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RESUMO

MECALHA, Rodrigo. Avaliagdo morfoldgica, eletromiografica e por termografia
infravermelha do bloqueio do plexo braquial em coelhos guiado por ultrassonografia.
2016. 79p. Tese (Doutorado em Medicina Veterinaria). Instituto de Veterinaria, 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 contemporanea, pois, devido a complexa organizacdo desta estrutura, esta associado
a um namero expressivo de insucessos. Com o estudo objetivou-se avaliar a eficacia do
blogueio do BPB guiado por ultrassonografia associado a estimulagéo de nervos periférico em
coelhos. Inicialmente foram dissecados 80 plexos braquiais, de 40 cadaveres, de modo a
capacitar os pesquisadores na anatomia macroscépica da regido. 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
estimulacgdo de nervos periféricos (US/ENP); Grupo 2: BPB guiado por estimulacdo de nervos
periférivos (ENP). Sob anestesia geral, o BPB foi realizado, por via axilar, através da injecéo
de lidocaina 2% sem vasoconstrictor, na dose maxima de 0,7ml.kg™. A diferenca entre o
tempo de laténcia motora, tempo de bloqueio motor e do volume necessario para 0 BPB entre
as técnicas foram avaliadas através da gravacdo dos potenciais de agdo motores compostos do
nervo radial. A mensuracdo da temperatura cutanea (TC), por termografia infravermelha, foi
realizada em éareas de interesse (AIES), previamente estipuladas, nas maos, digitos e
antebragos, de modo a verificar a correlacdo de sua variacdo com a eficacia do BPB. Em
92,5% dos animais os nervos resultantes foram constituidos das conexfes entre 0s ramos
ventrais dos 4 Gltimos nervos espinhais cervicais (C5, C6, C7, C8) e o primeiro torécico (T1).
Né&o houve diferenca 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 necesséario a administracdo 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
0 grupo US/ENP apresentou menor tempo para instalagdo do bloqueio (1,1 + 0,45) em
comparagdo 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,
musculocuténeo ulnar e mediano (P < 0,001), no entanto, este aumento foi mais contudente na
regido da méo e digitos. Nas AIEs dos nervos radial, mediano e ulnar na regido dorsolateral
das méos, foram observadas as maiores variacbes de temperatura no grupo US/ENP em
comparacdo ao ENP (radial 3,1 versus 2,0°C; mediano 4,5 versus 3,1 °C e ulnar 4,1 versus 3,6
°C). Dessa forma conclui-se que o BPB guiado por US/ENP é uma técnica eficaz e de facil
reprodutibilidade no modelo experimental utilizado a qual requereu menor volume de
anestésico local, proporcionou menor tempo de laténcia motora e maior tempo de bloqueio
motor quando comparado ao bloqueio guiado por ENP. O aumento da TC é uma ferramenta
altamente eficaz na avaliagdo da eficadcia do BPB com valor preditivo, sensibilidade e
especificidade de 100%. Outrossim, futuros estudos clinicos sdo necessarios para verificar sua
correlacdo com a area 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™. 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- INTRODUCAO

Os bloqueios locorregionais norteiam a base da anestesia contemporanea a qual
compreende hipnose, relaxamento muscular e analgesia. Através da deposicao das solucgdes de
anestésicos locais nos nervos periféricos e/ou neuroeixo resultam em uma completa abolicéo
do estimulo nociceptivo além da obtencdo de um importante relaxamento da musculatura
esquelética (PASCOE, 1997).

As técnicas de anestesia locorregional primordialmente foram desenvolvidas com
bases na anatomia topografica e até o final do século passado tais procedimentos eram
realizados quase que exclusivamente "as cegas”. Nesta ocasido, os médicos anestesiologistas e
0s médicos veterinarios anestesiologistas utilizavam apenas referéncias anatbmicas descritas
apos a disseccao das diversas espécies para a realizacdo dos blogueios nervosos.

Com o progresso tecnoldgico, a estimulagéo de nervos periféricos alcangou a aceitagdo
dos anestesiologistas tendo em vista que seu uso possibilitou o aumento da eficacia e a
diminuicdo das complicacdes tais como as parestesias e neuropraxias (VETTORATO et al.,
2012). Atualmente, com o0 avango dos recursos de imagem e a insercdo de potentes
transdutores, as técnicas de bloqueios locorregionais guiadas por ultrassonografia comegaram
a ser descritas e utilizadas em pequenos animais (ECHEVERRY et al., 2010; RIOJA et al.,
2012). Estes bloqueios s&o baseados na visualizagdo direta da inervacéo, da agulha especifica
e das estruturas anatdmicas adjacentes. Desta maneira, é possivel depositar a solucdo de
anestésico local precisamente em torno dos nervos e acompanhar a sua dispersao em tempo
real, obtendo-se, assim, um bloqueio mais eficaz, de menor laténcia, menor dependéncia de
referéncias anatdmicas, menor volume de solucdo anestésica e maior seguranca (HELAYEL
et al., 2007).

A utilizacdo da ultrassonografia vem ganhando grande popularidade em medicina
veterindria, sobretudo, pelo fato de sua maior eficicia estar associada a utilizagdo da anestesia
locorregional em pacientes criticos e hemodinamicamente instaveis sem a necessidade do
emprego da anestesia geral (MOENS, 1995). Adicionalmente, cresce de maneira substancial
sua utilizacdo como fins analgésicos no periodo pds-operatdrio e pacientes com dor cronica,
sobretudo, em seres humanos (IMANI et al., 2016).

O blogueio do plexo braquial € um dos mais utilizados na casuistica do médico
veterinario em fungéo de boa parte dos procedimentos cirurgicos ortopédicos serem realizados
em membros toracicos, no entanto, tendo em vista a complexidade anatémica da regido é
altamente desafiador. Segundo Futema et al. (1999) a eficacia deste bloqueio aumenta com a
utilizacdo do recurso de eletroestimulacdo sendo uma ferramenta altamente valiosa.

Recentemente em cdes, foram descritas as bases anatdbmicas para trés técnicas de
bloqueios locorregionais guiados por ultrassonografia incluindo o bloqueio do plexo braquial
e dos nervos isquiatico e femoral (CAMPOQY et al., 2010), entretanto, tais dados permanecem
escassos em medicina veterinaria e as técnicas ainda ndo sdo realidade no dia a dia do
anestesiologista veterinario.

No que se refere a avaliacdo da eficacia deste bloqueio, o desafio também é grande
para o profissional da anestesiologia veterinéria, pois, devido a utilizagdo concomitante da
anestesia geral, e auséncia de um reflexo especifico a ser testado, muita das vezes a falha da
técnica é somente observada durante a estimulacdo cirurgica.

Portanto, com este estudo, objetivou-se avaliar a eficacia do bloqueio do plexo
braquial guiado por ultrassonografia e estimulacdo de nervos periféricos em coelhos
utilizando a termografia infravermelha e a eletromiografia como ferramentas de avaliagcdo da
relacdo entre o efeito da acdo e os objetivos pretendidos.



2- REVISAO DE LITERATURA
2.1 Descricao Geral do Plexo Braquial

A expressao plexo foi originada do latim plexu “enlagamento”, em anatomia designa
as redes ou interconexdes nervosas e ou vasculares, nesse caso, nervos braquiais. Segundo
Testut e Laterjet (1893), constitui-se como forma de organizacdo dos nervos raquideos ou
espinhais, que emergem da medula espinhal e atravessam os forames intervertebrais para
distribuir-se por todo 0 membro toracico.

E considerado um grande plexo nervoso somatico que origina 0s nervos que suprem o
membro toracico. Normalmente é formado pelos ramos ventrais do sexto, sétimo e oitavo
nervos espinhais cervicais e pelos ramos ventais do primeiro e segundo nervos espinhais
toracicos. Ocasionalmente, o quarto ramo do quinto nervo espinhal cervical também contribui
para sua formacdo; frequentemente, a contribuicdo do segundo nervo espinhal torécico é
ausente (EVANS; DE LA HUNTA, 2013). Quando o quinto nervo espinhal cervical e/ou o
segundo nervo espinhal toracico emitem ramos que contribuem para formacdo do plexo
braquial, estes sé@o excessivamente pequenos quando comparados aos outros ramos ventrais
(ALLAM et al., 1952).

De acordo com a literatura, 0os ramos espinhais ventrais cervicais (C) e toracicos (T) os
quais formam o plexo braquial sdo distrubuidos de maneira variada. Em cées, 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, Tl e T2 e 3,4% formados pelos ramos de Cém C6, C7, C8, T1 e T2. As raizes
nervosas dorsais contribuem para os ramos cutaneos dos nervos docorrentes do plexo braquial
(BAILLEY etal., 1982).

Apdbs os ramos ventrais dos 3 Ultimos nervos espinhais cervicais e dos dois primeiros
nervos espinhais toracicos terem passado pela musculatura intertransversa, eles atravessam a
borda ventral do musculo escaleno e se extendem para 0 membro toréacico atravessando o
espaco axilar. Neste percurso, parte destes nervos se unem entre si e deixam o plexo como
varios nervos de nomes especificos 0s quais suprem as estruturas to membro toracico,
musculos adjacentes e pele. A artéria axilar e a veia axilar deixam a porcao ventromedial para
a porcao caudal o plexo braquial. A veia jugular externa, depois de ter sido aumentada pela
afluente proximal da veia cefalica, atravessa as superficies 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 a
margem ventral do masculo escaleno ventral e depois segue ao longo da margem
craniomedial do nervo radial tanto como a artéria e 0 nervo que percorrem distalmente o
braco. Eles se cruzam ventralmente na primeira costela por um ramo nervoso muscular que
vai para o musculo peitoral profundo.

2.1.1 Troncos nervosos

Allam et al. (1952) descreveram trés corddes no plexo braquial do cdo (cranial, médio
e caudal) para ajudar os cirurgides a explorarem através do estabelecimento de marcos
adequados para a estimulacdo elétrica. Estes corddes encontram-se como troncos nervosos
intermediarios entre 0s ramos ventrais dos nervos espinhais que formam o plexo braquial e 0s
nervos e estruturas que inervam o membro. Estes troncos variam consideravelmente entre as
espécies e entre animais da mesma espécie.



2.1.2 Nervos resultantes

Os nervos que sdo ramos do plexo braquial ou sdo continuagdes diretas dos ramos
ventrais incluem os nervos supraescapular, subescapular, axilar, musculocutaneo, radial,
mediano, ulnar, toracico dorsal, toracico lateral, toracico longo, peitoral, e ramos musculares.

O plano basico do plexo braquial aparece como uma comunicagdo variavel dos trés
altimos ramos ventrais dos nervos cervicais e dois dos primeiros ramos toracicos, cujos
axbnios percorrem comumente para curtas distdncias e, em seguida segregam em
combinacdes variaveis para formar 0s nervos extrinsecos e intrinsecos dos chamados nervos
do membro toracico.

2.1.2.1 Nervos da Musculatura Intrinseca
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
contribuicdo 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 cdes. Neste
nervo, 65% dos axonios eferentes surgem a partir de C6, e 34% de C7. O nervo entra na
extremidade distal do espaco intermuscular entre os musculos supra-espinhal e subescapular
do lado medial. E acompanhado pela artéria e veia supra-escapular. O nervo supra-escapular é
principalmente um nervo muscular ao musculo. supra-espinhoso e infra-espinhoso. Ele passa
sobre a espinha escapular, inerva o musculo supra-espinhoso e continua em volta do pescogo
da escapula distal para a extremidade da coluna para entrar no infra-espinhoso. Antes de
passar distalmente a coluna o nervo envia um pequeno ramo para a parte lateral da articulacéo
do ombro. O nervo supra-escapular ndo tem nenhum ramo cutaneo nas espécies domésticas ja
estudadas (KITCHELL et al., 1980).

Nervo subescapular

O nervo subescapular é geralmente Gnico, mas, ocasionalmente, duplo, o qual surge a
partir da unido de um ramo a partir do sexto e sétimo nervos cervicais, ou se 0 nervo é o
duplo, uma parte geralmente surge a partir do sétimo nervo cervical diretamente. Uma
contribuicdo 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 caes;
59% dos axonios 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 superficie medial do quinto distal do
musculo subescapular. O nervo subescapular € de aproximadamente 5 cm de comprimento em
um cdo de tamanho médio. Isto permite 0 movimento deslizante extenso da escapula no tdrax
durante a locomogéo, sem lesdo do nervo. O nervo subscapular ndo tem quaisquer ramos
cutaneos (KITCHELL et al., 1980).



Nervo axilar

O nervo axilar, como o nervo subescapular, € muito maior do que a distancia entre a
sua origem e a sua insercdo. Ele surge como um ramo dos sétimo e oitavo nervos cervicais
associados. Uma contribuicdo a partir do sexto nervo cervical também pode estar presente nas
espécies domeésticas. 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 cées, C7, em cinco de seis, e C8,
em duas de seis; 59% dos axdnios 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 axénios a
seus ramos cutaneos em 8 dos 10 cées; C7, 10 dos 10; C8, 2 de 10. O nervo axilar deixa o
espaco axilar caudodistalmente ao musculo subescapular e proximalmente ao musculo
redondo maior. Ele supre principalmente os musculos da articulagdo do ombro como se curva
ao redor da divisdo caudoventral do musculo subescapular perto da sua extremidade distal. No
seu trajeto intermuscular proximal e caudal a articulagdo do ombro, divide-se basicamente em
duas partes; uma parte envia ramos para fasciculos caudais do masculo subescapular e supre
completamente o musculo redondo maior. A outra parte, acompanhado dos vasos circunflexos
caudais do Umero, corre lateralmente para suprir o redondo menor e deltéide. Antes de entrar
no redondo menor, um ramo entra na parte caudal da capsula articular do ombro.

Nervo cutaneo braquial lateral cranial

O nervo cutaneo braquial lateral cranial deixa o nervo axilar pouco antes da entrada
do nervo no masculo deltoide. Por isso, surge lateralmente ao espago entre as origens das
cabecas laterais e longa do musculo triceps braquial. Corre distalmente na cabeca lateral do
musculo triceps braquial, onde é coberto pelo musculo deltdide. Parece caudalmente por via
subcutanea para a parte principal da veia cefalica, onde esta associada com 0s ramos cutaneos
da artéria e veia circunflexa umeral caudal. A area cutinea deste nervo encontra-se na
superficie lateral do braco, sobrepondo-se nos seus aspectos craniais a distribuicdo da area
cutdnea do nervo intercostobraquial (I ramo cutaneo lateral do nervo espinhal toracico)
caudamente e o ramo cutaneo do quinto nervo cervical, dorsalmente, e 0 ramo cutaneo do
nervo braquiocefalico, ventralmente (KITCHELL et al., 1980). Ao entrar no antebraco, o
nervo braquial cutaneo cranial lateral é chamado de nervo cutaneo cranial do antebrago. Ele
termina na pele da face proximal craniolateral do antebraco, em que a sua area cuténea é
completamente sobreposta por as &reas cutineas dos nervos radial e musculocutaneo
(KITCHELL et al., 1980). Na articulacdo 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
sdo transportadas para a pele da parte cranial dos dois tercos do comprimento do antebracgo
(KITCHELL et al., 1980).

Nervo musculocutaneo

O nervo musculocutaneo fornece ramos musculares ao coracobraquial, biceps
braquial e braquial. Ele continua no antebraco como nervo cutdneo medial do antebrago. O
nervo musculocutaneo € irregular na sua formacéo, que decorre, principalmente a partir do
sétimo nervo cervical, mas também pode receber contribuicbes de C6 e C8 nas espécies
domésticas. Ele recebe ramos de primeiro e segundo nervos toracicos em casos raros. De
acordo com Sharp et al. (1990) foi formado por contribuigfes a partir de C6, C7 e C8 em seis
de seis cdes e T1 em duas de seis; 57% dos axonios 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 cutaneos tém uma origem muito mais ampla, decorrente em parte do C6 em seis
dos nove cées, C7 em nove de nove, C8 em seis das nove, e T1 em dois dos nove.

Ao longo de seu curso no brago ele se situa entre ou profundamente a porgéo cranial
do musculo biceps braquial e 0s vasos braquiais caudais. Ha trés ramos musculares. Proximal,
um pequeno ramo que vai para 0 musculo coracobraquial. Este ramo é pequeno, e, muitas
vezes, ao invés de surgir diretamente a partir do nervo musculocutanéo pode existir como um
ramo separado que vem a partir do primeiro nervo toracico e primeiro nervo cervical, ou
ambos. Para chegar ao musculo coracobraquial, segue os vasos circunflexos craniais do
Umero em mais de uma parte do seu curso. Um grande ramo, o ramo muscular proximal,
muitas vezes chamado de nervo muscular supre o musculo biceps braquial e entra na
superficie profunda deste musculo, aproximadamente 4 cm de sua origem e perto de sua
porcdo caudomedial. No ter¢o distal do braco, um ramo comunicante passa distal e
caudalmente, geralmente medial aos vasos braquial, e junta-se o nervo mediano, que com 0
nervo ulnar reside caudalmente aos vasos braquiais. Os aferentes cutaneos do ramo
comunicante inerva uma area cutanea localizada no aspecto palmar da pata dianteira. Esta
area cutanea é também inervada pelos axénios do nervo mediano. Os axdnios eferentes
podem ir para alguns dos muasculos do antebraco, que sdo supridos pelo nervo mediano. Sharp
et al. (1990) relataram que os axénios eferentes do nervo mediano também podem percorrer o
ramo comunicante para suprir o musculo braquial. Como o nervo musculocutaneo percorre
para a parte terminal do biceps braquial do lado medial, ele termina pela divisdo no ramo
muscular distal, também chamado o nervo do muasculo braquial, que entra na por¢cdo medial
distal do masculo braquial, e no pequeno nervo cutdneo medial do antebraco. Este ramo
cutaneo atravessa a face lateral do tenddo do biceps braquial e entra na superficie cranial do
antebraco sob o &ngulo dos flexores da articulacdo do cotovelo. Como 0 nervo atravessa a
superficie cranial da articulacdo do cotovelo, ele envia um pequeno ramo a parte craniolateral
dele. A sua &rea cutanea situa-se na porcdo craniomedial do antebrago. A &rea cuténea do
nervo cutaneo medial do antebrago ndo se estende para o carpo.

A drea cutanea suprida é sobreposta medialmente pela area cutdnea suprida pelos
ramos cutaneos do ramo medial do nervo radial superficial e por ramos cutaneos do nervo
axilar e lateralmente pelas &reas cutaneas do nervo cutaneo caudal do antebraco proximal e de
areas cutaneas medial e o ramo dorsal do nervo ulnar distalmente.

Nervo radial

O nervo radial surge a partir dos sétimo e oitavo nervos cervicais € primeiro e
segundo nervos toréacicos. De acordo com a Sharp et al. (1991), C7, C8 e T1 contribuem para
0 nervo radial em seis de seis cdes. Em cinco dos seis, C6 também contribuiu. Em trés dos
seis cdes, T2 forneceu algumas fibras para este nervo. No nervo radial, 45% dos axonios
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 axonios aferentes cutaneos no nervo radial vieram, em parte, de C6
em 7 de 10 cées, 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 musculos
extensores do cotovelo, carpo e articulagfes digitais e também o supinador, braquioradial e o |
abdutor digital longo. A pele na porcao cranial do antebraco e da superficie dorsal da pata é
também inervado por axonios do nervo radial. A medida que o nervo radial se aproxima do
brago atravessa 0 espaco axilar, e situa-se lateralmente a veia axilar e medialmente a artéria
axilar na cabega lateral do musculo triceps.

O ramo profundo do nervo radial distal € 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 axonios eferentes proveniente das
raizes mais craniais do plexo braquial do que os musculos mais proximamente localizados
supridos pelo nervo radial. No local de bifurcacdo do nervo radial, um ramo corre para a
superficie profunda do musculo braquio radial. O ramo superficial prossegue um curso mais
cranial e torna-se superficial entre o limite distal e cranial da cabega lateral do triceps e a
superficie lateral do musculo braquial.

O ramo profundo supre todos os musculos extensores do carpo e dos digitos. Na face
lateral da articulacdo 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 superficie flexora da articulacdo do cotovelo, e envia um ramo
articular para a parte craniolateral dele. A parte restante do ramo profundo, em seguida, passa
profundamente ao musculo supinador. Ao emergir do fundo para este mdsculo, 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 radio e corre distalmente na inervacgdo do
I abdutor digital longo e | extensores digitais longos e os Il digitais. A extremidade distal do
ramo profundo do nervo radial inerva a articulacdo do antebrago 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 cabeca lateral do musculo triceps, que corre obliqguamente
cranial e distalmente sobre o musculo braquial, onde ele é coberto pela fascia intermuscular.
Depois de percorrer cerca de 1 cm neste local, perfura a fascia espessa e se divide de forma
desigual em um ramo lateral maior e um ramo medial menor. Estes ramos continuam ao carpo
em relacdo aos ramos lateral e medio das artérias superficiais craniais do antebraco,
respectivamente. Assim que flanqueiam estreitamente os lados medial e lateral da veia
cefalica atravessam o antebrago. A partir do ramo lateral do ramo superficial do nervo radial o
normalmente duplo nervo cuténeo lateral do antebraco se origina. Ele supre uma area cutanea
varidvel ao redor e distalmente ao epicondilo lateral do imero. O ramo mais proximal é o
maior e 0 mais constantemente presente. Origina-se imediatamente distal a superficie
articulacdo flexora do cotovelo, e, associado com relativamente grandes ramos cutaneos do
ramo lateral dos vasos do antebrago superficiais cranais, que supre a pele de um terco a dois
tercos da superficie lateral do antebrago. O nervo localizado mais distalmente para a pele da
face lateral do antebraco, menor do que o nervo mais proximalmente localizado, é também
acompanhada por uma artéria e veia cutanea, que servem a darea cutanea da regido.
Ocasionalmente, mais de dois nervos do antebrago cutaneos laterais estdo presentes.

Pequenos ramos deixam ambos os ramos medial e lateral dos nervos radiais
superficiais e inervam a pele sobre a superficie cranial do antebrago. Os ramos mediais
superficiais do nervo radial, muitas vezes juntam aos ramos cutaneos craniais do nervo axilar,
0 que resulta nas areas cutaneas extensivamente sobrepostas; No entanto, nem a area cutanea
sobreponha completamente ao do outro nervo.

Devido ao fato do nervo radial inervar todos os musculos extensores do membro
torécico, exceto os da articulagdo do ombro, lesbes nervosas na zona proximal resultam na
incapacidade de suportar o peso sobre o membro toracico. A lesdo traumética mais comum
que resulta em uma paralisia radial, geralmente causado por um veiculo em movimento, é
uma avulsdo dos nervos espinhais ou suas raizes 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 toracico por uma raiz medial, com pequenas contribuicdes a partir
do sétimo nervo cervical e segundo nervo espinhal toracico. Antes de sua jungcdo com o0 ramo
comunicante com o nervo musculocutaneo, Sharp et al. (1990) determinaram que 0s axonios
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eferentes no nervo mediano vieram a partir de C8 e T1, em seis de seis cdes; de C7 em cinco
dos seis; e de T1 em quatro das seis. Do total de axdnios 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 o0s axonios de eferentes no ramo comunicante do musculocutaneo 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 relagdo ao nervo ulnar.

O nervo mediano ndo emite qualquer ramos proximal a articulacdo do cotovelo. Ele
atravessa a superficie flexora do cotovelo cranial conjuntamente ao epicondilo medial. O
nervo mediano passa profundamente para o pronador redondo e entra no grupo caudal dos
musculos flexores localizados no antebrago. Fornece ramos musculares para o pronador
redondo, pronador quadrado, flexor radial do carpo e flexor superficial dos dedos e a cabeca
radial do flexor profundo dos dedos. Ele também envia axdnios para a parte profunda da
cabeca umeral do flexor profundo dos dedos e um pequeno ramo articular com o aspecto
medial da articulagcdo do cotovelo. Ao emergir do fundo para o pronador redondo, para o qual
ele envia um pequeno ramo, Vvarios ramos musculares deixam a porcdo caudal do nervo. O
nervo proximal mais curto entra no flexor radial do carpo perto de sua origem do Umero. O
restante dos ramos musculares atravessam a superficie medial dos vasos braquial no local
onde a artéria inter6ssea comum surge, e, depois de penetrar profundamente para o flexor
radial do carpo e através da cabeca do umero do flexor profundo dos dedos, a maioria deles
no final encontram-se superficialmente, achatados no flexor superficial dos dedos. Em seu
caminho para este musculo, eles ficam a cerca de 1 cm préximo e paralelo ao as profundas
vasos do antebraco. Neste local um ramo profundo é enviado para a cabega flexor radial
profundo dos dedos, que inerva completamente e ramos menores entram na cabeca do umeral
deste musculo, a parte lateral, que também é fornecida pelo nervo ulnar (SHARP et al., 1990).
O pequeno nervo inter6sseo do antebrago percorre inicialmente a parte proximal da delicada
membrana interossea. Em seguida, ele perfura esta membrana e corre distalmente em
aproximadamente a metade proximal do pronador quadrado, onde ele aparece como um trago
fino, branco. Ele entra neste musculo em sua metade distal e o inerva. A porcdo do nervo
mediano que continua distalmente no antebraco, apés os ramos musculares terem surgido, é
em primeiro lugar relacionada com a artéria e veia mediana. Aproximadamente no meio do
antebraco, a artéria mediana emite a artéria radial, Aqui, 0o nervo mediano continua
distalmente em relacdo a artéria mediana maior. Esta por¢cdo do nervo mediano é pequeno,
medindo cerca de 0,5 mm de didmetro.

Nervo ulnar

O nervo ulnar surge em estreita associagdo com os nervos radial e mediano a partir
do oitavo nervo espinhal cervical e o primeiro e segundo nervos toracicos. Sharp et al. (1990)
determinaram que C8 e T1 contribuem para o nervo ulnar em seis de seis cdes, C7 em um de
seis, e T2 em quatro dos seis cées. Do total de axdnios 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 cutaneos no nervo ulnar surgiram a partir de C8 em 10 de 10
cdes, 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 sdo flanqueadas cranialmente pela artéria braquial e caudalmente pela
veia braquial.

O nervo ulnar, que mede cerca de 3 mm de didmetro, percorre distalmente ao longo
do limite cranial da cabeca medial do triceps braquial e ao lado da borda caudal do biceps
braquial. Ele cruza o caudalmente o epicondilo medial do cotovelo. Ao entrar na parte
caudomedial do antebraco, o nervo ulnar aprofunda a fascia de espessura delgada do
antebraco. Depois de atravessar caudalmente ao epicondilo medial do umero proximal a
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origem umeral da cabeca do flexor digital superficial, ele percorre profundamente na cabeca
ulnar do flexor ulnar do carpo. Como o nervo mediano, ha ramos musculares que deixam o
nervo ulnar, uma vez que atravessa a braco.

Nervo cutaneo caudal do antebraco

O nervo cutaneo caudal do antebraco deixa a parte caudal do nervo ulnar perto do
inicio do terco distal do brago e passa sobre a superficie medial do olécrano na
parte caudomedial do antebraco. Bailey et al. (1982) determinou que este ramo do nervo ulnar
surgiu a partirde Tl em 1 de 10 cdes, TLe T2em 7de 10e C8, T1 e T2 em 1 de 10. Em seu
curso subcutaneo durante a maior parte da area que inerva, € acompanhado pela artéria e veia
colaterais ulnares. Ele envia livremente ramos para a pele que segue o do outro lado da porgéo
proximal do antebrago medial ao aspecto caudolateral. Ramos ascendentes adentram na pele
na parte distal do braco. A &rea cutanea do nervo cutaneo caudal do antebraco encontra-se nos
dois tercos proximais da pele da face caudolateral do antebraco. A &rea cutanea dos ramos
laterais cutdneos do antebraco do nervo radial superficial sobrepbe a &rea cutdnea do nervo
cuténeo caudal do antebraco caudolataralmente, e a area cuténea do nervo cutaneo medial do
antebraco do nervo muculocutaneo sobrepfe sua area cutanea caudiomedialmente.

Distalmente, a zona cutédnea do ramo proximal do ramo dorsal do nervo ulnar
sobrepBe a area cutanea do nervo cutaneo caudal do antebrago. O nervo cuténeo caudal do
antebraco é um excelente local para testar a avulsdo das raizes caudais dos nervos espinhais
que contribuem para o plexo braquial em razao de suas origens de T1 e T2, e raramente de C8
(BAILEY; KITCHELL, 1984). Os ramos musculares do nervo ulnar, que inervam o0s
musculos do antebraco, sdo ramos periféricos de um tronco curto, robusto, 0s quais passam
caudomedialmente ao epicéndilo do umero e mergulha na superficie profunda da delgada e
larga cabeca do musculo flexor ulnar do carpo.

O nervo ulnar, entrando no septo entre as cabecas umeral e ulnar do flexor ulnar do
carpo, envia um ramo de aproximadamente 1 mm de didmetro e 1,5 cm de comprimento distal
na borda caudal da cabeca umeral do flexor digital profundo.

No quinto proximal do antebrago, onde o nervo ulnar circunda no entorno da borda
caudal da cabeca umeral do flexor ulnar do carpo, 0 mesmo envia um ramo robusto em sua
superficie lateral. Ao longo do terco médio do antebraco o nervo ulnar emerge na fronteira
caudal do nervo flexor digital profundo, onde ele é coberto pela cabeca umeral do nervo
flexor ulnar do carpo. Aproximadamente no meio do antebrago, 0 pequeno ramo cutaneo
dorsal do nervo ulnar surge. Este ramo e o ramo palmar surgem como ramos terminais do
nervo ulnar. Ambos 0s ramos sao distribuidos para as estruturas da mao.

Nervos da Pata Dianteira (maos)

Como 0s vasos que suprem a pata dianteira, 0s nervos podem ser divididos em dorsais
e palmares. Kopp. (1901) descreveu os aspectos morfolégicos dos nervos da pata dianteira em
caes. O nervo radial parciniosamente supre o0 dorso da pata dianteira, onde ele forma um Unico
conjunto referido nervo comum dorsal digital e nervo digital proprio. Os nervos mediano e
ulnar inervam o aspecto palmar da pata dianteira e todas as outras partes ndo relacionadas
com o nervo radial. No aspecto palmar do metacarpo eles formam os nervos palmares comuns
digitais, os quais sdo originados amplamente a partir do nervo mediano 0 0S nervos
metacarpicos palmares a partir do nervo ulnar.

Em acordancia com a Némina Anatdémica Veterinaria (2005), os nervos superficiais do
metacarpo sdo denominados nn. digitais comuns, considerando que 0s nervos sdo chamados
nervos metacarpianos profundos. Os nervos digitais que sdo originados a partir da bifurcagdo
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dos nervos digitais comuns sdo chamados nervos digitais proprios. Aqueles que sdo
originados a partir de outros locais sdo simplesmente nervos digitais. Os cdes possuem nervos
digitais dorsais comuns I, 11, 11 e IV. Os nervos digitais palmares comuns I, 11 e I1l s&o 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 proprios. 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 Extrinseca

Os nervos deste grupo s@&o menores do que aqueles que inervam as estruturas
intrinsecas do membro torécico. Eles consistem nos nervos braquicefalico, peitoral cranial,
toréacico longo, toréacico dorsal, toréacico lateral e peitoral caudal.

O nervo braquicefalico, o qual ndo esta 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 axonios e 0s outros 33% foram originados a
partir do sétimo nervo cervical. O nervo braquicefalico passa diretamente e lateralmente ao
musculo cleidobraquial cranial a articulagdo do escapulo-umeral. O ramo cutdneo do nervo
braquiocefalico continua pelo mdsculo cleidobraquial e inerva a area cutanea cranial,
craniolateral e craniomedial do brago por um ramo a partir do quinto nervo cervical (ALLAM
et al., 1952). Sua area cutanea sobrepde a area cutanea do ramo ventral do quinto nervo
cervical craniolateralmente e na area cutanea do ramo do terceiro nervo torécico
caudomedialmente. O ramo cutaneo do nervo braquiocefalico recebe fibras aferentes a partir
de C6 em 10 de 10 cées e de C7 em 2 de 10 cées (BAILEY et al., 1982).

O nervo peitoral cranial inerva os musculos peitorais superficiais. Eles sdo
irregulares em numero e origem mas usualmente derivam como dois ramos a partir do sexto,
sétimo e oitavo nervos cervicais. Nao existe a formacdo de nenhum ramo cuténeo a partir do
nervo peitoral cranial.

O nervo toracico 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 superficie da porcdo tordcica do musculo serrétil cervical ventral no qual o
mesmo inerva. O nervo toracico longo ndo possui nenhum ramo cutaneo.

O nervo toracodorsal deriva primariamente a partir do oitavo nervo cervical com
contribuicbes a partir do primeiro nervo torécico ou do sétimo nervo cervical ou ambos. De
acordo com Sharp et al. (1991) C6 e C7 contribuiu com axdnios em 6 de 6 cdes e C8
contribuiu em 5 de 6 cées. Eles também reportaram que o nervo toracodorsal possui 51% de
sua inervagdo eferente a partir de C7, 43% a partir de C8 e 6% a partir de T1. Este é o0 nervo
motor para o musculo latissimo dorsal. Ele percorre caudodorsalmente em intima relagdo aos
vados toracodorsais na superficie medial do musculo. O nervo toracodorsal ndo possui
nenhum ramo cuténeo.

O nerco torécico lateral é composto de axbnios que se originam primariamente a
partir do oitavo nervo cervical e dos primeiros nervos toracicos. De acordo com Sharp et al.
(1991), C8 e T1 contribuiram para isso em 6 de 6 cdes e T1 em 5 de 6. Ele recebeu 38% de
seus axonios eferentes a partir de C8, 56% a partir de T1 e 5% a partir de T2. Este longo
nervo da origem a ramos que inervam o musculo peitoral profundo e é o Gnico nervo motor
que inerva o tronco musculo cutaneo e, no macho, os musculos craniais do prepucio. No
inicio o nervo acompanha a artéria e a veia toracicas laterais. Ele situa-se entre as bordas
adjacentes dos musculos latissimo dorsal e peitoral profundo ap6s passar medialmente aos
linfonodos axilares. E misturado com os ramos cuténeos laterais dos nervos toracicos e



lombares, no entanto, ndo possuim axonios aferentes cutédneos a partir de C8, T1 ou T2
oriundos do plexo braquial.

O nervo peitoral caudal séo representados por 3 ou 4 ramos 0S quais inervam o
musculo peitoral profundo. Eles se originam a partir do oitavo nervo cervical e dos primeiros
nervos toracicos. De acordo com Sharp et al. (1991), C8 contribuiu com este nervo em 6 de 6
cdes, T1 em 4 de 6 cdes e C7 em 1 de 6 cdes. Eles acharam que 81% dos axbnios 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 porgdo proximal no nervo lateral tordcico. Os nervos peitorais caudais
n&o apresentam nenhum ramo cutaneo.

2.2 O Plexo Braquial em Coelhos

A anatomia descritiva e topografica do neuroeixo e nervos periférivos dos coelhos ndo
sdo muito detalhadas na literatura e a maioria dos estudos descrevem de maneira sucinta a
origem, troncos nervosos e nervos resultantes para a musculatura intrinseca do plexo braquial.
Estas estruturas foram previamente descritas no final do seéculo XIX por Paterson
(1887), no entanto, este teve como objetivo primario apenas descobrir o possivel 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 extrinseca: radial, ulnar, axilar, musculocutaneo e mediano e
pelos nervos supraescapular e subescapular. Este completo e pioneiro estudo mundial
descreveu minuciosamente os plexos braquial e lombossacro em diversas espécies mamiferas.
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 0 ramo ventral do primeiro nervo espinhal toracico (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 frénico, 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, 0 segundo ramo do nervo
subescapular, nervo toracodorsal, nervo musculocutaneo, nervo radial, nervo ulnar, nervo
mediano, nervo toracico lateral, nervo peitoral caudal e um ramo indefinido o qual inerva o
musculo coracobraquial e o musculo biceps. O nervo frénico inerva o diafragma. O nervo
supraescapular supre os musculos supraespinhoso e infraespinhoso. Os nervos torcicos
ventrais inervam o musculo peitoral. Existem trés nervos subespaculares: o primeiro que se
origina de C6 e percorre o musculo subescapular; o segundo que se origina de C7 e supre o
musculo redondo maior; o terceiro que se origina de C7 e C8 e se insere no musculo latissimo
dorsal. O nervo axilar se origina de C7 e supre o musculo deltoide. Os nervos toracico dorsal
e 0 longo dorsal percorrem para 0 musculo escaleno anterior. O nervo musculocutaneo se
origina de C6 e C7 e percorre para 0 musculo biceps e supre a pele do antebrago. O nervo
radial origina-se de C6, C7 e T1 e supre o musculo triceps e alguns musculos do antebrago. O
nervo mediano origina-se de C7, C8 e T1 e inerva os musculos do braco. O nervo ulnar
origina-se de C8 e T1 e supre 0 membro toracico a partir do cotovelo.
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2.3 O Plexo Braquial do Ser Humano

No homem, o plexo braquial tem localizacdo lateral a regido cervical da coluna
vertebral. Origina-se normalmente dos segmentos nervosos de C5 & T1, estendendo-se inferior
e lateralmente, posteriormente a clavicula, até penetrar na regido axilar (SPENCE, 1991). As
raizes 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 masculo peitoral maior (MENESES,
1999; MOORE; DALLEY, 2001; SAEED; RUFAI, 2003).

Em estudo realizado em humanos (HERRINGHAM, 1886) baseado na dissecacdo de
cinquenta e cinco plexos braquiais, sendo trinta e dois de fetos ou criangas, e vinte e trés de
adultos. O 5° nervo cervical (C5) junta-se com ramos de C6 e C7 para formar o nervo toracico
longo que supre o m. serratil anterior. A unido destes ramos ocorre pouco antes de atingir o
musculo. Algumas vezes C5 recebe um ramo comunicante de C4. C5 junta-se com C6 e emite
0 nervo supraescapular, mas pode ser que este nervo nasce de C5 antes que ele se junte a C6.
Apo6s C5 unir-se a C6 0 nervo resultante divide-se em ramo anterior une-se com C7 para
formar o fasciculo lateral, emitindo antes os nervos peitorais. O ramo superior de C7 une-se
com ramos de C5 e C6 para formar o n. toracico anterior.

O nervo musculocutaneo proprio 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 musculocutaneo em quatro casos, dois em fetos e dois em adultos.
Vinte e oito casos foram examinados para se constatar a participacdo do C5 e C6 na formagéo
do nervo musculocutdneo em vinte e sete deles, sendo que em um caso, apenas 0 C5
contribuiu para formar o referido nervo.

O mediano é formado por duas raizes; na lateral o C6 e C7 sempre participam,
enquanto a medial mostra-se formada sempre por ramos do C8 e C9, as vezes com a adigdo de
alguns feixes do C7. Esta variedade depende se o ramo anterior do C7 bifurca-se ou vai
inteiramente para o fasciculo lateral. Para constatar se tanto C8 como T1 contribuem para
formar o nervo mediano, vinte e oito dissecacdes foram feitas, quatorze em criancas e
quatorze em adultos. Em um feto e em um adulto, nenhum ramo de T1 foi encontrado. Estas
duas foram, no entanto, as Unicas excecdes a regra, pois ambas as raizes enviam fibras para o
nervo. O nervo mediano entdo é formado por C6, C7, C8 e T1. Mas estas raizes ndo mantém
uma constante propor¢do. HA4 uma pequena variagdo no tamanho de C6, C7 varia
consideravelmente, C8 é as vezes igual, as 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. E mais
comum originar-se de C8 e T1 juntas. Isto ocorreu em vinte e trés casos, onze em fetos e doze
em adultos. Com estas, as vezes, com uma participacdo de C7 foi encontrada, em cinco casos,
quatro em fetos e um em adulto. Em trés 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 cutdneo medial foi observada vinte e trés vezes nas dissecacGes. Nove
vezes ele continha participacdo 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 cutaneo medial
menor é derivado, com raras excegdes, unicamente de T1. Em vinte casos, recebeu
participacdo somente uma vez de C8. Os ramos posteriores das raizes dos nervos unem-se
para formar o fasciculo posterior. Cada uma das quatro raizes superiores contribui para formar
o fasciculo, mas T1 raramente junta-se a ele. Os ramos do fasciculo posterior sdo os trés
subescapulares, o axilar e o radial.

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

O nervo axilar foi encontrado em quarenta e trés casos derivado de C5 e C6, ndo
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, as vezes, pelas quatro raizes superiores, geralmente por C6, C7 e
C8. De quarenta e seis casos, C5 e C6 foram indivisiveis em doze, sendo que em nove dos
trinta e quatro restantes, C5 participou.

Os proximos ramos emitidos sdo os dois cutéaneos laterais. Em oito vezes procedeu
somente de C6, uma vez de C5 e C6 e nas cinco restantes, das duas primeiras raizes, C5 ndo
sendo excluida.

O nervo para o supinador curto foi identificado treze vezes, em todos 0s casos com a
participagdo de C6, em cinco casos houve a participacao de C5.

As duas divisBes restantes sdo a radial e o interésseo posterior. A primeira € composta
por C6 sozinho, treze vezes, em sete casos houve a participacdo de C5.

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

De acordo com Kerr (1918), num estudo realizado com 175 plexos humanos, cita que
todos os anatomistas estdo de acordo, que no Homem, os ramos anteriores caudais do quarto
nervo cervical e uma parte do primeiro nervo toracico sempre entram na formacdo do plexo
braquial. Entretanto, ha certa ddvida quanto a frequéncia com que um ou ambos 0s nervos
enviam ramos ao plexo. Em outras palavras, todos estdo de acordo que os ramos anteriores
de, pelo menos, cinco nervos espinhais entram na formacdo do plexo em todos os casos, mas
eles ndo sdo claros quanto a questdo da frequéncia com que pode haver a participacdo de seis
ou possivelmente sete raizes na construcdo do plexo.

Ainda para o0 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 contribui¢do do quinto nervo
cervical, sem qualquer participagdo 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
composi¢do do plexo, também ndo ha participacdo do quinto nervo. Um ramo do quinto
cervical une-se com o quarto para formacdo do plexo cervical. Foi encontrado 13 casos,
(7,42%) no grupo 3. Portanto, em mais de 62% dos casos, 0 quarto nervo cervical envia um
ramo para o plexo braquial, 0 que ndo acontece em cerca de 37%. Neste Gltimo caso, a
totalidade do quinto nervo cervical entra na formacdo do plexo, em quase 30% dos casos e
apenas parte dele contribui, em torno de 7%.

Na formacéo do plexo braquial, as variagdes séo comuns, sendo observado um maior
numero de alteracfes com a inclusdo do quarto nervo cervical (C4) e, nesse caso, 0 plexo é
chamado de pré-fixado. Quando o ramo anterior do segundo nervo toracico € maior, o plexo
denomina-se pos-fixado (PRASADA RAO; CHAUDHARY, 2000). Variagdes também
podem ocorrer durante a formacdo dos troncos, nas divisdes e fasciculos; ou na origem e/ou
combinacdo dos ramos ou, ainda, nas relagGes da artéria axilar e dos musculos 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 op¢do extremamente vantajosa para procedimentos operatérios de
membros pélvicos e toracicos em regime ambulatorial e/ou cirdrgico, ocupando um
importante espaco na casuistica cirdrgica. Na Medicina Veterinaria, tal afirmacdo € fato
comum tanto em grandes animais (BHOJANI; PARSANIA; VYAS, 1981) como em
pequenos animais (OTERO, 2005) e tem sido uma valiosa ferramenta na pratica clinico-
cirargica. O bloqueio locorregional (BLR) é obtido pela deposicdo de anestésico local em um
nervo ou em grupo de nervos que formam um plexo suscitando insensibilizacdo de uma
extensa area do individuo (INTELIZANO et al., 2002). Segundo Rodriguez et al. (1996), a
eficiéncia dos BLR € diretamente proporcional & deposicdo da solugcdo o mais préximo
possivel da estrutura que se deseja bloquear.

O deposito destes farmacos sobre as fibras nervosas inibe as vias de transmissdo do
estimulo nociceptivo (BECKER; REED, 2012) e, dependendo do local de administragdo,
conferem potente relaxamento da musculatura estriada esquelética (PASCOE, 1997). Dessa
forma, é possivel reduzir consideravelmente a necessidade do uso de anestésicos gerais
(HODGSON; LIU, 2001), minimizando os riscos inerentes a depressdo 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 neuroenddcrinos
suscitado pelo estresse cirargico (KEHLET, 1988). Segundo Holte e Kehlet (2002), pacientes
adequadamente analgesiados durante o periodo transoperatério possuem o tempo de
convalescéncia diminuido e consequentemente recebem de forma mais precoce a alta
hospitalar (KEHLET; DAHL, 2003).

O principio farmacoldgico destas técnicas norteia o bloqueio dos canais de sodio
dependentes de voltagem através do uso de anestésicos locais, ndo permitindo desta forma o
alcance do limiar de disparo e subsequente deflagracdo do potencial de acdo (CATTERALL;
SWANSON, 2015). No que tange os entendimentos da nocicepgdo, sabe-se que a néo
formacdo do impulso nervoso nas areas bloqueadas/anestesiadas impede a transmissdo deste
aos centros superiores como a medula espinhal, talamo, hipotalamo, mesencéfalo e formacao
reticular evitando dessa forma, todas as consequéncias relacionadas a estas regides
anatdmicas como a percepcdo, modulacdo, resposta ao estresse, alteracdes da nocicepgéo,
emocoes 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 a realizacéo
de procedimentos cirargicos distais a articulacdo escapulo-umeral obtida pela embebicao
epineural por anestésico local no PB. Na veterinaria, 0 BPB é comumente realizado pela
técnica da obstrucdo do fluxo arterial e o uso do estimulador de nervos periféricos (FUTEMA
et al., 1999). E consenso entre os anestesiologistas que a complexa anatomia da regido é um
fator limitante para o amplo emprego desta técnica na rotina dos médicos veterinarios, pois, a
curva de aprendizado para a realizacdo deste bloqueio quando realizado "as cegas" é alta e um
tanto quanto desafiadora.

Na literatura, diferentes técnicas foram descritas ao longo do tempo, sempre baseadas
em referéncias anatdmicas, entretanto, com resultados nem sempre satisfatorios
(TUFVESSON, 1951; VALLAT, 1959; NUTT, 1962) e com algumas contradi¢0es entre os
mesmos. No inicio dos anos 50, Tufvesson (1951) indicou a anestesia do plexo braquial em
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todas as intervencdes cirargicas do membro toracico do cdo que fossem realizadas distalmente
a articulacdo do cotovelo. A técnica consistiu na utilizacdo de 10 mililitros de lidocaina 2%
sendo a agulha inserida entre a parede lateral do térax e 0 musculo subescapular até a espinha
da escapula. Na década seguinte, utilizando a técnica descrita pelo autor anterior, Nutt (1962),
utilizou o bloqueio do plexo braquial em casos clinicos, entretanto, utilizou a concentracao de
3% de lidocaina. Este autor indicou o bloqueio do plexo braquial nas intervengdes cirdrgicas
abaixo da articulagdo Umero-radio-ulnar corroborando com Tufvesson (1951). Entretanto,
Vallat (1959) realizou o bloqueio do plexo braquial em cées, obtendo anestesia do membro
torécico do céo, dista a articulagdo escapulo-umeral.

Mais recentemente, Futema et al (1999). utilizou a técnica da obstrucdo do fluxo
arterial. Com o paciente em decubito lateral, com uma das maos, na regido axilar, palpou-se a
artéria axilar, e com a outra mao, obstruiu-se o fluxo desta artéria no vazio toracico préximo a
primeira costela. Ao constatar a auséncia de pulso, certificou-se que a polpa digital se
encontrava-se sobre a artéria axilar na regido do vazio torécico, indicando, consequentemente,
a proximidade com os nervos que compdem o plexo. Apds a localizacdo arterial, iniciou-se a
introducdo da agulha, lateral & polpa digital que obstruiu a artéria. A partir deste estudo,
outros autores se propuseram a comparar farmacos e/ou concentragdes no que tange 0s
tempos de laténcia 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 clinicos e/ou experimentais (MOSING et al., 2000; MENCALHA et al., 2014) sendo
ainda mais dificil prever a eficacia da técnica e utilizagdo na casuistica do medico veterinario,
no entanto, um grupo de pesquisadores espanhois tem frequentemente contribuido com
estudos anatdmicos, sonograficos e aplicados a anaestesia locorregional do membro torécico
(ANSON et al., 2013; 2015; 2016).

A utilizagdo dos neuroestimuladores para localizagéo dos nervos a serem bloqueados
foi descrita ha mais de 30 anos por Greenblatt; Denson (1962) e Wright (1969). Segundo estes
autores, esses estimuladores para localizacdo dos nervos, aumentam significativamente o
sucesso do bloqueio, sugerindo que esta técnica poderia ser extremamente Util em pacientes
psicoticos, comatosos e torporosos, o que justificaria seu emprego na medicina veterinaria
(MOENS, 1995). O estimulador de nervos periféricos (ENP) possui longa historia e grande
aceitacdo na ALR. Tal aparato facilita a localizagdo nervosa através de uma corrente elétrica a
qual possibilita o estimulo de fibras motoras. Essa técnica permite o deposito de anestésico
local 0 mais proximo do local desejado aumentando dessa forma a eficacia e minimizando
situagdes de parestesias causada por volumes excessivos dos farmacos (KLEIN et al., 2012).

Segundo a literatura, o estimular ideal é aquele que possui regulagem da amperagem,
permitindo alteragdes frequentes da mesma, durante a localizacdo dos nervos. Inicialmente,
altas correntes sdo usadas para provocar as contracbes musculares, e entdo, progressiva-
mente se reduz a amperagem até 0 momento em que se consegue a contragdo 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 contragbes com
0,3 a 0,5mA; neste ponto, injeta-se 3ml do anestésico local que produzira a abolicdo das
contragbes musculares, indicando assim a proximidade da agulha com o nervo a ser
blogueado (BARANOWSKI; PITHER, 1990; KOSCIELNIAK-NIELSEN, et al., 1997).
BASHEIN et al. (1984) recomendam a utilizacdo de agulhas descartaveis revestidas, exceto
na ponta, por material plastico ndo condutor, 0 que acarreta contragdes musculares somente
quando a ponta da agulha estiver proxima do nervo.

O uso do ENP demonstrou-se viavel para a realizacdo do BPB em cdes (FUTEMA et
al., 1999). Esta técnica consiste na insercdo da agulha do ENP lateralmente a artéria axilar, na
regido do vazio torcico. Apos insercdo da agulha emprega-se uma corrente de 1mA e 1Hz,
diminuindo-se gradativamente até obtencdo de contra¢cGes musculares com menos de 0,5 mA.
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O volume total é administrado em quatro partes iguais com finalidade de alcancar eficacia
méaxima no bloqueio por atingir maior nimero possivel de nervos. Segundo estes autores, em
90% dos animais, o bloqueio foi efetivo, constatado através da anestesia de todo membro
toracico distal & articulacdo escapulo-umeral.

Mais recentemente, o recurso ultrassonografico vem recebendo atencdo especial por
parte dos anestesiologistas veterinarios, e, desde o ano de 2009 alguns estudos vem
comprovando sua viabilidade e eficacia no bloqueio do plexo braquial de diferentes espécies
(CHIU et al., 2009; ALTERMATT et al., 2010; CAMPQY 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 Ultrassonografica Do Plexo Braquial

Com o crescente interesse na utilizacdo do recurso ultrassonografico para a realizagdo
dos bloqueios locorregionais, Guilherme e Benigni (2008), contribuiram com a literatura
veterindria descrevendo a técnica de avaliagdo da anatomia ultrassonografica do plexo
braquial em cées. Tal experimento englobou o estudo em cinco cadaveres e trés animais
higidos. Assim como descrito na anatomia de dissec¢do, 0s ramos ventrais dos nervos
espinhais cervicais e toracicos foram identificados em sua saida do forame intervertebral.
Esses nervos podem ser seguidos distalmente, cranial a primeira costela, até formar o plexo.
Os nervos musculocutaneo, ulnar e mediano foram identificados na face medial ao nivel da
porcdo proximal do Umero e seguiu para a regido axilar distalmente ao cotovelo. O nervo
radial, formado pelos componentes de mdaltiplos nervos, foi observado na face lateral e
caudalmente a parte medial do Umero. Neste estudo, 0s nervos se mostraram como estruturas
tubulares hipoecédicas com ecotextura descontinua de bandas hiperecdicas, rodeados por uma
borda fina de tecido altamente ecogénica.

Mais recentemente, Anson et al. (2013), descreveram minuciosamente a anatomia
sonografica (Figura 1) do plexo braquial em gatos em um completo estudo realizado em trés
fases: anatémico, cadaveérico e sonografico. Neste experimento, a descricdo da anatomia
sonografica mencionou que o plexo braquial em gatos aparenta ser um grupamento de
pequenas estruturas hipoecdicas circundadas por uma fina borda hiperecédica. Os ramos
nervosos de C6 e C7 sdo localizados cranialmente a artéria axilar, enquanto que 0os 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 musculo escaleno.

Neste estudo, utilizando uma abordagem proximal e medial a nivel umeral e
posicionando o transdutor no plano transverso no aspecto medial do Umero, quatro estruturas
hipoecogénicas ovais a arredondadas com bordas hiperecogénicas foram visualizadas
caudalmente ao musculo biceps braquial. Estas estruturas foram identificadas, do seu aspecto
cranial para o medial como a seguir: nervo radial (um grupo de multiplos componentes),
artéria braquial, nervos mediano e ulnar. Nesta abordagem ndo se observou o nervo
musculocutaneo. Ademais, 0s autores obtiveram imagens com cortes longitudinais
rotacionando o transdutor em 90 graus e realizando pequenos ajustes para obtencdo de
imagens individuais dos nervos. Estes nervos foram visualizados como estruturas tubulares
hopoecogénicas delimitados por duas linhas hiperecéicas. 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 musculo biceps braquial e aparentou ser menor em comprimento
do que o nervo ulnar. No aspecto lateral do Umero distal, os ramos superficiais do nervo
radial foram visualizados caudalmente ao Umero e medialmente a cabeca lateral o musculo
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triceps braquial. Este nervo aparentou ser uma estrutura arredondada hipoecogénica com
borda hiperecogénica.

Figura 1: Foto ilustrativa representando a anatomia sonogréfica 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: musculo biceps braquial; H: tmero; Cr: cranial,
Cd: caudal; Med: medial; Lat: lateral (ANSON et al., 2013).

2.7 Bloqueio do Plexo Braquial Guiado por Ultrassonografia

O uso da ultrassonografia no auxilio ao BPB vem ganhando grande popularidade
(MARHOFER; CHAN, 2007; SITES; BRULL. 2006). Seu uso permite adequada avaliagdo
anatomica individual da regido a ser bloqueada com correta identificacdo das estruturas que
compdem este plexo (CONCEICAO et al., 2007; HELAYEL et al., 2009). Estas
caracteristicas podem evitar lesbes de estruturas como vasos, pleura e 0s proprios nervos
periféricos, aléem de permitir a deposicao epineural do anestésico local, sob visualizacdo direta
e em tempo real (Figura 2) (HELAYEL; CONCEICAO; FILHO, 2007; MARHOFER;
CHAN, 2007).

O sucesso de um bloqueio nervoso € dependente da deposicdo da solucdo de
anestésico local o mais préximo possivel do nervo desejado. A estimulacdo de nervos
periféricos vem sendo considerado a técnica “padrdo ouro™ para a localizagdo nervosa
periférica (MARHOFER; CHAN, 2007), entretanto, as técnicas guiadas por ultrassonografia
tém ganho intensa popularidade para facilitar a execucdo dos blogqueios. Este recurso requer
treinamento e habilidades adquiridas no que se refere a manipulagéo simultanea da agulha e
do transdutor além da visualizagdo sonografica das estruturas anatdbmicas inerentes a cada
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blogueio locorregional, da agulha e mesmo da solugéo de anestésico local. Em seres humanos,
estudos citam o aumento da seguranca e eficacia 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 necessarios em razdo da visualizagdo em
tempo real da solucéo do anestésico frente as fibras nervosas (OBERNDORFER et al., 2007).
Rotineiramente, a combinacdo do recurso ultrassonografico com a estimulagdo de nervos
periféricos oferece vantagens para a confirmagdo da identificacdo do nervo em questdo e
adequado posicionamento da agulha.

Uma revisdo sistematica que comparou o0 uso do ultrassom com a neuroestimulacdo
em blogueios nervosos periféricos concluiu que a ultrassonografia propiciou menor falha,
diminuiu o tempo de execucgédo e laténcia e ainda aumento o tempo de duracdo total do
bloqueio (ABRAHAMS et al., 2009). Ademais, estudo apontam menor incidéncia de injecGes
vasculares com o0s bloqueios guiados por ultrassonografia versus os guiados por
eletroestimulacdo (CONCEICAQ; HELAYEL; FILHO, 2009).

Em uma andlise clinica retrospectiva em 12.688 seres humanos submetidos a
bloqueios guiados por ultrassonografia, relatou-se baixa incidéncia de complicacGes tais como
sintomas neuroldgicos, venopuncao, puncao arterial, pneumotorax e parestesia (SITES et al.,
2012), corroborando dessa forma com as vantagens descritas pelo uso desta técnica.

Em medicina veterinaria recentes estudos demonstram o interesse pelos bloqueios
guiados por ultrassonografia em membros toracicos (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 blogueio do plano transverso do abddmen
(PORTELA et al., 2014). Recentemente em cées, foram descritas as bases anatdOmicas para
trés técnicas de bloqueios regionais guiados por ultrassonografia incluindo o BPB e dos
nervos isquiatico e femoral (CAMPOY et al., 2010). Adicionalmente, alguns modelos de
carcacgas de animais vem sendo rotineiramente utilizadas na pratica do ensino dos bloqueios
guiados nas disciplinas e residéncias em anestesiologia (BRINKMANN; MITCHELL;
HOCKING, 2012).

Em um dos estudos pioneiros realizados em cdes (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 estimulacdo de
nervos periféricos isoladamente a qual inicia-se com valores aproximados de 1mA. Este dado
sugere que a ecolocalizagdo dos nervos periféricos, quando realizada por profissionais
treinados, é perfeitamente reproduzida e com excelentes aplicacbes em medicina veterinaria.

Um outro grupo de pesquisadores descreveram uma técnica intervencionista do
bloqueio do plexo braquial em bezerros de modo a aumentar a seguranga dos procedimentos
cirurgicos do membro toracico destes animais (IWAMOTO et al., 2012). Neste estudo, apds
realizacdo do exame ultrassonografico da regido, foi injetado 2% de lidocaina guiado por
ultrassonografia. Segundo estes autores, ultrassonograficamente o plexo braquial apareceu
como multiplas areas hipoecoicas com borda hiperecdica ou uma estrutura hiperecoica
caracterizada por varias linhas descontinuas. O efeito analgésico foi principalmente observado
na area inerente ao nervo musculocutaneo, indicando o blogueio bem sucedido deste plexo
nervoso. Dos oito membros toracicos puncionados, o efeito motor alterado foi observado em
sete deles. Estes resultados sugerem a viabilidade clinica do bloqueio do plexo braquial
guiada por ultrassom na medicina de bovinos, embora mais estudos sdo necessarios para
examinar varias abordagens, incluindo os locais de insercdo da agulha e o volume e dose
adequada de anestésico.

Apobs estes recentes estudos, é fato que o uso do recurso ultrassonografico na
anestesiologia veterinaria é uma tecnologia interessante e promissora, entretanto, além de um
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alto investimento financeiro em equipamentos de alta resolucdo de imagem requer um
consideravel periodo de treinamento. Alguns estudos apontam os modelos de carcagas 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 experiéncia no BPB por via axilar precisam de pelo menos 15 puncdes
guiadas por ultrassonografia para comecarem a apresentar um resultado considerado bom com
este recurso (MORROS et al., 2011).

Figura 2: Foto ilustrativa de uma imagem ultrassonogréfica da regido axilar de cées ap6s a injecdo de
0,15ml/kg de solucdo de anestésico local. As setas indicam as raizes nervosas de C7, C8 e T1. Nota-se que
um ""bleb" hipoecéico produzido pela solugéo se estende desde a raiz de C6 até a raiz de T1 (CAMPOY et
al., 2010).

2.8 Termografia Aplicada aos Bloqueios Regionais

Bloqueios de nervos periféricos sdo amplamente utilizados na rotina da ALR,
entretanto, a avaliagdo da eficacia continua sendo uma tarefa &rdua em funcdo da maioria dos
testes incorrerem no fator subjetividade (picada de agulha, estimulacdo térmica). Com o
avanco tecnologico, pesquisadores perceberam a necessidade da inser¢do de testes objetivos
de modo a aumentar a qualidade e por conseguinte a eficacia dos BLR (CURATOLO;
PETERSEN-FELIX; ARENDT-NIELSEN, 2004; PAQUERON et al., 2004).

Os bloqueios simpéticos evocam vasodilatacdo, aumentando o fluxo sanguineo local e
consequentemente a temperatura cutédnea (TC) e tecidual (MAGNUSDOTTIR et al., 1999).
Anatomicamente, sabe-se que as fibras nervosas simpaticas estdo presentes nos nervos
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periféricos, dessa forma, recentes estudos tém investigado se o aumento da TC pode ser um
pardmetro objetivo para avaliar e prever o sucesso dos BLR, como por exemplo o blogueio do
plexo braquial (MINVILLE et al., 2009; GALVIN et al., 2006).

Lange et al. (2011), realizaram um estudo guiado por ultrassonografia com bloqueios
especificos dos nervos mdsculocutaneo, radial, ulnar e mediano em seres humanos
submetidos a cirurgias de méos. Em tal estudo, foi aferido a TC especifica destes nervos, por
termografia infravermelha, com a hipdtese de que o blogueio de um nervo especifico poderia
levar um aumento da TC na éarea inervada pelo nervo. Em resumo, foi constatado que o
bloqueio especifico dos nervos ulnar e mediano conduz a um aumento substancial na TC nas
areas inervadas por esses nervos e 0 aumento € ainda mais notorio na ponta dos dedos (Figura
3). Adicionalmente, os resultados do bloqueio especifico do nervo mediano demonstraram
aumento da TC na &rea dorso da mdo inervados pelo nervo radial. No entanto, o bloqueio
especifico dos nervos musculocutaneo ou do nervo radial ndo aumentou a TC em qualquer
area. Estes resultados contrastam a hip6tese de que o bloqueio de um nervo especifico sempre
conduz a aumentos de TC nas areas 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 mé&o contralateral serviu como o controle e foram obtidas imagens
por termografia infravermelha de ambas as maos antes dos bloqueios e durante 30 minutos
apos a execucdo da anestesia. Foi observado quatro padrdes termograficos diferentes neste
estudo. Aumento da temperatura cutanea do segundo e quinto digitos as quais caracterizam a
eficacia do bloqueio foi observada com um valor preditivo de 100%.

A eficécia 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 confiavel,
simples e precoce da instalagdo do blogueio do plexo braquial.

Na mesma linha de raciocinio outros pesquisadores propuseram avaliar o uso da
termografia infravermelha no bloqueio do nervo isquiatico guiado por ultrassonografia (VAN
HAREN et al., 2013). Neste estudo, 18 individuos saudaveis submetidos a cirurgia ortopédica
dos pés, foram anestesiados através da administracdo de 7,5mg/ml de ropivacaina no nervo
isquidtico pelo acesso subgluteo. A temperatura cutdnea foi mensurada nos dedos dos pés,
dorso, planta, maléolos e a face lateral da parte interior da perna momentos antes do bloqueio
anestésico do isquiatico e com intervalos de 10 minutos. Dessa forma, observou-se que apos o
bloqueio anestésico, a temperatura dos pés aumentou significativamente. Os autores concluem
0 presente estudo afirmando que a termografia infravermelha € um bom teste para
determinacdo do bloqueio anestésico.

Além dos bloqueios de membros toracicos e pélvicos, esta ferramenta foi utilizada
para determinacgdo da fidedignidade do grau do blogueio simpéatico durante uma anestesia do
neuroeixo através da mensuracdo da temperatura cutdnea (KIMURA et al., 1992; VAN
HAREN et al., 2010). Neste segundo estudo, apds os minutos 5, 10 e 20 da anestesia espinhal
a temperatura cutanea foi mensurada nos dermatomos T2-L3 em pacientes do sexo masculino
submetidos a cirurgia de membro inferior. O dermatomo mais cefalico que o bloqueio
sensitivo se instalou foi exatamente o local de registro da maior temperatura cuténea,
entretanto, os autores citam a necessidade de alguns ajustes nesta tecnologia para prever a
extensdo do blogueio locorregional.

Em medicina veterindria um dos grandes usos da termografia infravermelha se relaciona a
pratica de medicina esportiva equina e ao apoio ao diagnostico 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 aplicagdo destinada a préatica da anestesiologia veterinaria 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 injecao
de analgesicos e agentes neuroliticos e neurectomia cirdrgica digitais palmares. Neste ensaio
experimental, procedimentos realizados nortearam a inje¢cdes na regido lombar, ligamentos,
nervo tibial, nervos digitais palmares, e neurectomia digitais palmar. As imagens foram
obtidas antes e depois destes procedimentos supracitados até que uma diferenca significativa
ja ndo fosse detectada. A injeccdo local da regido lombar, no ligamento suspensor e a
infiltracdo do nervo tibial com um agente neurolitico produziram padrdes térmicos detectaveis
os quais foram significativos durante dois dias. A analgesia dos nervos palmares foi
significativa para 24 horas com bupivacaina, comparado a cinco dias para o cloreto de
amonio. A neurectomia digital palmar produziu padrdes térmicos mais variaveis. Embora
sensivel o suficiente para detectar mudangas nos padrbes de calor a partir de regiGes de
controle, segundo estes autores, a termografia ndo é especifica o suficiente para discriminar
entre procedimentos e lesdes induzindo uma resposta inflamatéria.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
alteracOes patoldgicas foram divididos em dois grupos, o tratamento a base do anestésico
local mepivacaina, e o controle o qual recebeu salina tamponada. Os resultados ndo indicaram
nenhuma diferenga significativa entre os tratamentos. Dessa forma, foi concluido que a
termografia infravermelha aparentemente pode ser realizada dentro de 45 minutos de
anestesia cloridrato de mepivacaina perineural, sem risco de alteracbes de artefato na
temperatura da superficie do membro.

Figura 3: Imagens de termografia infravermelha das méaos em posi¢cdo pronada ap6s a realiza¢do do
bloqueio do nervo mediano. (A) Baseline, (B) 4 min, (C) 5 min, (D) 6 min, (E) 7 min, e (F) 22 min ap6s a
execucdo da anestesia. A temperatura da pele inicialmente aumentou na regido dos dedos e se estende
proximalmente ao longo das veias. (LANGE et al., 2011).
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2.9 Eletromiografia Aplicada Aos Blogqueios Regionais

Assim como a técnica anterior, a eletromiografia (EMG) concerne a ideia de uma
avaliacdo objetiva da eficacia dos BLR no que se refere a funcdo motora. Tal ferramenta
permite acessar a qualidade e a intensidade do blogueio motor induzido pela deposicdo dos
anestésicos locais frente as fibras motoras da técnica de anestesia locorregional envolvida. Ao
longo da histéria 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 clinicos, como a perda parcial ou completa do movimento de pernas
e pés. Com a insercdo de recursos tecnoldgicos na pesquisa e pratica anestesioldgica, a
eletromiografia mostrou-se um recurso mais objetivo e quantitativo em acessar a qualidade do
blogueio motor através da gravacdo de ondas de despolarizagdo as quais induzem contracéo
muscular conhecida como um potencial de agdo motor composto (CMAP). Os sinais elétricos
(CMAPSs) representam atividade muscular e ocorrem em resposta a estimulagdo do nervo
motor responsavel pela atividade no musculo monitorado (ATANASSOFF et al., 1996).

A estimulacdo nervosa é mais facilmente alcancada com a inser¢do de eletrodos
colocados sobre um nervo superficial. Em qualquer corrente despolarizante, a amplitude da
onda gravada por EMG é proporcional ao nimero de fibras musculares que tenham atingido o
limiar, e pode ser usada para quantificar a forca da fungdo motora. Os nervos distais do PB
foram extensivamente utilizados para estudos de conducgdo 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 ap0ds injecdo do anestésico local,
confirmando o bloqueio de transmisséo neural. Estes resultados corroboram com estudo
anterior (ATANASSOFF et al., 1996) o qual avaliou o tempo de inicio do bloqueio motor do
nervo obturador. Outros estudos, comprovaram a utilizacdo da EMG na avalia¢do da resposta
motora frente a um bloqueio locorregional em seres humanos (ATANASSOFF et al., 1995;
KHODULEYV, 2006; KHODULEV et al., 2006), entretanto, em medicina veterinaria apesar
de um amplo uso em estudos relacionados a pratica 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;
BRAS et al., 2011) ndo se encontrou na literatura o uso deste recurso na avaliagido motora dos
bloqueios locorregionais.
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Figura 4: Diagrama representativo da monitoracéo eletromiogréfica no nervo ulnar. Eletrodos de registo
[anodo (1), catodo (2)] na eminéncia hipotenar (A) sdo usados para verificar a adequada a inje¢do do
anestésico local através do neurolocalizador (B) préximo ao nervo ulnar. Eletrodos de estimulagdo (C)
evocam o potencial de agdo motor composto (CMAPS) os quais sdo registrados pelos eletrodos hipotenares
e registrados pela interface do eletromidgrafo (D). (ATANASSOFF et al., 1998).
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3- OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

e Auvaliar a eficacia do blogueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia associada a
estimulacgdo de nervos periféricos em coelhos.

3.2 Objetivos Especificos

e Comparar a eficacia do bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia
associado a estimulacao de nervos periféricos com o blogueio do plexo braquial guiado
por estimulacao de nervos periféricos em coelhos;

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

e Investigar a evolucdo temporal do bloqueio motor através da mensuracao dos Potenciais
de acio motores compostos evocados por eletromiografia;

e Mensurar a variacdo da temperatura cutdnea por termografia infravermelha em areas
especificas de interesse nas regiGes correspondentes ao bloqueio do plexo braquial
(antebraco, méo e digitos);

e Determinar o valor preditivo, sensibilidade e especificidade da termografia
infravermelha na avaliacdo da eficacia do bloqueio do plexo braquial.

4- MATERIAIS E METODOS

4.1 Comité de Etica

Este estudo experimental foi previamente aprovado pela Comisséo de Etica no Uso de
Animais (CEUA) do Instituto de Ciéncias Bioldgicas e da Saude da Universidade Federal
Rural do Rio de Janeiro sob protocolo nimero 006/2014 em reunido realizada em 5/11/2015
(ANEXO 1).

4.2 Estudo cadavérico
4.2.1 Local de Experimentacao

O estudo cadavérico foi realizado no Laboratério de Anatomia Animal do Instituto de
Veterindria da UFruralRJ. Durante o experimento o ambiente foi mantido arejado com
ventilagéo e iluminacao natural.

4.2.2 Ensaio Experimental

Foram utilizados 40 cadaveres de coelhos adultos da raga Nova Zelandia, dentre
machos e fémeas, pertencentes ao acervo da Area de Anatomia Animal da UFRRJ. Esses
cadaveres foram previamente sexados, identificados e fixados com solucdo de formaldeido a
10%. As pecas anatdmicas foram dissecadas cuidadosamente, em ambos os antimeros,
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 visceras toracicas, assim como o tecido adiposo da regido,
expondo parcialmente os nervos oriundos do plexo em estudo. Sobre a area foram colocados
chumagcos de algoddo embebidos em solucdo de alcool absoluto com &cido acético glacial na
proporcao de 70/30 respectivamente, por 60 minutos de modo a precipitar a mielina e por um
processo de difusdo permitir a dilatagdo dos fasciculos neurais favorecendo sua visualizagéo.

Apos esse tempo, foi realizada cuidadosa dissecgéo, a olho nl ou, quando necessério,
com microscopio cirrgico’, retirando o esterno e, em seguida, os corpos vertebrais, até
exposicdo completa da medula espinhal e raizes nervosas formadoras do plexo. Os nervos
resultantes inerentes a musculatura intrinseca do plexo braquial foram dissecados desde a sua
origem a partir dos ramos espinhais até suas respectivas inser¢cdes musculares. Em seguida 0s
nervos formadores do plexo braquial foram fotografados com camera fotografica de alta
resolucdo. Foram confeccionados desenhos esquemaéticos do plexo braquial de modo a
facilitar o entendimento desta complexa rede de nervos e vasos sanguineos.

4.3 Estudo in vivo

4.3.1 Local de Experimentacao

Os ensaios experimentais in vivo foram realizados no Laboratorio do Centro
Experimentacdo Animal do Centro de Ensino Superior de Valenga. Durante o0 experimento, 0
ambiente foi climatizado em 21°C e a umidade relativa do ar monitorada através de um termo
higrometro digital’. Na sala de experimentac&o néo houve nenhum contato com radiacéo solar
e foi utilizada uma lampada de led branca para iluminacdo do ambiente. Todos os animais
foram introduzidos no ambiente com antecedéncia de 15 minutos para adequada
aclimatizacéo.

4.3.2 Animais

Foram utilizados 40 coelhos, machos, da raca Nova Zeléndia obtidos no setor de
cunicultura do Instituto de Zootecnia (I1Z) 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 agua e racdo ad libitum sendo manuseados todos 0s
dias. Apoés a realizacdo dos experimentos 0s animais retornaram ao setor de cunicultura do
Instituto de Zootecnia da UFRRJ.

Todos o0s procedimentos aos quais os animais utilizados neste estudo foram
submetidos, estavam de acordo com as normas e principios éticos preconizados pela
Comissdo de Etica em Experimentacdo da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, o
qual segue o Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (NIH Publicacdo No 85-23,
revisado em 1996).

! Microscépio Cirdrgico Opto 200 — Opto Eletronica S/A — Séo Carlos. SP.
2 Digital Termo Higrémetro - Instrutemp, Belenzinho, Sao Paulo, Brasil.
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4.3.3 Grupos Experimentais

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

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

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

Os animais dos grupos US/ENP e ENP receberam o bloqueio do plexo braquial no
membro toracico direito, portanto, o antimero 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 blogueio do plexo braquial fora realizado as cegas, apresentaram sinais
de intoxicacao pelo anestésico local. Dessa forma, os integrantes desta pesquisa optaram por
ndo realizar o bloqueio as cegas do plexo braquial.

4.3.4 FArmacos

Para realizacdo da anestesia geral dos animais foi utilizado o halogenado isoflurano
(Instituto Bioquimico), um conhecido anestésico geral inalatorio bem tolerado pela espécie.
No bloqueio do plexo braquial utilizou-se o anestésico local lidocaina 2% sem vasoconstrictor
(Sigma-Aldrich).

4.3.5 Instrumentacéo

Apos o periodo de aclimatizacdo, foi introduzido um cateter intravenoso de calibre
24G, na veia auricular externa, para administracdo de fluidos e/ou drogas de emergéncias. Os
animais tiveram seus membros tordcicos cuidadosamente tricotomizados e desinfetados com
solucdo de clorexidina alcoolica.

Os coelhos foram anestesiados empregando-se uma camara anestésica de plastico cuja
tampa localiza-se na parte superior da cadmara, e apresenta dois orificios com didmetro de 10
mm em extremidades opostas, um inerente a entrada e outro a saida de gases. Apos pré-
oxigenacdo, o0s animais foram submetidos & anestesia inalatéria com isoflurano®
vaporizado em oxigénio a 100% com o objetivo de realizar contencdo quimica para
preparacdo dos animais para a pungdo do plexo braquial. Neste ensaio utilizou-se um
vaporizador universal* e o nivel de borbulhamento controlado de acordo com a necessidade.
Em seguida, foram mantidos em mascara orofacial com vapor de isoflurano para manutengédo
do plano anestésico conectado a um sistema respiratorio avalvular sem reabsorvedor de gas
carbonico (Mapleson tipo A). Para tal, utilizou-se os estagios de Guedel como referéncia de
manutenc¢do de plano anestésico e optou-se por manter 0s animais no estagio 3.1.

Os animais foram devidamente monitorados com auxilio de um monitor
multiparamétrico® o qual permitiu avaliacdo minuciosa dos sistemas cardiovascular (pressio
arterial sistolica, diastolica e média por oscilometria; frequéncia e ritmo cardiacos),

® Isoflurano®. Instituto Biochimico Ind. Farm. Ltda. Itatiaia. RJ
* Vaporizador universal Oxigel, S&o Paulo, Brasil.
® Lifewindow. Digicare Animal Health, Florida, EUA.
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respiratério (oximetria de pulso, pletismografia, capnografia e capnometria) e da temperatura
corporal (temperatura retal e esofagica).

4.3.6 Bloqueio guiado por ultrassonografia associado a estimulacdo de nervos
periféricos

A ecolocalizacdo foi realizada através de um transdutor linear 7,5-10MHz/25mm
pertencentes a um sistema de ultrassonografia digital portatil controlado por software®.

Os coelhos foram alocados em decubito lateral direito com o seu respectivo membro
esticado com auxilio de um ajudante. Nesta posi¢cdo, 0 musculo peitoral superficial, manubrio
do esterno com os musculos esternocefalicos ligados a ele, e 0 musculo braguiocefalico
puderam ser identificados e palpados. Cranial a entrada toracica, visualizou-se a veia jugular
externa a qual se encontrou imediatamente lateral aos musculos esternocefélicos. A area axilar
foi entdo digitalizada com o transdutor orientado num plano parassagital, podendo ser
planado, girado ou inclinado até que se encontrasse um eixo ideal para visualiza¢do dos vasos
axilares.

A artéria axilar foi identificada pela sua imagem com caracteristica anecoica pulsatil e
teve vital importancia para realizacdo do bloqueio, pois, esta € a principal referéncia
anatbmica do BPB. Posteriormente, foi providenciada a imagem de cinco estruturas
arredondadas hiperecéicas dorsais aos vasos axilares, os ramos ventrais de C5, C6, C7, C8 e
T1 (Figuras 5A e 5B). O local da puncdo da agulha foi identificado lateralmente a
extremidade cranial do muasculo peitoral superficial no sentido cranio-caudal a entrada do
espaco axilar.

A partir deste momento, uma agulha de neuroestimulacdo’, acoplada ao
neuroestimulador®, totalmente desligado, foi devidamente inserida de modo que o eixo
longitudinal da agulha fosse posicionado por baixo do eixo longitudinal do feixe
ultrassonografico, permitindo que a haste e a ponta da agulha fossem observadas no momento
de insercdo no sentido craniocaudal em direcdo a imagem ultrassonografica correspondente a
artéria axilar e as estruturas hiperecoicas inerentes as raizes do PB. Apds a visualizacdo da
imagem, uma corrente de 0,3 m.A e 1Hz foi mimetizada pelo neuroestimulador para
certificacdo do correto posicionamento da agulha nas raizes nervosas do BP.

Apos aspiracdo do émbolo da seringa, foi procedida a administracdo da solugdo de
cloridrato de lidocaina 2%° sem vasoconstrictor até o término da atividade motora promovida
pelo neuroestimulador, no entanto, foi respeitado o volume méximo de 0,7ml.kg™. Dessa
forma, pdde-se observar em tempo real a distribuicdo e a difusdo da solugdo em torno das
raizes nervosas através da imagem ultrassonografica.

4.3.7 Bloqueio guiado por estimulagdo de nervos periféricos

Os coelhos foram alocados na mesma posicdo citada no grupo anterior, portanto, em
decubito lateral direito com o seu respectivo membro esticado com auxilio de um ajudante.
Auxiliado pelo neurolocalizador a agulha de neuroestimulagdo foi introduzida por via axilar
em busca do nervo radial que respondeu a sua estimulagdo com extenséo da articulagéo do
cotovelo. Posteriormente foi realizada a busca pelos nervos mediano e ulnar os quais
responderam sua estimulacdo com a flexdo do carpo e pronacdo do membro (mediano) e
nervo musculocutaneo o qual respondeu sua estimulagdo com a flexdo e supinagdo do
cotovelo. A estimulagdo dos nervos do PB foi iniciada com uma corrente limiar de 1,5mA e

® DP 2200 VET, Mindray Brasil, Perdizes, Sdo Paulo, Brasil.

” Agulha Stimuplex®. A100 (21G x 47) - Sao Gongalo, Rio de Janeiro, Brasil.

& Stimuplex®. HNS 12 — Bbraun — Séo Gongalo, Rio de Janeiro, Brasil.

° Cloridrato de Lidocaina 2% sem vasoconstrictor, Sigma-Aldrich, Inc., MO, USA.

26



1Hz, diminuindo-se gradativamente até obtengdo da resposta motora com 0,5 mA conforme
descrito previamente por (WAKOFF et al., 2013).

Apos a localizacdo de cada um dos nervos supracitados e aspiracdo do émbolo da
seringa, foi procedida a administracdo da solucdo de cloridrato de lidocaina 2% sem
vasoconstrictor até o término da atividade motora promovida pelo neuroestimulador, no
entanto, foi respeitado o0 volume maximo de 0,7ml.kg™.

Figura 5: Fotomacrografia representando: (A) Posicionamento do transdutor (retdngulo vermelho) na
abordagem axilar. Referéncia anatémicas foram delineadas nas abreviacfes em preto. (B)
Ultrassonogradia em corte transversal corresponde a imagem sonogréfica das raizes nervosas do plexo
braquial (C5, C6, C7, C8, T1). Nesta imagem visualiza-se a veia subescapular (circulo azul); Artéria axilar
(circulo vermelho); SJ: articulacdo do ombro EJ: Articulacéo do cotovelo ; Cr: cranial; Cd: caudal.

4.4 Avaliacéo dos Bloqueios

4.4.1 Avaliacédo temporal do bloqueio motor por eletromiografia

O estudo eletromiografico foi utilizado como ferramenta para avaliar a diferenga entre
0 tempo de laténcia motora e o tempo de blogueio motor entre as técnicas de bloqueio do
plexo braquial guiada por ultrassonografia e por eletroestimulagédo. Para tal, foi escolhido
avaliar a funcéo eletromiografica do nervo radial tendo em vista seu maior calibre (observado
pela avaliagdo morfoldgica do presente estudo) e pelo fato de sua funcdo motora poder ser
acessada em um musculo com tamanho condizente a insercdo dos eletrodos no membro
torécico do coelho (triceps braquial).

As amplitudes dos potenciais de acdo motores compostos (PAMC) usando estimulagéo
supra-méxima foram obtidas a partir da contracdo voluntaria méxima (CVM) antes da
execucdo do bloqueio do plexo braquial e anestesia geral. Dois eletrodos de gravacéo™ foram

19 Eletrodo Medi-Trace 100 — Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda — Porto Alegre, Brasil.
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inseridos na origem e insercdo do cabeca longa do musculo triceps (Figura 6). Estes eletrodos
foram sempre inseridos em dois pares (um par no antimero direito e o outro par no antimero
esquerdo) de modo a comparar o perfil eletromiografico do membro blogueado e do membro
ndo bloqueado (controle).

Imediatamente ap0s a realizacdo do bloqueio do plexo braquial, foi iniciada a
avaliacdo dos seguintes pardmetros em comparagdo com o membro tordcico controle: 1)
Tempo de laténcia motora: periodo que compreende desde o término da técnica até a auséncia
da resposta motora provocada pelo pincamento da regido interdigital e da pele, tanto na
porcao cranial do radio quanto da pele na por¢éo cranial e lateral do tmero; 2) Tempo total de
bloqueio motor: periodo que compreende desde o término da laténcia motora até retorno da
acdo motora do membro; Todos 0s pingamentos propostos anteriormente foram realizados por
meio da mesma pinga (hemostatica de kocher nimero quinze), por um periodo dez segundos
cada, com a pressdo exercida até alcancar o primeiro dente da cremalheira (ARAUJO et al.,
2001). Para evitar a laceracdo da pele pela acdo dos pingamentos, um segmento de equipo de
fluidoterapia foi cortado e utilizado para recobrir a regido denteada da pinca.

A funcdo motora do nervo radial foi avaliada pela amplitude dos PAMCs evocados
medido automaticamente por um eletromidgrafo de quatro canais'* (Figura 7). A amplitude do
PAMC evocado foi medida a partir da linha isoelétrica até o pico de deflexdo negativo. A
monitorizacdo dos PAMCs foi iniciada simultaneamente em ambos os membros para se obter
as formas de onda de referéncia e posteriormente, foram executados os bloqueios de acordo
com o respectivo grupo experimental. O membro contralateral serviu como controle para
excluir alteragdes de PAMCs devido a fatores extrinsecos (hipotermia, vasodilatagdo, etc) que
ndo fossem efeitos de anestésicos locais, e para garantir a coeréncia 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 laténcia do bloqueio motor foi definida como uma diminuicdo da amplitude de linha
de base do PAMC de pelo menos 90% e a recuperagdo completa (tempo do bloqueio motor)
foi definida como o retorno da amplitude de pelo menos 90% da marcagdo inicial
(ATANASSOFF et al., 1995).

1 Miotool - Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda — Porto Alegre, Brasil.
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Figura 6: Eletrodos de gravacdo inseridos na cabeca longa do musculo triceps braquial para
avaliacdo temporal do bloqueio motor do plexo braquial em coelhos.

Figura 7: Eletromidgrafo de 4 canais e os eletrodos de gravacéo utilizados para avaliagdo temporal
do blogqueio motor do plexo braquial em coelhos.
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4.4.2 Mensuracao da temperatura cutanea por termografia infravermelha

Este ensaio consistiu na mensuragdo da temperatura cutédnea (TC) por termografia
infravermelha nas regibes correspondentes ao BPB. Esta andlise foi realizada nos dois grupos
experimentais e serviu como metodologia na investigacdo do valor preditivo da eficicia do
bloqueio do plexo braquial.

Apos a injecdo do anestésico, as imagens por termografia infravermelha dos bragos,
antebracos e méos foram obtidas e salvas inicialmente com intervalos de 2 minutos e
posteriormente de 5 minutos. A camara foi previamente calibrada e fixada em posi¢do
padronizada (60cm) verticalmente acima da bancada. O termovisor*? (Figura 8) utilizado tem
uma resolugéo térmica de 0,07°C, uma precisdo de 2%, e uma resolucdo de 320 x 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 especifico de alguns nervos do plexo braquial em humanos. Para
avaliacdo da TC, foi definido areas especificas de interesse (AEIs) de acordo com a area de
inervacdo cutanea de cada um dos nervos especificos (Figuras 9 e 10). As AEIs dos nervos
bloqueados foram desenhados para cada animal e a temperatura cutanea média das AEls
foram calculadas em linha de base com intervalos de 2 minutos, apos a realizagdo dos
blogueios, totalizando sete medi¢cdes. A TC média em uma area adjacente serviu como
temperatura de referéncia (TR).

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

12 ThermoVision A320 , FLIR Systems, Dan-deryd, Suécia.
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4.4.3 Anélise estatistica

Nos distintos estudos desta pesquisa foi utilizado o software GraphPad Prism (verséo
6.0 para Mac - Califérnia, EUA). O intervalo de confianca adotado foi de 95% com P - valor
< 0,05.

4.4.3.1 estudo Anatomico

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

4.4.3.2 eletromiografia

Apo6s documentar uma distribuicdo normal (Teste de Shapiro-Wilkensen), os dados
foram comparados utilizando a Analise da Variancia de Medidas Repetidas e 0 Teste T ndo
Pareado para comparacgdo do tempo de laténcia e duragdo do bloqueio motor do blogueio do
plexo braquial guiado por ultrassonografia e eletroestimulacdo. O Teste T Pareado foi
utilizado para comparacéo das alteracdes da amplitudes dos PAMCs ao longo do tempo.

4.4.3.3 termografia

Apo6s documentar uma distribuicdo normal (Teste de Shapiro-Wilkensen), as
alteracOes de temperatura cutanea (TC) ao longo do experimento foram analisadas atraves da
Analise da Variancia de Medidas Repetidas. Primeiramente, o Teste de Mauchly de
esfericidade foi utilizado. No caso de violagdo da esfericidade, os graus de liberdade foram
corrigidos utilizando os valores estimados de esfericidade de Greenhouse-Geisser. As
comparacOes entre a TC nos diferentes pontos de tempo sdo relatados apos a correcdo 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 conexdes amplas e finas que atingem o espaco
axilar atraveés dos musculos do pescoco e escaleno ventral, os quais sobrepoem a saida dos
nervos cervicais através do forame intervertebral. Em 74 (92,5%) dos oitenta plexos braquiais
dissecados 0s nervos resultantes foram constituidos das conexdes entre os ramos ventrais dos
4 (ltimos nervos espinhais cervicais (C5, C6, C7, C8) e o primeiro toracico (T1) (Figura 9),
em 4 (2,5%) as raizes participantes foram as quatro Ultimas cervicais (C5, C6, C7, C8) e as
duas primeiras toracicas (T1, T2), em 2 (5%) observamos a participacdo de C4, C5, C6, C7,
C8, T1 e T2. Destes ramos derivaram 0s nervos supraescapular, subescapulares, axilar,
musculocutaneo, radial, mediano e ulnar para a musculatura intrinseca e 0s nervos
toracodorsal, cutaneo medial do brago, toracico longo, peitoral cranial e peitoral caudal para a
musculatura extrinseca. Os nervos frénicos direito e esquerdo, ainda que tenham sua origem
mais cranial e ndo participem do plexo braquial, receberam contribui¢des de C5 e C6 nas
quarenta espécimes e, em ambos 0s antimeros. Uma simetria exata entre 0s antimeros 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 toracica. RVC5 - ramo
espinhal ventral de C5; RVC6 - ramo espinhal ventral de C6; RVC7 - raiz espinhal ventral de C7;
RVCS8 - raiz espinhal ventral de C8; RVTL - ramo espinhal ventral de T1.

Figura 10 — Fotomacrografia da vista ventral do plexo braquial (antimero direito) de coelho,
apresentando as origens e 0s nervos resultantes inerentes a musculatura intrinseca 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 toracico. Sup - nervo supraescapular, Sub - nervo subescapular, M.C - nervo
musculocuténeo, Axi — nervo axilar, Med — nervo mediano, Rad - nervo radial, Uln — nervo ulnar.
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5.2 Distribuicéo dos nervos do plexo braquial
5.2.1 Troncos nervosos

Em todos os animais analisados neste estudo, os ramos ventrais formaram trés troncos
nervosos (Figura 11): tronco cranial, tronco médio e tronco caudal. O tronco cranial foi
oriundo da raiz de C5 com excecéo de dois plexos que tiveram a participacdo de C4 (2,5% da
amostra) e seis plexos que tiveram a participacdo de C6. Observamos a formacao dos nervos
supraescapular e subescapular, além disso, contribuiu para a formacdo dos nervos axilar e
musculocuténeo (Tabelas 1).

A origem do tronco médio foi dada pela efetiva participacdo de C6, todavia, para seus
nervos resultantes observamos as contribuicdes de C5 e C7. Neste tronco, pudemos observar a
formacéo dos nervos axilar e musculocutaneo.

Por ultimo, o tronco caudal foi formado predominantemente por C7, C8 e T1, muito
embora, em 6 plexos (7,5%) da amostra, encontramos a participacdo 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 distribuicdo 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 torécico, Cr — tronco cranial, Md - tronco médio, Cd — tronco caudal.
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Tabela 1. Origem, frequéncia absoluta e percentual simples dos nervos do plexo braquial que
suprem os musculos intrinsecos do membro toracico de Oryctolagus cuniculus.

NERVOS

Supraescapular

Subescapular

Axilar

Musculocutaneo

Mediano

Radial

Ulnar

Raizes
Ant. direito Frequéncia  Ant.esquerdo  Frequéncia
(n=40) (n=40)
C4,C5 1-25 C4, C5, C6 1-25
C5 36 -90 C5, C6 36 -90
C5, C6 3-75 C6 3-75
C5, C6 40-100 C6 40-100
C6, C7 40-100 C6, C7 40 -100
C5, C6, C7 2-20 C5, C6, C7 2-20
C6, C7 8-80 C6, C7 8-80
C7,C8,T1 37-925 C7,C8,T1 37-925
C7,C8, T1, T2 3-75 C7,C8, T1, T2 3-75
C8, T1 37-925 C8, T1 37-925
C8,T1, T2 3-75 C8,T1, T2 3-75
C7,C8,T1 37-925 C7,C8,T1 37-925
C7,C8, T1, T2 3-75 C7,C8, T1, T2 3-75
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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 contribuicdo do sexto nervo cervical (C6) (9,75%) e
quarto nervo cervical (C4) (1,25%). No seu trajeto penetrou medialmente na regido entre os
musculos subescapular e supraespinhoso oferecendo um ramo ao m. infraespinhoso. Nos
machos, o comprimento médio no antimero direito foi de 2,984 + 0,6697 cm, e no antimero
esquerdo foi de 3,108 + 0,6285 cm. Nas fémeas, 0 comprimento médio no antimero direito foi
de 2,822 + 0,4884 cm, e no antimero 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 Unico trajeto até a face
medial do m. subescapular para supri-lo. Nos machos, 0 comprimento médio no antimero
direito foi de 2,924 + 0,6371 cm, e no antimero esquerdo foi de 3,089 + 0,6543 cm. Nas
fémeas, o comprimento médio no antimero direito foi de 2,948 + 0,4602 cm, e no antimero
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 antimero direito foi de 3,844 + 0,8097 cm, e no antimero
esquerdo foi de 3,901 + 0,8257 cm. Nas fémeas, 0 comprimento médio no antimero direito foi
de 3,680 + 0,5528 cm, e no antimero esquerdo foi de 3,711 + 0,5752 cm.

Nervo musculocutaneo: Em 90% dos casos foi formado por fibras de ramos dos
sétimo e oitavo nervos cervicais (C7, C8) e em 10% dos casos houve contribuicdo do primeiro
nervo torécico (T1). Este nervo passa cranialmente a artéria braquial e um ramo destacado
comunica-se ao nervo mediano. Além disso, ele percorre ao longo da superficie medial do
musculo biceps braquial. Em seu trajeto, emitiu ramos para 0s mm. coracobraquial, biceps
braquial e braquial. Nos plexos estudados emitiu uma alga axilar (ansa axilaris) para o nervo
mediano. Nos machos, o comprimento médio no antimero direito foi de 4,396 + 0,7172 e no
antimero esquerdo foi de 4,509 + 0,8280. Nas fémeas, o comprimento médio no antimero
direito foi 4,023 + 0,4797 cm e no antimero 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 ha contribuicdo de T2. Este nervo forma uma alga com o
nervo musculocutaneo na qual a artéria axilar fica suspensa. Este nervo correu num local
caudolateral em relacdo a artéria braquial, onde recebe um ramo comunicante do nervo
musculocuténeo. O nervo mediano, em seguida, continua distalmente ao cotovelo medial. Na
sua trajetoria inervou o mm. pronador redondo em ambos os antimeros. Nos machos, o
comprimento médio no antimero direito foi de 14,29 + 1,828 cm, e no antimero esquerdo foi
de 14,34 £+ 1,905 cm. Nas fémeas, o0 comprimento médio no antimero direito foi de 13,52 +
1,097 cm, e no antimero antimero 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 participacdo dos ramos ventrais do ramo de T2
(7,5%). Este nervo foi visualizado como um Unico nervo na regido axilar e foi dividido em um
conjunto de mdaltiplos componentes fibrilares distais a articulacdo escapulo-umeral. Além
disso, ele emerge entre o nervo axilar e o tronco comum dos nervos mediano e ulnar,
imediatamente cranial a artéria e veia axilar. O nervo radial continua distalmente entre o
nervo subescapular e a artéria axilar. Nos machos, o comprimento médio no antimero direito
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foi de 5,167 + 0,5815 e no antimero esquerdo foi de 5,245 + 0,6080. Nas fémeas, o
comprimento medio no antimero direito foi de 4,810 + 0,4688 e no antimero esquerdo foi de
4,995 + 0,5551 cm. Localizou-se dorso-caudalmente ao nervo mediano e acompanhou-o até o
terco médio da face medial do braco, no qual, emitiu ramos para 0 m. tensor da fascia do
antebraco e também para o m. triceps braquial suprindo-o. Em seguida contornou
caudalmente a diafise umeral e surgiu na face lateral do membro ap0s ter inervado o m.
anconeu e as cabecas acessoria e lateral do triceps braquial.

Nervo ulnar: Suas fibras sdo derivadas inteiramente de ramos ventrais de C7, C8 e T1
(92,5%) e em 7,5% dos animais ha contribuicdo 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 Umero, o nervo ulnar foi localizada numa posi¢cdo mais caudal e
a margem de seguida o epicondilo do imero. Nos machos, o comprimento médio no antimero
direito foi de 8,484 + 0,9721 e no antimero esquerdo foi de 8.380 + 1.777. Nas fémeas, 0
comprimento medio no antimero direito foi de 7,704 + 0,6524 e no antimero esquerdo foi de
7,905 + 0,8782.

Figura 12 - Fotomacrografia da regido axilar do coelho mostrando a distribuicdo dos nervos do plexo
braquial identificados do sentido cranial para o caudal. nervo suprascapular (Sup), nervo subscapular
(Sub), nervo axilar (Axi), nervo musculocutaneo (Mc), nervo radial (Rad) e o tronco comum (Tronc
Com) do nervo mediano (Med) e nervo ulnar (ul).
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Figura 13: Aparéncia da dissec¢do do nervo radial (Rad), no qual se origina do tronco comum que
contribuem para formacéo do nervo mediano e ulnar. O nervo mediano (Med), o qual recebe um
ramo comunicante do nervo musculocutaneo (Mc) formam uma alca (alca axilar) na qual. Também
sdo 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 posicdo mais caudal seguindo a margem do
epicondilo medial do amero.
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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, 0 blogueio 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 estimulo
nociceptivo na regido das pregas interdigitais.

5.3.1 Avaliacéo temporal do bloqueio motor por eletromiografia

Os BPB guiado por US/ENP ou por guiado por ENP apresentaram diferencas
significativas no volume necessario para a anestesia e no tempo de laténcia do farmaco. De
uma maneira resumida e ilustrativa, estes dados sdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2: Andlise comparativa do volume, laténcia, tempo de bloqueio motor, tempo de blogueio sensitivo
e performance da variacdo do bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia + estimulacéo de
nervos periféricos e guiado por estimulacdo de nervos periféricos. Valores apresentados como média e
desvio padrdo. US: ultrassonografia; ENP: estimulacdo de nervos periféricos; ml: mililitros; min:
minutos; ** P < 0,01; **** P < 0,0001.

Grupo Volume Laténcia Bloqueio Bloqueio Performance
(ml) (min) Motor (min) Sensitivo (min) (min)
US/ENP 0,6 + 0,1**** 1,1 £0,14** 60,6 + 11,2 54,6+ 8,9 43+23
ENP 12+0,1 1,9+0,7 55,4+10/4 51,3+9,6 64+21

N&o houve diferenca 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 necessario a
administracdo de um volume significativamente menor de lidocaina 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 lidocaina 2% sem vasoconstrictor administrado no plexo braquial de coelhos
guiado por US/ENP e por ENP. Dados apresentados como média e desvio padréo. **** P < 0,0001.

No que se refere ao tempo de laténcia do blogqueio do plexo braquial, apesar do menor
volume utilizado (descrito anteriormente), observou-se que o0 grupo guiado US/ENP
apresentou um menor tempo para instalagdo do bloqueio (1,1 = 0,45) em comparagdo ao
grupo guiado por ENP (1,95 £ 0,79) (P < 0,01; Figura 16).

Figura 16: Tempo de laténcia do bloqueio plexo braquial de coelhos guiado US/ENP e ENP. Dados
apresentados como média e desvio padréo. ** P < 0,01.
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A amplitude basal média do PAMC antes da inje¢do de lidocaina 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 injecdo guiada por US/ENP foi de
347 + 051 mV e 3,53 + 0,66 mV para 0 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
apos a administracdo de lidocaina em ambos 0s grupos experimentais (Figura 17).

Figura 17: Tempo de curso do bloqueio do plexo braquial, apés a injecdo de lidocaina 2% sem
vasoconstrictor, guiada por US/ENP e ENP. Dados apresentados como percentual de decréscimo da
amplitude da linha de base (média + desvio padréo). Os valores de P foram obtidos a partir da Andlise da
Variancia (ANOVA - TWO WAY) por mensuragdes repetidas incluindo entre os tempos 0 e 3 minutos.
Diferenca significativa foi observado entre os grupos experimentais (US/ENP: 1,1 + 0,4; ENP: 1,9 £ 0,7).
Diferenca significativa a partir da linha de base para ambos os grupos foram observadas em 0,5 = 0,5
minutos apos a inje¢do (P < 0,0001).
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A diminuigdo na amplitude do PAMC para ambas as técnicas do blogqueio 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 blogueio
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) ap6s a inje¢do de lidocaina guiada por US/ENP e 1,9 £ 0,7
minutos (intervalo de 1,0 a 3,5) apos a injecdo de lidocaina guiada por ENP. O bloqueio
motor maximo foi atingido ap6s 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 recuperagdo do PAMC para 90% da linha de base (recuperagdo completa) ocorreu
em 60,6 £ 11,2 minutos (intervalo de 48,3 a 74,3 minutos) apos a injecdo de lidocaina guiado
por US/ENP e 55,4 + 10,4 minutos ap6s a injecdo de lidocaina 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 recuperacdo do bloqueio do plexo braquial, apés a inje¢do de lidocaina 2% sem
vasoconstrictor, guiada por US/ENP ou ENP. Dados apresentados como percentual de acréscimo da
amplitude méxima (média * desvio padrdo). Os valores de P foram obtidos a partir da Analise da
Variancia (ANOVA - TWO WAY) por mensuragdes repetidas incluindo entre os tempos 0 e 90 minutos.
N&o houve diferenca estatistica entre os grupos.

5.3.2 Mensuragao da temperatura cutanea por termografia infravermelha

O blogueio do plexo braquial (BPB) guiado por US/ENP ou ENP resultou em
alteracbes marcantes nas imagens termogréaficas das méos e antebracos, em 100% dos
animais, decorrente do aumento substancial e significativo da temperatura cutanea (TC) nas
areas de interesse (AIEs) inervadas pelos nervos radial, musculocutaneo, 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 diagnéstico da eficacia do BPB.
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O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e
significativo da TC nas areas inervadas pelo nervo radial nos aspectos dorsal da méo (digitos
I, 1 e 1V) (R1) (P < 0,0001; tabelas 3 e 4; Figuras 21 e 23) e dorsal do terco médio do
antebraco (R2) (P < 0,0001; tabelas 3 e 4; Figuras 22 e 24). Nas AIEs de R1 a TC aumentou
em média 3,1°C (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 1,6 C (-1,0 a 2,3) no BPB guiado
por US/ENP e 1,9°C (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 variagdo de temperatura). Em
contrapartida, nos antimeros contralaterais (membros controle), nas AIEs de R1 a TC
diminuiu em média 2,1°C (-0,5 a 5,3) no grupo BPB guiado por US/ENP e 1,7°C (-0,5 a 4,6)
no grupo BPB guiado por ENP e nas AlEs de R2 a TC diminuiu em média 3,2°C (0 a 6,4) no
grupo BPB guiado US/ENP e 1,4°C (1,2 a 4,7) no grupo BPB guiado por ENP. Ambos 0s
registros foram realizados no tempo 2 minutos (intervalo com a maior variagdo de
temperatura).

O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e
significativo da TC na é&rea inervada pelo nervo musculocutdneo na face medial do terco
médio do antebraco (MC1) (P < 0,0001; tabelas 3 e 4; Figuras 27 e 31). Nas AlEs do MC1 a
TC aumentou em média 1,7 C (0,9 a 2,5) no BPB guiado por US/ENP e 1,3°C (0,2 a 2,1) no
BPB guiado por ENP ambos registrados no tempo 6 minutos (intervalo com a maior variagdo
de temperatura) (tabela 4). Em contrapartida, nos antimeros contralaterais (membros
controle), nas AIEs do MC1 a TC diminuiu em média 2,9°C (1,4 a 4,1) no grupo BPB guiado
por US/ENP e 3,2°C (1,7 a 3,1) no grupo BPB guiado por ENP Ambos o0s registros foram
realizados no tempo 8 minutos (intervalo com a maior variagdo de temperatura).

O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e
significativo da TC na &rea inervada pelo nervo mediano na face medial da mao (aspecto
dorsolateral do digito 1) (M1) (P = 0,001 e P < 0,0001, respectivamente) (tabelas 3 e 4;
Figuras 27 e 31). Nas AlEs do M1 a TC aumentou em média 4,5 C (4,2 a 5,0) no BPB guiado
por US/ENP e 3,1°C (0,6 a 5,5) no BPB guiado por ENP ambos registrados no tempo 6
minutos (intervalo com a maior variagdo de temperatura) (tabela 4). Em contrapartida, nos
antimeros contralaterais (membros controle), na AIE do M1 a TC diminuiu em média 1,5°C (-
0,4 a 2,7) no grupo BPB guiado por US/ENP e 1,2°C (- 0,8 a 2,3) no grupo BPB guiado por
ENP. Ambos os registros foram realizados no tempo 2 minutos (intervalo com a maior
variagdo de temperatura).

O BPB guiado por US/ENP ou ENP resultou em um aumento substancial e
significativo da TC nas areas inervadas pelo nervo ulnar na face lateral da méo (aspecto
dorsolateral do digito V) (U1) (P < 0,0001; tabela 3 e 4; Figuras 27 e 31), ambos no tempo 4
minutos, no entanto, resultou em uma diminui¢do significativa no aspecto lateral do terco
proximal do antebraco (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 4,1°C (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 1,5C (-0,4 a 2,3) no BPB guiado por US/ENP e 1,3'C (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 variacdo de temperatura). Nos antimeros contralaterais (membros controle), nas AIEs
de U1 a TC diminuiu em média 1,9°C (-1,5 a 4,6) no grupo BPB guiado por US/ENP e 1,5C
(-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 1,9°C (-1,0 a 3,2) no grupo BPB guiado US/ENP e 1,6°'C (-0,6 a 2,5)
no grupo BPB guiado por ENP. Ambos os registros foram realizados no tempo 2 minutos
(intervalo com a maior variagao de temperatura).
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Tabela 3: Andlise comparativa da variacdo da temperatura cuténea (TC) apds a realizacao do bloqueio do
plexo braquial guiado por US/ENP e guiado por ENP. Valores apresentados como média e intervalo. O AT
°C foi calculado a partir da diferenca da TC no tempo zero minutos até o ponto de maior variacio
(positiva ou negativa) em 20 minutos. O tempo em minutos corresponde ao momento de maior variagéo
da temperatura cutanea. Valores de Epsilon foram apresentados baseado no teste de Grenhouse-Geisser.
US: ultrassonografia; ENP: estimulacdo de nervos periféricos; min: minutos; G-G: Teste de Grenhouse-
Geisser.

Nervo Grupo (A°C) Tempo
(min) G-G Epsilon

Radial 1 US/ENP 3,1(0,5a5,5) 6 0,2875
ENP 2,0 (-04a3,3) 6 0,2759

Radial 2 US/ENP 16(-1,0a23) 6 0,3941
ENP 1,9(0,7a2,8) 6 0,3027

Musculocutaneo US/ENP 1,7(0,9a2,5) 6 0,2105
ENP 1,3(0,3a2,1) 6 0,2717

Mediano US/ENP 4,5(4,2a5,0) 6 0,2723
ENP 3,1(0,6 a5,5) 6 0,2954

Ulnar 1 US/ENP 41(2,1a6,8) 4 0,1646
ENP 3,6 (1,4a6,1) 4 0,2171

Ulnar 2 US/ENP -15(-2,3a0,4) 2 0,1521
ENP -1,3(-2,4a0,2) 2 0,1562
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Tabela 4: Média da temperatura cutanea (TC) em niveis basais (0 min) e nos tempos 2, 4, 6, 8, 10, 15 e 20 minutos apds a realizacdo 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 violagdo da esfericidade, os P-valores foram apresentados através do Teste de Correcdo de Greenhouse-Geisser (G-G) devido a violagao
da esfericidade. Ref: &rea de referéncia (controle); Al: &rea de interesse. * P < 0,05; ** P < 0,01; *** P < 0,001; ****P < 0,0001 [comparados com TO min ap6s
o teste de correcdo de Bonferroni].

Nervo Grupo Média da Temperatura Cutanea nas Areas de Interesse
0 min 2 min 4 min 6 min 8 min 10 min 15 min 20 min Mauchly Valor de P Valc
P-valor Epslon (G-G
R1 US/ENP 32,6 (12,3) 34,4 (3,2)* 35,7 (4,3)** 35,7 (4,9)* 35,5 (4,7)* 35,0 (5,6) 34,1 (6,0) 32,6 (8,4) 0,0016 0,2875 < 0,00(
Ref 1 32,7 (11,6) 30,7 (5,8) 32,2(5,2) 33,1 (4,7) 32,8 (5,9) 32,8 (4,0) 31,8(7,7) 31,5 (8,8) 0,0086 0,3839 < 0,00(
ENP 35,1(3,9) 36,2 (2,1)* 36,6 (4,0)*** 37,0 (3,7)*** 37,0 (4,5)*** 36,8 (4,8)* 36,2 (6,0) 35,3(5,3) 0,0095 0,2759 < 0,00(
Ref 2 36,3(1,4) 34,7 (1,0)** 34,9 (1,7)* 35,2 (2,8)* 35,3 (3,3) 35,3 (2,5) 35,5(2,2) 36,2 (2,6) 0,0171 0,3995 < 0,00(
R2 US/ENP 35,1(4,1) 36,2 (4,3)* 36,3 (4,7)* 36,7 (3,3)** 36,4 (3,1)** 36,3 (4,2)* 35,8 (4,3) 35,3 (6,2) 0,0237 0,3941 < 0,00(
Ref 1 33,4(8,8) 31,3 (4,8)* 32,0 (4,2)* 32,8(3,7) 32,9(3,9) 33,4 (5,0) 33,8(4,7) 34,5 (5,2) 0,0026 0,2978 < 0,00(
ENP 352(5,2) 36,4 (3,2)* 36,9 (2,2)** 37,1 (2,1)*** 36,9 (2,2)** 36,5 (2,6)* 36,0 (2,1) 34,9 (2,5) 0,0011 0,3027 < 0,00(
Ref 2 34,3(2,4) 33,7 (1,0)* 33,0 (2,7)** 33,2 (3,3)* 34,9 (4,3) 35,9 (4,5) 36,0 (3,2) 36,2 (3,1) 0,6104 0,1986 0,001
MC1  US/ENP 35,4 (4,5) 35,5(3,8) 36,7 (3,0)* 37,1 (1,6)** 36,8 (1,9)** 36,7 (1,8)* 36,3 (2,4) 36,0 (3,2) 0,0080 0,2105 < 0,00(
Ref 1 36,8 (2,0) 34,0 (5,0)** 34,6 (4,6)** 35,1 (4,3)** 33,9 (2,7)**** 34,9 (4,2)** 34,6 (5,3 36,2(3,7) 0,0006 0,2310 < 0,00(
ENP 35,8 (3,8) 35,9 (2,8) 36,8 (2,8) 37,1 (1,9)*** 36,9 (1,6)**** 36,8 (1,9)* 36,5(2,1) 35,9 (3,9) 0,0086 0,2717 < 0,00(
Ref 2 36,4 (2,6) 33,7 (5,6)* 34,2 (5,2)* 34,8 (4,9) 33,5 (3,3)**** 34,6 (4,7)* 34,2 (5,2) 35,9 (4,3) 0,0088 0,2308 < 0,00(
M1 US/ENP 30,1(2,2) 33,8 (2,5)**** 34,4 (1,5)**** 34,6 (0,8)**** 33,5 (3,1)** 32,2 (2,7)* 31,4 (3,3) 30,7 (3,8) 0,001 0,2723 0,001
Ref 1 31,5(2,4) 30,5 (3,1) 30,3 (1,3) 31,2 (0,4) 31,8 (3,9) 32,0 (3,6) 31,6 (4,6) 30,5 (3,6) 0,086 0,2947 < 0,00(
ENP 34,5(3,9) 36,1 (2,3)** 36,7 (3,4)**** 36,8 (2,7)*** 36,7 (3,7)** 36,4 (4,0)* 35,6 (4,5) 34,4 (4,0) 0,0014 0,2954 < 0,00(
Ref 2 36,3(1,4) 34,7 (1,0)** 34,9 (1,7)* 35,2 (2,8)* 35,2 (3,3) 35,3 (2,5) 35,5(2,5) 36,2 (2,2) 0,0867 0,1937 < 0,00(
U1l US/ENP 30,5(1,3) 33,9 (3,8)*** 34,6 (4,7)** 34,4 (3,8)*** 33,3 (3,1)*** 33,1 (3,3)** 31,8 (5,3) 30,4 (4,1) <0,0001 0,1646 < 0,00(
Ref 1 31,7 (3,2) 30,6 (3,1)* 30,8 (4,3) 30,9 (5,1) 30,8 (6,8) 30,8 (6,3) 30,2 (6,1) 30,4 (3,6)* 0,0558 0,2562 < 0,00(
ENP 31,2(1,9) 33,9 (4,0)** 34,8 (4,8)** 34,6 (3,9)** 33,6 (3,6)** 33,3 (3,6)** 32,2(4,7) 31,1 (4,4) <0,0001 0,2171 < 0,00(
Ref 2 36,3(1,9) 34,7 (2,0)**** 34,9 (2,7)**** 35,2 (2,8)** 34,9 (3,3)** 35,3 (2,6)** 355 (2,2  36,2(2,6) 0,0002 0,2348 < 0,00(
u2 US/ENP 36,6 (0,7) 34,5 (1,9)*** 35,8 (1,0) 36,3 (0,5) 36,1 (1,3) 36,2 (6,3) 35,7 (51)* 32,7 (4,0) 0,0728 0,1521 0,002
Ref 1 36,0 (1,8) 34,4 (1,9) **** 34,6 (2,2) »** 34,8 (2,8) ** 34,6 (3,3) ** 35,0 (1,5) ** 351(3,2) 357(3,6) 0,0001 0,2730 < 0,00(
ENP 36,3(1,1) 35,0 (1,6)** 36,0 (2,1) 36,3 (1,4) 36,3 (1,4) 36,2 (1,6) 35,9 (1,9 349(6,4) 0,0543 0,1562 < 0,00(
Ref 2 353(2,4) 33,9 (1,0)** 34,1 (1,7)* 34,4 (3,0)* 34,9 (3,1)* 35,5 (2,5) 35,8(1,8) 36,2 (2,0) 0,0002 0,2333 < 0,00(
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Figura 19: Temperatura cutidnea média nas areas de interesse (AIEs) no tempo basal (TO) e nos
intervalos iniciais de 2 minutos e finais de 5 minutos ap6s a realizacdo do bloqueio do plexo braquial
guiado por US / ENP. Valores apresentados como médias (+ desvio padréo). Valores de P foram obtidos
a partir da Andlise da Variancia (ANOVA) por mensuragdes repetidas incluindo os tempos 0, 2, 4, 6, 8,
10, 15 e 20 minutos nos nervos musculocutaneo, mediano, radial e ulnar (n=9).

Figura 20: Temperatura cutidnea média nas areas de interesse (AIEs) no tempo basal (TO) e nos
intervalos iniciais de 2 minutos e finais de 5 minutos ap6s a realizacdo do bloqueio do plexo braquial
guiado por ENP. Valores apresentados como médias (+ desvio padrdo). Valores de P foram obtidos a
partir da Anélise da Variancia (ANOVA) por mensuracdes repetidas incluindo os tempos 0, 2, 4, 6, 8, 10,
15 e 20 minutos nos nervos musculocutaneo, mediano, radial e ulnar (n=9).
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Nas imagens obtidas por termografia infravermelha é possivel observar que na areas
de interesse (AIE) do nervo radial (R1) observou-se uma intensa alteragcdo na coloracdo da
regido das maos (vista dorsal) ap6s o blogueio 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 &reas 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 area de interesse do nervo radial (R2), observou-se uma
discreta alteracdo na coloracdo da regido da antebraco (vista dorsal) apds o bloqueio do plexo
braquial por ambas as técnicas (Figuras 24 e 26). Nas imagens obtidas pela vista lateral,
observou-se discreta alteracdo na coloracdo da regido do nervo ulnar (U2) (Figuras 25, 26, 29
e 30). Nas imagens obtidas pela vista medial, observou-se discreta alteracdo na coloragéo da
regido do nervo musculocutaneo (MC1) (Figuras 25, 26, 29 e 30).
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Figura 21: Imagens tipicas de termografia infravermelha das méos, vista palmar, ap6s a realizacdo 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 ap6s a performance do bloqueio.

Figura 22: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebraco, vista dorsal, apés a realizacéo 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 ap6s a performance do bloqueio.
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Figura 23: Imagens tipicas de termografia infravermelha das méos, vista palmar, ap6s a realizacdo 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 apds a performance do bloqueio.

Figura 24: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebraco, vista dorsal, apés a realizacao 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 apds a performance do bloqueio.
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Figura 25: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebraco e mdo, vista lateral direita
(membro bloqueado), ap6s a realizacdo 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 ap6s a performance do
bloqueio.

Figura 26: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebraco e méo, vista lateral esquerda
(membro controle), ap6s a realizacdo 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 apdés a performance do bloqueio.
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Figura 27: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebrago e méo, vista medial direita, apos a
realizagdo 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 apés a performance do bloqueio.

Figura 28: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebraco e ma&o, vista medial esqueda
(membro controle), apds a realizagé@o 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 apés a performance do bloqueio.
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Figura 29: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebrago e mao, vista lateral direita
(membro bloqueado), apéds a realiza¢do 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 apés a performance do bloqueio.

Figura 30: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebraco e mao, vista lateral esquerda
(membro controle), apés a realizagdo do bloqueio do plexo braquial guiado por eletroestimulagéo. (A)
Basal; (B) 2 minutos; (C) 4 minutos; (D) 6 minutos; (E) 8 minutos e (F) 10 minutos ap6s a performance

do bloqueio.
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Figura 31: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebrago e méo, vista medial direita, apds a
realizacdo 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 ap6s a performance do bloqueio.

Figura 32: Imagens tipicas de termografia infravermelha do antebraco e mao, vista medial esquerda,
apos a realizacdo 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 apos a performance do bloqueio.
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6. DISCUSSAO

6.1 Estudo Anatbémico

6.1.1 Origem do plexo braquial

No total de 80 plexos dissecados no oryctolagus cuniculus, em 92,5%, sua formacéo
derivou das conex@es entre 0s ramos ventrais dos 4 ultimos nervos espinhais cervicais (C5,
C6, C7, C8) e o primeiro nervo toracico (T1), corroborando com os resultados encontrados
previamente nesta espécie (REICHERT et al., 2015). Na presente investigacdo, em 4 plexos
foi observada a configuracdo de C5 a T2 e, em 2 animais, observou-se a configuracdo de C4 a
T2, fatos ndo relatados nas publica¢Ges 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 torécico, e,
frequentemente recebe contribuicdo do segundo nervo toracico (RICCI et al., 2013). O plexo
braquial do cdo é formado pelos ramos ventrais do sexto, sétimo e oitavo nervos cervicais e
pelo primeiro e segundo nervos toracicos com uma contribui¢do inconstante do quinto nervo
cervical (RICCI et al., 2013). No homem, segundo GADNER; GRAY; O’RAHILLY, 1971 0
plexo braquial é formado pela unido dos ramos ventrais dos quatro nervos cervicais inferiores
e pela maior parte do ramo ventral do primeiro nervo toracico, mas frequentemente recebe
também contribui¢es do quarto cervical, do segundo nervo toracico ou de ambos.

Em relacdo a participacdo de C4 na constituicdo do plexo braquial, esta ocorréncia foi
descrita no Homem (HERRINGHAM, 1886; KERR, 1918), e em primatas ndo humanos,
como gorila, chimpanzé e orangotango (HEPBURN, 1891). Tal participacdo caracteriza o
plexo como pré-fixado, como observado em macacos do novo mundo (SUGIYAMA 1965,
HILL, 1972). Essa variacdo se d& durante o processo evolutivo, no qual o plexo braquial
desloca-se cranialmente, atingindo C4 nos simios e C3 em humanos (PARADA et al., 1989).

Carpenter (1978) e Moura et al. (2007) sugerem que as mudancgas na origem do plexo
se devem a variagdes na posi¢do de insercdo dos membros em relagcdo ao neuro-eixo. Essa
informagdo parece ser mais razoavel, j& que a origem em ramos mais craniais ndo €
caracteristica exclusiva de espécies mais recentes, pois, a presenca de C4 na formacdo do
plexo braquial foi descrita em monotremados (KOIZUMI; SAKAI, 1997), bicho preguica
(AMORIM JUNIOR et al., 2003), capivaras (FIORETTO et al., 2003) e catetos (MOURA et
al., 2007).

A participacdo de T2 na formacdo do plexo braquial observada nesta pesquisa,
também ndo 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
participagdo 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 a contribuicdo dos ramos espinhais para a formacdo do plexo,
observamos neste estudo que C6, C7 e C8 foram os ramos que mais contribuiram para a
formacéo dos nervos resultantes para a musculatura intrinseca e extrinseca. Souza-Junior et al.
(2014) observaram em C. Thous que as raizes que mais contribuiram para a formacéo dos
nervos foram provenientes de C7, C8, possivelmente, esta diferenca deve-se ao fato de que as
origens do plexo descritas em carnivoros, bem como, a posi¢cdo dos membros tordcicos em
relacdo ao neuroeixo, estdo ligeiramente voltadas caudalmente quando comparadas aos a
outros mamiferos.
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De acordo com Jonhson et al. (2010), as variagdes na arquitetura neural do plexo
braquial sdo mais regra do que excegdo. Uysal et al. (2003) em estudo com 200 plexos de
fetos humanos observaram que apenas 46,5% detinham uma organizagdo considerada tipica,
enquanto 53,5% demonstraram uma variacdo significativa em relacdo ao padrdo mais
esperado.

6.1.2 Troncos nervosos

Em todas as espécimes analisadas neste estudo, 0s ramos espinhais ventrais formaram
trés 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 ndo humanos
(CRUZ; ADAMI, 2010) e até mesmo em humanos (NARAHASHI et al., 2005), o plexo
braquial é constituido por apenas trés troncos: cranial formado por C5 e C6 (ocasionalmente
com participacdo de C4), médio (C7) e caudal formado por C8 e T1 (ocasionalmente com
participagdo 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 0s nervos
axilar e musculocutaneo. O tronco caudal foi formado predominantemente por C7, Tl e T2,
embora, em 2 plexos da amostra, encontramos a participacdo de T2, no qual, enviou um
pequeno ramo que se uniu a raiz de T1, semellante ao encontrado em primatas como 0 macaca
(Macacus cyclopsis) (SUGIYAMA, 1965), macaco prego (Cebus apella) (RIBEIRO, 2005).
Essas informacdes 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 musculos subescapular e supraespinhoso
oferecendo um ramo ao m. infraespinhoso. Estes dados corroboram com a descricdo em
mamiferos domésticos, como no céo, por exemplo, no qual este nervo acompanha 0s vasos
supra-escapulares (GHOSHAL, 1986) e segue entre 0 musculo subescapular e o masculo
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 unico trajeto até a face medial do m. subescapular para
supri-lo. Em outras espécies domésticas como no cdo e no gato, observando desde a sua
origem, 0s dois nervos subescapulares dividem-se irregularmente suprindo os musculos
subescapular (SCHAWARZE; SCHORODER et. al., 1970), redondo maior e grande dorsal
(GHOSHAL, 1986) fato este ndo observado no modelo experimental desta pesquisa.

O nervo musculocutaneo em 90% dos casos foi formado por fibras de ramos dos
sétimo e oitavo nervos cervicais (C7, C8) e em 10% dos casos houve contribuicdo do primeiro
nervo toracico (T1) passando cranialmente a artéria braquial e um ramo destacado
comunicou-se ao nervo mediano. Além disso, este nervo percorreu ao longo da superficie
medial do musculo biceps braquial. Em seu trajeto, emitiu ramos para 0s mm. coracobraquial,
biceps braquial e braquial. Nos plexos estudados emitiu uma alca axilar (ansa axilaris) para o
nervo mediano.

Na literatura, foi descrito no cdo, que um ramo do nervo musculocultaneo comunica-se
com o nervo mediano proximo a superficie flexora do cotovelo (SISSON; GROSSMAN,
1981; EVANS; DE LAHUNTA, 2001) formando o nervo cutdneo medial do antebraco
(SCHAWARZE; SCHORODER et al., 1970). No presente estudo, o nervo cutdneo medial do
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antebraco ndo foi preservado durante a disseccdo, portanto, ndo € possivel afirmar tal
participacao.

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), ndo cdo este nervo também emite nervos para o musculo subescapular,
fato este ndo observados em nosso estudo com coelhos. Ademais, de maneira singular ao
nosso estudo, Schawarze e Schoroder (1970) se localiza entre as por¢Oes lateral e longa do
musculo triceps braquial, onde se divide, enviando ramos ao musculo braquioencefélico,
incluindo a fascia e a pele da regido 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 s6 houve a participacdo dos
ramos ventrais do ramo de T2 (7,5%). Este nervo foi visualizado como um Unico nervo na
regido axilar e foi dividido em um conjunto de mdaltiplos componentes fibrilares distais a
articulacdo escapulo-umeral. No presente estudo, observou-se que este nervo emergiu entre 0
nervo axilar e o tronco comum dos nervos mediano e ulnar, imediatamente cranial a artéria e
veia axilar adentrando no masculo triceps braquial.

Segundo Ghosal (1986), em mamiferos domésticos, o nervo radial € o maior nervo
espinhal que compde o plexo braquial e distribui-se ao longo da superficie medial do musculo
redondo maior caudalmente a artéria braquial. Estes dados corroboram com os encontrados na
atual pesquisa e reforca a descricdo supracitada. Ademais, segundo este autor, adentra a
porcdo medial do musculo triceps braquial, entre as cabecas longa e medial. No presente
estudo, observou-se que o nervo radial libera diversos ramos musculares para todas as cabecas
do mdsculo triceps braquial corroborando com os dados observados por Schawarze e
Schoroder (1970). Ademais, assim como observado nesta pesquisa, Schawarze e Schoroder
(1970) ja& haviam relatado a emissdo de ramos nervosos para 0 musculo tensor da fascia do
antebraco, musculo braquiorradial e para 0 masculo anconeo.

Nesta pesquisa, observou-se que o nervo ulnar foi originado de fibras sdo derivadas
inteiramente de ramos ventrais de C7, C8 e T1 (92,5%), no entanto, 7,5% das espécimes
houve contribuicdo de T2. Este nervo foi observado em um plano caudal ao nervo mediano.
Na metade distal do Umero, o nervo ulnar foi localizado numa posicdo mais caudal e a
margem de seguida o epicéndilo do umero. Apds emergir exclusivamente do tronco caudal
transitou sobre o epicdndilo medial do Umero suprindo os mm. flexores do carpo. Toda a
descricdo anatdmica corrobora com as previamente descritas por Ghoshal (1986) que
menciona em seu estudo que apds 0 mesmo emergir entre 0 musculo peitoral descendente e o
musculo tensor da fascia do antebraco, ramifica-se a extremidade distal do braco e na
superficie caudolateral do antebraco, 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 contribuicdo de T2. Este nervo formou uma alga com o
nervo musculocutaneo na qual a artéria axilar ficou suspensa. Este nervo emergiu em uma
regido caudolateral em relacdo a artéria braquial, onde recebeu um ramo comunicante do
nervo musculocutaneo. O nervo mediano, em seguida, continou distalmente ao cotovelo
medial inervando os mm. pronador redondo e flexores do carpo em ambos os antimeros.

De acordo com a literatura, 0 nervo mediano no cdo emerge do braco e em conjunto
com a artéria braquial, passa pelo forame supracondilar do Umero e desce no antebraco.
Ademais, corroborando com os resultados do presente estudo, o nervo mediano estabelece
uma conexdo com um ramo do nervo musculocutaneo na altura do forame supracondilar
(GHOSHAL, 1986).
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6.1.4 Contribuicdo da anatomia macroscopica para validacdo do modelo experimental

Estudos experimentais do plexo braquial foram realizados em ratos (VUCKOVIC et
al., 2005), cdes (WAKOFF et al.,, 2013), gatos (ANSON et al., 2015) e outras espécies
(IWAMATO et al., 2012; KIMELI et al., 2014), no entanto, os coelhos s&o considerados
modelos experimentais adequados em razdo de sua similiaridade anatdbmica com o plexo
braquial do ser humano e dos animais de companhia (FONSECA et al., 2015). Estes estudos
se basearam na anatomia macroscopica da regido sem nenhum tipo de analise 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 variagdes anatébmicas podem ser
observadas neste modelo experimental, tais quais a presenga da raiz nervosa do quarto nervo
espinhal cervical o do segundo nervo espinhal toracico os quais foram evidenciados em um
namero reduzido de espécimes. A ndo observacdo destas possiveis variagdes anatémicas
podem levar a falhas nas técnicas de bloqueios locorregionais e suscitar a invalidacdo da
pesquisa e sofrimento do animal.

Em animais de companhia, a origem e a localizagdo 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 participacdo da quinta raiz nervosa espinhal cervical. O plexo
braquial nos mamiferos domésticos é formado pelos ramos ventrais dos trés Gltimos nervos
espinais cervicais (C6, C7 e C8) e pelo primeiro e segundo ramos ventrais dos nervos espinais
torécicos (T1 e T2) (GHOSHAL, et al. 1986). Assim como nos coelhos, os nervos do plexo
braquial dos cées e gatos se distribuem para 0 membro toréacico e partir da parede toracica
adjacente (SCHWARZEI 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 0s musculos subescapular e supraespinal por um lado, e o musculo serratil ventral por
outro, para alcancar o espaco axilar (GHOSHAL, 1986).

Nos seres humanos, a origem e a localizagdo do plexo braquial sdo semelhantes as do
coelho (FONSECA et al., 2015). Em ambas as espécies, esta localizado lateralmente a regido
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 clavicula, para penetrar na axila, o que nao €
observado em coelhos. Além disso, a organizagdo dos ramos do plexo braquial em humanos
sdo unidas para formar a parte superior do tronco (C5 e C6), médio (C7) e inferior (C8 e T1),
na sequéncia da artéria axilar sob muasculo peitoral maior, e no coelho, esta organizacéo
anatdmica assume um arranjo diferente, principalmente em relagcdo ao posicionamento da
artéria axilar.

E evidente que existem diferencas anatdbmicas entre as espécies, no entanto, as
semelhangas anatdmicas entre o coelho com o0s animais de companhia (cdes e gatos) e seres
humanos permite o adequado treinamento do anestesista neste modelo experimental e pode
ser 0 marco para o aprimoramento das técnicas guiadas por estimulacdo de nervos periféricos
e ultrassonografia. Atualmente, os modelos experimentais mais utilizados para o treinamento
do anestesiologista sdo 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 carcagas de animais de producdo 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 sdo realizados a partir de referéncias
anatémicas para localizacdo adequada dos nervos de interesse. No entanto, a partir da década
de 60, Greenblatt e Denson (1962) e Wright (1969) descreveram o0 uso de estimuladores
elétricos para neurolocalizacdo. Esta ferramenta, aumentou de maneira significativa o sucesso
dos bloqueios locorregionais no que tange sua eficécia e reducdo dos riscos associados.

De maneira a obter uma técnica padrdo que servisse como referéncia e ponto de
partida para a avaliacdo do bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassonografia, foi
adotado nessa pesquisa 0 uso concomitante do neuroestimulador (estimulador de nervos
periféricos) para obtencdo de resultados confiaveis e previamente conhecidos na literatura
(CAMPOY et al., 2008; RICCO et al., 2013). Dessa forma, durante este ensaio experimental,
0s resultados obtidos com o bloqueio do plexo braquial guiado por ultrassom foram
minuciosamente comparados com a técnica guiada por eletroestimulagéo.

O uso do ultrassom para auxiliar a execucdo de anestesia locorregional vem crescendo
nos Ultimos anos na medicina (SITES; BRULL, 2006; MARHOFEN; CHAN, 2007) e em
medicina veterinaria (GUILHERME; BENIGNI, 2008; CAMPOY et al., 2010; PORTELA et
al., 2013). Seu uso permite, além da avaliagcdo da anatomia antes da realizacdo do bloqueio,
depositar o anestésico local ao redor das estruturas nervosas com precisdo e evitar lesar
estruturas como vasos, pleura e misculos (CONCEICAO et al., 2009). Na presente pesquisa,
mesmo utilizando um aparelho de ultrassom de baixa resolucdo, foi possivel identificar
facilmente as raizes nervosas do plexo braquial bem como as estruturas vasculares e
muscalures ao redor. Outrossim, com a inser¢do desta tecnologia para a performance do
bloqueio, foi observado importantes beneficios no que tange o tempo de laténcia e de duracéo
do bloqueio com doses menores requeridas do anestésico local conforme descritos
anteriormente e discutidos a seguir.

6.2.1 Avaliacéo temporal do bloqueio motor por eletromiografia

A avaliagdo do bloqueio motor segue sendo um grande desafio ao anestesiologista
veterinario devido a escassez de ferramentas disponiveis e de facil acesso para o uso no dia a
dia do centro cirurgico, dessa forma, os estimulos 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 forca muscular dos membros pélvicos, no entanto, apresenta o fator
subjetividade como desvantagem. Vale ressaltar, que mesmo na medicina, ndo existe uma
escala comparavél para a avaliacdo da funcdo motora apds os bloqueios nervosos periféricos.

Neste contexto, a utilizagéo da eletromiografia (EMG) para avaliar a fungdo 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 bupivacaina e
etidocaina em um ensaio clinico 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 administragdo do anestésico local (ATANASSOFF et
al., 1995).

Em relacdo aos nervos que compdem o plexo braquial, estes tém sido amplamente
utilizados ao longo do tempo para estudos de condugdo elétrica, em particular, por
neurologistas, os quais visam avaliar as fungdes dos nervos ulnar e mediano, e neuropatias
radiais (TROJABORG, 1970; IRANI et al., 1982). Nesses estudos, as despolariza¢cdes dos
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nervos superficialmente localizados foram obtidas através de eletrodos de superficie, de forma
similiar aos utilizados na presente pesquisa.

Até o final da década de 90, nenhuma investigagdo anterior havia mensurado
objetivamente o curso de tempo completo (inicio e recuperagdo) de um bloqueio motor apds a
injecdo 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 apos
injecdo do anestésico local, confirmando o bloqueio da transmisséo neural. Estes resultados
foram consistentes com estudos anteriores usando lidocaina, bupivacaina e etidocaina
(ATANASSOFF et al., 1995; ATANASSOFF et al., 1996). Os estudos anteriores, contudo, s6
mediram os tempos de inicio de bloqueio motor e ndo forneceram nenhuma informacéo sobre
a duragé@o do blogueio. Este estudo pioneiro realizado em seres humanos, o qual mensurou
continuamente a amplitude do PAMc dos pacientes, mostrou que 0 mesmo se manteve estavel
ao longo do periodo de estudo, portanto, confirmaram a consisténcia e a validade do
dispositivo eletromiografico e da referida técnica.

Na anestesiologia veterinaria, alguns pesquisadores utilizaram a EMG em diferentes
cenarios praticos e situagdes, porém, em sua grande maioria avaliaram os efeitos da anestesia
geral sobre o indice cerebral (BRAS et al., 2011), ventilacdo (OCHIAI et al., 1989; FITTING
et al., 1987), reflexos laringeos (GOULDEN et al., 1976) e reflexos nociceptivos (PEETS et
al., 1987). No que se refere sua utilizagdo na anestesia locorregional em medicina veterinéria,
um Unico estudo utilizou esta ferramenta de modo a avaliar a fungdo 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 funcdo motora ap6s o bloqueio do
plexo braquial guiado por ultrassonografia e por estimulacdo de nervos periféricos em
coelhos. Para este fim, foi escolhida a fungdo motora do nervo radial através da gravacao dos
potenciais de acdo motores compostos (PAMCs) realizados na por¢do longa do musculo
triceps braquial. Vale ressaltar, que o nervo radial foi o escolhido nesta pesquisa devido ao
maior calibre e pelo fato de inervar um musculo de tamanho adequado para o posicionamento
dos eletrodos de gravagdo. Acredita-se que a EMG apesar de ser uma tecnologia confidvel e
de valor preditivo elevado no que tange a avaliagdo da funcdo motora, apresenta serias
limitacOes para 0 uso na rotina da anestesia/cirurgia veterinéria, pois, além de se tratar de um
recurso de moderado investimento, tem a anestesia geral como principal barreira ante a sua
utilizacdo. Alem disto, a inser¢do dos eletrodos de gravacdo dos potenciais de agdo motores
compostos dificulta a realizacdo do preparo operatério bem como da realizacéo da cirurgia.

Neste ensaio experimental, ndo foi observada diferenca significativa no tempo de
performance do BPB guiado por US/ENP em relacdo ao BPB guiado por ENP, entretanto,
observou-se uma reducdo significativa na quantidade de volume necessario de anestésico
local para a instalacdo 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 relagdo ao tempo de
laténcia do BPB, apesar do menor volume utilizado (descrito anteriormente), observou-se que
0 grupo guiado por US/ENP apresentou menor tempo para instalacdo do bloqueio em
comparagdo 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 apos a injecdo de
lidocaina 2% sem vasoconstrictor. De acordo com dados obtidos na literatura, o tempo de
performance do BPB guiado por US/ENP néo difere de forma significativa na técnica guiada
por ENP (CONCEICAO et al., 2009), ndo obstante, as punces vasculares s&0 mais
frequentes na técnica guiada por estimulacdo de nervos perifericos. Estes dados iniciais, estao
de acordo com os observados no presente estudo o qual néo observou diferenca significativa
no tempo de performance do bloqueio. Alem disso, segundo a literatura, em humanos, a
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introducdo da ultrassonografia na anestesia locorregional aumentou de forma significativa a
taxa de sucesso, com menor tempo de laténcia, maior duracdo do bloqueio e reducdo das
complicagdes associadas quando comparado com as técnicas as cegas e/ou guiados por
estimulagcdo de nervos periféricos (LIU et al. 2005; CHAN et al. 2007; KOSCIELNIAK-
NIELSEN 2008; ABRAHAMS et al. 2009) fatos estes que corroboram com 0s obtidos nesta
pesquisa. E importante salientar, que o menor volume necessario para obtencdo do bloqueio
anestésico pode ser um importante atrativo para o uso da ultrassonografia na anestesia
locorregional em medicina veterinéria, pois, dessa forma, é possivel minimizar os efeitos
adversos inerentes aos anestésicos locais. Além do que, mesmo com a utilizacdo de um
diminuto volume de anestésico, foi possivel reduzir de forma siginificativa o tempo de
laténcia da lidocaina, portanto, este fato pode encurtar o tempo necessario para o inicio da
cirurgia e otimizar o tempo total do procedimento anestésico/cirrgico. O presente autor
acredita que estes pontos chaves sdo vantagens incontestaveis, sobretudo, naqueles pacientes
considerados de risco anestésico/cirargico mais elevado.

No atual estudo ndo se observou diferenca significativa no que tange o blogueio motor
méaximo o qual foi atingido apos 2,5 + 0,5 minutos e 2,6 + 0,7 minutos no grupo US/ENP e
ENP, respectivamente. Vale evidenciar, que apesar de ndo ter sido observado diferenca
significativa no tempo de bloqueio motor maximo, ambos 0s grupos obtiveram praticamente a
mesma duracdo de bloqueio motor mesmo o grupo US/ENP ter tido o bloqueio efetivo
realizado com 50% a menos do volume necessario utilizado no grupo ENP (0,61 + 0,15
mililitros versus 1,22 + 0,17).

No que se refere a recuperacdo do bloqueio motor, apesar de ndo ter sido observada
diferenca estatistica, o bloqueio guiado por US/ENP teve duracdo 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 diferenca de blogueio sensitivo por ambas as
técnicas. Ha de se ressaltar que o presente estudo trabalhou com um anestésico local com
caracteristicas farmacocinéticas apropriadas para um curto periodo de avaliacdo, dessa forma,
0 anestésico cloridrato de lidocaina sem vasoconstrictor foi eleito como o farmaco mais
adequado para essa avaliagdo. Tendo em vista que as cirurgias ortopédicas que envolvem o
membro toracico normalmente requerem maior tempo para sua completa execucao, faz-se
necessario a escolha de anestésicos locais cujo tempo de bloqueio motor / sensitivo sejam
mais apropriado para a cirurgia proposta. Os anestésicos bupivacaina, levobupivacaina e
ropivacaina surgem como excelente opcGes em relacdo ao maior tempo de bloqueio
anestésico (WAKOFF et al., 2013). Os dados apresentados neste ensaio experimental em
relacdo a comparagdo das técnicas de US e ENP estdo 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 injurias celulares (STEINFELDT et al.,
2010; 2011) e que as proprias solucdes 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 o0 uso do
recurso ultrassonografico pode aumentar a eficacia do bloqueio do plexo braquial na préatica
do anestesiologista veterinario e, dessa forma, oferecer mais conforto e seguranca ao paciente.
Dessa forma, esta tecnologia pode minizar a ocorréncia lesdes celulares suscitadas pela
injecdo intraneural bem como a ocorréncia de danos decorrentes a agdo neurotoxica 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 inser¢do desta tecnologia no dia a
dia do centro cirdrgico.

6.2.2 Avaliacéo da temperatura cutanea por termografia infravermelha

Em medicina veterinaria, o uso da termografia infravermelha data da década de 60
guando Smith (1964) e Delahanty e Georgi (1965), propuseram 0 uso desta tecnologia em
animais e sobretudo na medina equina. Atualmente, a préatica da termografia infravermelha
tem crescimento substancial em medicina desportiva (EDDY et al., 2001), diagnostica
(MARTINS et al, 2013) e intervencionista (VAN HOOGMOED; SNYDER, 2002;
EXPOSITO et al., 2010). Em equinos, seu uso se relaciona diretamente na investigagéo de
disturbios locomotores (EDDY et al., 2001) e aparenta ser uma grande ferramenta para o
diagnostico precoce da lamite quando associada ao exame clinico (MARR, 1992; WEIL et al.,
1998; TURNER et al., 2001).

Na anestesia locorregional, importantes trabalhos foram realizados em seres humanos
para avaliar a eficacia 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 veterinaria, os dados permanecem escassos na
literatura. Holmes et al. (2003) avaliaram o efeito da anestesia perineural nas imagens
termograficas dos digitos do membro toracico em cavalos higidos, porém, segundo estes
autores ndo houve diferenca significativa no aumento da temperatura cutanea nas areas de
interesse. Ha de se ressaltar que 0s agentes anestésicos locais influenciam de maneira variada
a atividade vascular, portanto, a escolha do anestésico mepivacaina, pelos referidos autores,
pode ter influenciado na ndo obtencdo das esperadas imagens termograficas, pois, é sabido
que este farmaco tem menor agdo vasodilatora do que a lidocaina (SKARDA, 1991). Os
autores deste estudo elegeram a mepivacaina baseada na rotina do diagnostico da laminite,
pois, segundo estes, é 0 anestésico mais utilizado para o blogueio diagnostico. Dessa forma,
acredita-se que este ensaio experimental tenha resultados negativos inconsistentes devido a
conhecida farmacocinética / farmacodinamica do mepivacaina.

No presente ensaio experimental, foi investigado a hip6tese de que o bloqueio do
plexo braquial em coelhos pudesse aumentar a temperatura cutdnea nas respectivas areas
inervadas pelos nervos radial, musculocutaneo, medial e ulnar assim como fora descrito em
seres humanos no bloqueio especifico dos nervos ulnar e mediano (LANGE et al., 2011). Na
referida pesquisa, o blogueio dos nervos ulnar e mediano resultaram um aumento substancial
da temperatura cutnea nas suas respectivas areas de interesse. Estes dados corroboram com
0s 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 cutdnea nas areas de interesse inervadas pelos nervos radial, musculocuténeo,
mediano e ulnar. No entanto, h& de se salientar, que a variacdo na TC foi mais evidente nas
areas de interesse da regido dos digitos e mao em comparacdo ao antebraco fato este que
também estd em acordancia com os observados no estudo de Lange et al. (2011). De modo a
caracterizar de forma mais detalhada, a presente pesquisa dividiu as areas de interesse em
méo, digitos e antebraco, portanto, foram escolhidas duas areas de interesse para 0S nervos
radial e ulnar. Dessa forma, na regido do antebraco foi atribuida inervacdo cuténea para o
nervo radial no aspecto dorsal do terco médio, nervo ulnar no aspecto lateral do terco
proximal e nervo musculocutaneo no aspecto medial do terco médio; e na mao atribuiu-se
inervagdo cutanea para o nervo radial no aspecto dorsal nos digitos II, 11l e 1V, nervo medial
no aspecto dorsolateral do digito V e nervo ulnar aspecto dorsolateral do digito I.

A variacdo de temperatura cutanea e subsequente alteracdo das imagens termograficas
foi observada em todos os animais ap6s 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 eficdcia do bloqueio anestésico. Através desdes dados, é
possivel afirmar que a termografia infravermelha € um recurso de alta precisdo e precocidade
para o diagnostico da eficacia do bloqueio do plexo braquial devendo ser considerada sua
utilizagdo na pesquisa e casuistica da anestesia locorregional. E importante ressaltar que seu
elevado custo é uma limitagdo a ser ponderada e futuros estudos sdo necessarios para
investigar sua limitacdo em situacdes patologicas como fraturas, tendinopatias, neoplasias ou
mesmo influéncias farmacoldgicas dos tranquilizantes, sedativos e anestésicos gerais.

E possivel observar que o bloqueio do plexo braquial guiado por US/ENP suscitou
aumento mais significativo da temperatura cutanea das maos e digitos em R1, M1 e Ul,
portanto, € possivel especular que o recurso ultrassonografico propiciou maior disperséo distal
do anestésico local. Dessa forma, estes resultados servem de base para a idealizacdo de
futuros estudos de modo a correlacionar 0 aumento mais contundente da temperatura cutanea
da méo e digitos através da ultrassonografia com a qualidade do bloqueio anestésico. Os
procedimentos cirurgicos de terco distal de antebrago, maos e digitos sdo grandes desafios
para o anestesiologista veterinario, pois, além da alta casuistica na ortopedia veterinéria, é
frequente o bloqueio incompleto do plexo braquial quando realizado as cegas ou mesmo por
profissionais menos experientes. Acredita-se que com a utilizacdo de recursos tecnologicos,
como os utilizados na presente pesquisa, seja possivel aumentar a qualidade do bloqueio
anestésico, sobretudo, nos procedimentos cirdrgicos distais do membro toréacico.

Na &rea de interesse do nervo ulnar (U2), no aspecto lateral do terco proximal do
antebraco, observou-se uma diminuicdo da temperatura cutdnea apds o blogueio do plexo
braquial, portanto, dentre as areas avaliadas neste estudo, esta foi a Gnica que apresentou um
padréo diferenciado. A partir destes resultados, acredita-se que a redistribui¢do do fluxo
sanguineo aconteca do centro do corpo em direcdo a periferia apds o bloqueio do plexo
braquial devido a vasodilatacio decorrente do bloqueio simpatico. E importante evidenciar,
que a area de interesse de U2 é a mais proximal deste estudo, portanto, é aceitavel que seja a
regido inicialmente mais afetada no que se refere a redistribui¢do do fluxo sanguineo.

Adicionalmente, nos membros controle (antimeros contralaterais), observou-se a
diminuigdo transitéria da temperatura cutdnea nas &reas de interesse do plexo braquial,
portanto, é possivel prever também que a vasodilatacdo inerente ao bloqueio anestésico, de
maneira similar, influencie a redistribuicdo de sangue do membro ndo anestesiado para o
membro anestesiado. Fato este que pode ser atribuido pela diminui¢do da resisténcia vascular
periférica.

Nenhum estudo anterior investigou a resposta termografica apds o bloqueio do plexo
braquial em animais e, somente alguns estudos investigaram a temperatura cutanea apds o
bloqueio do plexo braquial em seres humanos em diferente abordagens anatbmicas. Em
humanos, o bloqueio do plexo braquial pela abordagem interescalénica resultou em um
aumento significativo da temperatura cutanea nas areas inervadas pelo nervo radial, ulnar e
mediano, no entanto, nas areas dos nervos musculocutaneo e axilar ndo houveram aumentos
significativos (HERMANNS et al., 2007). Ademais, as abordagens infraclavicular e axilar,
em seres humanos, resultaram em aumento da temperatura cutdnea nos dermatomos
anestesiados (GALVIN et al., 2006; MINVILLE et al., 2009). Lange et al. (2011) observaram
em seu estudo que a combinagéo dos blogueios dos nervos ulnar e mediano podem causar um
aumento substancial na temperatura cutanea das méos e do pulso com a maior variagdo na
ponta dos dedos.

Os mecanimos relacionados ao aumento da temperatura cutanea apos a realizagdo dos
bloqueios dos nervos mediano e ulnar ndo séo totalmente conhecidos. Existem evidéncias que
a primeira resposta € o aumento da temperatura cutanea das mdos e dos digitos. Esta
possibilidade pode ser explicada pela abertura das anastomoses arteriovenosas nos digitos
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promovida pelo bloqueio especifico de fibras simpéaticas (LEHTIPALO et al., 2000). Dessa
forma, devido a diminuicdo da resisténcia vascular periférica apés o bloqueio do plexo
braquial o fluxo sanguineo aumenta de forma mais substancial na méos e digitos, pois, por
difereca de pressdo, é esperado este perfil de redistribuicdo sanguinea. Em resumo, pode-se
considerar que o aumento do fluxo sanguineo na extremidade distal dos membros toracicos
dilatam as veias nas proximidades e a temperatura cutdnea aumenta proximal e lateralmente
ao longo desta veias, causando inicialmente uma distribuicdo ndo homogénea. Assim como
mencionado por Lange et al. (2011), acredita-se que o aumento da temperatura cutanea
proximal a regido de maos e digitos foram somente uma consequéncia secundaria a este
fendmeno. Esta explicacdo estd 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 simpéaticas como o plexo braquial, pode
promover vasodilatacdo similar aquela observada apds o blogueio epidural lombar. Sabe-se
que os bloqueios locorregionais inibem o controle central termorregulador através do bloqueio
do sistema nervoso simpatico periférico e dos nervos motores, que abolem a vasoconstrigdo e
os tremores (EMERICK et al., 1994; LESLIE; SESSLER, 1996). No bloqueio do neuroeixo,
por exemplo, a redistribuicdo fica restrita aos membros inferiores e continua sendo a principal
causa de hipotermia peri-operatdria nestes pacientes. As regides que ndo estdo sob bloqueios
simpatico e motor podem desencadear respostas termorreguladoras se o limiar reduzido dos
tremores for atingido e o paciente ndo estiver excessivamente sedado (KURZ et al., 1995;
MATZUWAKA et al., 1995).

As temperaturas basais das areas inervadas pelos nervos musculocutaneo e radial
foram maiores do que as observadas nas areas inervadas pelos nervos ulnar e mediano. Esse
fato se relaciona as afericbes de temperatura mais altas quando aferidas mais proxima do
centro do corpo em detrimento a periferia e pode perfeitamente refletir no aumento mais
substancial observado na areas inervadas pelos nervos ulnar e mediano.

Na presente pesquisa, a temperatura cutanea 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 cutnea nas areas de interesse dos
nervos radial (R1), mediano (M1) e ulnar (Ul), se instalou rapidamente apds o bloqueio
anestésico, portanto, ndo foi associado ao aumento mais discreto da temperatura nas areas de
interesse dos nervos radial (R2) e musculocutaneo (MC1) pelo curto periodo de medicdes. Por
fim, a presente pesquisa optou por um curto periodo de mensuragdes em razdo do padrdo
farmacocinético da lidocaina 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 variacdo da temperatura
cuténea.

A partir deste estudo, observa-se que a distribuicdo das fibras do sistema nervoso
autbnomo simpatico € complexa e com isso influencia a resposta termografica apos o
bloqueio do plexo braquial em diferentes abordagens anatémicas, ndo sendo totalmente
compreendida. Futuros estudos clinicos s@o necessarios para avaliar a correlacdo da variacdo
da temperatura cutanea com a area analgesiada.
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7- CONCLUSOES
Com base nos métodos utilizados e resultados obtidos neste estudo conclui-se que:

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

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

A mensuragéo da temperatura cutanea por termografia infravermelha apresentou valor
preditivo, sensibilidade e especificidade de 100% no diagnéstico da eficacia do
bloqueio do plexo braquial;

As semelhancas anatdmicas entre o coelho e os animais de companhia (cées e gatos) e
0s seres humanos permitem o adequado treinamento do anestesista neste modelo
experimental e pode ser 0 marco para 0 aprimoramento das técnicas guiadas por
estimulacdo de nervos periféricos e ultrassonografia.
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