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Resumo

Este relatdrio remete-se ao estagio curricular realizado na area de Clinica de espécies
pecuérias. Numa primeira fase, descreve-se brevemente as atividades desenvolvidas e, numa
segunda fase, desenvolve-se o estudo “Bloqueio anestésico paravertebral ecoguiado em

bovinos”.

No presente trabalho pretendeu-se desenvolver uma técnica paravertebral ecoguiada
adequada ao bloqueio anestésico dos ramos do décimo terceiro nervo espinal toracico e dos
dois primeiros nervos espinais lombares em bovinos. Realizou-se um estudo neuroanatémico e
ultrassonografico em trés cadaveres frescos para protocolizar a técnica que, posteriormente, se
comparou com as técnicas convencionais num estudo in vivo. Através da técnica paravertebral
ecoguiada visualizaram-se diretamente os nervos alvo, as estruturas contiguas e a disperséo
do anestésico local, tingiu-se 61,1% dos nervos alvo com azul-de-metileno e dessensibilizaram-
se 0s nervos alvo em todos os animais. A técnica paravertebral ecoguiada em bovinos
demonstrou ser uma técnica exequivel e com potencial equiparavel ao das técnicas

convencionais.

Palavras-chave: ultrassonografia, anestesia regional ecoguiada, bloqueio paravertebral,
bovinos



Abstract

Ultrasound-guided paravertebral block in cattle

This report refers to the internship in farm animal Practice. Firstly, there is a briefly
description of the activities undertaken and, secondly, is developed a study on the "Ultra-sound

guided paravertebral block in cattle".

The objective of this study was the development of an ultra-sound guided paravertebral
block technique, which blocks the branches of the thirteenth spinal nerve and the first two
lumbar nerves in cattle. It was conducted a neuroanatomical and ultrasonographic study in
three fresh cadavers to delineate the technique. Then, this technique was compared with the
conventional techniques in an in vivo study. It was possible to visualize directly the nerves, the
adjacent structures and the dispersion of the local anesthetic, to dye 61,1% of the nerves and to
block the nerves in all animals. The ultra-sound guided paravertebral block technique in cattle
proved to be a feasible technique with comparable efficacy to the conventional techniques.

Keywords: ultrasound, ultrasound-guided regional anesthesia, paravertebral block, cattle
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1 - Introducéo Geral

Animais saudaveis sdo animais produtivos (Sibley, 2006). Assim, torna-se essencial o
servico prestado pelos Médicos Veterinarios nas varias valéncias da Clinica de Espécies
Pecuérias.

O presente relatério resulta do estagio curricular que decorreu na Comunidade de
Madrid no periodo compreendido entre 18 de fevereiro de 2013 e 2 de agosto de 2013, com
uma carga horaria total de 840 horas. O horario diario programou-se em funcdo das
ocorréncias prioritarias para cada dia de trabalho. O estagio decorreu sob a orientacdo do
Professor Dr. Angel Sainz Rodriguez e da Professora Dr.2 Michela Tatiana Re, ambos docentes
do Departamento de Medicina e Cirurgia Animal da Faculdade de Veterinaria da Universidade
Complutense de Madrid. Esta experiéncia focou-se na realidade prética da clinica, da
reproducéo e da sanidade animal de espécies pecuarias.

Ao redigir o presente relatorio, pretendeu-se, numa primeira fase, descrever
brevemente as atividades que se desenvolveram durante o estadgio e, numa segunda fase,
desenvolver o estudo “Bloqueio paravertebral ecoguiado em bovinos” e suporta-lo através da
revisdo bibliogréafica prévia relativa a anestesia regional paravertebral em bovinos e a anestesia
regional ecoguiada.

Perante a oportunidade que surgiu em integrar o estudo acima referido em conjunto
com docentes da Faculdade de Veterinaria da Universidade Complutense de Madrid durante o
estagio, optou-se por destacar este tema no presente relatério devido a sua atualidade e a

revolucdo que trard ao uso da ultrassonografia na Clinica de espécies pecuarias.



2 — Casuistica

2.1 - Introducéo

Durante o periodo compreendido entre 18 de fevereiro de 2013 e 2 de agosto de 2013,
com uma carga horaria total de 840 horas, a estagiaria acompanhou principalmente o Dr.
Gabriel Parrilla Palacios e o Dr. Javier Blanco Murcia na sua pratica ambulatéria ao nivel da
Comunidade de Madrid. Integrou-se, uma vez por semana, o Servico de Medicina e Cirurgia de
Ruminantes do Hospital Clinico Veterindario Complutense, na qual se contactou com um
ambiente hospitalar com grande articulacdo entre o corpo docente, médicos veterinarios
assistentes, os alunos residentes, os alunos internos e o0s auxiliares. Houve ainda a
oportunidade de integrar ativamente o trabalho experimental “Bloqueio anestésico

paravertebral ecoguiado em bovinos”.

2.2 — Casuistica geral

Foram acompanhadas 2369 ocorréncias que se focaram na clinica, reproducéo,
sanidade animal de espécies pecuérias, entre outras areas de intervencdo (Grafico 1). Tal
como se evidencia no Gréafico 2, a espécie bovina foi a que representou a maior parte das
ocorréncias (n=1952), seguida da espécie caprina (n=244) e da espécie ovina (n=140), sendo
que a espécie equina teve menor expressdo (n=21). Considerando a espécie bovina, destaca-
se que a maior parte das ocorréncias incidiram sobre animais de aptidao leiteira (n=1004),
seguido dos animais de aptidao de carne (n=945), sendo que os bovinos de lide tiveram menor

expresséao (n=3).
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(*) Na area “Sanidade animal” esta representado o nimero de efetivos ao invés do nimero de ocorréncias.

Gréfico 1 — Distribuigdo da atividade desenvolvida em fungéo da area de intervencéo (frequéncia
absoluta, n=2369)
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Gréfico 2 — Distribuigdo da atividade desenvolvida em fungdo da espécie animal (frequéncia relativa, %,
n= 2369)

A éarea de intervengéo “Clinica” correspondeu a uma area com bastante importancia na
casuistica do estagio, registando-se um total de 227 casos clinicos.

Quanto a espécie animal (Grafico 3), a clinica de bovinos com aptiddo leiteira resultou
no maior niumero de ocorréncias (n=175), seguida da clinica de caprinos (n=34), sendo que a
clinica de bovinos com aptiddo de carne (n=12), de bovinos de lide (n=3) e de ovinos (n=3)

tiveram menor expressao.

Bovinos Leite
B Bovinos Carne
B Bovinos Lide
@ Caprinos

Grafico 3 - Distribuicdo de ocorréncias na area “Clinica” em fungdo da espécie animal (frequéncia

relativa, %, n=227)

Quanto a distribuicdo das ocorréncias clinicas (Grafico 4), constatou-se que estas
incidiram mais no Ubere e tetos (n=48), no sistema digestivo (n=46), no sistema reprodutor
(n=27), no sistema musculo-esquelético (n=25) e nas desordens metabdlicas (n=25), sendo
que as ocorréncias nos olhos e 6rgdos acessorios (n=9), no sistema respiratorio (n=9) e no

sistema cardiovascular (n=3) tiveram menor expressao.
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Grafico 4 - Distribuicio de ocorréncias na area “Clinica” (frequéncia relativa, %, n=227)

Tabela 1 — Casuistica dos casos clinicos.

NUmero de ocorréncias

Sistema
organico

Casos clinicos

Bovino
Leite
Bovino
Carne
Bovino
Lide

Caprino

Ovino

TOTAL

Ubere e tetos

Ectima contagioso

Mastite Clinica

Tetos supranumerarios

Edema do Ubere

Rutura dos ligamentos suspensores do Ubere
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w
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PR PR LY

Digestivo

Deslocamento do abomaso a esquerda
Indigestao

Diarreia em animais jovens
Timpanismo ruminal

Enterite

Peritonite difusa

Diarreia em animais adultos

Suspeita de Reticulo-peritonite traumatica
Ulcera do abomaso

Corpo estranho no rimen
Deslocamento do abomaso a direita
Suspeita de Enterotoxémia

Suspeita de Paratuberculose
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Reprodutor

Metrite puerperal

Retencdo de membranas fetais
Freemartinismo

Inducéo do parto em gestagdes prolongadas
Quisto ovarico

Suspeita de infertilidade em machos
Aborto

Feto mumificado

Parto distécico — desproporgao feto-pélvica
Parto gemelar

Laceracao vulvar

Prolapso uterino
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Tabela 1 — (continuagéo) Casuistica dos casos clinicos.

Sistema

pole Casos clinicos
organico

NUmero de ocorréncias

Bovino
Leite

Bovino
Carne

Bovino

Lide

Caprino

Ovino

Fraturas em animais adultos
Sindrome da vaca caida
Encurtamento dos tend@es flexores dos membros em
animais jovens
Musculo- Artrite séptica
esquelético Actinomicose
Bursite tarsal
Fraturas em animais jovens
Hiperplasia interdigital
Luxacgdo coxofemoral

PR W N

[uy

Hipocalcémia

Metabolismo Cetose

e
N W

Dermatofitose
Papilomatose

Sarna coriéptica

Dermatite

Abcesso mandibular
Abcesso na regido poplitea
Alopecia pos-diarreia
Enfisema subcuténeo

Pele e Faneras

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Cardiovascular o p
Arritimia cardiaca

Complexo respiratério bovino em animais jovens

Respiratério . ——
Pneumonia em animais adultos

Cegueira em animais jovens
Trauma ocular

Queratoconjutivite infeciosa bovina
Laceracao da pélpebra inferior
Laceracao da terceira palpebra

Olhos e 6rgaos
acessorios

Wk Ok, NP FRPFPFPNMNWKMO

N

Hérnia umbilical em animais jovens

Septicémia em animais jovens

Outros Necropsia

Agressao por cdes na regido sagrada e coccigea
Suspeita de reacao anafilatica a penicilina
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TOTAL

175

12
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3 | 227

As intervencgoes realizadas na area “Reprodug¢ao” incluiram um total de 136 ocorréncias

discriminadas sumariamente na Tabela 2.

Tabela 2 — Casuistica da area “Reprodugao”.

NUmero de ocorréncias

Descricdo da atividade 2gl|22| 2| 8 <
38|38/ 2| 3| 0
) mO | m o =
Diagnostico de gestagdo 51 51
Transferéncia de embrides 36 36
Colheita de sémen e espermograma 2 16 1 19
Inseminacéo artificial 6 10 16
Castracao 2 2 2 6
Inducéo do estro 4 4
Parto eutécico 4 4
TOTAL | 63 52 | 18 3 136




Na area de intervengao “Sanidade animal”, registou-se, em 42 efetivos, um total de

1988 intervencdes discriminadas sumariamente na Tabela 3.

Tabela 3 — Casuistica da area “Sanidade animal”.

Nimero de ocorréncias
. . ~ e} ocw | © e o -
Descrigdo da intervencgéo £ | cc| £ = c <
29|38/ 2| 5| 8| 6
a— | mO | m 8 o =
Prova de intradermotuberculinizagdo comparada 245 | 385 630
Recolha de sangue para cor_1tro|0 serologico da Brucelose 245 | 385 630
e da Leucose enzodtica bovina
Recolha de sangue para controlo serolégico da Brucelose 210 | 107 317
Leitura da prova de intradermotuberculinizacdo 245 55 300
Desparasitacdo 55 6 17 78
Vacinacdo 20 6 7 33
TOTAL | 755 | 880 | 12 | 210 | 131 | 1988

Na area “Outros”, registou-se um total de 18 ocorréncias discriminadas sumariamente

na Tabela 4.

4

Tabela 4 — Casuistica da area “Outros”.

Numero de ocorréncias

. .o o o o -

Descricdo da atividade g8 < 2| c 2 <

3¢ | 38| 5| 2 5

o~ |aO|wm| O =

Aparo corretivo das Ungulas 11 11

Aplicacédo de bolos reticulares 3 3

Dentisteria 3 3
Descorna 1

TOTAL | 11 1 3 3 18

O contacto com a realidade clinica em ambiente hospitalar universitario e com a
realidade clinica em ambiente ambulatério constituiu um fator enriquecedor do ajustamento do
ato clinico — em que o Médico Veterinario discerne entre diferentes manifesta¢cdes do animal e
as contextualiza — a decisdo médica mais apropriada no caso e momento concreto.

No Hospital Clinico Veterinario Clinico Complutense, a atividade do estagio curricular
desenvolveu-se na mais completa integracdo com a equipa que compunha pelo corpo docente
do Departamento de Medicina e Cirurgia Animal, por médicos veterinarios assistentes, por
alunos residentes, por alunos internos e por auxiliares. Nesta realidade de contexto hospitalar,
os casos clinicos ndo foram téo variados, nem em tdo grande quantidade quéo os vividos na
clinica ambulatéria, atendendo a que, por motivos praticos, econdmicos e de sanidade animal,
a maioria dos produtores pecuéarios se apresentava reticente ao transporte e consequente
hospitalizacdo dos animais. Contudo, nesta realidade hospitalar, como ja havia experienciado

nos anos de formacdo na Universidade de Evora, os casos clinicos existentes permitiram e



motivaram uma investigacdo médica mais atenta e detalhada, com recurso a mais recursos
imagiolégicos e/ou laboratoriais do que a investigacdo que se processa em condicdes de
campo.

Na cinica ambulatéria, os casos clinicos foram mais variados e em maior quantidade,
sendo que alguns surgiram em visitas rotineiras as exploracfes pecuarias ou em visitas de
acompanhamento de outro caso clinico distinto, tais como os casos de mastite observados
(n=15) ou de arritmia cardiaca (n=1). Todos os casos clinicos acompanhados decorreram na
Comunidade de Madrid, na qual existem 64.171 bovinos, 119.761 ovinos e 24.169 caprinos
(Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion, 2006). O Dr. Gabriel Parrilla Palacios exercia
clinica ambulatéria na regido a sul da cidade de Madrid essencialmente em 10 exploragfes
leiteiras com efetivos entre 30 e 500 animais em lactacéo. O Dr. Javier Blanco Murcia exercia
clinica ambulatéria na regido a norte da cidade de Madrid, na qual acompanhava uma maior
variedade de espécies animais, bovinos de lide e equinos inclusive.

A oportunidade em trabalhar e em ter uma experiéncia de formacdo fora da
Universidade de Evora e do nosso Pais, foi muito importante na consolidacdo de
conhecimentos adquiridos durante os anos de formagdo na Universidade de Evora. Sair e
contactar com a realidade profissional do outro pais da Peninsula Ibérica, permitiu-me mais e
melhor valorizar a boa formagao que tive nos anos de estudo na Universidade de Evora e, mais

gostar de trabalhar em Portugal, para cuja solucdo desejo fazer e ser parte.



3 — Reviséo Bibliografica

3.1- Anestesia locorregional paravertebral em bovinos

Em Medicina bovina existem inUmeras intervencdes cirdrgicas que implicam a incisao
na parede abdominal da regido do flanco. Neste capitulo, de modo introdutério, definem-se os
nervos que inervam esta regido e que, como tal, devem ser bloqueados anestésicamente antes
de qualquer intervencéo cirargica. Em seguida, descrevem-se alguns principios da anestesia
locorregional e dos anestésicos locais, e menciona-se quais as técnicas convencionais que se
utilizam no bloqueio anestésico desta regido, dando especial relevo ao bloqueio paravertebral.

3.1.1 - Descri¢cdo anatomica da inervacao da parede abdominal
3.1.1.1 - Conformacéo e anatomia da superficie do abdémen

O abdémen define-se como a area do tronco que se estende desde o diafragma até a
regido anterior da pélvis. A sua forma varia conforme a idade, a condi¢do corporal e o estado
geral do animal.

Em bovinos adultos o abdémen apresenta-se mais profundo e largo, e a sua area
ventral ascende, craniocaudalmente, de forma gradual até se reunir ao bordo pubico (Dyce et
al., 2009). Esta delimitagcdo gradual do abdémen camufla-se pelo Ubere ou prepucio,
ventralmente, e pelos membros pélvicos e pregas das babilhas, lateralmente. As costelas e as
cartilagens costais mais caudais impossibilitam que se visualize a extensdo cranial do
abdomen, contudo, esta pode-se deduzir através da descricdo anatémica da localizacdo do
diafragma. Em fémeas gestantes ou em bovinos com rdmen distendido, o abdomen pode
sobressair unilateralmente, ao invés de manter conformagéo simétrica bilateral.

Em bovinos jovens a forma do abdémen apresenta-se mais rasa e lateralmente mais
comprimida, e a sua area ventral ascende, craniocaudalmente, de modo menos acentuado do
que nos adultos (Dyce et al., 2009). A medida que o ramen se desenvolve, as costelas e as
cartilagens costais mais caudais alargam-se, o tronco aprofunda-se e as fossas paralombares
destacam-se.

Conceptualmente, o abdomen divide-se em trés regides anatomicas (Figura 1A):
anterior, média e posterior. Cada uma compreende marcadores 6sseos caracteristicos (Figura
1B), em que alguns podem-se palpar, como é caso, da tuberosidade coxal, das costelas e
cartilagens costais e da maioria das apofises transversas das vértebras lombares (Berg, 1987;
Dyce et al., 2009). Porém, pode ser dificil palpar a primeira e a Ultima apdfise transversa
lombar. A primeira é curta, aloja-se no angulo entre a Ultima costela e a coluna vertebral, e
reveste-se por uma camada de gordura, enquanto a Ultima aloja-se medialmente a

tuberosidade coxal e reveste-se por tecido muscular (Dyce et al., 2009).



A regido abdominal lateral ou do flanco (6; Figura 1) inclui a fossa paralombar e a prega
da babilha (6a e 6b, respetivamente; Figura 1). Vérias intervencgdes cirdrgicas implicam a
inciséo na parede abdominal desta regido, tais como, a ruminotomia, a sec¢do de cesariana e

a enterotomia (Berg, 1987).

1 - Regido vertebral toracica
2 - Regido costal
3 - Regido lombar

Regiao Abdominal Cranial
4 - Regido do hipocéndrio esquerdo
5 - Regido xiféidea

Regiao Abdominal Média

6 - Regido abdominal lateral esquerda
6a - Fossa paralombar
6b - Prega da babilha

1 Vértebra Lombar 7 - Regido umbelical

Regiao Abdominal Caudal
8 - Regido inguinal esquerda
9 - Regido pubica

13% Vértebra
Torécica |

10 - Tuberosidade coxal
11 - Regido sacral
12 - Regido lateral do joelho

Processo
Xifoide Cartilagens Costais

Imagem base adaptada de Popesko (2012)

Figura 1 — Regi6es do abdomen e do dorso bovino (orientagdo cranial/caudal) (1A), segundo Berg
(1987), Dyce e colaboradores (2009) e Popesko (2012), e respetivos marcadores dsseos (1B).

3.1.1.2 — Inervacdo da parede da regido abdominal média

De acordo com distintos autores, a parede da regido abdominal média em bovinos
inerva-se pelo Ultimo nervo espinal toracico (T13) e pelos dois primeiros nervos espinais
lombares (L1 e L2, respetivamente) (Figuras 2 e 3) (Dyce et al., 2009; Ashdown et al., 2010;
Habel et al., 2011; Popesko, 2012).
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Figura 2 — Representacdo esquematica da relagdo dos nervos espinais lombares com as apofises
transversas das vértebras lombares em bovino (Adaptado de: Dyce et al., 2009)

Ramos do 13° Nervo Toracico (1-4)
3 e 4 - Ramos do Nervo Costoabdominal (ou
Ramo ventral do 13° Nervo Toracico)

Ramos do 1° Nervo Lombar (5-8)
7 e 8 - Ramos do Nervo llio-hipogastrico (ou
Ramo ventral do 1° Nervo Lombar)

Ramos do 2° Nervo Lombar (9-12)
11 e 12 - Ramos do Nervo ilio-inguinal (ou
Ramo ventral do 2° Nervo Lombar)

1,5e9- Ramos Cutédneos Dorsais
Mediais
2,6 e 10 - Ramos Cutaneos Dorsais
Laterais
3,7 e 11 - Ramos Cutaneos Ventrais
Laterais
4, 8 e 12 - Ramos Cuténeos Ventrais

A - Musculo intercostal externo

B - Masculo obliquo externo do abdémen
C - Masculo pequeno dentado caudal

D - Masculo cutaneo do tronco

Figura 3 — Representacao esquematica dos ramos cutaneos do décimo terceiro nervo toracico e dos

primeiros dois lombares em bovino (orientacdo cranial/caudal) (Adaptado de: Popesko, 2012)




A parede abdominal divide-se em bandas: dermatomos, em que cada um corresponde
ao territorio de um nervo espinal especifico (Muir, 2008; Dyce et al., 2009). Os dermatomos da
pele e camadas musculares sobrepdem-se —contrariamente aos dermatomos do peritoneu— o
gue resulta na inervagéo conjunta de uma faixa de pele/muasculos por pelo menos dois nervos
espinais adjacentes (Dyce et al., 2009). Assim, minimiza-se os défices sensitivos da pele em
caso de leséo de um dos nervos (Muir, 2008).

Tal como outros nervos espinais (Tabela 5), os nervos T13, L1 e L2 formam-se, cada

um por duas raizes (Figura 4): (1) raiz dorsal, que se compde por fibras aferentes sensitivas

Tabela 5 — Nimero de pares de nervos espinais em distintas espécies (Dyce et al., 2009)

Nimero de pares de nervos espinais a nivel

Cervical Toréacico Lombar Sagrado Coccigeo
Homem 8 12 5 5 1
Canideo 8 13 7 3 5
Felideo 8 13 7 3 5
Equino 8 18 6 5 5
Suino 8 14-15 6 5 5
Bovino 8 13 6 5 1

Figura 4 — Representacdo esquematica da secgao transversal da coluna vertebral, em que se apresenta
a constituicdo de um nervo espinal (Adaptado de: Dyce et al., 2009).

1. Medula espinal; 2. Raiz dorsal; 3. Ganglio espinal; 4. Raiz ventral; 5. Nervo espinal; 6. Ramo dorsal do nervo espinal;

7. Ramo ventral do nervo espinal; 8. Corpo da vértebra; 9. Mulsculos epaxiais.

(transmitem informacdo dos recetores periféricos para o sistema nervoso central) e que
engloba um géanglio espinal (aloja os corpos celulares dos neurénios aferentes); (2) raiz ventral,
que se compde por fibras eferentes (transmitem informacédo do sistema nervoso central para os

orgaos periféricos) (Dyce et al., 2009). Ambas as raizes reiinem-se perifericamente ao ganglio
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espinal e agrupam-se num nervo espinal Unico (nervo misto) que, por sua vez, abandona o
canal vertebral pelo foramen intervertebral (Dyce et al., 2009). Na regido toracolombar, o nervo
espinal emerge caudalmente a vértebra com amesma designacao numeérica (Dyce etal., 2009).

Os nervos espinais ramificam-se em dois ramos primarios: (1) ramo dorsal, que se
distribui pelos musculos epaxiais (dorsais as apdfises transversas das vértebras) e pela pele da
regido dorsal; (2) ramo ventral, que se distribui pelos musculos hipaxiais (ventrais as apéfises
transversas das vértebras), e pela pele remanescente (Dyce et al., 2009). Dyce e
colaboradores (2009) descreveram que 0S ramos Vvizinhos podem-se conectar, originando
plexos de ramos dorsais ou de ramos ventrais. Ofusca-se, portanto, os territérios inervados por

cada nervo espinal. Os limites da é&rea total inervada por T13, L1 e L2 representam-se
esguematicamente na figura 5.

1- Regido vertebral Toracica

2 - Regido costal

3 - Regido lombar

4 - Regiao do hipocdndrio esquerdo

5 - Regido xifoidea VT13-132 Vértebra Torac ca

6 - Regdo abdominal lateral esquerda VL1 - 12 Vértebra Lombar
6a - Fossa paralombar VL2 - 22 Vértebra Lombar
6b - Prega da babilha VL3 - 32 Vértebra Lombar

7 - Regi&o umbelical VL4 - 43 Vértebra Lombar

8 - Regido inguinal esquerda
9 - Regido pubica

10 - Tuberosidade coxal

12 - Regido lateral do joelho

Imagem base adaptada de Popesko (2012)
Figura 5 — Representacao esquematica da area inervada pelo décimo terceiro nervo toracico e pelos

primeiros dois nervos lombares em bovino (orientagéo cranial/caudal) (Berg, 1987; Hall et al., 2000;

Weaver et al., 2005; Dyce et al., 2009)

Os ramos dorsais dos nervos espinais T13 (1a; Figura 2), L1 (2a; Figura 2) e L2 (3a;
Figura 2) inervam os musculos epaxiais (em 3; Figura 1A) e a faixa de pele que se estende

desde a linha média dorsal até ao plano horizontal que atravessa a Ultima articulacédo
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costocondral (em 4; Figuras 1B) e a patela (em 12; Figuras 1B) (Berg, 1987; Dyce et al., 2009;
Ashdown et al., 2010; Habel et al., 2011). Os ramos dorsais dividem-se em um ramo medial e
em um ramo lateral, ambos mistos. Os ramos laterais penetram o musculo longo dorsal (m.
longissimus dorsi) e o0 musculo longo costal (m. iliocostalis dorsi) e, por sua vez, subdividem-se
em dois ramos cutdneos dorsais, um medial e outro lateral (Figura 3) (Dyce et al., 2009;
Ashdown et al., 2010; Habel et al., 2011; Popesko, 2012).

Osramos ventrais dos nervos espinais T13, L1 e L2 inervam os musculos hipaxiais, a pele
remanescente e o peritoneu (Dyce et al., 2009; Habel et al., 2011). Cruzam entre o musculo
quadrado dos lombos (m. quadratus lumborum) e o musculo psoas maior (m. psoas major),
inervando-os com ramos curtos (Sandoval, 1994). Ao atingir o bordo lateral do mudsculo psoas
maior, incorporam-se na superficie interna do musculo transverso (m. transversus abdominis).
A este nivel, cada um fornece um ramo cuténeo ventral lateral que emerge pelo musculo
obliquo externo (m. obliquus externus abdominis) (B; Figura 3) em direcdo caudoventral e
inerva a pele do abdémen a nivel ventrolateral (Pasquini et al., 1989; Sandoval, 1994; Dyce et
al., 2009; Habel et al., 2011; Popesko, 2012). Os ramos ventrais de T13, L1 e L2 comunicam
entre si na origem dos ramos cutaneos ventrais laterais e prosseguem em direcdo ventral ao
nivel da superficie externa do musculo transverso e interna do musculo obliquo interno (m.
obliquus internus abdominis) (Pasquini et al., 1989; Sandoval, 1994; Dyce et al., 2009;
Popesko, 2012). Quando proximos da veia epigastrica cranial superficial (Figura 3), emitem
ramos cutaneos ventrais que se estendem até a linha média ventral cranial ao prepucio ou
Ubere, e, a partir deste nivel, os ramos ventrais seguem até atingir o musculo reto do abdomen
(m. rectus abdominis) e o peritoneu parietal (Sandoval, 1994; Dyce et al., 2009; Ashdown et al.,
2010; Habel et al., 2011; Popesko, 2012).

Cada um dos ramos ventrais de T13, L1 e L2 assume uma designacao especifica,
consoante o0 nervo espinal que o originou.

O ramo ventral de T13 denomina-se por nervo costoabdominal (1b; Figura 2) e cruza
ventralmente ao bordo da primeira apéfise transversa lombar (Berg, 1987; Dyce et al., 2009;
Ashdown et al., 2010; Habel et al., 2011), onde adota uma posi¢cao préxima a Ultima costela
(Dyce et al., 2009). Segundo Berg (1987), a inervacdo cutanea ventral a cargo deste nervo
provém principalmente do ramo cutaneo ventral lateral respetivo, visto que, este inerva uma
area superior a do ramo cutaneo ventral.

O ramo ventral de L1 denomina-se por nervo ilio-hipogastrico (2b; Figura 2) e cruza
ventralmente ao bordo da segunda apdfise transversa lombar (Berg, 1987; Pasquini et al.,
1989; Sandoval, 1994; Constantinescu & Schaller, 2007; Dyce et al., 2009; Habel et al., 2011).

O ramo ventral de L2 denomina-se por nervo ilio-inguinal (3b; Figura 2) e cruza
ventralmente ao bordo da quarta apoéfise transversa lombar (Berg, 1987; Pasquini et al., 1989;
Sandoval, 1994; Dyce et al., 2009). Dyce e colaboradores (2009) sugerem que a posicéo deste
nervo diversifica-se mais do que a dos dois primeiros, sendo que, em certos casos, cruza

ventralmente ao bordo da terceira apoéfise transversa lombar.
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3.1.2 — Anestesia locorregional

A anestesia locorregional abole reversivelmente a sensagdo de dor numa parte
circunscrita do corpo do animal, sem que este perca a consciéncia ou altere a sua homeostase
(Skarda & Tranquilli, 2007b). Aplica-se com facilidade a medicina de ruminantes, que se exerce
guase exclusivamente em condi¢cdes de campo, disponibiliza-se a custo razoavel (Skarda &
Tranquilli, 2007b; Anderson & Muir, 2005a, 2005b; Oana et al., 2008) e necessita-se de menor
quantidade de anestésico, minorando o risco de efeitos adversos (Skarda & Tranquilli, 2007b;
Oana et al., 2008; Rostami & Vesal, 2011). O animal pode, ainda, permanecer em estacdo —
essencial em muitas intervengbes cirdrgicas em ruminantes—, 0 que previne timpanismo,
salivacdo, regurgitacdo e compressao nervosa associada ao decubito (Skarda & Tranquilli,
2007b; Rostami & Vesal, 2011).

Alguns estudos em humanos (Faccenda & Finucane, 2001; Brull et al., 2007; Watts &
Sharma, 2007) apoiam o uso da anestesia locorregional frente ao uso da anestesia geral, na
medida em que prop8em a anestesia locorregional para providenciar alivio superior da dor e
melhores resultados peri-operatdrios, ao reduzir o tempo de recuperagdo do paciente e as
complicagBes anestésicas. Contudo, este método anestésico abarca alguns riscos, como o de
lesdo nervosa por puncgdo intraneural, ou o de toxicidade sistémica por administracdo
intravascular de anestésico local (Faccenda & Finucane, 2001; Brull etal., 2007; Watts & Sharma,
2007; Jeng & Rosenblatt, 2011; Sites et al., 2012). Em humanos, relata-se que a incidéncia total
de complicacbes da anestesia locorregional varia entre 0,0004 e 14% (Marhofer et al., 2010a;
Sites etal., 2012) A incidéncia de lesdo nervosa varia entre 0,22 e 2,84% (Brull et al., 2007; Watts &
Sharma, 2007), enquanto a incidéncia de toxicidade sistémica relatada corresponde a cerca de
0,075% (Faccenda & Finucane, 2001). Em medicina veterinaria falta informacéo a este respeito.

Para alcancar o sucesso de um bloqueio local ou regional, deve-se administrar a dose
correta do anestésico local correto no sitio perineural correto (Skarda & Tranquilli, 2007b;
Marhofer et al., 2010a). Para cumprir estes requisitos, Skarda e Tranquilli (2007b) propdéem que
se responda primeiro as seguintes questdes: Qual o local, a natureza e a duragéo esperada da
cirurgia? Qual a espécie, o temperamento e estado geral do animal? Quais 0s pré-requisitos
necessarios? Que experiéncia tem o Médico Veterinario? Que aspetos econémicos e materiais
se devem considerar? Uma vez respondidas, poder-se-a decidir quanto a técnica e ao

anestésico local a utilizar (Skarda & Tranquilli, 2007b).

3.1.3 — Anestésicos locais

3.1.3.1 — Caracteristicas quimicas

Os anestésicos locais correspondem a sais basicos formulados em solugéo
ligeiramente acida e constituem-se por um anel aromatico lipofilico e por um grupo amina

hidrofilico, ambos unidos por uma cadeia hidrocarbonada (Greene, 2003; Lemke, 2007; Skarda
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& Tranquilli, 2007a). A natureza quimica desta cadeia agrupa os anestésicos locais em amino-
ésteres e amino-amidas. Os amino-ésteres sdo instaveis em solugcdo sem conservantes e
hidrolisam-se por esterases plasmaticas, enquanto as amino-amidas sdo menos instaveis em
solucao e hidrolisam-se por enzimas distintas (Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli, 2007a).

A proporc¢ao de base/acido presente na solucéo de anestésico local depende do pH do
meio, sendo que o pH para o qual a concentracdo de base equivale a de acido designa-se por
pKa (Lemke, 2007). Os valores de pKa dos anestésicos locais variam entre 7,7 e 9,1 (Tabela
6). Quanto maior for o valor de pKa do anestésico local, maior a proporgéo de acido ionizado,
hidrossoltuvel em solugéo, uma vez que, o grupo amina aceita protdes (Lemke, 2007). Quanto
menor o valor de pKa, maior a propor¢cdo de base nao-ionizada, lipossolivel em solugao
(Lemke, 2007).

As propriedades fisico-quimicas influem na acao clinica dos anestésicos locais, visto
gue, influenciam a poténcia anestésica, a velocidade em iniciar o efeito anestésico, e a duracéo

da acdo (Tabela 6).

3.1.3.2 — Mecanismo de ac¢éo

Os nervos periféricos compdem-se por diferentes tipos de fibras (Tabela 7), mielinicas
ou amielinicas, e por tecido conjuntivo que as reveste. Ao depositar perineuralmente o
anestésico local, este terd que penetrar primeiro as diferentes camadas de tecido conjuntivo,
para que se una a superficie dos canais de sodio (Greene, 2003; Lemke, 2007). A este nivel, a
base néo-ionizada, lipossolavel devera difundir-se através da membrana do axénio (Greene,
2003; Lemke, 2007). Uma vez no axoplasma, o grupo amina comecara a aceitar protdes,
aumentando a propor¢ao de 4cido ionizado, hidrossolivel no interior do axénio (Lemke, 2007,
Anderson & Muir, 2005a, 2005b; Skarda & Tranquilli, 2007a). O acido unir-se-a aos canais de
sédio, e ira inativa-los reversivelmente, ou seja: impedira o influxo de iGes de sédio. Desta
forma, impossibilita-se a despolarizagdo da membrana axonal e a consequente propagagéo
dos potenciais de acdo (Lemke, 2007; Anderson & Muir, 2005a, 2005b; Skarda & Tranquilli,
2007a).

A poténcia anestésica relaciona-se com a lipossolubilidade do anestésico local, em que
anestésicos locais mais lipofilicos tendem a penetrar com maior facilidade no tecido conjuntivo
e membrana axonal e a unir-se fortemente aos canais de sddio (Lemke, 2007 Skarda &
Tranquilli, 2007a).

A velocidade em iniciar o efeito anestésico relaciona-se com a lipossolubilidade (pela
razdo supracitada) e com o pKa do anestésico local (Skarda & Tranquilli, 2007a). Quanto mais
proximo o valor de pKa for do pH fisiologico dos tecidos —Lemke (2007) e Skarda e Tranquilli

(2007a) consideram-no 7,4—, ou seja, quanto mais reduzido for o pKa (Lemke, 2007), mais
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Tabela 6 — Propriedades fisicas, quimicas e biolégicas dos anestésicos locais disponiveis em Medicina Veterinaria (Hall et al., 2000; Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli,
2007a, 2007b; Edmondson, 2008)

Poténcia . 5 a . Duragdo da
o L - L Ligacéao as Inicio do N
o Anestésico Solubilidade anestésica p . acao - - .
=] . . pKa proteinas efeito L. Concentragdo maxima Usos Clinicos
= Local nos lipidos relativa . anestésica
o . (%) anestésico .
(Procaina=1) (minutos)
. | Poténcia reduzida Procaina 1 1 8,9 6 Lento 45-60 Lot 'L';f”tfa@f?}o '006}'-
4 ta duracio i o -2% so perineural e
3 e cur Cloroprocaina 1 0,5-1 9,1 Répido 30-60 epidural.
] Uso tdpico.
é Poténcia elevada 0,2% (tdpico) Infiltrac&o local.
€ e lonoa duracio Tetracaina 80 8-10 8,6 80 Lento 60-360 0,1% (infiltracao e inje¢cdo Uso perineural e
< 9 & perineural ou epidural) epidural.
Uso subaracnoide
) . 2-4% (tdpico) -
Lidocaina 3,6-4 2-3 7.7-79 55-65 S-Asminutos | g5 159 0,5-2% (infiltragao e injegao | USO toPIco.
(Réapido) erineural ou epidural) Infiltragéo local.
Poténci p P Uso perineural e
gufgg;e Mepivacaina 12 ) 2677 2580 5-15 minutos 90-180 1-2% (infiltrago e injecdo epidural. |
Intermédia P o (Répido) perineural ou epidural) Uso intra-articular.
Infiltrac&o local.
Prilocaina 1-1,5 2 7,7 55 Rapido 120-180 S. I Uso perineural e
9 epidural
o . - Infiltragdo local
= Poténcia 10-20 0,2% (infiltracao) Uso perineural 'e
< | intermédia e longa Ropivacaina 14 6 8,07 94-95 minutos 180-480 0,5% (injecéo perineural) e idlf)ral
2 duragso (Intermédio) 0,75-1% (injec3o epidural) Up .
g so subaracnoide
< 10-20 0,25% (infiltrag&o)
Bupivacaina 30 8 8,1 85-95 minutos 180-480 0,5% (injecao perineural) Infiltragdo local.
(Intermédio) 0,75% (injecéo epidural) Uso perineural e
Poténcia elevada 10-20 Eggiﬁljaracnoide
e longa duracdo Levobupivacaina 31,1 8 8,1 > 97 minutos 180-480 S. L.
(Intermédio)
Infiltrac&o local.
Etidocaina 140 6 7,74 95 Rapido 180-480 S. | Uso perineural e

epidural

S. I, Sem informagé&o
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Tabela 7 — Classificacéo das fibras nervosas quanto as suas caracteristicas neurofisiolégicas e funcionais

e a sua suscetibilidade ao blogueio anestésico locorregional (Hall et al., 2000; Anderson & Muir, 2005a,
2005b; Skarda & Tranquilli, 2007a; Muir, 2008)

Grupo | Grupo Il Grupo Il
Aa AB Ay Ad B C
Tato Dor crénica
. Motora Vibracao _ ) Dor aguda Slmpgtlca Simpatica pos-
Funcéo somatica Pressao Propriocepgdo  Temperatura pré- ganglionar
Propriocencso Tato ganglionar Temperatura
P P& Tato
.Gr.aL.J de~ Elevado Moderado Moderado Ligeiro Ligeiro Nulo
mielinizagdo
Diametro (um) 10-20 5-15 3-6 2-5 1-3 0,4-1,5
Velocidade da
conducéo 70-120 30-70 15-30 12-30 3-15 0,5-3
(m/s)
Prioridade do Al
bloqueio (¥) 5 4 3 2 ! 2()
Perda de Alivio da dor Alivio da dor,
Sinais de Perda~de sensagéo ao tato Perda de PerdaNda‘ Aumento da perda~de‘
bloqueio funcdo e a presséo propriocepgao sensacédo a temperatura sensagdo a
motora Perda de temperatura e da pele temperatura e
propriocepgdo ao tato ao tato

* Considerando 1 como prioridade méaxima e 5 como prioridade minima.

*! Controvérsia quanto & prioridade do bloqueio das fibras C (Lemke, 2007)

base ndo-ionizada existira, o que permitira ao anestésico local, difundir-se mais rapidamente
pela membrana do axoénio (Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli, 2007a). Em tecidos infetados, o
pH do meio surge mais acido do que o dito fisiolégico, logo menor quantidade de base existira,
conduzindo a menor eficacia do anestésico local (Greene, 2003; Anderson & Muir, 2005a,
2005b).

A duracdo da acdo anestésica relaciona-se diretamente com a lipossolubilidade e a
ligagcdo a proteinas da membrana axonal, e inversamente com a taxa de absor¢ao sistémica do
anestésico local (Skarda & Tranquilli, 2007a).

O tipo de fibra nervosa (Tabela 7) influi na velocidade do inicio da ag&o anestésica e na
sua duragéo (Lemke, 2007). Conceptualmente, afirma-se que as fibras sensitivas mielinicas e
amielinicas de menor calibre (Ad e C, respetivamente) bloqueiam-se antes das fibras sensitivas
(AB) e motoras (Ay e Aa) mielinicas de maior calibre (Hall et al., 2000; Anderson & Muir, 2005a,
2005b; Skarda & Tranquilli, 2007a; Muir, 2008). Porém, esta afirmacdo gera controvérsia
(Lemke, 2007). Em um estudo recente, evidenciou-se que as fibras C podem resistir mais ao
blogueio anestésico do que as fibras de maior didmetro (Lemke, 2007), enquanto, em outro
estudo, sugeriu-se que o bloqueio das fibras motoras pode decorrer primeiro do que o das
fibras sensitivas, uma vez que estas encontram-se mais internamente no nervo do que as

motoras (Echeverry, 2002).
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3.1.3.3 — Absorcéo sistémica e metabolismo

A absorcao sistémica dos anestésicos locais para a corrente sanguinea relaciona-se
com a dose, com o volume, com a via de administracdo —anestésicos locais absorvem-se mais
rapidamente quando se administra perineuralmente, ao invés de subcutaneamente—, com a
ligacdo as proteinas —anestésicos locais que se ligam menos, absorvem-se mais rapidamente
—, € com a vascularizagdo do local da administragdo — anestésicos locais com maior poder
vasodilatador, absorvem-se mais rapidamente (Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli, 2007a).

Em algumas técnicas anestésicas, varios autores (Greene, 2003; Edmondson, 2008)
recomendam associar agentes vasoconstritores, como a epinefrina, ao anestésico local.
Assume-se que estes ao reduzirem a absor¢do sistémica, potenciam e aumentam a duracéo
do efeito anestésico (Greene, 2003; Skarda & Tranquilli, 2007a; Cuvillon et al., 2009;
Edmondson, 2008). No entanto, em um estudo recente sobre a anestesia paravertebral em
ovinos, Rostami e Vesal (2011) relataram que a duracdo e a velocidade do inicio do efeito
anestésico pouco se distinguiram entre o grupo que se anestesiou com lidocaina sem
epinefrina e 0 grupo que se anestesiou com a associacdo de ambos (p<0,05). Contudo,
independentemente dos resultados desta associacdo, Lemke (2007) acautela para o potencial
risco dos vasoconstritores, em provocar isquemia.

Quando absorvidos para a corrente sanguinea, 0s anestésicos locais ligam-se
reversivelmente as proteinas plasmaticas e aos eritrocitos (Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli,
2007a). Logo, deve-se utilizar com precaucdo anestésicos com maior afinidade proteica em
pacientes com anemia e/ou hipoproteinémia (Lemke, 2007).

Os amino-ésteres e as amino-amidas diferem quanto a via e taxa metabdlica (Lemke,
2007; Skarda & Tranquilli, 2007a). Os amino-ésteres metabolizam-se mais rapidamente por
esterases a nivel tecidual e plasmatico, enquanto as amino-amidas metabolizam-se mais
lentamente por enzimas hepaticas e extra-hepaticas (nos pulmdes e rins) (Lemke, 2007;
Skarda & Tranquilli, 2007a). Ambos os grupos de anestésicos locais excretam-se por via renal
(Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli, 2007a).

3.1.3.4 - Toxicidade local e sistémica

Apesar de raros (Faccenda & Finucane, 2001), podem ocorrer efeitos adversos que
derivem ou da toxicidade local dos anestésicos locais, para os tecidos e nervos (Lemke, 2007;
Skarda & Tranquilli, 2007a), ou da toxicidade sistémica, apos administrar involuntariamente o
anestésico local por via intravascular ou a uma dose excessiva (Greene, 2003; Lemke, 2007;
Skarda & Tranquilli, 2007a). Estes efeitos expressam-se como: irritacdo tecidual, reacdes
alérgicas e/ou reacdes sistémicas.

De acordo com Lemke (2007), muitos anestésicos locais provocam, de forma inerente,

algum grau de irritacdo local. Desta forma, o autor prefere as técnicas de anestesia regional, ao
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invés das técnicas de infiltracdo local, porque requer-se menor quantidade de solucdo
anestésica, minimizando-se o risco de irritacdo potencial (Lemke, 2007).

As reacdes alérgicas geralmente sucedem quando se administra amino-ésteres, sendo
que no caso das amino-amidas, 0 evento é extremamente raro, mas pode provir dos seus
agentes conservantes (como o metilparabeno) (Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli, 2007a).

As reacgOes sistémicas envolvem tanto o sistema nervoso central, como o sistema
cardiovascular. Os sinais de toxicidade a nivel do sistema nervoso central englobam: ataxia,
numa fase inicial; contragdes musculares e convuls@es tonicas e clonicas generalizadas, numa
fase de excitacdo; e depressédo respiratoria e sedagdo, numa fase de depressdo (Greene,
2003; Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli, 2007a). Os sinais de toxicidade a nivel cardiovascular
englobam: hipertensdo e taquicardia por excitagdo nervosa, numa fase inicial; depresséo da
contragdo do miocardio, numa fase intermédia; e vasodilatacao periférica, hipotensédo marcada
e disritmias ventriculares, numa fase avancada (Lemke, 2007; Skarda & Tranquilli, 2007a).
Skarda e Tranquilli (2007a) referem também a metahemoglobinémia como reac¢éo sistémica.
Nesta reacdo, o ido ferroso da hemoglobina oxida-se em ido férrico, 0 que aumentari a
afinidade da hemoglobina com o oxigénio e diminuira a sua libertacdo para os tecidos (Skarda
& Tranquilli, 2007a). Este fendmeno decorre principalmente quando se anestesia com
prilocaina e, menos frequentemente, com lidocaina ou procaina (Lemke, 2007; Skarda &
Tranquilli, 2007a).

3.1.3.5 - Anestésicos locais utilizados no bloqueio paravertebral

Apesar de existir uma variedade ampla de anestésicos locais para uso veterinario, a
maioria dos autores consultados (McGregor & Jones, 1998; Greene, 2003; Hewson et al., 2007;
Edmondson, 2008; Rostami & Vesal, 2011) opta com maior frequéncia pela lidocaina ou pela
bupivacaina na pratica clinica, devido aos seus baixos custos, a sua toxicidade limitada e a
dificuldade em encontrar outros anestésicos mais recentes a preco razoavel ou em quantidade
suficiente para uso em grandes animais.

No bloqueio anestésico paravertebral em bovinos, a lidocaina (2%) torna-se no
anestésico local recomendado com maior frequéncia pelos autores consultados (Garnero &
Perusia, 2004; lvany & Muir, 2004; Weaver et al, 2005; Skarda & Tranquilli, 2007b;
Edmondson, 2008). O seu efeito anestésico inicia-se entre 0 minuto cinco e o minuto quinze e
pode durar entre sessenta a cento e oitenta minutos (Hall et al., 2000; Lemke, 2007; Skarda &
Tranquilli, 2007a, 2007b; Edmondson, 2008). A grande maioria dos autores consultados (Hall et
al., 2000; Garnero & Perusia, 2004; Ivany & Muir, 2004; Weaver et al., 2005; Skarda &
Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008) recomendam associar a lidocaina com a epinefrina (5-20
pg/ml). Skarda e Tranquilli (2007b) referem que uma dose de lidocaina superior a 4 mg/kg de

peso vivo pode conduzir a toxicidade, e como tal deve se evitar.
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Alguns autores descrevem como alternativa a lidocaina, a bupivacaina (0,5%) (Weaver
et al., 2005; Rostami & Vesal, 2011) e a mepivacaina (Hall et al., 2000; Edmondson, 2008).

Num estudo prospetivo em nove ovinos, Rostami e Vesal (2011) compararam a
lidocaina (a 2%) com a bupivacaina (a 0,5%) quanto a velocidade do inicio do efeito anestésico
e quanto a duracdo de acdo. A diferenca foi significativa (p<0,05) tanto para a velocidade de
inicio do efeito como para a duracdo, em que a bupivacaina administrada paravertebralmente
demorou mais tempo a iniciar a sua acao (3,6 £ 1,3 minutos) do que a lidocaina (com epinefrina:
2,0 £ 0,9 minutos; sem: 1,8 + 1,2 minutos), mas atuou durante um tempo mais largo (303 + 98

minutos) do que a lidocaina (com epinefrina: 95 + 46 minutos; sem: 65 + 18,95 minutos).

3.1.4 - Técnicas convencionais para bloqueio anestésico da regido abdominal

média

Quando se deseja anestesiar local ou regionalmente a parede abdominal de bovinos ao
nivel do flanco (6; Figura 1), pode-se optar por mdultiplas técnicas, com diferentes graus de
complexidade (McGregor & Jones, 1998, Ivany & Muir, 2004).

A infiltrac@o local sobre a linha de incisdo corresponde a técnica mais simples de
executar, dessensibilizando-se apenas esta zona (Edmondson, 2008). Segundo Wyn-Jones
(2004), esta técnica dificulta a cicatrizacdo pds-cirdrgica da incisdo, e por essa razdo deve-se
evitar.

Como alternativa, pode-se eleger o bloqueio em L invertido, em que o anestésico local
deposita-se longe da regido da incisdo, logo minora-se a formacéo de edema e/ou hematoma
e, por essa razéo, evita-se problemas no processo de cicatrizacdo (McGregor & Jones, 1998;
Skarda & Tranquilli, 2007b).

N&o obstante, o blogueio paravertebral —a técnica anestésica mais recomendada pelos
autores consultados (McGregor & Jones, 1998; Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008;
Dyce et al., 2009; Rostami & Vesal, 2011)— prefere-se as duas técnicas anteriores na medida
em que minimiza a formacéo de edema e/ou de hematoma, necessita de menores quantidades
de anestésico local, possibilita uma dessensibilizacdo mais uniforme e completa da parede
abdominal (peritoneu inclusive), promove relaxamento muscular e diminui a presséo intra-
abdominal (et al., 2005 Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008; Rostami & Vesal, 2011).

O bloqueio paravertebral pretende dessensibilizar os dermatomos T13, L1 e L2 e passa
pela administracdo de anestésico local perineuralmente ao nivel dos ramos dorsais e ventrais
do ultimo nervo toracico e dos dois primeiros nervos lombares (Skarda & Tranquilli, 2007b;
Edmondson, 2008; Dyce et al.,, 2009; Rostami & Vesal, 2011). Segundo alguns autores
(Pasquini et al., 1989; Turner & Mccllwraith, 1989a; Hall et al., 2000; Weaver et al., 2005;
Garnero & Perusia, 2004; Skarda & Tranquilli, 2007b), o terceiro nervo lombar pode-se também
bloguear em alguns procedimentos cirlrgicos, como a cesariana, porém Turner e Mcllwraith

(1989a) e Skarda e Tranquilli (2007b) alertam que o seu bloqueio pode tornar-se desnecessario
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e até perigoso, ja que, caso se palpe de forma incorreta, pode conduzir ao blogueio do quarto
nervo lombar que se compde por fibras motoras que inervam o membro pélvico.

Comparativamente a anestesia epidural, o bloqueio paravertebral providencia anestesia
completa do flanco sem provocar hipotenséo, depresséao respiratoria, hipotermia e paralisia dos
membros posteriores (Skarda & Tranquilli, 2007b; Rostami & Vesal, 2011).

Um bloqueio paravertebral evidencia-se como bem-sucedido quando se dessensibiliza
a pele, os musculos e o peritoneu da parede abdominal (Skarda & Tranquilli, 2007b;
Edmondson, 2008), quando se observa escoliose da coluna vertebral do animal —no caso do
bloqueio paravertebral proximal—, em que a convexidade da curva encontra-se do lado flanco
bloqueado (McGregor & Jones, 1998; Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008), e quando
aumenta a temperatura da pele da regido (Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008).

O bloqueio paravertebral recomenda-se quando se deseja, por exemplo, realizar
procedimentos cirargicos do trato digestivo (como ruminotomia, omentopexia, abomasopexia),
cesariana a nivel do flanco, biépsia do rim ou do figado, laparatomia (alta, média ou baixa) e
ovariectomia (Wyn-Jones, 2004; Edmondson, 2008).

Existem dois tipos de bloqueio na anestesia paravertebral em bovinos. O bloqueio

paravertebral proximal e o bloqueio paravertebral distal.

3.1.4.1 - Bloqueio paravertebral proximal

O bloqueio paravertebral proximal, também denominado por técnica de Cambridge, de
Fatquharson ou de Hall, objetiva dessensibilizar os ramos dorsais e ventrais do Ultimo nervo
torécico e dos dois primeiros nervos lombares ao nivel da sua saida do canal vertebral pelo
foramen intervertebral (Figura 6) (Hall et al., 2000; Greene, 2003; Weaver et al., 2005; Skarda
& Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008; Dyce et al., 2009).

Comparativamente ao bloqueio paravertebral distal, o bloqueio paravertebral proximal
necessita de menor volume de anestésico local (Pasquini et al., 1989; Ivany & Muir, 2004) e
conduz a um bloqueio mais eficaz (lvany & Muir, 2004; Weaver et al., 2005).

Porém associa-se a algumas desvantagens: provoca escoliose —ocorre por pardlise da
musculatura epaxial (Pasquini et al., 1989; Weaver et al., 2005)-, o que complica o
encerramento da incisdo (Turner & Mcllwraith, 1989a; Skarda & Tranquilli, 2007b); executa-se
dificilmente em animais obesos ou demasiado musculados, na medida em que se torna dificil
palpar os marcadores anatdmicos (Skarda & Tranquilli, 2007b; Newman, 2008), especialmente
a apofise transversa da primeira vértebra lombar (Turner & Mcllwraith, 1989a; Ivany & Muir,
2004); requer experiéncia e destreza do operador (Pasquini et al., 1989; Edmondson, 2008;
Newman, 2008); e potencia o risco de paresia do membro pélvico por migracdo caudal do
anestésico local (Pasquini et al., 1989; Skarda & Tranquilli, 2007b) e o risco de puncdo de
vasos sanguineos abdominais (Pasquini et al., 1989; lvany & Muir, 2004; Skarda & Tranquilli,
2007b) e/ou do canal vertebral (Ivany & Muir, 2004).
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Antes de iniciar o bloqueio, considera-se essencial a tricotomia e assepsia da zona
(Skarda & Tranquilli, 2007b). Quanto ao material, ha que eleger as caracteristicas da agulha do
blogueio e qual o anestésico local a utilizar. Edmondson (2008), Ivany e Muir (2004), Skarda e
Tranquilli (2007b) e Weaver e colaboradores (2005) recomendam, em bovinos, uma agulha de
dezoito gauge com dez a quinze centimetros de comprimento, enquanto Newman (2008) e
Turner e Mcllwraith (1989a) optam por uma de vinte gauge com 0 mesmo comprimento.

Primeiramente, identificam-se os bordos craniais das apofises transversas da Ultima
vértebra toracica e das duas primeiras vértebras lombares. Caso se tenha dificuldade em
palpar as apdfises transversas da Ultima toracica e da primeira lombar, Hall e colaboradores
(2000) e Skarda e Tranquilli (2007b), sugerem que se mec¢a a distancia entre a segunda e a
terceira apofises transversas lombares e se extrapole de modo a deduzir o local onde se
encontram as anteriores. Existe alguma discordancia entre autores no que respeita a distancia
entre os pontos de administracdo e a linha média dorsal, em um bovino adulto. Garnero e
Perusia (2004) descrevem uma distancia de cinco a sete centimetros, Hall e colaboradores
(2000) e Weaver e colaboradores (2005) de cinco a seis centimetros, Edmondson (2008) e
Skarda e Tranquilli (2007b) de dois e meio a cinco centimetros, Turner e Mcllwraith (1989a) de
trés a quatro centimetros, Ivany e Muir (2004) de um a dois centimetros.

Uma vez que se reconhec¢a os pontos de administra¢@o (Figura 6), varios autores (Hall
et al., 2000; Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008) aconselham depositar dois a trés
mililitros de anestésico local com uma agulha de menor comprimento —sete centimetros,
segundo Hall e colaboradores (2000), dois centimetros e meio segundo Skarda e Tranquilli
(2007b)- ao nivel do musculo longo dorsal (m. longissimus dorsi), ja que, segundo os autores,
permite contrariar os espasmos musculares durante a inser¢cdo da agulha do bloqueio que
poderiam alterar a sua trajet6ria e conduzir a bloqueios ineficazes.

Alguns autores (Skarda & Tranquilli, 2007b) referem que se deve inserir, primeiramente,
uma canula para minimizar a resisténcia da pele ao introduzir a agulha do bloqueio. As
caracteristicas da canula variam consoante o autor: segundo Skarda e Tranquilli (2007b),
devera ser uma agulha com catorze gauge e um centimetro e duzentos e cinquenta milimetros
de comprimento; segundo Ivany e Muir (2004) sera de catorze gauge mas com dois
centimetros e meio de comprimento; segundo Turner e Mcllwraith (1989a) sera de dezasseis
gauge e dois centimetros e meio de comprimento; e segundo Hall e colaboradores (2000) sera
de nove gauge e sete centimetros de comprimento. Caso se introduza a canula, a sua técnica de
insercdo equivalera a técnica pela qual se inserira a agulha do bloqueio.

A agulha do bloqueio insere-se perpendicularmente a pele -Weaver e colaboradores
(2005) sugerem que se incline medialmente a agulha num angulo de dez graus— e avancga-se
ventralmente até que esta contacte com o bordo anterior da apdfise transversa da vértebra
posterior ao nervo espinal a bloquear (Pasquini et al., 1989; Weaver et al., 2005; Skarda &
Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008).
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Imagem base adaptada de Dyce e colaboradores (2009)
Figura 6 — Representagdo esquematica dos pontos de administracéo (circulos negros) no bloqueio

paravertebral proximal, em que a agulha direciona-se paralelamente a coluna vertebral (Turner &
Mcllwraith, 1989a; Hall et al., 2000; Garnero & Perusia, 2004; Weaver et al., 2005; Skarda & Tranquilli,
2007b; Edmondson, 2008).

Redireciona-se a agulha cranialmente (aproximadamente um centimetro) e avanca-se
ventral e ligeiramente para que esta penetre o ligamento intertransverso (Weaver et al., 2005;
Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008). A ordem dos nervos espinais pela qual se
principia o bloqueio paravertebral varia consoante o autor, em que uns (Weaver et al., 2005)
comecam pelo segundo nervo espinal lombar, e outros (lvany & Muir, 2004) pelo ultimo nervo
espinal toracico.

Neste ponto, ir-se-a administrar seis a oito mililitros (Edmondson, 2008), dez a quinze
mililitros (Hall et al., 2000; Greene, 2003; Garnero & Perusia, 2004; Weaver et al., 2005; Skarda
& Tranquilli, 2007b), consoante o autor. Wyn-Jones (2004) prop8de que se aumente o volume
caso o operador seja inexperiente.

Em seguida, retira-se dorsalmente a agulha cerca de um a dois centimetros e meio
(lvany & Muir, 2004; Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008) e deposita-se 0 mesmo
volume de anestésico local mencionado no paragrafo anterior (Garnero & Perusia, 2004;
Edmondson, 2008) ou deposita-se apenas cinco mililitros (Hall et al., 2000; Weaver et al., 2005;

Skarda & Tranquilli, 2007b), dependendo do autor. Posteriormente, alguns autores

22



aconselham, ainda, a depositar ao longo dos dois a cinco mililitros de anestésico local (Hall et
al.,, 2000; Ilvany & Muir, 2004; Weaver et al., 2005), a medida que se retira a agulha e se
atravessa a musculatura epaxial, de modo a dessensibilizar alguns ramos do ramo dorsal.

A administracdo nos restantes pontos de administracdo concretiza-se do mesmo modo

que a técnica descrita anteriormente.

3.1.4.2 - Bloqueio paravertebral distal

O bloqueio paravertebral distal, também denominado por técnica de Cakala, de Cornell ou
de Magda modificada, objetiva dessensibilizar os ramos dorsais e ventrais do Ultimo nervo
toracico e dos dois primeiros nervos lombares ao nivel da extremidade distal das apofises
transversas da primeira, segunda e quarta vértebras lombares, respetivamente (Figura 7)
(Pasquini et al., 1989; Hall et al., 2000; Greene, 2003; Garnero & Perusia, 2004; Skarda &
Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008; Dyce et al., 2009).

Comparativamente ao bloqueio paravertebral proximal, o bloqueio paravertebral distal
utiliza agulhas de menor comprimento (Pasquini et al., 1989; Skarda & Tranquilli, 2007b), ndo
provoca escoliose (Greene, 2003; Ivany & Muir, 2004;) e associa-se a um risco minimo de
paresia do membro pélvico (Pasquini et al., 1989; Skarda & Tranquilli, 2007b), e de puncédo dos
vasos sanguineos abdominais e/ou do canal vertebral (Ivany & Muir, 2004; Skarda & Tranquilli,
2007h).

Contudo, o bloqueio paravertebral distal necessita de maior volume de anestésico local
(Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008) e conduz a bloqueios com eficacia variavel e
dependente da localizag@o anatomica dos nervos alvo, também ela variavel (lvany & Muir,
2004; Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008).

Tal como no bloqueio paravertebral proximal, deve-se proceder inicialmente a
tricotomia e assepsia da zona (Weaver et al., 2005, Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson,
2008), e eleger a agulha do bloqueio e o anestésico local a utilizar. Ivany e Muir (2004),
Edmondson (2008) e Newman (2008) recomendam, em bovinos, uma agulha de dezoito gauge
com trés centimetros e meio a cinco centimetros e meio de comprimento, enquanto Skarda e
Tranquilli (2007b) optam por uma do mesmo calibre mas com sete centimetros e meio de
comprimento.

Nesta técnica, os marcadores anatémicos correspondem as extremidades das apofises
transversas da primeira, segunda e quarta vértebra lombar (Figura 7).

A agulha do bloqueio introduz-se dorsalmente —a uma distancia de trés centimetros
segundo Weaver e colaboradores (2005)— a apofise transversa e administra-se, em forma de
leque, dez mililitros (Turner & Mcllwraith, 1989a; Hall et al., 2000; Garnero & Perusia, 2004;
Weaver et al.,, 2005; Edmondson, 2008) a vinte mililitros (Skarda & Tranquilli, 2007b),
consoante o autor. Wyn-Jones (2004) prop&e que se aumente o volume caso o operador seja

inexperiente.
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Figura 7 — Representagdo esquematica dos pontos de administracéo (retdngulos negros) no bloqueio
paravertebral distal, em que a agulha direciona-se paralelamente as apdfises transversas (Turner &
Mcllwraith, 1989a; Hall et al., 2000; Garnero & Perusia, 2004; Weaver et al., 2005; Skarda & Tranquilli,
2007b; Edmondson, 2008)

Redireciona-se a agulha, de modo a que esta se introduza ventralmente a apdfise
transversa, e repete-se a administracdo de anestésico local com o mesmo volume referido no
paragrafo anterior (Hall et al.,, 2000; Garnero & Perusia, 2004; Weaver et al., 2005;
Edmondson, 2008) ou deposita-se apenas cinco mililitros (Skarda & Tranquilli, 2007b). Hall e
colaboradores (2000) aconselham, ainda, que se deposite uma pequena por¢do do volume
total (para cada ponto de administracdo) a medida que a agulha se retira, para que se
dessensibilizem os ramos cutaneos dorsais laterais dos nervos espinais alvo.

A administracéo nos restantes pontos de administracdo concretiza-se do mesmo modo

descrito anteriormente.

3.2 — Anestesia locorregional ecoguiada

Nas ultimas décadas a imagem ultrassonografica melhorou e 0 equipamento
aprimorou-se a nivel de portabilidade e de custo, o que veio impulsionar o uso da

ultrassonografia na anestesia locorregional. Neste capitulo referem-se os principios basicos da
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ultrassonografia, expde-se qual a utilidade potencial do uso da ultrassonografia no bloqueio dos
nervos periféricos, descreve-se qual a ecotextura e a sono-anatomia dos nervos periféricos e

menciona-se quais os procedimentos técnicos gerais do bloqueio anestésico ecoguiado.

3.2.1 - Principios basicos da Ultrassonografia

3.2.1.1 — Caracteristicas das ondas de som

A Ultrassonografia define-se como uma técnica de diagnéstico por imagem nao
invasiva que se baseia na emissado e rececdo de ultrassons (Gorgas, 2011). Aplica-se, tanto
em Medicina Veterindria como em Medicina Humana, ao nivel de quase todas as
subespecialidades, desde a obstetricia as emergéncias médicas (Retrouvey et al., 2013).

Os ultrassons, enquanto ondas de som, caracterizam-se pela sua amplitude, pelo seu
comprimento de onda e pela sua frequéncia (Figura 8A). A amplitude reflete-se como a
intensidade da onda de som (Gorgas, 2011). O comprimento de onda resume-se como a
distancia entre pontos equivalentes em dois periodos ou ciclos consecutivos (Gorgas, 2011).
Calcula-se ao dividir a velocidade da propagagcdo da onda (em determinado meio) pela
frequéncia (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013). A frequéncia descreve-se como o0 nimero de
periodos ou ciclos por unidade de tempo e, geralmente, apresenta-se sob a forma de hertz
(Hz), em que um Hz equivale a um ciclo por segundo (Gorgas, 2011). Os ultrassons, em
particular, estabelecem-se como ondas de som em frequéncias superiores ao som audivel pelo
ouvido humano (16,000 a 20,000 Hz), ou seja, cuja frequéncia supera os 20,000 Hz (Sites et
al., 2008; Gorgas, 2011). Na pratica médica, recorre-se a frequéncias na ordem dos 2,000,000
a 20,000,000 Hz, ou seja, de dois a vinte megahertz (MHz) (Helayel et al., 2007; Sites et al.,
2008).

Os ultrassons formam-se com base no efeito piezoelétrico: capacidade dos cristais
piezoelétricos (ou piezoelementos), presentes no transdutor, em converter energia elétrica em
energia mecanica (cristal oscila) e vice-versa (Figura 9) (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013). O
transdutor emite os ultrassons para os tecidos corporais sob a forma de pulsos e deteta os
ultrassons refletidos sob a forma de ecos. Cada pulso, segundo Gorgas (2011), comp&e-se por
dois ou trés ultrassons, e caracteriza-se pelo seu comprimento (multiplica-se o nimero de
ultrassons pelo comprimento de onda) e pela sua frequéncia de, repeticdo (nUmero de pulsos
emitidos separadamente em cada segundo). Os ultrassons emitem-se, em circulos
concéntricos, em todas as dire¢bes desde o seu ponto de origem (Gorgas, 2011).

Uma vez emitidos, os ultrassons viajam através dos tecidos a uma velocidade média de
1540 metros por segundo, porém esta varia conforme a maior ou menor forca de ligagao aos
tecidos corporais (Tabela 8) (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013). A medida que os ultrassons
se propagam longitudinalmente pelo meio condutor, as particulas do meio, antes em repouso

(Figura 8B), oscilam devido aos desvios alternos de pressao (Figura 8C): a regido local com
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Figura 8 — Caracteristicas de uma onda de som (8A). Particulas do meio em repouso (8B) e quando
submetidas a passagem de ondas de som (8C). (Adaptado de: Gorgas, 2011)
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Figura 9 — Representagéo esquematica da producéo de ultrassons e da formacéo da imagem
ultrassonografica (Marhofer & Chan, 2007; Sites et al., 2008; Sites & Antonakakis, 2009; Gorgas, 2011;
Raju & Grant, 2013)
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Tabela 8 — A densidade, a velocidade de propagacgédo das ondas de som e a impedancia acustica para

diferentes tecidos corporais (Adaptado de: Gorgas, 2011)

. Velocidade de Impedancia acustica
. Densidade . 5 2
Tecido (g/cmz) propagacgao (10> kg/m“s)
(m/s) (Densidade x Velocidade)
Gordura 0,97 1470 1,42
Musculo 1,04 1568 1,63
Figado 1,05 1570 1,65
Bago 1,06 1565 1,66
Rim 1,03 1560 1,61
Agua 0,998 1492 1,49
Osso compacto 1,7 3600 6,12
Ar 0,0013 331 0,004

aumento da pressé@o em relacdo ao equilibrio designa-se por regido de compresséo, enquanto
a regido local com diminuicdo da presséo designa-se por regido de rarefacdo (Helayel et al.,
2007; Gorgas, 2011).

Conforme os ultrassons se propagam, estes interagem com os tecidos corporais de
distintas formas (Figura 10): sofrem reflexdo (Figura 10A), refracdo (Figura 10B), difracéo

(Figura 10C) ou atenuacao por disperséo (Figura 10D) ou por absor¢éo (Figura 10E). Estes
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Figura 10 — Representacéo esquematica da intera¢do dos ultrassons com os tecidos corporais: A reflexao
(10A), a refracéo (10B), a difrag&o (10C) e a atenuacéo por dispersdo (10D) e por absorcéo (10E).
(Adaptado de: Gorgas, 2011)

fenomenos dependem dos tecidos envolvidos, da frequéncia dos ultrassons e da distancia

desde a fonte (Siddaiah & Sardesai, 2009), e ocorrem quando os ultrassons contactam com a
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superficie de contacto entre tecidos corporais (interface acustica) com tendéncias condutoras
distintas, ou seja, com impedancias acusticas diferentes (Tabela 8) (Marhofer & Chan, 2007;
Sites et al., 2008; Siddaiah & Sardesai, 2009; Sites & Antonakakis, 2009).

Ocorre reflexdo dos ultrassons (Figura 10A) quando existe diferenca entre as
impedancias dos tecidos em contacto e quando o angulo de incidéncia do feixe de ultrassons
equivale ao angulo do feixe desviado (Gorgas, 2011). Numa interface acustica entre misculo e
gordura (Tabela 8), um por cento dos ultrassons reflete-se, enquanto noventa e nove por cento
transmite-se para tecidos mais profundos (Gorgas, 2011). Nao obstante, numa interface entre
musculo e ar, cerca de cem por cento dos ultrassons reflete-se (Gorgas, 2011).

Ocorre refracdo dos ultrassons (Figura 10B) quando estes transitam de um meio para
outro a velocidades de propagacao distintas (Tabela 8), mesmo que a frequéncia dos ultra- sons
permaneca inalteravel (Gorgas, 2011). Se a velocidade caracteristica do segundo meio for
superior a do primeiro, o angulo de refracdo sera superior ao angulo de incidéncia do feixe
primério, enquanto se a velocidade for inferior a do primeiro, o &ngulo de refracdo sera inferior
(Gorgas, 2011). Caso o feixe primério de ultrassons incida a interface acustica
perpendicularmente, ndo ocorrera refragédo (Gorgas, 2011).

Ocorre difracdo dos ultrassons (Figura 10C) quando estes transp6em uma barreira
durante o seu percurso, sendo que quanto maior for o comprimento das ondas de ultrassom,
maior sera a difracao (Gorgas, 2011).

Ocorre atenuacédo por dispersdo dos ultrassons (Figura 10D) quando pequenas
particulas do meio — com tamanho equivalente ao comprimento de onda dos ultrassons— os
refletem ou os desviam em vérias dire¢cdes (Gorgas, 2011).

Ocorre atenuacdo por absorcdo dos ultrassons (Figura 10E) quando
estes se convertem em calor (Gorgas, 2011). Este fendbmeno depende da frequéncia
dos ultrassons, sendo que quanto maior for a frequéncia, maior sera a absorcao (Gorgas,
2011).

Os ultrassons refletidos denominam-se por ecos e serdo eles a chegar ao transdutor
com o intuito de gerar a imagem ultrassonogréfica (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013).
Entretanto, os ultrassons desviados por refracdo, difracdo, dispersdo e absorgcdo constituem
ultrassons que se perdem e contribuem para a atenuacao do feixe de ultrassons primério
(Gorgas, 2011).

3.2.1.2 — Imagem ultrassonogréfica

Quando os ecos retornam ao transdutor (Figura 9), os cristais piezoelétricos oscilam e
convertem a energia mecéanica em energia elétrica. (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013).
Assumindo que as ondas de som viajam a velocidade constante de 1540 metros por segundo,
o0 ecografo ira converter, em distancia (milimetros), o tempo que demora desde que se envia 0s

pulsos até que se recebe os ecos (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013). Conceptualiza-se que a
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distancia calculada refletira a profundidade das estruturas examinadas (Gorgas, 2011; Raju &
Grant, 2013), no entanto, os ultrassons propagam-se a diferentes velocidades pelos diferentes
tecidos corporais, logo Gorgas (2011) aconselha cautela ao interpreta-la.

A imagem ultrassonografica pode-se exibir de diferentes modos (Figura 9). O modo A
(amplitude) exibe unidimensionalmente os ecos como picos, sendo que o0 eixo horizontal
representa a profundidade de penetracdo nos tecidos e o eixo vertical representa a amplitude
do eco (Gorgas, 2011). O modo B (brilho) exibe uma seccdo da regido examinada, em
movimento e bidimensionalmente (Gorgas, 2011). Os ecos convertem-se em pontos, cujo
brilho reflete a amplitude, ou seja, quanto maior a amplitude, mais brilhante o ponto (Helayel et
al., 2007; Gorgas, 2011). Cada eco (ponto) posicionar-se-a proporcionalmente ao tempo que
demorar a ser recebido pelo ecégrafo (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013). O modo M
(movimento) exibe unidimensionalmente as estruturas em movimento ao longo do tempo (eixo
horizontal) (Gorgas, 2011). Tal como no modo B, representa-se 0s ecos como pontos de brilho
(Gorgas, 2011).

No modo B em particular, as estruturas que se exibem na imagem ultrassonografica
qualificam-se pela sua ecogenicidade e pela sua ecotextura (Sites et al., 2008, Kircher, 2011).
Quanto a ecogenicidade (brilho definido comparativamente ao dos tecidos adjacentes), uma
estrutura pode definir-se como anecogénica (aparece negra, porque reflete poucos ou nenhuns
ecos), hipoecogénica (aparece em tom mais cinza ou negro, porque reflete poucos ecos) e
hiperecogénica (aparece branca, porque reflete ecos com elevada amplitude) (Raju & Grant,
2013). Quanto a ecotextura, as estruturas podem evidenciar-se por pontos maiores ou menores
e mais ou menos espacgados entre si (Kircher, 2011).

A resolucdo da imagem ultrassonografica estabelece-se como a capacidade em
discernir estruturas em contacto proximo e compde-se pelas resolu¢des axial e lateral (Sites &
Antonakakis, 2009; Gorgas, 2011). A resolucdo axial permite distinguir duas estruturas
separadas que se situam no mesmo eixo longitudinal, e relaciona-se com a frequéncia dos
ultrassons (Sites et al., 2008; Gorgas, 2011). Segundo Gorgas (2011), quanto maior a
frequéncia, menor serd o comprimento de onda, logo menor também sera o comprimento do
pulso, e provavelmente, do eco, o que se traduzird numa melhor resolucdo axial. A resolucdo
lateral permite distinguir duas estruturas separadas que se situem lado-a-lado, e relaciona-se
com a largura do feixe de ultrassons (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013). Segundo Gorgas
(2011), o feixe devera ser mais estreito do que 0 espaco que separa as duas estruturas, de
modo a maximizar a resolucéo lateral. Deste modo, Sites e colaboradores (2008) recomendam
que se foque os transdutores para restringir a largura do feixe na profundidade em que se
encontram as estruturas alvo.

Sites e colaboradores (2008), Gorgas (2011) e Raju e Grant (2013) encorajam a
identificacdo de qualquer artefacto presente -—distorcdo, erro ou adicdo na imagem
ultrassonografica que ndo corresponde a estrutura real—, de forma a interpretar corretamente a

imagem exibida. Sites e colaboradores (2008) classificam os artefactos como: acusticos, que
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advém de erros no uso dos controlos do ecégrafo; e anatdmicos, que advém de erros na
interpretacdo da imagem exibida. Gorgas (2011) exemplifica, como artefactos acusticos
comuns: a reverberacdo, o artefacto especular, a formacédo de sombra e o reforco posterior.
Como artefacto anatémico, Sites e colaboradores (2008) exemplificam a interpretacdo incorreta
de um tendao enquanto nervo periférico, dado que, ambos apresentam impedancias acusticas
similares, o que dificulta a sua distin¢ao.

A reverberagdo gera-se por ecos de grande amplitude que se refletem de novo ao
atingirem o transdutor ou um determinado tecido, voltando a aprofundar-se (Gorgas, 2011).
Este fenédmeno produzira um novo eco, que na imagem, assumird uma posi¢cdo mais profunda
do que o eco real (Gorgas, 2011). Este artefacto sucede no interface entre o transdutor e os
tecidos e no interface entre tecido com tecido (Gorgas, 2011). A reverberacdo pode verificar-se
em varias ocasides, como por exemplo: quando se introduz ecoguiadamente uma agulha
preenchida por ar; quando se administra uma solu¢do com bolhas de ar; e quando falta gel
acustico condutor (Raju & Grant, 2013).

O artefacto especular produz-se quando uma superficie obliqua (espelho) reflete
fortemente os ultrassons em uma dire¢do distal ao transdutor (Gorgas, 2011). Estes ultrassons
ao atingirem estruturas que se encontram na sua direcdo, voltam a refletir-se para o espelho, e
deste para o transductor (Gorgas, 2011). Na imagem de exibicdo, os ecos que provém das
estruturas mencionadas aparecem mais profundos que o0s ecos resultantes do espelho
(Gorgas, 2011). Gorgas (2011) refere que quando o espelho é curvo, a forma do artefacto
distorce-se.

A sombra acustica forma-se quando se reflete ou se atenua completamente o feixe de
ultrassons (Curatolo & Eichenberger, 2007). A area que se aloja profundamente a estrutura
refletora ou atenuadora (por exemplo um 0sso) exibe-se como anecogénica (Gorgas, 2011).
Um tipo particular de sombra, a sombra lateral, pode ocorrer distalmente as margens de uma
estrutura redonda, na qual a velocidade de propagacgdo € reduzida (por exemplo um vaso
sanguineo) (Raju & Grant, 2013). Neste caso, os ultrassons refletem-se ou desviam-se,
produzindo-se sombra lateral e mais profunda a estrutura (Gorgas, 2011).

O reforco posterior exibe-se como uma area ecogénica subjacente a uma estrutura
redonda que transmite os ultrassons a velocidade reduzida, logo associa-se frequentemente a
sombra lateral (Raju & Grant, 2013).

3.2.2 - Utilidade da ultrassonografia no blogueio dos nervos periféricos

Na anestesia locorregional veterindria, recorre-se convencionalmente a métodos
baseados em marcadores anatémicos para adivinhar a localizagdo dos nervos alvo. Em
Medicina Humana, relata-se também a descricdo de parestesia e/ou a neuro-estimulagcdo como
métodos de neuro-localizagdo complementares (aos marcadores) que, por sua vez, objetivam

confirmar a posicdo da agulha relativamente ao nervo (De Andrés et al., 2005; Van Geffen et
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al., 2007; Lasserre et al., 2009). A descricao de parestesia —sensa¢do anormal espontanea nao
desagradavel- pratica-se em individuos conscientes que podem especificar sensacfes
subjetivas, e como tal, empregéa-la em animais, para este fim, pode ter valor limitado (Lorenz et
al., 2010). A neuro-estimulacéo —aplica-se uma corrente elétrica externa sobre a agulha, e caso
esta se encontre proxima do nervo alvo, ocorrera despolarizacéo das fibras nervosas, o que se
refletird em contragdo muscular e/ou em percegédo sensitiva nos territorios inervados pelo nervo
(De Andrés et al., 2005)— descreve-se por alguns autores em Medicina Veterinaria (Mahler &
Adogwa, 2008; Campoy et al., 2010; Costa-Farré et al., 2011; Rioja et al., 2012), porém é de
uso infrequente na pratica clinica.

De acordo com Siddaiah e Sardesai (2009), Warman e Nicholls (2009) e Marhofer e
colaboradores (2005a, 2005h, 2010a), todos estes métodos tendem a falhar em algum ponto,
mesmo que o operador seja experiente, uma vez que este ndo controla a variacdo anatémica
natural, que existe entre individuos e entre diferentes localiza¢cdes do corpo de um mesmo
individuo, nem a variagdo anatémica anormal que se ostenta, por exemplo, em individuos
obesos (Hatfield & Bodenham, 1999; Retrouvey et al., 2013). Sites e Antonakakis (2009), tal
como Warman e Nicholls (2009), mencionam ainda que os métodos convencionais podem
também falhar em caso de disfuncdo neuronal pré-existente.

No caso particular da neuro-estimulacdo, estudos recentes (Perlas et al., 2003; Beach
et al, 2006) demonstraram que, apesar de evidéncia ultrassonogréfica do contacto nervo-
agulha, a estimulacdo nervosa ndo evocou contragdo muscular: em 14% (n=5) dos casos no
estudo de Perlas e colaboradores (2003) e em 13,5% (n=74) no estudo de Beach e
colaboradores (2006). Com base nestes resultados, varios autores (Marhofer et al., 2005a; Ting
& Antonakakis, 2007; Sites et al., 2008; Sites & Antonakakis, 2009) criticam este método de
neuro-localizagdo, ao considerarem que se reposiciona a agulha desnecessariamente, o que
pode converter-se em desconforto para o paciente ou, até mesmo, em lesdo nervosa e/ou
vascular.

Nas ultimas duas décadas, a tecnologia ultrassonografica evoluiu bastante, o que
originou uma imagem ultrassonografica de maior qualidade e ecégrafos mais pequenos, mais
baratos e até mesmo portateis (Warman & Nicholls, 2009; Retrouvey et al., 2013). Com esta
evolucao, despertou-se o interesse de varios investigadores em aplicar a ultrassonografia na
anestesia locorregional.

Desde entdo, sdo muitos os autores que afirmam que os beneficios da ultrassonografia
na anestesia locorregional séo intuitivos, enquanto outros alertam para a falta de evidéncia
cientifica nesta area (Hopkins, 2007; Ting & Antonakakis, 2007; Wadhwa et al., 2011). Dos
autores consultados (Tabela 9), os beneficios apontados com mais frequéncia correspondem a
visualizagéo direta dos nervos e de estruturas adjacentes, a detegdo de variagdes anatomicas,
a visualizacdo direta e indireta da dispersdo do anestésico local e a possibilidade em
reposicionar a agulha durante o blogueio anestésico. Ndo obstante, alguns autores que lhe

apontam vantagens comparativamente aos métodos convencionais, também concluem que o
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método ecoguiado tem algumas limitacBes que se devem ter em conta (Martinoli et al., 2000;
Eichenberger et al., 2004; Curatolo & Eichenberger, 2007; Sakura & Hara, 2012).

Segundo Warman e Nicholls (2009), para que o método anestésico ecoguiado comece
a ser aceite pela comunidade médica em geral, necessita-se que se suporte, com base em
evidéncia cientifica, os beneficios que Ihe apontam, e que se demonstre que este método pode
ser seguro e economicamente sustentavel.

Em Medicina Humana, varias técnicas anestésicas ecoguiadas ja se introduziram na
pratica clinica. Em Medicina Veterinaria, s6 recentemente se comecou a relatar o uso da
ultrassonografia nesta modalidade, e como tal, poucas técnicas foram descritas.

Em caes, surgiram referéncias de bloqueios anestésicos ecoguiados do nervo femoral
(Campoy et al., 2010; Mahler, 2012; Echeverry et al., 2010, 2012a, 2012b e 2013), do nervo
cidtico (Campoy et al., 2010; Shilo et al., 2010; Costa-Farré et al., 2011; Echeverry et al., 2010
e 2013), do nervo safeno (Shilo et al.,, 2010; Costa-Farré et al., 2011), do nervo obturador
(Echeverry et al., 2012b e 2013) e do plexo braquial (Campoy et al., 2010; Rioja et al., 2012).
Em gatos, surgiram referéncias de bloqueios do nervo pudendo (Adami et al., 2013), do nervo
femoral (Haro et al., 2013a e 2013b) e do nervo ciatico (Haro et al., 2012 e 2013a). Em cavalos,
surgiu uma referéncia de bloqueio do nervo retrobulbar (Morath et al., 2013). Em bovinos,
surgiram referéncias de bloqueios do nervo femoral (De Vlamynck et al., 2013a, 2013b; Re et
al., 2013), do nervo ciatico (Re et al., 2013) e do plexo braquial (lwamoto et al., 2012).

3.2.2.1 - Visualizagéo direta dos nervos e das estruturas anatémicas adjacentes

Todos os autores consultados (Tabela 9) declararam que esta corresponde a principal
vantagem da ultrassonografia quando comparada com outros métodos de neuro-localizacao.
De acordo com os autores, exibem-se as estruturas anatémicas esperadas e inesperadas —
nervos, musculos, ligamentos, vasos sanguineos, tenddes e superficies 6sseas (Eichenberger
et al., 2004; Curatolo & Eichenberger, 2007; Soneji & Peng, 2013)-, mas requer-se 0
conhecimento anatomico prévio da regido e das estruturas alvo (Warman & Nicholls, 2009;
Soneji & Peng, 2013).

Apesar das vérias referéncias em que se visualizaram todas as estruturas alvo
(Willschke et al., 2005; Echeverry et al., 2010), existem outras referéncias em que tal ndo
aconteceu (Marhofer et al., 1997; Riain et al.,, 2010; De Vlamynck et al., 2013b), logo, de
momento, faltam estudos que suportem a assun¢do dos autores apoiantes.

Quando a anatomia varia em territério familiar ao operador, alguns autores (Tabela 9)
afirmam que a ultrassonografia pode auxiliar a detetar as variagdes, sejam elas fisiolégicas ou
patolégicas. Tais achados inesperados passariam despercebidos pelos métodos
convencionais, e com a ultrassonografia concede-se a possibilidade de alterar o plano
anestésico, a abordagem anestésica e, até mesmo, o procedimento cirargico (Macfarlane et al.,
2011).
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Tabela 9 — Potenciais vantagens do uso da ultrassonografia na anestesia regional, comparativamente com as técnicas convencionais
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Controla-se em tempo real a insercdo da N N N N N N N N
agulha
Visualiza-se direta e indiretamente a disperséo N N N N N N J J \ \ 4 \ \ \ \
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Estéo assinaladas com um (*) as vantagens mencionadas mais vezes pelos autores consultados.
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Em humanos, Van Geffen e colaboradores (2007) proferiram que em criancas observa-
se mais facilmente os nervos do que em adultos, devido a sua maior propor¢cdo de agua
corporal total e ao trajeto dos nervos apresentar-se mais superficial. Schroeder e colaboradores
(2012) em um estudo retrospetivo com 528 pacientes, demonstraram que as técnicas
ecoguiadas podem ser uma mais-valia em individuos obesos, em que se torna dificil ver e
palpar os marcadores anatomicos. No entanto, acautelam para o seu uso, ja que, com O
aumento da adiposidade também aumenta a profundidade dos nervos alvo, complicando a

visualizacdo destes e da agulha (Schroeder et al., 2012).
3.2.2.2 - Controlo em tempo real a inser¢cdo da agulha

Marhofer e colaboradores (2005a) declaram que sé se pode reconhecer a agulha
quando esta cruza o feixe de ultrassons, exibindo-se como uma linha hipoecogénica associada
a sombra acustica subjacente. De acordo com Sandhu (2007), a visibilidade da agulha
depende do angulo em que a agulha se insere e do tipo de transdutor utilizado (Figura 11).
Caso a agulha ndo seja visivel diretamente, Marhofer e colaboradores (2005a) indicam que se

pode detetar a sua presenca pelo deslocamento dos tecidos contiguos.

Linear . Sem visibilidade
Linear Convexo

[ ] visivilidade pobre

[ Boa visibilidade

20-50°
45% .
75365‘ 50-90

Figura 11 — Representacdo esquematica e comparativa da visibilidade da agulha em varios angulos de
insercao, utilizando transdutores lineares (ndo convexos) e lineares convexos (Sandhu, 2007)
Caso o angulo de insercao se retrate pela cor verde, significa que agulha podera ver-se como uma linha ecogénica
continua, pela cor creme, a agulha podera ver-se como uma linha mal definida, e pela cor vermelha, provavelmente

nao se observara

Apesar da observacéo da agulha ser inconstante, varios autores consideram que se se
localizar corretamente a agulha, o bloqueio beneficiara de maior eficacia e segurancga, uma vez
gue se diminui o nimero de reposicionamentos da agulha, demora-se menos tempo a executar
0 bloqueio e evita-se a puncdo intravascular, intraneural e/ou de estruturas anexas
(Koscielniak-Nielsen, 2008; Sites & Wang et al., 2009; Soneji & Peng, 2013).

34



De modo a melhor a visibilidade da agulha, Wang e colaboradores (2009) descreveram
e projetaram um guia de aco inoxidavel com intuito de restringir o angulo e a direcdo em que se
introduz a agulha e, assim evitar que se desloque durante o bloqueio. Verificaram a sua
eficacia e concluiram que, num estudo in vitro, o guia facilitou significativamente [p-value (p)
<0,05] a visualizacdo da agulha (47 insercdes com guia em 50 comparando com 36 sem guia
em 50), e que, num estudo clinico, os operadores realizaram o bloqueio mais rapidamente

(p<0,01) no grupo com guia (152 + 110 segundos) do que no sem guia (366 + 210 segundos).

3.2.2.3 — Visualizacdo da dispersédo do anestésico local durante a administracéo

Quando se controla, em tempo real, a dispersdo do anestésico local, a maioria dos
autores consultados (Tabela 9) alega que é possivel detetar qualquer ma-distribuicdo (como
por exemplo a administracéo intravascular ou intraneural). Perante esta situacdo, o operador
poderéa decidir como deve reposicionar a agulha de modo a assegurar a correta distribuicdo da
solucdo anestésica (Ting & Antonakakis, 2007; Marhofer et al., 2010a; Raju & Grant, 2013).

Uma questao continua em aberto: a dispersdo do anestésico local pode-se apresentar
como assimétrica, sugerindo que o0 nervo contacta parcialmente com o anestésico, ou deve-se
apresentar como circunferencial, sugerindo que o nervo contacta totalmente (Al-Nasser et al.,
2010)? Para maximizar a eficicia do bloqueio anestésico, varios autores assinalam o modelo
de disperséo circunferencial —anel hipoecogénico em torno do nervo— como o desejavel,
(Marhofer et al., 2005a; Bigeleisen, 2006). Al-Nasser e colaboradores (2010) tentaram
responder a esta questdo num estudo que envolveu o bloqueio do nervo musculocutaneo em
47 pacientes humanos. Concluiram que a dispersao assimétrica pode resultar em elevada taxa
de sucesso no bloqueio do nervo em questdo, alertando que estes resultados podem-se
apenas validar para este nervo em especifico. Os investigadores também relataram a
dificuldade que tiveram em determinar, com preciséo, a dispersdo do anestésico, recorrendo a
ultrassonografia bidimensional.

Caso se confirme a correta dispersao do anestésico local em torno do nervo, varios
autores (Tabela 9) enfatizam que se pode reduzir a dose efetiva minima com o método
ecoguiado e, consequentemente, limitar o risco de toxicidade local e/ou sistémica do
anestésico local. Em Medicina Humana ja existem alguns estudos em que se redefine a dose
efetiva minima quando se recorre ao método ecoguiado. Por exemplo, Willschke e
colaboradores (2006), no bloqueio do nervo ilio-hipogastrico e do nervo ilio-inguinal em
criangas, conseguiram redefinir a dose efetiva minima para 0,075 ml/kg. Contudo, Marhofer e
colaboradores (2010a) salientam que, na prética clinica, se deverd utilizar doses duas a trés
vezes superiores as redefinidas, visto que, estas resultam de estudos de especialistas em

anestesia locorregional ecoguiada.
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3.2.2.4 — Aumento da eficacia geral do bloqueio

Falta evidéncia que sustente a correta resposta a esta questdo, tanto em Medicina
Veterinaria como em Humana.

Warman e Nicholls (2009) conceituam que para a eficacia global do bloqueio
contribuem a taxa de sucesso, 0 tempo de execugdo, a velocidade do inicio da acédo
anestésica, a duragdo da agdo e o conforto do paciente.

Para se conquistar o sucesso no bloqueio ecoguiado, Helayel e colaboradores (2007),
tal como Soneji e Peng (2013), descrevem como pré-requisitos: (1) identificar corretamente o
nervo alvo; (2) detetar, em tempo real, o avanco da agulha, sem que se lesione as estruturas
contiguas; (3) analisar como o anestésico local se distribui em torno do nervo.

N&o obstante, o método pela qual se define a taxa de bloqueios bem-sucedidos difere
bastante de estudo para estudo, de investigador para investigador, sendo que se pode basear:
na tingdo do nervo alvo, avaliada post-mortem; nos défices sensitivos e/ou motores apos o
bloqueio; e/ou na desnecessidade de anestesia adicional. Em humanos, pode-se, ainda,
comunicar verbalmente com o paciente, em que este relata subjetivamente o resultado do
bloqueio (Willschke et al., 2005, 2006). Assim, Warman e Nicholls (2009) aconselham cautela
quando se comparam taxas de sucesso de estudos distintos.

Koscielniak-Nielsen (2008), num artigo de revisdo, revisou 79 estudos em humanos
com o intuito de analisar os seus resultados. Concluiu que as taxas de sucesso dos bloqueios
ecoguiados superaram as dos bloqueios baseados em marcadores anatdmicos, mas nao as
dos baseados na neuro-estimulagcdo. Warman e Nicholls (2009) deduziram conclusfes
similares, em outro artigo de revisdo de 18 estudos prospetivos randomizados.

Em Medicina Veterinaria, Rioja e colaboradores (2012), num estudo cadavérico
baseado na tincdo dos nervos, compararam trés técnicas de bloqueio do plexo braquial em
cédes: técnica ecoguiada, técnica com neuro-estimulacdo e técnica baseada em marcadores
anatémicos. Ainda assim, alcancaram taxas de sucesso semelhantes entre as trés técnicas.

De acordo com a revisdo de Warman e Nicholls (2009), o tempo de execucdo do
blogueio ecoguiado ndo superou o tempo de execuc¢do do bloqueio com neuro-estimulacdo, em
nenhum dos 18 estudos consultados. No estudo comparativo de Rioja e colaboradores (2012),
o tempo diferenciou-se significativamente entre técnicas (p<0,05), em que a técnica baseada
em marcadores executou-se mais rapidamente (3,6 + 1,8 minutos) do que a ecoguiada (6,3 +
2,7 minutos), enquanto a técnica com neuro-estimulacdo desempenhou-se mais lentamente
(12,2 £ 5 minutos) que ambas.

Na revisdo de Koscielniak-Nielsen (2008), a velocidade do inicio de acao anestésica
obtida nas técnicas ecoguiadas foi inferior as técnicas com neuro-estimulagdo em cinco
estudos, e as técnicas baseadas em marcadores anatdmicos em um estudo. O autor inferiu
ainda que a a¢do anestésica durou mais em criancas, mas ndo em adultos, quando se utilizou

a ultrassonografia. Warman e Nicholls (2009) afirmaram que os resultados eram inconsistentes,
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sendo que nuns estudos, as técnicas de neuro-localizagdo diferem significativamente, mas
noutros assemelham-se.

O conforto do paciente, para varios autores (Tabela 9) aumenta com o bloqueio
ecoguiado, na medida em que se evita a dor e o desconforto relacionados com o bloqueio por
neuro-estimulagéo (Ting & Antonakakis, 2007; Marhofer et al., 2010a). Porém, faltam estudos
que suportem esta potencial vantagem (Marhofer et al., 2010a).

3.2.2.5 - Seguranca

Esta questéo divide as opinides em trés categorias: as que apoiam a maior seguranc¢a
do bloqueio ecoguiado, as que se opdem e as que argumentam que falta evidéncia para
suportar qualquer afirmacgéo (Marhofer et al., 2010a). Os autores apoiantes (Tabela 9) deste
beneficio potencial, justificam-no na capacidade em visualizar as estruturas anatomicas, a
agulha e a dispersédo do anestésico local, na medida em que se pode evitar a administracéo
intraneural e/ou intravascular. Alguns dos autores opositores alegam que o bloqueio ecoguiado
pode mesmo aumentar o risco de puncédo intraneural, porque permite que agulha avance até
que contacte diretamente com o nervo (Ting & Antonakakis, 2007). Contudo, tanto apoiantes
como opositores declaram gque se necessita de mais estudos para determinar a seguranca do
bloqueio ecoguiado (Ting & Antonakakis, 2007; Jeng & Rosenblatt, 2011).

Num estudo prospetivo que analisou 12,668 bloqueios ecoguiados em humanos (Sites
et al, 2012), classificaram-se e definiram-se as complicacbes pdés-bloqueio como
sintomatologia neurolégica (disfuncdo motora ou sensitiva sediada numa &area anatomica que
suporte a contribuicdo direta do bloqueio ecoguiado) e como toxicidade sistémica (qualquer
evento de inconsciéncia, arritmia cardiaca, convulsdes ou paragem cardiaca que o paciente
experiencie). A incidéncia da sintomatologia neuroldgica permanente pds-bloqueio (apresenta-
se ha mais de seis meses) foi de 0,009% e a da toxicidade sistémica foi de 0,008%. Os
resultados obtidos equipararam-se a incidéncia da sintomatologia neurolégica permanente
relatada por Brull e colaboradores (2007), de 0,004%, e a incidéncia da toxicidade sistémica
relatada por Orebaugh e colaboradores (2009), de 0%. De acordo com Brull e colaboradores
(2007) e Sites e colaboradores (2012), as incidéncias obtidas em bloqueios ecoguiados néo
diferiram dramaticamente das relatadas nos métodos anestésicos convencionais.

Marhofer e colaboradores (2010a), tal como Sites e colaboradores (2012), advertem
gue os estudos que investigam esta tematica partilham uma dificuldade comum: delimitar quais
as complicacdes diretamente associadas a anestesia locorregional. Varios fatores externos
podem contribuir para que surjam complica¢des, como por exemplo: les6Ges e/ou doengas pré-
existentes, posi¢do do paciente, procedimento cirargico em si. (Marhofer et al., 2010a; Sites et
al., 2012). Caso a complicagdo surja associada ao bloqueio, véarios fatores podem implicar-se
como: o tipo de bisel, a localizagdo da agulha e a pressdo alcancada durante a administracédo
(Warman & Nicholls, 2009; Jeng & Rosenblatt, 2011).
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Num estudo em coelhos, Selander e colaboradores (1997) compararam agulhas de
bisel curto (inclinacdo de 45°) com agulhas de bisel longo (inclinacédo de 14°). Concluiram que
as agulhas de bisel curto provocam menos dano no nervo do que as de bisel longo, porém,
deduziram que, quando ocorre penetracdo intraneural, as primeiras podem-se associar a dano
nervoso mais severo e mais duradouro. Quanto as agulhas de bisel longo, concluiram ainda
que o grau de lesdo aumenta quando o bisel se orienta perpendicularmente as fibras
nervosas.

Durante muito tempo, conceptualizou-se que a puncao e a administracdo intraneural do
anestésico local correspondiam aos principais fatores de risco para que se potenciasse a lesédo
nervosa apos o bloqueio anestésico (Bigeleisen et al., 2009; Jeng & Rosenblatt, 2011).
Contudo, um estudo prospetivo recente (Bigeleisen, 2006) veio acrescentar controvérsia ao
tema, porque demonstrou que nem todas as administra¢des intraneurais resultam em leséo.

Bigeleisen (2006) analisou qual a incidéncia de administracdo intraneural evidente em
26 pessoas, submetidas a bloqueio anestésico ecoguiado realizado com uma agulha de bisel
curto e com 22 gauge. Segundo o investigador, a administragdo intraneural evidenciou-se,
ultrassonograficamente, quando se detetou o contacto entre a agulha e o nervo, seguido de
distensdo e expansdo nervosa apds administrar dois a trés mililitros de anestésico local.
Evidenciou-se a administracdo intraneural em 74 das administracdes realizadas (n=104) nos
pacientes, mas nenhum paciente reportou disfungéo neuroldgica (Bigeleisen, 2006). Contudo, e
apesar dos resultados, o autor (Bigeleisen et al., 2009) avan¢ca que se necessita de mais
estudos e que se deve evitar a administracdo intraneural. Os achados de Chan e
colaboradores (2007), num estudo ultrassonogréfico em porcos, apoiam o0s resultados de
Bigeleisen (2006). Os investigadores puncionaram deliberadamente 28 nervos e detetaram a
expansdo de 24 deles. Com base no exame histolégico posterior dos nervos que se
expandiram, 0s autores comprovaram que apenas Se penetrou o perineuro em 8,3% dos
casos.

Para além do local onde se deposita 0 anestésico local, postula-se, ainda, que a
pressdo elevada, que se gera pela administracdo de solucdo anestésica, pode provocar
disfuncdo neuroldgica (Warman & Nicholls, 2009). Num estudo canino, Kapur e colaboradores
(2007) legitimaram esta preocupacdo. Os investigadores depositaram perineural (n=10) e
intraneuralmente (n=20), quatro mililitros de anestésico local no nervo ciatico. Todas as
administracdes perineurais geraram pressfes iguais ou inferiores a 34,5 quilopascal (kPa),
enquanto doze das vinte administrac6es intraneurais geraram pressoes inferiores a 82,7 kPa e
as restantes oito geraram pressfes entre 137,9 e 262 kPa. A fungdo neuroldgica retornou a
normalidade passado trés horas apés as administragdes perineurais e passado vinte e quatro
horas apds as administrag6es intraneurais a pressao inferior a 82,7 kPa. No entanto, nos oito
casos em que se depositou o anestésico local intraneuralmente e a pressédo elevada, os
défices persistiram durante todo o periodo de estudo.

3.2.2.6 — Custos da anestesia locorregional ecoguiada
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Existe pouca informacdo que sustente o bloqueio ecoguiado como método anestésico
economicamente sustentavel ou que prove o contrario (Ting & Antonakakis, 2007; Sites et al.,
2008). A analise de custos deve ter em conta: o material e equipamento necessarios; o nimero
de operadores; o tempo que se ganha/perde; o que se poupal/gasta em anestésico local e/ou
anestésicos/analgésicos suplementares (Sites et al., 2008; Warman & Nicholls, 2009).

No bloqueio anestésico ecoguiado, o custo em adquirir inicialmente o equipamento —
particularmente o ecégrafo— pode ser proibitivo quando comparado ao dos métodos
convencionais, apesar de atualmente este custo ter vindo a diminuir (Warman & Nicholls,
2009). Porém, a poupanga potencial pode aumentar a medida que se aumente o nimero total
de bloqueios bem-sucedidos e que se otimize o fluxo de trabalho dos operadores (Sites et al.,
2008; Marhofer et al., 2010a).

3.2.2.7 — Desafios da anestesia locorregional ecoguiada

Para que o blogqueio anestésico locorregional ecoguiado assuma um papel de
exceléncia na pratica clinica, exige-se técnicas ecoguiadas seguras e eficazes (Marhofer et al.,
2010a). Contudo, no corrente momento, carece-se de estudos multicéntricos e em grande
escala que validem as técnicas ecoguiadas j4 descritas e que confirmem os beneficios
potenciais deste tipo de método (Marhofer & Chan, 2007; Ting & Antonakakis, 2007). Como tal,
Marhofer e colaboradores (2005b) recomendam que se considere, como orientacdo, as
experiéncias e opinides dos poucos especialistas na area. Nao obstante, Warman e Nicholls
(2009) advertem que estes especialistas sdo entusiastas da anestesia locorregional ecoguiada,
e como tal podem enviesar opinides.

Tal como nos métodos convencionais, a anestesia locorregional ecoguiada depende do
operador que a pde em pratica (Martinoli et al., 2000; Wadhwa et al., 2011). Sites e
colaboradores (2007) realizaram um estudo prospetivo que previa reconhecer em que aspetos
os operadores falham com maior frequéncia, e para tal, reuniu videos de 536 bloqueios
ecoguiados realizados por seis residentes de Medicina Humana. No total, discerniram-se 398
erros, sendo que os erros mais comuns consistiam na falha em visualizar a agulha e no
movimento involuntario da sonda. Outros dos erros detetados consistiam na fadiga e na falha
em reconhecer a ma-distribuicdo do anestésico local ou em correlacionar a posicdo do paciente
com a orientacdo da imagem exibida pelo ecdgrafo. Ainda assim, os bloqueios alcangaram
uma taxa de sucesso de 93,6%.

Alguns autores mencionaram também como desafio principal, a dificuldade em
identificar e localizar a agulha (Curatolo & Eichenberger, 2007; Wadhwa et al., 2011). Torna-se
particularmente desafiante quando se utiliza uma agulha fina ou quando se insere a agulha em
um angulo inferior a 50°, se transdutor linear convexo, ou a 45°, se transdutor linear (n&o
convexo) (Figura 11) (Marhofer & Chan, 2007; Sandhu, 2007).
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Uma vez que a resolugdo e a qualidade da imagem variam inversamente com a
profundidade da penetracdo (Eichenberger et al., 2004; Marhofer & Chan, 2007), dificulta-se a
visualizacdo ultrassonografica de nervos mais profundos —particularmente se estes forem
pequenos (Warman & Nicholls, 2009; Sakura & Hara, 2012; Soneji & Peng, 2013). Um exemplo
deste desafio decorre em pacientes musculados ou obesos, cujos nervos, antes mais
superficiais, passam a alojar-se mais profundamente (Sandhu, 2007; Schroeder et al., 2012).

Outro desafio, associado diretamente a ultrassonografia, diz respeito aos possiveis
artefactos gerados pelo ecégrafo, e a forma como estes podem interferir no bloqueio ecoguiado
(Raju & Grant, 2013; Soneji & Peng, 2013). Os artefactos mais comumente relatados no
blogueio ecoguiado correspondem: a sombra acustica, devido a uma estrutura 6ssea; a
reverberacéo, devido a presenca de ar na agulha do blogueio ou a falta de gel acustico; e ao
refor¢o posterior, devido a um vaso sanguineo (Marhofer & Chan, 2007; Warman & Nicholls,
2009).

Com o intuito de solucionar as limitagbes associadas diretamente a ultrassonografia,
Sites e Antonakakis (2009), tal como Marhofer e colaboradores (2010a), afirmam que o trabalho
futuro na anestesia locorregional ecoguiada relacionar-se-4 estritamente com o aumento da
qualidade das imagens tridimensionais (3D), ja que, a ultrassonografia 3D possibilita uma
melhor no¢éo espacial da anatomia, da posicéo da agulha e da dispersé@o do anestésico local.

3.2.3 - Ecotextura e anatomia ultrassonografica dos nervos periféricos

Um nervo periférico (Figura 12) consiste em feixes de axoénios paralelos —fasciculos
nervosos— que se envolvem por bainhas de tecido conjuntivo (Gazquez, 2004; Beitz & Fletcher,
2006). Cada axoénio designa-se por fibra nervosa (Beitz & Fletcher, 2006), enquanto as
diferentes bainhas de tecido conjuntivo designam-se por: endoneuro, perineuro e epineuro
(Silvestri et al.,, 1995; De Andrés et al., 2005; Choquet & Capdevila, 2012). Choquet e
Capdevila (2012) consideram ainda o paraneuro como bainha.

O endoneuro envolve cada fibra nervosa e as suas células de Schwann, e compde-se

Perineuro

Epineuro Interno

Epineuro Externo Q
\
\

Endoneuro

Figura 12 — Representacéo esquematica de um nervo periférico (12A) comparativamente a um corte
histolégico (12B) de um nervo ciatico humano (Magnitude x20) (Adaptado de: Choquet & Capdevila,
2012)
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por uma camada de fibra de colagénio que se sintetiza pelas células de Schwann (Silvestri et
al., 1995; Gazquez, 2004).

O perineuro envolve cada fasciculo nervoso e compde-se por tecido conjuntivo fino,
denso e com multiplas camadas, o que lhe garante resisténcia e dureza (Jeng & Rosenblatt,
2011; Choquet & Capdevila, 2012).

O epineuro envolve externamente todos os fasciculos nervosos —epineuro externo— e
tende a projetar-se para o interior, para envolver também cada fasciculo —epineuro interno
(Gazquez, 2004; De Andrés et al., 2005; Beitz & Fletcher, 2006). Compde-se principalmente
por fibras de colagénio, fibroblastos e adipécitos (Gazquez, 2004; De Andrés et al., 2005).

Nos canideos, 0s nervos constituem-se por poucos fasciculos nervosos e o perineuro €
mais denso do que o epineuro, sendo este mais frouxo, adiposo (Beitz & Fletcher, 2006). Nos
bovinos, os nervos constituem-se por mais fasciculos, mas com menor dimenséo, para além
gue o perineuro e epineuro tendem a misturar-se de forma indistinguivel (Beitz & Fletcher,
2006).

O paraneuro, de acordo com Choquet e Capdevila (2012), preenche o espaco entre o
nervo e os tecidos envolventes, fundindo-se ao epineuro, e compde-se por tecido conjuntivo
frouxo.

Num nervo em secc¢do longitudinal (Figura 13A), os fasciculos revelam-se como
estruturas alongadas, e em secc¢do transversal (Figura 13B), revelam-se como estruturas
redondas ou ovais (Silvestri et al., 1995; Marhofer & Chan, 2007).

" 13A

Radial Distal Proximal

Figura 13 — Correlagéo histolégica com a sono-anatomia dos nervos periféricos.

Em 13A (seccéo longitudinal) e 13B (seccéo transversal) atenta-se a aparéncia histolégica do nervo ciatico bovino
(Adaptado de: Silvestri et al., 1995), em que as setas negras indicam os fasciculos nervosos e as pontas das setas
assinalam os limites do nervo (Reag&o com proteina S-100, Magnitude x10). As figuras 13C (seccao longitudinal,
orientacdo radial/ulnar) e 13D (seccao transversal, orienta¢éo distal/proximal) correspondem a imagens
ultrassonogréaficas (Modo B) do nervo mediano humano em seccdes equivalentes (Adaptado de: Sites & Antonakakis,

2009), em que as setas brancas assinalam os limites nervosos.
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Ultrassonograficamente os nervos periféricos podem-se exibir, globalmente, como hipo
ou hiperecogénicos, dependendo da sua localizacdo, do seu tamanho, da frequéncia do
transdutor e do angulo na qual o feixe de ultrassons o incide, sendo que a ecogenicidade ideal
alcanca-se quando este o incide perpendicularmente (Silvestri et al., 1995; Marhofer et al.,
2005a).

De um modo geral, ultrassonograficamente, um nervo em seccao longitudinal (Figura
13C) exibe-se como uma banda relativamente hiperecogénica (tecido conjuntivo) que aglomera
faixas hipoecogénicas descontinuas (fasciculos), enquanto um nervo em seccgéo transversal
(Figura 13D) exibe-se como multiplas areas redondas ou ovais hipoecogénicas (fasciculos)
rodeadas por um fundo relativamente hiperecogénico (tecido conjuntivo) (Martinoli et al., 2000;
Kele, 2012; Rioja et al., 2012).

Os fasciculos nervosos conferem aos nervos periféricos um padrdao fascicular
caracteristico, descrito no paragrafo anterior, que, por sua vez, os distingue dos tenddes, que
se caracterizam por um padrao mais fibrilar (Hatfield & Bodenham, 1999; Macfarlane et al.,
2011).0 padrao fascicular apenas se visualiza em nervos de maiores dimensdes (Marhofer et
al., 2005a; Helayel et al., 2007).

O numero de fasciculos exibidos ultrassonograficamente apenas reflete um terco do
namero real, sendo que tal pode advir ou de fraca resolucéo lateral ou do feixe de ultrassons

nao estar a incidir o nervo perpendicularmente (Silvestri et al., 1995; Marhofer et al., 2005a).

3.2.4 — Consideracgdes técnicas

3.2.4.1 — Ecégrafo e transdutores

Atualmente existem varios modelos de ecégrafos disponiveis no mercado. Estendem-
se desde os modelos fixos de maiores dimensBes e mais sofisticados, geralmente mais
dispendiosos, aos modelos portateis de menores dimensdes e mais econémicos, mas com
qualidade de imagem bastante aceitavel (Helayel et al., 2007; Marhofer et al., 2010a). Cada
modelo prevé certas vantagens e desvantagens que devem-se ponderar quando se pretende
adquirir o ecégrafo (Marhofer et al., 2010a).

Aconselha-se que os ecografos utilizados no bloqueio anestésico ecoguiado incluam
recursos de otimizacdo béasica da imagem em modo B, Doppler codificado a cores e recursos
para armazenar imagens e videos (Marhofer & Chan, 2007; Sites et al., 2008).

Para otimizar a imagem ultrassonografica, pode-se: selecionar a profundidade
consoante a area de interesse; ajustar o foco do feixe de ultrassons, para evitar que o feixe
divirja e se perca resolucdo; ajustar o ganho geral, de modo a aumentar ou diminuir a
amplitude dos ultrassons emitidos, alterando o brilho geral da imagem; alterar os controlos de

Time gain compensation (TGC), que permitem controlar o ganho em intervalos de profundidade
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especificos, de modo a compensar a atenuacédo dos ultrassons a medida que estes avangam
em profundidade (Kircher, 2011; Kele, 2012).

Recomenda-se o Doppler codificado a cor para que se consiga distinguir os vasos
sanguineos e para que se aceda a situacdo vascular junto aos nervos alvo (Siddaiah &
Sardesai, 2009).

Quanto a sua forma (Figura 14), os transdutores classificam-se em lineares ou em
sectoriais (Kircher, 2011). Os transdutores lineares contém cristais piezoelétricos que se
organizam em linha ao longo da superficie de contacto do transdutor, permitindo um campo de
visdo alargado (Kircher, 2011). Subclassificam-se em lineares e em lineares convexos (Kircher,
2011). Com os transdutores lineares (ndo convexos), obtém-se uma imagem retangular, mas
necessita-se de uma area de contacto relativamente alargada, entre a sonda e o animal
(Kircher, 2011). Com os transdutores lineares convexos, obtém-se uma imagem em forma de
setor circular, visto que, os cristais dispdem-se em linha curva e a superficie de contacto é
convexa, emitindo feixes de ultrassons divergentes (Kircher, 2011; Raju & Grant, 2013). Os
transdutores lineares (ndo convexos) disp6em de maior resolucdo anterior & zona de foco do
que os transdutores lineares convexos, logo adequam-se mais quando se tenciona observar
estruturas mais superficiais (Kircher, 2011). Quando se pretende examinar através de janelas
acusticas de pequenas dimensdes, elegem-se os transdutores lineares micro-convexos, porque
os transdutores lineares desadequam-se nesta situagdo, devido a terem uma superficie de
contacto ampla (Sites et al., 2008; Kircher, 2011). Os transdutores sectoriais contém apenas
uma pequena quantidade de cristais que se ativam sequencialmente para criar uma imagem
triangular (Kircher, 2011). Necessitam de uma menor area de contacto e permitem visualizar
estruturas mais profundas do que os transdutores lineares, mas dificultam a visualizacdo de
estruturas superficiais, uma vez que, dispdem de fraca resolucdo anterior & zona de foco
(Kircher, 2011).

Transdutores

Feixe de Ultrassons

Linear Linear Sectorial
Convexo

Figura 14 — Representagdo esquematica dos tipos de transdutores e respetivo feixe de ultrassons
A frequéncia do transdutor depende dos seus cristais (Kircher, 2011), mas pode-se

alterar eletronicamente dentro de um intervalo restrito, caso o transdutor seja multifrequéncia

(Marhofer & Chan, 2007; Kircher, 2011). Transdutores com frequéncias mais baixas
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caracterizam-se por pior resolucdo de imagem, mas os seus feixes de ultrassom penetram
facilmente nos tecidos corporais, atingindo estruturas mais profundas (Kircher, 2011; Kele,
2012). Transdutores com frequéncias mais elevadas caracterizam-se por melhor resolucéo de
imagem, mas os seus feixes penetram dificilmente nos tecidos, apropriando-se mais para
visualizar estruturas mais superficiais (Eichenberger et al., 2004; Curatolo & Eichenberger,
2007).

Ao selecionar o intervalo de frequéncias e a forma dos transdutores, o operador tera de
considerar o tamanho do paciente (Marhofer et al., 2010a), o tamanho da janela acustica (Sites
et al., 2008; Raju & Grant, 2013), o tamanho e a localizacédo dos nervos alvo (Eichenberger et
al., 2004; Kele, 2012), e a intencéo clinica do bloqueio anestésico (Kele, 2012).

Quando o paciente e/ou a janela acUstica sdo de pequenas dimensdes, opta-se por
transdutores com menor area de contacto (Sites et al., 2008; Marhofer et al., 2010a; Raju &
Grant, 2013).

Segundo Marhofer e Chan (2007), os nervos sO exibem a sua verdadeira
ecogenicidade quando o feixe de ultrassons se orienta perpendicularmente ao seu eixo. Assim,
deduz-se que os transdutores lineares (ndo convexos), que emitem feixes de ultrassons
paralelos entre si, adequam-se mais em visualizar 0s nervos do que os transdutores lineares
convexos ou sectoriais, que emitem feixes divergentes (Marhofer et al., 2005a; Helayel et al.,
2007).

Quando os nervos adotam uma posicdo mais superficial, elege-se por um transdutor
linear (ndo convexo) com frequéncia elevada, e quando assumem uma posi¢do mais profunda,
opta-se por um transdutor de menor frequéncia (Kircher, 2011). Quanto mais fino for o nervo
alvo, maior tera de ser a frequéncia do transdutor, de modo a maximizar a resolugéo
(Eichenberger et al., 2004).

Quando se objetiva realizar bloqueios anestésicos locorregionais, recomenda-se que
se utilize transdutores de dois a cinco megahertz para nervos mais profundos do que cinco
centimetros, de quatro a oito megahertz para nervos menos profundos do que cinco
centimetros, e de oito a quinze megahertz para nervos mais superficiais do que trés
centimetros (Marhofer et al., 2005a, 2005b; Sites et al., 2008; Warman & Nicholls, 2009).

Caso o0s nervos se encontrem muito superficialmente, pode-se também recorrer a
almofadas de silicone que se colocam no transdutor e aumentam a distancia entre este e a
superficie corporal, movendo a area de interesse para mais longe do transdutor e colocando-a
mais préxima da zona de foco (Kircher, 2011). Otimiza-se, assim, a qualidade da imagem
(Kircher, 2011).

3.2.4.2 - Selec¢éo da agulha

Num estudo observacional (Maecken et al, 2007), definiu-se que a agulha

ultrassonograficamente ideal deve: visualizar-se em todo o seu comprimento, especialmente na
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sua ponta; adequar-se a todos os tipos de tecido corporal; visualizar-se em todos os &ngulos
de insercédo; formar poucos (ou nenhum) artefactos; e detetar-se e diferenciar-se das estruturas
contiguas.

Apesar de faltarem estudos que investiguem a taxa de sucesso do bloqueio anestésico
ecoguiado utilizando os diferentes tipos de agulhas ja existentes, esta tematica ja sofreu alguns
desenvolvimentos (Marhofer et al., 2010a; Raju & Grant, 2013): surgiram agulhas
piezoelétricicas vibrantes (Klein et al., 2007) e guias para orientar a agulha a medida que esta
se introduz (Wang et al., 2009).

Enquanto esta agulha “ideal” ndo se cria, Raju e Grant (2013) propdem que se utilize
as agulhas convencionais para executar o bloqueio ecoguiado. O calibre da agulha influencia a
sua visualizacdo, em que agulhas de maior calibre detetam-se mais facilmente, por terem uma
area maior quando seccionadas (Helayel et al., 2007). O comprimento da agulha determina-se
pela profundidade em que se encontra 0 nervo alvo e pela distancia que se tera que percorrer
até o atingir (Raju & Grant, 2013).

3.2.4.3 — Exame ultrassonografico da area alvo

O exame ultrassonografico pode-se perfeitamente praticar em animais conscientes,
embora se deva proceder & contencdo minima necessaria (Ohlerth, 2011). Raju e Grant (2013)
recomendam que o operador, o local do bloqueio e o ecografo se posicionem em linha reta,
nesta ordem, de modo a possibilitar que o operador monitorize o paciente, a agulha, a posi¢céo
do transdutor e a imagem ultrassonografica.

Torna-se essencial realizar a tricotomia da zona em que se executard o bloqueio, de
modo a evitar que os pelos aprisionem ar e degradem a imagem ultrassonografica exibida
(Ohlerth, 2011; Raju & Grant, 2013). A pele deve-se lavar e desinfetar com solugéo
antisséptica, podendo-se utilizar a maioria das solugbes comerciais para este fim (Marhofer et
al., 2005a; Ohlerth, 2011). Para que se transmita os ultrassons do transdutor para a pele do
animal, pode-se aplicar alcool e gel acUstico ou apenas gel (Raju & Grant, 2013).

Ao eleger a janela acustica pela qual se ir4 abordar o nervo de interesse, o operador
devera considerar a janela que se aproxime o mais possivel do nervo alvo, para que se
obtenha uma imagem com a melhor qualidade possivel, mas devera evitar estruturas (por
exemplo, 0ssos) que possam gerar artefactos que proibam a correta visualizacdo do nervo
(Ohlerth, 2011).

Quando o operador manuseia o transdutor, deve correlacionar a posi¢éo do transductor
no paciente com a orientagdo da imagem exibida pelo ecégrafo (Sites et al., 2007; Raju &
Grant, 2013). Atualmente, as imagens ultrassonograficas exibem-se bidimensionalmente, logo
as estruturas exibidas apenas podem-se revelar em sec¢do transversal, diagonal ou
longitudinal (Sites & Antonakakis, 2009).
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Uma vez que os nervos sO exibem a sua verdadeira ecogenicidade quando o feixe de
ultrassons se orienta perpendicularmente ao seu eixo (Marhofer & Chan, 2007; Sites et al.,
2008; Warman & Nicholls, 2009), propds-se uma série de manobras que visam otimizar a
qualidade da imagem exibida (Figura 15) (Sites & Antonakakis, 2009; Raju & Grant, 2013).
Martinoli e colaboradores (2000) e Raju e Grant (2013) mencionam que geralmente os nervos

maiores e mais superficiais se visualizam mais facilmente.

Figura 15 — Manobras do transdutor recomendadas por Sites e colaboradores (2008, 2009): pressionar
(15A), alinhar (15B), rotacionar (15C) e inclinar (15D) o transdutor.

A presséo sobre a pele minimiza a distancia entre o transdutor e as estruturas alvo. O alinhamento possibilita definir o
trajeto dos nervos. A rotacédo permite a sec¢ao longitudinal ou transversal do nervo e minimiza o plano diagonal. A
inclinagdo maximiza a quantidade de ultrassons que se reflete para o transdutor, logo otimiza a qualidade da imagem
obtida. (Marhofer & Chan, 2007; Sites et al., 2008; Sites & Antonakakis, 2009; Raju & Grant, 2013)

Martinoli (2000), Helayel (2007) e Sites (2008) e respetivos colaboradores preferem
que se examine o nervo em seccao transversal, porque, segundo os autores, esta abordagem
torna-se mais facil de executar e manter durante o bloqueio e permite observar, de uma melhor
forma, as estruturas contiguas ao nervo e avaliar melhor a dispersdo do anestésico local.
Pressupde-se que, em seccdo longitudinal, os fasciculos nervosos confundem-se facilmente

com outras estruturas anatomicas (por exemplo, tenddes) (Martinoli et al., 2000).
3.2.4.4 - Insercdo da agulha e do anestésico local

Uma vez que se examine previamente a regido anatomica do bloqueio, pode-se iniciar
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0 bloqueio anestésico locorregional ecoguiado em si. Nesta fase, insere-se a agulha em
direcdo ao nervo de interesse, confirma-se a sua posicdo e administra-se o anestésico local,
procedendo a ajustes caso necessario (Raju & Grant, 2013). Idealmente, a agulha deve-se
visualizar na sua totalidade, de modo a executar um bloqueio bem-sucedido e em seguranca
(Warman & Nicholls, 2009; Raju & Grant, 2013). Quando a agulha se visualiza com dificuldade,
€ melhor manté-la imével e manipular o transdutor até detetd-la (Raju & Grant, 2013), sendo
essencial que o operador desenvolva a coordenacdo entre a visdo (para contemplar o ecrd do
ecégrafo) e as maos (uma manuseia o transdutor e outra manipula a agulha) (Sala-Blanch et
al., 2008; Warman & Nicholls, 2009; Raju & Grant, 2013).

A agulha do bloqueio pode-se inserir por dois tipos de abordagens relativamente ao
transdutor (Figura 16), a abordagem em que a agulha se insere no eixo menor do transdutor
(Figura 16A) e a abordagem em que se insere no eixo maior do transdutor (Figura 16C). Ao
selecionar a abordagem para introduzir a agulha, o operador deve atentar as caracteristicas
anatomicas da regido do bloqueio (Helayel et al., 2007; Sites et al., 2008).

16B 16D

Figura 16 — Representacéo fotogréafica e esquematica das técnicas de insercao da agulha.
Na abordagem em que a agulha se insere no eixo menor do transdutor (16A), a agulha observa-se,
ultrassonograficamente, em secc¢éo longitudinal (16B). Na abordagem em que a agulha se insere no eixo maior do

transdutor (16C), a agulha observa-se, ultrassonograficamente —e quando possivel—, em secgéo transversal (16D)

A primeira abordagem (Figura 16A), é particularmente util no bloqueio de nervos mais
superficiais, uma vez que o angulo de insercdo (em relacdo ao feixe de ultrassons) mantém-se
amplo e, consequentemente, permite visualizar toda a agulha, desde a haste a ponta (Marhofer
& Chan, 2007; Sites et al., 2008). Contudo,
esta abordagem de insergdo requer que se percorra uma maior distancia até alcancar o nervo
e exige que a agulha e o nervo alvo se alinhem, de forma precisa, com o feixe de ultrassons, o
gue pode conferir alguma dificuldade a técnica (Helayel et al., 2007; Sites et al., 2008).

A segunda abordagem (Figura 16C), requer que se percorra uma menor distancia até
alcancar o nervo, o que proporciona uma maior comodidade ao paciente (Raju & Grant, 2013).

No entanto, o operador visualiza limitadamente a agulha e ndo pode garantir que esta a
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visualizar a ponta ao invés de parte da haste da agulha (Sites & Antonakakis, 2009; Raju &
Grant, 2013).

Quando se torna desafiante localizar a ponta da agulha, Ecoffey e Estebe (2008) e
Raju e Grant (2013), para além das manobras do transdutor (Figura 15), aconselham depositar
um pequeno volume (inferior a um mililitro) de anestésico local ou de solugéo salina e observar
a imagem ultrassonografica resultante.

Sugere-se que o operador exclua todo o ar da agulha e da seringa, de forma a prevenir
a sua inclusdo, o que poderia gerar artefactos acusticos (Helayel et al., 2007; Warman &
Nicholls, 2009). Uma vez inserida a agulha, o operador deve, antes de administrar o anestésico
local, aspirar a seringa, de modo a detetar se puncionou algum vaso sanguineo (Raju & Grant,
2013).

A medida que se administra o anestésico local, deve-se controlar em tempo real a
imagem ultrassonogréfica resultante e proceder aos ajustes necessarios (Sala-Blanch et al.,
2008). O operador deve cessar a administracdo e reposicionar a agulha corretamente, caso as
imagens evidenciem a punc¢éo intravascular ou intraneural, ou caso se gere pressdo elevada

ao administrar o anestésico local (Warman & Nicholls, 2009).
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4 — Bloqueio Paravertebral Ecoguiado em Bovinos

4.1- Introducao

Em Medicina bovina existem inUmeras intervencdes cirargicas que implicam a incisao
na parede abdominal da regido do flanco. Assim, torna-se essencial dessensibilizar o dltimo
nervo espinal toracico e os dois primeiros nervos espinais lombares, de modo a abolir
reversivelmente a sensacdo de dor nesta regido (Dyce et al., 2009; Ashdown et al., 2010;
Habel et al., 2011; Popesko, 2012). Para tal, existem diversas técnicas anestésicas possiveis,
em que a eleita pela maioria dos autores consultados corresponde ao blogqueio paravertebral.

Tal como outras técnicas anestésicas locais ou regionais, o bloqueio paravertebral
executa-se cegamente e confia em marcadores anatémicos para determinar a localizacdo dos
nervos alvo, logo tendera a falhar em algum momento, uma vez que nédo considera a variagdo
anatémica que existe entre animais e entre diferentes localizagcdes do corpo de um animal
(Hatfield & Bodenham, 1999).

Nos ultimos anos a imagem ultrassonografica melhorou e o equipamento foi otimizado
a nivel de custo, impulsionando e diversificando o uso da ultrassonografia. Recentemente
surgiram referéncias do seu uso na anestesia locorregional (Marhofer et al.,, 2010a). Os
entusiastas desta valéncia defendem que a ultrassonografia veio contornar parcialmente as
limitacbes das técnicas anestésicas convencionais, na medida em que possibilita a
visualizagdo direta dos nervos e das estruturas adjacentes, a detecdo de variacdes
anatémicas, a visualizagdo direta e indireta da dispersdo do anestésico local e a possibilidade
em reposicionar a agulha durante o bloqueio anestésico (Marhofer et al.,, 2005a, 2005b,
2010a).

Em Medicina Humana ja se explora esta valéncia desde ha vinte anos (Marhofer et al.,
2010a), porém, em Medicina Veterinéria sé recentemente se introduziu a ultrassonografia na
anestesia locorregional, e como tal, poucas técnicas ecoguiadas foram descritas. Até ao
momento, surgiram referéncias do bloqueio ecoguiado do nervo femoral (De Vlamynck et al.,
2013a, 2013b; Re et al., 2013), do nervo ciatico (Re et al., 2013) e do plexo braquial (lIwamoto
et al., 2012) em bovinos.

Este trabalho pretendeu desenvolver uma técnica paravertebral ecoguiada adequada
ao bloqueio anestésico dos ramos do décimo terceiro nervo espinal e dos dois primeiros nervos
lombares em bovinos. Este estudo fundamenta-se na utilidade do bloqueio paravertebral e na
inexisténcia de referéncias sobre o bloqueio paravertebral ecoguiado, tanto em Medicina
Veterinaria como em Medicina Humana. Estipularam-se como objetivos especificos:

e Realizar um estudo neuroanatémico dos nervos alvo e selecionar os marcadores

anatémicos relevantes para a sua neuro-localizagdo ultrassonografica;
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Realizar um estudo ultrassonografico dos marcadores anatémicos selecionados e dos
nervos alvo, eleger a metodologia da técnica paravertebral ecoguiada e proceder a
tincdo ecoguiada dos nervos alvo;

Determinar o potencial da técnica paravertebral ecoguiada e compara-lo com o
potencial das técnicas anestésicas convencionais —bloqueio paravertebral proximal e

blogueio paravertebral distal.
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4.2— Material e Métodos

Este estudo experimental, prospetivo, realizou-se na Faculdade de Veterinaria da
Universidade Complutense de Madrid. Faseou-se em trés etapas:

(1) Estudo neuroanatdémico em cadaveres de vitelos;

(2) Estudo ultrassonografico em cadaveres de vitelos;

(3) Bloqueio paravertebral in vivo através de técnica paravertebral ecoguiada, técnica

paravertebral proximal e técnica paravertebral distal.

4.2.1 — Animais do estudo

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Experimentacdo Animal da Universidade
Complutense de Madrid a 18 de setembro de 2012.

Nos estudos em cadaveres (neuroanatémico e ultrassonogréfico), foram utilizados trés
cadaveres de vitelos frescos e intactos. As circunstancias da morte associaram-se a
enfermidades do trato gastrintestinal, sendo que os animais morreram ou foram sacrificados
aos 53,3 + 20,8 dias de idade (30-70 dias) e 54,3 + 31,1 kg de peso (33-90 kg). Dois animais
eram da raca Holstein Friesian, enquanto outro era da ragca Avilenha-Negra Ibérica.

No estudo in vivo (bloqueio paravertebral) foram utilizados cinco machos Holstein
Friesian com 5,8 + 1,6 meses de idade (3-7 meses) e 227 + 18,1 kg de peso (206-252 kg).
Durante o periodo do estudo, os animais foram estabulados em regime semi-intensivo no
Hospital Clinico Veterinario Complutense, e foi-lhes proporcionado agua ad libitum e forragem
de erva. Os animais do estudo foram submetidos a um periodo de aclimatiza¢do de sete dias,
de modo a minimizar os efeitos do transporte. Posteriormente sujeitaram-se a um exame de
estado geral. Utilizaram-se os cinco animais nas trés técnicas de bloqueio paravertebral. Apds

0 estudo, os animais destinaram-se a engorda ou a reproducao.

4.2.2 — Critérios de exclusao

Definiram-se como critérios de excluséo:

e Animal e/ou cadaver que apresente alteragfes do aparelho locomotor e/ou da
coluna vertebral;

¢ Animal na qual ndo se consegue avaliar os défices sensitivos ao fim de duas

tentativas de bloqueio paravertebral in vivo.
4.2.3 — Estudo neuroanatémico em cadaveres

Previamente ao trabalho procedeu-se a revisdo da literatura sobre a anatomia

topogréfica da regiao dorsal toracolombar, particularmente onde se aloja o Ultimo nervo espinal
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toracico (T13) e os dois primeiros nervos espinais lombares (L1 e L2) (Berg, 1987; Pasquini et
al., 1989; Sandoval, 1994; McGregor & Jones, 1998; Hall et al., 2000; Weaver et al., 2005;
Constantinescu & Schaller, 2007; Muir, 2008; Dyce et al., 2009; Ashdown et al., 2010; Habel et
al., 2011; Popesko, 2012).

O cadaver foi posicionado em decubito lateral de modo a facilitar o acesso a regido de
interesse. A pele e a fascia toracolombar foram refletidas (Figura 16A), expondo os musculos e
as estruturas do aspeto dorso-lateral da coluna vertebral toracolombar. Resseccionou-se o
musculo longo dorsal (m. longissimus dorsi) (Figura 17B) de forma a aceder as apdfises

transversas da décima terceira vértebra lombar e das duas primeiras vértebras lombares.

-

Cranial o + Caudal

Figura 17 - Dissecacao anatomica da regido toracolombar em cadaver de vitelo da raca Avilenha-Negra

Ibérica, com 70 dias e 90 kg (em decubito lateral esquerdo, orienta¢éo cranial/caudal).

Reflexdo da pele e da fascia toracolombar (17A) e ressecgéo do musculo longo dorsal (m. longissimus dorsi) (17B)

Uma vez identificados e isolados 0s nervos espinais alvo, registaram-se fotograficamente

os marcadores anatomicos relevantes para a sua localizagdo ultrassonogréfica.
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4.2.4 — Estudo ultrassonografico em cadaveres

Os cadaveres posicionaram-se em decubito esternal. Em seguida, na regido dorsal
toracolombar procedeu-se a tricotomia, a lavagem com agua tépida e sabdo, e a desinfecao
com alcool a 70%.

Utilizou-se o ecografo Logic Book XP ® (General Electric Healthcare, Wuxi, China)
equipado com um transdutor linear multifrequéncia (6 a 10 MHz). Antes de posicionar o
transdutor, aplicou-se o gel aclstico na regido ja preparada para exame.

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo operador, tendo este
experiéncia limitada no bloqueio paravertebral ecoguiado. O operador posicionou-se de frente
para o ecra do ecégrafo com o cadaver entre ambos.

Através de palpacdo superficial e profunda, identificaram-se a Ultima costela e as
apofises transversas da Ultima vértebra toracica e das duas primeiras vértebras lombares. A
identificacdo destes marcadores reconfirmou-se ultrassonograficamente.

Inicialmente comegou-se por colocar o transdutor em um plano anatomico horizontal
paralelo as apofises espinhosas (Figura 18A). Moveu-se o transdutor cranialmente até
posiciona-lo no espaco entre a apdfise transversada Ultima vértebra toracica e a apdfise transversa
da primeira vértebra lombar. Pressionou-se, alinhou-se e inclinou-se o transdutor até exibir-se a
imagem do nervo T13 e respetivos ramos em seccdo transversal. Em seguida procedeu-se a
rotacdo do transdutor até que este se encontrasse paralelo as apoéfises transversas (Figura
18B). Voltou-se a pressionar, alinhar e inclinar o transdutor até exibir-se a imagem do nervo
T13 e respetivos ramos em secc¢do longitudinal. Para localizar os nervos L1 e L2 e respetivos
ramos, empregaram-se as mesmas abordagens ecograficas, neste caso no espacgo entre as
apofises transversas da primeira e da segunda vértebras lombares e no espaco entre as apofises
transversas da segunda e da terceira vértebras lombares, respetivamente. Para cada nervo alvo
e respetivos ramos, selecionou-se a janela aclstica e a abordagem ecografica mais
adequadas, com o intuito de protocolizar a técnica de bloqueio paravertebral ecoguiado.

Apébs eleger a abordagem ecogréafica e a janela acustica, voltaram-se a identificar as
estruturas nervosas e administrou-se perineuralmente 0,1 ml/kg de azul-de-metileno. A agulha
de 21 gauge, 5,08 cm (BD Regular Bevel Needle ®, Becton Dickinson, Madrid, Espanha),
inseriu-se, ecoguiadamente, no eixo maior do transdutor.

ApOs proceder ao exame ultrassonografico e a administracdo de solugdo corante,
repetiram-se 0s mesmos procedimentos para os nervos T13, L1 e L2 contralaterais e
respetivos ramos.

Imediatamente apds o estudo dissecou-se a regido dorsal toracolombar (Figura 17) para
verificar macroscopicamente atingdo dos nervos T13, L1 e L2 e respetivos ramos, e para registar:

¢ O numero de nervos tingidos;

e O comprimento da porcdo de nervo tingida.
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18B

Figura 18 — Abordagens ecogréficas do nervo alvo (orientagdo cranial/caudal).

Quando o transdutor se encontra paralelo a coluna vertebral, secciona-se o nervo transversalmente (18A). Se se

rotacionar o transdutor num angulo de 90 graus (em qualquer dire¢do) (18B), secciona-se o nervo longitudinalmente

4.2.4.1 — Analise estatistica

Os dados recolhidos registaram-se numa folha de calculo do Microsoft Excel (versédo
2010; Microsoft Corporation, Redmond, Washington, E.U.A.). Posteriormente submeteram-se a
testes estatisticos utilizando o programa SPSS Statistics (versdo 17.0 for Windows; IBM
Corporation, Armonk, New York, E.U.A.).

Com o teste de Shapiro-Wilk (Laerd Statistics, 2013e; Petrie & Watson, 2013) apurou-
-se que as variaveis se distribuiam de forma n&do-normal. Logo estas variaveis expressaram-se
como medianas e amplitudes (valor minimo da amostra-valor maximo da amostra) e
submeteram-se a testes estatisticos ndo paramétricos.

Aplicou-se o teste Friedman [teste ndo paramétrico que compara trés ou mais grupos
relacionados, quando a variavel dependente é ordinal ou continua (Laerd Statistics, 2013a;
Petrie & Watson, 2013)], para estimar se existia variabilidade entre:

e O numero de nervos tingidos por ramo alvo;

e O comprimento da porcéo tingida por ramo alvo.
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Aplicou-se o teste Mann-Whitney U [teste ndo paramétrico que compara dois grupos
independentes, quando a variavel dependente é ordinal ou continua (Laerd Statistics, 2013c;
Petrie & Watson, 2013)] para estimar se existia variabilidade entre:

e O numero de nervos tingidos no hemi-abdémen esquerdo e no hemi-abdémen

direito;

e O comprimento da por¢do de nervo tingida no hemi-abdémen esquerdo e no hemi-

abdomen direito.

Empregou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman [r, que estima o grau de
correlacdo e a sua dire¢do entre duas variveis, sendo o seu valor indicativo da for¢ca da
correlacdo. Para uma correlagdo perfeita (r=1), forte (r=0,8), moderada (0,8>r=0,5), fraca
(0,5>r=20,1), infima (r>0,1) ou inexistente (r=0) (Laerd Statistics, 2013d; Petrie & Watson, 2013)]
para caracterizar a relagdo entre o niUmero de nervos tingidos e o peso do animal e entre o
comprimento da porcao de nervo tingida e o peso do animal.

As diferencgas foram consideradas significativas quando p-value (p) < 0,05.

4.2.5 - Bloqueio paravertebral in vivo

As trés técnicas de blogueio paravertebral realizaram-se com um intervalo minimo de
dez dias entre si. Nos dias em que se procedeu ao estudo in vivo, 0s animais ndo se
submeteram a jejum hidrico ou alimentar.

Os animais colocaram-se num tronco de contengdo onde se mantiveram em estacao até
ao término do bloqueio paravertebral (Figura 19A). Na regido dorsal toracolombar procedeu-se

a tricotomia, a lavagem com agua tépida e sabao, e a desinfe¢céo com alcool a 70%.

198
|

19A

Figura 19 — Realizagdo da técnica paravertebral ecoguiada em que na figura 19A, demonstra-se o
novilho em estacéo e com pano nos olhos (impede estimulos visuais) e na figura 19B revela-se a
abordagem ecogréfica e a técnica de inser¢éo da agulha utilizadas (orientacado cranial/caudal)
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Para um mesmo animal, realizou-se o bloqueio paravertebral bilateralmente. O
blogueio do hemi-abdémen contralateral realizou-se apés um intervalo maximo de 30 minutos

(caso o primeiro blogueio tivesse sido bem sucedido).

4.2.5.1 - Bloqueio paravertebral ecoguiado

Utilizou-se o ecografo Logic Book XP ® (General Electric Healthcare, Wuxi, China)
equipado com um transdutor linear multifrequéncia (6 a 10 MHz). Antes de posicionar o
transdutor, aplicou-se o gel acUstico na regido ja preparada para exame.

De forma a maximizar o fluxo de trabalho, optou-se por dois operadores para cada
blogueio, em que um procedia ao exame ultrassonografico e o outro inseria a agulha e
administrava o anestésico local. O papel de ecografista alternou-se entre dois integrantes da
equipa, enquanto o papel de anestesista alternou-se entre quatro integrantes da equipa.
Qualquer um dos operadores tinha experiéncia limitada no bloqueio paravertebral ecoguiado. O
ecografista e 0 anestesista posicionaram-se frente ao ecrd do ecégrafo, com o animal entre
ambos.

Através de palpacd@o superficial e profunda, identificaram-se a Ultima costela e as
apofises transversas da Ultima vértebra toracica e das duas primeiras vértebras lombares. A
identificacdo destes marcadores reconfirmou-se ultrassonograficamente.

O ecografista colocou o transdutor num plano anatomico paralelo as apofises
transversas (Figura 19B). Em seguida, dirigiu o transdutor até posiciona-lo no espago entre a
apofise transversa da Ultima vértebra tordcica e a apoéfise transversa da primeira vértebra
lombar. Pressionou-se, alinhou-se e inclinou-se o transdutor até obter a imagem dos ramos do
nervo espinal T13 em secgdo transversal. Uma vez identificados, mediu-se
ultrassonograficamente a profundidade em que estes se encontravam.

Ao mesmo tempo que observava o ecra do ecdgrafo, o anestesista inseriu uma agulha
espinal de 20 gauge, 8,89 cm (BD Spinal Needle Quincke Type Point ®, Becton Dickinson,
Madrid, Espanha) no eixo maior do transdutor em dire¢cdo aos ramos do nervo T13. Uma vez
inserida, aspirou-se para descartar puncdo intravascular. A posicdo da agulha confirmou-se
diretamente através da sua exibicdo na imagem ultrassonogréfica ou indiretamente através do
movimento dos tecidos contiguos e/ou da formacdo de sombra acustica. Nos casos em que
houve dificuldade em detetar a agulha, depositou-se 1 ml de anestésico local e observou-se a
imagem ultrassonografica resultante. Apos confirmar a correta posicdo da agulha em relagao
aos ramos do nervo T13, administrou-se 10 ml de lidocaina a 2% com epinefrina (Anesvet ®;
Ovejero, Ledn, Espanha).

Repetiu-se 0 mesmo procedimento para os ramos dos nervos L1 e L2, sendo que
posicionou-se o transdutor no espaco entre as apéfises transversas da primeira e da segunda
vértebras lombares e no espaco entre as apoéfises transversas da segunda e da terceira

vértebras lombares, respetivamente.
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4.2.5.2 — Bloqueio paravertebral proximal

No bloqueio paravertebral proximal, todos os procedimentos foram realizados por um
operador experiente em técnicas anestésicas em bovinos. Este bloqueio anestésico executou-
se conforme a técnica descrita por Weaver e colaboradores (2005), sendo que inseriu-se uma
agulha de 20 gauge, 8,89 cm (BD Spinal Needle Quincke Type Point ®, Becton Dickinson,
Madrid, Espanha) e administrou-se um volume total de 10 ml de lidocaina a 2% com epinefrina
(Anesvet ®; Ovejero, Ledn, Espanha) em cada ponto de administragéo (Figura 6).

4.2.5.3 — Bloqueio paravertebral distal

No bloqueio paravertebral distal, todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo
operador referido no bloqueio paravertebral proximal. Este blogueio anestésico executou-se
conforme a técnica descrita por Weaver e colaboradores (2005), sendo que inseriu-se uma
agulha de 21 gauge, 5,08 cm (BD Regular Bevel Needle ®, Becton Dickinson, Madrid,
Espanha) e administrou-se um volume total de 10 ml de lidocaina a 2% com epinefrina

(Anesvet ®; Ovejero, Ledn, Espanha) em cada ponto de administracéo (Figura 7).
4.2.5.4 — Registo de parmetros

ApOs cada bloqueio, valorou-se a funcdo sensitiva ao longo do tempo, mediante a
resposta a um estimulo nociceptivo (picada com agulha de 25 gauge). Aplicou-se o estimulo
em cinco areas anatdémicas distintas (Figura 20) e, para cada uma delas, classificou-se a
resposta com base numa escala de trés valores (Tabela 10). Avaliou-se a resposta ao estimulo
ao longo de periodos de tempo pré-determinados: 0, 5, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 90, 120, 180 e
240 minutos. De forma a maximizar o fluxo de trabalho, o papel de avaliador alternou-se entre
trés integrantes da equipa.

20A 20B

DCR - Quadrante Dorsal Cranial
DCA - Quadrante Dorsal Caudal
VCR - Quadrante Ventral Cranial
VCA - Quadrante Ventral Caudal
BL (6b) - Babilha Lateral

1- Regiédo vertebral Toracica

2 - Regido costal

3 - Regido lombar

4 - Regido do hipocdndrio esquerdo

5 - Regido xiféidea

6 - Regéo abdominal lateral esquerda
6a - Fossa paralombar
6b - Prega da babilha

7 - Regido umbelical

8 - Regido inguinal esquerda

9 - Regido pubica

10 - Tuberosidade coxal

12 - Regido lateral do joelho

Figura 20 - Representago fotogréfica (20A) e esquematica (20B) das areas onde se valorou a resposta

ao estimulo nociceptivo (picada de agulha) ao longo de periodos de tempo pré-determinados (orientagao

cranial/caudal)
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Tabela 10 — Escala utilizada para avaliar a resposta ao estimulo nociceptivo (picada de agulha)

Resultado do teste sensitivo  Significado

0 O animal responde ao estimulo de forma normal
1* Sensacdo diminuida
2* Auséncia de sensacéo

(*) Definiu-se que o blogueio anestésico teve efeito quando a resposta ao estimulo foi

diminuida (1) ou ausente (2).

Os resultados ao estimulo nociceptivo, conjuntamente com os dados demogréficos
(idade, peso e sexo do animal), registaram-se documentalmente (Anexos | a lll).

Definiu-se e registou-se, em minutos, a duracéo do procedimento (tempo desde que se
inseriu a agulha para dessensibilizar o primeiro nervo alvo até ao momento em que se retirou a
agulha apds se dessensibilizar o dltimo nervo alvo), o inicio da ac@o anestésica [tempo desde
que se terminou o bloqueio até que se iniciou o efeito anestésico, ou seja, a partir do momento
em que diminuiu a resposta ao estimulo (=1)] e a duragédo do bloqueio [tempo que durou o
efeito anestésico, ou seja, quando a resposta ao estimulo foi diminuida (1) ou ausente (2)].

No bloqueio paravertebral ecoguiado em particular, registou-se, sob a forma de
imagem e video, a qualidade da imagem ultrassonografica obtida e a profundidade do ramo

dorsal e do ramo ventral para cada nervo examinado.

4.2.5.5 - Analise estatistica

Os dados recolhidos registaram-se numa folha de calculo do Microsoft Excel (verséo
2010; Microsoft Corporation, Redmond, Washington, E.U.A.). Posteriormente, submeteram-se a
testes estatisticos utilizando o programa SPSS Statistics (versdo 17.0 for Windows; IBM
Corporation, Armonk, New York, E.U.A.).

O teste de Shapiro-Wilk (Laerd Statistics, 2013e; Petrie & Watson, 2013) determinou que:

e O peso e a idade dos animais, a profundidade ultrassonografica dos nervos e o
tempo de execucao do bloqueio se distribuiam de forma aproximadamente normal,
logo estas variaveis expressaram-se como meédias + desvio padrdo e submeteram-
se a testes estatisticos paramétricos;

e O inicio da acao anestésica, a duracdo da acdo e os resultados da resposta ao
estimulo nociceptivo se distribuiam de forma ndo-normal, logo estas variaveis
expressaram-se como medianas e amplitudes (valor minimo da amostra-valor
maximo da amostra) e submeteram-se a testes estatisticos ndo paramétricos.

Aplicou-se o teste Friedman [teste ndo paramétrico que compara trés ou mais grupos

relacionados, quando a variavel dependente é ordinal ou continua (Laerd Statistics, 2013a;
Petrie & Watson, 2013)], para estimar se existia variabilidade entre:
e Os resultados da resposta ao estimulo nociceptivo nas cincos areas anatémicas

em que este se aplicou. Analisou-se cada técnica paravertebral em separado.
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Nos casos em que tal se verificou, realizou-se uma analise post-hoc com o teste
Wilkoxon signed-rank [teste ndo paramétrico que compara dois grupos relacionados, quando a
variavel dependente é ordinal ou continua (Laerd Statistics, 2013f; Petrie & Watson, 2013)] e
ajuste de Bonferroni, para estimar entre que grupos se verificaram as diferencas.

Aplicou-se o teste Kruskal-Wallis H [teste ndo paramétrico que compara trés ou mais
grupos independentes, quando a variavel é ordinal ou continua (Laerd Statistics, 2013b; Petrie
& Watson, 2013)], para estimar se existia variabilidade entre:

e Os resultados da resposta ao estimulo nociceptivo nas trés técnicas estudadas;

e Os resultados da resposta ao estimulo nociceptivo obtidos pelos quatro

anestesistas que executaram a técnica paravertebral ecoguiada;

e O tempo de execucdo nas trés técnicas estudadas;

e Onicio da acdo anestésica nas trés técnicas estudadas;

e Duracgéo da agdo anestésica nas trés técnicas estudadas.

Nos casos em que tal se verificou, realizou-se uma analise post-hoc com o teste Mann-
Whitney U [teste ndo paramétrico que compara dois grupos independentes, quando a variavel
dependente é ordinal ou continua (Laerd Statistics, 2013c; Petrie & Watson, 2013)] e ajuste de
Bonferroni, para estimar entre que grupos se verificaram as diferencas. Nao obstante, a técnica
paravertebral proximal e a técnica ecoguiada realizaram-se em grupos relacionados
(contrariamente a técnica paravertebral distal). Logo recorreu-se ao teste Wilkoxon signed-rank
e ajuste de Bonferroni quando se pretendeu estimar a diferenca entre ambas as técnicas ao
nivel dos resultados da resposta ao estimulo nociceptivo, do tempo de execugédo e da duragdo
da acdo anestésica.

O teste Mann-Whitney U foi ainda aplicado para estimar se existia variabilidade entre:

e Os resultados da resposta ao estimulo nociceptivo no hemi-abdémen esquerdo e

no hemi-abdémen direito;

e Os resultados da resposta ao estimulo nociceptivo obtidos pelos dois ecografistas

gue executaram a técnica paravertebral ecoguiada.

Empregou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman [r, que estima o grau de
correlacdo e a sua direcdo entre duas variaveis, sendo o seu valor indicativo da forca da
correlacdo. Para uma correlagdo perfeita (r=1), forte (r=0,8), moderada (0,8>r=0,5), fraca
(0,5>r20,1), infima (r>0,1) ou inexistente (r=0) (Laerd Statistics, 2013d; Petrie & Watson, 2013)]
para caracterizar a relacdo entre o peso do animal e a profundidade dos nervos e entre a idade
do animal e a profundidade dos nervos.

As diferencas foram consideradas significativas quando p < 0,05.
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4.3 — Resultados

4.3.1 — Estudo neuroanatémico em cadaveres

Através da dissecacao grosseira da regido dorsal toracolombar, observou-se que 0s
nervos espinais emergem através do foramen intervertebral que se localiza caudalmente a
vértebra com a mesma designacdo numérica do nervo (Figura 21 e 22), isto é, o décimo
terceiro nervo espinal toracico (T13) emerge caudalmente a décima terceira vértebra toracica, o
primeiro nervo espinal lombar (L1) emerge caudalmente a primeira vértebra lombar e o
segundo nervo espinal lombar (L2) emerge caudalmente a segunda vértebra lombar. Cada
nervo espinal destacou-se como um nervo Unico curto, com menos de um centimetro de
comprimento, que se ramificava em dois ramos, ramo dorsal e ramo ventral, logo ap6s emergir
pelo foramen intervertebral.

Cada ramo dorsal dos nervos espinais alvo subdividiu-se em dois ramos, um medial e
um lateral (Figura 21). O ramo medial orientou-se em dire¢do dorsomedial sem penetrar no

musculo longo dorsal (m. longissimus dorsi), enquanto o ramo lateral assumiu uma posicao

'l

YN

Figura 21 — Ensaio ultrassonogréafico em cadaver de vitelo de um més, com 40 kg (em decubito lateral
direito, orientacdo cranial/caudal), em que se tingiram todos os nervos alvo
Ap6s a resseccao parcial do musculo longo dorsal lombar (longissimus lumborum), destaca-se as divisbes dos ramos
dorsais do décimo terceiro nervo toracico (1; 1a. ramo medial e 1b. ramo lateral) e do primeiro nervo lombar (2; 2a.
ramo medial e 2b. ramo lateral) e do segundo nervo lombar (3; 3a. ramo medial e 3b. ramo lateral). Notar a

superficialidade e o calibre dos nervos.
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dorsal as apdfises transversas das vértebras, dirigindo-se em direcdo caudolateral até penetrar
na musculatura epaxial (mdsculo longo dorsal e musculo longo costal).

Cada ramo ventral dos nervos espinais alvo adotou uma posi¢éo ventral as apofises
transversas das vértebras e orientou-se em dire¢édo caudolateral até cruzar entre a musculatura
hipaxial (musculo quadrado dos lombos e o musculo psoas maior) e incorporar-se
posteriormente na superficie interna do muasculo transverso (m. transversus abdominis). O
ramo ventral do nervo espinal T13 (1; Figura 22) cruzou ventralmente ao bordo da primeira
apofise transversa lombar (L1; Figura 22) e assumiu uma posi¢do proxima da décima terceira
costela (C13; Figura 22). O ramo ventral do nervo espinal L1 (2; Figura 22) cruzou ventralmente ao
bordo da segunda apdfise transversa lombar (L2; Figura 22). O ramo ventral do nervo espinal L2 (3;

Figura 22) cruzou ventralmente ao bordo da quarta apdfise transversa lombar.

Figura 22 — Dissecag¢édo anatdmica de cadaver de vitelo da raga Avilenha-Negra Ibérica, com 70 dias e

90 kg (em decubito lateral esquerdo, orientagéo cranial/caudal)

Ap6s a ressecgao do musculo longo dorsal lombar (longissimus lumborum), visualiza-se a Gltima costela (C13) e os
processos transversos da décima terceira vértebra toracica (VT13), das duas primeiras vértebras lombares (VL1 e VL2,
respetivamente). Notar que a apdfise transversa de VL1 aloja-se no angulo entre C13 e a coluna vertebral e é mais
curta que as restantes. Destaca-se os ramos ventrais do décimo terceiro nervo toracico (1) e dos dois primeiros nervos

lombares (2 e 3, respetivamente). Notar a profundidade e o calibre dos nervos

No animal mais jovem (macho Holstein Friesian com 30 dias de idade e 40 kg de peso),
0S nervos apresentavam-se com um calibre inferior (cerca de 0,25 cm de diametro) e

encontravam-se mais superficialmente do que nos restantes cadaveres (Figura 21). Por outro
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lado, no animal mais velho (macho Avilenho-Negro Ibérico com 70 dias de idade e 90 kg de
peso), 0s nervos apresentavam-se com um calibre superior (cerca de 0,50 cm de diametro) e
posicionavam-se mais profundamente do que nos restantes cadaveres, sendo que a
musculatura epaxial se encontrava mais desenvolvida do que no animal mais jovem (Figura
22). No animal com menor peso (macho Holstein Friesian com 60 dias de idade e 33 kg de
peso), comparativamente aos nervos do sujeito mais velho e com maior peso, 0s nervos
apresentavam-se com calibre similar, mas posicionavam-se a uma menor profundidade, sendo
que a musculatura epaxial se encontrava menos desenvolvida. Ndo se observaram variacfes
anatomicas, entre individuos, relativamente ao trajeto dos nervos espinais alvo.

Para a localizagdo ultrassonogréfica dos nervos alvo, selecionaram-se como
marcadores anatomicos relevantes a décima terceira costela (C13; Figura 22), as apofises
transversas da Ultima vértebra toracica (VT13; Figura 22) e das duas primeiras vértebras
lombares (VL1 e VL2; Figura 22). A apofise transversa da primeira vértebra lombar
caracterizou-se por ser mais curta do que as restantes e por se alojar no angulo entre a costela

e a coluna vertebral.
4.3.2 — Estudo ultrassonografico em cadaveres

Em ambas as abordagens ecograficas aplicadas (Figura 18), confirmou-se, em todos
0os cadaveres, a posi¢cdo da décima terceira costela e das apdfises transversas da Ultima
vértebra toracica e das duas primeiras vértebras lombares. Ultrassonograficamente, o cortex
destes marcadores Gsseos exibiu-se como uma estrutura linear hiperecogénica associada a
sombra acustica posterior.

Nos trés cadaveres incluidos no estudo, ndo se observaram diretamente os nervos
espinais T13, L1 e L2, uma vez que ao posicionar o transdutor de modo a incidir na saida do
nervo pelo foramen intervertebral, a imagem ultrassonografica deteriorou-se devido a sombra
acustica associada ao coOrtex 6sseo das vértebras. Ndo obstante, o ramo dorsal e o ramo
ventral, de cada nervo espinal, exibiram uma imagem ultrassonografica com qualidade
relativamente superior.

Quando o transdutor se encontrava paralelo & coluna vertebral (Figura 18A), os ramos
alvo seccionaram-se transversalmente e identificaram-se como uma estrutura oval Unica
relativamente hiperecogénica. O padrdo fascicular ndo se visualizou. Esta abordagem
demonstrou ser mais facil de executar e manter durante o bloqueio, mas ndo permitiu uma
distingéo clara dos limites dos ramos nervosos, devido a interferéncia das sombras acusticas
dos processos transversos das vértebras adjacentes. Demonstrou ser particularmente dificil de
executar quando se pretendia aceder aos ramos do nervo espinal T13, uma vez que a sombra
acustica associada a ultima costela deteriorou a imagem exibida.

Quando o transdutor se encontrava paralelo as apoéfises transversas das vértebras

(Figura 18B), os ramos alvo seccionaram-se longitudinalmente e identificaram-se como uma
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banda relativamente hiperecogénica. O padrdo fascicular ndo se observou. Esta abordagem
demonstrou ser mais dificil de executar e manter durante o bloqueio, mas permitiu uma
distincdo clara dos limites dos ramos nervosos, sem a interferéncia das sombras acusticas
posteriores aos marcadores 0Sseo0s.

Optou-se pela segunda abordagem ecogréfica e definiu-se que a janela acustica se
localizaria no espaco paravertebral correspondente a saida de cada nervo alvo pelo foramen
intervertebral.

A eficicia da tingéo (Tabela 11; Graficos 5 e 6) ndo variou significativamente entre os
diferentes ramos alvo (p=0,119). Nao se estimou diferenca significativa (p=0,091) entre o
namero de nervos tingidos no hemi-abdémen esquerdo e no hemi-abdémen direito. O peso dos

Tabela 11 — Numero total de nervos alvo tingidos utilizando a ultrassonografia.

Hemi- T13 L1 L2
Numero do vitelo abdémen Ramo Ramo Ramo Ramo Ramo Ramo
Dorsal Ventral Dorsal Ventral Dorsal Ventral
1 Direito + + + + - +
1 Esquerdo + + + - + -
2 Direito - - - - - -
2 Esquerdo + + + + - +
3 Direito - + - + - +
3 Esquerdo + + + + - +
. 4 5 4 4 1 4
Total de nervos tingidos  gs 700y (3330%)  (66,7%)  (66.7%) (16.7%)  (66,7%)
n==6 n==6 n==6 n==6 n==6 n==6
Numero de nervos tingidos do lado 1/3 2/3 1/3 2/3 0/3 2/3

direito  (33,3%)  (66,7%) (33,3%)  (66,7%)  (0%)  (66,7%)

Numero de nervos tingidos do lado 3/3 3/3 3/3 2/3 1/3 2/3
esquerdo  (100%) (100%) (100%)  (66,7%) (33,3%) (66,7%)

T13 — Décimo terceiro nervo toracico; L1 — Primeiro terceiro nervo lombar; L2 — Segundo nervo lombar

(+) nervo tingido; (-) nervo néo tingido

Ramo Ventral de L2
Ramo Dorsal de L2
Ramo Ventral de L1
Ramo Dorsal de L1
R Total

Ramo Ventral de T13

Ramo Dorsal de T13

Nimero de nervos tingidos

T13 — Décimo terceiro nervo toracico; L1 — Primeiro terceiro nervo lombar; L2 — Segundo nervo lombar

Gréafico 5 — Numero total de nervos alvo tingidos utilizando a ultrassonografia.
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cadaveres ndo se correlacionou significativamente (r= -0,209; n= 36; p=0,220) com o0 nimero
de nervos tingidos.

R VtldLz-;.‘z}}}}}}J}}}}}}}}}J
amo Ventral de
R S o
FF.r.r o rr v
Ramo Dorsal de L2 0 +
| -:’-:’-:H’-:’-c>-c}-:>-:>-:>-:>-:>-:>-:>-:>
Ramo Ventral de L1
e =
Ramo Dorsal de L1 e e e e e e e e e e e e HBLado Esquerdo
AR RRRR R a
T mLado Direito
RamoVentra|deTl3 'G'-i{{{{<<<{{<{{{<{{<<{{{<{‘I
R S oy
R D Id T13 ﬁ{{-i{{1‘{‘11111111111‘{‘11111_]
amo Dorsal de
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5
Numero de nervos tingidos
T13 — Décimo terceiro nervo toracico; L1 — Primeiro terceiro nervo lombar; L2 — Segundo nervo lombar

Gréafico 6 — Comparacao entre o nimero de nervos tingidos por flanco.

Para os nervos tingidos (Figura 21), o comprimento da porcéo tingida (Gréafico 7) ndo
variou significativamente entre os diferentes ramos alvo (p=0,113). Ndo se estimou diferenca
significativa (p=0,308) entre os comprimentos de tingao obtidos no hemi-abdémen esquerdo e
no hemi-abdémen direito. O peso dos cadaveres néo se correlacionou significativamente (r= -
0,201; n= 36; p=0,240) com o comprimento da por¢éao tingida.

w—1 1,715
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1,9+16

0,3+0,6
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NN 1512 OLado direito
12,8413 u Total
Ramo Ventralde T13 [z s v s 2 s os————————118+1,6
“—i 23+14
2 0% 0 0
Ramo Dorsal de T13 10+1,
m—i 1 5+1,2 . . .
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Comprimento da tingdo média do nervo alvo (cm)

(*) No lado esquerdo, nenhum ramo dorsal de L2 se tingiu

Grafico 7 — Comprimento da tingdo (cm) dos nervos alvo tingidos utilizando a ultrassonografia.
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4.3.3 — Bloqueio paravertebral in vivo

Incluiram-se os cincos animais (machos Holstein Friesian com 5,8 + 1,6 meses de
idade e 227 + 18,1 kg de peso) na execucdo da técnica paravertebral ecoguiada e da técnica
paravertebral proximal, porém no bloqueio paravertebral distal excluiram-se dois animais. Um
dos animais foi vendido e, como tal, ja ndo se encontrava no Hospital Clinico Veterinario
Complutense quando se executou este bloqueio. O segundo animal excluiu-se ao fim de duas
tentativas de bloqueio paravertebral distal (intervaladas em dez dias), uma vez que néo foi
possivel avaliar os défices sensitivos, devido ao animal encontrar-se ataxico apds o bloqueio,
principalmente no membro posterior direito. Os trés animais incluidos no blogqueio paravertebral
distal (5,7 £ 2,3 meses de idade e 234,2 + 18,8 kg de peso) também apresentaram um quadro
ataxico ligeiro apds executar a primeira tentativa de bloqueio, tendo caido durante o ensaio,
Contudo, na segunda tentativa ja foi possivel avaliar os défices sensitivos nestes animais, uma
vez que nao se apresentaram ataxicos.

No bloqueio paravertebral ecoguiado, reconfirmou-se a aparéncia nervosa
ultrassonografica que se observara previamente no estudo ultrassonografico em cadaveres,
sendo que se visualizaram diretamente as estruturas nervosas (Figura 23) e os marcadores
anatomicos em todos os ensaios. Ndo obstante, a agulha do bloqueio anestésico (Figura 23C)
ndo se visualizou diretamente na maioria dos ensaios, e, como tal, detetou-se pelo movimento
dos tecidos contiguos, pela formacédo de sombra acustica e/ou pela deposi¢cdo de um pequeno
volume de solucdo anestésica. A deposicdo do anestésico local detetou-se através do
aparecimento de um fluido hipoecogénico e do deslocamento dos tecidos adjacentes (Figuras
23D e 23E). Em nenhum ensaio se observou evidéncias de puncdo intravascular ou
intraneural. Na técnica ecoguiada, ndo se estimou diferengas significativas entre ecografistas
(p=0,317) e entre anestesistas (p=0,07) ao nivel dos resultados ao estimulo nociceptivo.

A profundidade média dos nervos alvo, obtida ultrassonograficamente (Tabela 12;
Gréfico 8), ndo se correlacionou significativamente (r= 0.091; n= 60, p=0,491) com a idade do
animal, mas correlacionou-se significativamente e de modo fraco e positivo com o peso (r=
0.328; n= 60, p=0,011).

Nas trés técnicas realizadas, os resultados ao estimulo nociceptivo (picada de agulha)
(Tabela 13; Grafico 9) variaram consoante a area anatdémica em que se aplicou o estimulo. Em
qualquer uma das técnicas, o efeito anestésico foi significativamente menor na area da prega
da babilha. No bloqueio paravertebral ecoguiado (Gréafico 9A) e no bloqueio paravertebral distal
(Gréafico 9C), ndo se estimou diferengas significativas nos resultados das restantes &reas
anatémicas. No entanto, no bloqueio paravertebral proximal (Grafico 9B), o efeito anestésico foi
significativamente superior na area do quadrante dorsal cranial comparativamente ao efeito nas
areas (dorsal e ventral) do quadrante caudal. Neste blogueio também se estimou que o efeito
anestésico no quadrante ventral cranial foi significativamente superior ao efeito no quadrante

ventral caudal.
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23A 23C

23D 23E

Medial Medial
LW — i — i

Figura 23 — Imagens ultrassonograficas representativas da area em torno do nervo espinal alvo antes (23A e 23B) e durante (23C-23E) o bloqueio paravertebral

ecoguiado (orientacdo lateral/medial)

Na figura 23A, observa-se a sec¢ao longitudinal dos ramos do décimo terceiro nervo toracico direito em um novilho de 7 meses com 236 kg. Na figura 23B, consegue-se detetar a
separacao dos ramos dorsal (*1) e ventral (*2) do décimo terceiro nervo toracico direito em um novilho de 6 meses com 226,5 kg. Na figura 23C, distingue-se a insercao da agulha pela
formacgao de sombra acustica (delimitada por linha branca tracejada) e por uma linha hiperecogénica (rodeada por » vermelhos) em um novilho de 7 meses com 214,5 kg. As imagens de
pré (23D) e p6s-administracdo (23E) de anestésico local ilustram a sua area de disperséo (rodeada por » brancos) em torno do nervo alvo. Os procedimentos 23C-23E realizaram-se no

mesmo nervo e no mesmo animal de 23A. As setas brancas delimitam a area do nervo.
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Tabela 12 — Profundidade média (+ desvio padréo), obtida ultrassonograficamente, dos ramos alvo

] . Hemi- T13 L1 L2
Numero do vitelo abdémen Ramo Ramo Ramo Ramo Ramo Ramo
Dorsal Ventral Dorsal Ventral Dorsal Ventral
1 Direito 2,5 3 2 2 1,5 1,8
1 Esquerdo 1,8 2 1,5 1,8 1,8 1,8
2 Direito 2 2 1,5 1,8 1,5 1,5
2 Esquerdo 1,9 2 1,8 1,8 1,5 2
3 Direito 1,9 2,1 1,8 1,9 1,8 1,9
3 Esquerdo 2 2,1 2 2,1 1,8 2
4 Direito 1,9 2 1,5 1,6 1,5 1,8
4 Esquerdo 2,1 2,3 1,5 1,6 1,4 2
5 Direito 1,5 1,7 1,5 1,8 1,3 1,5
5 Esquerdo 1,6 1,8 1,5 1,8 2 2,1
Profundidade média 1,9 2,1 1,7 1,8 1,6 1,8

(x desvio padrao) (cm)

(30,3)  (#0,4) (#0,2) (#0,2)  (¥0,2) (0,2

T13 — Décimo terceiro nervo toracico

; L1 — Primeiro terceiro nervo lombar; L2 — Segundo nervo lombar

Ramo Dorsal de L2 %Mﬁ/ Wfﬂ 1

Ramo Ventral de L2 ‘&/W f%

Ramo Ventral de L1 ﬁ,////?/ Mﬂ 1

Ramo Ventral de T13

G g

Ramo Dorsal de T13

2 2%

00

T13 — Décimo terceiro nervo toracico; L1 — Primeiro terceiro nervo lombar; L2 — Segundo nervo lombar

01 01 02 02 03 03

Profundidade Média (cm)

Grafico 8 — Profundidade média (+ desvio padrao), obtida ultrassonograficamente, dos ramos alvo

Em nenhuma das técnicas realizadas se estimou diferencas significativas entre o hemi-

abddémen direito e o hemi-abdomen esquerdo ao nivel dos resultados ao estimulo nociceptivo

[bloqueio paravertebral ecoguiado (p=0,102), bloqueio paravertebral proximal (p=0,083) e

blogueio paravertebral distal (p=0,317)].

Os resultados obtidos no bloqueio paravertebral ecoguiado néo diferiram dos obtidos

no bloqueio paravertebral proximal (p=0,058). Contudo, os resultados obtidos no bloqueio

paravertebral distal variaram significativamente dos obtidos no bloqueio ecoguiado ao minuto

cinco (p=0,018) e dez (p=0,031), e aos obtidos no blogueio proximal ao minuto cinco (p=0,042),
vinte (p=0,023), trinta (p<0,000) e quarenta (p=0,006).

O tempo de execucdo (Tabela 14; Gréafico 10A) variou significativamente entre bloqueios
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Tabela 13 — Medianas (Amplitude) dos resultados obtidos no teste sensitivo, da técnica ecoguiada e das técnicas convencionais.

No bloqueio paravertebral ecoguiado, a diferenca foi significativa (p<0,000) entre os resultados obtidos ha BL e os estimados no DCR (p=0,05), no DCA (p=0,007), no VCR (p=0,008) e no

VCA (p=0,011). No bloqueio paravertebral proximal, a diferenc¢a foi significativa (p<0,000) entre os resultados obtidos na BL e os estimados no DCR (p=0,006), no DCA (p=0,003), no VCR
(p=0,007) e VCA (p=0,025), entre os resultados obtidos no DCR e os estimados no DCA (p=0,025) e no VCA (p=0,014), e entre os resultados obtidos no VCR (p=0,046) e no VCA
(p=0,046). No bloqueio paravertebral distal, a diferenga foi significativa (p<0,000) entre os resultados obtidos na BL e os estimados no DCR (p=0,009), no DCA (p=0,009), no VCR (p=0,008)

e no VCA (p=0,009).

Tempo Bloqueio paravertebral ecoguiado Bloqueio paravertebral proximal Bloqueio paravertebral distal
(minutos) | DCR DCA VCR VCA BL DCR DCA VCR VCA BL DCR DCA VCR VCA BL
0 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
5 220 2(1-2) 2(1-2) 2(0-2) 0(0-2) |12 1(0-2) 1(0-2 0(-1) 0() |22 2(-2 2(0-2 1(0-2) 0(0-2
10 2(1-2) 2(0-2) 2(1-2) 2(0-2) 0(0-2) |2(0-2) 102 1(0-2) 0(0-2) - 2(1-2) 2(0-2) 2(0-2) 1(0-2) 0(0-2)
20 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2) 2(-2 0(0-2) |2(1-2) 1(0-2) 1(0-2) 0(0-2) - 2(1-2) 2(0-2) 2(1-2) 2(1-2) 0(0-2)
30 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2) 0(0-2) |2(12) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) - 2(1-2) 22 2(1-2) 2(1-2 0(0-2)
40 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2) 0(0-2) |2(1-2) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2 - 2(1-2) 2(1-2) 22 2(1-2) 0(0-2)
50 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2) 2(-2) 0(0-2) |2(1-2) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2 - 1(1-2) 1(1-2) 2(1-2) 1(1-2) 0(0-2)
60 2(0-2) 2(0-2) 2(0-2) 1(0-2) 0(0-1) | 1(0-2) 1(0-2) 2(0-2) 1(0-2) - 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0(0-2)
90 2(0-2) 1(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-1) | 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) - 1(1-2) 1(1) 1(0-1) 1(0-1) 0(0-2)
120 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0@ |1(0-2) 1(0-2) 0(0-2) 0(0-2) - 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1)
180 0(0-2) 0(0-2) 0(0-1) 0(0-2) - 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) 0(0-2) - 0() 0@ 0@ 0( 0(0)
240 00 0@ 0@© 0(0) - 00) 0@ 0@ 0() -

DCR — Quadrante dorsal cranial;

DCA — Quadrante dorsal caudal

; VCR — Quadrante ventral cranial;
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9A - Bloqueio paravertebral ecoguiado 9B - Bloqueio paravertebral proximal 9C- Bloqueio paravertebral distal
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Gréfico 9 — Medianas dos resultados obtidos ao teste sensitivo no bloqueio paravertebral ecoguiado (9A), no bloqueio paravertebral proximal (9B) e no bloqueio

paravertebral distal (9C)
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Tabela 14 — Médias + desvios padréo da duragdo do procedimento nas trés técnicas e mediana

(amplitude) do inicio da agdo anestésica e da duracdo do bloqueio nas trés técnicas.

Bloqueio Bloqueio Bloqueio
paravertebral paravertebral paravertebral
ecoguiado proximal distal
Tempo de execucgdo (minutos) 85+2,0 39+1,3 4,3+0,8
Inicio da acdo anestésica (minutos) 5 (5-10) 5 (5-40) 5 (5-30)
Duragédo do bloqueio (minutos) 55 (0-175) 82,5 (0-175) 85 (0-115)
10A - Tempo de execucgao 10B - Inicio da agao 10C - Duragéo da acéo
14 45 300
10 35
< |**| 30 200 | —
% — 25 150 e
e 20 o— %
K 15 100 —
10 +—0O $
: g | s -
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Gréfico 10 — Caixas de bigodes (boxplot) do tempo de execucdo do bloqueio (10A), do inicio da acdo
(10B) e da duracéo da agao anestésica (10C) nas trés técnicas

BPE — Bloqueio paravertebral ecoguiado; BPP — Bloqueio paravertebral proximal; BPD — Bloqueio paravertebral distal.

(p<0,000), sendo que foi significativamente superior no bloqueio paravertebral ecoguiado
comparativamente ao bloqueio paravertebral proximal (p=0,005) e ao bloqueio paravertebral
distal (p=0,001). A diferenca estimada entre as técnicas convencionais ndo foi significativa
(p=0,210).

Considerando que a acao anestésica comecou a partir do minuto em que a resposta ao
estimulo nociceptivo foi diminuida (1) ou ausente (2), estimou-se que o tempo para o inicio da
acdo do bloqueio paravertebral proximal (Tabela 14; Gréafico 10B) foi significativamente
superior ao do bloqueio paravertebral ecoguiado. Nao se estimaram diferencas significativas
entre o bloqueio paravertebral distal e as restantes técnicas [bloqueio paravertebral ecoguiado
(p=0,124) e bloqueio paravertebral proximal (p=0,160)].

Considerando que o bloqueio anestésico teve efeito quando a resposta ao estimulo
nociceptivo foi diminuida (1) ou ausente (2), estimou-se que a duragéo do bloqueio (Tabela 14;

Gréfico 10C) ndo variou significativamente entre técnicas (p=0,787).
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4.4 — Discussao e Concluséo

Neste trabalho desenvolveu-se uma técnica paravertebral ecoguiada em bovinos que
demonstrou ser uma técnica exequivel e adequada ao blogueio anestésico dos ramos do
décimo terceiro nervo espinal toracico (T13) e dos dois primeiros nervos espinais lombares (L1
e L2, respetivamente). Esta conclusao suportou-se:

e na visualizacao ultrassonogréfica direta dos nervos alvo e das estruturas contiguas;

e navisualizagdo ultrassonografica direta da dispersao do anestésico local;

e natin¢cdo post-mortem de cerca de 61,1% dos nervos alvo;

e no bloqueio anestésico em todos os animais incluidos no estudo in vivo, sem
complicacBes evidentes [duracdo do bloqueio de cerca de 55 minutos (0-175), inicio

da ag&o anestésica por volta dos 5 minutos (5-10)].

Segundo o0 nosso conhecimento, este trabalho menciona pela primeira vez a utilidade
da ultrassonografia no bloqueio paravertebral, tanto em Medicina Veterindria como em
Medicina Humana. Nao obstante, em bovinos, esta valéncia ja se investigou nos bloqueios do
nervo femoral (De Vlamynck et al., 2013a, 2013b; Re et al., 2013), do nervo ciatico (Re et al.,
2013) e do plexo braquial (lIwamoto et al., 2012). Nestas referéncias, tal como neste trabalho,
os investigadores protocolizaram uma técnica ecoguiada com base em estudos em cadaveres
(neuroanatémico e ultrassonogréfico) prévios e validaram o potencial da técnica através da
tingdo post-mortem dos nervos alvo e do blogueio anestésico in vivo em animais saudaveis.

Devido a consideracdes econdmicas e logisticas, este trabalho utilizou um ndmero
reduzido de animais e aplicou-se a animais saudaveis ao invés de pacientes. Deste modo, os
resultados obtidos apenas poderao aplicar-se a este estudo, ndo devendo extrapolar-se para a
populacédo alvo —bovinos que se submetam a cirurgia na regido do flanco—. Assim, de modo a
validar a técnica paravertebral ecoguiada desenvolvida neste trabalho prévio, sdo necessarios
estudos que utilizem um maior nUmero de animais e que se apliquem a pacientes.

O estudo neuroanatomico permitiu caracterizar anatomicamente os nervos alvo e
estabelecer quais os marcadores anatémicos relevantes na sua localizagéo ultrassonografica.

Observou-se que as caracteristicas anatémicas dos nervos espinais T13, L1 e L2 e dos
respetivos ramos corresponderam as caracteristicas descritas pelos autores consultados (Dyce
et al., 2009; Ashdown et al., 2010; Habel et al., 2011; Popesko, 2012). Notou-se que 0S hervos
tinham maior calibre em animais mais velhos e que se posicionavam a uma maior profundidade
em animais com a musculatura epaxial mais desenvolvida. No entanto, neste estudo, apenas
se utilizaram trés cadaveres, sendo que o0 mais pesado e mais velho era de raca diferente da
dos restantes. Logo esta tendéncia apenas se poderd comprovar através de estudos que
utilizem um maior nimero de animais e que abranjam animais de diferentes idades e pesos

duma mesma raca.
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Como marcadores anatémicos, selecionaram-se a décima terceira costela e as
apofises transversas da Ultima vértebra toracica e das duas primeiras vértebras lombares. Esta
escolha resultou da relativa facilidade em palpar estas estruturas 6sseas e na sua localizacéo
relativamente aos nervos de interesse: o nervo espinal T13 emerge caudalmente a décima
terceira vértebra toracica, o nervo espinal L1 emerge caudalmente a primeira vértebra lombar e
0 nervo espinal L2 emerge caudalmente a segunda vértebra lombar. Os marcadores eleitos
reconheceram-se facilmente no estudo ultrassonografico e no bloqueio in vivo. Porém, notou-
se que a apofise transversa da primeira vértebra lombar era mais curta do que as restantes e
alojava-se no angulo entre a costela e a coluna vertebral. Deste modo, foi necessario palpa-la
mais profundamente. Dyce e colaboradores (2009) também referiram este achado. Assim,
supbe-se que em animais mais musculados ou mais obesos palpar-se-4 este marcador
anatémico com maior dificuldade (Dyce et al., 2009).

O estudo ultrassonografico permitiu descrever a aparéncia ultrassonografica dos
marcadores anatomicos selecionados e dos nervos alvo, eleger a metodologia a utilizar na
técnica paravertebral ecoguiada e proceder a tincdo ecoguiada dos nervos alvo. Utilizaram-se
0S mesmos animais referidos no estudo neuroanatomico, de modo a evitar o viés pela
introducéo de outros animais com idade e condicao corporal distintas.

Os marcadores anatomicos selecionados correspondem a estruturas ésseas, logo
reconheceram-se ultrassonograficamente como estruturas lineares hiperecogénicas
associadas a sombra acustica posterior (Gorgas, 2011; Raju & Grant, 2013).

Na&o foi possivel visualizar diretamente os nervos espinais T13, L1 e L2 ao nivel da sua
saida pelo foramen intervertebral, devido & sombra aculstica associada ao cortex ésseo das
vértebras. J4 0os seus ramos ventrais e dorsais visualizaram-se claramente em todos os
cadaveres. Em corte transversal, os ramos identificaram-se como uma estrutura oval Unica
relativamente hiperecogénica, e, em corte longitudinal, identificaram-se como uma banda
relativamente hiperecogénica. Até ao momento, carece-se de estudos que descrevam a
aparéncia ultrassonografica destes nervos, tanto em Medicina Veterinaria como em Medicina
Humana. Ndo obstante, estes achados equiparam-se a aparéncia geral dos nervos periféricos
descrita pelos autores consultados (Martinoli et al., 2000; Sites & Antonakakis, 2009; Kele,
2012; Rioja et al., 2012). Neste estudo ndo se observou o padréo fascicular descrito por estes
autores. Tal pode advir do calibre dos nervos em questédo, visto que, este padrdo apenas se
visualiza em nervos de maiores dimensdes (Marhofer et al.,, 2005a; Helayel et al., 2007).
Contudo, sdo necessarios trabalhos que suportem esta hipotese.

Ao eleger a metodologia a utilizar na técnica paravertebral ecoguiada, pretendeu-se
selecionar qual a janela acustica e a abordagem ecogréfica, qual o intervalo de frequéncia e a
forma do transdutor, qual a agulha do bloqueio e qual a técnica de inser¢ao da agulha.

Na escolha da janela acuUstica optou-se pela janela que se aproximava 0 mais possivel
dos nervos de interesse, mas que evitasse os artefactos gerados pelas estruturas ésseas

envolventes. Assim, optou-se por bloquear diretamente 0os ramos ao invés dos nervos espinais
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T13, L1 e L2, uma vez que apenas os ramos foram visiveis. Definiu-se que a janela acustica se
localizaria no espaco paravertebral correspondente a saida de cada nervo espinal pelo foramen
intervertebral.

Preferiu-se a abordagem ecografica na qual se posicionava o transdutor paralelamente
as apdfises transversas das vértebras. Esta abordagem proporcionou a distincdo clara dos
limites dos ramos nervosos, sem a interferéncia das sombras acusticas associadas aos
marcadores anatomicos. Apesar da inexisténcia de referéncias sobre o bloqueio paravertebral
ecoguiado dos nervos espinais T13, L1 e L2, existem alguns estudos em humanos sobre o
blogueio paravertebral de nervos espinais toracicos (Karmakar, 2009; Marhofer et al., 2010c).
Nesses estudos também se preferiu a sec¢do longitudinal do nervo alvo, porque evitava a
interferéncia das sombras aculsticas. No entanto, existem autores que preferem a seccao
transversal, independentemente do nervo de interesse, ja que, para tal se realiza uma
abordagem ecografica mais facil de executar e manter durante o bloqueio, ao mesmo tempo
que se possibilita a visualizacdo da dispersdo do anestésico local em torno do nervo de
interesse (Matrtinoli et al., 2000; Helayel et al., 2007; Sites et al., 2008). Contudo, neste trabalho
privilegiou-se a abordagem ecografica que resultou em melhor qualidade de imagem ao invés
da abordagem mais facil de executar e manter durante o bloqueio.

Utilizou-se um transdutor linear de frequéncia relativamente elevada (entre 6 a 10
MHz), porque o tamanho da janela acustica e do animal permitiam uma area de contacto
relativamente alargada, e porque se pretendia observar nervos mais superficiais do que trés
centimetros (Marhofer et al., 2005a, 2005b; Helayel et al., 2007; Sites et al., 2008; Sites &
Antonakakis, 2009; Warman & Nicholls, 2009). Segundo Marhofer e Chan (2007), os nervos s6
exibem a sua verdadeira ecogenicidade quando o feixe de ultrassons se orienta
perpendicularmente ao seu eixo, logo os autores pressupdem que os transdutores lineares
permitem visualizar os nervos de forma mais adequada do que os transdutores lineares
convexos ou sectoriais, na medida em que emitem feixes de ultrassons paralelos entre si. No
entanto, em animais mais jovens onde o espacgo paravertebral tem menores dimensdes, podera
ser recomendavel utilizar transdutores lineares micro-convexos com menor area de contacto
(Sites et al., 2008; Kircher, 2011; Raju & Grant, 2013).

Raju e Grant (2013) prop6em que se utilize agulhas convencionais para executar 0s
blogueios ecoguiados, visto que, de momento, ndo existe uma agulha ultrassonograficamente
“ideal”’. Assim, selecionou-se a agulha através das caracteristicas do animal e na distancia a
percorrer desde a pele até ao nervo de interesse. No estudo ultrassonografico utilizaram-se
cadaveres de animais com cerca de 53 dias de idade (30-70 dias) e de 54 kg de peso (33-90
kg), logo utilizou-se uma agulha com menor comprimento e calibre do que no bloqueio
paravertebral in vivo, em que os animais tinham cerca de 6 meses de idade (3-7 meses) e de
227 kg de peso (206-252 kg).

Elegeu-se a técnica na qual a agulha se insere no eixo maior do transdutor. Esta

escolha baseou-se na experiéncia limitada dos operadores em inserir a agulha no eixo menor
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do transdutor e no comportamento reativo que alguns animais poderiam apresentar durante o
bloqueio in vivo, dificultando o procedimento. Esta técnica requer que agulha percorra uma
menor distancia até alcancar o nervo alvo, proporcionando maior comodidade ao animal (Raju
& Grant, 2013), e caracteriza-se por ser mais facil de executar, na medida em que nao exige
que a agulha e o nervo se alinhem de forma precisa com o feixe de ultrassons (Helayel et al.,
2007; Sites et al., 2008; Sites & Antonakakis, 2009). Contudo, com esta técnica de insercéo,
visualizou-se limitadamente a agulha na maioria dos ensaios, ndo se podendo garantir que se
estava a visualizar a ponta da agulha ao invés da haste (Marhofer & Chan, 2007; Sites et al.,
2008; Sites & Antonakakis, 2009; Raju & Grant, 2013). De modo a contornar parcialmente esta
limitagdo, tentou-se detetar a agulha através do movimento dos tecidos contiguos, da formagao
de sombra acustica e/ou da deposi¢do de um pequeno volume de solucdo anestésica, tal como
sugerido por Marhofer e colaboradores (2005a). Sugere-se que futuramente se estude a
visibilidade ultrassonografica das diferentes agulhas convencionais e se compare as duas
técnicas de insercdo ao nivel da visibilidade da agulha, quando aplicadas ao bloqueio
paravertebral ecoguiado em bovinos.

Na tingdo post-mortem ecoguiada dos ramos dos nervos espinais T13, L1 e L2,
alcancou-se uma taxa de sucesso média de 61,1%. O sucesso da tincdo pode-se ter
influenciado por multiplos fatores, tais como, a experiéncia do operador, a técnica ecoguiada
empregue e as condi¢cdes nas quais os cadaveres se mantiveram antes e durante o estudo.
Apesar de todos os procedimentos terem sido executados pelo mesmo operador, a sua
experiéncia limitada neste bloqueio pode ter contribuido para esta taxa de sucesso. Porém
supbe-se que a medida que se adquire experiéncia, a taxa de sucesso melhore (Rioja et al.,
2012; De Vlamynck et al., 2013a), sendo que se poderia ter estimado neste trabalho se existia
o efeito da aprendizagem. Neste estudo, utilizaram-se cadaveres frescos, ao invés de
congelados, de modo a tentar otimizar a disperséo do corante. Evitou-se manter os cadaveres
em decubito lateral até que se verificasse macroscopicamente a tin¢gdo dos nervos alvo, o que
pode ter justificado a inexisténcia de diferencas significativas entre o hemi-abdémen esquerdo
e o hemi-abdémen direito ao nivel dos resultados. O peso e a idade demonstraram nao
influenciar significativamente os resultados deste estudo.

O bloqueio paravertebral in vivo em animais saudaveis permitiu determinar o potencial
da técnica paravertebral ecoguiada e compara-lo com o potencial das técnicas anestésicas
convencionais —bloqueio paravertebral proximal e bloqueio paravertebral distal. As técnicas
convencionais executaram-se conforme as técnicas descritas por Weaver e colaboradores
(2005). Esta deciséo resultou da preferéncia e da experiéncia do operador que as executou.
Contrariamente as técnicas convencionais, a técnica paravertebral ecoguiada foi executada
por multiplos operadores, todos eles com experiéncia limitada no bloqueio paravertebral
ecoguiado, porém, ndo se estimou diferencas significativas entre os ecografistas e os

anestesistas ao nivel dos resultados.
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No estudo in vivo estipulou-se que se utilizaria 0s mesmos cinco animais nas trés
técnicas, de modo a minimizar o viés pela introducdo de outros animais com idade e condicéo
corporal distintas. Contudo, no bloqueio paravertebral distal excluiram-se dois animais por
razdes distintas, o que limitou mais ainda o poder dos resultados obtidos nesta técnica.

No bloqueio paravertebral ecoguiado in vivo observou-se, em todos os ensaios, a
mesma aparéncia ultrassonogréfica dos nervos e marcadores anatémicos descrita no estudo
ultrassonogréfico. A profundidade média dos ramos dos nervos espinais T13, L1 e L2 variou
entre 1,6 e 2,1 centimetros, sendo que se correlacionou significativamente com o peso do
animal. Esta correlagdo também se estimou em estudos humanos relativos ao blogueio
paravertebral de nervos espinais toracicos (Pusch et al., 2000; Karmakar, 2009; Marhofer et al.,
2010c; Bouzinac et al., 2011a, 2011b; Vogt, 2011). Segundo Pusch e colaboradores (2000), a
medicdo ultrassonografica permite estimar, com relativa segurancga, a profundidade real dos
nervos. Contudo, Kirchmair e colaboradores (2001) defendem que a profundidade estimada
deverd ser validada através da tomografia computorizada. No entanto, dado as limitagBes
econdmicas e logisticas deste estudo, ndo foi possivel recorrer a este recurso imagiologico.
Caso a correlacdo entre a profundidade e o peso do animal se corrobore em futuros estudos,
pressupde-se que a técnica paravertebral ecoguiada terd aplicabilidade limitada em animais
obesos ou musculados, visto que, a resolucdo e a qualidade da imagem variam inversamente
com a profundidade da penetragéo do feixe de ultrassons (Eichenberger et al., 2004; Marhofer
& Chan, 2007).

O anestésico local eleito correspondeu a lidocaina, devido a duragdo do seu efeito
anestésico [entre 60 a 180 minutos (Skarda & Tranquilli, 2007a)], a sua toxicidade limitada, ao
seu custo e a sua acessibilidade (McGregor & Jones, 1998; Greene, 2003; Hewson et al.,
2007; Edmondson, 2008; Rostami & Vesal, 2011). Associou-se a lidocaina a epinefrina, visto
gue, se assume que este agente vasoconstritor reduz a absorcdo sistémica do anestésico
local, ao mesmo tempo que potencia e aumenta a duragdo do seu efeito anestésico (Greene,
2003; Skarda & Tranquilli, 2007a; Cuvillon et al., 2009; Edmondson, 2008).

Segundo Weaver e colaboradores (2005), no bloqueio paravertebral proximal e no
bloqueio paravertebral distal em uma vaca adulta deposita-se um volume total de 20 mL de
lidocaina a 2% por ponto de administracdo. Neste estudo in vivo incluiram-se animais com um
peso médio de 227 kg (206-252 kg), o que corresponde a cerca de metade do peso de uma
vaca adulta da raca Holstein Friesian. Assim, fixou-se o volume total em 10 mL por ponto de
administragdo, independentemente da técnica empregue. Nas trés técnicas, administrou-se o
mesmo volume total de anestésico local, pois este volume ao ser diferente de uma técnica
para a outra, para um animal com o mesmo peso, poderia conduzir a uma maior dispersdo do
anestésico local. Considerando que se utilizou um volume total de 30 mililitros de lidocaina a
2% (2 g de cloridrato de lidocaina em 100 mililitros de solucdo) por bloqueio, entdo estima-se
gue se administrou uma dose inferior a 3 mg/kg, ndo excedendo a dose méaxima de 4 mg/kg

recomendada por Skarda e Tranquilli (2007b). Sugere-se que futuramente se estude qual a
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dose minima efetiva tanto para o bloqueio paravertebral ecoguiado como para as técnicas
convencionais, de modo a limitar o risco de toxicidade da lidocaina.

Vérios autores consideram que a visualizacdo direta da dispersdo do anestésico local
permite assegurar a sua correta distribuicdo junto ao nervo de interesse (Ting & Antonakakis,
2007; Marhofer et al., 2010a; Sites et al., 2012; Raju & Grant, 2013). Neste estudo, a disperséo
do anestésico local detetou-se em todos os ensaios através do aparecimento de um fluido
hipoecogénico que deslocou os tecidos adjacentes. No entanto, a abordagem ecografica
empregue —nervo em seccdo longitudinal- ndo possibilitou valorar se a dispersdo foi
assimétrica, sugerindo que o nervo contactou parcialmente com a solugdo anestésica (Al-
Nasser et al., 2010), ou se foi circunferencial, sugerindo que o nervo contactou totalmente (Al-
Nasser et al, 2010). Apesar de varios autores assinalarem o modelo de dispersdo
circunferencial como o desejavel (Marhofer et al., 2005a; Bigeleisen, 2006; Helayel et al.,
2007; Raju & Grant, 2013), num estudo que envolveu o bloqueio do nervo musculocutaneo em
pacientes humanos, Al-Nasser e colaboradores (2010) concluiram que a disperséo assimétrica
podera resultar na elevada taxa de sucesso do bloqueio do nervo em questdo. Sugere-se que
futuramente se estude qual o papel real do modelo de dispersdo do anestésico local na taxa
de sucesso de um bloqueio ecoguiado.

O bloqueio paravertebral dos ramos dos nervos espinais T13, L1 e L2 evidencia-se
guando se dessensibiliza a pele, os mUsculos e o peritoneu da parede abdominal da regido do
flanco (Skarda & Tranquilli, 2007b; Edmondson, 2008). Neste estudo in vivo definiu-se que se
avaliaria subjetivamente a resposta a um estimulo nociceptivo que se aplicou nesta regido.
Como tal, os resultados podem-se ter enviesado devido a subjetividade da avaliacdo e ao
comportamento dos animais. De modo a minimizar a subjetividade, a avaliagdo dever-se-ia ter
desempenhado por apenas um operador, porém, neste estudo desempenhou-se por mais do
que um avaliador de forma a maximizar o fluxo de trabalho. O comportamento dos animais
pode-se ter tornado mais reativo durante o decorrer deste estudo, uma vez que utilizaram-se
0S mesmos animais nas trés técnicas, sendo que cada animal submeteu-se a bloqueio
paravertebral bilateral (no mesmo dia com um intervalo de cerca de trinta minutos). Porém, em
nenhuma das técnicas, se estimaram diferencas significativas entre o hemi-abdémen esquerdo
e 0 hemi-abdémen direito. De modo a minimizar o efeito comportamental dos animais,
colocou-se um pano nos olhos de forma a impedir os estimulos visuais e realizaram-se as trés
técnicas com um intervalo minimo de dez dias entre si.

Uma importante limitagdo do estudo in vivo consistiu na exclusdo de dois animais no
bloqueio paravertebral distal, limitando a interpretacdo dos resultados neste bloqueio. Um
desses animais excluiu-se, pois ndo foi possivel avaliar os défices sensitivos por duas vezes,
devido ao animal encontrar-se ataxico apds o bloqueio, principalmente no membro posterior
direito. Os trés animais incluidos no bloqueio paravertebral distal também apresentaram a
mesma complicacdo, tendo caido durante o ensaio. Esta complicacdo podera ter resultado da

migracao caudal do anestésico local (Pasquini et al., 1989; Skarda & Tranquilli, 2007b) e/ou da
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incorreta administracao de anestésico local ao nivel do quarto nervo espinal lombar. O quarto
nervo espinal lombar integra o plexo lombosagrado que por sua vez inerva 0 membro pélvico
(Dyce et al., 2009). No bloqueio paravertebral ecoguiado e no bloqueio paravertebral proximal
ndo se observaram complicacbes evidentes, porém dever-se-ia ter monitorizado a funcéo
cardiovascular e a funcao respiratéria durante e apés o blogueio. Necessita-se de estudos que
determinem a seguranca de todas estas técnicas em bovinos.

Segundo os autores consultados (Berg, 1987; Dyce et al., 2009; Ashdown et al., 2010;
Habel et al., 2011), os ramos dorsais dos nervos espinais T13, L1 e L2 inervam os musculos
epaxiais e a faixa de pele que se estende desde a linha média dorsal até ao plano horizontal
gue atravessa a Ultima articulacdo costoconcondral, enquanto 0s ramos ventrais inervam 0s
musculos hipaxiais, a pele remanescente e o peritoneu da regido do flanco. Esta regido inclui a
fossa paralombar e a prega da babilha (Berg, 1987; Dyce et al., 2009; Popesko, 2012). Neste
estudo, em qualquer uma das técnicas empregues, o efeito anestésico foi significativamente
menor na area da prega da babilha. Este achado pode resultar da variagdo anatomica ou da
dessensibilizagdo insuficiente dos ramos ventrais. Deste modo, necessita-se de estudos
anatémicos que investiguem quais os limites da area total inervada e qual a incidéncia da
variacdo anatémica, entre individuos, relativamente ao trajeto dos nervos espinais alvo em
bovinos. Nao obstante, no bloqueio paravertebral ecoguiado e no bloqueio paravertebral distal,
ndo se estimou diferencas significativas entre os resultados obtidos nas restantes areas,
sugerindo dessensibilizacdo homogénea tanto dos ramos dorsais como dos ventrais. No
entanto, no bloqueio paravertebral proximal, o efeito anestésico foi mais heterogéneo entre
areas, sugerindo dessensibilizacéo heterogénea tanto dos ramos dorsais como dos ventrais.

Para a eficacia global de um bloqueio anestésico contribuem a taxa de sucesso, 0
tempo de execuc¢do, o tempo até ao inicio da acao anestésica, a duracdo da acdo e o conforto
do animal (Warman & Nicholls, 2009). A eficacia das técnicas empregues pode-se ter
influenciado por multiplos fatores, tais como, o menor nimero de animais utilizados na técnica
distal, a metodologia empregue, a subjetividade da avaliagdo, o comportamento dos animais e
a experiéncia dos operadores.

A técnica paravertebral ecoguiada resultou no bloqueio anestésico em todos 0s animais
incluidos no estudo, sem complicacdes evidentes. As respostas ao estimulo nociceptivo nesta
técnica equipararam-se as respostas obtidas na técnica paravertebral proximal e diferiram
significativamente das respostas obtidas na técnica paravertebral distal ao minuto cinco e dez.
O tempo de execugado da técnica ecoguiada (8,5 £ 2,0 minutos) superou significativamente o
tempo de execucdo da técnica proximal (3,9 £+ 1,3 minutos) e da técnica distal (4,3 £ 0,8
minutos), o que pode ser desvantajoso na sua aplicagdo pratica. O tempo para o inicio da
acao anestésica da técnica ecoguiada [5 minutos (5-10)] foi significativamente inferior ao da
técnica proximal [5 minutos (5-40)], mas equiparou-se ao da técnica distal [5 minutos (5-30)]. A
duracdo da acdo anestésica da técnica ecoguiada [55 minutos (0-175)] equiparou-se a

duracéo da acdo da técnica proximal [82,5 minutos (0-175)] e da técnica distal [85 minutos (O-
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115)]. Num cenario ideal, o inicio e a duracdo da acgéo anestésica dever-se-iam ter estimado
diretamente ao invés de indiretamente, mas neste estudo foi impossivel por uma questéo de
fluxo de trabalho.

Em suma, desenvolveu-se uma técnica paravertebral ecoguiada em bovinos com
potencial equiparavel as técnicas convencionais, sendo que para tal, parece ter contribuido a
visualizacéo direta dos nervos alvo e da dispersdo do anestésico local. O presente trabalho, tal
como muitos outros, apresenta e valoriza mais uma possivel valéncia da ultrassonografia,

valéncia esta que promete futuramente expandir os horizontes da Medicina Veterinaria.
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5 — Concluséao Geral

O balanco final demonstrou ser muito positivo. Esta experiéncia incentivou que a
estagiaria, por um lado, aplicasse os conhecimentos teéricos adquiridos ao longo do Mestrado
Integrado em Medicina Veterinaria, e por outro lado, adquirisse habilitagcbes praticas e
raciocinio clinico. Permitiu ainda que a estagiaria integrasse um estudo experimental e uma
equipa de investigacao universitaria, cujo trabalho é notério.

A escolha do tema “Bloqueio paravertebral ecoguiado em bovinos” motivou-se pela
oportunidade de integrar este estudo na Faculdade de Veterinaria da Universidade
Complutense de Madrid durante o periodo de estagio. A importancia deste trabalho
fundamentou-se na utilidade do bloqueio paravertebral e na inexisténcia de referéncias sobre o
blogueio paravertebral ecoguiado, tanto em Medicina Veterinaria como em Medicina Humana.

Em suma, desenvolveu-se uma técnica paravertebral ecoguiada em bovinos que
demonstrou ser uma técnica exequivel e com potencial equiparavel ao das técnicas
convencionais. Para que esta técnica seja validada, dever-se-a realizar estudos adicionais que

determinem a sua aplicabilidade clinica.
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7 — Anexos

Anexo | — Folha de registo de dados para o bloqueio paravertebral ecoguiado

Bloqueo Paravertertebral Ecoguiado | |Fecha
Ecografista
Anestesista |Cr0ta|

|

Flanco =

Dcho |Pem
ID eco |Ki|0caina mL
Aguja |Scnda

T13: L1:
Prof. Cm R. Dorsal
R. Ventral
Hora
0 5 10 20 30 40

Dorsal craneal

Dorsal caudal

Ventral cranial

Ventral caudal

Babilha

Leyenda 0 respuesta positiva al estimulo
respuesta disminuida al estimulo
2 respuesta negativa al estimulo




Anexo Il — Folha de registo de dados para o bloqueio paravertebral proximal

Bloqueo Paravertertebral Proximal | |Fecha
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Anexo Il — Folha de registo de dados para o blogueio paravertebral distal
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