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RESUMO

FELIPE, GRACINEIDE DA COSTA. Bloqueio dos principais nervos da cabeca do
ciio: aspectos neuroanatémico, farmacolégico e téenico. PATOS-PB, UFCG. 2013.
38p. (Trabalho de Conclusio de Curso em Medicina Veterinaria).

O bloqueio local ¢ uma técnica que estd em crescente ascensdo na medicina veterinaria,
mas que ainda se depara com alguns empecilhos, muitas vezes porque o anestesista nio
tem total seguranga da anatomia da regido e das melhores técnicas a serem empregadas.
Esse bloqueio regional usado de forma paliativa a anestesia geral e inalatéria, vem sendo
importante em pacientes de alto risco, reduzindo o uso dos firmacos depressores do
Sistema Nervoso e minimizando as complicagdes durante o trans e pds operatério. Os
anestésicos locais promovem perda da sensibilidade dolorosa e reduzem a reagdo
inflamatoria, diminuindo o estresse do animal. A lidocaina e a bupivacaina sio mais
utilizados na medicina veterinaria por promoverem uma boa laténcia e bom periodo de
agdo, respectivamente. A lidocaina, por exemplo, € antiarritmica, possui lipossolubilidade
moderada, um pKa 7,7 e percentual ligagdo proteica em torno de 64%, ja bupivacaina,
apresenta uma alta lipossolubilidade, pKa 8,1 e uma grande afinidade as proteinas
plasméticas, cerca de 95%. Por essas e outras caracteristicas farmacol6gicas a associagdo
desses anestésicos vem se tornando cada vez mais frequente na rotina anestesioldgica.
Procedimentos odontologicos e oftalmicos sdo realizados corriqueiramente na medicina
veterinaria, para isso € necessario conhecimentos neuroanatomicos sobre a origem do
nervo a sua fungdo e area de inervagdo. No cdo, o nervo oftalmico, n. lacrimal, n.
zigomatico, n. maxilar, n. infraorbitario, n. mandibular e n. alveolar inferior garantem a
inervagdo da regido do globo ocular, pele, dos labios, dentes, lingua, focinho, mandibula e
maxila, ou seja, o bloqueio desses nervos dessensibiliza quase que totalmente a cabega do
animal. Com o bloqueio perineural é possivel dessensibilizar a area que circunda o nervo.
Apds ser injetado, o anestésico local vai migrar e impedir a geragdo do impulso nervoso.
Esta revisdo conseguiu reunir informagdes sobre os anestésicos locais mais utilizados na
medicina veterindria e suas caracteristicas farmacologicas, os aspectos neuroanatomicos
regido da cabega do animal e os bloqueios regionais mais empregados para dessensibilizar
essa area. O trabalho teve como objetivo facilitar a escolha das técnicas de bloqueios mais
propicias para determinados procedimentos cirtirgicos, além de torna-las mais rotineiras na
anestesiologia veterinaria.

Palavras chaves: Lidocaina, Bupivacaina, Neuroanatomia, Perineural, Técnicas
Anestésicas, Canino.



ABSTRACT

FELIPE, GRACINEIDE COSTA. Blockage of the main nerves of the dog's head:
neuroanatomical aspects, pharmacological and technical. PATOS-PB, UFCG. 2013.
38p. (Work Completion Course in Veterinary Medicine).

The local lock is a technique that is in increasing rise in veterinary medicine, but still faces
some obstacles, often because the anesthetist has complete safety of anatomy and best
techniques to be employed . This regional block used palliative surgery with general
anesthesia and inhalation , has been important in high-risk patients , reducing the use of
drugs that depress the nervous system and minimizing complications during trans and
postoperative . Local anesthetics cause loss of pain sensitivity and reduce inflammation,
reducing animal stress. Lidocaine and bupivacaine are commonly used in veterinary
medicine for promoting a good latency and good period of action, respectively. Lidocaine ,
for example, is antiarrhythmic , has a moderate fat solubility , pKa 7.7 percent protein
binding and about 64 % bupivacaine already shows a high lipid solubility , pKa 8.1 and a
high affinity to plasma proteins , about 95%. For these and other pharmacological
characteristics of the association of these anesthetics is becoming increasingly common in
routine anesthetic. Ophthalmic and dental procedures are performed routinely in veterinary
medicine, this requires knowledge about the neuroanatomical origin of nerve function and
its innervation area. In the dog, the ophthalmic nerve, n. lacrimal n. zygomatic, n. jaw, n.
infraorbital,. and n mandible inferior alveolar nerve fibers region guaranteeing the eyeball,
skin , lips , teeth, tongue, nose , mandible and maxilla , or block these nerve desensitizing
almost totally the animal's head . With the lock perineural can desensitize the area
surrounding the nerve. After being injected, the local anesthetic will migrate and prevent
the generation of nerve impulses. This review could gather information about the local
anesthetics used in veterinary medicine and its pharmacological characteristics,
neuroanatomical aspects of the animal's head region and regional blocks more employees
to desensitize the area. The study aimed to facilitate the choice of block techniques are
more conducive to certain surgical procedures, as well as make them more routine in
veterinary anesthesiology.

Keywords: Lidocaine , Bupivacaine , Neuroanatomy , Perineural , Anesthetic Techniques
Canine .



1 INTRODUCAO

A anestesiologia veterindria ¢ uma area que vem crescendo e se destacando nas
ultimas décadas. Um dos ramos da anestesiologia ¢ a anestesia local ou regional, que seré o
objeto de pesquisa desse trabalho.

A anestesia local se d4 por qualquer substincia que em determinadas coneentragdes
promove bloqueio de um nervo de forma reversivel. A anestesia regional é muitas vezes
usada de forma paliativa a anestesia geral, sendo importante em pacientes de alto risco, ja
que dentre muitas de suas vantagens esta a redugdo do uso de substincias inalatdrias e
intravenosas, sendo essas responsaveis por muitas complicagdes durante o trans e pos-
operatorio. Outro fator que ndo pode ser esquecido € que esses farmacos aplicados antes da
cirurgia reduzem a sensibilidade dolorosa e a reag@o inflamatéria, diminuindo o estresse
pos-operatério. Dentre as demais vantagens da anestesia regional estdo o baixo custo, em
relagdo aos farmacos de agdio geral, a baixa toxicidade e a potencializag@o dos anestésicos
gerais, promovendo uma melhor recuperagéio pos-cirtirgica.

Existe uma grande variedade de farmacos de agdo local e com a inovagdo
tecnologica esses vém se tornando cada vez melhores. Com as novas pesquisas na area da
anestesiologia ja se tem farmacos ou associagdes que promovam agdo mais prolongada
com laténcia minima. Com isso € possivel reduzir as doses empregadas dos anestésicos
gerais, diminuir os custos e amenizar os efeitos deletérios causados pelo acimulo dessas
drogas no organismo.

Nesta revisdo bibliografica estdo compilados dados obtidos na literatura acerca dos
farmacos e técnicas mais usados no bloqueio dos nervos da cabega de cées, objetivando a
partir de melhor compreensdo destas técnicas, o seu emprego mais frequente na rotina

anestesiologica.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Neuroanatomia e neurofisiologia dos principais nervos da cabe¢a do ciio

A medula oblonga, também denominada de bulbo, representa o prolongamento
rostral da medula espinhal (KONIG e LIEBICH, 2004). Juntamente com a ponte formam
porgdes sucessivas do tronco encefalico (Figura 1) (DYCE; SACK; WENSING, 2010). De
acordo com Dyce; Sack; Wensing (2010) a ponte corresponde, em extensdo, a uma grande
barra transversal que compreende as faces ventral e lateral, que continuam-se como os
pedinculos cerebelares médios. No cdo ¢ uma estrutura um tanto mais convexa na diregio
rostrocaudal do que nos outros animais domésticos, e a medula oblonga nessa espécie ¢ larga

e espessa e a superficie ventral ¢ convexa de lado a lado (GETTY. 1986).

Figura 1. Encéfalo do cdo. A, Vista ventral do encéfalo canino. /, bulbo olfatério; 2, trato olfatério; 2°, trato
olfatorio medial; 2, trato olfatério lateral; 3, lobo piriforme; 4, sulco rinal; 3, sulco silviano; 6, giro
ectossilviano; 7, quiasma Optico; 8, trato ptico; 9, tiber cinéreo; 10, infundibulo (a hipofise foi
removida e o terceiro ventriculo aberto); 11, corpo mamilar; /2, pediinculo cerebral; /3, fossa
interpeduncular; /4, ponte; 15, corpo trapezdide; /6, hemisfério cerebelar; /7, trato piramidal; /8,
cruzamento dos tratos piramidais. Os niimeros [-XI/ designam os respectivos nervos cranianos. B,
Peca real de cdo. Fonte: Dyce; Sack: Wensing (2010).

Na superficie da medula oblonga, outras caracteristicas notdveis sdo as origens
superficiais de muitos nervos cranianos. Os niicleos desses nervos possuem quatro
componentes funcionais — aferente somatico, aferente visceral, eferente visceral e eferente
somatico que compdem a substincia cinzenta da medula espinhal (DYCE; SACK;
WENSING, 2010).
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Esses nervos cranianos classificam-se em mistos, somente sensoriais e somente
motores. Alguns também apresentam fibras auténomas. Seguindo-se a anatomia cldssica,
diferenciam-se 12 pares, muito embora os dois primeiros pares ndo sejam nervos
periféricos (KONIG e LIEBICH, 2004).

Os nervos da cabega sdo originados desses 12 pares de nervos cranianos, que sio:
olfatério (I), 6ptico (IT) e vestibulococlear (VIII), exclusivamente responsaveis por sentidos
especiais; oculomotor (I11), troclear (IV), abducente (V1) e hipoglosso (X1I), que suprem
musculos da cabeca de origem somatica; e os pares trigémio (V), facial (VII),
glossofaringeo (IX), vago (X) e acessorio (XI), que sdio primariamente relacionados a
estruturas originarias do arco faringeo. Alguns autores afirmam que o Gltimo par, o XII
nerve craniano (N. hipoglosse), corresponde geneticamente a um resquicio de nervo
cervical (Figura 1) (MOORE e DALLEY, 2001; KONIG e LIEBICH, 2004; DYCE;
SACK; WENSING, 2010).

Em seu amplo espectro de fungdes, o sistema nervoso habilita o animal ou parte
dele a ajustar-se as alteragdes do ambiente externo ou interno. Ele atua como um sistema
de controle (REECE, 1996).

O neurénio ¢ a principal unidade funcional do Sistema Nervoso (SN)
(CUNNIGHAM e KLEIN, 2008), e consiste num corpo celular com um niicleo e organelas
usuais e frequentemente com um longo processo denominado axonio (IGGO e KLEMM,
1996). O SN ¢ dividido em Sistema Nervoso Central (SNC) que se divide em cérebro e
medula espinhal e o Sistema Nervoso Periférico (SNP) que é composto de nervos espinhais
e cranianos (CUNNIGHAM e KLEIN, 2008).

De acordo com Cunnigham e Klein (2008) os neurdnios, assim como outras células
do corpo possuem potencial elétrico, ou voltagem, que pode ser mensurado através da
membrana celular (potencial de repouso da membrana). O potencial de repouso resulta de
uma distribuigsio desigual de ions de Sédio (Na”) e fons de potéssio (K*) no lado de fora e
de dentro do neurdnio (REECE, 1996). O detalhe é que o influxo de sédio responde por
esse potencial de ag¢do Quando o potassio estd deixando o neurdnio, ele carrega
eletropositividade com ele; ou seja, o efluxo tende a tornar o lado interno do neurdnio
eletronegativo, tendendo assim cancelar a eletropositividade que foi criada pelo influxo de
Sédio (IGGO ¢ KLEMM, 1996). A permeabilidade diferencial da membrana também €

uma das causas para potencial de repouso da membrana, j4 que uma membrana em repouso
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¢ muito mais permeavel aos fons K, porque nela existem muito mais canais de escape de
K" do que de Na*" (CUNNIGHAM e KLEIN, 2008).
2.2 Origem e aspecto morfofuncional dos principais nervos da cabeca

De acordo com Konig e Liebich (2004) o nervo trigémeo € o maior dos nervos
cranianos, um nervo misto de grande complexidade que surge na superficie lateral da base
do cérebro, entre a ponte e o corpo trapezoide (Figura 1), por meio da grande raiz sensitiva
e a pequena raiz motora. O n. trigémeo € sensorial para a pele e os tecidos mais profundos
da face, e motor para os musculos que se originam do primeiro arco faringeo (mandibular),
para a musculatura da mastigagdo, para o M. milohidideo, para o ventre rostral do
digastrico, para o M. tensor do véu palatino e para o M. tensor timpano. (MOORE e
DALLEY, 2001; DYCE; SACK; WENSING, 2010).
2.2.1 Nervo oftalmico

O nervo oftalmico € a menor divisio do nervo trigémeo (GETTY, 1986). Segundo
Moore e Dalley (2001) origina-se a partir do ganglio trigeminal como um nervo
completamente sensitivo. Esta envolvido por uma bainha de dura-méter juntamente com os
nervos maxilar, oculomotor, troclear e abducente. Estes nervos apresentam estreito contato
com o seio cavernoso. O nervo oftdlmico emite os seguintes ramos: nervo frontal, nervo

lacrimal e nervo nasociliar (Figura 2) (KONIG e LIEBICH, 2004).

““::!___‘_,.ﬁ- i
18'—" 1

g s gea® SARATES

18°

Figura 2. Padrio de distribui¢do do nervo trigémeo em cies./, n. oftdlmico; 2, n.
fromtal; 3. n. lacrimal; 4°, n. infratroclear ; 47, n. ciliar longo: 3, n.
maxilar; 6, n. infraorbital; 7, n. zigomético; 8, n. pteriogopalatino; 9, n.
palatino menor; /0, n. palatino maior; 7/, n. nasal caudal; /2, n
mandibular; /3, n. mastigatorio; /4, n. temporal profundo; /5, n. bucal:
16, n. pterigbideo; 17, n. auriculotemporal; 8, n. lingual; 18, n.
sublingual; /9, n. alveolar inferior; /9°, n. miloiode; /97, n. mental. Fonte:
Dyce; Sack; Wensing (2010).
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2.2.2 Nervo lacrimal

O nervo lacrimal é o menor dos ramos oftédlmicos (Figura 2) (MOORE e DALLEY,
2001). Ele se projeta recoberto pela periorbita, lateralmente a piramide dos misculos do
bulbo ocular, para a glandula lacrimal e para o dngulo lateral do olho (KONIG e LIEBICH,
2004; DYCE; SACK; WENSING, 2010)

Getty (1986) cita que o n. lacrimal percorre rostrodorsalmente ao longo do misculo
reto dorsal para terminar na glandula lacrimal. Ele emerge no ligamento orbitario e une-se
aos nervos zigomatico e frontal na formagdo do plexo auricular e ainda pode surgir, em
determinados casos, do nervo maxilar.

Este nervo inerva a pele e a conjuntiva da regio do angulo lateral do olho. As
fibras parassimpaticas para a inervagdo da glandula lacrimal se originam do segmento
intermédio do nervo facial (VII) e estabelecem sinapses no génglio pterigopalatino, de
onde partem com os nervos maxilar e zigomatico para finalmente se unirem ao lacrimal
(KONIG e LIEBICH, 2004).

2.2.3 Nervo maxilar

E essencialmente maior do que o nervo oftalmico (KONIG e LIEBICH, 2004).
Segundo Moore e Dalley (2001) esse n. maxilar ¢ a divisdo intermedidria do nervo
trigémeo e € um nervo completamente sensitivo. Origina-se da superficie cranial do
ganglio trigeminal e, correndo rostralmente, penetra no forame redondo através do qual
deixa a cavidade craniana (GETTY, 1986). Segue através da fossa pterigopalatina ventral a
orbita (Figura 2). Esse nervo margeia o ganglio pterigopalatino, mas essa relagdo ¢
puramente topografica (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo maxilar emite trés ramos: nervo zigomatico, nervo infraorbitario e nervo
pterigopalatino (KONIG e LIEBICH, 2004).

2.2.4 Nervo zigomitico

E o primeiro ramo que surge do nervo maxilar na fossa pterigopalatina (Figura 2)
(GETTY, 1986). Corre na parede lateral da orbita, inervando, juntamente com os nervos
lacrimal, frontal e auriculopalpebral, a pele préxima ao tergo médio da face e da regido
temporal (KONIG e LIEBICH, 2004). De acordo com Dyce; Sack e Wensing (2010) o n.
zigomatico supre a palpebra inferior e a pele adjacente.

De acordo com Getty (1986), ele corre dorsalmente e logo se divide nos ramos
zigomaticotemporal e zigomaticofacial. O ramo zigomaticotemporal corre dorsalmente,

perfura o ligamento orbitario e distribui-se para a parte lateral da pele da pélpebra superior
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e darea adjacente. O nervo zigomaticofacial corre na érbita imediatamente por baixo da
periorbita; seguindo em frente, mais adiante, ele deixa a orbita e distribui-se para o canto
lateral do olho, essencialmente na pele da parte lateral da palpebra inferior.

2.2.5 Nervo infraorbitario

Ao penetrar no canal infraorbitario pelo forame maxilar, o nervo maxilar passa a ser
conhecido como nervo infraorbitario (Figura 2) dado seu reaparecimento na face, pelo
forame de mesmo nome (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

O nervo infraorbitario d4 origem a curtas ramifica¢des para os alvéolos dos dentes
molares e a mucosa nasal e a ramos alveolares rostrais mais longos, que continuam dentro
do osso, além do forame infraorbitario, para os alvéolos dos dentes caninos e incisivos
(GETTY, 1986; DYCE; SACK; WENSING, 2010) e, de acordo com Lantz (2003), pré-
molares.

De acordo com Getty (1986), o nervo infraorbitario deixa o canal infraorbitario e
divide-se em diversas ramificagdes que se distribuem para a pele, a mucosa da cavidade
nasal e para as vibrissas do labio superior e do focinho.

2.2.6 Nervo mandibular

E a divisdo inferior e maior do nervo triggmeo (MOORE e DALLEY, 2001). E
constituido pela unido de duas raizes, a sensorial, oriunda do génglio trigeminal, e outra
raiz, menos desenvolvida, que conduz fibras motoras (KONIG e LIEBICH, 2004). Surge
da superficie lateral do ganglio trigeminal e deixa a cavidade cranial através do forame
oval (Figura 2) (GETTY, 1986).

Conforme Dyce; Sack; Wensing (2010), o nervo mandibular da origem a varios
nerves sucessivos que passam pelos musculos masseter, temporal pterigbideo medial e
lateral, tensor dos véus palatinos e tensor timpanico.

O nervo mandibular ramifica-se em: N. massetérico, N. bucal, Nn. pterigdideos
lateral e medial, N. auriculotemporal, N. lingual e N. alveolar inferior, os quais inervam,
respectivamente, o musculo masseter, parte sensorial dos tecidos da bochecha, masculos
mastigatorios de mesmo nome, parte sensorial da pele da regido temporal e de grande parte
da orelha externa, fornecem ramos para as glindulas sublinguais e mandibular (KONIG e
LIEBICH, 2004; DYCE; SACK; WENSING, 2010).

2.2.7 Nervo alveolar inferior
E uma ramificagdo do nervo mandibular e segundo Getty (1986) emite o nervo

miloiédeo (Figura 2), que também pode originar-se diretamente do tronco do nervo
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mandibular. Supre o musculo miloidideo e o ventre rostral do masculo digéstrico antes de
entrar no canal mandibular pelo forame mandibular (DYCE; SACK; WENSING, 2010).

Para o bloqueio do nervo alveolar inferior nfio é possivel introduzir a agulha no
forame, logo, o anestésico deve ser injetado préximo a ele, difundido-se pela regido. A
aplicagdo mais proxima possivel do forame minimiza a possibilidade de anestesiar outras
estruturas, como o nervo glossofaringeo, responsavel pela inervagdo da lingua
(HOLMSTROM, FROST-FITCH et al., 1998; citado por LOPES e GIOSO, 2007).

No canal mandibular, o nervo alveolar inferior emite os ramos alveolares para os
dentes da mandibula, saindo do canal mandibular através do forame mental como o nervo
mental, o qual inerva a pele do mento e a mucosa do labio inferior (KONIG e LIEBICH,
2004).

2.3 Caracteristicas dos anestésicos locais

Entende-se por anestésico local toda substincia que, aplicada em concentragdo
adequada, bloqueia de maneira reversivel a condugdo nervosa (MASSONE, 2008).

De acordo com Muir I1I et al. (2001), a anestesia local € geralmente administrada
em combinagdo com sedagdo ou tranquilizagdo para obter um paciente cooperativo,
podendo as técnicas anestésicas locais servirem como alternativas ou auxiliares a anestesia
intravenosa e inalatoria em pacientes de alto risco.

A grande vantagem dos anestésicos locais ¢ seu efeito reversivel (BOOTH, 1992;
MASSONE, 2011), ja4 que apés o seu emprego, hd recuperagdo completa da funcdo
nervosa sem que se evidencie dano estrutural nas células ou fibras nervosas (MASSONE e
CORTOPASSI, 2009). Causam perda da sensibilidade dolorosa, sem perda da consciéncia
(MALAMED, 2005).

Segundo Fialho (1989) citado por Freitas et al. (2004), o bloqueio local deve ser
indicado quando a anestesia geral representar um risco para o paciente, pois os anestésicos
locais possuem baixa toxicidade ¢ permitem facil recuperagdo do animal no periodo pés
operatorio.

Basicamente, os anestésicos locais possuem uma formula constituida de trés partes:
um radical aromatico que se une aos lipideos da membrana; uma cadeia intermedidria,
composta de um éster ou amida que une o radical aromatico a amida; e um agrupamento de
amina secundaria ou terciaria, que se liga a proteina da membrana celular (MASSONE,
2008).
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Conforme Malamed (2005), a maioria dos anestésicos locais possui uma amina
terciaria, excecdo feita a prilocaina, cuja amina ¢ secundéria.

Muir IIT et al. (2001) afirmam que o sal de uma base anestésica é uma amina
quaternaria ionizdvel, que tem pouca ou quase nenhuma propriedade anestésica por si
propria. Também ndo sdo absorvidos pela membrana celular nervosa, entretanto quando
depositados nos tecidos sdo tamponados pelos liquidos teciduais levemente alcalinos,
sendo a base anestésica liberada.

Sabe-se bem que o pH de uma solugdo de anestésico local influencia sua agdo de
bloqueio nervoso (MALAMED, 2005). Em meio 4cido, a formacdio de base livre é
prejudicada (MASSONE, 2011). Segundo Muir III et al. (2001) os tecidos infectados ou
inflamados sdo mais 4cidos e sem capacidade de tamponamento, dai sdo produzidas
pequenas quantidades de base livre, resultando em anestesia local fraca.

De acordo a literatura sdo caracteristicas ideais para um anestésico local ndo ser
irritante para o tecido onde sera aplicado, resistir a esterilizagBes, ter uma toxicidade
sistémica baixa, ser eficaz em qualquer tecide e em mucosas, prego razodvel, uma ago
prolongada o suficiente para permitir que se complete o procedimento, embora ndo tdo
longa que exija uma recuperagdo demorada, ser solivel em agua (HADDOX e
BAUMANN, 1996; MASSONE, 2008; MASSONE, 2011).

As Propriedades fisico-quimicas dos anestésicos locais sdo o peso molecular, a
lipossolubilidade, grau de ionizagdo e ligagdo as proteinas plasmaticas (MASSONE, 2008).
Conforme Massone e Cortopassi (2009), o peso molecular dos anestésicos locais varia de
220 a 290 daltons € desempenha um papel relevante na movimentagéio destes anestésicos
através dos canais de sédio da membrana nervesa, além de ser fator preponderante ne grau
de permeabilidade através da dura-mater. Dai as moléculas que possuem peso molecular
menor que 200 daltons atravessam melhor os poros das membranas. (CHAVES;
LAMOUNIER; CESAR, 2007). A lipossolubilidade é o principal determinante da poténcia
anestésica. O axolema € composto de 90% de lipideos e apenas 10% de proteinas. Dessa
forma, compostos altamente lipossoliiveis tendem a penetrar na membrana nervosa mais
facilmente (FANTONI, CORTOPASSI, BERNARDI, 2006). O grau de ionizagdo esta
relacionado a laténcia do farmaco, ja que o inicio do bloqueio estd diretamente ligado a
propor¢io de formas nio ionizadas. E importante lembrar que somente as formas
moleculares (ndo-ionizadas) sfio lipossoliveis e, portanto, o anestésico local tende a

penetrar nos tecidos na forma néo protonada para depois, dentro da célula, se dissociar e
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interagir com os canais de sodio. O periodo de laténcia depende do pKa da substéncia e do
pH do meio, de modo que quanto maior o valor do pKa, menor quantidade da forma nio
ionizada estd presente. A ligagdo as proteinas plasmaticas seria o tempo habil do
anestésico no organismo, visto que duragdo de agdo estd primariamente relacionada ao
grau de afinidade proteica dos vérios anestésicos locais (FANTONI; CORTOPASSI;
BERNARDI, 2006; MASSONE e CORTOPASSI, 2009). A Tabela 1 apresenta dados

sobre caracteristicas dos principais anestésicos usados na medicina veterinaria.

Tabela 1. Principais anestésicos locais empregados e suas propriedades fisico-quimicas.

Nome Sinonimia Peso pKa Estabilidade Lig. Lipossolubilidade
comercial  molecular + Fon,
(%)
Procaina Novocaina,
Etocaina,
Scurocaina e 236 8,9 Instavel 6 Pouca
Anestesil
Lidocaina Xylocaina,
Lignocaina,
Anestecon e 234 7.7 Estavel 65 Moderada
Xylestesin
Bupivacaina Marcaina,
Neocaina e 288 8,1 Estavel 95 Alta
Carbostesin
Ropivacaina Naropin 274 8.0 Estavel 90 a Alta
95
Mepivacaina  Mepivalem
SV, Mepisv, 246 7.6 ND* 75 Moderada

Scandicaine,

Mepivacaina

ND' = Nio Disponivel. Fonte: modificada de Carvalho (1994); Massone (2008); Maia (2008); Chioca (2010).
2.4 Farmacocinética dos anestésicos locais
2.4.1 Absor¢ido
O anestésico local atravessa as membranas do nervo por difusdo, obedecendo a um

gradiente de concentragdo que depende basicamente da lipossolubilidade e da concentragdo
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de farmaco e do pH do meio (MASSONE e CORTOPASSI, 2009). Segundo Malamed
(2005), depois da deposi¢do do anestésico local o mais préximo possivel do nervo, a
solugdo se difunde em todas as diregdes, de acordo com os gradientes de concentragio que
prevalecem.

Sob condigdes habituais de administrag@o, o pH das solugdes dos anestésicos locais
¢ trazido para aquele dos liquidos extracelulares (pH = 7,4), sem levar em consideragdo o
pH da selugdo injetada. Comeo os anestésicos sde bases fracas com pKa que varia entre 7 e
9, no pH dos tecidos, os anestésicos locais tendem a ficar em maior proporgdo na sua
forma ionizada, tendo, portanto, maior dificuldade de atravessar as barreiras celulares
(FANTONI; CORTOPASSI; BERNARDI, 2006; MASSONE e CORTOPASSI, 2009). O
anestésico local interage com os canais de sodio na parte interna da membrana celular, sob
forma i6nica, bloqueando estes canais (FANTONI; CORTOPASSI; BERNARDI, 2006).

Massone (2011) afirma que a farmacocinética depende de varios fatores, como do
local da injeg¢do, de modo que os niveis sanguineos de anestésicos locais dependem da 4rea
de administragde, peis quanto mais vascularizada esta for, maior seré o nivel sérico-obtido,
0 que obriga a ter cuidado com certas regides, como a regido massetérica. O anestésico
local depositado em &rea muito vascularizada sera absorvido mais rapidamente e resultara
em niveis sanguineos mais elevados da droga do que se injetado nos locais de fluxo
sanguineo menor (MAMA e STEFFEY, 2003).

Segundo Massone e Cortopassi (2009) os anestésicos locais promovem
vasodilatagdo, aumentando o fluxo sanguineo na regido anestesiada, com maior absor¢do
para a corrente circulatoria. Lopes e Gioso (2007) citam que os vasoconstritores sdo
adicionados a determinadas solugdes anestésicas para equilibrar as agdes vasodilatadoras
dos anestésicos locais, tornando a absor¢do do anestésico local para o sistema
cardiovascular mais lenta, resultando em niveis sanguineos menores do anestésico,
minimizando, assim, o risco de toxicidade anestésica.

2.4.2 Distribuicio

Os agentes anestésicos locais tipo amida distribuem-se amplamente pelo organismo
apos uma inje¢do intravenosa. A distribui¢do dos anestésicos do tipo éster nos tecidos ¢é
muito mais limitada, porque suas meia-vidas plasmaticas sdo muito curtas (MAMA e
STEFFEY, 2003).
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Segundo Massone e Cortopassi (2009) uma vez que o anestésico local seja
absorvido, dois fenbmenos acontecem: ligagio com proteinas plasmaticas e distribuig¢io
para-os tecidos.

A distribui¢do do anestésico local se faz a partir do momento em que este chega a
corrente sanguinea (MASSONE e CORTOPASSI, 2009). Todos os tecidos sdo expostos
aos anestésicos locais apds a absorgdo, mas a concentragio atingida varia entre os
diferentes 6rgdos. Apesar de aparentemente ocorrerem concentragdes maiores em Orgios
mais ricamente perfundidos (ou seja, cérebro, rim e pulméo), fatores como o grau de
ligagdo proteica e a lipossolubilidade também afetam a distribuigio da droga (HADDOX e
BAUMANN, 1996). Ap6s passarem pelos tecidos mais perfundidos seguem para os
tecides com suprimento sanguineo intermedidrio, como os miscules, e, per fim, para os
tecidos de menor perfusdo, como o tecido adiposo (FANTONI; CORTOPASSI;
BERNARDI, 2006; MASSONE e CORTOPASSI, 2009).

2.4.3 Biotransformacio

Embora todo tecido tenha alguma capacidade de metabolizar firmacos o figado é o
principal 6rgdo de metabolismo (MILLER, 2004). A principal via de biotransformagdo dos
anestésicos locais, tanto com ligagdes amida como éster, é a hidrélise enzimatica
(MASSONE e CORTOPASSI, 2009). Ha uma relativa diferenca entre os anestésicos do
tipo éster e os do tipo amida. Enquanto os primeiros sdo hidrolisados por colinesterases
plasmaticas, os segundos por enzimas microssomais hepaticas, tendo uma maior duragio
de efeito que aqueles (PAIVA e CAVALCANTI, 2005). Segundo Fantoni; Cortopassi;
Bernardi (2006) a bupivacaina ndo ¢ hidrolisada pelas esterases plasméticaé, mas ¢
conjugada com acido glicurdnico no figado.

A excregdo renal desempenha um papel essencial no término da atividade biolégica
de alguns farmacos (MILLER, 2004). Os metabdlitos ou mesmo o anestésico local na sua
forma integra sdo excretados quase totalmente pelos rins (FANTONI; CORTOPASSI;
BERNARDI, 2006).

2.5 Mecanismo de acdo dos anestésicos locais

S&o varias as teorias sobre 0 mecanismo de agdo dos anestésicos locais, mas muitos
autores acreditam que a sua agdo primaria na produgdo do bloqueio de condugdo ¢ a
diminuigdo da permeabilidade dos canais iOnicos aos ions sodio (Nat) (JONES, 1983;
BOOTH ¢ McDONALD, 1992; HADDOX e BAUMANN, 1996; MALAMED, 2005;
TRANQUILLI; GRIMM; LAMONT, 2005). De acordo com Fantoni; Cortopassi; Bernardi
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(2006), os anestésicos locais impedem a geragdo e a condugdo de impulsos nervosos na
membrana nervosa. A medida que o efeito anestésico progride em um nervo, o limiar para
a sua acdo declina e a condugéo do impulso nervoso se torna mais lenta.

Mama e Steffey (2003) afirmam que a hipotese mais proeminente é de que o
anestésico entre na membrana de lipoproteina e ligue-se ao sitio receptor no canal de sodio
para impedir ou evitar a entrada do fon sédio. Os anestésicos locais inibem as mudangas de
conformagdo do canal e os estes ligados ao farmaco deixam de abrir.

Conforme Muir III et al. (2001), os anestésicos locais clinicamente usados sdo
agentes estabilizadores de membrana. O local de agdo dos anestésicos locais ¢ membrana
celular, onde blogueiam o processo de excitacdo-condugdo (MASSONE e CORTOPASSI,
2009). Ao diminuir a condutdncia ao sodio, ocorre depressdo da intensidade da
despolarizagéo elétrica (MASSONE, 2008; TRANQUILLI; GRIMM; LAMONT, 2005;
MASSONE, 2011), retardando ou impedindo a condugéo do impulso nervoso (MUIR 111 et
al., 2001).

As sensagoes desaparecem na ordem: dor, frio, calor, tato e pressdo profunda e
retornam na ordem oposta. O bloqueio sensorial persiste por mais tempo que o bloqueio
motor (TRANQUILLI; GRIMM; LAMONT, 2005).

O primeiro passo na sequéncia dos eventos que originam o fendmeno doloroso € a
transformag@o dos estimulos agressivos em potenciais de agdo que, das fibras nervosas
periféricas, sdo transferidos para o sistema nervoso central. Os receptores especificos para
a dor estdo localizados nas terminagdes de fibras nervosas Ad e C 10,11 e, quando
ativados, sofrem alteragdes na sua membrana, permitindo a deflagragdo de potenciais de
acdo (ROCHA et al., 2007). Segundo Fein (2011) estas fibras também carregam os sinais
dos estimulos ndo nocivos ou indcuos; como mecanico, calor ou frio.

2.6 Toxicidade dos anestésicos locais

Efeitos inesperados dos anestésicos locais sdo as vezes erroneamente atribuidos a
uma sensibilidade especial ou idiossincrasia, ao passo que poderiam ser explicados por
propriedades farmacologicas conhecidas, ainda que doses excessivamente pequenas
possam ter sido responsaveis pelos efeitos observados (DRIPPS; ECKENHOFF;
VANDAM, 1980).

Conforme Tranquilli; Grimm; Lamont (2005) doses excessivas ou inje¢do acidental
de anestésicos locais podem provocar sintomas toxicos. Caso o anestésico local atinja

outras membranas excitiveis em quantidade suficiente, seja por sobredose, absorgdo
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exagerada ou injegdo intravascular, podera também exercer sobre essas membranas uma
agdo estabilizadora (FANTONI e CORTOPASSI, 2002).

As deses toxicas de anestésicos locais variam dependendo da via de administragdo,
das drogas coadministradas (como adrenalina), do local de injegdo e da espécie. Uma
diretriz geral para doses téxicas em cdes ¢ 10 mg/kg para a lidocaina e 3 mg/kg para a
bupivacaina (TRANQUILLI; GRIMM; LAMONT, 2005).

Os sinais e sintomas de intoxicagdo pelo anestésico local dependem ndo s6 da.
concentragdo plasmdtica, mas também da velocidade com que se estabelece essa
concentragdo. Os efeitos cardiovasculares, em geral, sdo observados apds altas
concentragdes sistémicas (FANTONI ¢ CORTOPASSI, 2002). Outros sintomas, como
apreensdo, comportamento irracional, calafrios, nduseas, vomitos, olhar fixo, perda de
consciéncia, tremores, opistotomo, contragdes e até morte podem aparecer dependendo do
grau de intoxicagdo (MASSONE, 2011).

As complicagdes mais comuns na anestesia local odontologica sdo: hematomas;
parestesias, devido a traumas em nervos; e inje¢do intravascular do anestésico, causando
taqui ou bradicardia, arritmias e fibrilagdes ventriculares. Podem ocorrer traumas teciduais
e quebra de agulhas quando ndo sdo tomados os devidos cuidados durante a aplicagdo, e
auto-traumatismo em labios e lingua quando o bloqueio é feito no nervo mandibular e
inadvertidamente o nervo lingual também € bloqueado (LANTZ, 2003).

O tratamento para intoxicac¢do aguda por sobredose de anestésico local consiste no
combate dos sintomas nervosos com aplica¢do imediata de um barbiturico de duragdo
ultracurta ou moderada e em doses suficientes para antagonizar os sintomas de excitagdo.
Deve-se também realizar aplicagdo de um relaxante muscular de ag@o periférica, intubagdo
endotraqueal e respiragdo controlada com emprego de oxigénio como fluxo diluente
(MASSONE, 2011).

2.7 Farmacos anestésicos locais

Ha um consideravel numero de farmacos anestésicos locais disponiveis, os quais
variam em poténcia, toxicidade e custo (MUIR III et al., 2001). A escolha do agente
anestésico varia de acordo com o procedimento cirtirgico a ser realizado, o periodo habil
de analgesia e a necessidade de controle da dor pos-operatdria (PIGNONE, 2009).

Segundo a literatura existem varios farmacos anestésicos formados por uma cadeia
de éster (cocaina, procaina, tetracaina e clorprocaina) ou de amina (lidocaina, mepivacaina,

bupivacaina, ropivacaina e dibucaina) (MUIR III et al., 2001; MASSONE, 2008). As doses
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recomendadas, as doses méximas, o periodo de laténcia e o periodo de duragdo dos
principais anestésicos locais mais utilizados na medicina veterinaria estdo apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2: Dosagens e periodos de laténcia e de duragdo de anestésicos locais utilizados na

medicina veterinaria.

Antesésico Dose/volume  Dose maxima Periodo de Periodo de
recomendado laténcia duragio
Lidocaina 2% 2 mg/kg 7 mg/kg 5 a 10 minutos 1 a 2 horas
Lidocaina 2% 4 mg/kg 9 mg/kg 5 a 10 minutos 3.5 horas
com
vasoconstrictor
Mepivacaina 2 % 3 mg/kg 9 mg/kg I,5a2minutos 2 a3 horas
 Bupivacaina = Imgkg 2mgkg  20a30  4a6horas
0,5% minutos
Ropivacaina 0,5 a2 mg/kg 3 mg/kg 8 a 10 minutos 4 a 6 horas
0,5%
Procaina 1% 5 mg/kg 10 mg/kg ND 30 a 60 min

ND'= Nio disponivel. Fonte: Fantoni; Cortopassi; Bernardi (2006); Lopes e Gioso (2007); Pignone (2009); Massone
(2011).

2.7.1 Cloridrato de Lidocaina

E uma amina da xilidina, estavel, e ndo sofre decomposigdo por fervura, por
acidificagio ou por alcalinizagio. E moderadamente lipossolivel, antiarritmica, possui
efeitos sedativos, causa irritagdo minima aos tecidos, com risco minimo de alergia e
hipersensibilidade (MUIR 111 et al., 2001; MASSONE, 2008). De acordo com Gozzani;
Bussolotti; Vasconcellos (1995) a lidocaina tem peso molecular de 234 e pka de 7,9. Seu
metabolismo ocorre no figado, por oxidases microssomais (MALAMED, 2005). Segundo
Mama e Steffey (2003), a lidocaina ¢ um dos anestésicos locais mais amplamente usado na

medicina veterindria.
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De acordo com Malamed (2005) a lidocaina é encontrada em duas formas para
aplicagdo t6pica: lidocaina base, que é pouco soliivel em 4gua utilizada em concentragio
de 5%, e o cloridrato de lidocaina hidrossolavel na concentragéio de 2%.

Conforme Massone (2011) as concentragdes ideais para bloqueios s3o: 0,5 a 1%
(infiltrativos), 2% (peridural) e a 5% pesada (subaracnéidea). Para uso topico: de 2 a 10%
(viscosa ou spray). As doses a serem empregadas sdo: para tratar arritmias, 1 mg/kg, em
dose Unica; para infiltragdes: dose maxima permitida, 7 mg/kg e com vasoconstrictor 9
mg/kg.

2.7.2 Cloridrato de Mepivacaina

E semelhante a lidocaina, ndo irritante ou lesiva aos tecidos e biotransformada no
figado (MUIR III et al., 2001) pelas oxidases microssomais de fungdo fixa e excretado
pelos rins (MALAMED, 2005).

Conforme Brossi (1996) citado por Viana (2011) a mepivacaina é o anestésico de
escolha para as infiltragdes intra-articulares e perineurais, por ser pouco irritante, de réapido
inicio de agdio e a0 mesmo tempo por ter um bom periodo de agdo. Infelizmente, este
produto ndo € encontrado facilmente no mercado nacional. Utiliza-se a solugdo importada,
na concentragdo de 2%.

A mepivacaina ndo ¢ recomendada para anestesia obstétrica, porque suas agdes sdo
acentuadamente prolongadas no feto (MAMA e STEFFEY, 2003).

2.7.3. Cloridrato de Bupivacaina

E uma amina derivada da xilidina, trés a quatro vezes mais potente que a lidocaina,
de periodo anestésico longo e que ndo produz vasodilatagdio (MASSONE, 2008). Possui
um peso molecular de 288.4 (SOARES et al., 2005). De acordo com Futema et al. (1999);
Rucci et al. (1995) citados por Freitas et al. (2004) a bupivacaina tem sido o anestésico de
escolha para os procedimentos cirurgicos de longa duragdo e analgesia pds-operatdria.

Segundo Muir III et al. (2001) o inicio do efeito é intermediario, tem menor
poténcia de bloqueio-metor e efeitos anestésicos que duram de quatro a seis horas, pois
conforme Mama e Steffey (2003) a bipivacaina demonstra separagdo significante do
bloqueio sensorial e motor, e isso a torna a droga de escolha para anestesia obstétrica.

De acordo com Massone (2011) a adrenalina melhora pouco seu tempo de agio. A
dose maxima permitida € 2 mg/kg, nas concentragdes de 0,25 e 0,50%.

2.7.4 Cloridrato de Ropivacaina
Segundo Gasparini et al. (2007) a ropivacaina, ¢ um agente de longa duragdo e
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homéloga & bupivacaina, promove bloqueio sensitivo de duragdo igual ou discretamente
inferior, com periodo de bloqueio motor e toxicidade nervosa e cardiaca menores que os
daquele farmaco. Comercialmente conhecido como Naropin, esse é um anestésico local do
tipo amida, monohidrato do sal hidrocloridrico do 1-pipecaloxilidideas, sendo preparado
como S-enantidmero (MASSONE, 2008).

A ropivacaina ¢ semelhante a bupivacaina, porém tem menor toxicidade, tanto
cardiaca quanto no SNC. Além disso, possui efeito vasoconstritor, dispensando associagdo
com agentes vasoconstritores (MUIR III et al., 2001; LOPES e GIOSO, 2007). Segundo
Mama e Steffey (2003) em concentragdes baixas ela possui essas propriedades
vasoconstritoras intrinsecas, ao passo que em concentragdes mais elevadas resultam em
vasodilatagéo.

2.7.5 Cloridrato de Procaina

O cloridrato de procaina € o primeiro anestésico local sintético injetavel,
comercialmente conhecido como Novocaina (MALAMED, 2005). Foi sintetizada apés a
cocaina ter sido caracterizada como formadora de habito, relativamente toxica e viciante
(MAMA e STEFFEY, 2003). Néo ¢ muito solivel em lipidios, sua solugdo € instavel e ndo
pode ser autoclavada (MASSONE, 2011). De acordo com Malamed (2005) ela produz a
maior vasodilata¢@o de todos os anestésicos locais em uso atualmente.

Segundo Muir III et al. (2001) a procaina é o protétipo de todos os outros
anestésicos locais, € o farmaco-padrdo para comparacdo dos efeitos de outros anestésicos
locais e € hidrolizada no plasma pela pseudocolinesterase.

Conforme Mama e Steffey (2003), a procaina é usada na medicina veterindria para
infiltragdo ¢ bloqueio nerveso. Para infiltragdo em pequenes animais, uma concentragio de
1% geralmente ¢ empregada.

2.8 Técnicas anestésicas mais utilizadas para bloqueio dos principais nervos da
cabega do cdo

Segundo Malamed (2005) a realizagdo de qualquer bloqueio anestésico deve ser
precedida de antissepsia topica, com intuito de diminuir transitoriamente a microbiota
bacteriana local.

As técnicas de anestesia local podem ser usadas em pequenos animais, em casos
selecionados, para realizar cirurgias, evitando os efeitos depressores da anestesia geral.

Também podem ser usadas para promover analgesia (MUIR III et al., 2001).
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O emprego dos anestésicos locais para a realizagdo de bloqueios de nervos
regionais tem-se destacado na odontologia veterindria, sendo a lidocaina e a bupivacaina os
mais utilizados, embora ja existam outros firmacos que possuem efeito mais prolongado e
menor toxicidade, como a ropivacaina, que sdo utilizados geralmente em humanos
(PIGNONE, 2009).

A administragdo de anestésicos locais ao redor dos nervos infraorbitario, maxilar,
oftdlmico, mentoniano e mandibular pode ser vantajosa em relagdo a anestesia geral,
quando combinada a uma boa sedagdo (MUIR III et al., 2001; MASSONE, 2011).

Intelizano et al. (2002) afirma que a inje¢dio de anestésico local no tecido
conjuntivo que circunda determinado nervo produz perda da sensibilidade ou paralisia da
regido suprida por esses nervos, promovendo a anestesia conhecida como perineural.

2.8.1 Bloqueio do nervo infraorbitario

Este bloqueio dessensibiliza as seguintes areas: labio superior, regido do focinho,
teto da cavidade nasal e pele ventral ao forame infraorbitario, além dos dentes incisivos,
caninos ¢ pré-molares (MUIR Hl et al., 2001; MASSONE, 2008).

Conforme Beckman e Legendre (2002) citado por Lopes e Gioso (2007) a area
afetada pelo bloqueio do nervo infraorbitario é dependente da quantidade e do grau de
difusdo do agente anestésico em dire¢do caudal, de modo que uma infiltragio mais
profunda pode chegar a dessensibilizar até o quarto dente pré-molar, sendo recomendada a
utilizagdo de meia dose adicional.

O local de aplicacdo € na emergéncia do forame infraorbital (Figura 3). Com
relagdio & quantidade de anestésico que deve ser aplicado para o bloqueio, indica-se 0,5 a 2
ml-de lidocaina a 1 ou 2% (MUIR 1 et al., 2001; MASSONE, 2008).

A técnica de bloqueio € a seguinte: inserir uma agulha de 25 x 7 ou 25 x 2, por via
oral ou extraoral aproximadamente a 1 cm cranialmente a protuberdncia 6ssea do forame
infraorbitario. A agulha deve avangar para o forame infraorbitario, e esse pode ser
encontrado entre o bordo dorsal do processo zigoméatico e a gengiva do dente canino

superior (Figura 3) (SKARDA 1996; MUIR III et al., 2001; MASSONE, 2011).
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Figura 3: Técnica anestésica para bloqueio do nervo infraorbitério em cio. Notar a localizagdo do
forame ¢ a drea dessensibilizada pelo bloqueio (regido colorida). Fonte: Lopes e Gioso (2007).

2.8.2. Bloqueio do nervo maxilar

Segundo Malamed (2005) o bloqueio do nervo maxilar € um método eficaz para
produzir anestesia profunda de uma hemimaxila, minimizando o volume total de solu¢do
anestésica requerida e o nimero de perfuragdes necessarias para promover uma anestesia
bem sucedida em diversos dentes. Segundo Cediel e Sanchez et al. (1999) citados por
Lopes e Gioso (2007) tem-se a anestesia ipsilateral dos dentes maxilares, incluindo os
dentes molares, peridsteo vestibular e osso maxilar, tecidos moles adjacentes, palatos duro
e mole, pele da palpebra inferior, porgdo lateral da narina, bochecha e labio superior.
Também sdo bloqueados o focinho e o labio superior (MUIR III et al., 2001; MASSONE,
2008).

O local do bloqueio é na porgdo perpendicular ao osso palatino, entre o forame
maxilar e o forame redondo (Figura 4). A agulha pode ser 25 x 7 ou 25 x 5, e deve-se
administrar de 1 a 2 ml de anestésico local, podendo ser a lidocaina a 1% (MUIR III et al.,
2001).

A técnica consiste em injetar o anestésico antes que o nervo entre no canal
infraorbitario. A agulha deve ser inserida na pele uma angulagdo de 90°, em dire¢do
medial, ventralmente ao processo zigomatico, aproximadamente 0,5 cm caudal ao canto
lateral do olho, e deve ser avangada o mais proximo possivel da fossa pterigopalatina, onde
passa o nervo maxilar (MUIR 1II et al., 2001; MASSONE, 2008; MASSONE, 2011).
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Figura 4: Técnica anestésica para bloqueio do nervo maxilar em céio. Notar a localizagdo do forame ¢ a
area dessensibilizada pelo blogueio (regido colorida). Fonte: Lopes e Gioso (2007).

2.8.3 Bloqueio do nervo mandibular

Nesta técnica bloqueia-se a regido dos dentes da mandibula, pele e mucosa da
bochecha e labio inferior (MUIR III et al., 2001; MASSONE, 2011), além de parte da
lingua e assoalho da boca (MASSONE, 2008).

O nervo bloqueado € o ramo alveolar inferior do nervo mandibular e o local € no
forame mandibular, ponto de entrada do nervo no canal mandibular, empregando agulha 25
x 5 ou 25 x 7 para depositar lidocaina ou qualquer outro anestésico local, na dose de 1 a 2
ml (MUIR III et al., 2001) (Figura 5).

Conforme Holmstrom e Frost-Fitch et al. (1998) citados por Lopes e Gioso (2007)
nesse bloqueio, ndo € possivel entrar no forame, logo, o anestésico ¢ injetado proximo a
ele, difundindo-se pela regido.

Segundo Massone (2011) o éngulo para inserir a agulha ¢ pequeno,
aproximadamente 0,5 cm rostral ao processo angular e a mesma deve ser avangada
dorsalmente 1 a 2 cm, através da superficie medial do ramo da mandibula, para a borda do
forame mandibular. Ja de acordo com Muir III et al. (2001), a agulha deve ser inserida
aproximadamente 1,5 cm rostralmente ao processo angular, e introduzida 1,5 cm dorsal

contra a superficie medial do ramo da mandibula em dire¢do ao forame mandibular.
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Figura 5: Técnica anestésica para bloqueio do nervo alveolar inferior em cfio. Notar a localizagiio do
forame ¢ a drea dessensibilizada pelo bloqueio (regidio colorida). Fonte: Lopes ¢ Gioso
(2007).

2.8.4 Bloqueio do nervo mentoniano

Este bloqueio promove anestesia na gengiva vestibular dos caninos e incisivos, pele
€ mucosa do-labie inferior na regifio rostral, além dos dentes incisivos (MASSONE, 2008).

Segundo Malamed (2005) o bloqueio do nervo mentoniano promove a anestesia da
regido rostral da mandibula, sendo uma alternativa ao bloqueio alveolar inferior nos casos
em que o tratamento limita-se a essa regido.

Na regido do mento, eventualmente faz-se necessaria complementagfio anestésica
através de infiltragdo ou bloqueio do nervo mentoniano contralateral, haja vista a
existéncia de sobreposigdo de fibras nervosas tanto da mandibula esquerda, quanto da
direita nessa regidio (GREGORI e SANTOS, 1996 citados por LOPES E GIOSO, 2007).

O local de blequeio ¢ proximo a area rostral do forame mentoniano ¢ a agulha a ser
usada é a 25 x 5 ou 25 x 7 (Figura 6) (MUIR III et al., 2001).

A técnica consiste basicamente em injetar o anestésico local préximo ao nervo
mentoniano, rostralmente ao forame mentoniano, ao nivel do segundo dente pré-molar
(MUIR III et al., 2001; MASSONE, 2008). Segundo Futema (2009) pode-se administrar

0,25 a 0,5 ml de um anestésico local para realizagio do bloqueio em cées.
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Figura 6: Técnica anestésica para bloqueio do nervo mentoniano em cdo. Notar a localizagio do
forame ¢ a 4rea dessensibilizada pelo bloqueio (regifio colorida). Fonte: Lopes e Gioso
(2007).

As principais complicagdes decorrentes do bloqueio do nervo alveolar inferior
consistem no trismo (dor muscular ou movimento limitado da boca, decorrente de injegdo
intramuscular no musculo pterigdideo medial) e paralisia facial transitoria (introdugdo
muito profunda da agulha, levando a anestesia do nervo facial) (EVERS e
HAEGERSTAM, 1991 citados por LOPES e GIOSO, 2007).

2.8.5 Bloqueio dos nervos oftalmico, lacrimal e zigomatico

De acordo com Intelizano et al. (2002) a anestesia do olho e da orbita é produzida
por dessensibilizagdo da divisdo oftalmica do nervo trigémeo.

Pode ser usado a lidocaina ou outro anestésico, embora o uso da ropivacaina no
bloqueio peribulbar para cirurgia intra-ocular tenha proporcionado bons resultados,
combinando boa qualidade com baixa morbidade (SERZEDO et al., 2001). Para obter
acinesia ocular pode ser feito o bloqueio retrobulbar. Esse bloqueio compreende a injego
do anestésico local atras do olho, para dentro do cone muscular (FUTEMA, 2009).

A técnica consiste em inserir uma agulha 25 x 7, ventralmente ao processo
zigomatico no canto lateral do olho, devendo estar aproximadamente 0,5 cm cranial a
borda anterior da por¢do vertical do ramo da mandibula em uma dire¢do dorsomedial e um
pouco caudal até atingir a fissura orbital. A deposigdo de 2 ml de anestésico local nessa
regido resulta na paralisia do globo ocular, devido & proximidade do nervo oftdlmico aos
nervos abducentes, oculomotor e troclear (MUIR III et al., 2001; MASSONE, 2011)
(Figura 7). Ja o bloqueio retrobulbar, realizasse por meio da inserg¢do da agulha pelo canto

lateral do olho, até chegar ao fundo da orbita (Figura 8).
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Figura 7: Posicionamento da agulha para bloquear a divisio oftdlmica do nervo
trigémio do cdo. Fonte: Massone e Cortopassi (2009).

Figura 8: A: figura real do bloqueio retrobulbar no cio. B: Técnica do bloqueio retrobulbar em
pequenos animais. Fonte: Massone e Cortopassi (2009).

2.9 Aplicagdes cirirgicas dos bloqueios

A utilizagdo de anestésicos locais nos procedimentos odontologicos, oftalmicos,
nasais e auditivos, pode contribuir significativamente para a analgesia nos periodos trans
e pos operatorio (FUTEMA, 2009). A dessensibilizagdo nervosa local também ¢
importante pois controla a dor transoperatdria e elimina a possibilidade de acrescentar
anestesia geral (MUIR III et al., 2001; TUDURY e POTHIER, 2009). A tabela a baixo
mostra alguns procedimentos cirirgicos que sdo realizados na medicina veterinaria e que

faz-se necessario o bloqueio local.



34

Tabela 3. Procedimentos cirtirgicos que sdo realizados na medicina veterinéria e o uso do

blogueio local.

Tipo ciriirgico

Sedacio/Anestesia Geral

Necessidade analgésica

Gengivectomia/biopsia gengival

Extragdo dentdria com minima

elevagdo gengival, célculo
subgengival profundo e
aplanamento radicular e
curetagem

Extragdo cirfirgica com maior
elevagio e remogio Ossea

Tratamento de canal

Maxilectomia/mandibulectomia

Fratura 6ssea

Sedagdo intensa ou anestesia

geral

Anestesia geral

Anestesia geral

Anestesia geral

Anestesia geral

Anestesia geral

Tépico, infiltragio ou
bloqueio local e
analgésico sistémico para
dor leve a moderada

Técnica infiltrativa,
bloqueio local e analgesia
sistémica para dor leve

Bloqueio regional (por
exemplo, infraorbitirio) e
analgesia sistémica para
dor moderada a intensa

Blogueio  regional ¢
analgesia sistémica para
dor moderada

Bloqueio  regional e
analgesia sistémica para
dor intensa

Bloqueio  regional e
analgesia sistémica para
dor moderada a intensa

Fonte: Futema (-2609).

As cirurgias oculares s@o procedimentos delicados e requerem destreza do

anestesista e cirurgido. As cirurgias intraoculares sdo realizadas para extragdo de

cristalino e de tumores, tratamento de glaucoma, retira de corpo estranho, sutura de lesdo

penetrante do globo ocular, tratamento de deslocamento de retina, e existem vdrias

técnincas anestésicas que satisfazem os requisitos dessas cirurgias. As extraoculares sdo

realizadas para correcdo de entrOpio e ectropio, excisdo de tumores palpebrais e

conjuntivais e corregdo de prolapso de glandula e terceira palpebra. A recuperagdo suave

da anestesia, a prevengdo do autotrauma e a analgesia nesses casos sdo0 essenciais para o

sucesso de cirurgias oculares (BELO, 2009).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo buscou reunir informagdes sobre os firmacos mais empregados na
medicina veterinaria, com relagio a suas caracteristicas farmacolégicas € propriedades
fisico-quimicas, e entdo foi visto que a lidocaina € o anestésico local mais utilizado na
medicina veterinaria, devido a suas caracteristicas como laténcia ultracurta, acdo
moderada, causa minima irritagdo aos tecidos, € antiarritmica, possui baixa toxicidade
entre outras. Outro firmaco que também vem se destacando € a bupivacaina, por possuir
uma forte ligagdo proteica sua agéio pode durar horas, sendo essa 3 a 4 vezes mais potente
que a lidocaina. Por essa caracteristica, ela ¢ o fairmaco de escolha em cirurgias longas e
complicadas, porém por ter um periodo de laténcia moderado, muitas vezes ¢ associada a
lidocaina, com intuito de reduzir o tempo de inicio da a¢lie. Outros firmaeos que foram
vistos ndo sdo usados com tanta frequéncia na medicina veterindria, a mepivacaina, por
exemplo, é 6tima com laténeia curta ¢ bom periodo de agdio, mas nfio € encontrada no
mercado nacional, sendo assim os firmacos mais indicados para procedimentos
odontologicos e oftdlmicos s3o esses dois falados anteriormente. Também foram
compilados nesse trabalho informagdes sobre as técnicas de bloqueios odontolégicas €
oftadlmicas, e a neuroanatomia dos nervos que sio envolvidos nesses bloqueios.

Cirurgias odontolégicas e oftalmicas sio realidades na rotina anestesioldgica, e para
isso sfo necessarios conhecimentos das técnicas de bloqueios € dominio da anatomia
dessas regides. Sabe-se que o n. trigémio é maior raiz que inerva sensorialmente a regifio
da cabega, e que com bloqueio se suas ramificagdes se torna possivel dessensibilizar essa
area. Os bloqueios mais comumente realizados sfo dos nervos oftalmico, lacrimal e
zigomatico para a dessensibilizar a regiio de pele e conjuntiva ocular, e dos nervos
infraorbitario, maxilar, mandibular ¢ mentoniano para pele, mucosas da regido oral e nasal,
a regido da hemimaxila, libios superiores e inferiores, palatos mole e duro, dentes
incisivos, caninos, pré molares, molares e maxilares, e ossos da regiio mandibular e
maxilar.

As técnicas de bloqueio vistas aqui sdo simples, mas isso ndio significa dizer que
sdo ficeis. O anestesista bem sucedido ¢ aquele que domina bem os conhecimentos
anatdmicos, farmacologicos e técnicos e que 0s coloca em pratica com seguranga, agindo
com bom senso nas diversas situagdes de sua vida profissional ¢ pessoal, € principaimente

colocando sempre em primeiro lugar o bem estar e a vida de seu paciente.
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