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Resumo
CREDIE, L.F.G.A. Anestesia peridural lombossacral em caes guiada em tempo
real pela ultrassonografia. Botucatu, 2018. 117p. Tese (Doutorado em
Anestesiologia). Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho”.

Este estudo clinico prospectivo e aleatdrio objetivou descrever a sonoanatomia do
espago peridural lombossacral (LS) e avaliar e comparar a técnica guiada em tempo
real com auxilio da ultrassonografia (US), em relacdo a palpagdo das referéncias
anatOmicas, para anestesia peridural em caes normais (escore de condi¢do corporal
—ECC <5) ou obesos (ECC > 6). Para tal 72 animais provenientes de tutores, foram
subdivididos igualmente em quatro grupos: PGl e PG2 (Grupo Palpacdo 1 em
animais normais e Grupo Palpagdo 2 em animais obesos, respectivamente), nos
quais a técnica de anestesia peridural baseou-se nas referéncias anatomicas e perda
de resisténcia a administragao do farmaco e grupos USG1 e USG2 (Pun¢do Guiada
por US1 em animais normais ¢ Pun¢do Guiada por US2 em animais obesos,
respectivamente), nos quais a técnica de anestesia peridural foi guiada
exclusivamente pelo US. Para identificagdo das estruturas, utilizaram-se os cortes
sagital, parassagital obliquo e transversal. Aferiu-se a distancia entre a pele e o
ligamentum flavum (LF) nos grupos USG1 e USG2. Para confirmacdo exata da
puncdo guiada por US, observaram-se a movimentagdo da agulha no momento da
puncdo do LF e o fluxo de anestésico administrado, através da migracao pelo canal
peridural. Apos a pungdo, confirmou-se a eficacia do bloqueio locorregional no
periodo perioperatorio. A utilizacao da ultrassonografia possibilitou a visualizacao
das estruturas do espago peridural LS, bem como o momento exato da pung¢do e o
fluxo do anestésico local nos espagos intervertebrais entre a 6* (L¢) e 7* vértebras
(L7), ou entre a 5° (Ls) e 6 vértebras (Lg) em todos os pacientes dos grupos USG1 e
USG2, em ambos os cortes. As medidas entre pele e LF foram iguais nos cortes
sagital e transversal, sendo 2,45 + 0,48 cm e 2,42 + 0,49 cm respectivamente para
USG1 e 3,07 = 0,74 cm e 3,06 = 0,73 cm respectivamente para USG2. Nos grupos
guiados por US, o niimero de contato entre agulha e tecido dsseo (USG1= 0,16 =
0,38 e USG2= 0,88 = 1,67) e refluxo de sangue na agulha (USG1= 5,5% e USG2=
0%) foram menores do que nos grupos guiados por palpagdo (contato agulha/osso:
PG1= 0,88 = 1,67 e PG2= 2,72 = 2,02; refluxo de sangue: PG1= 11,1% e PG2=
22,2%). Concluiu-se que a anestesia peridural LS guiada por US possibilitou
observar a sonoanatomia da regido, acompanhar a introdugdo da agulha até o correto
posicionamento no espago peridural e visualizar a administragao do anestésico local
em tempo real, de forma independente de palpagdo de estruturas anatomicas, tanto
em animais normais como em obesos, 0 que ¢ uma vantagem ao se realizar anestesia
peridural em animais com ECC > 6.

Palavras-chave: anestesia regional, bloqueio neuroeixo, caes, ultrassonografia.



Abstract
CREDIE, L.F.G.A. Real-time ultrasound-guided lumbosacral epidural anesthesia
in dogs. Botucatu, 2018. 117p. Thesis (PhD degree in Anesthesiology) —Botucatu
Medicsl School. Sao Paulo State University “Julio de Mesquita Filho”.

This prospective and randomized clinical study aimed to describe the sonoanatomy
of the lumbosacral epidural space and to evaluate and compare the real time guided
ultrassonography (US) technique in comparison to palpation of anatomical
references, to perform epidural anesthesia in normal (body condition score < 5) or
obese (body condition score > 6). Seventy two client dogs were equally distributed
in four groups, PG1 and PG2 (Palpation group 1 in normal animals and Palpation
group 2 in obese animals, respectively), in which epidural anesthesia technique was
based on palpation of anatomical references and loss of resistance to injection, and
groups USG1 e USG2 (Ultrasound guided group 1 in normal animals and ultrasound
guided group 2 in obese animals, respectively), in which the technique was guided
only by US. Structures were identified in the sagittal, parasagittal oblique and
transverse sections. The distance between skin and ligamentum flavum (LF) was
measured in groups USG1 and USG2. Correct introduction and position of the
needle in the epidural space and the flow of local anesthetic through the epidural
canal was confirmed by US. The effectiveness of epidural anesthesia was confirmed
in the perioperative period. With the use of US it was possible to define the
sonoanatomy and to observe both the correct placement of the needle in the
lumbosacral epidural space and the local anesthetic flowing between the sixth (L6)
and seventh (L7) or fifth (L5) and sixth lumbar vertebrae in all dogs of the USGI
and USG2 groups, both in parasagittal oblique and in transversal approaches. The
distances between skin and LF at the sagittal and transversal approaches were 2.45
+ (0.48 cm and 2.42 + 0.49 cm respectively for USG1 and 3.07 = 0.74 cm and 3.06
+ (.73 cm respectively for USG2. The needle to bone contact events (USG1= 0.16
+ 0.38 and USG2=0.88 = 1.67) and presence of blood in the syringe (USG1=5.5%
e USG2= 0%) were lower than the palpation guided epidural anesthesia (needle to
bone contacts: PG1=0.88 + 1.67 and PG2=2.72 = 2.02; blood in the syringe: PG1=
11.1% and PG2= 22.2%). The use of US provided accurate information about
sonoanatomy of the LS epidural space in dogs, guided the positioning for the
introduction of the needle without palpation of the anatomical structures, enabled to
observe the correct injection of local anesthetic into the epidural space even in obese
patients, and reduced the number of attempts to perform epidural anesthesia when
compared to palpation of anatomical landmarks and loss of resistance technique.

Key words: regional anaesthesia, neuraxial block, dogs, ultrasonography.
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anestesia peridural baseada em palpacao de referéncias anatomicas (PG1 - ECC <5
—n=18; PG2 - ECC > 5 — n=18) ou guiada por ultrassonografia (USG1 - ECC <5
—N =18 USG2 - ECC 25 —N=18) it 70
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1. Introducao

A anestesia peridural ¢ uma técnica utilizada em medicina veterinaria para
realizar procedimentos cirurgicos desde a década de 1950. No entanto, com o passar
dos anos, novos farmacos injetdveis e inalatdrios modernos e seguros foram
sintetizados, e a anestesia peridural teve seu uso mais restrito. Na década de 1980 o
conhecimento da acdo de agentes opioides pela via peridural trouxe novos
horizontes para a analgesia trans e pos-operatdria em pequenos animais, sendo a
anestesia peridural novamente popularizada (VALVERDE, 2008). A medula
espinhal e suas raizes nervosas sdo os locais de acdo de numerosos fairmacos. A
administracdo de agentes com propriedades analgésicas tem sido utilizada por
muitos anos com a intencdo de favorecer agdo localizada eficaz, com doses
inferiores as utilizadas por via sistémica, o que permite minimizar os potenciais
efeitos adversos da utilizagdo de doses elevadas. A administragdo peridural de
agentes anestésicos ou analgésicos ¢ uma poderosa ferramenta no tratamento da dor
em pequenos animais (OTERO, 2013).

A técnica de anestesia peridural em caes ¢ realizada baseada na palpagao de
referéncias anatomicas. Sao duas as principais dificuldades na técnica: localizagao
por palpacdo do espago intervertebral lombossacro e colocagdo da ponta da agulha
no espago ou plano correto (peridural). Ambas podem ser facilitadas com o emprego
do ultrassom. Algumas técnicas sdo descritas e cldssicas na identificacdo do correto
posicionamento da agulha no espago peridural, como a técnica da perda de
resisténcia e a técnica da gota pendente (OTERO, 2013). Técnicas mais sofisticadas
também sdo descritas, como mensuracdo da oscilacdo das ondas presséricas do
espaco peridural (IFF et al., 2007) e até eletroestimulacdo (GARCIA-PEREIRA et
al., 2010). No entanto, assim como outras técnicas de anestesia locorregional, a
anestesia peridural em caes tem seus riscos e limitacdes, fato que, em alguns pontos,
podem ser superados com o auxilio da ultrassonografia. Uma das maiores
dificuldades na realizagdo da técnica em cdes sdo para os animais obesos ou com
acimulo de gordura na regido de pun¢do (Figura 1). Animais de porte maior ou

musculosos também podem ser um desafio (OTERO; CAMPOY, 2013).
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Com a introducdo da ultrassonografia na anestesia locorregional muitas
dificuldades e obstaculos a realizagdo de bloqueios anestésicos foram superados, o
que elevou o indice de sucesso e a seguranca de diversas técnicas de bloqueios
regionais. Apesar da baixa incidéncia, complica¢des relativas a bloqueios de
neuroeixo sdo citadas em seres humanos onde, dentre outros fatores, multiplas
puncdes na tentativa de se encontrar o espago intervertebral desejado ¢ citado como
uma das principais causas, por gerar hematomas peridurais, parestesia, lesdo
nervosa ¢ infeccdo, além de elevar o desconforto por parte dos pacientes
(PUMBERGER et al., 2013; KANG et al., 2014).

Atualmente em medicina veterinaria se realizam procedimentos anestésicos
locorregionais, com auxilio do ultrassom na rotina anestésico-cirurgica. Nas
diversas técnicas descritas em animais, a ultrassonografia ja auxilia na realizagao de
bloqueios do nervo isquiatico (BENIGNI et al., 2007; CAMPOY et al., 2010;
ECHEVERRY et al., 2010; SHILO et. al., 2010; COSTA-FARRE et al., 2011),
nervo femoral (CAMPOY et al.,2010; ECHEVERRY etal., 2010; COSTA-FARRE
et al., 2011), nervo safeno (SHILO et al., 2010; COSTA-FARRE et al., 2011), da
parede abdominal (SCHROEDER et al., 2011), bloqueios oftalmicos
(KLAUMANN et al., 2017) e do plexo braquial (GUILHERME; BENIGNI, 2008;
CAMPOY et al., 2010).

Por outro lado, a ultrassonografia do espago peridural ainda ¢ pouco
difundida, devido principalmente a dificuldade técnica na visualiza¢do do canal
vertebral pelo excesso de estruturas dsseas, o que contribui na atenuagdo e até
bloqueio das ondas ultrassonicas, prejudicando a qualidade da imagem (GRAU,
2003). Cork et al. (1980) iniciaram o emprego da ultrassonografia na avaliagdo do
neuroeixo (sistema nervoso central - encéfalo e medula espinhal), como ferramenta
de localizagdo e medida de profundidade do espago peridural. Currie (1984) sugeriu
que a visualizagdo ultrassonografica da coluna lombar antes da realizagdo do
bloqueio peridural pudesse facilitar a pun¢do, diminuir suas complicacdes e auxiliar
no treinamento da técnica.

Nos ultimos anos a tecnologia evoluiu muito, o que proporcionou aparelhos

cada vez mais modernos e de grande poder na formagdo da imagem. Da mesma
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forma, diversas técnicas de escaneamento da coluna vertebral foram desenvolvidas
na tentativa de melhorar o acesso as estruturas da regido, como o acesso parassagital
obliquo (GRAU et al., 2001).

Outro fator importante no desenvolvimento da técnica guiada em tempo real
foi a criagdo de material especifico para pun¢do peridural, como agulhas que
refletem o som com maior intensidade, também chamadas de ‘“sonovisiveis”,
confeccionadas de forma a favorecer a formacdo da imagem ultrassonografica, o
que facilita e torna a técnica mais facil e segura (MENACE et al., 2014).

Na espécie humana, a técnica de anestesia peridural guiada em tempo real
pela ultrassonografia ja foi descrita com sucesso em alguns estudos (KARMAKAR
et al., 2009; TRAN et al., 2010). Também ja ¢ descrito para anestesia raquiadiana
na mesma espécie (LEE et al., 2011).

Na espécie canina, utilizou-se o ultrassom no auxilio a técnica de puncao
peridural sacrococcigea (GREGORI et al., 2014). Foi também descrita a anatomia
e puncdo da coluna vertebral lombar de caes (ETIENNE et al. (2010), o que também
contribuiu sobremaneira a técnica e a formagdo das imagens. Outro estudo
demonstrou a instalagdo de um cateter peridural em um cao com o transdutor em
corte transverso em relagdo a coluna vertebral, identificando o espago intervertebral
entre a segunda e a terceira vértebras lombares, inserindo a agulha fora do plano do
transdutor (VISCASSILAS et al., 2014). Em felinos, foi possivel observar as
estruturas do espaco peridural lombossacral (LS), além de confirmar a inje¢ao do
anestésico local no espago peridural por observacao do fluxo do liquido em espacgos

intervertebrais craniais (OTERO et al., 2016; CREDIE; LUNA, 2018).
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Figura 1: Animal da espécie canina, raga poodle, 14 anos, com elevado acimulo de tecido adiposo
na regido sacral, que demonstra o exemplo classico de conformacio fisica dificil para pungdo LS na
técnica de anestesia peridural baseada em palpagdo de referéncias anatomicas.
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2. Justificativa e hipoteses

Falhas no bloqueio do neuroeixo em caes estdo relacionadas a alguns fatores,
como mau posicionamento do paciente, identificacdo incorreta das referéncias
anatomicas e do espago intervertebral desejado ou pouca experiéncia do
anestesiologista. Mais importante ainda, alguns fatores podem se somar, como baixa
experiéncia do profissional e animais obesos, o que praticamente contraindica sua
realizacdo. O auxilio da ultrassonografia na realizacdo de bloqueios peridurais
permite que algumas dessas limita¢des sejam superadas, fazendo com que a gama
de animais ao qual a técnica de pung¢ao peridural pode ser feita se eleve a 100%. Na
pratica da anestesiologia veterindria, pacientes com algum grau de obesidade ou
aqueles com conformacdo corporal desfavoravel (Bulldog Inglés, Cocker Spaniel,
entre outras) sdo cada vez mais frequentes, devido a alimentacdo inadequada,
sedentarismo, doengas endocrinas e maior expectativa de vida, o que torna
imprescindivel algum grau de experiéncia dos profissionais, materiais especificos e
eficientes e equipamentos de auxilio a pungao.

Com a ultrassonografia a anatomia da coluna vertebral na regido LS e do
espago peridural pode ser revista antes da realizagdo do bloqueio, desta forma
variacdes anatomicas podem ser previamente identificadas antes que se tornem
motivo de frustracdo e complicagdes, a insercdo da agulha pode ser feita no espago
correto, com angulacdo correta e no ponto de inser¢cao mais adequado por meio de
uma trajetéria estimada a partir de medidas e visualizagdo obtidas na
ultrassonografia. Além disso, com alguma experiéncia, ¢ possivel reduzir o numero
de tentativas de puncdo e toques da ponta da agulha com o tecido 6sseo adjacente,
o que reduz o tempo para realizagdo da técnica e o desconforto do paciente, além de
reduzir a possibilidade de infecgdes e lesdes. A medida da distidncia entre pele e
ligamentum flavum (LF) permite ao anestesiologista predizer o tamanho de agulha
mais adequado a cada situacdo com grande acurdcia, principalmente em individuos
obesos e de conformagao corporal desfavoravel a técnica.

Alguns estudos realizados na espécie humana mostram que o escaneamento

prévio da coluna vertebral com o ultrassom para determinacdo do ponto ideal de
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puncdo, angulo de insercdo e profundidade da agulha promove uma reducao
significativa no nimero de tentativas de pungdo, chegando a 35% (GRAU et al.,
2002).

A hipoétese deste estudo € que a técnica de anestesia peridural guiada em
tempo real pela ultrassonografia, em relacdo a palpagdo, reduza o niimero de
pungdes cutdneas e contatos dsseos com a agulha para se encontrar o espaco
intervertebral e defina a angulacdo correta; dispense a necessidade de palpagdo de
referéncias anatdmicas para se realizar a puncao; facilite a execucdo da técnica em

pacientes obesos.
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3. Objetivos do estudo

- Descrever a sonoanatomia do espaco peridural LS em caes;

- Avaliar se a US em tempo real, quando comparada a técnica tradicional de
palpacdo das referéncias anatomicas, supera as dificuldades de localizacdo do
espago intervertebral LS e o posicionamento correto da agulha do espago peridural
em animais obesos, que apresentam conformagao corporal desfavoravel;

- Descrever e testar a metodologia de deteccdo do posicionamento correto da ponta
da agulha no espago peridural LS em caes, baseado na visualiza¢ao do fluxo do AL

injetado.
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4. Revisao de literatura

4.1 Anatomia da coluna vertebral lombossacral dos caes

A coluna vertebral dos cdes ¢ constituida por sete vértebras cervicais (C;-
C,), treze toracicas (T;-T;3), sete lombares (L,-L7), trés sacrais (S;-S3) e por volta
de vinte caudais ou coccigeas (Cd;-Cdyg). As vértebras sacrais se fundem para
formar o sacro. Excluindo-se a cauda, toda a extensdo da coluna vertebral se
representa por 27% pelo segmento cervical, 37% pelo toracico, 29% pelo lombar e
7% pelo sacro (FLETCHER, 1993).

As vértebras lombares possuem corpos achatados tanto na regido dorsal
quanto ventral, e mais longos, comparados as toracicas. Os processos transversos
estdo dispostos cranial, lateral e com inclinagdo ventral. Os processos acessoOrios
projetam-se em sentido caudal sobre as incisuras caudais das primeiras cinco
vértebras e cobrem os forames intervertebrais. Os processos articulares craniais
sustentam processos mamilares, sendo maiores do que os processos articulares
caudais. Os processos espinhosos apresentam a largura proximal maior que a distal
e, com exce¢dao da ultima vértebra, inclinam-se em sentido cranial e sua altura
diminui a partir da quarta vértebra (SISSON, 1986).

O sacro resulta da fusdo dos corpos e processos de trés vértebras. E curto,
largo e retangular. A fusdo dos trés processos espinhosos forma a crista sacral
mediana. O corpo do primeiro segmento ¢ maior do que os corpos combinados dos
outros dois segmentos. As superficies dorsal e ventral possuem dois pares de
forames cada uma, por onde passam os ramos dorsais, em um par, € ventrais, em
outro, dos nervos espinhais sacrais. A asa do sacro ¢ a parte lateral alargada que
mantém uma superficie rugosa grande, a face articular, que se articula com o ilio. A
parte ventral da base do sacro possui uma crista transversa, o promontério. Este,
com os ilios, forma o limite dorsal da entrada da pelve (EVANS; de LAHUNTA,
1994). Os processos articulares craniais sdo grandes e possuem facetas extensas e
ligeiramente concavas que se defrontam com a ipsilateral dorsomedial. Os
processos articulares caudais sdo pequenos. Os processos transversos da ultima

vértebra projetam-se em sentido caudal e podem articular-se ou fundir-se com os da
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primeira vértebra caudal (SISSON, 1986).

A musculatura dorsal do tronco associada a coluna vertebral ¢ dividida em
trés massas musculares longitudinais, paralelas entre si e bilaterais. Cada uma delas
se compde de muitos fasciculos superpostos. As trés colunas musculares incluem o
sistema transversoespinhal medial, o sistema longuissimo intermédio e o sistema
iliocostal lateral, denominados musculos epaxiais. Ocorrem varias fusdes entre
essas trés colunas, dando origem a diferentes padrdoes musculares de dificil
individualizacdo (EVANS; de LAHUNTA, 1994).

O sistema transversoespinhal ¢ a massa muscular mais medial e profunda do
dorso. Consiste em grupos diferentes de musculos que unem uma vértebra a outra,
ou que unem uma ou mais vértebras. Estende-se desde o sacro até a coluna cervical.
Estdo neles incluidos musculos cujos nomes descrevem suas ligagdes ou as fungdes
de seus fasciculos: espinhal, semi-espinhal, rotatores, multifido, interespinhais e
intertransversais (EVANS; de LAHUNTA, 1994). Os trés primeiros se restringem
as regides cervical e toracica. Os musculos multifidos apresentam porgdes cervical,
toracica e lombar, que se situam ao lado dos processos espinhosos. As por¢des
toracica e lombar consistem em numerosos feixes que surgem nos processos
transverso, articular e mamilar e correm em sentido craniodorsal para se inserirem
na borda caudal do processo espinhoso. Os musculos interespinhais consistem em
fibras horizontais que se inserem nos processos espinhosos contiguos nas regides
toracica, lombar e caudal. Os musculos intertransversais nas regides toracica e
lombar sdo fibras escassas que correm, para ventrocranial, do processo mamilar ao
acessoOrio e entre 0s processos transversos até a quarta vértebra toracica (CLAIR,
1986).

O musculo longuissimo lombar emerge da crista e da superficie medial da
asa do ilio e do ligamento supra-espinhoso e dos processos espinhosos das vértebras
lombares, por meio de uma aponeurose. Suas fibras correm em sentido craniolateral.
Por sua vez, o musculo iliocostal lombar emerge da asa do ilio em comum com o
longuissimo lombar e se insere nos processos transversos das vértebras lombares e
nas ultimas quatro ou cinco costelas (EVANS; de LAHUNTA, 1994) (Figuras 2 e
3).
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Figura 2: Dissecagdo dorsal da regido LS em peca anatomica de cdo, mostrando ligamento
supraespinhal (LSE) e musculos multifidlo (MML) e longuissimo lombares (MLL). Alfinetes
inseridos sobre processos espinhais da sétima vértebra lombar (L7) e primeira vértebra sacral (S1).

Figura 3: Seccdo transversal em nivel da sexta vértebra lombar (L6) de peca anatdmica de cdo.
DIV: disco intervertebral; ME: medula espinhal; MML: musculo multifido lombar; MLL: musculo
longuissimo lombar; MICL: musculo iliocostal lateral; MQL: musculo quadrado lombar; MPM:
musculo psoas maior.
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O canal vertebral, formado pelos forames vertebrais, se estende desde o
forame magno até a sexta vértebra caudal no cdo. O canal possui um corte
transversal eliptico com seu diametro transversal maior que o dorsoventral. A face
ventral do canal vertebral ¢ formada pelo ligamento longitudinal dorsal, que se
insere sobre os corpos vertebrais e os discos intervertebrais. Esse ligamento se
amplia em seus pontos de ligacdo com os discos intervertebrais. A por¢ao dorsal do
canal ¢ formado por laminas vertebrais e pelo LF, que se expande a altura dos
espacos intervertebrais. As laterais do canal sdo constituidas por pediculos e
forames intervertebrais. Estes ultimos conectam o interior do canal com o exterior
(OTERO, 2013).

O espaco peridural ¢ complexo em sua composi¢do, pois além de nervos
possui tecido gorduroso nas porgdes laterais afastadas da linha mediana, veias,
artérias e vasos linfaticos (GOMES, 2010). Além disso, parte do contetido do canal
vertebral sdo as estruturas intratecais, que incluem a medula espinhal, meninges e
liquido cefalorraquidiano (LCR). O espago peridural ¢ mais volumoso em nivel
lombossacro, no qual a medula espinhal se afila ou torna-se ausente (OTERO,
2013). Em caes de grande porte a medula pode se estender até a conjung¢do entre a
sexta e sétima vértebras lombares (filum terminale) e o saco dural para além da
metade do corpo da sétima vértebra lombar. O saco dural contém liquido
cefalorraquidiano e o filum terminale em seu interior, e ndo mais medula, e
corresponde ao final das meninges, formando um “fundo cego”, ao qual, ao término
da medula, apenas a pia mater continua na forma de um ligamento delgado
esbranquicado, que atravessa o saco dural e ird se ligar ao hiato sacral. Em ragas
pequenas de caes, o filum terminale esta localizado no espago lombossacro
(OTERO; CAMPQOY, 2013). O limite cranial do espago peridural estd fechado pela
fusdo da dura-mater espinhal com o peridsteo do osso occiptal a altura do forame
magno, ndo havendo comunicagdo com o contetido craniano (GOMES, 2010;
OTERO, 2013).

Os ligamentos da coluna vertebral podem ser agrupados em ligamentos
curtos, que formam uma ponte entre as vértebras sucessivas e os longos, que

alcangam varias vértebras, formando unidades funcionais. Dentre os ligamentos
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curtos, estdo os ligamentos interarcos (ligamento amarelo ou LF), intertransversais
e interespinhosos. O LF se estende entre os arcos vertebrais para recobrir o espago
entre os mesmos e se localiza entre os processos articulares. Os ligamentos
intertransversais se prolongam entre os processos transversos das vértebras
lombares. Por sua vez, os ligamentos interespinhosos se prolongam entre os
processos espinhosos das vértebras, e nos caes, ao invés de serem eldsticos, sdo
musculares. Dentre os ligamentos longos estdo os ligamentos longitudinal dorsal e
ventral. O ligamento longitudinal dorsal atravessa a face ventral interna do canal
vertebral a partir do dente do axis até o sacro e fixa-se a cada um dos discos
intervertebrais. E mais espesso e esta na linha média da face ventral do canal
vertebral, junto & medula espinhal. O ligamento longitudinal ventral segue o aspecto
ventral das vértebras desde a oitava vértebra toracica até o sacro e fixa-se a cada um
dos discos intervertebrais. Por fim, o ligamento supra-espinhoso ¢ uma faixa
longitudinal de tecido conjuntivo fibroso, que une o apice de todos os processos
espinhosos desde o nivel da terceira vértebra sacral até a primeira vértebra toracica
(EVANS; de LAHUNTA,1994; KONIG; LIEBICH, 2011).

A medula espinhal apresenta algumas formagdes que aumentam seu
didmetro em algumas regides, também chamadas de intumescéncias. As mais
importantes sdo as das regides que ddo origem aos nervos que suprem os membros
toracicos (intumescéncia cervical — por volta da quinta a sétima vértebras cervicais)
e pélvicos (intumescéncia lombar — por volta da quarta a sexta ou sétima vértebras
lombares) e o filamento final caudal (cone medular) (DYCE, 1996).

Através do canal vertebral a medula e as raizes espinhais sdo envelopadas
por trés camadas (membranas) protetoras continuas chamadas meninges. A dura-
mater ¢ espessa e fibrosa, intimamente aderida a membrana aracnoidea, mais interna
a ela, podendo ser cortada longitudinalmente, ao longo de toda a extensdo da
superficie dorsal da medula espinhal, revelando os fasciculos radiculares dorsais e
seus comprimentos em diferentes niveis. O espago peridural dorsal se localiza entre
peridsteo das vértebras (quando dentro do canal vertebral) ou o ligamento flavum
(dorsal ao espago intervertebral) e a duramater. Ventralmente, o espago peridural

estd entre o ligamento longitudinal dorsal e a duramater ventral. Lateralmente o
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espaco peridural corresponde ao espaco formado entre a duramater e raizes de
nervos, e o arco vertebral, formado pelo pediculo, processo articular e lamina
vertebrais. O espago entre a dura-mater e a aracndidea praticamente ndo existe, pois,
como ja citado, ambas sdo aderidas. J4 entre a aracnoidea e a pia-mater existe um
espago (subaracnoideo), o qual ¢ preenchido pelo liquido cefaloraquidiano. A
membrana aracnoidea emite prolongamentos na forma de filamentos até a pia-
mater, que estd intimamente em contato com a medula espinhal (EVANS; de

LAHUNTA, 1994).

4.2 Principios basicos da ultrassonografia

A habilidade na formag¢do, manejo e interpretacdo das imagens sdo pré-
requisitos fundamentais na utilizagdo da ultrassonografia. Por esta razdo, o
treinamento com os equipamentos envolvidos ¢ fundamental antes da realizagao de
qualquer tipo de bloqueio anestésico guiado pela ultrassonografia. A compreensdo
sobre as diferengas entre anatomia bi e tridimensional no escaneamento prévio dos
pacientes ¢ fundamental para o sucesso técnico (POLLARD et al., 2012). Dessa
maneira, o conhecimento dos mecanismos fisicos envolvidos na formacao das
imagens, da sonoanatomia, do equipamento e dos planos de alinhamento das
agulhas ao feixe de ultrassom constituem as bases para o emprego da assisténcia
ultrassonogréfica na anestesia regional (HELAYEL; CONCEICAO, 2010).

A escolha do transdutor depende da profundidade do tecido alvo a ser
visualizado. De maneira geral, dois tipos de transdutores sdo utilizados em
bloqueios anestésicos: o linear e o convexo. A diferenga entre ambos estd na
frequéncia emitida, medida em mega-hertz (MHz) e na 4rea em que as ondas
ultrassonicas atingem. Os transdutores de ultrassom sdo equipamentos de emissao
e captacdo de ondas sonoras, onde as ondas emitidas aos tecidos refletem em maior
ou menor grau, dependendo de sua composi¢ao. Os transdutores contém um arranjo
sequencial de cristais piezoelétricos (quartzo) que produzem ultrassom a partir de
energia elétrica. Transdutores de alta frequéncia (10-17,5 MHz) visualizam

estruturas superficiais com profundidade de até 2 a 3 cm. J& os transdutores com
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frequéncias intermedidrias (4-7 MHz) sdo ideais para estruturas com profundidades
de 4 a 5 cm. Transdutores de baixa frequéncia (2-5 MHz) sdo utilizados para
estruturas mais profundas ainda, como espago peridural em seres humanos adultos
(HELAYEL; CONCEICAO, 2010).

Quanto maior a frequéncia utilizada, melhor a resolucdo das imagens
formadas e menor o poder de penetragdo tecidual das ondas ultrassonicas. A
imagem formada, em grande parte, dependerd também da capacidade tecidual em
refletir o som (eco). A intensidade de reflexao classifica as estruturas com alta
reflexdo como hiperecdicas, as de baixa reflexdo como hipoecdicas e as que nao
refletem as ondas de ultrassom como anecoicas. Estruturas hiperecoicas refletem
mais as ondas sonoras e sdo representadas por areas brancas como 0ssos, tenddes e
fascias. Estruturas hipoecdicas sdo representadas na tela por regides acinzentadas
em que as ondas sdo atenuadas como nos tecidos ricos em agua (nervos, figado e
musculos) e na gordura. Estruturas anecdicas nao refletem ondas sonoras,
conduzindo-as perfeitamente e sendo representadas por areas pretas como nos
liquidos (sangue, anestésicos locais e urina) (SITES et al., 2007).

As estruturas também podem ser classificadas de acordo com a maneira
como refletem o som. Estruturas de superficie regular refletem intensamente o
ultrassom e sdo chamadas especulares, enquanto as de superficie irregular refletem
essas ondas mais difusamente, diminuindo a intensidade do brilho da estrutura,
chamadas de difusoras (SITES et al., 2007).

O potencial para que se visualize as estruturas em profundidade depende da
quantidade de som que retorna dos tecidos ao transdutor, pois no trajeto percorrido
pelas ondas sonoras uma parte se perde para os tecidos, fendmeno este denominado
de atenuagdo, que ¢ a perda de energia para os tecidos durante sua propagacdo em
decorréncia de sua absor¢ao (producao de calor), refracdo e reflexdo lateral do feixe
de ultrassom (POLLARD et al., 2012).

Em relagdo aos planos de visualizacdo da agulha durante o bloqueio, de
maneira geral sdo utilizadas duas posi¢des: agulha no plano do feixe ultrassonico
ou paralelo a ele (in plane), onde é possivel observar tanto o corpo da agulha quanto

sua ponta; agulha fora do plano do feixe ultrassonico ou transversal a ele (out-of-
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plane), onde apenas ¢ possivel se ver um ponto da agulha, referente ao local de corte
pelo feixe. Em anestesia locorregional, a forma mais indicada ¢ a agulha no plano
do transdutor, pois pode-se observar tanto o corpo quanto a ponta da agulha

(SCHAFHALTER-ZOPPOTH et al., 2004).

4.3 Exame ultrassonografico da coluna vertebral lombossacral de
caes
Devido ao fato de as estruturas da coluna vertebral serem mais profundas

em alguns animais, como os obesos ou caes de grande porte, na maioria destes
pacientes deve-se utilizar trandutores convexos de baixa frequéncia, pois
apresentam maior poder de penetracdo, como na espécie humana, que pode
apresentar as estruturas do canal vertebral de 5-7 cm de profundidade. No entanto,
infelizmente, quanto menor a frequéncia utilizada, pior a qualidade e resolugdo da
imagem formada. Outro fator importante ¢ que, pela quantidade de tecidos
osteoligamentares que envolvem a coluna como um todo, sdo poucas as janelas
acusticas que permitem que os feixes ultrassonicos adentrem o canal vertebral e
evidenciem suas estruturas internas, pois o som em grande parte ¢ barrado e
refletido. No entanto, com o incremento na tecnologia dos equipamentos de
ultrassom, melhorias na capacidade dos programas dos aparelhos e surgimento de
protocolos mais adequados ao exame ultrassonografico da coluna, muitos destes
obstaculos estdo sendo superados (KWOK; KARMAKAR, 2014).

A nitidez das imagens geradas ¢ dependente da qualidade do equipamento
de ultrassom, do transdutor escolhido, da habilidade do operador para realizar e
interpretar o exame e dos ajustes realizados no aparelho que maximizam a resolu¢ao
das imagens (HELAYEL et al., 2007). Marhofer et al. (2005a) acrescentam que a
qualidade das imagens ultrassonograficas do neuroeixo demonstram uma relagao
inversamente proporcional a idade dos pacientes. Na espécie humana, em criancas
menores de trés meses de idade, os ligamentos e 0ssos ndo estdo completamente
calcificados e a profundidade das estruturas nervosas e do espago peridural ¢ menor,
permitindo o emprego de transdutores de alta frequéncia, com resolucao de imagem

de alta qualidade. Com o crescimento corporal e maior calcificagdo dos o0ssos, essas
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caracteristicas sdo atenuadas, assim como a qualidade das imagens geradas (RAPP;
GRAU, 2004).

Pelos motivos descritos anteriormente, uma das medidas que podem ser
tomadas para melhorar a qualidade do exame ultrassonografico ¢ o posicionamento
dos pacientes, determinante para obter uma boa imagem, pois favorece a abertura
dos espacos entre os processos espinhosos. Pequenas alteragdes do posicionamento
podem comprometer a qualidade da imagem. Em medicina, utiliza-se a posi¢ao
sentada ou o decubito lateral (BALKI et al., 2009). Em caes, o melhor decubito para
identificar e realizar a anestesia peridural no espago lombossacro ¢ o decubito
ventral, em posi¢cdo de esfinge ou com os membros pélvicos por baixo da mesa
(MASSONE 2003). O decubito lateral, com os membros pélvicos estendidos
cranialmente, também pode ser utilizado (SKARDA 1996). Cruz et al. (1997)
descrevem que para uma boa abertura do espago intervertebral lombossacro em caes
o decubito ventral com os membros pélvicos estendidos cranialmente pode ser
realizado (Figura 4), fato recentemente confirmado por Di Concetto et al. (2012),
que avaliaram o espaco intervertebral lombossacro por tomografia computadorizada

em diversas posi¢des de maneira comparativa.
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Figura 4: Cdo em decubito ventral com membros pélvicos estendidos em sentido cranial
previamente a pun¢do peridural.

Existem dois planos de corte no exame ultrassonografico da coluna
vertebral. O plano sagital, também chamado de eixo longo, e o plano transverso,
também chamado de eixo curto. O plano sagital ¢ realizado na linha média da
coluna, dividindo o corpo em antimeros. Afastando-se o transdutor levemente
lateral a esta linha, obtém-se o corte parassagital, que ¢ paralelo ao sagital. Tanto o
corte sagital quanto o corte transversal se complementam durante o exame de
ultrassom da coluna vertebral (FURNESS et al., 2002; MARHOFER et al., 2005b).

Alguns estudos demonstram a superioridade da abordagem parassagital em
relacdo a abordagem sagital convencional na avaliacdo das estruturas envolvidas no
neuroeixo, a qual aproveitaria a “janela actstica” proporcionada pelos forames
intervertebrais, com menor presenca de estruturas 6sseas € menor formacdo de
sombras acusticas (GRAU et al., 2001; GNAHO et al., 2012). Esta abordagem
melhora a visualizagdo das estruturas ligamentares, meningeas e neurais (GRAU,

2005; MARHOFER et al., 2005b). Todavia, a abordagem transversal facilita a
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obtencdo do ponto ideal de pungdo, especialmente quando esta ¢ feita na linha
mediana (SEGURADO, 2010). Durante a abordagem parassagital, o transdutor
ainda pode ser movido de maneira que seu feixe ultrassonico seja direcionado ao

canal vertebral, denominado de corte parassagital obliquo, o que permite melhor

visualizagdo das estruturas contidas no interior do canal das vértebras (KWOK;

KARMAKAR, 2014) (Figura 5).
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Figu.ra 5: -Incidénia do feixe de ult'rassom em plno sagital (1), parassagital (2) paraséagital

obliquo (3).

4.4 Anestesia peridural lombossacral em caes

Os bloqueios nervosos sdo classificados como periféricos ou centrais, de
acordo com o local em que se interrompe a condu¢do do impulso nervoso. Os
bloqueios centrais sdo aqueles que interrompem a condu¢do nervosa nas
proximidades da medula espinhal ou aqueles que envolvam a prépria medula.
Existem dois tipos de bloqueios centrais ou neuroaxiais e, em ambos, as estruturas
afetadas sdo a medula espinhal e/ou as raizes nervosas. Quando o farmaco ¢
depositado no espaco peridural, a manobra ¢ conhecida como anestesia ou bloqueio
peridural, podendo-se também utilizar os sindnimos extradural ou epidural
(OTERO, 2013).

A anestesia peridural ¢ uma anestesia regional, segmentar, temporaria,
produzida por farmacos anestésicos em diferentes concentracdes e doses e
depositadas no canal espinhal. E, quanto ao seu modo de agdo, inicialmente, através
do espaco peridural, sdo atingidos os nervos espinhais que passarao pelos forames
intervertebrais, obtendo-se um bloqueio paravertebral multiplo e bilateral; segue-se
dentro do espaco peridural, o bloqueio dos ramos nervosos e ganglios; difusdo na

dura-mater, que podera causar, quando houver deposi¢do excessiva de anestésico,
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uma anestesia subaracnoéidea retardada; e difusdo e absor¢do seletiva nos ramos
ventrais e dorsais, regido de drenagem linfatica ativa (MASSONE, 2003).

As vantagens das técnicas de anestesia locorregional, incluindo os bloqueios
de neuroeixo, sobre outras técnicas de anestesia, como anestesia geral, ja estdo bem
descritas em diversas situacoes (URWIN et al., 2000; BEATTIE et al., 2001; LIU
et al., 2005; PIACEVOLI et al., 2005; HADZIC, 2005; STOFFELS et al., 2011).
Porém, a anestesia peridural tem sido erroneamente considerada livre de efeitos
deletérios e complicagdes. Seus efeitos cardiovasculares facilmente compensados
em pacientes higidos podem ser irreversiveis em pacientes com alteragdes. Dessa
forma € necessaria uma avaliacdo cuidadosa do quadro clinico antes de se optar pela
anestesia peridural (FUTEMA, 2010).

O paciente a ser submetido a anestesia peridural deve ser selecionado,
evitando assim complica¢des ou falhas. Animais com desordens de coagulacdo ou
infeccdo no espago intervertebral lombossacro ndo devem receber anestesia
peridural. Nos pacientes com alteragdes anatdmicas na regido LS, secundarias a
trauma ou ndo e em pacientes obesos, pode ser dificil a realizacdo da técnica. Além
disso, o estado cardiovascular pode ser alterado de acordo com os farmacos
aplicados na técnica, o que pode gerar quadros hipotensivos e bradicardia em alguns
pacientes (VALVERDE, 2008).

Quanto ao sitio de puncao para a anestesia peridural, o espago intervertebral
lombossacro parece ser o mais adequado, apesar de que outros espacos
intervertebrais possam também ser utilizados. Isso por que no referido local e, a
depender da posi¢do do animal, o espaco de acesso € maior, o que facilita a pungao
e, nos caes, a medula espinhal j4 terminou. Ainda assim em alguns individuos pode-
se ter contato da agulha de puncdo com o saco dural, o que resulta em
extravasamento de liquido cefalorraquidiano, devendo a técnica ser reiniciada
(OTERO; CAMPOY, 2013).

Durante a técnica de anestesia peridural, quando da puncdo com agulha,
algumas estruturas devem ser ultrapassadas até que se atinja o plano alvo, ou seja,
o espago peridural. Em sequéncia, no plano sagital, deve-se ultrapassar a pele, o

tecido celular subcutdneo e a musculatura epaxial dorsal a coluna, os ligamentos
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supra-espinhoso, interespinhoso e finalmente o LF (interarqueado, ligamentum
flavum). O espaco peridural é composto basicamente por gordura € uma trama de
vasos sanguineos e linfaticos (ELLIS, 2006).

Agulhas proprias para pungdo peridural ou espinhal sdo sempre
recomendadas, pois apresentam mandril, o que evita entupimentos por fragmentos
de tecido ou sangue coagulado, o que atrapalharia os testes de resisténcia a inje¢ao
e impediria o refluxo de liquido cefalorraquidiano ou sangue (FISCHER;
CHAUDHARI, 2006). Além disso, agulhas como a de Tuohy foram desenhadas
para preservar a integridade da dura-mater e cauda equina (OTERO, 2013).

Sob condig¢des estéreis, a agulha ¢ inserida perpendicularmente a pele,
caudal ao digito que palpa a depressdo correspondente ao espago intervertebral
lombossacro, como guia para garantir a correta posi¢ao. Mudancas na angulagdo da
agulha podem ser realizadas com intuito de facilitar o correto posicionamento da
agulha no espacgo intervertebral em questdo. Ao se avancar a agulha, uma sensagao
de crepitar pode ser sentida, o que corresponde a ultrapassagem da ponta da agulha
pelo LF (VALVERDE, 2008). Valverde (2008) recomenda que a partir deste ponto,
a agulha seja avancada até que toque o assoalho do canal vertebral e, ao sentir tal
toque, se regrida a agulha em 1 ou 2 mm, garantindo que a ponta da mesma esteja
no espago peridural. Tal acdo, no entanto, ndo ¢ recomendada, pois esta manobra
pode lesionar estruturas internas ao canal vertebral, como o saco dural e a cauda
equina (OTERO, 2013).

Virios métodos para localizar o espago peridural ja foram desenvolvidos,
porém, todos eles fundamentam-se nos dois Uinicos sinais existentes, até 0 momento,
que reconhecem o correto posicionamento da agulha: a perda da resisténcia a
injecdo e as trocas de pressdo existentes entre o espago peridural e a atmosfera.
Além disso, ndo existem métodos descritos em literatura ao qual a palpagdo de
referéncias anatomicas, como as asas do ilio e os processos espinhais da sétima
vértebra lombar e primeira vértebra sacral, seja dispensavel. Na anestesia peridural,
além de uma boa referéncia anatdmica, ¢ mandatorio saber que o principal objetivo
da manobra ndo ¢ simplesmente acessar o espaco peridural, mas fazé-lo sem

lesionar nenhuma das estruturas locais (OTERO, 2013).
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Diversos farmacos ja foram descritos em literatura para aplicagdo no espaco
peridural, tanto de maneira isolada quanto em associagdes. Nao apenas o0s
anestésicos locais, mas também opioides, cetamina, o, agonistas, entre outros. Cada
qual tem mecanismos de a¢do diferentes e, por vezes, 0 mesmo farmaco apresenta
mais de um mecanismo de acdo para analgesia (VALVERDE, 2008). A preferéncia
por determinados protocolos depende do requerimento analgésico proposto,
duragdo do procedimento, intimidade do anestesista com os farmacos e condig¢des
do paciente. A associacdo de agentes anestésicos locais com opioides € o que mais
se utiliza, auxiliando tanto na analgesia trans, quanto pos-operatoria (CRUZ et al.,
1997; OTERO, 2013).

Fato ainda bastante controverso e discutido diz respeito ao volume a ser
injetado no espago peridural, devido aos diferentes dermatomos atingidos pelos
farmacos em animais de portes e conformacdo corporal diferentes. Valverde (2008)
sugere que, apesar da auséncia de comprovagao cientifica, o espago peridural em
didmetro em cdes de raca pequena seja desproporcionalmente mais largo do que o
de racas grandes, fazendo com que deva ser respeitado, por exemplo, o limite
maximo de injecdo de 6 ml de solugdo total para animais com 30 kg ou mais. Futema
(2010) indica que, para caes, se utilizem diferentes volumes, a depender do tipo de
procedimento proposto. Em procedimentos cirirgicos na regido perineal, indica-se
o volume total da associag¢do entre anestésicos locais e opioides de 0,23 ml/kg. Ja
para procedimentos em membros pélvicos, o volume total indicado ¢ de 0,265
ml/kg. No caso de cirurgias em regides mais craniais do abdome, como
ovariohisterectomia, o volume total indicado na associac¢ao de anestésico local com
opioides seria de 0,35 ml/’kg (FUTEMA, 2010). Almeida et al. (2007) utilizaram
volume da associacdo de anestésico local com opioides de 0,36 ml/kg, onde a
cirurgia de oadriohisterectomia foi realizada com boa analgesia e sem efeitos
cardiorrespiratdrios importantes.

Alteragdes cardiorrespiratorias geradas por bloqueio de fibras simpaticas
podem ocorrer na anestesia peridural. Os sinais mais observados sdao bradicardia e
bradiarritmias por bloqueio de fibras cardioaceleradoras e hipotensao arterial, que

pode ser intensa em alguns pacientes predispostos ou com baixa reserva cardiaca.
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A monitoragdo cardiovascular e os farmacos e equipamentos de emergéncia devem
sempre estar na sala, 8 mdo do anestesista, quando da utilizacdo de anestesia

peridural (MULROY et al., 1997).
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5. Material e método

5.1 Planejamento do estudo

O estudo, aprovado pelo Comite de Etica para o Uso de Animais (CEUA)
da Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia (FMVZ) da Unesp Botucatu sob
numero de protocolo 190/2014, foi realizado em quatro etapas. A primeira consistiu
na realizacdo de escaneamento ultrassonografico da regido LS de coluna vertebral
de cdo (peca Ossea anatomica) submersa em agua, obtendo e registrando as imagens
em cortes sagital, parassagital, parassagital obliquo e transversal, para o estudo
anatomico e aprendizado sobre incidéncia do feixe ultrassdnico. A segunda etapa
consistiu na realiza¢do de escaneamento ultrassonografico em cortes sagital (eixo
longo) e transversal (eixo curto) da regido LS de cdes in vivo com objetivos de
aprendizado anatdmico, adquirir habilidade no manuseio do transdutor e elevar os
conhecimentos sobre configuracdes do aparelho de ultrassom na obtencdo da
melhor imagem. A terceira etapa foi a pungdo com agulha de Tuohy e injeg¢do de
solucao de cloreto de s6dio 0,9% no espaco peridural LS guiado em tempo real pela
ultrassonografia de dois caddveres caninos, o que permitiu o treinamento para
manuseio simultineo da agulha e transdutor (agulhamento) e obteng¢do de
habilidade na formacdo de imagens. A quarta e ultima etapa envolveu a realizagao
de estudo prospectivo e aleatorio por sorteio simples e consistiu na execugdo
propriamente dita da técnica de anestesia peridural LS, guiada em tempo real pela
ultrassonografia ou pela técnica convencional por palpagcdo das referéncias
anatomicas, em 72 pacientes caninos na rotina clinica, onde foram coletados os
dados e imagens utilizados na pesquisa.

Para a primeira etapa, uma peg¢a anatomica de coluna vertebral de cdo foi
submergida em 4gua dentro de um recipiente de tamanho adequado, em
posicionamento correspondendo ao decubito ventral. O volume de agua foi
suficiente para que o nivel ultrapassasse os processos espinhais das vértebras em
apenas trés centimetros, o que facilitou o posicionamento do transdutor na
superficie do liquido, favorecendo o deslocamento do mesmo sobre os ossos das

vértebras. Os cortes ultrassonograficos explorados foram o sagital e parassagital e
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transversal. A sonoanatomia 6ssea evidenciada foi comparada e descrita, tomando-
se por base a anatomia das vértebras da regido LS, ja descrita em literatura médica
veterindria. O material anatomico utilizado foi proveniente de acervo particular do
autor da pesquisa.

O numero de animais participantes da segunda etapa foram de 20. Nesta
etapa, foram incluidos animais com peso vivo entre 5 e 50 quilogramas (kg) e escore
de condi¢do corporal (ECC) minimo igual ou maior que 3, segundo Escala de
Condicdo Corporal descrita por LaFlamme et al. (1997) (Tabela 1). Os mesmos
foram provenientes da rotina cirargica de clinicas e hospitais veterinarios
particulares, onde a técnica de anestesia peridural convencional estava indicada
como parte do protocolo. Para tanto, imediatamente apds o término do
procedimento cirirgico, com os pacientes ainda sob o efeito dos sedativos e da
anestesia peridural, os mesmos foram posicionados em dectbito ventral com os
membros pélvicos estendidos cranialmente (CRUZ et al., 1997) e o escaneamento
ultrassonografico em corte sagital e parassagital foi realizado. Tricotomia da regido
LS foi realizada previamente a cirurgia e gel para ultrassonografia foi utilizado para

melhor contato do transdutor com a pele.
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Tabela 1: Escore de condigdo corporal (ECC) descrito por LaFlamme et al. (1997).

CONDICAO

ESCORE

CARACTERISTICA

1

Costelas, vértebras lombares, ossos pélvicos e
todas as saliéncias Osseas visiveis a distancia.
Nao ha gordura corporal discernivel. Perda
evidente de massa muscular.

SUBALIMENTADO

Costelas, vértebras lombares e ossos pélvicos
facilmente visiveis. Nao ha gordura palpavel.
Algumas outras saliéncias dsseas podem estar
visiveis. Perda minima de massa muscular.

Costelas facilmente palpaveis podem estar
visiveis sem gordura palpavel. Visivel o topo das
vértebras lombares. Os 0ssos pélvicos comecam
a ficar visiveis. Cintura e reentrdncia abdominal
evidentes.

Costelas facilmente palpaveis com minima
cobertura de gordura. Vista de cima, a cintura ¢
facilmente observada. Reentrancia abdominal
evidente.

IDEAL

Costelas palpaveis sem excessiva cobertura de
gordura. Abdome retraido quando visto de lado.

Costelas palpaveis com leve excesso de
cobertura de gordura. A cintura ¢ visivel quando
vista de cima, mas ndo é acentuada. Reentrancia
abdominal aparente.

Costelas palpaveis com dificuldade; intensa
cobertura de gordura. Depositos de godura
evidentes sobre a area lombar e base da cauda.
Auséncia de cintura ou apenas visivel. A
reentrancia abdominal pode estar presente.

SOBREALIMENTADO

Impossivel palpar as costelas situadas sob
cobertura de gordura muito densa ou costelas
palpaveis somente com pressdo acentuada.
Pesados depositos de gordura sobre a area
lombar e base da cauda. Cintura inexistente. Nao
hd reentrancia abdominal. Poderd existir
distensdo abdominal evidente.

Macigos depositos de gordura sobre o torax,
espinha e base da cauda. Depdsitos de gordura
no percoco ¢ membros. Distensdo abdominal
evidente.

Para a terceira etapa do projeto, realizada para o estudo e treinamento

pratico, foram utilizados dois caddveres de caes, um de porte pequeno

(aproximadamente 5kg) e outro de porte maior (aproximadamente 30kg), que

vieram a 6bito durante a rotina nas clinicas veterinarias envolvidas no estudo. Os
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proprietarios dos caes foram informados sobre o estudo, assinando um termo de
autorizacdo para que tal etapa fosse realizada nestes animais, antes do
encaminhamento dos cadaveres ao descarte. O escore de condi¢do corporal (ECC)
dos cadaveres foi indiferente nesta etapa, pois o objetivo foi apenas de incrementar
a habilidade de manusear simultaneamente agulha e transdutor do ultrassom,
aumentando a experiéncia do anestesiologista quando da realiza¢do da técnica em
animais vivos.

A quarta e ultima etapa realizada, ou o estudo propriamente dito, foi
executada de acordo com a metodologia descrita a seguir.

Todas as etapas anteriormente descritas foram realizadas pela mesma
pessoa, para que se obtivesse maior pericia e pratica, aumentando a seguranga para

a realiza¢do do estudo clinico.

5.2 Tipo de estudo

Trata-se de estudo clinico prospectivo aleatorio, realizado em clinicas
veterinarias e hospitais veterinarios particulares da regido da Costa da Mata

Atlantica (Baixada Santista)- SP.

5.3 Amostra e critérios de inclusao

Como critérios de inclusdo, utilizaram-se animais ao qual a técnica de
anestesia peridural estava indicada pelo tipo de procedimento -cirurgico
recomendado. Como critérios de exclusdo, foram considerados animais com
problemas de coagulacdo sanguinea, trombocitopenia, infec¢do diagnosticada pela
avaliacdo clinica, hemograma ou leucograma, infeccao cutanea no local de puncao
ou pacientes com problemas hemodindmicos graves. Pacientes que apresentaram
instabilidade hemodinadmica (hipotensdo arterial grave) apos a realizacdo da
anestesia peridural ou aqueles em que complicagdes cirtirgicas graves ocorreram
durante os periodos trans ou pos-operatério imediato (hemorragias importantes,
lesdo inadvertida de tecidos, tempo de cirurgia muito além do previsto) também

foram excluidos do estudo. O numero de animais incluidos na etapa do estudo
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clinico foi de 72 machos ou fémeas, com peso corporal igual ou superior a 6
quilogramas (kg), sem limitagao etaria, distribuidos aleatoriamente em dois grupos
contendo 36 animais cada por prévio sorteio simples, submetidos a diversos tipos
de procedimentos cirtrgicos (Anexo 1), como castragdo, cirurgias ortopédicas,
laparotomias e remoc¢do de tumores, onde sempre foi indicada a realizacdo da

técnica de anestesia peridural.

5.4 Delineamento experimental
5.4.1 Periodo pré-operatorio

Todos os pacientes incluidos na etapa de estudo clinico tiveram seus
proprietarios informados sobre a pesquisa em andamento, tendo sido todos os
detalhes e objetivos explicados de forma clara, sendo que a inclusdo dos animais
apenas ocorreu apos assinatura dos proprietarios de termo de consentimento livre e
esclarecido, tanto para a autorizag¢@o da anestesia e cirurgia, quanto para a inclusdo
de seus animais no estudo (Anexo 5).

Todos os animais incluidos no estudo, apds triagem clinico-cirurgica, foram
submetidos a exames laboratoriais, como hemograma completo, leucograma,
contagem de plaquetas, dosagem de proteinas plasmaticas, testes de fungao hepatica
e funcdo renal. Exames de imagem (radiografias e ultrassonografia abdominal),
testes laboratoriais especificos e testes cardiologicos (eletrocardiografia,
ecocardiografia e pressdo arterial) foram realizados nos animais que apresentaram
indicacdo clinica ou cirtirgica para tal. Qualquer paciente que apresentou alteragdes,
tanto nos exames basicos quanto nos especificos, que contraindicassem o
procedimento cirtrgico ou a técnica anestésica aqui pesquisada, foram descartados
do estudo. Todos os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a jejum de
solidos de 12 horas e liquido de 4 horas, salvo indicagdes de jejum especificas

individuais.
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5.4.2 Protocolo anestésico

Utilizou-se em todos os animais o meloxicam' 0,2%, pela via subcutanea,
na dose de 0,2 mg/kg, 60 minutos antes da aplicacdo da medicagdo pré-anestésica
(MPA). Todos os cdes foram pré-medicados com maleato de acepromazina 0,2%"
associado ao cloridrato de petidina 50 mg/ml’ nas doses de 0,04 mg/kg e 2 mg/kg,
respectivamente, por via intramuscular. Apds quinze minutos, tricotomia do
membro toracico direito foi realizada para o estabelecer o acesso venoso com
cateter’ de tamanho adequado ao animal. Ato continuo, foi iniciada fluidoterapia
trans-operatoria com solucao de cloreto de sddio 0,9%’ emtaxade3 a5 ml/kg/hora,
sendo elevada ou reduzida de acordo com a necessidade de cada procedimento e
paciente.

Logo apds 0 acesso venoso, foi aplicado propofol 1%° na dose de 5 mg/kg
ou at¢ efeito clinico desejado, pela via intravenosa lenta como indugdo da anestesia,
seguido por intubagio orotraqueal em todos os pacientes, com tubos endotraqueais’
dotados de balonete, adequados ao tamanho de cada individuo. Apos a intubagao
orotraqueal, os pacientes foram conectados ao circuito de anestesia. Para animais
de até¢ 7 quilogramas (kg) de peso vivo, o circuito anestésico utilizado foi sem
reinalagdo, como conjunto Baraka e baldo de 500 mililitros (ml). Ja para animais
com peso vivo maior que 7 kg, o circuito utilizado foi com reinalagdo, onde as
traquéias corrugadas utilizadas foram pediatrica ou adulta, dependendo do porte do
paciente. Todos os pacientes receberam fluxo continuo de oxigénio 100% durante
todo o periodo em que estiverem intubados ou, quando se fez necessario, no periodo

pos-operatério imediato. A manutengdo da anestesia foi realizada com isofluorano®,

' Maxicam 0,2%- Ourofino Agreonegécio- Cravinhos- SP

* Acepran 0,2%- Univet S/A- Indistria Veterinaria- Sdo Paulo

? Dolosal- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP

* Safelet, Cateter I.V. ETFE Radiopaco- Nipro Medical Ltda- Sorocaba- SP

5 Fisiologico- Solugdo de Cloreto de Sodio a 0,9%- JP Industria Farmacéutica S.A.- Ribeirdo
Preto- SP

6 Propovan- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP

7 Sonda orotraqueal de Maggil — Riisch - Alemanha

¥ Isoforine- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP
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fornecido por vaporizador calibrado’ para 0 mesmo. Os animais foram mantidos em
ventilagdo assistida manual durante todo o procedimento cirirgico, sendo a
ventilagdo controlada imposta quando houvesse necessidade.

A técnica de anestesia local foi a peridural, guiada ou ndo pela
ultrassonografia. Optou-se pelo estudo comparativo entre a técnica por palpacao e
a técnica guiada por ultrassom para que se possa ter um padriao ou grupo controle,
ao qual se utilizou a técnica convencional, que ja ¢ amplamente descrita e utilizada
em anestesiologia veterindria, inclusive pelo autor desta pesquisa. Sendo assim, os
animais em ambos os grupos receberam protocolos anestésicos idénticos, sendo a
unica diferenca a técnica utilizada para realizacdo da pun¢do do espago peridural,
ou seja, baseada em imagens ultrassonograficas ou em palpagdo de referéncias
anatomicas.

A anestesia peridural foi realizada com a associagdo de cloridrato de
lidocaina 2% com vasoconstritor'' na dose de 5 mg/kg, citrato de fentanila'*> 50
microgramas/ml (mcg/ml) na dose de 2 mcg/kg e sulfato de morfina'® 10 mg/ml na
dose de 0,1 mg/kg. A injecdo da anestesia peridural foi realizada de forma lenta e
constante, durante 60 segundos até a inje¢do do volume total. O volume calculado
por quilograma de peso vivo foi de 0,3 ml. Para analgesia pos-operatdria os animais
receberam dipirona sodica'* 500 mg/ml na dose de 25 mg/kg pela via intramuscular
e cloridrato de tramadol" 50 mg/ml na dose de 2 mg/kg pela via subcutinea, ambas
logo apods o término do procedimento cirtirgico, antes da extubacdo orotraqueal.
Todos os caes receberam meloxicam na dose de 0,1 mg/kg por via oral durante trés
dias apo6s a cirurgia. Dipirona sodica e cloridrato de tramadol foram receitados no

periodo pos-operatdrio por via oral conforme as necessidades cirargicas individuais.

? Vaporizador Calibrado para Isoflurano 20318- HB Hospitalar Industria e Comércio Ltda- Sdo
Paulo- SP

' Carrinho de Anestesia Conquest- HB Hospitalar Industria e Comércio Ltda- Sio Paulo- SP

H Xylestesin com vasoconstritor- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP
2 Fentanest- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP

" Dimorf- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP

' D-550 dipirona frasco- Fort Dodge Satide Animal- Campinas- SP

!> Tramadon- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP
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5.4.3 Monitoragdo trans-operatoria

Durante o periodo trans-operatorio, todos os pacientes foram monitorados,
sendo os pardmetros anotados a cada cinco minutos. A monitora¢do foi iniciada
logo apds a intubagao orotraqueal e mantida até o momento imediatamente anterior
a extubacdo orotraqueal, exceto naqueles pacientes em que se fizesse necessario o
prolongamento do ato de monitoracdo no periodo pds-operatério imediato. Os
parametros avaliados foram:

- Frequéncia cardiaca (FC): verificada por meio de eletrocardiografia e curva
pletismografica da oximetria de pulso de monitor multiparamétrico'®, sendo
considerada como o niimero de batimentos cardiacos em um minuto (bpm);

- Eletrocardiografia: avaliada por cabo esofagico inserido no terco médio do
esofago dos pacientes, o tracado eletrocardiografico foi avaliado de maneira
constante ¢ individual em monitor multiparamétrico'® na derivagdo DII,
possibilitando a avaliacdo da frequéncia cardiaca, diagndstico e tratamento de
arritmias cardiacas ou alteragdes morfologicas no tragado elétrico;

- Frequéncia respiratoria (f): verificada pela observagdo do movimento do gradil
costal ou pelo movimento do baldo reservatdrio, sendo calculado em niimero de
movimentagdes respiratérias em um minuto (mrm);

- Pressao arterial (PA): a pressao arterial média, sistolica e diastolica foi mensurada
de maneira ndo-invasiva por manguito com largura correspondente a 40% da
circunferéncia do membro em que foi instalado, sempre distal a articulagdo tmero-
radio-ulnar (cotovelo). A unidade utilizada foi em milimetros de mercirio (mmHg).
A pressao arterial foi também mensurada por monitor multiparamétrico;

- Saturagdo de oxigénio na hemoglobina (SaQ,): fornecida em %, a saturagdo de
oxigénio na hemoglobina foi mensurada por sensor infravermelho do tipo grampo
do monitor multiparamétrico'® instalado na lingua dos pacientes;

- Temperatura esofigica (T): um sensor conectado ao monitor multiparamétrico'®
foi inserido no terco cranial do es6fago dos pacientes, fornecendo a temperatura (em

graus Celsius) de maneira continua.

' Vet 420- Goldway US Inc.- NY- US



45

- Reflexos oculares: durante toda a anestesia, os reflexos protetores oculares, como
reflexos palpebral e corneal, foram avaliados. O objetivo foi de manter o reflexo
palpebral presente e o reflexo corneal discretamente presente, o que caracterizou
plano superficial de anestesia, sem a necessidade de aprofundamento no plano.

- Fragdo de dioxido de carbono ao final da expiracio (ETCO;): sensor modo
mainstream localizado entre o intermediario do tubo traqueal e a traqueia do circuito
respiratorio do paciente, fornecendo valores de dioxido de carbono ao final do ar

expirado em milimetros de mercurio (mmHg).

5.4.4 Avaliagdo da efetividade da técnica de anestesia peridural

O inicio do bloqueio motor foi considerado quando da perda do reflexo
patelar (utilizando-se martelo emborrachado para exame clinico neurolégico), o que
caracterizou inicio do bloqueio anestésico do nervo femoral proveniente dos ramos
lombares (L3), relaxamento do esfincter anal e auséncia de retirada do membro
pélvico avaliado em resposta a estimulo doloroso (pinga hemostatica emborrachada
pressionada na membrana interdigital dos membros, apenas na primeira
cremalheira). Como parametro de avaliagdo, o teste de pincamento foi também
realizado da mesma maneira nos membros toracicos.

Na avaliacdo do bloqueio sensitivo, os critérios de avaliacdo foram a
auséncia de alteragdo paramétrica (considerada apenas em elevagao acima de 20%
aos valores pré-estimulo cirurgico) da FC, fe PA, durante o estimulo cirtrgico no
periodo trans-operatério e auséncia de elevagdo das frequéncias cardiaca e
respiratdria durante pingamento da membrana interdigital dos membros pélvicos
com pinga hemostatica, logo apds a realizagdo da anestesia peridural até
imediatamente antes do inicio do procedimento cirtrgico.

Naqueles pacientes em que os parametros de FC, f ou PA (sistdlica ou
média) sofressem elevagdo acima de 20% em relacdo aos valores pré-estimulo
cirurgico, resgate analgésico com citrato de fentanil na dose de 5 mcg/kg pela via
intravenosa diluida ¢ lenta seria realizado. A diferenciacao de sensibilidade dolorosa

e superficializagdo do plano de anestesia foi feita pela intensidade da elevagdo
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destes parametros, avaliacdo dos reflexos protetores e observacdo da resposta
paramétrica concomitantemente ou ndo a manipulacio e momento cirirgico.
Nagqueles casos em que ocorresse falha no bloqueio peridural, sulfato de morfina
0,5 mg/kg IM seria aplicado como resgate no periodo pds-operatorio imediato.

Em sintese, foram avaliados laténcia motora, laténcia sensitiva, duracao de
acao do bloqueio motor e sensitivo, inicio de movimentagdo dos membros pélvicos

e recuperacao total (paciente em posicao quadrupedal).

5.4.5 Momentos de avaliacdo

Avaliagdo dos pardmetros:
Os parametros vitais foram avaliados nos periodos pré, trans e pos-

operatorios. A FC, f, temperatura retal (avaliada por introdugdo de termdmetro
digital na regido anal dos pacientes), qualidade e frequéncia de pulso arterial,
coloracdo das mucosas orais e oculares, grau de hidratagdo e tempo de
repreenchimento capilar foram avaliados antes da aplicagdo da MPA e apos 15
minutos da aplicagdo da mesma. Os parametros avaliados durante o periodo trans-
operatdrio citados anteriormente tiveram o inicio de sua mensuracio logo apos a
intubagdo orotraqueal até o cessar do fornecimento da anestesia inalatdria, a cada
cinco minutos. Os valores considerados basais eram aqueles registrados 5 minutos
apos a realizacdo da anestesia peridural, o que assegurou a laténcia do bloqueio
anestésico. No periodo pos-operatorio imediato, os mesmos parametros avaliados
no periodo pré-operatério foram avaliados até a alta do paciente. Tais parametros
foram avaliados por no minimo 120 minutos apos a extubacdo orotraqueal. O

intervalo de avaliagdo foi de 5 minutos.

Avaliagdo da efetividade da anestesia peridural:

Tal avalia¢do teve inicio logo apos a realizacdo da técnica de anestesia
peridural e, por conseguinte, a cada dois minutos, até constata¢do da efetividade.
Apoés constatacdo da efetividade dos bloqueios sensitivo e motor, a duragdo da
anestesia peridural foi avaliada a cada 5 minutos durante 60 minutos. Logo apds

este periodo, os testes voltaram a serem realizados a cada dois minutos, até o retorno
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da sensibilidade e da fun¢do motora dos membros pélvicos. O momento da primeira
movimenta¢do dos membros pélvicos € 0 momento em que o paciente conseguisse

permanecer em estacao foram também registrados.

5.4.6 Técnicas de pungdo e alocagdo dos grupos

Em ambos os grupos, todos os pacientes foram intubados e mantidos em
anestesia com isofluorano durante a punc¢do do espaco peridural. Em todos os
animais incluidos no estudo, independentemente do grupo ao qual pertenciam,
tricotomia e antissepsia com digluconato de clorexidina alcodlica da regido LS foi
realizada. O anestesista responsavel pelas puncdes estava paramentado com gorro,

mascara e luvas cirtrgicas estéreis.

Grupo Técnica de palpacio (PG)

Foi composto por 36 pacientes, distribuidos em dois subgrupos segundo a
classificagdo da Escala de Condi¢ao Corporal (ECC) proposta por LaFlamme et al.
(1997). Dezoito pacientes apresentavam ECC menor ou igual a 5 (PG1) e dezoito
pacientes ECC maior do que 5 (PG2). Apds posicionamento dos animais em
decubito esternal, os membros pélvicos foram estendidos cranialmente e pano de
campo estéril colocado ao redor da regido LS (Figura 6). Foi utilizada agulha de
Tuohy'” para pungdo peridural, de tamanho adequado a cada paciente conforme
julgamento do anestesista. Nos casos em que o tamanho da agulha escolhida fosse
inadequado, como em pungdes ao qual ndo se alcangou o ligamento amarelo, a
mesma era trocada. Para determinar o sitio correto de puncao, palpagdo das cristas
iliacas com os digitos polegar e médio foi realizada e, de forma concomitante, com
o digito indicador, o intervalo entre os processos espinhosos da sétima vértebra
lombar (L7) e da primeira vértebra sacral (S1) foi palpado. A agulha foi introduzida
sempre caudal ao processo espinhoso de L7, perpendicular a pele. Em caso de
necessidade, a angulacdo de entrada da agulha foi alterada. Apos a pungao cutanea,

a agulha foi avangada lentamente até o plano imediatamente dorsal a penetragao do

'7 Agulha Peridural BD™ Tuohy- Becton, Dickinson and Company Brasil Ltda- Curitiba- PR
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LF, regido do ligamento interespinhal, onde o mandril foi removido e uma gota do
do anestésico colocada no canhdo da agulha. Ato continuo, a agulha foi avangada
até que se sentisse o crepitar de sua ponta ao ultrapassar o LF e a gota fosse aspirada,
confirmando a penetracdo da ponta da agulha no espago peridural, pela pressdo
subatmosférica. Em caso eventual de toque da ponta da agulha com a face ventral
do canal vertebral, o que objetivou-se evitar, tal achado foi registrado. A angulagio
final da agulha utilizada para pungao foi registrada em todos os casos, bem como o
numero de pungdes cutaneas, nimero de toques da ponta da agulha com tecido 6sseo
das vértebras, comprimento em centimetros da extensdo do corpo da agulha que
ultrapassava a pele (descontando-se o bisel) e refluxo de sangue ou liquor. A
facilidade de palpacdo das estruturas ¢sseas envolvidas na localizacdo anatémica

foi classificada de forma subjetiva pelo anestesista em facil (1), leve dificuldade (2)

e dificil (3) em cada situagao.

Figura 6: Paciente preparado com pano de campo apds antissepsia posicionado em decubito ventral.

Grupo Técnica Guiada (USG)
Foi composto por 36 pacientes, distribuidos em dois subgrupos segundo a
classificagdo da Escala de Condigao Corporal (ECC) proposta por LaFlamme et al.

(1997). Dezoito pacientes apresentavam ECC menor ou igual a 5 (USG1) e dezoito
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ECC maior do que 5 (USG2). Apds o posicionamento dos animais em decubito
esternal, com os membros pélvicos estendidos cranialmente, pano de campo estéril
foi colocado ao redor da regido que seria puncionada. Nenhum paciente do grupo
USG sofreu palpacao das referéncias anatdmicas previamente a pun¢do. A mesma
apenas foi realizada apds a execu¢do da técnica guiada pelo ultrassom com fins
classificatorios para facilidade de palpagdo, como descrito para o grupo PG.

Para que a técnica de puncao guiada pelo ultrassom fosse realizada, também
de maneira estéril, o seguinte procedimento foi adotado: enquanto um auxiliar
segurou o transdutor do ultrassom pelo cabo (regido contaminada), o anestesista ja
paramentado com luvas, gorro e mascara fixou a extremidade do transdutor do
ultrassom (regido de emissdo do feixe ultrassdnico) um curativo adesivo de filme
transparente estéril (4,4cm X 4,4cm)'® para feridas, sendo esta superficie, entdo,
contatada com a pele ja sob condigdes assépticas e antissépticas (Figuras 7, 8 € 9).
A mao do anestesista responsavel pela puncao segurou o transdutor pelo cabo, ou
seja, a mao que segurou o transdutor (m3o ndo-dominante) foi considerada
“contaminada” e em nenhum momento entrou em contato com o paciente, com a
seringa ou com a agulha. J4 a mao oposta, responsavel pela manipulacao da agulha
durante a puncdo e da seringa durante a injecdo (mdo dominante) se manteve
totalmente estéril. Para contato do transdutor com a pele dos animais, melhorando
a formagdo das imagens ultrassonograficas, foi utilizada lidocaina geléia estéril

2041

eIV Tegaderm™ Filme Transparente 1622W- 3M Company- Saint Paul, MN, US.
¥ Xylestesin Geléia Estéril 2%- Cristalia Produtos Quimicos e Farmacéuticos Ltda- Itapira- SP
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B N *
Figura 7: Colocacdo de curativo adesivo estéril no transdutor de ultrassom como medida de assepsia
durante a pungdo do espaco peridural guiado por ultrassonografia.
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Figura 8: Colocacdo de curativo adesivo estéril no transdutor de ultrassom como medida de assepsia
durante a pung¢éo do espago peridural guiado por ultrassonografia.
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Figura 9: Colocacdo de curativo adesivo estéril no transdutor de ultrassom como medida de assepsia
durante a pungdo do espago peridural guiado por ultrassonografia.

O procedimento de puncao do espago peridural guiado pela ultrassonografia
foi realizado da seguinte maneira: o paciente foi posicionado e preparado da mesma
maneira descrita anteriormente para o grupo guiado por palpac¢do. O equipamento
utilizado para o exame ultrassonografico contava com dois transdutores
multifrequenciais. Inicialmente, o transdutor convexo (7,5-5 mHz) foi posicionado
em corte transversal da coluna vertebral, sobre a regido LS (Figuras 10, 11 e 12).
Desta forma, a sombra acustica formada pelo &pice do processo espinhoso das
vértebras determinava a linha mediana da coluna. Uma vez determinado o ponto
mediano, o transdutor foi rotacionado em 90 graus para que o mesmo fosse
posicionado em corte sagital em relacdo ao eixo longo da coluna vertebral (Figuras

13, 14 € 15).



Figura 10: Posicionamento do transdutor convexo sobre o espago LS em corte transversal.
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Figura 11: Posicionamento do transdutor convexo e incidéncia do feixe de US sobre o espago LS
em corte transversal.
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Posicionamento do transdutor convexo sobre o espaco LS em corte transversal. L7:

.
.

Figura 12

sétima vértebra lombar; S1: primeira vértebra sacral.



Figura 13: Transdutor colocado em corte sagital sobre o espago LS.
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Figura 14: Incidéncia do feixe de US com transdutor colocado em corte sagital sobre o espaco LS.
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Figura 15: Incidéncia do feixe de US em corte sagital, incidindo sobre o processo espinhal da
vértebra.

Ao se identificar o ponto mediano, ainda em corte sagital, o transdutor foi
deslizado caudalmente até que fossem identificadas as cristas sacrais medianas,
ponto de referéncia para a contagem das vértebras (Figura 16). Uma vez
identificadas as cristas sacrais medianas, o transdutor foi deslocado cranialmente
até que se visualizasse o espago intervertebral LS, local de janela acustica, que
representa o espago LS (Figura 17). Uma vez identificado, o transdutor foi
deslocado lateralmente, em posicdo parassagital em relagdo a coluna vertebral
(Figuras 18, 19 e 20). Nesta posicao, deslizou-se o transdutor cranialmente até que
se obtivesse a imagem correspondente a lamina vertebral de L7. Uma vez
identificadas as vértebras L7 e S1, com o transdutor ainda na posi¢do parassagital,
o feixe ultrassonico foi direcionado ao centro do canal vertebral (obliquo) na regido
do espaco LS, para se observarem as estruturas contidas no mesmo (Figura 21).
Apoés clara visualizacdo das estruturas importantes relevantes a técnica e
posicionamento adequado do transdutor do ultrassom, foi introduzida a agulha, em
tempo real, para inje¢do do anestésico no espago peridural (Figuras 22, 23 e 24).

A agulha utilizada no grupo da técnica guiada por ultrassonografia (USG 1
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e 2) foi de Tuohy de tamanho adequado para cada paciente (18G e 17G). Ao se
observarem as estruturas no espago intervertebral LS, previu-se o angulo de entrada
da agulha, evitando mudangas na angulag¢do e multiplas pun¢des. Da mesma forma,
ao medirmos a distancia entre a pele e o LF, pode-se decidir qual tamanho de agulha
mais adequado empregar. Uma vez introduzida a agulha na angulagdo correta, a
mesma foi avangada, até que a ponta alcangasse o LF, que, da mesma forma descrita
para o grupo guiado por palpacao (PG), foi notado o crepitar e logo ap6s a sensagao
de “vazio”. Uma vez observado na tela do ultrassom que a ponta da agulha se
encontrava ventralmente ao LF, 0,1 a 0,5 ml de AL foram injetados inicialmente e,
ao se observar fluxo do liquido nos espagos intervertebrais craniais ao da pungao
(L5-L6 ou L6-L7) devido ao reforgo acustico formado, iniciou-se a inje¢do do
volume total do anestésico. Diferentemente do grupo PG a seringa foi conectada a
um prolongador estéril curto flexivel, previamente preenchido com o préprio
anestésico, o que, tecnicamente, torna mais facil a obtencdo da imagem com o
transdutor posicionado e a injecdo de forma concomitante, pois a mao que
normalmente na técnica tradicional seguraria a agulha (mdo ndo-dominante) ndo o
realizou, pois segurou o transdutor. Desta forma, evitam-se movimentagdes da
agulha durante a inje¢do. A angulagdo final da agulha utilizada para pun¢do foi
registrada por meio de medida feita com transferidor, bem como o numero de
puncdes cutaneas, numero de toques da ponta da agulha no tecido 6sseo das
vértebras, comprimento em centimetros da extensdo do corpo da agulha que
ultrapassasse a pele (descontando-se o bisel) e refluxo de sangue ou liquor. A
facilidade de palpacdo das estruturas ¢sseas envolvidas na localizacdo anatdémica
foi também classificada de forma subjetiva pelo anestesista ao final do
procedimento de puncdo. A distancia entre pele e LF foi medida e registrada
utilizando-se o programa do ultrassom, tanto no corte sagital quanto em corte

transversal, para posterior analise.
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Figura 16: Imagem ultrassonografica de corte sagital do espago LS e osso sacro de cdo. L7: corpo
da sétima vértebra lombar; S1: corpo da primeira vértebra sacral; S2: corpo da segunda vértebra
sacral; S3: corpo da terceira vértebra sacral.
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Figura 17: Imagem ultrassonografica de corte sagital do espago LS de peca anatomica de c@o.
Coluna vertebral canina submersa em bacia d’agua. PEL7: processo espinhal da sétima vértebra
lombar; LS: espago intervertebral LS; L7: corpo da sétima vértebra lombar; S1: corpo da primeira
vértebra sacral.
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Figura 18: Transdutor posicionado em corte parassagital sobre o espago LS.
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Figura 19: Incidéncia do feixe de US com transdutor posicionado em corte parassagital sobre o
espaco LS.



Figura 20: incidéncia do feixe de US em corte parassagital, incidindo na lamina vertebral.
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Figura 21: Incidéncia do feixe de US em corte parassagital obliquo sobre a lamina da vértebra com
direcionamento voltado ao canal vertebral.
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Figura 22: Posicionamento do transdutor sobre o espago LS em corte parassagital durante a insercao
e pung¢do com agulha de Tuohy no plano do feixe (in-plane). L7: sétima vértebra lombar; S1: primeira
vértebra sacral.
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Figra 23: Posicionamento do transdutor sobre o espaco LS em corte parassagital durante a insergéo
e pungdo com agulha de Tuohy no plano do feixe (in-plane).
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Figura 24: Posicionamento do transdutor sobre o espaco LS em corte parassagital durante a puncéo
e injecdo do AL no plano do feixe (in-plane).

5.4.7. Anadlise estatistica

Todos os dados foram testados quanto a normalidade pelo teste de
Kolmogorov/Smirnov. O valor adotado para significancia estatistica foi de p <0,05.
Para comparacdo dos dados que ndo apresentaram distribui¢do normal (ECC,
dificuldade de palpacdo de referéncias anatdomicas, frequéncia de contato entre
agulha e tecido dsseo e nimero de pungdes cutaneas) foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Para os dados com distribuicdo normal (tempo para realizar a técnica,
angulo de inser¢do da agulha, distancia inserida da agulha, distancia entre a fascia
da musculatura epaxial e a pele, laténcias motora e sensitiva, duracdo dos bloqueios
motor e sensitivo, recuperacao total dos animais apds a aplicacdo da técnica e peso
dos pacientes) foi utilizado o teste T ndo pareado. O programa estatistico usado foi

o Instat®.
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6. Resultados

A idade, sexo, peso e escore de condi¢do corporal dos animais incluidos no

estudo estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 2: Médias e desvios padrdo de idade, sexo, peso e escore de condig¢do corporal (ECC) de
cdes submetidos a técnica de anestesia peridural baseada em palpagdo de referéncias anatdmicas
(PG1 -ECC <5-n=18; PG2 - ECC > 5 — n=18) ou guiada por ultrassonografia (USG1 - ECC <5
—n = 18; USG2 - ECC > 5 — n=18) e o indice de efetividade da anestesia peridural nos animais
envolvidos no estudo.

GRUPO IDADE (M) SEXO PESO (KG) ECC
(F/M)

PG1 50 + 48 17/1 13 + 8,67 4+0,78"

PG2 93 + 48 15/3 18 + 12,81 6+ 0,78

USG1 44 + 53 15/3 15 + 6,81 4 £ 0,427

USG2 74 + 49 16/2 20 + 13,09 6+ 0,78

* Diferenca estatistica entre PG1 e PG2 (p < 0,0001).
1 Diferenga estatistica entre USG1 e USG2 (p < 0,0001).
ECC: Escore de condigdo corporal.

O espaco intervertebral lombossacral foi corretamente identificado em todos
os animais dos grupos USGI1 e USG2, ja nos grupos PG1 e PG2 tal espago foi
identificado pelo método de palpacdo. Em todos os animais dos grupos USGI e
USG?2, estruturas como LF, processos articulares vertebrais, assoalho do canal
vertebral, 1aminas vertebrais, cauda equina e processos espinhais vertebrais foram
observados e identificados, tanto em cortes sagitais e parassagitais (Figuras 25, 26,
27 e 28), quanto no corte transversal (Figuras 29, 30, 31 e 32) da coluna vertebral
LS.
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Figura 25: Corte parassagital do espago LS de peca anatomica de cdo. TCS: tecido celular
subcutdneo; MmH: musculos hepaxiais (mm. longuissimo e multifido lombar); LVL7: lamina
vertebral da sétima vértebra lombar; LF: ligamentum flavum; CE: cauda equina; L7: corpo da sétima
vértebral lombar; S1: corpo da primeira vértebra sacral; DI: disco intervertebral.
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Figura 26: Imagem de tomografia computadorizada de corte parassagital do espaco LS de cadaver
de cdo. LL7: 1amina vertebral da sétima vértebra lombar; LS: espago intervertebral LS; LS1: lamina
da primeira vértebra sacral; CANAL: canal vertebral; L7: sétima vértebra lombar; S1: primeira
vértebra sacral.
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Figura 27: Imagem ultrassonografica de corte parassagital do espago LS de pega anatomica de c@o.
Coluna vertebral canina submersa em bacia d’agua. LVL7: lamina vertebral da sétima vértebra
lombar; LS: espago intervertebral LS; L7: corpo vertebral da sétima vértebra lombar; S1: corpo
vertebral da primeira vértebra sacral.
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Figura 28: Imagem ultrassonografica de corte parassagital do espago LS de pega anatomica de c@o.
Coluna vertebral canina submersa em bacia d’agua. TCS: tecido celular subcutaneo; LF: ligamentum
Sflavum; MmH: musculos hepaxiais (mm. longuissimo e multifido lombares); CE: cauda equina; L7:
corpo da sétima vértebra lombar; S1: corpo da primeira vértebra sacral.

Va8 TN £ i
Figura 29: Corte transversal do espaco LS em preparado de peca anatdmica cdo. LI: ligamento
interespinhal; MML: muasculo multifido lombar; MLL: musculo longuissimo lombar; FACL7: face
articular caudal da sétima vertebra lombar; CI: crista iliaca; FAS: face articular sacral;, LF:
ligamentum flavum; SD: saco dural; CE: cauda equina; CV: corpo vertebral.
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Figura 30 Imagem de tomografia computadorizada em corte transversal do espago LS de cadaver
de cdo. CI: crista iliaca; MML: musculo multifido lombar; MLL: musculo longuissimo lombar; LVS:

lamina vertebral do sacro; CV: canal da vértebra; FAS: face articular sacral; FACL7: face articular
caudal da sétima vértebra lombar.

Figura 31: Imagem ultrassonografica de corte transversal do espago LS de pega anatdmica de céo.
Coluna vertebral canina submersa em bacia d’agua. FACL7: face articular caudal da sétima vértebra
lombar; CANAL: canal vertebral, CV: corpo da vértebra; FAS: face articular sacral; AS: asa do
sacro.
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Figura 32: Imagem ultrassonografica em corte transversal do espago LS de cdo vivo. CI: crista
iliaca; MmH: musculos epaxiais (mm. longuissimo e multifido lombares); FACL7: face articular
caudal da sétima vértebra lombar; LF: ligamentum flavum; SD: saco dural; CE: cauda equina.

A distancia entre a pele e a fascia da musculatura epaxial foi mensurada
apenas nos grupos USG1 e USG2 (Figura 33), sendo os valores encontrados 0,96 +
0,33 cm para o grupo USG1 e 1,45 + 0,41 cm para o grupo USG2. Houve diferenca
entre ambos (p < 0.05) (Tabela 3).
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Figura 33: Cursor do software do equipamento ultrassonografico mostrando distdncia entre
superficie cutdnea e fascia da musculatura epaxial, onde existe acimulo de gordura em alguns
individuos obesos. Ponto A: fascia da musculatura epaxial; Ponto B: superficie cutanea. LF:
ligamentum flavum; CE: cauda equina; L7: corpo da sétima vértebra lombar; S1: corpo da primeira
vértevra sacral.

Tabela 3: Médias e desvios padrdo de mensuragdes em centimetros (cm) entre a superficie da pele
e a fascia da musculatura epaxial dos animais submetidos a técnica de anestesia peridural guiada por
ultrassonografia (USG1 - ECC <5 -n=18; USG2 - ECC > 5 — n=18).

DISTANCIA FASCIA EPAXIAL/SUPERFICIE CUTANEA

USG1 0,96 = 0,32
USG2 1,44 = 0,40

1 Diferenga estatistica entre USG1 e USG2 (p= 0,0005).
ECC: Escore de condigdo corporal.

Os resultados da distancia mensurada entre a pele e o LF no grupo USG1
foram 2,45 + 0,48 cm em corte sagital e 2,42 + 0,49 cm em corte transversal. Ja no
grupo USG2, os valores medidos foram 3,07 + 0,74 cm em corte sagital e de 3,06 +

0,73 cm em corte transversal da coluna vertebral (Figuras 34 e 35).
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Figura 34: Imagem ultrassonografica em corte parassagital do espaco LS em cdo durante
mensuragdo da distancia entre a superficie cutanea (topo da imagem) e a face ventral do ligamentum
flavum (cursor A), tendo como resultado 2,20 centimetros. Mensurag@o possivel pelo sofiware do
equipamento. L7: corpo da sétima vértebra lombar; S1: corpo da primeira vértebra sacral.
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Figura 35: Imagem ultrassonografica em corte transversal do espago LS em céo durante mensuracgéo
da distancia entre a superficie cutdnea (topo da imagem) e a face ventral do ligamentum flavum
(cursor A), tendo como resultado 2,19 centimetros. Mensuragdo possivel pelo software do
equipamento.

Fluxo de anestésico local no espago peridural foi observado em todos os
animais dos grupos USG1 e USG2 nos espacos intervetebrais de L6-L7 e/ou L5-L6.
Em todos os animais avaliados por US, a duramater foi observada nos espagos
intervertebrais de L6-L7 e L5-L6 devido ao artefato refor¢o actstico produzido pela
presenga do liquido anestésico durante a inje¢do. Caracterizou-se por linha
hiperecoica horizontal brilhante presente na janela acustica obtida nos espagos
intervertebrais citados (Figura 36). Tanto a ponta quanto o corpo da agulha de Tuohy
utilizada nos animais dos grupos USG1 e USG2 foram observados em todos os
casos, desde o momento de penetragdo cutanea, até a perfuracdo da mesma através
do LF, o que permitiu controle do trajeto, angulacdo e da profundidade a ser atingida

(Figura 37).
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DURAMATER
Figura 36: Imagem ultrassonografica em corte parassagital do espago LS de cdo antes (esquerda) e
durante (direita) inje¢do do anestésico local na técnica de anestesia peridural. Notar artefato de
reforgo acustico (imagem a direita) gerada pelo anestésico local sobre a duramater. LF: ligamentum
Sflavum; L6: corpo vertebral da sexta vértebra lombar; L7: corpo vertebral da sétima vértebra lombar;
LS: espaco intervertebral LS.
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Figura 37: Imagem ultrassonografica em corte parassagital do espago LS de cdo durante pungio e
avango da agulha de Tuohy (setas brancas) na técnica de anestesia peridural. LF: ligamentum flavum;
L6: corpo vertebral da sexta vértebra lombar; L7: corpo vertebral da sétima vértebra lombar; S1:
corpo vertebral da primeira vértebra sacral.

Em relag¢do ao comprimento inserido da agulha, os valores foram 3,12 + 0,77
cm no PG1, 4,65 £ 1,67 cm no PG2, 4,96 = 0,92 cm no USG1 € 5,92 = 1,39 cm no

USG2. Constatou-se diferenga estatistica entre animais de diferentes escores de
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condi¢do corporal entre os PG1 e PG2 (p <0,05) e PG1 e USG1 (p <0,05) (Figura
38). Os resultados referentes a angulagdo utilizada da agulha durante a pungio
foram de 80,27 = 7,94 graus no PG1, 71,94 + 7,88 graus no PG2, 54,72 + 6,96 graus
no USGI1 e de 56,38 = 6,81 graus no USG2. As angulagdes utilizadas no USGI e

USG2 foram menores do que no PGl e PG2 respectivamente (p < 0,05). A
angulacdo de PG2 foi menor que PG1 (p < 0,05) (Tabela 4).

Tabela 4: Médias e desvios padrio do comprimento (centimetros) de inser¢do da agulha de Tuohy
utilizada para pungéo do espago peridural e angulo entre a agulha e a superficie da pele da regido
sacral no momento da pung@o correta de cdes submetidos a técnica de anestesia peridural baseada
em palpagdo de referéncias anatomicas (PG1 - ECC <5 —-n=18; PG2 - ECC > 5 —n=18) ou guiada
por ultrassonografia (USG1 - ECC <5 -n=18; USG2 - ECC > 5 —n=18).

COMPRIMENTO AGULHA ANGULACAO DA AGULHA
PG1 3,12+ 0,77" 80,27 + 7,94
PG2 4,65 + 1,67 71,94 + 7,88¢
USG1 4,96 = 0,92 54,72 = 6,96
USG2 5,92 + 1,39 56,38 + 6,81
* Diferenca significativa entre PG1 e PG2 (p= 0,0013 para Comprimento Agulha; p= 0,0033 para
Angulagdo da Agulha).

T Diferenga significativa entre USG1 e USG2.
# Diferenga significativa entre PG1 e USG1 (p < 0,001).
& Diferenga significativa entre PG2 e USG2 (p < 0,001).
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Figura 38: Agulha Tuohy utilizada na pungdo do espago peridural. O valor de medida de inser¢éo
da agulha foi calculado descontando-se a extensdo do bisel da agulha, pois 0 mesmo ultrapassa o LF.

O tempo para realizagdo da técnica de punc¢ao ndo mostrou diferenca entre
USGI e USG2, no entanto, ambos mostraram diferenga em relacao ao PG1 e PG2,
que foram realizados em menor espaco de tempo. O grupo que mais apresentou
toques entre agulha e tecido 6sseo foi o PG2, seguido pelo PG1. Os grupos USGI e

USG2 mostraram menor ocorréncia de tal evento (Tabela 5).
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Tabela 5: Médias e desvios padrdo do escore de dificuldade de palpagdo (palpagdo), tempo para
realizag@o da técnica (tempo, em segundos) e ocorréncia de contato entre agulha e osso (agulha/osso)
durante pungfio de cdes submetidos a técnica de anestesia peridural baseada em palpagdo de
referéncias anatomicas (PGl - ECC <5 — n = 18; PG2 - ECC > 5 — n=18) ou guiada por
ultrassonografia (USG1 - ECC <5 —n=18; USG2 - ECC > 5 — n=18).

PALPACAO TEMPO AGULHA/OSSO
PG1 1+0,23 79 = 14 2+2,11%
PG2 2+0,48 97 + 35 2,72 £2,02¢
USG1 1 +0,43t 113 =37 0,16 = 0,38
USG2 20,51 114 =28 0,88 = 1,67

* Diferenca significativa entre PG1 e PG2 (p= 0,0001).

1 Diferenga significativa entre USG1 e USG2 (p= 0,0001).

# Diferenca significativa entre PG1 e USGI (p= 0,001 para Tempo; p= 0,0012 para Agulha/Osso).
& Diferenga significativa entre PG2 e USG2 (p= 0,0042).

A anestesia peridural foi efetiva em todos os pacientes estudados, permitindo
a realizacdo da técnica cirargica indicada em cada situacdo individual, sem a
necessidade de resgate analgésico no periodo trans-operatério. Os tempos de
laténcia motora e sensitiva, bem como a dura¢do de a¢do da anestesia peridural e
recuperacdo total em cada paciente se encontram na Tabela 6. Nao foram
observadas diferengas entre periodos de laténcia motora ou sensitiva, duracio de
acdo e recuperacgdo total entre os grupos. Dois animais do PG1 e quatro do PG2
apresentaram refluxo de sangue no canhdo da agulha, e um animal do PG1
apresentou refluxo de liquido cefalorraquidiano (Tabela 7). No entanto, nenhum
animal apresentou complicacdes referentes a técnica de anestesia peridural, com
recuperacdo total em todos os pacientes dentro do tempo previsto, sem

complicagdes cirargicas no periodo pds-operatorio.
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Tabela 6: Médias e desvios padrdo do tempo, em minutos, de laténcias motora e sensitiva, duragdo
de bloqueios motor e sensitivo e de recuperacdo total de cdes submetidos a técnica de anestesia
peridural baseada em palpagdo de referéncias anatomicas (PGl - ECC<5-n=18; PG2 - ECC>5
—n=18) ou guiada por ultrassonografia (USG1 - ECC <5—n=18; USG2 - ECC>5 —n=18).

PG1 PG2 USG1 USG2
LATENCIA 4132 5+1,18 51,36 5+ 1,06
SENSITIVA

LATENCIA 21,02 2+0,75 2+ 1,12 20,84
MOTORA

BLOQUEIO 96 12,90 101 = 10,47 99 + 7,86 99 + 9,62
SENSITIVO

BLOQUEIO 124 = 10,71 127 £ 9,57 124 £ 12,58 127 £ 10,70
MOTOR

RECUPERACAO 148 + 12,51 1561239  152+17,14  155%17,29

Tabela 7: Ocorréncia de eventos de refluxo de sangue ou liquido cefalorraquidiano (LCR) na agulha
durante a pungédo do espago peridural e taxa de sucesso no bloqueio anestésico em valores absolutos
e percentuais de cdes submetidos a técnica de anestesia peridural baseada em palpacédo de referéncias
anatomicas (PG1 - ECC <5-n=18; PG2 - ECC > 5 —n=18) ou guiada por ultrassonografia (USG1
-ECC<5-n=18; USG2 - ECC > 5 —n=18).

SANGUE LCR EFETIVIDADE
PG1 2/18 11,1% 1/18 5,5% 18/18 100%
PG2 4/18 22,2% 0/18 0% 18/18 100%
USG1 1/18 5,5% 0/18 0% 18/18 100%
USG2 0/18 0% 0/18 0% 18/18 100%
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7. Discussao

A sonoanatomia da coluna LS foi identificada e analisada no momento pré-
puncdo, como descrito anteriormente (ETIENNE et al., 2010), sendo esta uma
importante ferramenta para informar o correto posicionamento e profundidade de
insercao da agulha. O acesso parassagital obliquo permitiu visualizar as estruturas
internas ao canal vertebral, por apresentar uma boa janela acustica para exame do
neuroeixo (GRAU et al., 2001). Ja o corte transversal do espago LS contribuiu para
determinar a linha sagital da coluna e observar as estruturas em sec¢do de seu eixo
menor (KARMAKAR et al., 2012).

Embora alguns estudos tenham empregado a US no auxilio a anestesia
peridural (VISCASSILAS et al., 2014; GREGORI et al., 2014), neste estudo
definiu-se com precisdo o espago intervertebral LS e estabeleceram-se as distancias
entre LF e pele, informagdes estas tuteis a respeito da profundidade e angulo de
insercao da agulha, mesmo quando a técnica ¢ realizada como pré-escaneamento
para a técnica tradicional por palpacdo (FURNESS et al., 2002; KIL et al., 2007).
Como nao houve diferenga entre as distancias entre pele e LF nos diferentes cortes
ultrassonograficos, confirma-se a precisdo do método. Com isso, € possivel a
determinar previamente a agulha mais adequada ao porte ¢ ECC do animal, bem
como evitar perfuragdes acidentais da duramater (KIL et al., 2007; CHIN et al.,
2010; LUO et al., 2015).

Uma limitagdo importante da anestesia peridural estd em localizar o correto
espaco intervertebral para puncdo, ja que depende da palpagdo de estruturas
anatomicas (OTERO, 2013). Embora, dada a experiéncia do operador, a anestesia
peridural tenha sido efetiva em todos os animais, independente do ECC e da técnica
empregada, houve maior dificuldade na palpacdo dos animais obesos. O uso do US
reduziu o numero de pungdes cutaneas e contatos entre agulha e tecido 6sseo na
busca do correto posicionamento da agulha no espaco peridural, independente do
ECC, além de possibilitar previsao do angulo correto de entrada da agulha. Reduzir
o nimero de tentativas de pung¢do e reposicionar a agulha durante a técnica, como

mostrado neste estudo, sdo de extrema importancia, pois evitam lesdo estruturais,
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injecdes intravasculares e formagdo de hematomas peridurais (BROMAGE;
BENUMOF, 1998; KASAI et al., 2003; KANG et al., 2014). Isto refor¢a que a US
evita pungdes em espagos intervertebrais incorretos, tentativas frustradas para se
realizar a técnica, tempo prolongado de execucdo e, consequentemente, proporciona
maior indice de sucesso.

Em alguns animais, a formacao das imagens foi mais dificil, devido ao porte,
presenca de gordura, idade e curva de aprendizado que aumentou com a experiéncia.
As estruturas foram melhor observadas em animais jovens. Nos mais idosos a
qualidade das imagens era menor, devido a menor quantidade de liquidos nos
tecidos, calcificagdo elevada e maior depdsito de tecido conjuntivo e gordura
(MAURITS et al., 2003). Tal dificuldade pode ser minimizada pelo ajuste no
software do equipamento.

A classificag¢do da condi¢do corporal aqui usada é consagrada em pesquisas
sobre nutri¢do e obesidade canina e util para classificar o acimulo de gordura na
espécie canina. Animais tendem a acumular gordura em éreas especificas do corpo,
incluindo a regido lombar e sacral (LAFLAMME et al., 1997), o que dificulta a
técnica de anestesia peridural LS por palpacdo de referéncias anatdmicas. Tal fato
pdde ser constatado ao se analisar os dados de distincia entre a pele e a fascia da
musculatura epaxial, compartimento sabidamente preenchido por tecido adiposo.
Observou-se que quanto maior o ECC (USG2), maior a distancia.

Algumas técnicas de US para auxiliar a pun¢do peridural ja foram descritas,
como puncdo com agulha fora do eixo do transdutor (out-of-plane), o que
identificou o espaco intervertebral almejado e a margem ventral do canal peridural
e permitiu mensurar a profundidade (VISCASSILAS et al., 2014; GREGORI et al.,
2014) e puncdo com agulha sob visualizagdo direta em tempo real no plano do
transdutor  (in-plane) em vértebras lombares, o que sé foi confirmado
posteriormente com auxilio de radiografias (ETIENNE et al., 2010). Tais estudos,
no entanto, ndo confirmaram a correta posi¢cdo da agulha sem auxilio de outras
técnicas além do US, o que pode gerar falhas. Devido a subjetividade de técnicas de
detecgdo da correta puncdo e incidéncia de falsos positivos e riscos envolvidos em

outros métodos (MICHEL; LAWES, 1991; SABERSKI et al., 1997; JONES, 2001,
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VALVERDE, 2008; GARCIA-PEREIRA et al. 2010; ADAMI et al., 2013; OTERO
et al., 2015), faz-se necessario um teste que confirme o correto posicionamento da
agulha no espago peridural de maneira fidedigna, como, por exemplo, observar o
fluxo de anestésico local percorrendo o espago peridural. Neste estudo tal fato foi
observado em todos os pacientes, tanto no corte parassagital obliquo quanto no
transversal, o que corroborou a precisdo da técnica. Inicialmente foram injetados
cercade 0,1 a 0,5 ml da solugdo e, ao se observar o fluxo direto e/ou reforgo acustico
na duramater gerado pelomesmo, o volume total foi injetado. Tal medida evita a
injecdo do AL fora do espago peridural, pois, na auséncia de imagem do fluxo, a
agulha seria reposicionada. A observa¢do de fluxo direto do AL e/ou reforgo
acustico gerado pelo mesmo no espago peridural, com consequente deslocamento
ventral da dura-mater ¢ importante sinal da correta realizacdo da técnica
(ROBERTS et al., 2005; OTERO et al., 2016; CREDIE; LUNA, 2018) o que pode,
inclusive, evitar injegdes subaracnoideas indesejaveis (OTERO et al., 2016).

Optou-se em utilizar o transdutor convexo, que apesar da pior qualidade de
imagem devido as menores frequéncias, possui maior poder de penetragdo, no caso
de animais maiores, além de maior largura do feixe ultrassonografico, o que amplia
o campo de imagem lateral (SCHAFHALTER-ZOPPOTH et al., 2004; HELAYEL;
CONCEICAO, 2010). Devido a convexidade do transdutor, a agulha pode ser
inserida mais facilmente no espago intervertebral. Com transdutores convexos a
agulha ¢ melhor visualizada, devido a angulagdo dos seus feixes, perpendiculares a
agulha angulada, por isso fornece mais detalhes do corpo e ponta da mesma, o que
torna a puncdo mais precisa e segura (SCHAFHALTER-ZOPPOTH et al., 2004).
Uma limitacdo deste estudo foi a auséncia de pungdes realizadas com transdutor
linear que, apesar de pior visualizacdo da agulha, permite visualizar as imagens das
estruturas com maior detalhe, devido a maior frequéncia, principalmente em
animais de menor porte.

Como esperado nos caes submetidos a palpacdo com ECC < 5, a distancia
inserida da agulha foi menor do que nos com ECC > 6, pois, dado no caso do ultimo
grupo as maiores distancias entre a pele e o LF. Ja tal diferenca, nos cdes cuja

peridural foi guiada por US, foi menor pois, a curta distancia entre pele e LF em
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animais de menor ECC, obriga a uma menor angulagao da agulha devido a presenga
do transdutor, o que aumenta a distdncia a ser percorrida pela mesma.
Consequentemente, a angulagcdo observada nos grupos guiados com US foi menor
nos da técnica de palpagdo. Outro detalhe ¢ que, animais com ECC elevado
acumulam mais gordura na regido LS, o que faz com que a agulha tenda a ser
inserida mais em posi¢do horizontal, o que torna o angulo caudal da agulha mais
reduzido, dai a angulagdo da agulha nos animais do PG2 ser menor (cerca de 10
graus) do que os do PGI.

O saber da distancia entre pele e LF e observando-se pelo US o melhor ponto
de entrada, permitem ao anestesista conhecimento prévio sobre o trajeto a ser
percorrido pela agulha, o que evita mudangas de angulacao, eleva a eficacia e reduz
o numero de tentativas da técnica (KIL et al., 2007).

O objetivo das etapas realizadas previamente ao ensaio clinico foi o de obter
dominio detalhado da anatomia e da sonoanatomia das estruturas envolvidas,
fundamentais ao sucesso e seguranga da técnica. Nos grupos USG1 e USG2 o tempo
de realizagdo da técnica foi mais longo devido as mensuracdes realizadas. No grupo
PG1 a técnica foi mais rapida do que no grupo USGI, ja que, em pacientes nao
obesos, a técnica de palpacdo ¢ simples. Quando se empregou a US, o ECC do
paciente ndo interferiu neste aspecto, j4 que o tempo para realizar a anestesia
peridural foi semelhante entre os diferentes ECC, o que demostra mais uma vez a
utilidade do US para bloquear o neuroeixo (NOMURA et al., 2007; BALKI et al.,
2009).
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8. Conclusoes

- A avaliagdo ultrassonografica do espago LS permitiu observar e identificar as
estruturas relevantes a técnica de anestesia peridural no cao;

- O US em tempo real descartou a necessidade de palpagdo de referéncias
anatomicas para realizagdo da pun¢do em cdes com ECC normal ou elevado;

- O US permitiu a realizacdo da anestesia peridural em animais com condi¢do
corporal desfavoravel,

- A US permitiu realizar a anestesia peridural LS em menos tentativas, reduzindo
toques Osseos e pungao vascular;

- O posicionamento da ponta da agulha ao atravessar o LF e a observacao do fluxo
de AL sob o LF no espaco peridural pela US confirmou a realiza¢dao correta da

técnica de anestesia peridural em caes.
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Anexos

Anexo 1

Dados individuais sobre nome, raga, sexo, peso (quilogramas-kg), idade (meses),

classificagdo ASA, cirurgia realizada e escore de condi¢@o corporal (ECC) dos pacientes

incluidos no estudo.

Grupo PG1
Nome Raca Sexo | Peso | Idade | AS Cirurgia EC
(kg) | (meses) | A C
BRITNEY Dastchund F 9,9 132 11 OH+Mastec 4
BELINHA Pinscher F 6 36 11 OH 5
LILI Pug F 6 24 11 OH+Mastec 5
POLI SRD F 6,3 12 I Colocefalectomia 5
LILI (B) SRD F 10,5 36 I OH 5
FRIDA Bulldog Francés F 8,1 6 I OH 5
ALICE SRD F 10,2 10 I OH 3
SAFIRA SRD F 12,6 144 11 OH+Mastec 4
HANNA Border collie F 7.4 18 I OH 5
RITA Pastor alemao F 35,2 36 1 OH 3
PRETINHA SRD F 9 132 11 OH 3
SAFIRA B SRD F 21 20 I OH 5
BRUNINHA SRD F 20 24 I OH 5
SARA Fox paulistinha F 8 72 I OH 5
KITTY Schnnauzer F 11 72 I Artroplastia joelho 5
SAQUE Akita M 32 120 11 Nefrectomia 4
KARIZE Pastor malinois F 8,3 4 I OH 5
MATILDE Basset round F 18,7 10 1 OH 5
Média 13,3 50,44 45
DP 8,69 48,93 0,7

SRD= sem raca definida; F= fémea; M= macho; ASA= Classificacdo da American
Society of Anesthesiologists; OH= ovariohisterectomia; Mastec= mastectomia; ECC=
escore de condi¢do corporal; DP= Desvios padrao.
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Grupo PG2
Nome Raca Sexo | Peso | Idade | AS Cirurgia EC
(meses | A C
)

MEL Labrador F 30 96 II OH+Mastec 6
CRISTAL Labrador F 49 156 11 Cistotomia 7
TIFFANY Schnnauzer F 21 120 I OH 8

DARA SRD F 6,3 12 I OH 6
MEL 2 Rottweiller F 39 24 I OH 6
FIONA Lhasa apso F 9,6 96 I OH-+anaplastia 6
FRIDA (B) Bulldog franc F 12,1 10 I OH 6
NINA Schnnauzer F 7,1 96 11 Cistotomia 6
NEGUINHA Poodle F 7,7 108 11 OH+mastec 7
HANNAH Yorkshire F 7,4 156 11 OH+mastec 7
SAIKO Sharpey F 28 96 I OH 6
NINA B Dastchund F 9,2 168 11 Anaplastia 8
BILL Poodle M 8,5 144 11 Herniorrafia perineo 8
PITCHUKINHA SRD F 18 36 I OH 6
CHLOE Spitz alemdo F 7,3 48 I Herniorrafia inguinal 6
HANNA B SRD M 35 48 I OH 7
NEGAO SRD M 24 144 11 Orquiec+escrotectomia 6
GINA SRD F 12 48 I OH 6
Média 184 | 89,22 6,5
DP 13,0 | 52,59 0,7

SRD= sem raca definida; F= fémea; M= macho; ASA= Classificacdo da American
Society of Anesthesiologists; OH= ovariohisterectomia; Mastec= mastectomia; Orquiec=
orquiectomia; DP= Desvios padrao; ECC= escore de condi¢do corporal.



Grupo USG1

Nome Raca Sex | Peso | Idade | AS Cirurgia EC

0 (meses | A C
)

LUA Boxer F 31 156 11 Mastectomia 5
RUBI Pittbull F 19 10 I OH 5
MALU Bull Terrier F 18 10 I OH 5
RICK Lhasa apso M 8,3 108 II TTA 5
MAILIKI SRD M 16,5 144 II Herniorrafia perineal 4
DONATELLA | Golden retrievier F 29 12 I OH 5
NINA (B) Cocker spaniel F 10,8 120 11 OH+mastec 5
DAIZY Shitzu F 6 11 I OH 4
FLOR Bulldog francés F 9,3 6 I OH 5
LOLA Bulldog francés F 12,5 36 I OH 5
DIANA SRD F 13,7 9 I OH 5
DEISE SRD F 14,3 96 I OH 5
TOMMY SRD M 18,5 12 I Orquiectomia 5
MEL (B) SRD F 11 36 I OH 5
MOLLY SRD F 15 8 I OH 4
TICA SRD F 10 8 I OH 4
CAROL Golden retrievier F 24 8 I OH 5
MEG SRD F 14,7 12 I OH 5

Média 15,64 | 44,55 4,7

DP 6,81 53,28 0,4

SRD= sem raca definida; F= fémea; M= macho; ASA= Classificacdo da American
Society of Anesthesiologists; OH= ovariohisterectomia; Mastec= mastectomia; ECC=
escore de condi¢do corporal; DP= Desvios padrao.
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Grupo USG2
Nome Raca Sex | Peso | Idade | AS Cirurgia EC
0 (meses | A C
)
VICKY Dobermann F 43 144 11 OH+Mastect 7
KILLER Pittbull M 41 84 I Anaplastia 6
REBEKA Boxer F 23 72 I OH 6
VITORIA Poodle M 12 168 I Cistotomia 7
MEL Dastchund M 9,1 36 I OH 7
YULI Dastchund F 8 72 1 OH 7
CHILENA Cocker spaniel F 10,8 120 II OH-+mastec 6
VALENTE SRD F 25,8 12 I OH 6
LEONA Rottweiller F 40,5 96 11 OH-+mastec 6
PIPPA Bulldog inglés F 21,2 12 I OH 6
NINA C Fox paulistinha F 7,2 84 II OH-+mastec 6
HANNA Rottweiller F 45 36 1 OH 7
GABI SRD F 18 18 I OH 6
TILA Shitzu F 12 120 11 OH 8
VICKY B SRD F 21,3 96 11 Caudectomia 7
HOPE SRD F 18 10 I OH 6
JIMMY Poodle M 7,6 132 11 Cistotomia 7
SERENA Poodle F 7,7 120 11 Colocefalectomia 6
Média 20,62 | 79,55 6,5
DP 13,29 | 49,63 0,6

SRD= sem raca definida; F= fémea; M= macho; ASA= Classificacdo da American
Society of Anesthesiologists; OH= ovariohisterectomia; Mastec= mastectomia; ECC=
escore de condi¢do corporal; DP= Desvios padrao.



105

Anexo 2

Dados individuais sobre tempo para a realizagdo da técnica de anestesia peridural,
angulo de insercdo da agulha no momento da punc¢do, distancia inserida (em
centimetros- cm) do corpo da agulha (descontado o bisel), nimero de puncdes

cutaneas para realizacdo da técnica e frequéncia de contatos entre agulha e tecido

0Sseo.
Grupo PG1
Nome TT Ang DA PC CAO
BRITNEY 108 65 2,4 1 8
BELINHA 75 85 2,1 1 0
LILI 75 90 2,7 1 4
POLI 74 80 2.8 1 0
LILI (B) 120 75 2.8 1 0
FRIDA 82 70 3,7 1 0
ALICE 70 80 2,8 1 1
SAFIRA 80 85 3,1 1 2
HANNA 75 85 2,6 1 1
RITA 85 85 3,8 1 3
PRETINHA 75 90 2 1 1
SAFIRA B 65 80 3,8 1 3
BRUNINHA 70 90 3,3 2 3
SARA 75 65 3,4 1 4
KITTY 95 85 3,5 1 1
SAQUE 75 75 5 1 1
KARIZE 70 85 2,3 2 4
MATILDE 70 75 4,1 1 0
Média 79,94444 | 80,27777 | 3,122222 | 1,11111111 2
DP 13,8422 | 7,723021 | 0,7546563 | 0,323380833 | 2,054804668

TT= tempo (segundos) para realizagdo da técnica de anestesia peridural; Ang=
angulag¢do final (em graus) da agulha durante a injecdo; DA= distancia (em
centimetros) inserida do corpo da agulha, descontando-se o bisel; PC= numero de
puncdes cutaneas; CAO= frequéncia de contato entre agulha e tecido 6sseo; DP=
Desvios padrao.
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Grupo PG2
Nome TT Ang DA PC CAO
MEL 130 65 8,1 2 3
CRISTAL 85 70 7,9 1 1
TIFFANY 100 70 4.4 1 4
DARA 96 75 5,1 1 1
MEL 2 210 75 6 3 6
FIONA 143 70 3,9 1 0
FRIDA (B) 125 70 2,5 2 5
NINA 75 85 3,6 1 5
NEGUINHA 70 70 3,3 2 4
HANNAH 85 80 2,6 1 3
SAIKO 75 75 5,2 1 2
NINA B 85 65 3,8 2 6
BILL 70 85 2,9 1 1
PITCHUKINHA | 75 60 6,1 1 0
CHLOE 80 70 3,4 1 2
HANNA B 92 80 6,3 1 4
NEGAO 85 55 4.8 1 2
GINA 80 75 3,9 1 0
Média 97,833 | 71,944444 | 4,6555555 | 1,33333333 | 2,72222222
DP 34,029 | 7,662841 | 1,631707 | 0,5940885 | 2,0235541

TT= tempo (segundos) para realizagdo da técnica de anestesia peridural; Ang=
angulag¢do final (em graus) da agulha durante a injecdo; DA= distancia (em
centimetros) inserida do corpo da agulha, descontando-se o bisel; PC= numero de
puncdes cutaneas; CAO= frequéncia de contato entre agulha e tecido 6sseo; DP=
Desvios padrao.
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Grupo USG1
Nome TT Ang DA PC CAO
LUA 100 50 5,9 1 1
RUBI 95 45 5,5 1 0
MALU 180 55 6,6 1 0
RICK 94 65 3,9 1 0
MAILIKI 110 60 43 1 0

DONATELLA 110 65 5,6 1 0
NINA (B) 126 50 5,3 1 0
DAIZY 125 50 4.4 1 0
FLOR 100 60 3,8 1 1
LOLA 222 45 6 1 1
DIANA 105 60 4.4 1 0
DEISE 85 55 4,5 1 0
TOMMY 96 55 48 1 0
MEL (B) 120 55 4,7 2 0
MOLLY 86 40 6,1 1 0
TICA 67 55 3,7 1 0
CAROL 83 60 6 1 0
MEG 145 60 3,8 1 0
Média 113,833 | 54,722222 | 4,96111111 | 1,0555555 | 0,16666666
DP 36,2602 | 6,764330 | 0,9013193 | 0,235702 | 0,37267799

TT= tempo (segundos) para realizagdo da técnica de anestesia peridural; Ang=
angulag¢do final (em graus) da agulha durante a injecdo; DA= distancia (em
centimetros) inserida do corpo da agulha, descontando-se o bisel; PC= numero de
puncdes cutaneas; CAO= frequéncia de contato entre agulha e tecido 6sseo; DP=

Desvios padrao.
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Grupo USG2
Nome TT Ang DA PC CAO
VICKY 110 50 5,9 1 0
KILLER 115 55 7 1 0
REBEKA 144 60 7 1 0
VITORIA 110 50 6,3 1 0
MEL 140 45 6,1 1 1
YULI 125 55 42 1 0
CHILENA 82 50 6,2 1 0
VALENTE 100 60 5,3 1 0
LEONA 116 55 6,4 1 0
PIPPA 110 50 8,3 1 2
NINA C 110 65 3,6 1 0
HANNA 195 70 6,5 1 2
GABI 140 65 6 1 0
TILA 115 50 4,5 1 1
VICKY B 83 60 6,3 1 0
HOPE 105 55 5,2 1 0
JIMMY 75 65 3,2 1 4
SERENA 90 55 3,3 2 6
Média 11875 | 559375 5,925 | 1,055555556 | 0,888888889
DP 27,25291 | 6,6268427 | 1,3548227 | 0,23570226 | 1,676441922

TT= tempo (segundos) para realizagdo da técnica de anestesia peridural; Ang=
angulag¢do final (em graus) da agulha durante a injecdo; DA= distancia (em
centimetros) inserida do corpo da agulha, descontando-se o bisel; PC= numero de
puncdes cutaneas; CAO= frequéncia de contato entre agulha e tecido 6sseo; DP=
Desvios padrao.
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Anexo 3

Dados indioviduais sobre ocorréncia de sensacdo de crepitar da agulha durante a
punc¢do, ocorréncia de refluxo de sangue ou liquido cefalorraquidiano na agulha
durante a puncdo e classificagdo da dificuldade de palpagdo de referéncias

anatOmicas na realizac¢ao da técnica de anestesia peridural.

Grupo PGl1
Nome Crep Sg LCR EP
BRITNEY SIM NAO NAO 1
BELINHA SIM SIM NAO 1
LILI SIM NAO NAO 1
POLI SIM NAO NAO 1
LILI (B) SIM NAO NAO 1
FRIDA SIM NAO NAO 1
ALICE SIM NAO NAO 1
SAFIRA SIM NAO NAO 1
HANNA SIM NAO NAO 1
RITA SIM NAO NAO 1
PRETINHA SIM NAO NAO 1
SAFIRA B SIM NAO NAO 1
BRUNINHA SIM SIM SIM 1
SARA SIM NAO NAO 1
KITTY SIM NAO NAO 2
SAQUE SIM NAO NAO 1
KARIZE SIM NAO NAO 1
MATILDE SIM NAO NAO 1
Média 1,05
DP 0,23

Crep= ocorréncia de sensacdo de crepitar ao puncionar o ligamentum flavum; Sg=
presenga de sangue no canhdo da agulha; LCR= presenca de liquido
cefalorraquidiano no canhao da agulha; EP= escore de dificuldade na palpagdo das
referéncias anatdmicas durante a realizagdo da técnica de anestesia peridural (1:
facil; 2: leve dificuldade; 3: dificil); DP= Desvios padrio.
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Grupo PG2
Nome Crep Sg LCR EP
MEL SIM NAO NAO 3
CRISTAL SIM NAO NAO 3
TIFFANY SIM NAO NAO 3
DARA SIM SIM NAO 2
MEL 2 SIM NAO NAO 2
FIONA SIM SIM NAO 2
FRIDA (B) SIM NAO NAO 2
NINA SIM NAO NAO 2
NEGUINHA SIM NAO NAO 3
HANNAH SIM SIM NAO 2
SAIKO SIM NAO NAO 2
NINA B SIM NAO NAO 3
BILL SIM NAO NAO 2
PITCHUKINHA SIM SIM NAO 2
CHLOE SIM NAO NAO 2
HANNA B SIM NAO NAO 3
NEGAO SIM NAO NAO 2
GINA SIM NAO NAO 2
Média 2,33
DP 0,48

Crep= ocorréncia de sensacdo de crepitar ao puncionar o ligamentum flavum; Sg=
presenga de sangue no canhdo da agulha; LCR= presenca de liquido
cefalorraquidiano no canhao da agulha; EP= escore de dificuldade na palpagdo das
referéncias anatdmicas durante a realizagdo da técnica de anestesia peridural (1:
facil; 2: leve dificuldade; 3: dificil); DP= Desvios padrio.
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Grupo USG1
Nome Crep Sg LCR EP
LUA SIM NAO NAO 1
RUBI SIM NAO NAO 2
MALU SIM NAO NAO 2
RICK SIM NAO NAO 2
MAILIKI SIM NAO NAO 1
DONATELLA SIM NAO NAO 1
NINA (B) SIM NAO NAO 1
DAIZY SIM NAO NAO 1
FLOR SIM NAO NAO 1
LOLA SIM NAO NAO 1
DIANA SIM SIM NAO 1
DEISE SIM NAO NAO 1
TOMMY SIM NAO NAO 1
MEL (B) SIM NAO NAO 2
MOLLY SIM NAO NAO 1
TICA SIM NAO NAO 1
CAROL SIM NAO NAO 1
MEG SIM NAO NAO 1
Média 1,22
DP 0,43

Crep= ocorréncia de sensacdo de crepitar ao puncionar o ligamentum flavum; Sg=
presenga de sangue no canhdo da agulha; LCR= presenca de liquido
cefalorraquidiano no canhao da agulha; EP= escore de dificuldade na palpagdo das
referéncias anatdmicas durante a realizagdo da técnica de anestesia peridural (1:
facil; 2: leve dificuldade; 3: dificil); DP= Desvios padrio.
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Grupo USG2
Nome Crep Sg LCR EP
VICKY SIM NAO NAO 3
KILLER SIM NAO NAO 2
REBEKA SIM NAO NAO 2
VITORIA SIM NAO NAO 2
MEL SIM NAO NAO 3
YULI SIM NAO NAO 3
CHILENA SIM NAO NAO 2
VALENTE SIM NAO NAO 2
LEONA SIM NAO NAO 2
PIPPA SIM NAO NAO 3
NINA C SIM NAO NAO 2
HANNA SIM NAO NAO 3
GABI SIM NAO NAO 2
TILA SIM NAO NAO 3
VICKY B SIM NAO NAO 3
HOPE SIM NAO NAO 2
JIMMY SIM NAO NAO 2
SERENA SIM SIM NAO 3
Média 2,44
DP 0,51

Crep= ocorréncia de sensagao de crepitar ao puncionar o ligamentum flavum; Sg=
presenga de sangue no canhdo da agulha; LCR= presenca de liquido
cefalorraquidiano no canhao da agulha; EP= escore de dificuldade na palpagdo das
referéncias anatdmicas durante a realizagdo da técnica de anestesia peridural (1:
facil; 2: leve dificuldade; 3: dificil); DP= Desvios padrio.
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Anexo 4

Dados individuais sobre tempo, em minutos, de cirurgia, tempo para extubagao
orotraqueal apds cessagdo da anestesia inalatoria, tempos de laténcia motora e
sensitiva, tempos de duracdo dos bloqueios anestésicos motor e sensitivo € tempo

para recuperag¢ao total do paciente (posi¢do quadrupedal espontanea).

Grupo PGl1
Nome TC TEX LM LS BM BS RT
BRITNEY 69 8 4 8 111 92 123
BELINHA 39 9 2 4 109 88 142
LILI 76 4 1 2 127 107 148
POLI 41 4 3 5 112 92 121
LILI (B) 26 3 4 5 144 128 163
FRIDA 38 6 3 7 135 108 152
ALICE 30 8 3 5 118 100 151
SAFIRA 95 6 1 3 133 103 167
HANNA 21 10 2 6 112 90 146
RITA 30 4 1 4 122 97 161
PRETINHA 27 4 2 3 128 84 166
SAFIRA B 25 5 1 3 121 80 148
BRUNINHA 28 6 2 6 144 120 153
SARA 24 5 1 4 129 88 151
KITTY 52 5 2 4 134 95 145
SAQUE 84 6 3 5 116 98 140
KARIZE 23 3 1 3 121 87 153
MATILDE 41 3 2 6 125 81 142
Meédia 42,72 5,5 2,11 4,61 1245 | 96,55 | 148,44
DP 22,30 2,03 0,99 1,53 10,41 12,54 12,16

Valores dados em minutos; TC= tempo de duragdo da cirurgia; TEX= tempo para
extubacdo orotraqueal; LM= tempo de laténcia motorra; LS= tempo de laténcia
sensitiva; BM= duragdo do bloqueio motor; BS= duragdo do bloqueio sensitivo;
RT= tempo para recuperacao total; DP= Desvios padrao.
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Grupo PG2
Nome TC TEX | LM LS BM BS RT
MEL 57 5 3 6 131 104 178
CRISTAL 43 6 3 7 105 99 145
TIFFANY 23 8 5 6 129 110 166
DARA 31 6 3 5 123 96 198
MEL 2 49 5 4 9 132 117 168
FIONA 50 5 3 5 117 95 169
FRIDA (B) 28 11 1 4 139 112 143
NINA 41 3 1 5 140 104 158
NEGUINHA 86 10 3 5 116 99 125
HANNAH 92 8 3 7 131 114 193
SAIKO 40 3 3 5 134 76 155
NINA B 35 6 3 7 119 87 143
BILL 55 5 3 5 131 102 156
PITCHUKINHA 33 6 3 5 135 98 166
CHLOE 29 4 3 6 132 100 158
HANNA B 43 7 2 5 127 108 161
NEGAO 35 4 3 5 113 88 149
GINA 43 4 2 5 134 111 154
Meédia 4516 | 588 | 2,83 | 566 | 127,11 | 101,11 | 160,27
DP 36,41 | 2,15 | 0,89 | 1,15 930 10,17 | 17,17

Valores dados em minutos; TC= tempo de duragdo da cirurgia; TEX= tempo para
extubacdo orotraqueal; LM= tempo de laténcia motorra; LS= tempo de laténcia
sensitiva; BM= duragdo do bloqueio motor; BS= duragdo do bloqueio sensitivo;
RT= tempo para recuperacao total; DP= desvios padrao.
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Grupo USG1
Nome TC TEX LM LS BM BS RT
LUA 38 9 5 8 133 99 170
RUBI 15 6 4 5 121 97 157
MALU 54 9 4 6 128 97 163
RICK 38 5 2 5 114 101 145
MAILIKI 86 9 4 7 133 121 198
DONATELLA 27 7 3 6 109 94 152
NINA (B) 82 5 4 6 120 95 138
DAIZY 28 5 3 4 100 95 129
FLOR 29 9 2 5 99 92 130
LOLA 50 8 2 3 123 102 140
DIANA 22 4 2 5 119 96 144
DEISE 24 5 2 3 126 107 142
TOMMY 25 6 3 6 134 101 144
MEL (B) 30 4 3 5 144 110 178
MOLLY 22 3 1 3 129 84 151
TICA 25 4 2 6 135 95 159
CAROL 29 4 1 4 139 100 145
MEG 27 2 2 5 132 98 155
Meédia 36,16 | 5,77 2,72 511 | 124,33 | 99,11 | 152,22
DP 19,32 | 2,17 1,09 1,32 12,22 | 99,11 16,66

Valores dados em minutos; TC= tempo de duragdo da cirurgia; TEX= tempo para
extubacdo orotraqueal; LM= tempo de laténcia motora; LS= tempo de laténcia
sensitiva; BM= duragdo do bloqueio motor; BS= duragdo do bloqueio sensitivo;
RT= tempo para recuperacao total; DP= Desvios padrao.
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Grupo USG2
Nome TC TEX | LM LS BM BS RT
VICKY 72 7 4 5 123 97 155
KILLER 42 8 2 6 117 108 127
REBEKA 40 9 3 5 125 118 151
VITORIA 59 8 3 6 121 90 169
MEL 20 5 2 4 129 112 134
YULI 28 10 2 5 139 100 176
CHILENA 32 3 4 8 101 89 143
VALENTE 32 3 4 7 131 108 149
LEONA 34 6 3 5 130 99 181
PIPPA 23 4 3 5 129 95 151
NINA C 58 5 2 4 114 79 128
HANNA 26 4 3 5 134 106 186
GABI 31 5 2 6 142 99 165
TILA 42 7 3 5 136 100 155
VICKY B 35 3 2 4 146 110 175
HOPE 32 2 1 5 125 89 161
JIMMY 55 2 3 4 129 95 145
SERENA 31 2 2 5 120 99 151
Média 3844 | 516 | 2,66 | 522 | 127,27 | 99,61 | 155,66
DP 13,62 | 245 | 081 1,03 | 1040 | 935 | 16,80

Valores dados em minutos; TC= tempo de duragdo da cirurgia; TEX= tempo para
extubacdo orotraqueal; LM= tempo de laténcia motora; LS= tempo de laténcia
sensitiva; BM= duragdo do bloqueio motor; BS= duragdo do bloqueio sensitivo;
RT= tempo para recuperacao total; DP= Desvios padrao.
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Anexo 5

AL AN
Ay UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA I\ fmvz - unes P

u nesp " 9ULIO DE MESQUITA FILHO”

Faculdade de Medicina Veterinaria e Zootecnia
Campus de Botucatu

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Declaro para os devidos fins que estou ciente e autorizo
a realizacao do procedimento cirurgico de

, referente ao Projeto de Pesquisa

intitulado “Anestesia peridural lombossacral em cdes guiada
em tempo real pela ultrassonografia”, de responsabilidade de
Leonardo de Freitas Guimaraes Arcoverde Credie, sob

orientacao do Prof. Dr. Stelio Pacca Loureiro Luna.

Nome do animal:

Nome do Responsavel:

RG: Data: / /20

Assinatura:




