral é composto de axônios que se originam primariamente a 
partir do oitavo nervo cervical e dos primeiros nervos torácicos. De acordo com Sharp et al. 
(1991), C8 e T1 contribuiram para isso em 6 de 6 cães e T1 em 5 de 6. Ele recebeu 38% de 
seus axônios eferentes a partir de C8, 56% a partir de T1 e 5% a partir de T2. Este longo 
nervo dá origem a ramos que inervam o músculo peitoral profundo e é o único nervo motor 
que inerva o tronco músculo cutâneo e, no macho, os músculos craniais do prepúcio.  No 
início o nervo acompanha a artéria e a veia torácicas laterais. Ele situa-se entre as bordas 
adjacentes dos músculos latíssimo dorsal e peitoral profundo após passar medialmente aos 
linfonodos axilares. É misturado com os ramos cutêneos laterais dos nervos torácicos e 
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lombares, no entanto, não possuim axônios aferentes cutâneos a partir de C8, T1 ou T2 
oriundos do plexo braquial.  
 O nervo peitoral caudal são representados por 3 ou 4 ramos os quais inervam o 
músculo peitoral profundo. Eles se originam a partir do oitavo nervo cervical e dos primeiros 
nervos torácicos. De acordo com Sharp et al. (1991), C8 contribuiu com este nervo em 6 de 6 
cães, T1 em 4 de 6 cães e C7 em 1 de 6 cães. Eles acharam que 81% dos axônios deste nervo 
vieram a partir de C8, 17% a partir de T1 e 2% a partir de C6. Alguns ramos podem ser 
originados a partir da porção proximal no nervo lateral torácico. Os nervos peitorais caudais 
não apresentam nenhum ramo cutâneo.  
 
 
2.2 O Plexo Braquial em Coelhos 
 
 A anatomia descritiva e topográfica do neuroeixo e nervos periférivos dos coelhos não 
são muito detalhadas na literatura e a maioria dos estudos descrevem de maneira sucinta a 
origem, troncos nervosos e nervos resultantes para a musculatura intrínseca do plexo braquial.  
 Estas estruturas foram previamente descritas no final do século XIX por Paterson 
(1887), no entanto, este teve como objetivo primário apenas descobrir o possível significado 
de um nervo espinhal e de que forma eles se unem formando os plexos. O autor menciona que 
nos coelhos o plexo braquial origina-se entre C5 e T1 sendo compostos pelos sete principais 
nervos inerentes a musculatura extrínseca: radial, ulnar, axilar, musculocutâneo e mediano e 
pelos nervos supraescapular e subescapular. Este completo e pioneiro estudo mundial 
descreveu minuciosamente os plexos braquial e lombossacro em diversas espécies mamíferas. 
 Outros estudos realizados nesta espécie mencionam que o plexo braquial em coelhos 
é formado pelos ramos ventrais do quinto (C5), sexto (C6), sétimo (C7) e oitavo (C8) nervos 
espinhais cervicais e o ramo ventral do primeiro  nervo espinhal torácico (T1) (REICHERT et 
al., 2014; FONSECA et al., 2015). Os ramos caudais de C5 e C6 constituem o tronco cranial. 
O tronco caudal é formado por um ramo originado dos ramos ventrais de C7, C8 e T1 
(REICHERT et al., 2014). O tronco cranial é dividido em: nervo frênico, nervo 
supraescapular, o primeiro ramo do nervo subescapular e o ramo ligado ao tronco caudal. O 
tronco caudal se divide em: nervo peitoral cranial, nervo axilar, o segundo ramo do nervo 
subescapular, nervo toracodorsal, nervo musculocutâneo, nervo radial, nervo ulnar, nervo 
mediano, nervo torácico lateral, nervo peitoral caudal e um ramo indefinido o qual inerva o 
músculo coracobraquial e o músculo bíceps. O nervo frênico inerva o diafragma. O nervo 
supraescapular supre os músculos supraespinhoso e infraespinhoso. Os nervos torácicos 
ventrais inervam o músculo peitoral. Existem três nervos subespaculares: o primeiro que se 
origina de C6 e percorre o músculo subescapular; o segundo que se origina de C7 e supre o 
músculo redondo maior; o terceiro que se origina de C7 e C8 e se insere no músculo latíssimo 
dorsal. O nervo axilar se origina de C7 e supre o músculo deltóide. Os nervos torácico dorsal 
e o longo dorsal percorrem para o músculo escaleno anterior. O nervo músculocutâneo se 
origina de C6 e C7 e percorre para o músculo bíceps e supre a pele do antebraço. O nervo 
radial origina-se de C6, C7 e T1 e supre o músculo tríceps e alguns músculos do antebraço. O 
nervo mediano origina-se de C7, C8 e T1 e inerva os músculos do braço. O nervo ulnar 
origina-se de C8 e T1 e supre o membro torácico a partir do cotovelo.  
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2.3 O Plexo Braquial do Ser Humano 
 
 No homem, o plexo braquial tem localização lateral à região cervical da coluna 
vertebral. Origina-se normalmente dos segmentos nervosos de C5 à T1, estendendo-se inferior 
e lateralmente, posteriormente à clavícula, até penetrar na região axilar (SPENCE, 1991). As 
raízes do plexo braquial se unem para formar os troncos superior (C5 e C6), médio (C7) e 
inferior (C8 e T1), acompanhando a artéria axilar sob o músculo peitoral maior (MENESES, 
1999; MOORE; DALLEY, 2001; SAEED; RUFAI, 2003). 
 Em estudo realizado em humanos (HERRINGHAM, 1886) baseado na dissecação de 
cinquenta e cinco plexos braquiais, sendo trinta e dois de fetos ou crianças, e vinte e três de 
adultos. O 5º nervo cervical (C5) junta-se com ramos de C6 e C7 para formar o nervo torácico 
longo que supre o m. serratil anterior. A união destes ramos ocorre pouco antes de atingir o 
músculo. Algumas vezes C5 recebe um ramo comunicante de C4. C5 junta-se com C6 e emite 
o nervo supraescapular, mas pode ser que este nervo nasce de C5 antes que ele se junte a C6. 
Após C5 unir-se à C6 o nervo resultante divide-se em ramo anterior une-se com C7 para 
formar o fascículo lateral, emitindo antes os nervos peitorais. O ramo superior de C7 une-se 
com ramos de C5 e C6 para formar o n. torácico anterior. 

O nervo músculocutâneo próprio dificilmente contém quaisquer outras fibras além 
daquelas de C5 e C6. Em trinta e nove casos, vinte e um de fetos e dezoito de adultos, o C7 
somente contribuiu para o músculocutâneo em quatro casos, dois em fetos e dois em adultos. 
Vinte e oito casos foram examinados para se constatar a participação do C5 e C6 na formação 
do nervo musculocutâneo em vinte e sete deles, sendo que em um caso, apenas o C5 
contribuiu para formar o referido nervo.  

O mediano é formado por duas raízes; na lateral o C6 e C7 sempre participam, 
enquanto a medial mostra-se formada sempre por ramos do C8 e C9, às vezes com a adição de 
alguns feixes do C7. Esta variedade depende se o ramo anterior do C7 bifurca-se ou vai 
inteiramente para o fascículo lateral. Para constatar se tanto C8 como T1 contribuem para 
formar o nervo mediano, vinte e oito dissecações foram feitas, quatorze em crianças e 
quatorze em adultos. Em um feto e em um adulto, nenhum ramo de T1 foi encontrado. Estas 
duas foram, no entanto, as únicas exceções à regra, pois ambas as raízes enviam fibras para o 
nervo. O nervo mediano então é formado por C6, C7, C8 e T1. Mas estas raízes não mantém 
uma constante proporção. Há uma pequena variação no tamanho de C6, C7 varia 
consideravelmente, C8 é às vezes igual, às vezes, menor ou maior que T1. 

A origem do nervo ulnar foi identificada em trinta e oito casos, dos quais quatorze 
eram relativos a adultos, e foi encontrado originando-se de quatro diferentes modos. É mais 
comum originar-se de C8 e T1 juntas. Isto ocorreu em vinte e três casos, onze em fetos e doze 
em adultos. Com estas, às vezes, com uma participação de C7 foi encontrada, em cinco casos, 
quatro em fetos e um em adulto. Em três casos de fetos ele originou-se apenas de C8, e em um 
caso de feto e um de adulto, de C7 e C8. 

A origem do cutâneo medial foi observada vinte e três vezes nas dissecações. Nove 
vezes ele continha participação de C8 bem como de T1, e quatorze vezes ele originou-se 
apenas de T1. Em dois casos da primeira classe, C8 estava separada de T1. O cutâneo medial 
menor é derivado, com raras exceções, unicamente de T1. Em vinte casos, recebeu 
participação somente uma vez de C8. Os ramos posteriores das raízes dos nervos unem-se 
para formar o fascículo posterior. Cada uma das quatro raízes superiores contribui para formar 
o fascículo, mas T1 raramente junta-se a ele. Os ramos do fascículo posterior são os três 
subescapulares, o axilar e o radial. 

O primeiro subescapular que inerva o músculo subescapular é freqüentemente duplo, 
ás vezes, triplo. Ele nunca recebe contribuição de C7 ou C8 sendo muitas vezes, inteiramente 
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ou parcialmente emitido por C5 e C6 antes deles juntarem-se à C7. O terceiro subescapular 
indo para o grande dorsal foi identificado em quarenta e dois casos.  

O nervo axilar foi encontrado em quarenta e três casos derivado de C5 e C6, não 
recebendo fibras de C7. Em seis casos, dois deles em adultos, ele procedeu de C5 sozinha; em 
vinte e dois, de C5 e C6. 

O radial é formado, às vezes, pelas quatro raízes superiores, geralmente por C6, C7 e 
C8. De quarenta e seis casos, C5 e C6 foram indivisíveis em doze, sendo que em nove dos 
trinta e quatro restantes, C5 participou. 

Os próximos ramos emitidos são os dois cutâneos laterais. Em oito vezes procedeu 
somente de C6, uma vez de C5 e C6 e nas cinco restantes, das duas primeiras raízes, C5 não 
sendo excluída. 

O nervo para o supinador curto foi identificado treze vezes, em todos os casos com a 
participação de C6, em cinco casos houve a participação de C5. 

As duas divisões restantes são a radial e o interósseo posterior. A primeira é composta 
por C6 sozinho, treze vezes, em sete casos houve a participação de C5. 

Diferentes autores afirmam que existe algumas vezes, um fascículo do quarto cervical 
une-se ao plexo, e similarmente, que um filamento do segundo nervo torácico é encontrado, 
frequentemente.  

De acordo com Kerr (1918), num estudo realizado com 175 plexos humanos, cita que 
todos os anatomistas estão de acordo, que no Homem, os ramos anteriores caudais do quarto 
nervo cervical e uma parte do primeiro nervo torácico sempre entram na formação do plexo 
braquial. Entretanto, há certa dúvida quanto a frequência com que um ou ambos os nervos 
enviam ramos ao plexo.  Em outras palavras, todos estão de acordo que os ramos anteriores 
de, pelo menos, cinco nervos espinhais entram na formação do plexo em todos os casos, mas 
eles não são claros quanto à questão da frequência com que pode haver a participação de seis 
ou possivelmente sete raízes na construção do plexo.  

Ainda para o mesmo autor, todos aqueles plexos em que um ramo do quarto nervo 
cervical é identificado, integram grupo que foi designado como grupo 1. O tamanho deste 
ramo varia de um ramo diminuto a um ramo grande. Dos 175 casos estudados, 110 (62,85%) 
pertencem ao grupo I.  

O grupo 2 consiste naqueles plexos em que ocorrem a contribuição do quinto nervo 
cervical, sem qualquer participação do quarto cervical. Foram encontrados 52 registros 
(29,71% dos casos) nesse grupo.  

Um terceiro grupo (grupo 3), em que nenhuma parte do quarto nervo cervical entra na 
composição do plexo, também não há participação do quinto nervo. Um ramo do quinto 
cervical une-se com o quarto para formação do plexo cervical. Foi encontrado 13 casos, 
(7,42%) no grupo 3. Portanto, em mais de 62% dos casos, o quarto nervo cervical envia um 
ramo para o plexo braquial, o que não acontece em cerca de 37%. Neste último caso, a 
totalidade do quinto nervo cervical entra na formação do plexo, em quase 30% dos casos e 
apenas parte dele contribui, em torno de 7%. 

 Na formação do plexo braquial, as variações são comuns, sendo observado um maior 
numero de alterações com a inclusão do quarto nervo cervical (C4) e, nesse caso, o plexo é 
chamado de pré-fixado. Quando o ramo anterior do segundo nervo torácico é maior, o plexo 
denomina-se pós-fixado (PRASADA RAO; CHAUDHARY, 2000). Variações também 
podem ocorrer durante a formação dos troncos, nas divisões e fascículos; ou na origem e/ou 
combinação dos ramos ou, ainda, nas relações da artéria axilar e dos músculos escalenos 
(MENESES, 1999; MOORE; DALLEY, 2001; SAEED; RUFAI, 2003). 
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2.4 Anestesia Locorregional  

 A anestesia locorregional (ALR) é um dos grandes pilares da moderna anestesia 
(NINANE et al., 2015), pois, proporciona analgesia e um potente relaxamento muscular. 
Dessa forma, torna-se uma opção extremamente vantajosa para procedimentos operatórios de 
membros pélvicos e torácicos em regime ambulatorial e/ou cirúrgico, ocupando um 
importante espaço na casuística cirúrgica. Na Medicina Veterinária, tal afirmação é fato 
comum tanto em grandes animais (BHOJANI; PARSANIA; VYAS, 1981) como em 
pequenos animais (OTERO, 2005) e tem sido uma valiosa ferramenta na prática clínico-
cirúrgica. O bloqueio locorregional (BLR) é obtido pela deposição de anestésico local em um 
nervo ou em grupo de nervos que formam um plexo suscitando insensibilização de uma 
extensa área do indivíduo (INTELIZANO et al., 2002). Segundo Rodriguez et al. (1996), a 
eficiência dos BLR é diretamente proporcional à deposição da solução o mais próximo 
possível da estrutura que se deseja bloquear.  

O depósito destes fármacos sobre as fibras nervosas inibe as vias de transmissão do 
estímulo nociceptivo (BECKER; REED, 2012) e, dependendo do local de administração, 
conferem potente relaxamento da musculatura estriada esquelética (PASCOE, 1997). Dessa 
forma, é possível reduzir consideravelmente a necessidade do uso de anestésicos gerais 
(HODGSON; LIU, 2001), minimizando os riscos inerentes a depressão cardiovascular 
causada por esses agentes. Esta modalidade anestésica serve como pilar do conceito stress 
free anesthesia o qual almeja a anestesia livre dos devastadores efeitos neuroendócrinos 
suscitado pelo estresse cirúrgico (KEHLET, 1988). Segundo Holte e Kehlet (2002), pacientes 
adequadamente analgesiados durante o período transoperatório possuem o tempo de 
convalescência diminuído e consequentemente recebem de forma mais precoce a alta 
hospitalar (KEHLET; DAHL, 2003).  

 O princípio farmacológico destas técnicas norteia o bloqueio dos canais de sódio 
dependentes de voltagem através do uso de anestésicos locais, não permitindo desta forma o 
alcance do limiar de disparo e subsequente deflagração do potencial de ação (CATTERALL; 
SWANSON, 2015). No que tange os entendimentos da nocicepção, sabe-se que a não 
formação do impulso nervoso nas áreas bloqueadas/anestesiadas impede a transmissão deste 
aos centros superiores como a medula espinhal, tálamo, hipotálamo, mesencéfalo e formação 
reticular evitando dessa forma, todas as consequências relacionadas a estas regiões 
anatômicas como a percepção, modulação, resposta ao estresse, alterações da nocicepção, 
emoções e etc. (PASCOE, 1997; HAHNENKAMP et al., 2004; BREIVIK; NORUM, 2010; 
ANDREAE; ANDREAE, 2012). 

 
2.5 Bloqueio do Plexo Braquial 
 

O bloqueio do plexo braquial (BPB) é uma técnica de ALR que possibilita à realização 
de procedimentos cirúrgicos distais a articulação escapulo-umeral obtida pela embebição 
epineural por anestésico local no PB. Na veterinária, o BPB é comumente realizado pela 
técnica da obstrução do fluxo arterial e o uso do estimulador de nervos periféricos (FUTEMA 
et al., 1999). É consenso entre os anestesiologistas que a complexa anatomia da região é um 
fator limitante para o amplo emprego desta técnica na rotina dos médicos veterinários, pois, a 
curva de aprendizado para a realização deste bloqueio quando realizado "às cegas" é alta e um 
tanto quanto desafiadora.  

Na literatura, diferentes técnicas foram descritas ao longo do tempo, sempre baseadas 
em referências anatômicas, entretanto, com resultados nem sempre satisfatórios 
(TUFVESSON, 1951; VALLAT, 1959; NUTT, 1962) e com algumas contradições entre os 
mesmos. No início dos anos 50, Tufvesson (1951) indicou a anestesia do plexo braquial em 
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todas as intervenções cirúrgicas do membro torácico do cão que fossem realizadas distalmente 
à articulação do cotovelo. A técnica consistiu na utilização de 10 mililitros de lidocaína 2% 
sendo a agulha inserida entre a parede lateral do tórax e o músculo subescapular até a espinha 
da escápula. Na década seguinte, utilizando a técnica descrita pelo autor anterior, Nutt (1962), 
utilizou o bloqueio do plexo braquial em casos clínicos, entretanto, utilizou a concentração de 
3% de lidocaína. Este autor indicou o bloqueio do plexo braquial nas intervenções cirúrgicas 
abaixo da articulação úmero-rádio-ulnar corroborando com Tufvesson (1951). Entretanto, 
Vallat (1959) realizou o bloqueio do plexo braquial em cães, obtendo anestesia do membro 
torácico do cão, dista a articulação escápulo-umeral.  

Mais recentemente, Futema et al (1999). utilizou a técnica da obstrução do fluxo 
arterial. Com o paciente em decúbito lateral, com uma das mãos, na região axilar, palpou-se a 
artéria axilar, e com a outra mão, obstruiu-se o fluxo desta artéria no vazio torácico próximo à 
primeira costela. Ao constatar a ausência de pulso, certificou-se que a polpa digital se 
encontrava-se sobre a artéria axilar na região do vazio torácico, indicando, consequentemente, 
a proximidade com os nervos que compõem o plexo. Após a localização arterial, iniciou-se a 
introdução da agulha, lateral à polpa digital que obstruiu a artéria. A partir deste estudo, 
outros autores se propuseram a comparar fármacos e/ou concentrações no que tange os 
tempos de latência motora e sensitiva e tempo de bloqueio motor e sensitivo (WAKOFF et al., 
2013). Em gatos, até pouco tempo, existiam poucos relatos na literatura relacionados a 
estudos clínicos e/ou experimentais (MOSING et al., 2000; MENCALHA et al., 2014) sendo 
ainda mais difícil prever a eficácia da técnica e utilização na casuística do médico veterinário, 
no entanto, um grupo de pesquisadores espanhois tem frequentemente contribuido com 
estudos anatômicos, sonográficos e aplicados a anaestesia locorregional do membro torácico 
(ANSÓN et al., 2013; 2015; 2016).  

A utilização dos neuroestimuladores para localização dos nervos a serem bloqueados 
foi descrita há mais de 30 anos por Greenblatt; Denson (1962) e Wright (1969). Segundo estes 
autores, esses estimuladores para localização dos nervos, aumentam significativamente o 
sucesso do bloqueio, sugerindo que esta técnica poderia ser extremamente útil em pacientes 
psicóticos, comatosos e torporosos, o que justificaria seu emprego na medicina veterinária 
(MOENS, 1995). O  estimulador de nervos periféricos (ENP) possui longa história e grande 
aceitação na ALR. Tal aparato facilita a localização nervosa através de uma corrente elétrica a 
qual possibilita o estímulo de fibras motoras. Essa técnica permite o depósito de anestésico 
local o mais próximo do local desejado aumentando dessa forma a eficácia e minimizando 
situações de parestesias causada por volumes excessivos dos fármacos (KLEIN et al., 2012). 

Segundo a literatura, o estimular ideal é aquele que possui regulagem da amperagem, 
permitindo alterações frequentes da mesma, durante a localização dos nervos. Inicialmente, 
altas correntes são usadas para provocar as contrações musculares, e então, progressiva- 
mente se reduz a amperagem até o momento em que se consegue a contração com a menor 
amperagem, o que indica a proximidade da agulha com o nervo (BASHEIN et al., 1984). 
Estes autores recomendam que se inicie com 1mA, reduzindo até conseguir contrações com 
0,3 a 0,5mA; neste ponto, injeta-se 3ml do anestésico local que produzirá a abolição das 
contrações musculares, indicando assim a proximidade da agulha com o nervo a ser 
bloqueado (BARANOWSKI; PITHER, 1990; KOSCIELNIAK-NIELSEN, et al., 1997). 
BASHEIN et al. (1984) recomendam a utilização de agulhas descartáveis revestidas, exceto 
na ponta, por material plástico não condutor, o que acarreta contrações musculares somente 
quando a ponta da agulha estiver próxima do nervo.  

O uso do ENP demonstrou-se viável para a realização do BPB em cães (FUTEMA et 
al., 1999). Esta técnica consiste na inserção da agulha do ENP lateralmente à artéria axilar, na 
região do vazio torácico. Após inserção da agulha emprega-se uma corrente de 1mA e 1Hz, 
diminuindo-se gradativamente até obtenção de contrações musculares com menos de 0,5 mA. 
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O volume total é administrado em quatro partes iguais com finalidade de alcançar eficácia 
máxima no bloqueio por atingir maior número possível de nervos. Segundo estes autores, em 
90% dos animais, o bloqueio foi efetivo, constatado através da anestesia de todo membro 
torácico distal à articulação escápulo-umeral.  

Mais recentemente, o recurso ultrassonográfico vem recebendo atenção especial por 
parte dos anestesiologistas veterinários, e, desde o ano de 2009 alguns estudos vem 
comprovando sua viabilidade e eficácia no bloqueio do plexo braquial de diferentes espécies 
(CHIU et al., 2009; ALTERMATT et al., 2010; CAMPOY et al., 2010; RIOJA et al., 2012; 
IWAMOTO et al., 2012; VASSILIOU et al., 2012; DA CUNHA et al., 2013; FONSECA et 
al., 2015). 
 
2.6 Anatomia Ultrassonográfica Do Plexo Braquial 
 
 Com o crescente interesse na utilização do recurso ultrassonográfico para a realização 
dos bloqueios locorregionais, Guilherme e Benigni (2008), contribuíram com a literatura 
veterinária descrevendo a técnica de avaliação da anatomia ultrassonográfica do plexo 
braquial em cães. Tal experimento englobou o estudo em cinco cadáveres e três animais 
hígidos. Assim como descrito na anatomia de dissecção, os ramos ventrais dos nervos 
espinhais cervicais e torácicos foram identificados em sua saída do forame intervertebral. 
Esses nervos podem ser seguidos distalmente, cranial à primeira costela, até formar o plexo. 
Os nervos musculocutâneo, ulnar e mediano foram identificados na face medial ao nível da 
porção proximal do úmero e seguiu para a região axilar distalmente ao cotovelo. O nervo 
radial, formado pelos componentes de múltiplos nervos, foi observado na face lateral e 
caudalmente a parte medial do úmero. Neste estudo, os nervos se mostraram como estruturas 
tubulares hipoecóicas com ecotextura descontínua de bandas hiperecóicas, rodeados por uma 
borda fina de tecido altamente ecogênica.  
 Mais recentemente, Ansón et al. (2013), descreveram minuciosamente a anatomia 
sonográfica (Figura 1) do plexo braquial em gatos em um completo estudo realizado em três 
fases: anatômico, cadavérico e sonográfico. Neste experimento, a descrição da anatomia 
sonográfica mencionou que o plexo braquial em gatos aparenta ser um grupamento de 
pequenas estruturas hipoecóicas circundadas por uma fina borda hiperecóica. Os ramos 
nervosos de C6 e C7 são localizados cranialmente a artéria axilar, enquanto que os ramos 
nervosos de C8 e T1 foram identificadas lateralmente a artéria axilar e intimamente a veia 
axilar. Estes ramos nervosos s foram localizados medialmente ao músculo escaleno.   
 Neste estudo, utilizando uma abordagem proximal e medial a nível umeral e 
posicionando o transdutor no plano transverso no aspecto medial do úmero, quatro estruturas 
hipoecogênicas ovais a arredondadas com bordas hiperecogênicas foram visualizadas 
caudalmente ao músculo bíceps braquial. Estas estruturas foram identificadas, do seu aspecto 
cranial para o medial como a seguir: nervo radial (um grupo de múltiplos componentes), 
artéria braquial, nervos mediano e ulnar. Nesta abordagem não se observou o nervo 
musculocutâneo. Ademais, os autores obtiveram imagens com cortes longitudinais 
rotacionando o transdutor em 90 graus e realizando pequenos ajustes para obtenção de 
imagens individuais dos nervos. Estes nervos foram visualizados como estruturas tubulares 
hopoecogênicas delimitados por duas linhas hiperecóicas. Imagens no plano transverso dos 
nervos mediano e ulnar e da artéria braquial também foram obtidas nesta mesma abordagem 
umeral, entretanto, em seu aspecto mais distal. Neste contexto, a artéria braquial foi observada 
entre os dois nervos mencionados. O nervo mediano foi visualizado cranialmente a artéria 
braquial e caudalmente ao músculo bíceps braquial e aparentou ser menor em comprimento 
do que o nervo ulnar.  No aspecto lateral do úmero distal, os ramos superficiais do nervo 
radial foram visualizados caudalmente ao úmero e medialmente a cabeça lateral o músculo 
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tríceps braquial. Este nervo aparentou ser uma estrutura arredondada hipoecogênica com 
borda hiperecogênica.  
 

     Figura 1: Foto ilustrativa representando a anatomia sonográfica em corte transverso  do plexo 
braquial de gatos na abordagem umeral proximal.  1. nervo radial ; 2. artéria braquial; 3. nervo 
mediano; 4. nervo ulnar; 5. veia braquial; BBM: músculo bíceps braquial; H: úmero; Cr: cranial; 
Cd: caudal; Med: medial; Lat: lateral (ANSÓN et al., 2013). 

 
 
2.7 Bloqueio do Plexo Braquial Guiado por Ultrassonografia 
 

O uso da ultrassonografia no auxílio ao BPB vem ganhando grande popularidade 
(MARHOFER; CHAN, 2007; SITES; BRULL. 2006). Seu uso permite adequada avaliação 
anatômica individual da região a ser bloqueada com correta identificação das estruturas que 
compõem este plexo (CONCEIÇÃO et al., 2007; HELAYEL et al., 2009).  Estas 
características podem evitar lesões de estruturas como vasos, pleura e os próprios nervos 
periféricos, além de permitir a deposição epineural do anestésico local, sob visualização direta 
e em tempo real (Figura 2) (HELAYEL; CONCEIÇÃO; FILHO, 2007; MARHOFER; 
CHAN, 2007). 

O sucesso de um bloqueio nervoso é dependente da deposição da solução de 
anestésico local o mais próximo possível do nervo desejado. A estimulação de nervos 
periféricos vem sendo considerado a técnica "padrão ouro" para a localização nervosa 
periférica (MARHOFER; CHAN, 2007), entretanto, as técnicas guiadas por ultrassonografia 
têm ganho intensa popularidade para facilitar a execução dos bloqueios. Este recurso requer 
treinamento e habilidades adquiridas no que se refere a manipulação simultânea da agulha e 
do transdutor além da visualização sonográfica das estruturas anatômicas inerentes a cada 
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bloqueio locorregional, da agulha e mesmo da solução de anestésico local. Em seres humanos, 
estudos citam o aumento da segurança e eficácia destes procedimentos (PERLAS et al., 2003) 
e decréscimo do tempo requerido para a performance dos bloqueios (WILLIAMS et al., 
2003). Adicionalmente, menores volumes podem ser necessários em razão da visualização em 
tempo real da solução do anestésico frente as fibras nervosas (OBERNDORFER et al., 2007). 
Rotineiramente, a combinação do recurso ultrassonográfico com a estimulação de nervos 
periféricos oferece vantagens para a confirmação da identificação do nervo em questão e 
adequado posicionamento da agulha.  

Uma revisão sistemática que comparou o uso do ultrassom com a neuroestimulação 
em bloqueios nervosos periféricos concluiu que a ultrassonografia propiciou menor falha, 
diminuiu o tempo de execução e latência e ainda aumento o tempo de duração total do 
bloqueio (ABRAHAMS et al., 2009). Ademais, estudo apontam menor incidência de injeções 
vasculares com os bloqueios guiados por ultrassonografia versus os guiados por 
eletroestimulação (CONCEIÇÃO; HELAYEL; FILHO, 2009).  

Em uma análise clínica retrospectiva em 12.688 seres humanos submetidos a 
bloqueios guiados por ultrassonografia, relatou-se baixa incidência de complicações tais como 
sintomas neurológicos, venopunção, punção arterial, pneumotórax e parestesia (SITES et al., 
2012), corroborando dessa forma com as vantagens descritas pelo uso desta técnica. 

Em medicina veterinária recentes estudos demonstram o interesse pelos bloqueios 
guiados por ultrassonografia em membros torácicos (RIOJA et al., 2012; PORTELA et al., 
2013), pélvicos (ECHEVERRY et al., 2010; SHILO et al., 2010; WAAG et al., 2014), 
neuroeixo (GREGORI et al., 2014) e no bloqueio do plano transverso do abdômen 
(PORTELA et al., 2014). Recentemente em cães, foram descritas as bases anatômicas para 
três técnicas de bloqueios regionais guiados por ultrassonografia incluindo o BPB e dos 
nervos isquiático e femoral (CAMPOY et al., 2010). Adicionalmente, alguns modelos de 
carcaças de animais vem sendo rotineiramente utilizadas na prática do ensino dos bloqueios 
guiados nas disciplinas e residências em anestesiologia (BRINKMANN; MITCHELL; 
HOCKING, 2012).  

Em um dos estudos pioneiros realizados em cães (CAMPOY et al., 2010), a resposta 
motora com uma corrente de 0,4mA foi obtida para verificar a correto posicionamento da 
agulha introduzida guiada por ultrassonografia. Essa corrente inicial utilizada neste estudo foi 
muito menor do que quando utiliza-se inicialmente na técnica executada por estimulação de 
nervos periféricos isoladamente a qual inicia-se com valores aproximados de 1mA. Este dado 
sugere que a ecolocalização dos nervos periféricos, quando realizada por profissionais 
treinados,  é perfeitamente reproduzida e com excelentes aplicações em medicina veterinária.  

Um outro grupo de pesquisadores descreveram uma técnica intervencionista do 
bloqueio do plexo braquial em bezerros de modo a aumentar a segurança dos procedimentos 
cirúrgicos do membro torácico destes animais (IWAMOTO et al., 2012). Neste estudo, após 
realização do exame ultrassonográfico da região, foi injetado 2% de lidocaína guiado por 
ultrassonografia. Segundo estes autores, ultrassonograficamente o plexo braquial apareceu 
como múltiplas áreas hipoecóicas com borda hiperecóica ou uma estrutura hiperecóica 
caracterizada por várias linhas descontínuas. O efeito analgésico foi principalmente observado 
na área inerente ao nervo musculocutâneo, indicando o bloqueio bem sucedido deste plexo 
nervoso. Dos oito membros torácicos puncionados, o efeito motor alterado foi observado em 
sete deles. Estes resultados sugerem a viabilidade clínica do bloqueio do plexo braquial 
guiada por ultrassom na medicina de bovinos, embora mais estudos são necessários para 
examinar várias abordagens, incluindo os locais de inserção da agulha e o volume e dose 
adequada de anestésico. 
 Após estes recentes estudos, é fato que o uso do recurso ultrassonográfico na 
anestesiologia veterinária é uma tecnologia interessante e promissora, entretanto, além de um 
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alto investimento financeiro em equipamentos de alta resolução de imagem requer um 
considerável período de treinamento. Alguns estudos apontam os modelos de carcaças de 
porcos como uma excelente ferramenta para o treinamento dos bloqueios anestésicos guiados 
por ultrassonografia (WHITTAKER et al., 2013). Outros pesquisadores publicaram a curva de 
aprendizado do profissional sob treinamento do bloqueio do plexo braquial por via axilar em 
seres humanos. Neste estudo os autores afirmar que os profissionais anestesiologistas os quais 
possuem previa experiência no BPB por via axilar precisam de pelo menos 15 punções 
guiadas por ultrassonografia para começarem a apresentar um resultado considerado bom com 
este recurso (MORROS et al., 2011).  
 

Figura 2: Foto ilustrativa de uma imagem ultrassonográfica da região axilar de cães após a injeção de 
0,15ml/kg de solução de anestésico local. As setas indicam as raízes nervosas de C7, C8 e T1. Nota-se que 
um "bleb" hipoecóico  produzido pela solução se estende desde a raíz de C6 até a raíz de T1 (CAMPOY et 
al., 2010).  
 
2.8 Termografia Aplicada aos Bloqueios Regionais 
 

Bloqueios de nervos periféricos são amplamente utilizados na rotina da ALR, 
entretanto, a avaliação da eficácia continua sendo uma tarefa árdua em função da maioria dos 
testes incorrerem no fator subjetividade (picada de agulha, estimulação térmica). Com o 
avanço tecnológico, pesquisadores perceberam a necessidade da inserção de testes objetivos 
de modo a aumentar a qualidade e por conseguinte a eficácia dos BLR (CURATOLO; 
PETERSEN-FELIX; ARENDT-NIELSEN, 2004;  PAQUERON et al., 2004). 

Os bloqueios simpáticos evocam vasodilatação, aumentando o fluxo sanguíneo local e 
consequentemente a temperatura cutânea (TC) e tecidual (MAGNUSDOTTIR et al., 1999). 
Anatomicamente, sabe-se que as fibras nervosas simpáticas estão presentes nos nervos 
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periféricos, dessa forma, recentes estudos têm investigado se o aumento da TC pode ser um 
parâmetro objetivo para avaliar e prever o sucesso dos BLR, como por exemplo o bloqueio do 
plexo braquial (MINVILLE et al., 2009; GALVIN et al., 2006).  

Lange et al. (2011), realizaram um estudo guiado por ultrassonografia com bloqueios 
específicos dos nervos músculocutâneo, radial, ulnar e mediano em seres humanos 
submetidos a cirurgias de mãos. Em tal estudo, foi aferido a TC específica destes nervos, por 
termografia infravermelha, com a hipótese de que o bloqueio de um nervo específico poderia 
levar um aumento da TC na área inervada pelo nervo. Em resumo, foi constatado que o 
bloqueio específico dos nervos ulnar e mediano conduz a um aumento substancial na TC nas 
áreas inervadas por esses nervos e o aumento é ainda mais notório na ponta dos dedos (Figura 
3). Adicionalmente, os resultados do bloqueio específico do nervo mediano demonstraram 
aumento da TC na área dorso da mão inervados pelo nervo radial. No entanto, o bloqueio 
específico dos nervos músculocutâneo ou do nervo radial não aumentou a TC em qualquer 
área. Estes resultados contrastam a hipótese de que o bloqueio de um nervo específico sempre 
conduz a aumentos de TC nas áreas inervadas pelo nervo bloqueado. 

Mais recentemente, um estudo realizou um bloqueio infraclavicular guiado por 
ultrassonografia em 45 pacientes humanos submetidos a cirurgias de membro anterior 
(ASGHAR et al., 2014). A mão contralateral serviu como o controle e foram obtidas imagens 
por termografia infravermelha de ambas as mãos antes dos bloqueios e durante 30 minutos 
após a execução da anestesia. Foi observado quatro padrões termográficos diferentes neste 
estudo. Aumento da temperatura cutânea do segundo e quinto dígitos as quais caracterizam a 
eficácia do bloqueio foi observada com um valor preditivo de 100%.  

A eficácia da termografia infravermelha também foi comprovada por Minville et al. 
(2009) os quais utilizaram esta ferramenta no bloqueio do plexo braquial pelo acesso 
infraclavicular em 30 pacientes humanos submetidos a cirurgia de membro anterior. Neste 
estudo os autores concluem que a termografia infravermelha é um indicador confiável, 
simples e precoce da instalação do bloqueio do plexo braquial. 

Na mesma linha de raciocínio outros pesquisadores propuseram avaliar o uso da 
termografia infravermelha no bloqueio do nervo isquiático guiado por ultrassonografia (VAN 
HAREN et al., 2013). Neste estudo, 18 indivíduos saudáveis submetidos a cirurgia ortopédica 
dos pés, foram anestesiados através da administração de 7,5mg/ml de ropivacaína no nervo 
isquiático pelo acesso subglúteo. A temperatura cutânea foi mensurada nos dedos dos pés, 
dorso, planta, maléolos e a face lateral da parte interior da perna momentos antes do bloqueio 
anestésico do isquiático e com intervalos de 10 minutos. Dessa forma, observou-se que após o 
bloqueio anestésico, a temperatura dos pés aumentou significativamente. Os autores concluem 
o presente estudo afirmando que a termografia infravermelha é um bom teste para 
determinação do bloqueio anestésico.  
 Além dos bloqueios de membros torácicos e pélvicos, esta ferramenta foi utilizada 
para determinação da fidedignidade do grau do bloqueio simpático durante uma anestesia do 
neuroeixo através da mensuração da temperatura cutânea (KIMURA et al., 1992; VAN 
HAREN et al., 2010).  Neste segundo estudo, após os minutos 5, 10 e 20 da anestesia espinhal 
a temperatura cutânea foi mensurada  nos dermátomos T2-L3 em pacientes do sexo masculino 
submetidos a cirurgia de membro inferior. O dermátomo mais cefálico que o bloqueio 
sensitivo se instalou foi exatamente o local de registro da maior temperatura cutânea, 
entretanto, os autores citam a necessidade de alguns ajustes nesta tecnologia para prever a 
extensão do bloqueio locorregional.  
Em medicina veterinária um dos grandes usos da termografia infravermelha se relaciona a 
prática de medicina esportiva equina e ao apoio ao diagnóstico de algumas enfermidades 
(TURNER, 2001; AUTION et al., 2006; SIMON et al., 2006; AUTIO et al., 2007; BOWERS 
et al., 2009; ROSENMEIER et al., 2012; CELESTE et al., 2013; WESTERMAN et al., 2013), 
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entretanto, no que tange sua aplicação destinada a prática da anestesiologia veterinária seu uso 
permanece incerto e com escassos dados na literatura. Hoogmoed e Snyder (2002) realizaram 
um estudo objetivando determinar se a termografia infravermelha poderia detectar a injeção 
de analgésicos e agentes neurolíticos e neurectomia cirúrgica digitais palmares. Neste ensaio 
experimental, procedimentos realizados nortearam a injeções na região lombar, ligamentos, 
nervo tibial, nervos digitais palmares, e neurectomia digitais palmar. As imagens foram 
obtidas antes e depois destes procedimentos supracitados até que uma diferença significativa 
já não fosse detectada. A injecção local da região lombar, no ligamento suspensor e a 
infiltração do nervo tibial com um agente neurolítico produziram padrões térmicos detectáveis 
os quais foram significativos durante dois dias. A  analgesia dos nervos palmares foi 
significativa para 24 horas com bupivacaína, comparado a cinco dias para o cloreto de 
amônio. A neurectomia digital palmar produziu padrões térmicos mais variáveis. Embora 
sensível o suficiente para detectar mudanças nos padrões de calor a partir de regiões de 
controle,  segundo estes autores, a termografia não é específica o suficiente para discriminar 
entre procedimentos e lesões induzindo uma resposta inflamatória.No ano seguinte, Holmes et 
al. (2003), utilizaram o recurso de termografia infravermelha para avaliar a anestesia 
epineural dos digitos palmares em equinos. Neste estudo, cavalos desprovidos de quaisquer 
alterações patológicas foram divididos em dois grupos, o tratamento a base do anestésico 
local mepivacaína, e o controle o qual recebeu salina tamponada. Os resultados não indicaram 
nenhuma diferença significativa entre os tratamentos. Dessa forma, foi concluído que a 
termografia infravermelha aparentemente pode ser realizada dentro de 45 minutos de 
anestesia cloridrato de mepivacaína perineural, sem risco de alterações de artefato na 
temperatura da superfície do membro. 
 

Figura 3: Imagens de termografia infravermelha das mãos em posição pronada após a realização do 
bloqueio do nervo mediano.  (A) Baseline, (B) 4 min, (C) 5 min, (D) 6 min, (E) 7 min, e (F) 22 min após a 
execução da anestesia. A temperatura da pele inicialmente aumentou na região dos dedos e se estende 
proximalmente ao longo das veias. (LANGE et al., 2011).  
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2.9 Eletromiografia Aplicada Aos Bloqueios Regionais 
 
Assim como a técnica anterior, a eletromiografia (EMG) concerne a ideia de uma 

avaliação objetiva da eficácia dos BLR no que se refere a função motora. Tal ferramenta 
permite acessar a qualidade e a intensidade do bloqueio motor induzido pela deposição dos 
anestésicos locais frente as fibras motoras da técnica de anestesia locorregional envolvida. Ao 
longo da história da anestesiologia, o estudo pioneiro realizado por Bromage (1964), avaliou a 
qualidade e intensidade do bloqueio motor induzido pelo uso de anestésicos locais, entretanto, 
ainda utilizando critérios clínicos, como a perda parcial ou completa do movimento de pernas 
e pés. Com a inserção de recursos tecnológicos na pesquisa e prática anestesiológica,  a 
eletromiografia mostrou-se um recurso mais objetivo e quantitativo em acessar a qualidade do 
bloqueio motor através da gravação de ondas de despolarização as quais induzem contração 
muscular conhecida como um potencial de ação motor composto (CMAP). Os sinais elétricos 
(CMAPs) representam atividade muscular e ocorrem em resposta a estimulação do nervo 
motor responsável pela atividade no músculo monitorado (ATANASSOFF et al., 1996). 

A estimulação nervosa é mais facilmente alcançada com a inserção de eletrodos 
colocados sobre um nervo superficial. Em qualquer corrente despolarizante, a amplitude da 
onda gravada por EMG é proporcional ao número de fibras musculares que tenham atingido o 
limiar, e pode ser usada para quantificar a força da função motora. Os nervos distais do PB 
foram extensivamente utilizados para estudos de condução elétrica, em particular, por 
neurologistas, os quais avaliaram principalmente os nervos mediano, ulnar e radial 
(TROJABORG, 1970; IRANI; GRABOIS; HARVEY, 1982). 

Atanassoff  et al. (1998) avaliaram amplitudes de EMG de ambos os nervos ulnares 
(Figura 4). A amplitude do PAMC diminuiu rapidamente após injeção do anestésico local, 
confirmando o bloqueio de transmissão neural. Estes resultados corroboram com estudo 
anterior (ATANASSOFF et al., 1996) o qual avaliou o tempo de início do bloqueio motor do 
nervo obturador. Outros estudos, comprovaram a utilização da EMG na avaliação da resposta 
motora frente a um bloqueio locorregional em seres humanos (ATANASSOFF et al., 1995; 
KHODULEV, 2006;  KHODULEV et al., 2006), entretanto, em medicina veterinária apesar 
de um amplo uso em estudos relacionados a prática da anestesiologia (MANANI et al., 1968; 
GOLDEN et al., 1976; MENON et al., 1980; PEETS; POMERANZ, 1987; FITTING et al., 
1987; OCHIAI et al., 1989; ENGBAEK, 1996; NUIJENS et al., 1997; KYLES et al., 2001; 
BRÁS et al., 2011) não se encontrou na literatura o uso deste recurso na avaliação motora dos 
bloqueios locorregionais.  
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Figura 4: Diagrama representativo da monitoração eletromiográfica no nervo ulnar. Eletrodos de registo 
[anodo (1), catodo (2)] na eminência hipotenar (A) são usados para verificar a adequada a injeção do 
anestésico local através do neurolocalizador (B) próximo ao nervo ulnar. Eletrodos de estimulação (C) 
evocam o potencial de ação motor composto (CMAPs) os quais são registrados pelos eletrodos hipotenares 
e registrados pela interface do eletromiógrafo (D). (ATANASSOFF et al., 1998). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
  

23 

3- OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo Geral 
 

• Avaliar a eficácia do bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia associada a 
estimulação de nervos periféricos em coelhos. 

 
 

3.2 Objetivos Específicos 
 

• Comparar a eficácia do bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia 
associado a estimulação de nervos periféricos com o bloqueio do plexo braquial guiado 
por estimulação de nervos periféricos em coelhos; 

• Avaliar a morfologia do plexo braquial do coelho e validar seu uso como modelo 
experimental do bloqueio do plexo braquial; 

• Investigar a evolução temporal do bloqueio motor através da mensuração dos Potenciais 
de ação motores compostos evocados por eletromiografia; 

• Mensurar a variação da temperatura cutânea por termografia infravermelha em áreas 
específicas de interesse nas regiões correspondentes ao bloqueio do plexo braquial 
(antebraço, mão e dígitos);  

• Determinar o valor preditivo, sensibilidade e especificidade da termografia 
infravermelha na avaliação da eficácia do bloqueio do plexo braquial. 

 
 

4- MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1 Comitê de Ética 
Este estudo experimental foi previamente aprovado pela Comissão de Ética no Uso de 

Animais (CEUA) do Instituto de Ciências Biológicas e da Saúde da Universidade Federal 
Rural do Rio de Janeiro sob protocolo número 006/2014 em reunião realizada em 5/11/2015 
(ANEXO 1). 

 
 

4.2 Estudo cadavérico 
 
4.2.1 Local de Experimentação 

 
 O estudo cadavérico foi realizado no Laboratório de Anatomia Animal do Instituto de 
Veterinária da UFruralRJ. Durante o experimento o ambiente foi mantido arejado com 
ventilação e iluminação natural.  
 
4.2.2 Ensaio Experimental 

 
Foram utilizados 40 cadáveres de coelhos adultos da raça Nova Zelândia, dentre 

machos e fêmeas, pertencentes ao acervo da Área de Anatomia Animal da UFRRJ. Esses 
cadáveres foram previamente sexados, identificados e fixados com solução de formaldeído a 
10%. As peças anatômicas foram dissecadas cuidadosamente, em ambos os antímeros, 
preservando-se cada ramo pertencente ao plexo braquial. Para tal procedimento, foi utilizado 
a técnica descrita a seguir. 
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Foram removidas as vísceras torácicas, assim como o tecido adiposo da região, 
expondo parcialmente os nervos oriundos do plexo em estudo. Sobre a área foram colocados 
chumaços de algodão embebidos em solução de álcool absoluto com ácido acético glacial na 
proporção de 70/30 respectivamente, por 60 minutos de modo a precipitar a mielina e por um 
processo de difusão permitir a dilatação dos fascículos neurais favorecendo sua visualização. 

Após esse tempo, foi realizada cuidadosa dissecção, a olho nú ou, quando necessário, 
com microscópio cirúrgico1, retirando o esterno e, em seguida, os corpos vertebrais, até 
exposição completa da medula espinhal e raízes nervosas formadoras do plexo. Os nervos 
resultantes inerentes a musculatura intrínseca do plexo braquial foram dissecados desde a sua 
origem a partir dos ramos espinhais até suas respectivas inserções musculares. Em seguida os 
nervos formadores do plexo braquial foram fotografados com câmera fotográfica de alta 
resolução. Foram confeccionados desenhos esquemáticos do plexo braquial de modo a 
facilitar o entendimento desta complexa rede de nervos e vasos sanguíneos. 

 
4.3 Estudo in vivo 
 
4.3.1 Local de Experimentação 
 Os ensaios experimentais in vivo foram realizados no Laboratório do Centro 
Experimentação Animal do Centro de Ensino Superior de Valença. Durante o experimento, o 
ambiente foi climatizado em 21oC e a umidade relativa do ar monitorada através de um termo 
higrômetro digital2. Na sala de experimentação não houve nenhum contato com radiação solar 
e foi utilizada uma lâmpada de led branca para iluminação do ambiente. Todos os animais 
foram introduzidos no ambiente com antecedência de 15 minutos para adequada 
aclimatização.  
 
4.3.2 Animais 

Foram utilizados 40 coelhos, machos, da raça Nova Zelândia obtidos no setor de 
cunicultura do Instituto de Zootecnia (IZ) da UFRRJ,  com idade de aproximadamente 120 
dias, pesando em média 2,3 ± 0,5 kg. Durante toda a fase dos procedimentos experimentais 
estes animais permaneceram acomodados em suas respectivas gaiolas individuais com acesso 
aos bebedouros volumétricos contendo água e ração ad libitum sendo manuseados todos os 
dias. Após a realização dos experimentos os animais retornaram ao setor de cunicultura do 
Instituto de Zootecnia da UFRRJ.   

Todos os procedimentos aos quais os animais utilizados neste estudo foram 
submetidos, estavam de acordo com as normas e princípios éticos preconizados pela 
Comissão de Ética em Experimentação da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, o 
qual segue o Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (NIH Publicação No 85-23, 
revisado em 1996). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
1 Microscópio Cirúrgico Opto 200 – Opto Eletrônica S/A – São Carlos. SP.  
2 Digital Termo Higrômetro - Instrutemp, Belenzinho, São Paulo, Brasil. 



 

 
  

25 

4.3.3 Grupos Experimentais 
 
 Os animais foram aleatoriamente alocados em dois grupos experimentais conforme 
especificado abaixo: 
 

• Grupo US/ENP: Bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia associada a 
estimulação de nervos periféricos (BPB - US/ENP):  n = 20 

• Grupo ENP: Bloqueio do plexo braquial guiado por estimulação de nervos periféricos 
(BPB - ENP): n = 20 

 
 Os animais dos grupos US/ENP e ENP receberam o bloqueio do plexo braquial no 
membro torácico direito, portanto, o antímero contralateral (esquerdo) foi considerado o 
grupo "controle" (n=40). 
 Estes grupos experimentais foram delineados a partir de um experimento piloto, onde, 
3 animais, nos quais o bloqueio do plexo braquial fora realizado às cegas, apresentaram sinais 
de intoxicação pelo anestésico local. Dessa forma, os integrantes desta pesquisa optaram por 
não realizar o bloqueio às cegas do plexo braquial.  
 
4.3.4 Fármacos 
 
 Para realização da anestesia geral dos animais foi utilizado o halogenado isoflurano 
(Instituto Bioquímico), um conhecido anestésico geral inalatório bem tolerado pela espécie. 
No bloqueio do plexo braquial utilizou-se o anestésico local lidocaína 2% sem vasoconstrictor 
(Sigma-Aldrich).  
 
4.3.5 Instrumentação  
 

Após o período de aclimatização, foi introduzido um cateter intravenoso  de calibre 
24G, na veia auricular externa, para administração de fluidos e/ou drogas de emergências. Os 
animais tiveram seus membros torácicos cuidadosamente tricotomizados  e desinfetados com 
solução de clorexidina alcoólica.   

Os coelhos foram anestesiados empregando-se uma câmara anestésica de plástico cuja 
tampa localiza-se na parte superior da câmara, e apresenta dois orifícios com diâmetro de 10 
mm em extremidades opostas, um inerente a entrada e outro a saída de gases. Após pré-
oxigenação, os animais foram submetidos à anestesia inalatória com isoflurano3 
vaporizado4em oxigênio a 100% com o objetivo de realizar contenção química para 
preparação dos animais para a punção do plexo braquial. Neste ensaio utilizou-se um 
vaporizador universal4 e o nível de borbulhamento controlado de acordo com a necessidade. 
Em seguida, foram mantidos em máscara orofacial com vapor de isoflurano para manutenção 
do plano anestésico conectado a um sistema respiratório avalvular sem reabsorvedor de gás 
carbônico (Mapleson tipo A). Para tal, utilizou-se os estágios de Guedel como referência de 
manutenção de plano anestésico e optou-se por manter os animais no estágio 3.1.  

Os animais foram devidamente monitorados com auxílio de um monitor 
multiparamétrico5 o qual permitiu avaliação minuciosa dos sistemas cardiovascular (pressão 
arterial sistólica, diástólica e média por oscilometria; frequência e ritmo cardíacos), 

                                                
3 Isoflurano®. Instituto Biochimico Ind. Farm. Ltda. Itatiaia. RJ 
4 Vaporizador universal Oxigel, São Paulo, Brasil.  
5 Lifewindow. Digicare Animal Health, Florida, EUA. 
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respiratório (oximetria de pulso, pletismografia, capnografia e capnometria) e da temperatura 
corporal (temperatura retal e esofágica).  
 
 4.3.6 Bloqueio guiado por ultrassonografia associado a estimulação de nervos 
periféricos 

A ecolocalização foi realizada através de um transdutor linear 7,5-10MHz/25mm 
pertencentes a um sistema de ultrassonografia digital portátil controlado por software6.  

Os coelhos foram alocados em decúbito lateral direito com o seu respectivo membro 
esticado com auxílio de um ajudante. Nesta posição, o músculo peitoral superficial, manúbrio 
do esterno com os músculos esternocefálicos ligados a ele, e o músculo braquiocefálico 
puderam ser identificados e palpados. Cranial à entrada torácica, visualizou-se a veia jugular 
externa a qual se encontrou imediatamente lateral aos músculos esternocefálicos. A área axilar 
foi então digitalizada com o transdutor orientado num plano parassagital, podendo ser 
planado, girado ou inclinado até que se encontrasse  um eixo ideal para visualização dos vasos 
axilares. 

A artéria axilar foi identificada pela sua imagem com característica anecóica pulsátil e 
teve vital importância para realização do bloqueio, pois, esta é a principal referência 
anatômica do BPB. Posteriormente, foi providenciada a imagem de cinco estruturas 
arredondadas hiperecóicas dorsais aos vasos axilares, os ramos ventrais de C5, C6, C7, C8 e 
T1 (Figuras 5A e 5B). O local da punção da agulha foi identificado lateralmente a 
extremidade cranial do músculo peitoral superficial no sentido cranio-caudal a entrada do 
espaço axilar. 

A partir deste momento, uma agulha de neuroestimulação7, acoplada ao 
neuroestimulador8, totalmente desligado, foi devidamente inserida de modo que o eixo 
longitudinal da agulha fosse posicionado por baixo do eixo longitudinal do feixe 
ultrassonográfico, permitindo que a haste e a ponta da agulha fossem observadas no momento 
de inserção no sentido craniocaudal em direção a imagem ultrassonográfica correspondente a 
artéria axilar e as estruturas hiperecóicas inerentes as raízes do PB. Após a visualização da 
imagem, uma corrente de 0,3 m.A e 1Hz foi mimetizada pelo neuroestimulador para 
certificação do correto posicionamento da agulha nas raízes nervosas do BP.  

Após aspiração do êmbolo da seringa, foi procedida a administração da solução de 
cloridrato de lidocaína 2%9 sem vasoconstrictor até o término da atividade motora promovida 
pelo neuroestimulador, no entanto, foi respeitado o volume máximo de 0,7ml.kg-1. Dessa 
forma, pôde-se observar em tempo real a distribuição e a difusão da solução em torno das 
raízes nervosas através da imagem ultrassonográfica.  

 
4.3.7 Bloqueio guiado por estimulação de nervos periféricos 

Os coelhos foram alocados na mesma posição citada no grupo anterior, portanto, em 
decúbito lateral direito com o seu respectivo membro esticado com auxílio de um ajudante. 
Auxiliado pelo neurolocalizador a agulha de neuroestimulação foi introduzida por via axilar 
em busca do nervo radial que respondeu a sua estimulação com extensão da articulação do 
cotovelo. Posteriormente foi realizada a busca pelos nervos mediano e ulnar os quais 
responderam sua estimulação com a flexão do carpo e pronação do membro (mediano) e 
nervo musculocutâneo o qual respondeu sua estimulação com a flexão e supinação do 
cotovelo. A estimulação dos nervos do PB foi iniciada com uma corrente limiar de 1,5mA e 
                                                
6 DP 2200 VET,  Mindray Brasil, Perdizes, São Paulo, Brasil. 
7 Agulha Stimuplex®.  A100 (21G x 4˝) - São Gonçalo, Rio de Janeiro, Brasil. 
8 Stimuplex®.  HNS 12 – Bbraun – São Gonçalo, Rio de Janeiro, Brasil.	
9 Cloridrato de Lidocaína 2% sem vasoconstrictor, Sigma-Aldrich, Inc., MO, USA. 
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1Hz, diminuindo-se gradativamente até obtenção da resposta motora com 0,5 mA conforme 
descrito previamente por (WAKOFF et al., 2013). 

Após a localização de cada um dos nervos supracitados e aspiração do êmbolo da 
seringa, foi procedida a administração da solução de cloridrato de lidocaína 2% sem 
vasoconstrictor até o término da atividade motora promovida pelo neuroestimulador, no 
entanto, foi respeitado o volume máximo de 0,7ml.kg-1. 

 
 

Figura 5: Fotomacrografia representando: (A) Posicionamento do transdutor (retângulo vermelho) na 
abordagem axilar. Referência anatômicas foram delineadas nas abreviações em preto.  (B) 
Ultrassonogradia em corte transversal corresponde a imagem sonográfica das raízes nervosas do plexo 
braquial (C5, C6, C7, C8, T1). Nesta imagem visualiza-se a veia subescapular (circulo azul); Artéria axilar 
(círculo vermelho); SJ: articulação do ombro EJ: Articulação do cotovelo ; Cr: cranial; Cd: caudal. 
     
             
4.4 Avaliação dos Bloqueios  
 
 
4.4.1 Avaliação temporal do bloqueio motor por eletromiografia 
 O estudo eletromiográfico foi utilizado como ferramenta para avaliar a diferença entre 
o tempo de latência motora e o tempo de bloqueio motor entre as técnicas de bloqueio do 
plexo braquial guiada por ultrassonografia e por eletroestimulação. Para tal, foi escolhido 
avaliar a função eletromiográfica do nervo radial tendo em vista seu maior calibre (observado 
pela avaliação morfológica do presente estudo) e pelo fato de sua função motora poder ser 
acessada em um músculo com tamanho condizente a inserção dos eletrodos no membro 
torácico do coelho (tríceps braquial).  
 As amplitudes dos potenciais de ação motores compostos (PAMC) usando estimulação 
supra-máxima foram obtidas a partir da contração voluntária máxima (CVM) antes da 
execução do bloqueio do plexo braquial e anestesia geral. Dois eletrodos de gravação10 foram 
                                                
10 Eletrodo Medi-Trace 100 – Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda – Porto Alegre, Brasil.	
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inseridos na origem e inserção do cabeça longa do músculo tríceps (Figura 6). Estes eletrodos 
foram sempre inseridos em dois pares (um par no antímero direito e o outro par no antímero 
esquerdo) de modo a comparar o perfil eletromiográfico do membro bloqueado e do membro 
não bloqueado (controle).  
 Imediatamente após a realização do bloqueio do plexo braquial, foi iniciada a 
avaliação dos seguintes parâmetros em comparação com o membro torácico controle: 1) 
Tempo de latência motora: período que compreende desde o término da técnica até a ausência 
da resposta motora provocada pelo pinçamento da região interdigital e da pele, tanto na 
porção cranial do rádio quanto da pele na porção cranial e lateral do úmero; 2) Tempo total de 
bloqueio motor: período que compreende desde o término da latência motora até retorno da 
ação motora do membro; Todos os pinçamentos propostos anteriormente foram realizados por 
meio da mesma pinça (hemostática de kocher número quinze), por um período dez segundos 
cada, com a pressão exercida até alcançar o primeiro dente da cremalheira (ARAÚJO et al., 
2001). Para evitar a laceração da pele pela ação dos pinçamentos, um segmento de equipo de 
fluidoterapia foi cortado e utilizado para recobrir a região denteada da pinça.  

A função motora do nervo radial foi avaliada pela amplitude dos PAMCs evocados 
medido automaticamente por um eletromiógrafo de quatro canais11 (Figura 7). A amplitude do 
PAMC evocado foi medida a partir da linha isoelétrica até o pico de deflexão negativo. A 
monitorização dos PAMCs foi iniciada simultaneamente em ambos os membros para se obter 
as formas de onda de referência e posteriormente, foram executados os bloqueios de acordo 
com o respectivo grupo experimental. O membro contralateral serviu como controle para 
excluir alterações de PAMCs devido a fatores extrínsecos (hipotermia, vasodilatação, etc) que 
não fossem efeitos de anestésicos locais, e para garantir a coerência do PAMC base ao longo 
do tempo. O PAMC suscitados em ambos os lados foram registrados na linha de base e, em 
seguida, em intervalos de 10 segundos durante todo o resto do estudo conforme descrito por 
Atanassoff et al. (1998).  

A latência do bloqueio motor foi definida como uma diminuição da amplitude de linha 
de base do PAMC de pelo menos 90% e a recuperação completa (tempo do bloqueio motor) 
foi definida como o retorno da amplitude de pelo menos 90% da marcação inicial 
(ATANASSOFF et al., 1995).  

 

                                                
11 Miotool - Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda – Porto Alegre, Brasil. 
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Figura 6: Eletrodos de gravação inseridos na cabeça longa do músculo tríceps braquial para 
avaliação temporal do bloqueio motor do plexo braquial em coelhos.  

 
 
 

Figura 7: Eletromiógrafo de 4 canais e os eletrodos de gravação utilizados para avaliação temporal 
do bloqueio motor do plexo braquial em coelhos.  
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4.4.2 Mensuração da temperatura cutânea por termografia infravermelha 
 

Este ensaio consistiu na mensuração da temperatura cutânea (TC) por termografia 
infravermelha nas regiões correspondentes ao BPB. Esta análise foi realizada nos dois grupos 
experimentais e serviu como metodologia na investigação do valor preditivo da eficácia do 
bloqueio do plexo braquial.  

Após a injeção do anestésico, as imagens por termografia infravermelha dos braços, 
antebraços e mãos foram obtidas e salvas inicialmente com intervalos de 2 minutos e 
posteriormente de 5 minutos. A câmara foi previamente calibrada e fixada em posição 
padronizada (60cm) verticalmente acima da bancada. O termovisor12 (Figura 8) utilizado tem 
uma resolução térmica de 0,07°C, uma precisão de 2%, e uma resolução de 320 × 240 pixels. 
Tendo em vista que o fator emissivo da pele é de 0,98, os valores de temperatura medidos 
podem ser avaliados como valores de temperatura da pele.  

Este estudo foi realizado de acordo com Lange et al. (2011) os quais trabalharam com 
essa tecnologia no bloqueio específico de alguns nervos do plexo braquial em humanos. Para 
avaliação da TC, foi definido áreas específicas de interesse (AEIs) de acordo com a área de 
inervação cutânea de cada um dos nervos específicos (Figuras 9 e 10). As AEIs dos nervos 
bloqueados foram desenhados para cada animal e a temperatura cutânea média das AEIs 
foram calculadas em linha de base com intervalos de 2 minutos, após a realização dos 
bloqueios, totalizando sete medições. A TC média em uma área adjacente serviu como 
temperatura de referência (TR).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Figura 8: Termovisor utilizado para avaliar a variação da temperatura cutânea no bloqueio do plexo 
braquial em coelhos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
12 ThermoVision A320 , FLIR Systems, Dan-deryd, Suécia.	
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4.4.3 Análise estatística 
 Nos distintos estudos desta pesquisa foi utilizado o software GraphPad Prism (versão 
6.0 para Mac - Califórnia,  EUA). O intervalo de confiança adotado foi de 95% com P - valor 
< 0,05.  
 

4.4.3.1 estudo Anatômico 
 Neste estudo foram analisados a origem e a distribuição dos diferentes nervos do plexo 
braquial, bem como os tipos de arranjos observados nos animais dissecados. Para tal, 
empregou-se a estatística descritiva com método numérico envolvendo apresentações de 
medidas de posição (média aritmética). Dessa forma, os dados foram coletados e apresentados 
em tabelas através da frequência absoluta e percentual simples de distribuição.  

 
4.4.3.2 eletromiografia 

Após documentar uma distribuição normal (Teste de Shapiro-Wilkensen), os dados 
foram comparados utilizando a Análise da Variância de Medidas Repetidas e o Teste T não 
Pareado para comparação do tempo de latência e duração do bloqueio motor do bloqueio do 
plexo braquial guiado por ultrassonografia e eletroestimulação. O Teste T Pareado foi 
utilizado para comparação das alterações da amplitudes dos PAMCs ao longo do tempo.  
 
4.4.3.3 termografia 
 Após documentar uma distribuição normal (Teste de Shapiro-Wilkensen), as 
alterações de temperatura cutânea (TC) ao longo do experimento foram analisadas através da 
Análise da Variância de Medidas Repetidas. Primeiramente, o Teste de Mauchly de 
esfericidade foi utilizado. No caso de violação da esfericidade, os graus de liberdade foram 
corrigidos utilizando os valores estimados de esfericidade de Greenhouse-Geisser. As 
comparações entre a TC nos diferentes pontos de tempo são relatados após a correção de 
Bonferroni. Os aumentos na TC medidos em ambos os grupos foram comparados com um 
teste t independente.  

 

5- RESULTADOS  
 

5.1 Origem do Plexo Braquial 
 

 Os plexos foram identificados como conexões amplas e finas que atingem o espaço 
axilar através dos músculos do pescoço e escaleno ventral, os quais sobrepoem a saída dos 
nervos cervicais através do forame intervertebral. Em 74 (92,5%) dos oitenta plexos braquiais 
dissecados os nervos resultantes foram constituídos das conexões entre os ramos ventrais dos 
4 últimos nervos espinhais cervicais (C5, C6, C7, C8) e o primeiro torácico (T1) (Figura 9), 
em 4 (2,5%) as raízes participantes foram as quatro últimas cervicais (C5, C6, C7, C8) e as 
duas primeiras torácicas (T1, T2), em 2 (5%) observamos a participação de C4, C5, C6, C7, 
C8, T1 e T2. Destes ramos derivaram os nervos supraescapular, subescapulares, axilar, 
musculocutâneo, radial, mediano e ulnar para a musculatura intrínseca e os nervos 
toracodorsal, cutâneo medial do braço, torácico longo, peitoral cranial e peitoral caudal para a 
musculatura extrínseca. Os nervos frênicos direito e esquerdo, ainda que tenham sua origem 
mais cranial e não participem do plexo braquial, receberam contribuições de C5 e C6 nas 
quarenta espécimes e, em ambos os antímeros.  Uma simetria exata entre os antímeros na 
origem dos nervos ocorreu em todas as espécimes (100%) (Figura 10) 
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Figura 9 – Fotomacrografia da vista ventral do coelho apresentando a origem dos ramos ventrais a 
partir da medula espinhal. C4 – quarta vértebra cervical, C5 – quinta vértebra cervical, C6 – sexta 
vértebra cervical, C7 – sétima vértebra cervical, T1 – primeira vétebra torácica. RVC5 - ramo 
espinhal ventral de C5; RVC6 - ramo espinhal ventral de C6; RVC7 - raíz espinhal ventral de C7; 
RVC8 - raíz espinhal ventral de C8; RVT1 - ramo espinhal ventral de T1.  
 

Figura 10 – Fotomacrografia da vista ventral do plexo braquial (antímero direito) de coelho, 
apresentando as origens e os nervos resultantes inerentes a musculatura intrínseca do plexo 
braquial. RVC5 – quinto ramo espinhal cervical, RVC6 – sexto ramo espinhal cervical, RVC7 – 
sétimo ramo espinhal cervical, RVC8 – oitavo ramo espinhal cervical, RVT1 – primeiro ramo 
espinhal torácico. Sup – nervo supraescapular, Sub – nervo subescapular, M.C – nervo 
musculocutâneo, Axi – nervo axilar, Med – nervo mediano, Rad – nervo radial, Uln – nervo ulnar. 
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5.2 Distribuição dos nervos do plexo braquial 
 
5.2.1 Troncos nervosos 
 
 Em todos os animais analisados neste estudo, os ramos ventrais formaram três troncos 
nervosos (Figura 11): tronco cranial, tronco médio e tronco caudal. O tronco cranial foi 
oriundo da raiz de C5 com exceção de dois plexos que tiveram a participação de C4 (2,5% da 
amostra) e seis plexos que tiveram a participação de C6. Observamos a formação dos nervos 
supraescapular e subescapular, além disso, contribuiu para a formação dos nervos axilar e 
musculocutâneo (Tabelas 1). 

A origem do tronco médio foi dada pela efetiva participação de C6, todavia, para seus 
nervos resultantes observamos as contribuições de C5 e C7. Neste tronco, pudemos observar a 
formação dos nervos axilar e musculocutâneo.  
 Por último, o tronco caudal foi formado predominantemente por C7, C8 e T1, muito 
embora, em 6 plexos (7,5%) da amostra, encontramos a participação de T2, no qual, enviou 
um pequeno ramo para a raiz de T1. Deste, partiram os nervos radial, mediano e ulnar.  
 

Figura 11 - Fotomacrografia da vista ventral do coelho mostrando a distribuição antimérica dos nervos. 
C4 – quarta vértebra cervical, C5 – quinta vértebra cervical, C6 – sexta vértebra cervical, C7 – sétima 
vértebra cervical, T1 – primeira vértebra cervical, RVC5 – quinto ramo espinhal cervical, RVC6 – sexto 
ramo espinhal cervical, RVC7 – sétimo ramo espinhal cervical, RVC8 – oitavo ramo espinhal cervical, 
RVT1 – primeiro ramo espinhal torácico, Cr – tronco cranial, Md – tronco médio, Cd – tronco caudal. 
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Tabela 1. Origem, frequência absoluta e percentual simples dos nervos do plexo braquial que 
suprem os músculos intrínsecos do membro torácico de Oryctolagus cuniculus. 
 

NERVOS 

                                                 
Raízes   

 

Ant. direito 
(n=40) 

Frequência Ant. esquerdo 
(n=40) 

Frequência 

Supraescapular C4, C5 1 – 2,5 C4, C5, C6 1 – 2,5 
 C5 36 – 90 C5, C6 36 – 90 
 C5, C6 3 – 7,5  C6 3 – 7,5  
     

Subescapular  C5, C6 40 – 100  C6 40 – 100  
     

Axilar C6, C7 40 – 100  C6, C7 40 – 100  
     

Musculocutâneo C5, C6, C7 2 – 20  C5, C6, C7 2 – 20  
 C6, C7 8 – 80  C6, C7 8 – 80  
     

Mediano C7, C8, T1 37 – 92,5  C7, C8, T1 37 – 92,5  
 C7, C8, T1, T2 3 – 7,5 C7, C8, T1, T2 3 – 7,5 
     

Radial C8, T1 37 – 92,5 C8, T1 37 – 92,5 
 C8, T1, T2 3 – 7,5 C8, T1, T2 3 – 7,5 
     

Ulnar C7, C8, T1 37 – 92,5 C7, C8, T1 37 – 92,5 
 C7, C8, T1, T2 3 – 7,5 C7, C8, T1, T2 3 – 7,5 
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5.2.2 Nervos resultantes  (Figuras 12, 13, 14A e 14B) 
 
 Nervo supraescapular: Foi derivado de ramos ventrais do quinto nervo cervical (C5) 
(90,00%) e em alguns casos receberam contribuição do sexto nervo cervical (C6) (9,75%) e 
quarto nervo cervical (C4) (1,25%). No seu trajeto penetrou medialmente na região entre os 
músculos subescapular e supraespinhoso oferecendo um ramo ao m. infraespinhoso. Nos 
machos, o comprimento médio no antímero direito foi de 2,984 ± 0,6697 cm, e no antímero 
esquerdo foi de 3,108 ± 0,6285 cm. Nas fêmeas, o comprimento médio no antímero direito foi 
de 2,822 ± 0,4884 cm, e no antímero esquerdo foi de 2,950 ± 0,5004 cm.  
 

Nervo subescapular: Originou-se do ramo ventral do sexto e sétimo nervos cervicais 
(C5 e C6) (100,00%). O nervo subescapular apresentou-se com um único trajeto até a face 
medial do m. subescapular para supri-lo.  Nos machos, o comprimento médio no antímero 
direito foi de 2,924 ± 0,6371 cm, e no antímero esquerdo foi de 3,089 ± 0,6543 cm. Nas 
fêmeas, o comprimento médio no antímero direito foi de 2,948 ± 0,4602 cm, e no antímero 
esquerdo foi de 3,041 ± 0,4257 cm.  

 
Nervo axilar: Formado a partir de fibras do sexto e sétimo nervos cervicais (C6 e C7) 

(100,00%). Em seu trajeto inervou os mm. redondo maior, redondo menor e deltoide. Nos 
machos, o comprimento médio no antímero direito foi de 3,844 ± 0,8097 cm, e no antímero 
esquerdo foi de 3,901 ± 0,8257 cm. Nas fêmeas, o comprimento médio no antímero direito foi 
de 3,680 ± 0,5528 cm, e no antímero esquerdo foi de 3,711 ± 0,5752 cm.  

 
Nervo musculocutâneo: Em 90% dos casos foi formado por fibras de ramos dos 

sétimo e oitavo nervos cervicais (C7, C8) e em 10% dos casos houve contribuição do primeiro 
nervo torácico (T1). Este nervo passa cranialmente a artéria braquial e um ramo destacado 
comunica-se ao nervo mediano. Além disso, ele percorre ao longo da superfície medial do 
músculo bíceps braquial. Em seu trajeto, emitiu ramos para os mm. coracobraquial, bíceps 
braquial e braquial. Nos plexos estudados emitiu uma alça axilar (ansa axilaris) para o nervo 
mediano. Nos machos, o comprimento médio no antímero direito foi de 4,396 ± 0,7172 e no 
antímero esquerdo foi de 4,509 ± 0,8280. Nas fêmeas, o comprimento médio no antímero 
direito foi 4,023 ± 0,4797 cm e no antímero esquerdo foi de 4,033 ± 0,6013 cm.  

 
 Nervo mediano: Encontrado decorrente do ramo ventral de C7, C8 e T1 (92,5%), 
enquanto que em 7,5% dos animais há contribuição de T2. Este nervo forma uma alça com o 
nervo musculocutâneo na qual a artéria axilar fica suspensa. Este nervo correu num local 
caudolateral em relação à artéria braquial, onde recebe um ramo comunicante do nervo 
musculocutâneo. O nervo mediano, em seguida, continua distalmente ao cotovelo medial. Na 
sua trajetória inervou o mm. pronador redondo em ambos os antímeros. Nos machos, o 
comprimento médio no antímero direito foi de 14,29 ± 1,828 cm, e no antímero esquerdo foi 
de 14,34 ± 1,905 cm. Nas fêmeas, o comprimento médio no antímero direito foi de 13,52 ± 
1,097 cm, e no antímero antímero esquerdo foi de 13,83 ± 1,411 cm. 
 
 Nervo radial: Resultou principalmente dos ramos ventrais de C8 e T1 (92,5%), 
embora, em alguns casos também houve a participação dos ramos ventrais do ramo de T2 
(7,5%). Este nervo foi visualizado como um único nervo na região axilar e foi dividido em um 
conjunto de múltiplos componentes fibrilares distais à articulação escápulo-umeral. Além 
disso, ele emerge entre o nervo axilar e o tronco comum dos nervos mediano e ulnar, 
imediatamente cranial à artéria e veia axilar. O nervo radial continua distalmente entre o 
nervo subescapular e a artéria axilar. Nos machos, o comprimento médio no antímero direito 
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foi de 5,167 ± 0,5815 e no antímero esquerdo foi de 5,245 ± 0,6080. Nas fêmeas, o 
comprimento médio no antímero direito foi de 4,810 ± 0,4688 e no antímero esquerdo foi de 
4,995 ± 0,5551 cm. Localizou-se dorso-caudalmente ao nervo mediano e acompanhou-o até o 
terço médio da face medial do braço, no qual, emitiu ramos para o m. tensor da fáscia do 
antebraço e também para o m. tríceps braquial suprindo-o. Em seguida contornou 
caudalmente a diáfise umeral e surgiu na face lateral do membro após ter inervado o m. 
ânconeu e as cabeças acessória e lateral do tríceps braquial. 
 
 Nervo ulnar: Suas fibras são derivadas inteiramente de ramos ventrais de C7, C8 e T1 
(92,5%) e em 7,5% dos animais há contribuição de T2. Este nervo foi observado caudal ao 
nervo mediano. Desceu em conjunto com o nervo mediano e foi acompanhado pela veia 
braquial. Na metade distal do úmero, o nervo ulnar foi localizada numa posição mais caudal e 
a margem de seguida o epicôndilo do úmero. Nos machos, o comprimento médio no antímero 
direito foi de 8,484 ± 0,9721 e no antímero esquerdo foi de 8.380 ± 1.777. Nas fêmeas, o 
comprimento médio no antímero direito foi de 7,704 ± 0,6524 e no antímero esquerdo foi de 
7,905 ± 0,8782.  
 
 
 

Figura 12 - Fotomacrografia da região axilar do coelho mostrando a distribuição dos nervos do plexo 
braquial identificados do sentido cranial para o caudal. nervo suprascapular (Sup), nervo subscapular 
(Sub), nervo axilar (Axi), nervo musculocutâneo (Mc), nervo radial (Rad) e o tronco comum (Tronc 
Com) do nervo mediano (Med) e nervo ulnar (ul). 
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Figura 13: Aparência da dissecção do nervo radial (Rad), no qual se origina do tronco comum que 
contribuem para formação do nervo mediano e ulnar. O nervo mediano (Med), o qual recebe um 
ramo comunicante do nervo musculocutâneo (Mc) formam uma alça (alça axilar) na qual. Também 
são visualizados nesta foto os nervos supraescapular (Sup), subescapular (Sub), axilar (Axi), 
mediano (Med) e ulnar (Uln). 
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Figura 14: Fotomacrografia da vista axilar do plexo braquial do coelho evidenciando: 
(A) - nervo mediano (Med), nervo ulnar (uln) e tronco comum (Tronc. com); (B) 
Nervo ulnar (uln) localizado em uma posição mais caudal seguindo a margem do 
epicôndilo medial do úmero.  
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5.3 Estudo In Vivo 
 
 Dos 40 animais selecionados para os protocolos experimentais in vivo 38 deles 
completaram o estudo, pois, em 2 animais, o bloqueio do plexo braquial foi considerado 
ineficaz. Ambos os animais eram pertencentes ao grupo BPB guiado por ENP. Todos os 
demais bloqueios foram considerados eficazes os quais foram avaliados por estímulo 
nociceptivo na região das pregas interdigitais. 
 
 
5.3.1 Avaliação temporal do bloqueio motor por eletromiografia 
 
 Os BPB guiado por US/ENP ou por guiado por ENP apresentaram diferenças 
significativas no volume necessário para a anestesia e no tempo de latência do fármaco. De 
uma maneira resumida e ilustrativa, estes dados são apresentados na Tabela 2. 
 
 
Tabela 2: Análise comparativa do volume, latência, tempo de bloqueio motor, tempo de bloqueio sensitivo 
e performance da variação do bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia + estimulação de 
nervos periféricos e guiado por estimulação de nervos periféricos. Valores apresentados como média e 
desvio padrão. US: ultrassonografia; ENP: estimulação de nervos periféricos; ml: mililitros; min: 
minutos; ** P < 0,01; **** P < 0,0001. 
 

 Grupo Volume 
(ml) 

Latência 
(min) 

Bloqueio 
Motor (min) 

Bloqueio 
Sensitivo (min) 

Performance 
(min) 

 
US/ENP 0,6 ± 0,1**** 1,1 ± 0,l4** 60,6 ±  11,2 54,6 ±  8,9 4,3 ± 2,3 

ENP 1,2 ± 0,1  1,9 ± 0,7  55,4 ± 10,4 51,3 ± 9,6 6,4 ± 2,1 
 
 
 Não houve diferença significativa no tempo de performance do bloqueio do plexo 
braquial guiado por US/ENP (4,3 ± 0,73) e por ENP (6,4 ± 0,68), no entanto, foi necessário a 
administração de um volume significativamente menor de lidocaína 2% sem vasoconstrictor 
no grupo guiado por US/ENP 0,61 ± 0,15 mililitros versus 1,22 ± 0,17 mililitros no grupo 
guiado ENP (P < 0,0001; Figura 15).  
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Figura 15: Volume de lidocaína 2% sem vasoconstrictor administrado no plexo braquial de coelhos 
guiado por US/ENP e por ENP. Dados apresentados como média e desvio padrão. **** P < 0,0001.  
  
 
  
 No que se refere ao tempo de latência do bloqueio do plexo braquial, apesar do menor 
volume utilizado (descrito anteriormente), observou-se que o grupo guiado US/ENP 
apresentou um menor tempo para instalação do bloqueio (1,1 ± 0,45) em comparação ao 
grupo guiado por ENP (1,95 ± 0,79) (P < 0,01; Figura 16).  
  
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
  
 
 
 
 
Figura 16: Tempo de latência do bloqueio plexo braquial de coelhos guiado US/ENP e ENP. Dados 
apresentados como média e desvio padrão. ** P < 0,01.  
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 A amplitude basal média do PAMC antes da injeção de lidocaína 2% guiada por ENP 
foi de 3,58 ± 0,76 mV e 3,44 ± 0,90 mV para o nervo radial experimental e o controle, 
respectivamente (P = n.s). O valor correspondente para a injeção guiada por US/ENP foi de 
3,47 ± 0,51 mV e 3,53 ± 0,66 mV para o nervo radial experimental e o controle, 
respectivamente (P = n.s). 
 Ao longo do estudo, a amplitude do PAMC do nervo controle variou 10% (intervalo 
de 4,10 a 5,64 mV no grupo guiado por ENP) e 11%  (intervalo de 4,34 a 5,37 mV no grupo 
guiado US/ENP). Em contraste, o PAMC do nervo radial experimental diminuiu bruscamente 
após a administração de lidocaína em ambos os grupos experimentais (Figura 17).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 17: Tempo de curso do bloqueio do plexo braquial, após a injeção de lidocaína 2% sem 
vasoconstrictor, guiada por US/ENP e ENP. Dados apresentados como percentual de decréscimo da 
amplitude da linha de base (média ± desvio padrão). Os valores de P foram obtidos a partir da Análise da 
Variância (ANOVA - TWO WAY) por mensurações repetidas incluindo entre os tempos 0 e 3 minutos. 
Diferença significativa foi observado entre os grupos experimentais (US/ENP: 1,1 ± 0,4; ENP: 1,9 ± 0,7). 
Diferença significativa a partir da linha de base para ambos os grupos foram observadas em 0,5 ± 0,5 
minutos após a injeção (P < 0,0001).  
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A diminuição na amplitude do PAMC para ambas as técnicas do bloqueio guiado do plexo 
braquial tornou-se estatisticamente significativo no prazo de 0,5 ± 0,5 minutos (intervalo de 5 
segundos a 1 minuto e 25 segundos e 10 segundos a 1 minuto e 30 segundos) para o bloqueio 
guiado por US/ENP e por ES, respectivamente.  
 No nervo radial experimental, o decréscimo de 90% do PAMC ocorreu entre 1,1 ± 0,4 
minutos (intervalo de 0,5 a 2,0) após a injeção de lidocaína guiada por US/ENP e 1,9 ± 0,7 
minutos (intervalo de 1,0 a 3,5) após a injeção de lidocaína guiada por ENP. O bloqueio 
motor máximo foi atingido após 2,5 ± 0,5 minutos (intervalo de 1,8 a 3,2) e 2,6 ± 0,7 minutos 
(intervalo de 2,0 a 3,5) no grupo US/ENP e ES, respectivamente.  
 A recuperação do PAMC para 90% da linha de base (recuperação completa) ocorreu 
em 60,6 ± 11,2 minutos (intervalo de 48,3 a 74,3 minutos) após a injeção de lidocaína guiado 
por US/ENP e 55,4 ± 10,4 minutos após a injeção de lidocaína guiado por ENP (intervalo de 
45,4 a 83 minutos). O PAMCs de todos os animais recuperaram-se dentro de 10% da 
amplitude da linha de base (Figura 18).  
 
 
 
 

Figura 18: Tempo de recuperação do bloqueio do plexo braquial, após a injeção de lidocaína 2% sem 
vasoconstrictor, guiada por US/ENP ou ENP. Dados apresentados como percentual de acréscimo da 
amplitude máxima (média ± desvio padrão). Os valores de P foram obtidos a partir da Análise da 
Variância (ANOVA - TWO WAY) por mensurações repetidas incluindo entre os tempos 0 e 90 minutos. 
Não houve diferença estatística entre os grupos.   
 
 
 
 
5.3.2 Mensuração da temperatura cutânea por termografia infravermelha 

 
 O bloqueio do plexo braquial (BPB) guiado por US/ENP ou ENP resultou em 
alterações marcantes nas imagens termográficas das mãos e antebraços, em 100% dos 
animais, decorrente do aumento substancial e significativo da temperatura cutânea (TC) nas 
áreas de interesse (AIEs) inervadas pelos nervos radial, musculocutâneo, mediano e ulnar 
(Figuras 19 e 20; tabelas 3 e 4). Dessa forma, a termografia infravermelha apresentou valor 
preditivo, sensibilidade e especificidade de 100% no diagnóstico da eficácia do BPB.  
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 O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e 
significativo da TC nas áreas inervadas pelo nervo radial nos aspectos dorsal da mão (dígitos 
II, III e IV) (R1) (P < 0,0001; tabelas 3 e 4; Figuras 21 e 23) e dorsal do terço médio do 
antebraço (R2) (P < 0,0001; tabelas 3 e 4; Figuras 22 e 24). Nas AIEs de R1 a TC aumentou 
em média 3,1ºC (0,6 a 5,5) no BPB guiado por US/ENP e 2,0 (0,4 a 3,3) no BPB guiado por 
ENP (tabela 4). Nas AIEs de R2 a TC aumentou em média 1,6ºC (-1,0 a 2,3) no BPB guiado 
por US/ENP e 1,9ºC (0,7 a 2,8) no BPB guiado por ENP (tabela 4). Ambos os registros foram 
observados no tempo 6 minutos (intervalo com a maior variação de temperatura). Em 
contrapartida, nos antímeros contralaterais (membros controle), nas AIEs de R1 a TC 
diminuiu em média 2,1ºC (-0,5 a 5,3) no grupo BPB guiado por US/ENP e 1,7ºC (-0,5 a 4,6) 
no grupo BPB guiado por ENP e nas AIEs de R2 a TC diminuiu em média 3,2ºC (0 a 6,4) no 
grupo BPB guiado US/ENP e 1,4ºC (1,2 a 4,7) no grupo BPB guiado por ENP. Ambos os 
registros foram realizados no tempo 2 minutos (intervalo com a maior variação de 
temperatura).  
 O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e 
significativo da TC na área inervada pelo nervo musculocutâneo na face medial do terço 
médio do antebraço (MC1) (P < 0,0001; tabelas 3 e 4; Figuras 27 e 31). Nas AIEs do MC1 a 
TC aumentou em média 1,7ºC (0,9 a 2,5) no BPB guiado por US/ENP e 1,3ºC (0,2 a 2,1) no 
BPB guiado por ENP ambos registrados no tempo 6 minutos (intervalo com a maior variação 
de temperatura) (tabela 4). Em contrapartida, nos antímeros contralaterais (membros 
controle), nas AIEs do MC1 a TC diminuiu em média 2,9ºC (1,4 a 4,1) no grupo BPB guiado 
por US/ENP e 3,2ºC (1,7 a 3,1) no grupo BPB guiado por ENP Ambos os registros foram 
realizados no tempo 8 minutos (intervalo com a maior variação de temperatura). 
 O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e 
significativo da TC na área inervada pelo nervo mediano na face medial da mão (aspecto 
dorsolateral do dígito I) (M1) (P = 0,001 e P < 0,0001, respectivamente)  (tabelas 3 e 4; 
Figuras 27 e 31). Nas AIEs do M1 a TC aumentou em média 4,5ºC (4,2 a 5,0) no BPB guiado 
por US/ENP e 3,1ºC (0,6 a 5,5) no BPB guiado por ENP ambos registrados no tempo 6 
minutos (intervalo com a maior variação de temperatura) (tabela 4). Em contrapartida, nos 
antímeros contralaterais (membros controle), na AIE do M1 a TC diminuiu em média 1,5ºC (- 
0,4 a 2,7) no grupo BPB guiado por US/ENP e 1,2ºC (- 0,8 a 2,3) no grupo BPB guiado por 
ENP. Ambos os registros foram realizados no tempo 2 minutos (intervalo com a maior 
variação de temperatura). 
 O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e 
significativo da TC nas áreas inervadas pelo nervo ulnar na face lateral da mão (aspecto 
dorsolateral do dígito V) (U1) (P < 0,0001; tabela 3 e 4; Figuras 27 e 31), ambos no tempo 4 
minutos, no entanto, resultou em uma diminuição significativa no aspecto lateral do terço 
proximal do antebraço (U2) (P = 0,0025 e P < 0,0001, respectivamente)  (tabela 3 e 4; Figuras 
27 e 31), ambos no tempo 2 minutos. Nas AIEs de U1 a TC aumentou em média 4,1ºC (2,1 a 
6,8) no BPB guiado por US/ENP e 3,6 (1,4 a 6,1) no BPB guiado por ENP e em U2 diminuiu 
em média 1,5ºC (-0,4 a 2,3) no BPB guiado por US/ENP e 1,3ºC (0,2 a 2,4) no BPB guiado 
por ENP (tabela 4). Ambos os registros foram observados no tempo 2 minutos (intervalo com 
a maior variação de temperatura). Nos antímeros contralaterais (membros controle), nas AIEs 
de U1 a TC diminuiu em média 1,9ºC (-1,5 a 4,6) no grupo BPB guiado por US/ENP e 1,5ºC 
(-1,8 a 4,9) no grupo BPB guiado por ENP, ambos no tempo 15 minutos.  Nas AIEs de U2 a 
TC diminuiu em média 1,9ºC (-1,0 a 3,2) no grupo BPB guiado US/ENP e 1,6ºC (-0,6 a 2,5) 
no grupo BPB guiado por ENP. Ambos os registros foram realizados no tempo 2 minutos 
(intervalo com a maior variação de temperatura). 
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Tabela 3: Análise comparativa da variação da temperatura cutânea (TC) após a realização do bloqueio do 
plexo braquial guiado por US/ENP e guiado por ENP. Valores apresentados como média e intervalo. O ∆T 
oC foi calculado a partir da diferença da TC no tempo zero minutos até o ponto de maior variação 
(positiva ou negativa) em 20 minutos. O tempo em minutos corresponde ao momento de maior variação 
da temperatura cutânea. Valores de Epsilon foram apresentados baseado no teste de Grenhouse-Geisser. 
US: ultrassonografia; ENP: estimulação de nervos periféricos; min: minutos; G-G: Teste de Grenhouse-
Geisser. 
 
 
 

Nervo Grupo (∆oC) Tempo 
(min) 

 
G-G Epsilon 

Radial 1 US/ENP 3,1 (0,5 a 5,5) 6 0,2875 

 ENP 2,0  (- 0,4 a 3,3) 6 0,2759 

Radial 2 US/ENP 1,6 (- 1,0 a 2,3) 6 0,3941 

 ENP 1,9 (0,7 a 2,8)  6 0,3027 

Musculocutâneo US/ENP 1,7 (0,9 a 2,5) 6 0,2105 

 ENP 1,3 (0,3 a 2,1) 6 0,2717 

Mediano  US/ENP 4,5 (4,2 a 5,0) 6 0,2723 

 ENP 3,1 (0,6 a 5,5) 6 0,2954 

Ulnar 1 US/ENP 4,1 (2,1 a 6,8) 4 0,1646 

 ENP 3,6 (1,4 a 6,1) 4 0,2171 

Ulnar 2 US/ENP - 1,5 (- 2,3 a 0,4) 2 0,1521 

 ENP - 1,3 (- 2,4 a 0,2) 2 0,1562 
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Tabela 4: Média da temperatura cutânea (TC) em níveis basais (0 min) e nos tempos 2, 4, 6, 8, 10, 15 e 20 minutos após a realização do bloqueio do plexo 
braquial guiado por US/ENP ou ENP. Valores apresentados como média e intervalo. P-Valores foram obtidos através de um modelo linear geral de medidas 
repetidas; no caso de violação da esfericidade, os P-valores foram apresentados através do Teste de Correção de Greenhouse-Geisser (G-G) devido a violação 
da esfericidade. Ref: área de referência (controle); AI: área de interesse. * P < 0,05; ** P < 0,01; *** P < 0,001; ****P < 0,0001 [comparados com T0 min após 
o teste de correção de Bonferroni]. 

Nervo Grupo                           Média da Temperatura Cutânea nas Áreas de Interesse  
  

 

  0 min 
 

2 min 4 min 6 min 8 min 10 min 15 min 20 min Mauchly 
P-valor 

Valor de 
Epslon  

P Valor 
(G-G) 

R1 US/ENP 
Ref 1         

32,6 (12,3) 
32,7 (11,6) 

34,4 (3,2)* 
30,7 (5,8) 

35,7 (4,3)** 
32,2 (5,2) 

35,7 (4,9)* 
33,1 (4,7) 

35,5 (4,7)* 
32,8 (5,9) 

35,0 (5,6) 
32,8 (4,0) 

34,1 (6,0)  
31,8 (7,7) 

32,6 (8,4) 
31,5 (8,8) 

0,0016 
0,0086 

0,2875 
0,3839 

< 0,0001 
< 0,0001 

 ENP 
Ref 2 

35,1 (3,9) 
36,3 (1,4) 

36,2 (2,1)* 
34,7 (1,0)**  

36,6 (4,0)***  
34,9 (1,7)** 

37,0 (3,7)*** 
35,2 (2,8)*  

37,0 (4,5)*** 
35,3 (3,3) 

36,8 (4,8)* 
35,3 (2,5)  

36,2 (6,0)  
35,5 (2,2)  

35,3 (5,3) 
36,2 (2,6) 

0,0095 
0,0171 

0,2759 
0,3995 

< 0,0001 
< 0,0001 

R2 US/ENP 
Ref 1 

35,1 (4,1) 
33,4 (8,8) 

36,2 (4,3)* 
31,3 (4,8)* 

36,3 (4,7)* 
32,0 (4,2)* 

36,7 (3,3)**  
32,8 (3,7) 

36,4 (3,1)**  
32,9 (3,9) 

36,3 (4,2)* 
33,4 (5,0) 

35,8 (4,3) 
33,8 (4,7) 

35,3 (6,2) 
34,5 (5,2) 

0,0237 
0,0026 

0,3941 
0,2978 

< 0,0001 
< 0,0001 

 ENP 
Ref 2 

35,2 (5,2) 
34,3 (2,4) 

36,4 (3,2)*  
33,7 (1,0)* 

36,9 (2,2)** 
33,0 (2,7)**  

37,1 (2,1)***  
33,2 (3,3)*  

36,9 (2,2)** 
34,9 (4,3)  

36,5 (2,6)*  
35,9 (4,5)  

36,0 (2,1) 
36,0 (3,2)  

34,9 (2,5) 
36,2 (3,1) 

0,0011 
0,6104 

0,3027 
0,1986 

< 0,0001 
0,0012 

MC1 US/ENP 
Ref 1 

35,4 (4,5) 
36,8 (2,0)  

35,5 (3,8) 
34,0 (5,0)** 

36,7 (3,0)*  
34,6 (4,6)** 

37,1 (1,6)** 
35,1 (4,3)** 

36,8 (1,9)**  
33,9 (2,7)**** 

36,7 (1,8)* 
34,9 (4,2)** 

36,3 (2,4) 
34,6 (5,3)*  

36,0 (3,2)  
36,2 (3,7) 

0,0080 
0,0006 

0,2105 
0,2310 

< 0,0001 
< 0,0001 

 ENP 
Ref 2 

35,8 (3,8) 
36,4 (2,6) 

35,9 (2,8) 
33,7 (5,6)* 

36,8 (2,8) 
34,2 (5,2)* 

37,1 (1,9)***  
34,8 (4,9)  

36,9 (1,6)**** 
33,5 (3,3)**** 

36,8 (1,9)* 
34,6 (4,7)* 

36,5 (2,1)  
34,2 (5,2) 

35,9 (3,9) 
35,9 (4,3) 

0,0086 
0,0088 

0,2717 
0,2308 

< 0,0001 
< 0,0001 

M1 US/ENP 
Ref 1 

30,1 (2,2) 
31,5 (2,4) 

33,8 (2,5)**** 
30,5 (3,1) 

34,4 (1,5)**** 
30,3 (1,3) 

34,6 (0,8)**** 
31,2 (0,4) 

33,5 (3,1)** 
31,8 (3,9) 

32,2 (2,7)* 
32,0 (3,6)  

31,4 (3,3) 
31,6 (4,6) 

30,7 (3,8) 
30,5 (3,6) 

0,001 
0,086 

0,2723 
0,2947 

0,001 
< 0,0001 

 ENP 
Ref 2 

34,5 (3,9) 
36,3 (1,4) 

 

36,1 (2,3)** 
34,7 (1,0)** 

 

36,7 (3,4)**** 
34,9 (1,7)** 

  

36,8 (2,7)***  
35,2 (2,8)* 

36,7 (3,7)** 
35,2 (3,3) 

36,4 (4,0)* 
35,3 (2,5) 

35,6 (4,5)  
35,5 (2,5) 

34,4 (4,0) 
36,2 (2,2) 

0,0014 
0,0867 

0,2954 
0,1937 

< 0,0001 
< 0,0001 

U1 US/ENP 
Ref 1 

30,5 (1,3) 
31,7 (3,2) 

33,9 (3,8)*** 
30,6 (3,1)* 

34,6 (4,7)*** 
30,8 (4,3) 

34,4 (3,8)*** 
30,9 (5,1) 

33,3 (3,1)*** 
30,8 (6,8)  

33,1 (3,3)** 
30,8 (6,3) 

31,8 (5,3) 
30,2 (6,1) 

30,4 (4,1) 
30,4 (3,6)* 

< 0,0001 
0,0558 

0,1646 
0,2562 

< 0,0001 
< 0,0001 

 ENP 
Ref 2 

31,2 (1,9) 
36,3 (1,9) 

33,9 (4,0)** 
34,7 (2,0)**** 

34,8 (4,8)** 
34,9 (2,7)**** 

34,6 (3,9)** 
35,2 (2,8)** 

33,6 (3,6)** 
34,9 (3,3)** 

33,3 (3,6)** 
35,3 (2,6)** 

32,2 (4,7) 
35,5 (2,2)* 

31,1 (4,4) 
36,2 (2,6) 

< 0,0001 
0,0002 

0,2171 
0,2348 

< 0,0001 
< 0,0001 

U2 US/ENP 
Ref 1 

36,6 (0,7) 
36,0 (1,8) 

34,5 (1,9)*** 
34,4 (1,9) ****  

35,8 (1,0)  
34,6 (2,2) **** 

36,3 (0,5) 
34,8 (2,8) ** 

36,1 (1,3) 
34,6 (3,3) ** 

36,2 (6,3)  
35,0 (1,5) ** 

35,7 (5,1)* 
35,1 (3,2) * 

32,7 (4,0) 
35,7 (3,6) 

0,0728 
0,0001 

0,1521 
0,2730 

0,0025 
< 0,0001 

 ENP 
Ref 2 

36,3 (1,1) 
35,3 (2,4) 

35,0 (1,6)** 
33,9 (1,0)** 

36,0 (2,1) 
34,1 (1,7)** 

36,3 (1,4) 
34,4 (3,0)* 

36,3 (1,4) 
34,9 (3,1)* 

36,2 (1,6) 
35,5 (2,5) 

35,9 (1,9)*  
35,8 (1,8) 

34,9 (6,4) 
36,2 (2,0) 

0,0543 
0,0002 

0,1562 
0,2333 

< 0,0001 
< 0,0001 
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Figura 19: Temperatura cutânea média nas áreas de interesse (AIEs) no tempo basal (T0) e nos 
intervalos iniciais de 2 minutos e finais de 5 minutos após a realização do bloqueio do plexo braquial 
guiado por US / ENP. Valores apresentados como médias (± desvio padrão). Valores de P foram obtidos 
a partir da Análise da Variância (ANOVA) por mensurações repetidas incluindo os tempos 0, 2, 4, 6, 8, 
10, 15 e 20 minutos nos nervos musculocutâneo, mediano, radial e ulnar (n=9).   

 

Figura 20: Temperatura cutânea média nas áreas de interesse (AIEs) no tempo basal (T0) e nos 
intervalos iniciais de 2 minutos e finais de 5 minutos após a realização do bloqueio do plexo braquial 
guiado por ENP. Valores apresentados como médias (± desvio padrão). Valores de P foram obtidos a 
partir da Análise da Variância (ANOVA) por mensurações repetidas incluindo os tempos 0, 2, 4, 6, 8, 10, 
15 e 20 minutos nos nervos musculocutâneo, mediano, radial e ulnar (n=9).   
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 Nas imagens obtidas por termografia infravermelha é possível observar que na áreas 
de interesse (AIE) do nervo radial (R1) observou-se uma intensa alteração na coloração da  
região das mãos (vista dorsal) após o bloqueio do plexo braquial por ambas as técnicas 
(Figuras 21 e 23).  Ademais, nas imagens obtidas nas vistas lateral e medial também 
observou-se um intenso aumento do calor nas áreas de interesse dos nervos ulnar (U1) 
(Figuras 25, 26, 29 e 30) e mediano (M1) (Figuras 25, 26, 31 e 32), respectivamente. 
 Nas imagens inerentes a área de interesse do nervo radial (R2), observou-se uma 
discreta alteração na coloração da  região da antebraço (vista dorsal) após o bloqueio do plexo 
braquial por ambas as técnicas (Figuras 24 e 26).  Nas imagens obtidas pela vista lateral, 
observou-se discreta alteração na coloração da região do nervo ulnar (U2) (Figuras 25, 26, 29 
e 30). Nas imagens obtidas pela vista medial, observou-se discreta alteração na coloração da 
região do nervo musculocutâneo (MC1) (Figuras 25, 26, 29 e 30). 
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Figura 21: Imagens típicas de termografia infravermelha das mãos, vista palmar, após a realização do 
bloqueio do plexo braquial guiado por US / ENP. (A) Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; 
(E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
 
 
 
 
 

Figura 22: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço, vista dorsal, após a realização do 
bloqueio do plexo braquial guiado por US / ENP. (A) Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; 
(E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
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Figura 23: Imagens típicas de termografia infravermelha das mãos, vista palmar, após a realização do 
bloqueio do plexo braquial guiado por ENP. (A) Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 
minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
 
 
 
 
 
 

Figura 24: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço, vista dorsal, após a realização do 
bloqueio do plexo braquial guiado por ENP. (A) Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 
minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
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Figura 25: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista lateral direita 
(membro bloqueado), após a realização do bloqueio do plexo braquial guiado por US / ENP. (A) Basal; 
(B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do 
bloqueio. 
  
 
 
 

Figura 26: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista lateral esquerda 
(membro controle), após a realização do bloqueio do plexo braquial guiado por US / ENP. (A) Basal; (B) 2 
minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
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Figura 27: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista medial direita, após a 
realização do bloqueio do plexo braquial guiado por US / ENP. (A) Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; 
(D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  

  
 
 
 
 

Figura 28: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista medial esqueda 
(membro controle), após a realização do bloqueio do plexo braquial guiado por US / ENP. (A) Basal; (B) 2 
minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
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Figura 29: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista lateral direita 
(membro bloqueado), após a realização do bloqueio do plexo braquial guiado por ENP. (A) Basal; (B) 2 
minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  

 
 

 
 

 

Figura 30: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista lateral esquerda 
(membro controle), após a realização do bloqueio do plexo braquial guiado por eletroestimulação. (A) 
Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance 
do bloqueio.  
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Figura 31: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista medial direita, após a 
realização do bloqueio do plexo braquial guiado por ENP. (A) Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 
minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
 
 
 
 

Figura 32: Imagens típicas de termografia infravermelha do antebraço e mão, vista medial esquerda, 
após a realização do bloqueio do plexo braquial guiado por ENP. (A) Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 
minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos após a performance do bloqueio.  
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6. DISCUSSÃO 
 
 
6.1 Estudo Anatômico 
 
 
6.1.1 Origem do plexo braquial 
  
 No total de 80 plexos dissecados no oryctolagus cuniculus, em 92,5%, sua formação 
derivou das conexões entre os ramos ventrais dos 4 últimos nervos espinhais cervicais (C5, 
C6, C7, C8) e o primeiro nervo torácico (T1), corroborando com os resultados encontrados 
previamente nesta espécie (REICHERT et al., 2015). Na presente investigação, em 4 plexos 
foi observada a configuração de C5 a T2 e, em 2 animais, observou-se a configuração de C4 a 
T2, fatos não relatados nas publicações inerentes a esta espécie.    
 De um modo geral, nos animais domésticos o plexo braquial é formado pelos ramos 
ventrais do quinto, sexto, sétimo e oitavo nervos cervicais e do primeiro torácico, e, 
frequentemente recebe contribuição do segundo nervo torácico (RICCI et al., 2013). O plexo 
braquial do cão é formado pelos ramos ventrais do sexto, sétimo e oitavo nervos cervicais e 
pelo primeiro e segundo nervos torácicos com uma contribuição inconstante do quinto nervo 
cervical (RICCI et al., 2013). No homem, segundo GADNER; GRAY;  O’RAHILLY, 1971 o 
plexo braquial é formado pela união dos ramos ventrais dos quatro nervos cervicais inferiores 
e pela maior parte do ramo ventral do primeiro nervo torácico, mas frequentemente recebe 
também contribuições do quarto cervical, do segundo nervo torácico ou de ambos.  
 Em relação à participação de C4 na constituição do plexo braquial, esta ocorrência foi 
descrita no Homem (HERRINGHAM, 1886; KERR, 1918), e em primatas não humanos, 
como gorila, chimpanzé e orangotango (HEPBURN, 1891). Tal participação caracteriza o 
plexo como pré-fixado, como observado em macacos do novo mundo (SUGIYAMA 1965, 
HILL, 1972). Essa variação se dá durante o processo evolutivo, no qual o plexo braquial 
desloca-se cranialmente, atingindo C4 nos símios e C3 em humanos (PARADA et al., 1989).  

Carpenter (1978) e Moura et al. (2007) sugerem que as mudanças na origem do plexo 
se devem a variações na posição de inserção dos membros em relação ao neuro-eixo. Essa 
informação parece ser mais razoável, já que a origem em ramos mais craniais não é 
característica exclusiva de espécies mais recentes, pois, a presença de C4 na formação do 
plexo braquial foi descrita em monotremados (KOIZUMI; SAKAI, 1997), bicho preguiça 
(AMORIM JÚNIOR et al., 2003), capivaras (FIORETTO et al., 2003) e catetos (MOURA et 
al., 2007).  

A participação de T2 na formação do plexo braquial observada nesta pesquisa, 
também não havia sido relatada nesta espécie, no entanto, assemelha-se aos resultados obtidos 
em Saimiri (MIZUNO, 1969a) e Cebus (RIBEIRO et al.). Kerr (1918) observou a 
participação de T2 em 37 dos 175 plexos dissecados em humano, diferentemente do 
observado por Cunningham (1877) apud Kerr (1918) que encontrou em 73% dos casos.  
  No que se refere à contribuição dos ramos espinhais para a formação do plexo, 
observamos neste estudo que C6, C7 e C8 foram os ramos que mais contribuíram para a 
formação dos nervos resultantes para a musculatura intrínseca e extrínseca. Souza-Junior et al. 
(2014) observaram em C. Thous que as raízes que mais contribuíram para a formação dos 
nervos foram provenientes de C7, C8, possivelmente, esta diferença deve-se ao fato de que as 
origens do plexo descritas em carnívoros, bem como, a posição dos membros torácicos em 
relação ao neuroeixo, estão ligeiramente voltadas caudalmente quando comparadas aos a 
outros mamíferos.  
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De acordo com Jonhson et al. (2010), as variações na arquitetura neural do plexo 
braquial são mais regra do que exceção. Uysal et al. (2003) em estudo com 200 plexos de 
fetos humanos observaram que apenas 46,5% detinham uma organização considerada típica, 
enquanto 53,5% demonstraram uma variação significativa em relação ao padrão mais 
esperado. 
 
6.1.2 Troncos nervosos 
 
 Em todas as espécimes analisadas neste estudo, os ramos espinhais ventrais formaram 
três troncos nervosos: tronco cranial, tronco médio e tronco caudal, sendo que na maioria dos 
animais os ramos de C5 formaram o tronco cranial, C6 o tronco médio e C7, C8 e T1 se 
uniram formando o tronco caudal. 

 Da mesma forma, em animais domésticos (RICCI et al., 2013), primatas não humanos 
(CRUZ; ADAMI, 2010) e até mesmo em humanos (NARAHASHI et al., 2005), o plexo 
braquial é constituído por apenas três troncos: cranial formado por C5 e C6 (ocasionalmente 
com participação de C4), médio (C7) e caudal formado por C8 e T1 (ocasionalmente com 
participação de T2).  
 Em nosso estudo observamos que do tronco cranial partiram os nervos supraescapular 
e subscapular. O tronco médio foi composto efetivamente de C6 de onde partiram os nervos 
axilar e musculocutâneo. O tronco caudal foi formado predominantemente por C7, T1 e T2, 
embora, em 2 plexos da amostra, encontramos a participação de T2, no qual, enviou um 
pequeno ramo que se uniu a raiz de T1, semellante ao encontrado em primatas como o macaca 
(Macacus cyclopsis) (SUGIYAMA, 1965), macaco prego (Cebus apella) (RIBEIRO, 2005). 
Essas informações se assemelham aos resultados obtidos por Reichert et al. (2015).  

 
6.1.3 Nervos resultantes 
 

O nervo supraescapular foi derivado em sua maioria dos ramos ventrais de C5 (90%), 
C5 e C6 (7,5%) e C4 e C5 (2,5%) e inervou os músculos subescapular e supraespinhoso 
oferecendo um ramo ao m. infraespinhoso. Estes dados corroboram com a descrição em 
mamíferos domésticos, como no cão, por exemplo, no qual este nervo acompanha os vasos 
supra-escapulares (GHOSHAL, 1986) e segue entre o músculo subescapular e o músculo 
supra- espinal (FRANDSON et al., 1979).  

O nervo subescapular originou-se do ramo ventral do sexto e sétimo nervos cervicais 
(C6 e C7) (100,00%) apresetando um único trajeto até a face medial do m. subescapular para 
supri-lo. Em outras espécies domésticas como no cão e no gato, observando desde a sua 
origem,  os dois nervos subescapulares dividem-se irregularmente suprindo os músculos 
subescapular (SCHAWARZE; SCHORODER et. al., 1970), redondo maior e grande dorsal 
(GHOSHAL, 1986) fato este não observado no modelo experimental desta pesquisa.  

O nervo musculocutâneo em 90% dos casos foi formado por fibras de ramos dos 
sétimo e oitavo nervos cervicais (C7, C8) e em 10% dos casos houve contribuição do primeiro 
nervo torácico (T1) passando cranialmente a artéria braquial e um ramo destacado 
comunicou-se ao nervo mediano. Além disso, este nervo percorreu ao longo da superfície 
medial do músculo bíceps braquial. Em seu trajeto, emitiu ramos para os mm. coracobraquial, 
bíceps braquial e braquial. Nos plexos estudados emitiu uma alça axilar (ansa axilaris) para o 
nervo mediano.  

Na literatura, foi descrito no cão, que um ramo do nervo musculocultâneo comunica-se 
com o nervo mediano próximo a superficie flexora do cotovelo (SISSON; GROSSMAN, 
1981; EVANS; DE LAHUNTA, 2001) formando o nervo cutâneo medial do antebraço 
(SCHAWARZE; SCHORODER et al., 1970). No presente estudo, o nervo cutâneo medial do 
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antebraço não foi preservado durante a dissecção, portanto, não é possível afirmar tal 
participação.  

O nervo axilar foi formado a partir de fibras de sexto e sétimo nervos cervicais (C6 e 
C7) (100,00%) inervando os mm. redondo maior, redondo menor e deltoide. Segundo Evans e 
De Lahunta (2001), não cão este nervo também emite nervos para o músculo subescapular, 
fato este não observados em nosso estudo com coelhos. Ademais, de maneira singular ao 
nosso estudo, Schawarze e Schoroder (1970) se localiza entre as porções lateral e longa do 
músculo tríceps braquial, onde se divide, enviando ramos ao musculo braquioencefálico, 
incluindo a fáscia e a pele da região do ombro.  
 O nervo radial, o mais calibroso observado neste estudo, resultou principalmente dos 
ramos ventrais de C8 e T1 (92,5%), embora, em alguns casos só houve a participação dos 
ramos ventrais do ramo de T2 (7,5%). Este nervo foi visualizado como um único nervo na 
região axilar e foi dividido em um conjunto de múltiplos componentes fibrilares distais à 
articulação escápulo-umeral. No presente estudo, observou-se que este nervo emergiu entre o 
nervo axilar e o tronco comum dos nervos mediano e ulnar, imediatamente cranial à artéria e 
veia axilar adentrando no músculo tríceps braquial.  
 Segundo Ghosal (1986), em mamíferos domésticos, o nervo radial é o maior nervo 
espinhal que compõe o plexo braquial e distribui-se ao longo da superfície medial do músculo 
redondo maior caudalmente a artéria braquial. Estes dados corroboram com os encontrados na 
atual pesquisa e reforça a descrição supracitada. Ademais, segundo este autor, adentra a 
porção medial do musculo tríceps braquial, entre as cabeças longa e medial. No presente 
estudo, observou-se que o nervo radial libera diversos ramos musculares para todas as cabeças 
do músculo tríceps braquial corroborando com os dados observados por Schawarze e 
Schoroder (1970). Ademais, assim como observado nesta pesquisa, Schawarze e Schoroder 
(1970) já haviam relatado a emissão de ramos nervosos para o músculo tensor da fáscia do 
antebraço, músculo braquiorradial e para o músculo ancôneo.   
 Nesta pesquisa, observou-se que o nervo ulnar foi originado de fibras são derivadas 
inteiramente de ramos ventrais de C7, C8 e T1 (92,5%), no entanto, 7,5% das espécimes 
houve contribuição de T2. Este nervo foi observado em um plano caudal ao nervo mediano. 
Na metade distal do úmero, o nervo ulnar foi localizado numa posição mais caudal e a 
margem de seguida o epicôndilo do úmero. Após emergir exclusivamente do tronco caudal 
transitou sobre o epicôndilo medial do úmero suprindo os mm. flexores do carpo. Toda a 
descrição anatômica corrobora com as previamente descritas por Ghoshal (1986) que 
menciona em seu estudo que após o mesmo emergir entre o músculo peitoral descendente e o 
músculo tensor da fáscia do antebraço, ramifica-se a extremidade distal do braço e na 
superfície caudolateral do antebraço, ate o carpo dos animais domésticos.  
 O nervo mediano foi decorrente do ramo ventral de C7, C8 e T1 (92,5%), enquanto 
que em 7,5% das espécimes houve contribuição de T2. Este nervo formou uma alça com o 
nervo musculocutâneo na qual a artéria axilar ficou suspensa. Este nervo emergiu em uma 
região caudolateral em relação à artéria braquial, onde recebeu um ramo comunicante do 
nervo musculocutâneo. O nervo mediano, em seguida, continou distalmente ao cotovelo 
medial inervando os mm. pronador redondo e flexores do carpo em ambos os antímeros.  
 De acordo com a literatura, o nervo mediano no cão emerge do braço e em conjunto 
com a artéria braquial, passa pelo forame supracondilar do úmero e desce no antebraço. 
Ademais, corroborando com os resultados do presente estudo, o nervo mediano estabelece 
uma conexão com um ramo do nervo musculocutâneo na altura do forame supracondilar 
(GHOSHAL, 1986). 
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6.1.4 Contribuição da anatomia macroscópica para validação do modelo experimental 
 
 Estudos experimentais do plexo braquial foram realizados em ratos (VUCKOVIC et 
al., 2005), cães (WAKOFF et al., 2013), gatos (ANSON et al., 2015) e outras espécies 
(IWAMATO et al., 2012; KIMELI et al., 2014), no entanto, os coelhos são considerados 
modelos experimentais adequados em razão de sua similiaridade anatômica com o plexo 
braquial do ser humano e dos animais de companhia (FONSECA et al., 2015). Estes estudos 
se basearam na anatomia macroscópica da região sem nenhum tipo de análise morfométrica 
do plexo braquial e dos ramos nervosos periféricos.  
 De modo a otimizar o uso do coelho doméstico como um modelo experimental, a 
primeira fase desta pesquisa visou explicar detalhadamente a morfologia e a morfometria do 
seu plexo braquial. Vale ressaltar que importantes variações anatômicas podem ser 
observadas neste modelo experimental, tais quais a presença da raiz nervosa do quarto nervo 
espinhal cervical o do segundo nervo espinhal torácico os quais foram evidenciados em um 
número reduzido de espécimes. A não observação destas possíveis variações anatômicas 
podem levar a falhas nas técnicas de bloqueios locorregionais e suscitar a invalidação da 
pesquisa e sofrimento do animal.  
 Em animais de companhia, a origem e a localização do plexo braquial é semelhante a 
dos coelhos (FONSECA et al., 2015; MENCALHA et al., 2016), no entanto, vale ressaltar 
que nesta espécie, ocorre a participação da quinta raíz nervosa espinhal cervical. O plexo 
braquial nos mamíferos domésticos é formado pelos ramos ventrais dos três últimos nervos 
espinais cervicais (C6, C7 e C8) e pelo primeiro e segundo ramos ventrais dos nervos espinais 
torácicos (T1 e T2) (GHOSHAL, et al. 1986). Assim como nos coelhos, os nervos do plexo 
braquial dos cães e gatos se distribuem para o membro torácico e partir da parede torácica 
adjacente (SCHWARZEl SCHRODER, et al., 1970) seguindo caudoventralmente no sentido 
da borda cranial da primeira costela, passando entre as vértebras e emergindo junto a margem 
ventral do escaleno (DYCE et al., 1997, EVANS; DE LAHUNTA, 2001). Eles se estendem 
entre os músculos subescapular e supraespinal por um lado, e o músculo serratil ventral por 
outro, para alcançar o espaço axilar (GHOSHAL, 1986).  
  Nos seres humanos, a origem e a localização do plexo braquial são semelhantes as do 
coelho (FONSECA et al., 2015). Em ambas as espécies, está localizado lateralmente à região 
cervical da coluna vertebral e, normalmente forma-se a partir de segmentos dos nervos 
espinhais de C5 a T1. No entanto, é de salientar que em seres humanos o plexo braquial se 
estende por baixo e lateralmente, depois da clavícula, para penetrar na axila, o que não é 
observado em coelhos. Além disso, a organização dos ramos do plexo braquial em humanos 
são unidas para formar a parte superior do tronco (C5 e C6), médio (C7) e inferior (C8 e T1), 
na sequência da artéria axilar sob músculo peitoral maior, e no coelho, esta organização 
anatômica assume um arranjo diferente, principalmente em relação ao posicionamento da 
artéria axilar.  
 É evidente que existem diferenças anatômicas entre as espécies, no entanto, as 
semelhanças anatômicas entre o coelho com os animais de companhia (cães e gatos) e seres 
humanos permite o adequado treinamento do anestesista neste modelo experimental e pode 
ser o marco para o aprimoramento das técnicas guiadas por estimulação de nervos periféricos 
e ultrassonografia. Atualmente, os modelos experimentais mais utilizados para o treinamento 
do anestesiologista são os conhecidos "phantons" os quais podem ser confeccionados a partir 
de um material emborrachado de custo elevado, com gelatina (AMATO et al., 2015) ou 
mesmo com carcaças de animais de produção WHITTAKER et al., 2013). Estes modelos 
permitem acelerar a curva de aprendizado do profissional ante as modernas técnicas de 
anestesia locorregional (MORROS et al., 2011).  
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6.2 Estudo in vivo 
  

 Os bloqueios nervosos periféricos, comumente são realizados a partir de referências 
anatômicas para localização adequada dos nervos de interesse. No entanto, a partir da década 
de 60, Greenblatt e Denson (1962) e Wright (1969) descreveram o uso de estimuladores 
elétricos para neurolocalização. Esta ferramenta, aumentou de maneira significativa o sucesso 
dos bloqueios locorregionais no que tange sua eficácia e redução dos riscos associados. 

 De maneira a obter uma técnica padrão que servisse como referência e ponto de 
partida para a avaliação do bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia, foi 
adotado nessa pesquisa o uso concomitante do neuroestimulador (estimulador de nervos 
periféricos) para obtenção de resultados confiáveis e previamente conhecidos na literatura 
(CAMPOY et al., 2008; RICCÓ et al., 2013). Dessa forma, durante este ensaio experimental, 
os resultados obtidos com o bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassom foram 
minuciosamente comparados com a técnica guiada por eletroestimulação.   

O uso do ultrassom para auxiliar a execução de anestesia locorregional vem crescendo 
nos últimos anos na medicina (SITES; BRULL, 2006; MARHOFEN; CHAN, 2007) e em 
medicina veterinária (GUILHERME; BENIGNI, 2008; CAMPOY et al., 2010; PORTELA et 
al., 2013). Seu uso permite, além da avaliação da anatomia antes da realização do bloqueio, 
depositar o anestésico local ao redor das estruturas nervosas com precisão e evitar lesar 
estruturas como vasos, pleura e músculos (CONCEIÇÃO et al., 2009). Na presente pesquisa, 
mesmo utilizando um aparelho de ultrassom de baixa resolução, foi possível identificar 
facilmente as raízes nervosas do plexo braquial bem como as estruturas vasculares e 
muscalures ao redor. Outrossim, com a inserção desta tecnologia para a performance do 
bloqueio, foi observado importantes benefícios no que tange o tempo de latência e de duração 
do bloqueio com doses menores requeridas do anestésico local conforme descritos 
anteriormente e discutidos a seguir.  

 
 

6.2.1 Avaliação temporal do bloqueio motor por eletromiografia 
 
 A avaliação do bloqueio motor segue sendo um grande desafio ao anestesiologista 
veterinário devido a escassez de ferramentas disponíveis e de fácil acesso para o uso no dia a 
dia do centro cirúrgico, dessa forma, os estímulos nociceptivos seguem sendo utilizados para 
este fim (WAKOFF et al., 2013). Em seres humanos, a escala de Bromage (BROMAGE, 
1964; BROMAGE et al., 1965) é utilizada por alguns anestesiologistas para avaliar o 
bloqueio motor neuroaxial (epidural ou espinhal). Tal escala avalia a intensidade do bloqueio 
motor testando a força muscular dos membros pélvicos, no entanto, apresenta o fator 
subjetividade como desvantagem. Vale ressaltar, que mesmo na medicina, não existe uma 
escala comparavél para a avaliação da função motora após os bloqueios nervosos periféricos.  
 Neste contexto, a utilização da eletromiografia (EMG) para avaliar a função motora de 
um bloqueio locorregional, foi inserida em um estudo pioneiro em seres humanos, o qual 
utilizou esta ferramenta para quantificar o bloqueio motor promovido pela bupivacaína e 
etidocaína em um ensaio clínico experimental (ATANASSOFF et al., 1996). Adicionalmente, 
outro estudo investigou o uso da EMG com uma agulha de bloqueio isolada que serviu tanto 
como eletrodo estimulador como para a administração do anestésico local (ATANASSOFF et 
al., 1995).  
 Em relação aos nervos que compõem o plexo braquial, estes têm sido amplamente 
utilizados ao longo do tempo para estudos de condução elétrica, em particular, por 
neurologistas, os quais visam avaliar as funções dos nervos ulnar e mediano, e neuropatias 
radiais (TROJABORG, 1970; IRANI et al., 1982). Nesses estudos, as despolarizações dos 
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nervos superficialmente localizados foram obtidas através de eletrodos de superfície, de forma 
similiar aos utilizados na presente pesquisa.  
 Até o final da década de 90, nenhuma investigação anterior havia mensurado 
objetivamente o curso de tempo completo (início e recuperação) de um bloqueio motor após a 
injeção de um anestésico local. No entanto, Atanassoff et al. (1998) utilizaram um dispositivo 
computadorizado de EMG exibindo simultaneamente as amplitudes de ambos os nervos ulnar 
(bloqueado e controle). Neste estudo, a amplitude do PAMc diminuiu rapidamente após 
injeção do anestésico local, confirmando o bloqueio da transmissão neural. Estes resultados 
foram consistentes com estudos anteriores usando lidocaína, bupivacaína e etidocaína 
(ATANASSOFF et al., 1995; ATANASSOFF et al., 1996). Os estudos anteriores, contudo, só 
mediram os tempos de início de bloqueio motor e não forneceram nenhuma informação sobre 
a duração do bloqueio. Este estudo pioneiro realizado em seres humanos, o qual mensurou 
continuamente a amplitude do PAMc dos pacientes, mostrou que o mesmo se manteve estável 
ao longo do período de estudo, portanto, confirmaram a consistência e a validade do 
dispositivo eletromiográfico e da referida técnica.  
 Na anestesiologia veterinária, alguns pesquisadores utilizaram a EMG em diferentes 
cenários práticos e situações, porém, em sua grande maioria avaliaram os efeitos da anestesia 
geral sobre o índice cerebral (BRAS et al., 2011), ventilação (OCHIAI et al., 1989; FITTING 
et al., 1987), reflexos laríngeos (GOULDEN et al., 1976) e reflexos nociceptivos (PEETS et 
al., 1987). No que se refere sua utilização na anestesia locorregional em medicina veterinária, 
um único estudo utilizou esta ferramenta de modo a avaliar a função motora de equinos sob 
efeito da anestesia epidural caudal (KYLES et al., 2001).  
 De maneira similar ao descrito por Atanassoff et al. (1998), o presente ensaio 
experimental, utilizou a EMG para avaliar e comparar a função motora após o bloqueio do 
plexo braquial guiado por ultrassonografia e por estimulação de nervos periféricos em 
coelhos. Para este fim, foi escolhida a função motora do nervo radial através da gravação dos 
potenciais de ação motores compostos (PAMCs) realizados na porção longa do músculo 
tríceps braquial. Vale ressaltar, que o nervo radial foi o escolhido nesta pesquisa devido ao 
maior calibre e pelo fato de inervar um músculo de tamanho adequado para o posicionamento 
dos eletrodos de gravação. Acredita-se que a EMG apesar de ser uma tecnologia confiável e 
de valor preditivo elevado no que tange a avaliação da função motora, apresenta sérias 
limitações para o uso na rotina da anestesia/cirurgia veterinária, pois, além de se tratar de um 
recurso de moderado investimento, tem a anestesia geral como principal barreira ante a sua 
utilização. Alem disto, a inserção dos eletrodos de gravação dos potenciais de ação motores 
compostos dificulta a realização do preparo operatório bem como da realização da cirurgia.  
 Neste ensaio experimental, não foi observada diferença significativa no tempo de 
performance do BPB guiado por US/ENP em relação ao BPB guiado por ENP, entretanto, 
observou-se uma redução significativa na quantidade de volume necessário de anestésico 
local para a instalação do bloqueio (0,61 ± 0,15 mililitros versus 1,22 ± 0,17 mililitros no 
grupo guiado por US/ENP e ENP, respectivamente). Além do mais, em relação ao tempo de 
latência do BPB, apesar do menor volume utilizado (descrito anteriormente), observou-se que 
o grupo guiado por US/ENP apresentou menor tempo para instalação do bloqueio em 
comparação ao grupo guiado por ENP (1,1 ± 0,45 versus 1,95 ± 0,79; P < 0,01) sendo 
confirmado pelo decréscimo de 90% do PAMc no nervo radial experimental após a injeção de 
lidocaína 2% sem vasoconstrictor. De acordo com dados obtidos na literatura, o tempo de 
performance do BPB guiado por US/ENP não difere de forma significativa na técnica guiada 
por ENP (CONCEIÇÃO et al., 2009), não obstante, as punções vasculares são mais 
frequentes na técnica guiada por estimulação de nervos periféricos. Estes dados iniciais, estão 
de acordo com os observados no presente estudo o qual não observou diferença significativa 
no tempo de performance do bloqueio. Alem disso, segundo a literatura, em humanos, a 
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introdução da ultrassonografia na anestesia locorregional aumentou de forma significativa a 
taxa de sucesso, com menor tempo de latência, maior duração do bloqueio e redução das 
complicações associadas quando comparado com as técnicas às cegas e/ou guiados por 
estimulação de nervos periféricos (LIU et al. 2005; CHAN et al. 2007; KOSCIELNIAK-
NIELSEN 2008; ABRAHAMS et al. 2009) fatos estes que corroboram com os obtidos nesta 
pesquisa. É importante salientar, que o menor volume necessário para obtenção do bloqueio 
anestésico pode ser um importante atrativo para o uso da ultrassonografia na anestesia 
locorregional em medicina veterinária, pois, dessa forma, é possível minimizar os efeitos 
adversos inerentes aos anestésicos locais. Além do que, mesmo com a utilização de um 
diminuto volume de anestésico, foi possível reduzir de forma siginificativa o tempo de 
latência da lidocaína, portanto, este fato pode encurtar o tempo necessário para o início da 
cirurgia e otimizar o tempo total do procedimento anestésico/cirúrgico. O presente autor 
acredita que estes pontos chaves são vantagens incontestáveis, sobretudo, naqueles pacientes 
considerados de risco anestésico/cirúrgico mais elevado.  
 No atual estudo não se observou diferença significativa no que tange o bloqueio motor 
máximo o qual foi atingido após 2,5 ± 0,5 minutos e 2,6 ± 0,7 minutos no grupo US/ENP e 
ENP, respectivamente. Vale evidenciar, que apesar de não ter sido observado diferença 
significativa no tempo de bloqueio motor máximo, ambos os grupos obtiveram praticamente a 
mesma duração de bloqueio motor mesmo o grupo US/ENP ter tido o bloqueio efetivo 
realizado com 50% a menos do volume necessário utilizado no grupo ENP (0,61 ± 0,15 
mililitros versus 1,22 ± 0,17).  
 No que se refere a recuperação do bloqueio motor, apesar de não ter sido observada 
diferença estatística, o bloqueio guiado por US/ENP teve duração ainda maior do que o 
bloqueio guiado por ENP (60,6 ± 11,2 minutos versus 55,4 ± 10,4 minutos) sendo 
caracterizados pelo acréscimo do PAMC para 90% da linha de base. Futuros estudos devem 
dar continuidade de modo a avaliar e comparar a diferença de bloqueio sensitivo por ambas as 
técnicas. Há de se ressaltar que o presente estudo trabalhou com um anestésico local com 
características farmacocinéticas apropriadas para um curto período de avaliação, dessa forma, 
o anestésico cloridrato de lidocaína sem vasoconstrictor foi eleito como o fármaco mais 
adequado para essa avaliação. Tendo em vista que as cirurgias ortopédicas que envolvem o 
membro torácico normalmente requerem maior tempo para sua completa execução, faz-se 
necessário a escolha de anestésicos locais cujo tempo de bloqueio motor / sensitivo sejam 
mais apropriado para a cirurgia proposta. Os anestésicos bupivacaína, levobupivacaína e 
ropivacaína surgem como excelente opções em relação ao maior tempo de bloqueio 
anestésico (WAKOFF et al., 2013).  Os dados apresentados neste ensaio experimental em 
relação a comparação das técnicas de US e ENP estão de acordo com os principais resultados 
descritos na literatura, os quais foram obtidos de estudos em seres humanos (LIU et al. 2005; 
CHAN et al. 2007; KOSCIELNIAK-NIELSEN 2008; ABRAHAMS et al. 2009).  
 Adicionalmente, na literatura, diversos estudos vem mostrando que o contato da 
agulha com os nervos periféricos causam importantes injúrias celulares (STEINFELDT et al., 
2010; 2011) e que as próprias soluções de anestésicos locais apresentam difenrentes graus de 
neurotoxicidade no simples contato com o nervo periférico e/ou neuroeixo (GOLD et al., 
1998; RADWAN et al., 2002; BOSELLI et al., 2003; LIRK et al., 2007). A partir dos dados 
obtidos neste estudo e baseado em resultados prévios da literatura, acredita-se que o uso do 
recurso ultrassonográfico pode aumentar a eficácia do bloqueio do plexo braquial na prática 
do anestesiologista veterinário e, dessa forma, oferecer mais conforto e segurança ao paciente. 
Dessa forma, esta tecnologia pode minizar a ocorrência lesões celulares suscitadas pela 
injeção intraneural bem como a ocorrência de danos decorrentes a ação neurotóxica dos 
anestésicos locais. A presente pesquisa foi realizada integralmente com um aparelho de 
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ultrassonografia de baixo custo, facilitando, dessa forma, a inserção desta tecnologia no dia a 
dia do centro cirúrgico.  
 
6.2.2 Avaliação da temperatura cutânea por termografia infravermelha 
 
 Em medicina veterinária, o uso da termografia infravermelha data da década de 60 
quando Smith (1964) e Delahanty e Georgi (1965), propuseram o uso desta tecnologia em 
animais e sobretudo na medina equina. Atualmente, a prática da termografia infravermelha 
tem crescimento substancial em medicina desportiva (EDDY et al., 2001), diagnóstica 
(MARTINS et al., 2013) e intervencionista (VAN HOOGMOED; SNYDER, 2002; 
EXPOSITO et al., 2010). Em equinos, seu uso se relaciona diretamente na investigação de 
disturbios locomotores (EDDY et al., 2001) e aparenta ser uma grande ferramenta para o 
diagnóstico precoce da lamite quando associada ao exame clínico (MARR, 1992; WEIL et al., 
1998; TURNER et al., 2001).  
 Na anestesia locorregional, importantes trabalhos foram realizados em seres humanos 
para avaliar a eficácia das diversas técnicas de bloqueios regionais (MAGNUSDOTTIR et al., 
1999; GALVIN et al., 2006; WERDEHAUSEN et al., 2007; MINVILLE et al., 2009; 
LANGE et al., 2011) no entanto, em medicina veterinária, os dados permanecem escassos na 
literatura. Holmes et al. (2003) avaliaram o efeito da anestesia perineural nas imagens 
termográficas dos dígitos do membro torácico em cavalos hígidos, porém, segundo estes 
autores não houve diferença significativa no aumento da temperatura cutânea nas áreas de 
interesse. Há de se ressaltar que os agentes anestésicos locais influenciam de maneira variada 
a atividade vascular, portanto, a escolha do anestésico mepivacaína, pelos referidos autores, 
pode ter influenciado na não obtenção das esperadas imagens termográficas, pois, é sabido 
que este farmaco tem menor ação vasodilatora do que a lidocaína (SKARDA, 1991). Os 
autores deste estudo elegeram a mepivacaína baseada na rotina do diagnóstico da laminite, 
pois, segundo estes, é o anestésico mais utilizado para o bloqueio diagnóstico. Dessa forma, 
acredita-se que este ensaio experimental tenha resultados negativos inconsistentes devido a 
conhecida farmacocinética / farmacodinâmica do mepivacáina.   
 No presente ensaio experimental, foi investigado a hipótese de que o bloqueio do 
plexo braquial em coelhos pudesse aumentar a temperatura cutânea nas respectivas áreas 
inervadas pelos nervos radial, musculocutâneo, medial e ulnar assim como fora descrito em 
seres humanos no bloqueio específico dos nervos ulnar e mediano (LANGE et al., 2011). Na 
referida pesquisa, o bloqueio dos nervos ulnar e mediano resultaram um aumento substancial 
da temperatura cutânea nas suas respectivas áreas de interesse. Estes dados corroboram com 
os obtidos na presente pesquisa os quais confirmaram que o bloqueio do plexo braquial 
guiado por US/ENP ou por ENP resultaram em um aumento substancial e significativo da 
temperatura cutânea nas áreas de interesse inervadas pelos nervos radial, musculocutâneo, 
mediano e ulnar. No entanto, há de se salientar, que a variação na TC foi mais evidente nas 
áreas de interesse da região dos dígitos e mão em comparação ao antebraço fato este que 
também está em acordância com os observados no estudo de Lange et al. (2011). De modo a 
caracterizar de forma mais detalhada, a presente pesquisa dividiu as áreas de interesse em 
mão, dígitos e antebraço, portanto, foram escolhidas duas áreas de interesse para os nervos 
radial e ulnar. Dessa forma, na região do antebraço foi atribuída inervação cutânea para o 
nervo radial no aspecto dorsal do terço médio, nervo ulnar no aspecto lateral do terço 
proximal e nervo musculocutâneo no aspecto medial do terço médio; e na mão atribuiu-se 
inervação cutânea para o nervo radial no aspecto dorsal nos dígitos II, III e IV, nervo medial 
no aspecto dorsolateral do dígito V e nervo ulnar aspecto dorsolateral do dígito I.  
 A variação de temperatura cutânea e subsequente alteração das imagens termográficas 
foi observada em todos os animais após o bloqueio do plexo braquial por ambas as técnicas. 
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Dessa forma, foi observado um valor preditivo, sensibilidade e especificidade de 100% da 
termografia infravermelha na eficácia do bloqueio anestésico. Através desdes dados, é 
possível afirmar que a termografia infravermelha é um recurso de alta precisão e precocidade 
para o diagnóstico da eficácia do bloqueio do plexo braquial devendo ser considerada sua 
utilização na pesquisa e casuística da anestesia locorregional. É importante ressaltar que seu 
elevado custo é uma limitação a ser ponderada e futuros estudos são necessários para 
investigar sua limitação em situações patológicas como fraturas, tendinopatias, neoplasias ou 
mesmo influências farmacológicas dos tranquilizantes, sedativos e anestésicos gerais.  
 É possível observar que o bloqueio do plexo braquial guiado por US/ENP suscitou 
aumento mais significativo da temperatura cutânea das mãos e dígitos em R1, M1 e U1, 
portanto, é possível especular que o recurso ultrassonográfico propiciou maior dispersão distal 
do anestésico local. Dessa forma, estes resultados servem de base para a idealização de 
futuros estudos de modo a correlacionar o aumento mais contundente da temperatura cutânea 
da mão e dígitos através da ultrassonografia com a qualidade do bloqueio anestésico. Os 
procedimentos cirúrgicos de terço distal de antebraço, mãos e dígitos são grandes desafios 
para o anestesiologista veterinário, pois, além da alta casuística na ortopedia veterinária, é 
frequente o bloqueio incompleto do plexo braquial quando realizado às cegas ou mesmo por 
profissionais menos experientes. Acredita-se que com a utilização de recursos tecnológicos, 
como os utilizados na presente pesquisa, seja possível aumentar a qualidade do bloqueio 
anestésico, sobretudo, nos procedimentos cirúrgicos distais do membro torácico.   
 Na área de interesse do nervo ulnar (U2), no aspecto lateral do terço proximal do 
antebraço, observou-se uma diminuição da temperatura cutânea após o bloqueio do plexo 
braquial, portanto, dentre as áreas avaliadas neste estudo, esta foi a única que apresentou um 
padrão diferenciado. A partir destes resultados, acredita-se que a redistribuição do fluxo 
sanguíneo aconteça do centro do corpo em direção a periferia após o bloqueio do plexo 
braquial devido a vasodilatação decorrente do bloqueio simpático.  É importante evidenciar, 
que a área de interesse de U2 é a mais proximal deste estudo, portanto, é aceitável que seja a 
região inicialmente mais afetada no que se refere a redistribuição do fluxo sanguíneo.  
 Adicionalmente, nos membros controle (antímeros contralaterais), observou-se a 
diminuição transitória da temperatura cutânea nas áreas de interesse do plexo braquial, 
portanto, é possível prever também que a vasodilatação inerente ao bloqueio anestésico, de 
maneira similar, influencie a redistribuição de sangue do membro não anestesiado para o 
membro anestesiado. Fato este que pode ser atribuído pela diminuição da resistência vascular 
periférica. 
 Nenhum estudo anterior investigou a resposta termográfica após o bloqueio do plexo 
braquial em animais e, somente alguns estudos investigaram a temperatura cutânea após o 
bloqueio do plexo braquial em seres humanos em diferente abordagens anatômicas. Em 
humanos, o bloqueio do plexo braquial pela abordagem interescalênica resultou em um 
aumento significativo da temperatura cutânea nas áreas inervadas pelo nervo radial, ulnar e 
mediano, no entanto, nas áreas dos nervos musculocutâneo e axilar não houveram aumentos 
significativos (HERMANNS et al., 2007). Ademais, as abordagens infraclavicular e axilar, 
em seres humanos, resultaram em aumento da temperatura cutânea nos dermátomos 
anestesiados (GALVIN et al., 2006; MINVILLE et al., 2009). Lange et al. (2011) observaram 
em seu estudo que a combinação dos bloqueios dos nervos ulnar e mediano podem causar um 
aumento substancial na temperatura cutânea das mãos e do pulso com a maior variação na 
ponta dos dedos.  
 Os mecanimos relacionados ao aumento da temperatura cutânea após a realização dos 
bloqueios dos nervos mediano e ulnar não são totalmente conhecidos. Existem evidências que 
a primeira resposta é o aumento da temperatura cutânea das mãos e dos dígitos. Esta 
possibilidade pode ser explicada pela abertura das anastomoses arteriovenosas nos dígitos 
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promovida pelo bloqueio específico de fibras simpáticas (LEHTIPALO et al., 2000). Dessa 
forma, devido a diminuição da resistência vascular periférica após o bloqueio do plexo 
braquial o fluxo sanguíneo aumenta de forma mais substancial na mãos e dígitos, pois, por 
difereça de pressão, é esperado este perfil de redistribuição sanguínea. Em resumo, pode-se 
considerar que o aumento do fluxo sanguíneo na extremidade distal dos membros torácicos 
dilatam as veias nas proximidades e a temperatura cutânea aumenta proximal e lateralmente 
ao longo desta veias, causando inicialmente uma distribuição não homogênea. Assim como 
mencionado por Lange et al. (2011), acredita-se que o aumento da temperatura cutânea 
proximal a região de mãos e dígitos foram somente uma consequência secundária a este 
fenômeno. Esta explicação está de acordo com resultados prévios obtidos em um outro estudo 
realizado em membros pélvicos (WERDEHAUSEN et al., 2007).  
 O bloqueio dos nervos que possuem fibras simpáticas como o plexo braquial, pode 
promover vasodilatação similar aquela observada após o bloqueio epidural lombar. Sabe-se 
que os bloqueios locorregionais inibem o controle central termorregulador através do bloqueio 
do sistema nervoso simpático periférico e dos nervos motores, que abolem a vasoconstrição e 
os tremores (EMERICK et al., 1994; LESLIE; SESSLER, 1996). No bloqueio do neuroeixo, 
por exemplo, a redistribuição fica restrita aos membros inferiores e continua sendo a principal 
causa de hipotermia peri-operatória nestes pacientes. As regiões que não estão sob bloqueios 
simpático e motor podem desencadear respostas termorreguladoras se o limiar reduzido dos 
tremores for atingido e o paciente não estiver excessivamente sedado (KURZ et al., 1995; 
MATZUWAKA et al., 1995).  
 As temperaturas basais das áreas inervadas pelos nervos musculocutâneo e radial 
foram maiores do que as observadas nas áreas inervadas pelos nervos ulnar e mediano. Esse 
fato se relaciona as aferições de temperatura mais altas quando aferidas mais próxima do 
centro do corpo em detrimento a periferia e pode perfeitamente refletir no aumento mais 
substancial observado na áreas inervadas pelos nervos ulnar e mediano.  
 Na presente pesquisa, a temperatura cutânea foi monitorada somente durante 20 
minutos, no entanto, pode-se afirmar que cada nervo fora devidamente embebido pelo 
anestésico local, uma vez que o aumento da temperatura cutânea nas áreas de interesse dos 
nervos radial (R1), mediano (M1) e ulnar (U1), se instalou rapidamente após o bloqueio 
anestésico, portanto, não foi associado ao aumento mais discreto da temperatura nas áreas de 
interesse dos nervos radial (R2) e musculocutâneo (MC1) pelo curto período de medições. Por 
fim, a presente pesquisa optou por um curto período de mensurações em razão do padrão 
farmacocinético da lidocaína 2% sem vasoconstrictor. A partir dos resultados obtidos neste 
estudo, acredita-se que futuros ensaios experimentais possam ser interessantes de modo a 
comparar diferentes tipos de anestésicos locais no que se refere a variação da temperatura 
cutânea.  
 A partir deste estudo, observa-se que a distribuição das fibras do sistema nervoso 
autônomo simpático é complexa e com isso influencia a resposta termográfica após o 
bloqueio do plexo braquial em diferentes abordagens anatômicas, não sendo totalmente 
compreendida. Futuros estudos clínicos são necessários para avaliar a correlação da variação 
da temperatura cutânea com a área analgesiada.  
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7- CONCLUSÕES 

 
  Com base nos métodos utilizados e resultados obtidos neste estudo conclui-se que:  
 

• O bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia (US) com auxílio da 
estimulação de nervos periféricos (ENP) é uma técnica eficaz e de fácil 
reprodutibilidade no modelo experimental utilizado; 

• O BPB guiado por US/ENP requereu menor volume de anestésico local, proporcionou 
menor tempo de latência motora e maior tempo de bloqueio motor quando comparado 
ao bloqueio guiado por ENP; 

• A mensuração da temperatura cutânea por termografia infravermelha apresentou valor 
preditivo, sensibilidade e especificidade de 100% no diagnóstico da eficácia do 
bloqueio do plexo braquial;	

• As semelhanças anatômicas entre o coelho e os animais de companhia (cães e gatos) e 
os seres humanos permitem o adequado treinamento do anestesista neste modelo 
experimental e pode ser o marco para o aprimoramento das técnicas guiadas por 
estimulação de nervos periféricos e ultrassonografia. 
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