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RESUMO 

Souto MTMR. Técnica de bloqueios contínuos guiados por ultrassonografia 

para membros torácicos de equinos: nervos mediano e ulnar [tese]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2018. 

Introdução: A alta prevalência de claudicação em equinos é preocupante, 
principalmente quando envolve cavalos atletas por diminuírem performance e 
pelo impacto econômico. Quando a dor se torna incontrolável, em muitos casos, 
há indicação de eutanásia. O bloqueio contínuo de nervos periféricos é uma 
técnica bem conhecida em seres humanos, mas ainda não foi bem estabelecida 
na Medicina Veterinária, principalmente na espécie equina. Objetivo: 
Desenvolver a técnica de bloqueio contínuo dos nervos mediano e ulnar, guiado 
por ultrassom, em equinos para controle da dor refratária aos tratamentos 
analgésicos convencionais. Métodos: Após aprovação da Comissão de Ética no 
Uso de Animais (CEUA) da Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia 
(FMVZ-USP) e da Faculdade de Medicina (FM-USP), ambas da Universidade de 
São Paulo, o estudo foi dividido em duas fases: na primeira, in vitro, foram 
utilizadas 16 peças anatômicas de membros torácicos de equinos. Nessa fase, 
também foram avaliadas: anatomia topográfica, sonoanatomia, técnica de 
agulhamento e fixação de cateter perineurais, sendo ainda realizados estudos de 
tomografia computadorizada com renderização de imagem para comprovação da 
localização das infiltrações e fixação dos cateteres. A segunda fase, in vivo, foi 
realizada em 18 animais saudáveis, sendo seis cavalos da raça Quarto de Milha, 
seis cavalos da raça Árabe e seis cavalos da raça Brasileiro de Hipismo de sexo, 
peso e idade variados. Neles foram realizados estudos de imagens de 
ultrassonografia e efetuadas as medidas externas, definindo janela acústica para 
abordagem dos nervos e medidas internas, bem como definindo profundida e 
área dos nervos-alvos. As infiltrações nos nervos foram realizadas com solução 
constituída de gel à base de celulose, contraste iodado e azul de metileno. 
Resultados: Os estudos in vitro e in vivo foram primordiais para o 
desenvolvimento da técnica de BCNP guiado por ultrassom, possibilitando, com 
a visualização em tempo real, que a inserção da agulha, a dispersão da solução 
e a implantação do cateter fossem alcançadas com uma acurácia de 100%. 
Conclusão: A utilização do ultrassom mostrou-se prática, permitindo visualização, 
em tempo real, da agulha, do cateter e da dispersão do fármaco, evitando lesões 
de nervos, músculos e vasos sanguíneos, aumentando, consequentemente, a 
taxa de sucesso dos bloqueios anestésicos e possibilitando seu emprego na 
clínica de equinos. No entanto, serão necessários estudos clínicos que venham 
comprovar a aplicabilidade dessa técnica e a eficácia dos bloqueios contínuos 
nos nervos propostos. 

Descritores: cavalos; cateteres; cateteres de demora; bombas de infusão; 
bloqueio nervoso; nervo ulnar; nervo mediano; ultrassonografia de intervenção. 



ABSTRACT 

Souto MTMR. Ultrasound-guided continuous block technique for thoracic 

limbs of the equine: median and ulnar nerves [thesis]. São Paulo: “Faculdade 

de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2018. 

Introduction: The high prevalence of claudication in equines is worrisome, 
especially when it involves horses athletes for diminishing performance and 
economic impact. When the pain becomes uncontrollable in many cases, there 
is euthanasia indication. Continuous peripheral nerve block is a well-known 
technique in humans; however, it has not yet been well established in Veterinary 
Medicine, especially in the equine species. Objective: To develop continuous 
block technique of median and ulnar nerves, guided by ultrasound, in horses to 
control pain refractory to conventional analgesic treatments. Methods: After 
approval of the Ethics Committee on the Use of Animals (CEUA) of the 
Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia (FMVZ-USP) and the 
Faculdade de Medicina (FM-USP), both from the University of São Paulo, the 
study was divided into two phases: in the first, in vitro, 16 anatomical pieces of 
thoracic limbs of horses were used. At this stage, topographical anatomy, 
sonoanatomy, needling and perineural catheter fixing techniques were 
evaluated and CT image rendering studies were conducted to prove the location 
of leaks and securing the catheter. The second phase, in vivo, was performed in 
18 healthy animals, six Quarter Horses, six Arabian horses and six horses of the 
Brazilian breed of Equestrian of different sex, weight and age. Ultrasound 
imaging studies and external measurements were performed, defining acoustic 
window to approach the nerves and internal measurements as well as defining 
the depth and area of the target nerves. The infiltrations in the nerves were 
carried out with solution consisting of gel based on cellulose, iodinated contrast 
and methylene blue. Results: In vitro and in vivo studies were essential for the 
development of the ultrasound-guided CPNB technique, allowing, with real-time 
visualization, needle insertion, solution dispersion and catheter implantation to 
be achieved with an accuracy of 100%. Conclusion: The use of ultrasound was 
practical, allowing real-time visualization of the needle, catheter and dispersion 
of the drug, avoiding lesions of nerves, muscles and blood vessels, increasing, 
consequently, the success rate of anesthetic blocks, making its use possible in 
the equine clinic with refractory pain. However, clinical studies will be necessary 
to verify the applicability of this technique and the efficacy of continuous nerve 
blocks in the proposed nerves. 

Descriptors: horse; catheters; catheters, indwelling; infusion pumps; nerve 

block; ulnar nerve; median nerve; ultrasonography, interventional. 
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O reconhecimento da dor em equinos representa um desafio 

particular, uma vez que essa espécie evoluiu a ponto de não expressar dor, 

presumivelmente, na tentativa de evitar a predação1. Experiências sensoriais 

e emocionais desagradáveis que constituem a dor vão dar origem a 

mudanças sutis ou evidentes no comportamento que pode demonstrar sua 

presença, localização e gravidade. Aspectos do comportamento que podem 

ser alterados pela dor incluem os seguintes: postura, marcha e interatividade 

com pessoas, como pedir recompensas (comida, ou carinho), aproximar-se 

quando solicitado, entre outros2. 

Em 2009, estudo realizado por Broster et al.3 demonstrou que a 

incidência de claudicação em cavalos de trabalho a campo em países como 

Paquistão e Índia é muito alta. Neste trabalho, evidenciou-se a presença de 

doenças nos cascos e tendões dos membros torácicos e pélvicos e na 

coluna vertebral, e, entre os 227 animais avaliados, 98% apresentaram dor 

aguda ou crônica3. Essa mesma alta prevalência foi demonstrada por 

Maranhão et al.4, em estudo realizado no Brasil, também com cavalos de 

trabalho a campo, constatando-se que esses animais apresentavam 

alterações musculoesqueléticas, como tendinites, desmites e osteoartrites 

em membros torácicos e pélvicos em torno de 81%4. Caston e Burzette5, em 

estudo demográfico de lesões em cavalos de idade e raças variadas, como 
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Puro-Sangue Inglês (PSI), Thoroughbred/Warmblood (T/W), Irish Sport 

Horse (ISH), destinados à modalidade esportiva Three-day event, na qual 

são submetidos a provas de salto, adestramento e cross-country, 

observaram, com base em 296 questionários respondidos pelos veterinários 

participantes nos Estados Unidos, que esses animais apresentaram altos 

índices de lesões e claudicações, como ruptura de tendões e ou desmites do 

ligamento suspensor do boleto (17%), doenças articulares/artrites (17%), 

lesões nos cascos e nos membros torácicos ou pélvicos (17%), entre outras 

lesões de menores incidências5. 

Nesses animais, a alta prevalência de claudicação em múltiplos 

membros e sua associação com a dor são preocupantes, pois diminuem a 

performance dos cavalos atletas e, em muitos casos, há indicação de 

eutanásia por conta da limitação da remissão do estado doloroso, resultando 

em perdas importantes. Com base nessas informações, estudos que 

busquem alternativas para controlar a dor em cavalos de esporte, de 

trabalho a campo ou mesmo de passeio, visando estabelecer o bem-estar 

animal, são de extrema importância3. A terapia antálgica em equinos tem 

importante papel na cirurgia ortopédica e no trauma cirúrgico, uma vez que 

diminui significativamente o estresse fisiológico e reduz complicações 

perioperatórias nesses animais.  

Dessa forma, o bloqueio contínuo de nervos periféricos (BCNP) pode 

ser método alternativo para analgesia pós-operatória, bem como para o 

controle da dor de difícil manejo nessa espécie, o qual consiste em infusão 
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contínua de baixo volume de anestésico local (AL), utilizando-se cateter 

inserido próximo ao nervo6. 

Os procedimentos do bloqueio de nervo periférico (BNP) envolvem a 

colocação de uma agulha e a dispersão do anestésico local no perineuro de 

um nervo-alvo. O sucesso dessa técnica é determinado principalmente pela 

precisão do local da ponta da agulha e pela localização subsequente do 

fármaco administrado. Para determinar o local ideal para depositar o 

anestésico local, são necessárias técnicas confiáveis de localização do 

nervo que permitam a colocação precisa e segura da agulha no espaço 

imediatamente superior ao nervo periférico (perineuro), minimizando danos 

às fibras nervosas, bem como falhas na dispersão do anestésico local7. 

Atualmente, o manejo da dor de curto e longo prazos em equinos que 

apresentam lesões graves nos membros torácicos tem como base a 

administração sistêmica de fármacos anti-inflamatórios, opioides, cetamina, 

alfa-2 agonista e lidocaína que, muitas vezes, não são eficazes e/ou 

apresentam efeitos colaterais indesejados. Embora a analgesia epidural a 

longo prazo tenha se tornado um método quase rotineiro no tratamento de 

condições dolorosas dos membros pélvicos em equinos, essa técnica 

igualmente eficaz para o controle da dor dos membros torácicos ainda não 

foi bem desenvolvida8,9. 

Sendo assim, a realização deste projeto está direcionada na busca de 

alternativa para o manejo e o controle da dor dos membros torácicos de 

equinos, a qual não é responsiva aos tratamentos sistêmicos. 

 

 



 

 

2 OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo Geral 

O objetivo principal deste estudo foi desenvolver uma nova técnica de 

bloqueio contínuo de nervos periféricos guiado por ultrassom, em membros 

torácicos de equinos, como meio alternativo no controle da dor. 

2.2 Objetivo Específico 

Com implantação de cateter perineural, padronizar a técnica de 

bloqueio de nervo periférico contínuo em equinos guiado por ultrassom de 

acordo com os seguintes passos: 

a) Identificação das estruturas anatômicas por meio de dissecação 

dos membros torácicos. 

b) Distinção dos nervos mediano e ulnar, bem como de todas as 

estruturas adjacentes, com base nas imagens de ultrassom 

(sonoanatomia). 

c) Utilização das imagens de tomografia computadorizada (TC) e 

reconstrução em 3-D com renderização de volume para confirmar 

o posicionamento da dispersão de contraste na região perineural 

dos nervos em estudo. 
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d) Padronização da técnica de implantação de cateter perineural dos 

nervos mediano e ulnar, especificando o posicionamento da 

agulha, o plano de abordagem ultrassonográfica (eixo longo ou 

curto) e o local para o posicionamento da sonda de 

ultrassonografia (janela acústica). 
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As doenças musculoesqueléticas são as principais causas de prejuízo 

na criação de equinos, abrangendo uma grande variedade de raças e 

finalidades, como os puros-sangues de corrida, os cavalos destinados a 

salto e adestramento, bem como os animais para passeio e trabalhos na 

área agrícola. Essas alterações envolvem tecidos musculares, ossos, 

articulações, tendões e ligamento, sendo estes dois últimos de grande 

relevância clínica por conta da difícil cicatrização e, consequentemente, 

podem desenvolver distúrbios crônicos10. 

Outra alteração comum nos equinos é a laminite, doença mais 

debilitante que acomete os equinos, envolvendo alterações da junção 

dermoepidérmica lamelar dentro do casco, estrutura esta primordial para sua 

sustentação em posição quadrupedal. Essa condição dolorosa é refratária à 

analgesia convencional com anti-inflamatórios, resultando em dor 

ininterrupta que, em casos muito graves, requer eutanásia11,12. 

O bloqueio anestésico de nervos periféricos seria uma alternativa para 

o controle da dor em casos refratários aos tratamentos convencionais13; no 

entanto, para que esses bloqueios anestésicos sejam efetivos e duradouros, 

é necessária a utilização de novas técnicas de abordagem dos nervos 

periféricos, as quais possam ser mais precisas quanto à inserção da agulha 

e à visualização da dispersão do anestésico no local ideal do nervo-alvo. 
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O conhecimento prático da anatomia, segundo Hadzic et al.1, é 

fundamental para o sucesso da anestesia regional. Por esse motivo, 

compreender a anatomia dos nervos periféricos é essencial para que essa 

modalidade anestésica seja eficaz e segura. Todos os nervos periféricos têm 

estruturas similares, sendo o neurônio a unidade funcional básica 

responsável pela condução de impulsos nervosos. Um neurônio típico 

consiste em um corpo celular que contém um grande núcleo. Esse corpo 

celular está fixado a vários processos ramificados, chamados de dendritos, e 

a um único prolongamento, chamado de axônio. Os dendritos recebem as 

mensagens que chegam, e os axônios conduzem as mensagens que saem. 

Nos nervos periféricos, os axônios são muito longos e mais finos e são 

conhecidos também por fibras nervosas14,15. 

Cada fibra nervosa que compõe um nervo é reunida em feixes pelo 

tecido conectivo que, de acordo com sua posição na arquitetura do nervo 

periférico, é denominado de epineuro, perineuro ou endoneuro. O epineuro é 

uma camada mais externa constituída por uma coleção solta de fibras de 

colágeno, sendo um tecido facilmente permeável que carrega os vasos 

nutritivos dos nervos maiores O perineuro envolve os fascículos e é derivado 

de invaginações do epineuro, sendo constituído de um tecido de células 

escamosas resistentes que agem como uma barreira semipermeável a 

anestésicos locais14. O endoneuro circunda todas as fibras nervosas, as 

quais o prendem frouxamente ao tecido conectivo por meio do qual ele 

segue. A Figura 1 representa a anatomia de um nervo periférico e as 

relações dos compartimentos perineuro, endoneuro e epineuro7. 
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(A) epineuro, (B) endoneuro e (C) perineuro 

Figura 1 - Estrutura do nervo periférico e seus componentes [Fonte: Ribeiro16; 
Pictureicon17] 

Os nervos são basicamente classificados em cranianos ou encefálicos 

e espinais, caso se liguem ao encéfalo ou à medula espinal, 

respectivamente. São também classificados como sensitivos, motores ou 

mistos. Todos os nervos espinais são mistos, enquanto que, entre os nervos 

cranianos, se encontram os sensitivos, motores e mistos. As terminações 

nervosas sensitivas são estruturas especiais que percebem a existência de 

um estímulo e captam a informação correspondente que, depois, o cérebro 

irá decodificar como dor, variação de temperatura, visão e audição. Ao 

captarem os estímulos, os receptores efetuam as conversões das diferentes 

formas de energia mecânica, térmica ou química, em uma única linguagem, 

que é utilizada pelo sistema nervoso, mediada por sinais elétricos14,15. 

Os nervos espinais apresentam números variáveis conforme a 

espécie animal. Em equinos, podem ser observados 42 pares, sendo 8 

cervicais, 18 torácicos, 6 lombares, 5 sacrais e 5 coccígeos ou caudais15. 

O tronco de cada um dos nervos espinais é formado pela união de 

duas raízes, isto é, a raiz dorsal (sensitiva) e a raiz ventral (motora), as quais 

A 

C 

B 
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se ligam à medula respectivamente no sulco lateral dorsal e no sulco lateral 

ventral, por intermédio de pequenos feixes de fibras. O tronco do nervo 

espinal, formado pela união das raízes dorsal (sensitiva) e ventral (motora), 

é funcionalmente misto e anatomicamente muito curto, pois logo se divide 

em dois contingentes, o ramo dorsal e o ramo ventral, ambos mistos15. 

O plexo braquial acha-se constituído, de modo geral, nos mamíferos 

quadrupedais, pelo ramo ventral do tronco dos nervos de C6 a T2. Os nervos 

resultantes do plexo braquial destinam-se particularmente aos membros 

torácicos, mas alguns se distribuem também na face lateral do tórax. Dos 

nervos que se destinam aos membros torácicos, os que se destacam são: o 

nervo radial originando-se de C8 e T1, inervando os músculos extensores 

digitais, e os nervos ulnar e mediano, ambos resultando de C8, T1 e T2, 

responsáveis pela inervação dos músculos flexores digitais15. 

 

a) Esquema modificado da representação do plexo braquial e dos componentes dos nervos 
mediano e ulnar (vista medial). Cada linha colorida representa a origem do nervo e seu trajeto. 
Cor azul: nervo mediano (medial); verde: nervo ulnar (caudal); e preto: nervo musculocutâneo 
(cranial)15; b) Imagem representativa do plexo braquial. 

Figura 2 - Desenho esquemático da origem do plexo braquial [Fonte: Netter18] 

a b 
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Pode-se ver, em um esquema de correlação anatômica da região 

antebraquial do equino e do homem, as estruturas que foram abordadas 

neste estudo (Figuras 3 e 4).  

 

Figura 3 - Representação dos nervos mediano e ulnar em seres humanos e em 
equinos [Fonte: a) adaptada de Fisioterapia para todos19; b) adaptada de 
Ashdown e Done20] 

 

Figura 4 - Esquema comparativo dos membros torácicos do ser humano e do equino 
[Fonte: Adaptada de Fisioterapia para todos19] 

a b 
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A anestesia regional guiada por ultrassom despertou grande interesse 

nos últimos 10 anos após simples descrições de sua utilização21,22. De fato, 

essa técnica é considerada como uma das mais importantes evoluções no 

campo da anestesia regional23,24, podendo atingir segurança, velocidade e 

eficácia dessa modalidade anestésica10,14,15, permitindo ao anestesista 

visualizar a posição precisa da agulha, bem como a dispersão do anestésico 

local em tempo real. As vantagens sobre as técnicas convencionais, como a 

eletroestimulação do nervo e procedimentos de perda de resistência (métodos 

às cegas), são significativas10,19,21. Um grande número de diferentes técnicas 

regionais guiadas por ultrassom já foi descrita na Medicina e há um grande 

interesse em usá-las na prática clínica. Esse interesse traz consigo 

responsabilidades para os clínicos que as desenvolvem, pois é evidente que 

nem todas as técnicas de bloqueio descritas são isentas de problemas e, de 

fato, algumas são potencialmente perigosas, acarretando complicações e 

lesões, como injeções intraneurais, intoxicações pelo alto volume de 

anestésico loca21,31. Em seres humanos, a etiologia das lesões associadas 

aos bloqueios de nervos periféricos está relacionada ao trauma mecânico por 

agulha, ao edema de nervos e/ou hematomas, aos efeitos da pressão do 

anestésico no local injetado e à neurotoxicidade das soluções injetadas14. 

Na literatura atual, existem muitos estudos sobre bloqueios de nervos 

periféricos guiados por ultrassom em seres humanos7,32-34. Nos Estados 

Unidos da América (EUA), a utilização de ultrassom como guia nos 

bloqueios perineurais no homem é recomendada por conta da orientação 

desse país, para melhorar a precisão das injeções perineurais em 
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comparação com a estimulação de nervo ou injeções às cegas. Em Medicina 

Veterinária, a técnica de bloqueios anestésicos guiados por ultrassom vem 

ganhando espaço tanto na clínica como na área de pesquisa, principalmente 

em cães e gatos35,36. 

O direcionamento preciso proporcionado pela imagem da 

ultrassonografia diminui a quantidade necessária de injeções para produzir 

um bloqueio eficaz do nervo, reduzindo o risco de toxicidade induzida por 

anestésico local, diminuindo o risco de injeção intraneural e permitindo, 

também, que o anestesista evite atingir estruturas vasculares que 

acompanham frequentemente os nervos37. As técnicas de orientações 

tradicionais utilizadas na anestesia regional não conseguem muitas vezes 

atingir adequada analgesia, por conta das variabilidades naturais da 

anatomia em seres humanos. A orientação por meio de pontos anatômicos 

às “cegas”, com base exclusivamente em referências anatômicas e/ou em 

cliques da fáscia, é conhecida por produzir sérias complicações, como 

ineficiência do bloqueio, intoxicação anestésica, injeção intravascular e 

lesões nervosas22,38-40. 

O pré-requisito fundamental para o sucesso dos bloqueios 

anestésicos regionais é a garantia da distribuição do anestésico local ao 

redor das estruturas nervosas e a identificação exata da estrutura do nervo-

alvo, permitindo que a agulha seja colocada com precisão (sem danos 

quaisquer às estruturas adjacentes), injetando com cuidado o agente 

anestésico local e, embora a técnica se apresente fácil, em princípio, clínicos 

são confrontados com a dificuldade de converter a teoria em prática38. 
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Para a realização de uma técnica adequada, é crucial que sejam 

utilizados equipamentos de alta resolução e que o anestesista tenha 

aquisição de uma série de conhecimentos em áreas específicas, como de 

anatomia e, em particular, conhecimento do corte anatômico das zonas em 

que os bloqueios serão realizados, a fim de identificar as diferentes 

estruturas e, também, os nervos corretamente. Por outro lado, esses 

conceitos podem ser somados à sonoanatomia, que é simplesmente a 

visualização das estruturas anatômicas e suas identificações, por meio de 

imagens do ultrassom38,41. 

Durante a Segunda Guerra Mundial, o ultrassom foi introduzido na 

Marinha como meio de detectar submarinos inimigos. No campo médico, 

essa tecnologia foi inicialmente utilizada para objetivos terapêuticos e não 

diagnósticos. A aplicação do ultrassom como método de diagnóstico teve 

início com a colaboração entre médicos e engenheiros SONARE, estes 

engenheiros eram responsáveis pelo desenvolvimento do SONAR, sigla 

inglesa para Sound Navigation and Ranging. Em 1942, o neuropsiquiatra, 

Karl Dussik, e o médico, Friedrich Dussik, descreveram o ultrassom como 

ferramenta diagnóstica para visualizar tecidos neoplásicos no cérebro. Com 

relação à utilização do ultrassom na anestesia regional, essa tecnologia vem 

sendo empregada desde a década de 1970 e, em 1989, Ting e 

Sivagnanarathan a empregaram para demonstrar a anatomia das axilas e 

observar a dispersão dos anestésicos locais (LA) durante o bloqueio regional 

do plexo axilar14. 
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A tecnologia de ultrassom avançou em paralelo com a compreensão 

de seu uso, e o desenvolvimento de técnicas de bloqueio foram se 

adequando ao uso dessa tecnologia. O aumento do interesse e do 

investimento em ultrassom levou fabricantes a projetar não apenas 

máquinas especificamente para anestesia regional, mas também o software 

para facilitar os bloqueios de nervosos periféricos. Imagens de melhor 

qualidade devem produzir bloqueios de melhor qualidade21. A utilização de 

equipamentos de ultrassonografia de alta resolução fornece imagens diretas 

em tempo real de nervos periféricos e identifica planos teciduais que 

permitem a distribuição de anestésicos locais para bloqueio sensitivo e/ou 

motor, bem como para implantação do cateter. Além dos conhecimentos de 

anatomia e sonoanatomia, o anestesista precisa treinamento no que se 

refere ao manuseio do equipamento, à coordenação na utilização da sonda 

de ultrassom e da agulha de bloqueio e ao reconhecimento das imagens37.  

A técnica de estimulação nervosa padrão-ouro para identificar o local 

de injeção utilizada durante a última década não consegue garantir bloqueio 

adequado dos nervos. Além disso, os nervos com componente 

exclusivamente sensitivo não podem ser identificados em 100% dos 

casos31,21. Antes do advento do ultrassom na anestesia regional, era 

impossível verificar precisamente onde a ponta da agulha estava localizada 

em relação aos nervos, tampouco saber como o anestésico local estava 

sendo distribuído. A visualização direta das estruturas anatômicas garante 

bloqueios seguros com qualidade superior por conta do posicionamento 

ideal da agulha, bem como da quantidade de anestésico local necessária 
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para o bloqueio eficaz do nervo. Essa quantidade pode ser minimizada por 

meio da monitorização direta de sua dispersão32. 

A visualização de nervos por ondas sonoras requer o uso de 

aparelhos modernos e de altas frequências, que sejam equipados com 

software para visualizar tanto os tecidos superficiais quanto as estruturas 

musculoesqueléticas, pois são estruturas superficiais. A aparência 

ultrassonográfica dos nervos varia de acordo com a localização anatômica e 

a quantidade de tecido conjuntivo dentro do nervo. As raízes nervosas são 

geralmente circulares e apresentam uma superfície hiperecoica brilhante, um 

centro hipoecoico escuro, enquanto os nervos na periferia apresentam mais 

aparência em favo de mel. Por conta da consistência aquosa do anestésico 

local, este, quando injetado, se comporta como um meio de contraste que 

permite a visualização de sua distribuição ao redor do nervo31,42. 

O tecido conjuntivo no interior dos nervos (perineuro e epineuro) é 

responsável pela reflexão das ondas de ultrassom e, quanto maior sua 

presença, maior será a ecogenicidade da estrutura nervosa. Essencialmente, a 

intensidade da reflexão depende do ângulo de incidência da onda de ultrassom 

em relação ao eixo longitudinal do nervo. A verdadeira ecogenicidade é apenas 

capturada se o feixe de som estiver orientado perpendicularmente ao eixo do 

nervo. Esse fenômeno é conhecido como anisotropia37. 

O bloqueio do nervo guiado por ultrassonografia pode ser realizado 

com a maioria dos sistemas de ultrassom modernos (Modo B), os quais 

fornecem uma imagem bidimensional da área a ser varrida pelo transdutor. 

Alguns equipamentos de ultrassom já apresentam software que facilitam a 
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visualização mais detalhada dos tecidos superficiais, das estruturas 

musculoesqueléticas, bem como das estruturas dos nervos32. 

A onda de ultrassom é uma forma de energia acústica e é gerada 

quando múltiplos cristais piezoelétricos dentro de um transdutor (sonda) 

vibram à alta frequência em resposta a uma corrente alternada. A vibração 

rápida, que é transmitida para o paciente por meio de um gel condutor, 

propaga-se longitudinalmente no corpo como uma série de ondas curtas e 

breves, tipo vai e vem43. O efeito piezoelétrico é um fenômeno exibido pela 

geração de uma carga elétrica em resposta a uma força mecânica de 

compressões (alta pressão) e pelo estiramento (baixa pressão)14,43. Cada 

onda de ultrassom é caracterizada por um comprimento de onda específico 

(distância entre picos de pressão) e por frequências (número de picos de 

pressão por segundo). A velocidade de propagação de uma onda sonora (ou 

seja, a velocidade acústica) é bastante constante no corpo humano sendo 

de aproximadamente 1.540 metros por segundo43. 

A frequência de ultrassom, em mega-hertz, é inversamente 

relacionada a seu comprimento de onda, fazendo variar a profundidade de 

penetração nos tecidos44. Os transdutores de alta frequência de 10 MHz a 

15 MHz visualizam estruturas superficiais com profundidade de até 3 

centímetros32. Os transdutores com frequências de 4 MHz a 7 MHz são 

ideais para estruturas com profundidades até 5 centímetros, porém, quando 

se procura identificar estruturas com maior profundidade, deve-se utilizar 

transdutores com frequência de 2 MHz a 5 MHz. Dessa forma, com a 

elevação da frequência de ultrassom, aumenta-se a nitidez das imagens das 
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estruturas mais superficiais, diminuindo-se a visualização das estruturas 

mais profundas32,33,40. 

As abordagens dos nervos periféricos podem ser realizadas, de 

acordo com as orientações ortogonais (Figura 5), por duas técnicas no que 

diz respeito à inserção da agulha com relevância à relação agulha-

transdutor: em plano (eixo longo) ou fora de plano (eixo curto). A técnica em 

plano significa que a agulha é colocada no plano do feixe da luz do 

ultrassom. Como resultado, a haste e a ponta da agulha podem ser 

observadas na visualização longitudinal em tempo real, conforme a agulha 

avança em direção ao nervo-alvo (Figura 6a). A técnica fora de plano é 

quando a agulha é inserida de maneira perpendicular ao transdutor. A haste 

da agulha é vista em um planto transversal e pode ser identificada como um 

ponto brilhante na imagem (Figura 6b). 

 

Técnica de orientação de aproximação dos nervos com ultrassom.  

Figura 5 - Planos ortogonais de interseção de nervo [Fonte: Adaptada de Zbigniew et 
al.42] 
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Corpo da agulha Nervo  

Nervo  
Ponta da agulha 

 

a) Abordagem do nervo mediano, utilizando a técnica de visualização da agulha em plano, eixo 
curto; b) Abordagem do nervo digital palmar, técnica de inserção de agulha fora de plano, eixo curto. 

Figura 6 - Orientação da agulha em relação ao transdutor: em plano e fora de plano 

O bloqueio contínuo de nervos periféricos consiste na implantação de 

um cateter, por via percutânea, inserido no tecido conectivo do perineuro de 

um nervo-alvo e/ou plexo, por meio do qual um anestésico local é 

administrado, proporcionando bloqueio prolongado e podendo ser titulado de 

acordo com o efeito desejado45. Em seres humanos, essa técnica proporciona 

uma analgesia intermitente ou contínua, com um excelente controle da dor 

localizada, minimizando a necessidade de analgesia sistêmica e sendo 

indicada para vários tipos de cirurgias. Evidenciam-se, também, a analgesia 

loco-específica intensa, associada a uma menor incidência de efeitos 

colaterais em comparação com outras formas de analgesia pós-operatória, e 

a rapidez de recuperação e alta, diminuindo os custos hospitalares46. Estudos 

no homem mostram que pacientes sofrem com dor pós-cirúrgica, de 

intensidade moderada a grave entre as primeiras 24 horas e 48 horas, e que a 

técnica de bloqueio de nervos periféricos veio auxiliar o protocolo analgésico, 

no controle da dor resistente aos tratamentos convencionais45-48. 

a b 
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Em equinos, alguns procedimentos podem ser realizados facilmente 

mediante a utilização de bloqueios anestésicos locais às cegas para pequenos 

procedimentos cirúrgicos ou para fins de diagnóstico, muito embora esses 

procedimentos ainda não sejam realizados com o auxílio de ultrassom, 

dependendo unicamente de marcadores anatômicos que possam ser vistos 

externamente na pele34. Ainda que os bloqueios de nervos periféricos tenham 

uma longa tradição como ferramentas de diagnóstico e, ocasionalmente, sejam 

usados para obter perda temporária de sensação dolorosa durante a cirurgia 

ortopédica, em um trauma ou no pós-operatório, eles não fornecem alívio da 

dor duradouro por conta da curta meia-vida dos anestésicos locais (LAs)6. 

Nagy et al.49 realizaram pesquisa em equinos, utilizando contraste, 

com a finalidade de demonstrar a dispersão dos bloqueios realizados para 

diagnóstico de claudicação às cegas e concluíram que, após a injeção sobre 

o nervo palmar utilizando a técnica de bloqueios dos quatro pontos baixos 

em 40 cavalos vivos, apenas 77,5% das injeções resultaram na distribuição 

do meio de contraste no feixe neurovascular, e as injeções inadvertidas de 

solução anestésica em local fora do feixe neurovascular poderiam explicar 

um efeito retardado dos bloqueios nervosos ou uma falha na obtenção de 

dessensibilização adequada da região do boleto, ainda existindo uma 

possibilidade de penetração inadvertida e não reconhecida da bainha do 

tendão flexor distal49. 

Em 2007, Zarucco et al.13 realizaram pela primeira vez a técnica de 

cateterização de nervo periférico palmar, ramos lateral e medial, em equino, 

às cegas, com o objetivo de alcançar o bloqueio contínuo desses nervos. Em 
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2008, Driessen et al.6, mais uma vez, realizaram a mesma técnica, nos 

membros torácicos de equinos (nervo palmar, ramos lateral e medial) in vitro 

e in vivo, de maneira experimental, sendo a implantação dos cateteres 

orientada unicamente por marcações anatômicas externas, método às 

cegas, relatando uma taxa de sucesso, in vitro, de 88%. 

Apesar dos dois estudos realizados com BCNP nos nervos periféricos 

distais do membro torácico de equinos, até o momento não há relato de 

bloqueio dos nervos mediano e ulnar, orientado por ultrassom, nessa 

espécie. 

O controle da dor a longo prazo, em cirurgias ortopédicas e em 

doenças que envolvam regiões acima do boleto, ainda não foi demonstrado. 

O bloqueio anestésico dos nervos mediano e ulnar na região antebraquial 

produziria uma anestesia que abrangeria as regiões do carpo e todas as 

estruturas que seguem abaixo dele. Portanto, o desenvolvimento da técnica 

de bloqueio contínuo de nervo periférico guiado por ultrassonografia pode 

ser uma forma de controlar a dor do membro torácico nessa espécie. 

 

 

 



 

 

4 MÉTODOS 
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4.1 Primeira Fase (In Vitro) - Animais 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética no Uso de 

Animais (CEUA) da Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia da 

Universidade de São Paulo (FMVZ-USP) sob o número 7941181114 

(Anexo A) e pela Comissão de Ética no Uso de Animais (CEUA) da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo sob o número 

175/14 (Anexo B). O estudo foi dividido em duas fases: a primeira, in vitro, 

subdividiu-se em três etapas e, a segunda, no estudo in vivo. 

Foram utilizados 16 membros torácicos de cadáver de equinos de 

raça, sexo e idade variados com peso corpóreo entre 300 quilos e 550 

quilos, provenientes do serviço de clínica e cirurgia do Hospital 

Veterinário (Hovet) da FMVZ-USP, que vieram a óbito por diferentes 

doenças. 

O critério de exclusão para utilizar as peças anatômicas teve como 

base a presença de alterações físicas que viessem interferir na anatomia 

da região do úmero e do rádio, como fraturas e alterações nos músculos e 

vasos sanguíneos, que modificassem a anatomia da área estudada, bem 

como animais que tenham vindo a óbito provenientes de doenças 

infectocontagiosas. 
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Foram utilizados dois membros torácicos para o estudo da anatomia 

topográfica, os quais estavam conservados no freezer do departamento de 

cirurgia de grandes animais do Hovet, da FMVZ-USP. O descongelamento 

das peças foi conseguido após um período de 12 horas, com os membros 

imersos em recipiente com água. Após esse período, esses membros foram 

posicionados com a superfície lateral em uma mesa da sala de anatomia da 

FMVZ-USP, onde foi realizada a dissecação para identificar todas as 

estruturas anatômicas envolvidas no estudo, como músculos, artéria, veias, 

ossos e nervos mediano e ulnar. 

4.1.1 Sonoanatomia 

Para essa etapa, foram utilizados 10 membros torácicos, cinco 

membros direitos e cinco membros esquerdos, os quais estavam sendo 

previamente conservados em freezer. O descongelamento foi idêntico ao da 

etapa anterior. Para a realização do reconhecimento sonoanatômico, os 

membros foram posicionados com a face medial voltada para cima. O 

aprendizado da sonoanatomia e da interpretação das imagens e o 

reconhecimento dos nervos em estudo foram realizados no Hovet, sendo 

todas as imagens sonoanatômicas comparadas com o estudo de anatomia 

topográfica realizado anteriormente. Sendo assim, todas as estruturas que 

servem de referências anatômicas na abordagem do bloqueio anestésico 

guiado por ultrassom puderam ser identificadas, como músculos, ossos e 

vasos sanguíneos, bem como puderam ser identificados os nervos mediano 

e ulnar. Nessa etapa, foram utilizados o aparelho de ultrassonografia da 
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marca SonoSite®, modelo M-Turbo (FUJIFILM SonoSite®), e as sondas 

linear e/ou microlinear com a frequência de 13 MHz a 6 MHz (transdutor - 

HFL38x/13 MHz - 6 MHz) (Figura 7). Essa etapa compreendeu um período 

de seis horas semanais durante dois meses, em que o pesquisador pôde 

adquirir conhecimentos e aprimoramento da técnica de sonoanatomia. 

 

Figura 7 - M-Turbo - FUJIFILM SonoSite® e transdutor HFL38x/13 MHz - 6 MHz 

4.1.2 Agulhamento e passagem de cateter 

Compreendeu o aprendizado de agulhamento e a passagem de 

cateter nos perineuros dos nervos mediano e ulnar. Para realização dessa 

etapa, foram utilizadas as mesmas 10 peças anatômicas da segunda etapa. 

A infiltração perineural e as implantações de cateter foram realizadas por 

meio das imagens de ultrassom, no qual puderam ser visualizadas, em 

tempo real, tanto a dispersão da solução constituída por gel à base de 

celulose (5 mL), contraste Omnipaque® (GE Healthcare do Brasil Comércio e 

Serviços para Equipamentos Médico-Hospitalares Ltda.) (4 mL) e azul de 
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metileno (1 mL), perfazendo um total de 10 mL, quanto a implantação do 

cateter no espaço perineural. As agulhas utilizadas para as injeções 

perineurais foram da marca B BRAUN®, modelo Stimuplex® (Stimuplex® 

Ultra 22GX2", 0,70 mm X 50 mm - B. Braun Melsungen AG) sonovisível com 

50 milímetros (mm) de comprimento, e o cateter utilizado foi o da marca BD® 

perifaseTM, kit para anestesia regional - peridural (CAT.401365) (Figura 8). 

  

a) Stimuplex® Ultra - 22GX2", 0,70 mm X 50 mm - B. Braun Melsungen AG; b) cateter 
PerifaseTM, kit para anestesia regional - peridural (CAT.401365) - BD® 

Figura 8 - Agulha para bloqueio e kit de cateter 

a b 
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4.1.3 Tomografia Computadorizada 

Este estudo foi desenvolvido no serviço de Diagnóstico por Imagem 

do Departamento de Cirurgia da FMVZ-USP, do Hovet, pela equipe de 

pesquisa com o auxílio da professora responsável pelo serviço de 

Tomografia Computadorizada. Para tanto, foram utilizados quatro membros 

torácicos de equinos, os quais se encontravam armazenados em freezer no 

Departamento de Cirurgia do Hovet, na USP. O equipamento de TC utilizado 

foi um multislice Philips, modelo MX 8000 IDT, de 16 canais (MX 8000 IDT, 

Philips, de 16 canais Philips Medical Systems (Cleveland), Inc. 595 Miner 

Road, Cleveland, OH 44143, EUA). As técnicas usadas para aquisição das 

imagens foram preestabelecidas pela equipe do serviço de imagem (Quadro 

1). Para tanto, os membros torácicos foram posicionados sobre a mesa com 

a face medial voltada para cima. Após a realização do topograma de cada 

membro, foram adquiridas imagens pré e pós-injeção perineural de solução, 

por meio de contraste iodado, com o membro em semiflexão 

(posicionamento anatômico natural do membro), da região da tuberosidade 

do olécrano até o terço médio do rádio. As aquisições das imagens foram 

realizadas no modo helicoidal com uma técnica de 120kVp, 127mA e tempo 

de rotação do tubo de 1,7 segundo. Os cortes transversais foram 

reconstruídos com 2 milímetros de espessura e 1 milímetro de incremento 

com filtro para tecidos moles. Para o exame contrastado, foram injetados, na 

região perineural dos nervos mediano e ulnar, uma solução constituída de 

gel à base de celulose (5 mL), o contraste Omnipaque® (GE Healthcare, do 

Brasil Comércio e Serviços para Equipamentos Médico-hospitalares Ltda.) (4 
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mL) e o azul de metileno (1 mL), sendo um volume médio de 5 mL para o 

nervo mediano e de 4 mL para o nervo ulnar, com o auxílio do ultrassom. 

Para tanto, foram utilizadas agulhas Stimuplex® 22GX2", 0,70 mm x 50 mm 

no bloqueio simples e na implantação do cateter, o Cateter PerifaseTM, do kit 

para anestesia regional peridural (CAT.401365) - BD. No entanto, antes da 

introdução do cateter, cada um deles foi preenchido com a mesma solução a 

fim de melhorar a visualização da implantação pelo ultrassom. Para facilitar 

a passagem do cateter, no momento de sua introdução, realizou-se dilatação 

do espaço perineural com a solução supracitada. Essa dilatação auxiliou no 

posicionamento do cateter na região perineural, bem como em sua fixação. 

Quadro 1 - Técnica de estudo de imagem de TC 

Membro: 1 Mediano Ulnar 

  kVp 120 120 

  mA 125 124 

  Tempo de rotação 1,712 segundos 1,709 segundos 

  Tamanho dos cortes 2 mm com incremento 1,0 mm 2 mm com incremento 1,0 mm 

  Filtros Tecidos moles Tecidos moles 

Animal: 2 Mediano Ulnar 

  kVp 120 124 

  mA 124 127 

  Tempo de rotação 1,709 segundos 1,7 segundos 

  Tamanho dos cortes 
2 mm com incremento de 1,0 
mm 

2 mm com incremento de 1,0 
mm 

  Filtros Tecidos moles Tecidos moles 

Animal: 3 Mediano Ulnar 

  kVp 120 120 

  mA 176 220 

  Tempo de rotação 1,22 segundos 1,060 segundos 

  Tamanho dos cortes 
3 mm com incremento de 1,5 
mm 

3 mm com incremento de 1,5 
mm 

  Filtros Tecidos moles Tecidos moles 

Animal: 4 Mediano Ulnar 

  kVp 140 140 

  mA 152 166 

  Tempo de rotação 1,092 segundos 1,090 segundos 

  Tamanho dos cortes 
3 mm com incremento de 1,0 
mm 

1 mm com incremento de 0,5 
mm 

  Filtros Tecidos moles Tecidos moles 
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Nos dois momentos, tanto na injeção perineural como na fixação do 

cateter, o transdutor foi posicionado no sentido transversal (eixo curto) ao 

membro, fazendo uma abordagem fora de plano, seguindo o estudo de TC 

imediatamente após cada procedimento. As imagens adquiridas foram 

avaliadas e comparadas com as imagens de ultrassonografia. 

Essa etapa do estudo foi idealizada para confirmação do 

posicionamento do cateter e da dispersão da solução nas regiões 

perineurais dos nervos-alvos. 

4.2 Segunda Fase - In Vivo 

Nessa segunda fase do estudo, foram utilizados 18 animais vivos de 

sexo e idade variáveis, apresentando peso corpóreo entre 300 quilos e 600 

quilos, sendo seis animais da raça Árabe (AR), seis animais da raça Quarto 

de Milha (QM) e seis animais da raça Brasileira de Hipismo (BH), os quais 

foram submetidos aos exames de medidas externas, do local do 

posicionamento do probe, bem como de ultrassonografia.  

Neste estudo in vivo, puderam ser observadas, em momento real, 

todas estruturas adjacentes aos nervos mediano e ulnar, as quais não 

puderam ser estudadas na etapa in vitro, principalmente os vasos 

sanguíneos que são estruturas importantes na abordagem desses nervos, 

pois estão intimamente ligados a eles. As medidas externas foram efetuadas 

com o objetivo de padronizar o posicionamento do probe de ultrassom, na 

escolha do melhor local de visualização e de acesso para implantação do 

cateter em cada nervo, definindo, então, cada janela acústica, sendo obtidas 
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por meio de régua medida em centímetro, posicionada entre o local da 

colocação do probe e os pontos de referência anatômicos (Figuras 9 e 10). 

Já as mediadas internas foram realizadas nas áreas das janelas acústicas, 

por meio do software presente no aparelho de ultrassonografia utilizado 

neste estudo, com a finalidade de definir espessuras e profundidades de 

cada um dos nervos (Figuras 11, 12, 13 e 14). Todas as medidas, externas e 

internas, adquiridas nessa fase foram anotadas em fichas de avaliação e, 

posteriormente, avaliadas em um estudo estatístico. 

 

Mostra as orientações topográficas da região antebraquial. Vista lateral do membro torácico 
esquerdo e vista medial do membro torácico direito. As linhas brancas indicam a divisão da região 
antebraquial em três partes: terço proximal, terço medial e terço distal do rádio. 

Figura 9 - Orientação anatômica (topografia) 
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a) Posicionamento do transdutor em relação ao músculo peitoral transverso (transversal) A partir desses 
pontos, foram realizadas medidas externas utilizando régua em centímetros, para localizar a melhor 
visualização do nervo mediano. O posicionamento do transdutor deve estar abaixo do músculo peitoral 
transverso; b) posicionamento do transdutor para abordagem do nervo ulnar. Vista caudomedial da 
região proximal caudal do antebraço. Nessa abordagem, foram realizadas medidas externas para 
escolha da janela de melhor visualização do nervo ulnar. Medidas realizadas com régua em centímetros. 

Figura 10 - a) Abordagem para visualização do nervo mediano; b) Abordagem do 
nervo ulnar 

 

a) Imagem de ultrassom em corte transversal. Medida de profundidade do nervo mediano a partir 
da pele, no local de inserção de agulha, até o perineuro do nervo mediano, medida calculada pelo 
programa de software existente no aparelho de ultrassonografia M-Turbo SonoSite®; b) Imagem de 
ultrassom em corte transversal. Medidas de área e circunferência do nervo mediano, calculadas 
pelo programa de software existente no aparelho de ultrassonografia M-Turbo SonoSite®. 

Figura 11 - Medidas internas do nervo mediano 

a b 

a b 
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a) Imagem de ultrassom do nervo mediano; b) NM: nervo mediano, AM: artéria mediana, VM: veia 
mediana. 

Figura 12 - Representação esquemática das estruturas visualizadas na janela 
acústica para o nervo mediano 

 

a) Imagem de ultrassom em corte transversal. Medida de profundidade do nervo ulnar a partir da 
pele, no local de inserção de agulha até o perineuro do nervo ulnar, medida calculada pelo 
programa de software existente no aparelho de ultrassonografia M-Turbo SonoSite®; b) Imagem de 
ultrassom em corte transversal. Medidas de área e circunferência do nervo ulnar, calculadas pelo 
programa de software existente no aparelho de ultrassonografia M-Turbo SonoSite®. 

Figura 13 - Medidas internas do nervo ulnar 

a b 

a b 
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a) Imagem de ultrassom do nervo ulnar; b) VU: veia ulnar, NU: nervo ulnar, AU: artéria ulnar, 
MFDS: músculo flexor digital superficial. 

Figura 14 - Representação esquemática da imagem de ultrassom da região da janela 
acústica do nervo ulnar 

4.3 Análise Estatística 

A distribuição das variáveis obtidas na segunda fase do estudo foi 

analisada por meio do teste de D’Agostino & Pearson. Em razão do pequeno 

número de amostra, optou-se por utilizar os testes não paramétricos. Para 

análise entre as raças, as variáveis foram estudadas por meio do teste de 

Kruskal-Wallis (ANOVA não paramétrico) com pós-teste de Dunn, quando 

apropriado. O grau de significância estabelecido para análise estatística foi 

de 5% (p < 0,05). Os dados estão descritos como mediana (intervalo 

interquartílico). Os testes estatísticos foram realizados no software 

GraphPad Prism 5 (GraphPad Software, CA, EUA). 

 

 

 

a b 



 

 

5 RESULTADOS 
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5.1 Primeira Fase (In Vitro) - Animais 

5.1.1 Anatomia do membro torácico (região antebraquial) 

O membro foi removido do tronco do animal na altura da escápula e 

posicionado, com a face lateral, na superfície da mesa de anatomia. Nesse 

instante, a pele e a fáscia superficial foram retiradas, podendo, então, ser 

visualizados o músculo peitoral transverso e a fáscia antebraquial profunda, 

pois estão localizados sob o músculo flexor carpo radial (MFCR) (Figura 15). 

 

 

Observa-se: a) Fáscia superficial, músculo peitoral transverso e fáscia antebraquial sob o músculo 
carpo radial; b) rebatimento do músculo peitoral transverso e visualização da fáscia antebraquial do 
músculo carpo radial. 

Figura 15 - Componentes superficiais do antebraço direito (vista medial) 

a b 
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Em sequência, os componentes anatômicos mais profundos do 

antebraço podem ser observados. Após remover a pele e as fáscias 

musculares, todas as estruturas anatômicas, como músculo flexor carpo 

radial, músculo flexor carpo ulnar (MFCU), cabeça ulnar e cabeça umeral e 

músculo flexor digital superficial (MFDS), nervos: mediano (NM) e ulnar 

(NU), bem como o rádio, a veia e a artéria medianas puderam ser 

identificados com facilidade (Figura 16). 

 

 

Figura 16 - Componentes profundos da região do antebraço do membro esquerdo 
(vista medial) 

Para o estudo de anatomia do nervo ulnar, o membro, após ter sido 

retirado do tronco e posicionado com a face lateral para baixo, na mesa, 

recebeu um apoio confeccionado com campos cirúrgicos, colocado na parte 

caudal para proporcionar melhor visualização e facilitar sua abordagem.  

a b 
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Nessa primeira análise anatômica (Figura 17), a pele foi rebatida, 

possibilitando a observação da fáscia superficial que sobrepõe os músculos 

flexor digital superficial e digital profundo (cabeça umeral).  

 

Figura 17 - Dissecação superficial do membro torácico esquerdo para abordagem do 
nervo ulnar (vista caudal) 

No segundo momento do estudo desse nervo, a fáscia antebraquial 

superficial foi retirada, podendo ser revelado o músculo flexor digital 

profundo. Após sua divulsão, observou-se, bem abaixo e intimamente ligado 

a ele, o nervo ulnar (Figura 18). Em um enfoque anatômico mais abrangente, 

puderam ser vistas todas as estruturas que estão envolvidas na abordagem 

do nervo ulnar (Figura 19). 
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Figura 18 - Rebatimento de pele e fáscia muscular para visualização do nervo ulnar 
(vista caudal)  

 

Após retirar a pele e fáscia antebraquial, observam-se as 
estruturas anatômicas mais profundas que estão 
envolvidas na abordagem do nervo ulnar, como músculo 
flexor digital superficial (MFDS), artéria e veia colateral 
ulnar, os quais estão intimamente ligados ao nervo ulnar. 

Figura 19 - Dissecação profunda do membro torácico: vista caudal 
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5.1.2 Sonoanatomia dos nervos mediano e ulnar 

Utilizando o aparelho de ultrassonografia SonoSite®, modelo M-Turbo, 

e posicionando o transdutor linear de 13 MHz a 6 MHz transversalmente ao 

membro torácico na região medial do antebraço, abaixo do músculo peitoral 

transverso, o nervo mediano e todas as estruturas adjacentes à abordagem 

desse bloqueio puderam ser visualizados facilmente. 

Quanto ao estudo de ultrassonografia, na abordagem transversal da 

região do terço proximal do rádio, a imagem obtida mostrou que o nervo 

mediano aparece como uma estrutura hiperecoica, triangular ou oval. Sua 

aparência é pontilhada, característica de um nervo periférico distal. Nesse 

local de abordagem, o nervo mediano está acima da veia mediana (VM) e da 

artéria mediana (AM) ligado ao epimísio do músculo flexor carpo radial. O 

transdutor pode ser movimentado no sentido proximal ou distal do antebraço 

para fins de melhor visualização da imagem e melhor localização para 

inserção da agulha e implantação do cateter. Na movimentação distal ao 

antebraço, o nervo segue para o interior dos músculos MFCR e MFDS, 

juntamente com os vasos sanguíneos (Figura 20). 
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a) Sonoanatomia do nervo mediano (NM). Corte transversal do antebraço, terço médio do rádio. O 
ponto verde, no lado superior esquerdo, indica a orientação cranial da visualização da imagem de 
acordo com o posicionamento do transdutor; b) Anatomia. Corte transverso do membro torácico 
terço proximal do rádio e posicionamento do transdutor do ultrassom. O corte anatômico e o 
posicionamento do probe correspondem à imagem de ultrassonografia. 

Figura 20 - Imagem ultrassonográfica do nervo mediano e correlação anatômica 

No estudo de sonoanatomia do nervo ulnar, bem como no do 

mediano, podem ser visualizadas com facilidade todas as estruturas 

anatômicas adjacentes a ele. Da mesma forma que o nervo mediano, o 

nervo ulnar aparece como uma estrutura hiperecoica pontilhada, em forma 

oval ou triangular. Nessa janela acústica, também podem ser vistas artéria e 

veia colateral ulnar. (Figura 21a). Nessa abordagem, o nervo ulnar encontra- 

se em posição anatômica superficial, logo abaixo da fáscia superficial, sob o 

músculo FDS. Esse nervo é bem visualizado, mas pode ser facilmente 

confundido com a fáscia que divide os músculos FDS e FDP, como 

demonstrado no corte transversal do membro (Figura 21b). 

a        b 
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a) Imagem realizada com um transdutor linear de 13 MHz a 6 MHz. Abordagem transversal do 
nervo ulnar (NU), vista caudamedial do terço proximal da região antebraquial. Neste estudo, 
observou-se que o nervo ulnar aparece como estrutura hiperecoica pontilhada em forma de 
triângulo ou oval. A artéria e a veia colateral ulnar (ACU e VCU) podem ser facilmente identificadas. 
O nervo ulnar encontra-se intimamente ligado ao músculo flexor digital superficial, próximo à artéria 
e à veia colateral ulnar; b) Mostra o corte transversal da região do terço proximal do rádio para 
visualização do nervo ulnar. Corresponde ao posicionamento do probe e às imagens de US. 

Figura 21 - Imagem ultrassonográfica do nervo ulnar e correlação anatômica 

5.1.3 Dispersões perineurais e fixação de cateter 

Nessa etapa do estudo, foi realizada infiltração perineural utilizando 

agulha Stimuplex B Braun, 50 mm, guiado por ultrassom modelo M-turbo da 

SonoSite®, e um transdutor linear de 13 MHz a 6 MHz. Após infiltração 

perineural com gel à base de celulose corado com azul de metileno, o 

membro foi dissecado para comprovação da precisão da dispersão da 

solução (±5 mL) (Figura 22a). Em outro membro, foi utilizada a mesma 

técnica de visualização e fixado o cateter na região perineural do nervo 

mediano (Figura 22b). Nesse procedimento, foram utilizados Cateter 

PerifaseTM e kit para anestesia regional - peridural (CAT.401365) - BD®. 

a b 
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5.1.3.1 Nervo mediano 

 

a) Tecido conectivo do nervo mediano após infiltração guiada por ultrassom de gel, contraste e 
azul de metileno. Observa-se que só o perineuro foi corado, não manchando as estruturas 
adjacentes ao nervo; b) Posicionamento do cateter introduzido no perineuro do nervo mediano 
guiado por ultrassom. O cateter foi preenchido com uma mistura de gel, Omnipaque e azul de 
metileno. 

Figura 22 - Dispersão do gel e posicionamento de cateter no nervo mediano 

Em outro membro, após a infiltração com a solução, o mesmo foi 

congelado sendo, posteriormente, cortado com serra fita no sentido 

transversal desde a região proximal até o terço médio do antebraço, os 

cortes foram realizados com 1 centímetro de espessura. Nesse corte, 

observou-se que o nervo mediano se dispõe caudalmente ao rádio e aos 

vasos sanguíneos (artéria e veia medianas), entre os músculos carpo radial 

e flexor digital superficial. A dispersão da solução injetada com o auxílio do 

ultrassom se difundiu na região, banhando toda estrutura perineural do nervo 

mediano, podendo, com a distensão, ser observada a área em azul, que 

circunda o nervo (Figuras 23 e 24).  

a b 
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(1) Ulna, (2) Rádio, (3) Artéria e veia medianas, (4) Nervo 
mediano, (5) Músculo flexor carpo radial, (6) Músculo flexor carpo 
ulnar, (7) Músculo flexor digital superficial, (8) Músculo flexor 
digital profundo (cabeça ulnar), (9) Músculo flexor digital profundo 
(cabeça umeral).  

Figura 23 - Corte transversal do membro torácico direito. Ênfase ao nervo mediano 

 

(a) artéria e veia medianas, (b) área de dispersão da solução de gel e azul de metileno 
entre o epimísio e o perineuro do nervo mediano e (c) nervo mediano. 

Figura 24 - Corte transversal do membro torácico direito. Ênfase ao nervo mediano 

Medial Lateral 

Medial Lateral 

Cranial 

Caudal 
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5.1.3.2 Nervo ulnar Figura x. Dispersão do gel e posicionamento de cateter no nervo ulnar. 

a b  

a) tecido conectivo do nervo ulnar após infiltração guiada por ultrassom com gel, contraste e azul de 
metileno. Observa-se que só o perineuro foi corado; b) posicionamento do cateter introduzido no 
perineuro do nervo ulnar guiado por ultrassom. O cateter foi preenchido com uma mistura de gel, 
Omnipaque e azul de metileno. 

Figura 25 - Dispersão do gel e posicionamento de cateter no nervo ulnar 

Em sequência ao estudo, em outro membro foi realizada a infiltração 

do gel, à base de celulose (± 3 mL), na região perineural do nervo ulnar. O 

membro foi congelado e, posteriormente, cortado com serra fita no sentido 

transversal na região do proximal do antebraço com espessura de 1 

centímetro do mesmo modo que foi realizado no estudo do nervo mediano. 

Observou-se que o nervo ulnar está posicionado anatomicamente entre os 

músculos flexor digital superficial e flexor digital profundo (cabeça umeral), 

bem como entre a veia e artéria colateral ulnar. Ainda podendo ser 

observada a dilatação provocada pela dispersão da solução na região 

perineural do nervo ulnar (Figura 26). 
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a) Nervo ulnar juntamente com artéria e veia colateral ulnar; b) Área 
de dispersão do gel no perineuro, sob o MFDS. 

Figura 26 - Corte transversal do membro torácico direito, vista caudal. Ênfase ao 
nervo ulnar 

5.1.4 Tomografia computadorizada 

5.1.4.1 Nervo mediano 

O estudo de tomografia computadoriza confirmou, mais uma vez, o 

posicionamento tanto da dispersão da solução como do cateter no local 

considerado ideal neste estudo. Com a realização do topograma (Figuras 27 

e 29), pode-se delimitar a área para posterior reconstrução da imagem 3-D 

dos nervos mediano e ulnar (Figuras 28 e 30). 
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a) Imagem de topograma (localizador). Linha verde indica a área de corte da imagem da TM. 
Observa-se o cateter inserido na área correspondente ao perineuro do nervo mediano, bem como a 
dispersão do contraste; b) Imagem de TC em corte transversal do terço proximal do rádio com área 
hiperatenuante de dispersão do contraste Omnipaque e trajetória do cateter até a região que 
correspondente ao nervo mediano. 

Figura 27 - Topograma e corte transversal de TC, região proximal do antebraço. 
Ênfase ao nervo mediano 

 

a) Reconstrução da imagem de tomografia computadorizada em 3-D com renderização de volume. 
Área perineural do nervo mediano banhada com contraste e prolongamento da entrada do cateter 
na região perineural; b) Imagem de ultrassonografia com área de dispersão do contraste, 
envolvendo o nervo mediano. Estudo de correlação de imagens.  

Figura 28 - Correlação US e TC em 3-D com renderização de volume. Nervo mediano 

a 

b 
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5.1.4.2 Nervo ulnar 

 

a) Imagem de topograma (localizador) do estudo de tomografia computadorizada (TM) Infiltração 
na região perineural do nervo ulnar com Omnipaque guiado por ultrassom. Observa-se o cateter 
inserido na área correspondente ao perineuro do nervo ulnar e local de dispersão do contraste; 
b) Imagem de TC em corte transversal do terço proximal do rádio com área hiperatenuante de 
dispersão do contraste na região correspondente ao nervo ulnar. 

Figura 29 - Topograma e corte transversal de TC, região proximal do antebraço. 
Ênfase ao nervo ulnar 

 

a) Reconstrução da imagem de tomografia computadorizada em 3-D com renderização de volume. 
Área do nervo ulnar banhada com contraste e prolongamento da entrada do cateter na região 
perineural; b) Imagem de ultrassonografia com área de dispersão do contraste envolvendo o nervo 
mediano. Estudo de correlação de imagens. 

Figura 30 - Correlação US e TC em 3-D com renderização de volume. Nervo ulnar 

a b 

a 

b 
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5.2 Segunda Fase - In Vivo 

5.2.1 Medidas externas e internas  

As medidas externas de marcação anatômica e as medidas internas 

das imagens de ultrassom dos 18 equinos, nesses estudos, puderam estipular 

as localizações das janelas para realização das imagens de ultrassom, bem 

como para inserção da agulha e fixação de cateter dos nervos-alvos. Os 

resultados estão demonstrados nas Tabelas 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7. 

Tabela 1 - Valores individuais, médias e desvios padrões, idade, peso 

e sexo das raças BH, AR e QM 

ANIMAIS IDADE/ANOS PESO (KG) SEXO 

BH1 14 580 F 

BH2 7 567 M 

BH3 12 490 M 

BH4 9 567 M 

BH5 9 513 M 

BH6 16 610 M 

Média 11,2 554,5  

Desvio padrão 2,8 39,5  

AR1 5 350 M 

AR2 3 345 M 

AR3 4 355 M 

AR4 3 350 M 

AR5 4 380 M 

AR6 4 300 M 

Média 3,8 346,7  

Desvio padrão 0,8 13,9  

QM1 20 536 M 

QM2 21 580 M 

QM3 10 598 M 

QM4 17 624 M 

QM5 16 580 M 

QM6 22 512 M 

Média 17,7 571,7  

Desvio padrão 4,3 32,1  

BH: cavalos da raça Brasileiro de Hipismo, AR: cavalos da raça 
Árabe, QM: cavalos da raça Quarto de Milha. 
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Tabela 2 - Média e desvio padrão do peso e das medidas externas para 

abordagem do nervo ulnar entre as raças 

ANIMAIS PESO (KG) 
MEDIDAS EXTERNAS (CM): OLÉCRANO À 

JANELA DE ABORDAGEM DO NERVO 

ULNAR 

BH1 580 15,0 

BH2 567 18,0 

BH3 490 14,5 

BH4 567 19,0 

BH5 513 18,0 

BH6 610 20,0 

Média 554,5 17,4 

Desvio padrão 39,5 2,0 

AR1 350 14,0 

AR2 345 14,0 

AR3 355 15,0 

AR4 350 16,0 

AR5 380 18,0 

AR6 300 14,0 

Média 346,7 15,2 

Desvio padrão 13,9 1,7 

QM1 536 22,0 

QM2 580 18,0 

QM3 598 18,0 

QM4 624 23,5 

QM5 580 21,0 

QM6 512 22,0 

Média 571,7 20,8 

Desvio padrão 32,1 2,4 

Foram realizadas externamente e mensuradas por meio de régua medida 
em centímetros, desde a tuberosidade caudal do olécrano até o local 
considerado, neste estudo, como janela acústica, na abordagem do nervo 
ulnar. A janela acústica refere-se ao ponto do posicionamento do transdutor 
para visualização, inserção da agulha e introdução do cateter. 
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Tabela 3 - Média e desvio padrão de profundidade do nervo ulnar entre 

as raças 

ANIMAIS PESO (KG) 
PROFUNDIDADE (CM): DISTÂNCIA DO LOCAL 
DA INSERÇÃO DA AGULHA AO NERVO ULNAR 

BH1 580 0,48 

BH2 567 0,39 

BH3 490 0,48 

BH4 567 0,47 

BH5 513 0,51 

BH6 610 0,41 

Média 554,5 0,46 

Desvio padrão 39,5 0,05 

AR1 350 0,14 

AR2 345 0,52 

AR3 355 0,46 

AR4 350 0,71 

AR5 380 0,53 

AR6 300 0,36 

Média 346,7 0,45 

Desvio padrão 13,9 0,19 

QM1 536 0,96 

QM2 580 0,66 

QM3 598 0,64 

QM4 624 0,86 

QM5 580 0,73 

QM6 512 1,21 

Média 571,7 0,84 

Desvio padrão 32,1 0,22 

As médias internas para abordagem do nervo ulnar foram realizadas por meio 
das imagens de ultrassonografia usando presets de nervo e de software de 
cálculos existentes no aparelho de ultrassonografia, modelo M-turbo da marca 
SonoSite®. Para essa abordagem, foi utilizado probe linear de 13 MHz a 6 MHz, 
modelo FL38x da SonoSite®. As medidas foram calculadas a partir do 
posicionamento do transdutor na área definida como janela acústica para 
abordagem do nervo ulnar neste estudo, sendo estas janelas definidas a partir 
das medidas externas mostradas anteriormente (média 17,8 cm). 
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Tabela 4 - Média e desvio padrão da área do nervo ulnar, na janela 

acústica, entre as três raças estudadas 

ANIMAIS PESO (KG) 
ÁREA (CM2) DO NERVO ULNAR 

CORTE TRANSVERSAL US 

BH1 580 0,06 

BH2 567 0,04 

BH3 490 0,04 

BH4 567 0,04 

BH5 513 0,08 

BH6 610 0,04 

Média 554,5 0,05 

Desvio padrão 39,5 0,02 

AR1 350 0,05 

AR2 345 0,03 

AR3 355 0,02 

AR4 350 0,03 

AR5 380 0,02 

AR6 300 0,04 

Média 346,7 0,03 

Desvio padrão 13,9 0,01 

QM1 536 0,02 

QM2 580 0,04 

QM3 598 0,05 

QM4 624 0,09 

QM5 580 0,07 

QM6 512 0,04 

Média 571,7 0,05 

Desvio padrão 32,1 0,03 

As medidas da área do nervo ulnar foram calculadas a partir do 
posicionamento do transdutor na janela abordagem desse nervo. 
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Tabela 5 - Média e desvio padrão do peso e das medidas externas para 

abordagem do nervo mediano entre as três raças 

ANIMAIS PESO (KG) 
MEDIDAS EXTERNAS (CM): FINAL DO MÚSCULO 

PEITORAL TRANSVERSO À JANELA DE 
ABORDAGEM DO NERVO MEDIANO 

BH1 580 7,0 

BH2 567 9,0 

BH3 490 5,0 

BH4 567 8,0 

BH5 513 10,0 

BH6 610 7,0 

Média 554,5 7,7 

Desvio padrão 39,5 1,9 

AR1 350 7,0 

AR2 345 7,0 

AR3 355 10,0 

AR4 350 8,0 

AR5 380 7,0 

AR6 300 7,0 

Média 346,7 7,7 

Desvio padrão 13,9 1,3 

QM1 536 8,0 

QM2 580 9,5 

QM3 598 7,0 

QM4 624 8,5 

QM5 580 11,0 

QM6 512 11,0 

Média 571,7 9,2 

Desvio padrão 32,1 1,5 

As medidas, para abordagem do nervo mediano, foram realizadas externamente e 
mensuradas por meio de régua medida em centímetros, desde a extremidade 
mediana distal do músculo peitoral transverso até a janela de visualização desse 
nervo. A janela acústica refere-se ao ponto do posicionamento do transdutor para 
visualização, inserção da agulha e introdução do cateter. 
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Tabela 6 - Média e desvio padrão da profundidade do nervo mediano 

entre as três raças 

ANIMAIS PESO (KG) 
PROFUNDIDADE (CM): DISTÂNCIA DO LOCAL 

DA INSERÇÃO DA AGULHA AO NERVO 

MEDIANO 

BH1 580 2,23 

BH2 567 1,93 

BH3 490 2,04 

BH4 567 2,36 

BH5 513 2,11 

BH6 610 2,41 

Média 554,5 2,18 

Desvio padrão 39,5 0,19 

AR1 350 1,83 

AR2 345 2,31 

AR3 355 1,96 

AR4 350 1,93 

AR5 380 1,48 

AR6 300 1,63 

Média 346,7 1,86 

Desvio padrão 13,9 0,29 

QM1 536 2,63 

QM2 580 1,98 

QM3 598 2,32 

QM4 624 2,27 

QM5 580 2,09 

QM6 512 1,87 

Média 571,7 2,19 

Desvio padrão 32,1 0,27 

As médias internas para abordagem do nervo mediano foram realizadas por meio 
das imagens de ultrassonografia, usando presets de nervo e software de cálculos 
existente no aparelho de ultrassonografia, modelo M-turbo da marca SonoSite®. As 
medidas foram calculadas a partir do posicionamento do transdutor da janela 
acústica para abordagem. 
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Tabela 7 - Média e desvio padrão da área do nervo mediano, na janela 

acústica, entre as três raças estudadas 

ANIMAIS PESO (KG) 
ÁREA (CM2) DO NERVO ULNAR 

CORTE TRANSVERSAL US 

BH1 580 0,21 

BH2 567 0,24 

BH3 490 0,28 

BH4 567 0,19 

BH5 513 0,21 

BH6 610 0,24 

Média 554,5 0,23 

Desvio padrão 39,5 0,03 

AR1 350 0,21 

AR2 345 0,15 

AR3 355 0,12 

AR4 350 0,22 

AR5 380 0,22 

AR6 300 0,11 

Média 346,7 0,17 

Desvio padrão 13,9 0,05 

QM1 536 0,2 

QM2 580 0,17 

QM3 598 0,15 

QM4 624 0,1 

QM5 580 0,19 

QM6 512 0,2 

Média 571,7 0,17 

Desvio padrão 32,1 0,04 

5.2.2 Relação de peso entre raças 

Em relação ao peso, houve diferença significativa entre as raças (p = 

0,028). Os animais da raça Árabe apresentaram peso significativamente 

menor que os animais da raça Quarto de Milha. 
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5.2.3 Relação de idade entre raças 

Em relação à idade, entre as raças em estudo, houve diferença 

significativa entre AR e QM (p = 0,0009). Os cavalos da raça Árabe eram 

mais jovens que os da raça Quarto de Milha. 

5.2.4 Medidas externas para abordagem dos nervos mediano e ulnar 

Em relação a esses parâmetros, a medida externa para abordagem 

do nervo ulnar apresentou diferença significativa (p = 0,007) entre os cavalos 

da raça Árabe e Quarto de Milha. 

5.2.5 Medidas internas: profundidade dos nervos mediano e ulnar 

As medidas de profundidade, desde a pele até o nervo ulnar, 

apresentaram diferença significativa (p = 0,005) entre as raças Quarto de 

Milha e Brasileiro de Hipismo e entre as raças Quarto de Milha e Árabe. 

5.2.6 Medidas internas: área dos nervos mediano e ulnar 

As medidas das áreas do nervo mediano, entre as raças Brasileiro de 

Hipismo e Quarto de Milha, apresentaram diferença significativa (p = 

0,0446).  
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Gráfico 1 - Peso entre raças: BH, AR e QM 

 

A chave representa as diferenças significativas entre as raças Brasileiro de Hipismo e Árabe e 
Árabe e Quarto de Milha. * = p < 0,05. BH: Brasileiro de Hipismo; AR: Árabe; QM: Quarto de 
Milha. 

Gráfico 2 - Idades entre as raças: BH, AR e QM 

 

A chave representa diferença significativa entre as raças. Árabe e Quarto de Milha. * = p < 0,05. 
BH: Brasileiro de Hipismo; AR: Árabe; QM: Quarto de Milha. 
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Gráfico 3 - Representação gráfica das profundidades do nervo ulnar 

em mm, desde a pele até o nervo ulnar, pela janela acústica, 

entre as raças BH, AR e QM 

 

As chaves representam as diferenças significativas entre as raças Brasileiro de Hipismo e 
Quarto de Milha e Árabe e Quarto de Milha. * = p < 0,05. BH: Brasileiro de Hipismo; AR: Árabe; 
QM: Quarto de Milha. 

Gráfico 4 - Representação gráfica da medida externa em milímetros 

para abordagem do nervo ulnar, a partir do olécrano até a 

janela acústica entre as raças BH, AR e QM 

 

A chave representa a diferença significativa entre a raça Árabe e Quarto de M. * = p < 0,05. BH: 
Brasileiro de Hipismo; AR: Árabe; QM: Quarto de Milha. 
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Gráfico 5 - Representação gráfica da área do nervo mediano em 

centímetros quadrados, na janela acústica entre as raças 

BH, AR e QM 

 

As chaves representam as diferenças significativas entre as raças Brasileiro de Hipismo e 
Quarto de Milha. * = p < 0,05. BH: Brasileiro de Hipismo; AR: Árabe; QM: Quarto de Milha. 

 

 



 

 

6 DISCUSSÃO 
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Neste estudo foi observado, por meio da anatomia topográfica bem 

como pelas imagens ultrassonográficas, que as estruturas dos nervos 

periféricos dos membros torácicos de equinos, in vitro e in vivo, puderam ser 

bem definidas e suas estruturas são de fácil visualização, sendo essa 

observação de grande importância para o desenvolvimento da técnica de 

cateterização dos nervos periféricos em equinos. Essas informações 

corroboram com a literatura14,33, que alega que o conhecimento prático da 

anatomia é fundamental para o sucesso da técnica de bloqueio de nervo 

periférico guiado por ultrassom. A taxa de sucesso na dispersão da solução 

guiada por ultrassom, bem como a introdução dos cateteres nos perineuros-

alvos, após os primeiros treinamentos com especialista em anestesia 

regional foi de 100%.  

Os bloqueios de nervos periféricos realizados em equinos com 

finalidade diagnóstica ou mesmo cirúrgica são realizados, até a presente 

data, por meio apenas da visualização de estruturas anatômicas externas, 

sem observação dos nervos e das estruturas adjacentes a eles50,51. Essa 

técnica às cegas pode apresentar falhas por conta das variações anatômicas 

dos nervos-alvos, bem como das alterações encontradas na anatomia das 

diferentes raças de equinos. Corroborando com essas observações, grandes 

variações das medidas internas de profundidade e posicionamento dos 
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nervos, verificadas no presente estudo, indicam que as falhas nos bloqueios 

às cegas de fato estão relacionadas com as variações anatômicas que 

ocorrem nos animais. De acordo com Nagy et al.49, que demonstraram que 

aproximadamente 77% dos bloqueios às cegas realizados em equinos, nos 

quatro pontos baixos (técnica de bloqueio dos nervos palmar lateral e 

medial), produziram injeções inadvertidas fora do eixo neurovascular, 

atribuindo a essa observação a baixa efetividade da técnica anestésica e, 

muitas vezes, o retardamento desses efeitos, bem como a falha total da 

técnica. As imagens obtidas, in vivo, mostram que as estruturas dos nervos 

mediano e ulnar, na área de acesso, estão intimamente ligadas a grandes 

vasos sanguíneos, podendo ser esse achado uma comprovação da 

afirmação de Nagy et al.49, que atribuíram as falhas dos bloqueios às cegas 

à ocorrência de injeções em vasos sanguíneos, podendo ser estas as 

causas de lesões importantes nessa espécie. 

Como demonstrado neste estudo, os valores adquiridos, entre as 

raças, para estabelecer a profundidade do nervo mediano, exibiu uma média 

de 2,08 centímetros. No entanto, as orientações para abordagem às cegas 

desse mesmo nervo, no mesmo local onde foi realizado o estudo 

ultrassonográfico, são a utilização de agulha hipodérmica com 7,0 

centímetros de comprimento50,51. Essa diferença entre a profundidade do 

nervo e o tamanho da agulha pode ser a responsável pelas falhas das 

técnicas às cegas, corroborando mais uma vez com os achados de Nagy et 

al.49. 
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Em relação à média entre as raças estudadas, quanto à profundidade 

do nervo ulnar, foi encontrado o valor de 0,58 centímetro, muito embora a 

recomendação da técnica às cegas, para bloqueios anestésicos do nervo 

ulnar, na mesma região abordada neste estudo, seja o uso de uma agulha 

hipodérmica com 4,0 centímetros de comprimento50,51. A diferença entre as 

profundidades do nervo e o tamanho da agulha, mais uma vez, pode ser o 

motivo das falhas das técnicas anestésicas conduzidas unicamente por 

medidas anatômicas externas. 

Outro aspecto a ser considerado é que o sucesso do bloqueio 

contínuo do nervo periférico é intimamente dependente do posicionamento 

do cateter, que deve estar suficientemente perto do nervo para permitir 

analgesia adequada com um volume mínimo de anestésico local52. 

As imagens de ultrassom durante o procedimento de acesso aos nervos, 

bem como as de tomografia computadorizada adquiridas após a colocação da 

agulha e dispersão do gel com contraste, realizadas neste estudo, puderam 

comprovar que a abordagem e dispersão da solução aplicadas nos nervos 

foram precisas e condizentes com a localização anatômica dos nervos mediano 

e ulnar, demonstrando que o estudo de anatomia, a sonoanatomia, a prática de 

agulhamento e a passagem de cateter, foram realizados com sucesso. Isso 

fortalece a afirmação de Escovedo et al.32, na qual declaram que os passos 

para se ter sucesso em anestesia regional incluem a identificação exata do 

posicionamento do nervo que se deseja alcançar; a localização precisa da 

agulha, sem lesões nas estruturas adjacentes; e a dispersão cuidadosa de 

anestésico local o mais próximo possível à estrutura do nervo-alvo. Daí a 
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conclusão de que os bloqueios guiados por ultrassom tornam a anestesia 

regional periférica mais precisa.  

Os cavalos da raça Árabe apresentaram peso corpóreo inferior aos 

cavalos Quarto de Milha. Fato relacionado às estruturas corpóreas inerentes 

às duas raças53-56. Essa conformação reflete na diferença das medidas 

externas verificadas para abordagem dos nervos mediano e ulnar (janela 

acústica). Os animais da raça Quarto de Milha apresentam músculos bem 

mais desenvolvidos condizentes com sua utilização em esporte de força bem 

como com sua conformação genética pertinente à raça. Os animais da raça 

Árabe, neste estudo, além de serem animais mais jovens, apresentam uma 

conformação genética com menor escore de desenvolvimento muscular52-55. 

Por outro lado, a profundidade dos nervos mediano e ulnar, na área 

de acesso (janela acústica), entre as raças Quarto de Milha e Brasileiro de 

Hipismo, apresentou uma diferença significativa, porém, na técnica de BCNP 

guiado por ultrassom, essa diferença não alterou a precisão dos acessos, já 

que a visualização do nervo estava sendo feita em tempo real, muito embora 

esses dados sejam de extrema importância para as técnicas às cegas, pela 

probabilidade da diminuição da efetividade dos bloqueios ou pela completa 

falha da técnica. Mais uma vez, essa diferença pode ser atribuída ao 

desenvolvimento muscular da amostragem das raças dos cavalos envolvidos 

neste estudo. Essa constatação pode, também, ser atribuída às modalidades 

esportivas de cada raça e aos exercícios a que são submetidos durante a 

vida esportiva53,54. Os animais da raça Quarto de Milha apresentam grande 

hipertrofia dos músculos peitoral transverso e flexor digital superficial52-55, 
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músculos estes de referência anatômica para abordagem dos nervos neste 

estudo, enquanto que os cavalos da raça Brasileiro de Hipismo apresentam 

hipertrofia moderada para ambos os músculos54. O mesmo fato pode ter 

contribuído para as diferenças verificadas entre os cavalos das raças Quarto 

de Milha e Árabe56.  

A medida da área do nervo mediano, na região definida como janela 

acústica, apresentou diferença entre as raças Brasileiro de Hipismo e Quarto 

de Milha. Essa diferença pode ser justificada por conta do local de escolha 

como janela para cada raça. Os cavalos Quarto de Milha tiveram esse 

espaço mais próximo à região proximal do antebraço ao passo que os 

cavalos Brasileiro de Hipismo, próximo ao terço médio da região 

antebraquial. Portanto, pode-se justificar que, em razão das diferenças do 

posicionamento das janelas acústicas, a apresentação anatômica do nervo 

se comporta da seguinte forma: quanto mais distal, menor é seu 

calibre15,20,57-59. 

A literatura a respeito de bloqueios contínuos de nervos periféricos 

guiados por ultrassom em equinos é escassa; no entanto, dois trabalhos 

publicados sobre esse assunto, apesar de os bloqueios terem sido 

realizados unicamente por marcações anatômicas externas (técnica às 

cegas), foram os primeiros passos dados nesse sentido6,13. Zarucco13 e 

Driessen6 demonstraram que a técnica de BCNP pode ser reproduzida em 

equinos, muito embora os dois pesquisadores terem desenvolvido suas 

técnicas em nervos mais distais, como o nervo palmar (medial e lateral), os 

resultados foram promissores.  
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De acordo com o mecanismo periférico da dor, as fibras nervosas 

periféricas transferem o potencial de ação ao sistema nervoso central 

através das fibras A α e C, sendo essas fibras capazes de transmitir a dor 

com velocidades distintas (A = rápida e C = lenta)60-63. Quando a dor é 

provocada por lesão tecidual, desencadeia-se um processo inflamatório 

liberando enzimas intra e extracelulares, principalmente a prostaglandina E2 

(PGE2), que promove a diminuição do limiar de excitabilidade dos 

nociceptores, substância P e neurocinina responsáveis pela manutenção 

inflamatória64. A persistência da agressão tecidual, pela cascata inflamatória, 

causa modificações no sistema nervoso periférico e sensibilização de fibras 

nervosas com consequência hiperalgesia, resultando em uma atividade 

espontânea dos neurônios, aumentando a resposta a estímulos 

supraliminares e diminuindo o limiar de dor. Esse estado inflamatório, 

quando envolve fibras C, produz brotamentos das conexões aferentes 

dessas fibras, ampliando o campo receptivo do neurônio e facilitando a 

interpretação dos estímulos inócuos, como dor (alodinia) e sensação 

excessiva da dor (hiperalgesia)62-64. 

De acordo com a neuroanatomia dos nervos, o mediano e o ulnar são 

principais nervos na condução sensitiva dos membros torácicos de 

equinos15, dando origem aos nervos palmares, os quais são os mais 

abordados na anestesia regional nessa espécie. Este estudo considerou a 

hipótese de que a abordagem proximal, na região antebraquial, seria mais 

efetiva no controle contínuo da dor refratária em contraste aos bloqueios 

distais dos nervos palmares em equinos6,13. 
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Neste estudo, o fator determinante para a escolha da abordagem dos 

nervos tanto para o posicionamento da agulha em relação ao transdutor 

(fora do plano), quanto para o posicionamento do transdutor no sentido 

transversal ao membro e ao nervo (eixo curto), foi o fato de a trajetória da 

agulha estar paralela ao nervo, e o cateter, posicionado nesse sentido, fica 

mais próximo ao nervo, possibilitando maior rapidez na implantação em 

relação à abordagem em eixo longo, além do que, nos nervos mais 

superficiais, como o ulnar e o mediano, a visualização da ponta da agulha é 

mais precisa que em nervos mais profundos45,47,65. 

Apesar de a técnica demonstrada neste estudo ter se confirmado 

promissora, algumas limitações foram observadas. A primeira está 

relacionada ao alto custo dos bons aparelhos de ultrassonografia que devem 

ser utilizados na clínica de equinos, os quais devem apresentar boa 

qualidade de imagem, além de serem robustos e portáteis. A segunda está 

diretamente relacionada ao sucesso da técnica, como demonstrado no 

presente estudo, uma vez que o usuário precisa de treinamento a fim de 

adquirir habilidade, proficiência na obtenção de imagens e técnica para os 

procedimentos guiados.  

 

 

 



 

 

7 CONCLUSÃO 
 

 



CONCLUSÃO - 70 

Conclui-se que, nos estudos in vitro e in vivo, a tecnologia de 

orientação por ultrassom em tempo real facilitou as injeções perineurais dos 

nervos mediano e ulnar, com precisão e reprodutibilidade. E que a técnica 

de bloqueios dos nervos periféricos mediano e ulnar de equinos, guiados por 

ultrassom, poderá ser uma alternativa viável, tanto na rotina clínica quanto 

em procedimentos cirúrgicos para o controle da dor refratária aos 

tratamentos sistêmicos a longo prazo.  

No entanto, serão necessários estudos clínicos que comprovem a 

aplicabilidade dessa técnica e a eficácia dos bloqueios contínuos nos nervos 

propostos neste estudo. 
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Anexo A - Aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais da 

Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia da 

Universidade de São Paulo 
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Anexo B - Aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
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Anexo B - Aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

COMISSÃO DE ÉTICA NO USO DE ANIMAIS 

Comissão de Ética no Uso de Animais da FMUSP 

e-mail: ceua@fm.usp.br 

A CEUA da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, em 13.03.18, APROVOU o documento abaixo mencionado para o 

protocolo de pesquisa nº 175/14 intitulado “Controle da dor do sistema 

locomotor em equinos utilizando ropivacaína em infusão contínua 

através da técnica de cateterização de nervos periféricos guiado por 

ultrassom” apresentado pelo Departamento de Cirurgia 

 Mudança de título para: “Nova Técnica de bloqueios contínuos
guiados por ultrassonografia para membros torácicos de
equinos”

Pesquisador Responsável: Aline Magalhães Ambrosio 

CEUA-FMUSP, 13 de Março de 2018 

   Dr. Eduardo Pompeu 
Coordenador 

Comissão de Ética no Uso de Animais 
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