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RESUMO 

A avulsão do plexo braquial é uma das principais causas de monoplegia ou monoparesia em 

cães, é uma lesão causada normalmente por traumas como quedas ou atropelamentos que levam 

ao estiramento das raízes nervosas. O diagnóstico é realizado com base no histórico do paciente, 

sinais clínicos e exames complementares como eletromiografia. Os sinais clínicos variam de 

acordo com o local da lesão. Não há um tratamento único e específico para a avulsão do plexo 

braquial em cães. A escolha do tratamento irá depender da gravidade da lesão, do tempo 

decorrido desde a lesão, das condições de saúde do animal e das expectativas do tutor em 

relação ao resultado. O tratamento recomendado é o conservador que envolve a administração 

de medicamentos para reduzir a dor e inflamação, além de sessões de fisioterapia para manter 

a mobilidade e função do membro acometido. A fisioterapia é uma especialidade relativamente 

nova dentro da medicina veterinária, considerando isso, o objetivo deste trabalho é demonstrar 

como foi a evolução no quadro de uma paciente canina diagnosticada com avulsão parcial de 

plexo braquial, tratada de forma conservadora com o uso de fisioterapia. 

Palavras-chave: monoplegia; reabilitação veterinária; cães; lesão nervosa periférica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 ABSTRACT  

Brachial plexus avulsion is one of the main causes of monoplegia or monoparesis in dogs, and 

it is an injury typically caused by trauma such as falls or vehicular accidents that lead to 

stretching of the nerve roots. Diagnosis is based on the patient's history, clinical signs, and 

complementary exams such as electromyography. Clinical signs vary according to the location 

of the lesion. There is no single specific treatment for brachial plexus avulsion in dogs. The 

choice of treatment will depend on the severity of the injury, the time elapsed since the injury, 

the animal's health condition, and the owner's expectations regarding the outcome. The 

recommended treatment is conservative and involves the administration of medications to 

reduce pain and inflammation, as well as physiotherapy sessions to maintain mobility and 

function of the affected limb. Physiotherapy is a relatively new specialty within veterinary 

medicine, and the aim of this study is to demonstrate the evolution of a canine patient diagnosed 

with partial avulsion of the brachial plexus, treated conservatively with the use of 

physiotherapy. 

Keywords: monoplegia; rehabilitation; dogs; peripheral nerve damage. 
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1 INTRODUÇÃO 

O sistema nervoso é subdivido em sistema nervoso central (SNC) e periférico (SNP) 

(EVANS; DE LAHUNTA, 2013). A medula espinhal, uma das estruturas que compõe o SNC, 

é dividida em seguimentos cervicais, torácicos, lombares, sacrais e caudais (SOFTIC et al., 

2005; GAROSI, 2013; UEMURA, 2015). Ela possuí variações em sua espessura em dois 

seguimentos, denominados de intumescência cervical e lombar, os quais vão dar origem ao 

plexo braquial e lombossacral, estruturas que fazem parte do SNP (EVANS; DE LAHUNTA, 

2013). A principal função do plexo braquial é controlar a musculatura do membro torácico. 

Além disso, fornecem sensações de dor, sensibilidade e temperatura dessa região (UEMURA, 

2015). 

O plexo braquial é suscetível a uma variedade de doenças que podem afetar 

significativamente a qualidade de vida do animal. As principais afecções do plexo em cães são 

de origem neoplásicas, inflamatórias e traumáticas. Nas neoplasias, o tumor de bainha de nervo 

periférico é uma das principais causas de claudicação por monoparesia em cães e costumam ser 

invasivos (SALMINA et al., 2022). Afecções de origem inflamatória, como a neurite, são 

causas incomuns de sinais de neurônio motor inferior (DE LAHUNTA; GLASS; KENT, 2020).   

Nos distúrbios de origem traumática, como a avulsão do plexo braquial, ocorre tração excessiva 

das raízes nervosas fazendo com que elas sejam separadas da medula espinhal 

(MOISSONNIER et al., 2017). É a causa mais comum de monoparesia ou monoplegia aguda 

do membro torácico em pequenos animais (ANÕR, 2013). O tratamento recomendado em casos 

de avulsão do plexo braquial é o conservador, e envolve a administração de analgésicos, 

antiinflamatórios e fisioterapia (FAISSLER et al., 2010). 

O presente trabalho tem como objetivo relatar o caso de um cão com avulsão de plexo 

braquial, tratado de modo conservador com fisioterapia, e sua evolução ao longo de quatro 

meses. Além disso, visa realizar revisão bibliográfica sobre a avulsão de plexo braquial em cães 

e as opções de tratamento disponíveis, entre eles, os principais métodos de fisioterapia 

utilizados. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

2.1 Neuroanatomia 

O sistema nervoso é formado por dois tipos celulares, os neurônios e células de suporte 

(células da glia). É subdivido em sistema nervoso central (SNC), composto pelo cérebro 

(encéfalo) e medula espinhal, e o sistema nervoso periférico (SNP), que consiste nos nervos 

cranianos, espinhais e receptores sensoriais (EVANS; DE LAHUNTA, 2013). 

A medula espinhal tem formato cilíndrico e longo que percorre o canal medular 

(EVANS; DE LAHUNTA, 2013). Ela é dividida em seguimentos que correspondem a 

diferentes regiões da coluna, são eles: cervicais (C1-C8), torácicos (T1-T13), lombares (L1-

L7), sacrais (S1-S3) e caudais (pelo menos dois) (SOFTIC et al., 2005; GAROSI, 2013; 

UEMURA, 2015). Apresenta aumento de espessura em duas regiões específicas, denominadas 

de intumescência cervical e lombar, sendo esses, os locais de origem do plexo braquial e 

lombossacral, responsáveis pela inervação dos membros, e fazem parte do SNP (EVANS; DE 

LAHUNTA, 2013; LIEBICH; KÖNIG, 2016).   

A inervação do membro torácico é feita pelo plexo braquial (KÖNIG; LIEBICH, 2016), 

o qual é composto pelos ramos ventrais do sexto, sétimo e oitavo segmentos espinais cervicais 

e pelo primeiro e segundo ramos ventrais dos segmentos espinhais torácicos (Figura 1) 

(GHOSHAL et al., 1986). O ramo ventral do quinto nervo cervical pode participar da inervação 

do plexo braquial, contudo, nesses casos, a contribuição do segundo ramo ventral torácico é 

menor ou inexistente (DYCE et al., 1997). Os nervos que compõem os ramos do plexo braquial 

são: supraescapular, subescapular, axilar, musculocutâneo, radial, mediano, ulnar, torácico 

dorsal, torácico lateral, torácico longo, peitoral, braquiocefálico e ramos musculares (EVANS; 

DE LAHUNTA, 2013). Portanto, o plexo braquial é formado pelos nervos espinhais originados 

entre C6 e T1, que provê os nervos periféricos para o membro torácico. As neurofibrilas 

espinhais percorrem por uma pequena distância no plexo até se dividirem em ramos periféricos 

que encontram seus destinos separados (UEMURA, 2015). Cada nervo é responsável pela 

inervação de grupos musculares específicos, e consequentemente, por uma ação relativa àquele 

músculo. Na Tabela 1 é apresentado um resumo da origem, principais musculaturas inervadas 

e ação referente a cada nervo pertencente ao plexo braquial. 

O nervo supraescapular tem sua origem entre C6 e C7, inervando os músculos 

supraespinhal e infraespinhal na face lateral da escápula, sendo esses responsáveis pelo suporte 

lateral para a articulação do ombro (UEMURA, 2015). O nervo subescapular origina-se, 

também, entre C6 e C7 e faz a inervação do músculo subescapular. O nervo musculocutâneo, 
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com origem entre C6 e C8, fornece fibras motoras aos músculos peitoral superficial, 

coracobraquial, bíceps braquial e braquial. Todas essas musculaturas têm a função de auxiliar 

na flexão da articulação do cotovelo. O nervo musculocutâneo também fornece fibras sensitivas 

ao antebraço medial (UEMURA, 2015). 

Figura 1: Inervação do membro torácicos da 

intumescência cervical via plexo, visto do 

aspecto medial. 

 
Fonte: THOMSON; HAHN. 2012. 

O nervo axilar é um nervo misto que fornece fibras motoras para os músculos que 

realizam a flexão do ombro, que são, os músculos redondo maior, redondo menor e o músculo 

deltoide (EVANS; DE LAHUNTA, 2013) e sensitivas para o braço dorsolateral (UEMURA, 

2015). Uma lesão nesse nervo reduz o reflexo flexor do ombro. O nervo radial realiza a 

inervação dos músculos extensores do grupo tríceps, que fornece fixação ao cotovelo, e os 

músculos que promovem a extensão do carpo e dos dedos. Quanto à sua inervação sensitiva, 

ele inerva a pele dorsal do membro torácico e a superfície lateral do membro. Lesões no radial 

podem inviabilizar os extensores do cotovelo, impedindo que o animal sustente o peso naquele 

membro (UEMURA, 2015). Os nervos ulnar e mediano fazem a inervação dos músculos que 

flexionam o carpo e os dedos, além de fornecerem fibras sensoriais para a região palmar do 

membro distal. O nervo ulnar também dispõem de fibras sensoriais para a pele na parte caudal 

do antebraço e na face dorsolateral do quinto dedo. O nervo torácico lateral inerva a pele do 

músculo cutâneo do tronco e exerce a função motora do reflexo cutâneo do tronco no lado 

ipsilateral do corpo (UEMURA, 2015). O nervo braquiocefálico tem sua origem principal no 
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sexto nervo cervical, mas também pode receber contribuição de um ramo do quinto nervo 

cervical. Ele é responsável por inervar o músculo cleidobraquial.  

Tabela 1. Descrição dos nervos do plexo braquial responsáveis pela inervação da 

musculatura do membro torácico canino, quanto ao seguimento de origem da intumescência 

cervical, principais musculaturas inervadas e ação muscular. 

Nervo Origem Músculos inervados Ação 

Supraescapular C6 – C7 Supraespinhal, infraespinal Abdução e rotação lateral 

Subescapular C6 – C7 Subescapular Estabilização do ombro 

Musculocutâneo C6 – C8 Braquial, bíceps braquial, 

coracobraquial, peitoral 

superficial 

Flexor do cotovelo 

Axilar C6 – C8 Redondo maior, redondo 

menor e deltoide 

Flexor do ombro 

Radial C6 – T2 Tríceps braquial, extensor 

radial do carpo 

Extensor do carpo 

Ulnar C8 – T2 Flexores digitais profundos Flexor ulnar do carpo 

Mediano C7 – T1 Flexor digital superficial Flexor radial do carpo 

Torácico lateral C8 – T1 Cutâneo do tronco Reflexo cutâneo do tronco 

 

Braquiocefálico C6– T1 Cleidobraquial Adução 

 

Adaptado de: UEMURA, 2015; LORENZ; COATES; KENT, 2011. 

2.2 Dermátomos 

Dermátomos são áreas cutâneas inervadas por um determinado nervo. Estas regiões se 

dividem em duas zonas, a zona de sobreposição que fica na periferia da área cutânea e consiste 

na região onde as áreas cutâneas adjacentes se sobrepõem, e a zona autônoma que corresponde 

a uma área inervada exclusivamente por um único nervo (KITCHELL et al., 1980; AÑOR, 

2013). Os dermátomos são importantes para a identificação de afecções neurológicas, como 

lesões na medula espinhal. Quando uma lesão afeta determinado dermátomo, a sensibilidade da 

pele naquela região será afetada, ajudando a identificar o local da lesão (Figura 2) (AÑOR, 

2013). 

2.3 Afecções do plexo braquial  

O plexo braquial é suscetível a uma variedade de doenças, que podem afetar 

significativamente a qualidade de vida do animal. As principais doenças que podem afetar o 

plexo braquial em cães incluem afecções neoplásicas, inflamatórias e traumáticas. 
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Figura 2: Zonas autônomas de inervação cutânea do membro torácico 

canino, mais conhecidas como dermátomos. Cada nervo é responsável 

por inervar uma região específica da pele. 

 
Fonte: Adaptado de EVANS; DE LAHUNTA, 2010. 

2.3.1 Tumor da Bainha do Nervo Periférico 

O tumor de bainha do nervo periférico tem sua origem nas células de Schwann, as quais 

tem a função de envolver os axônios dos nervos periféricos (GIBSON et al., 2016). Também 

podem originar-se de outros tecidos de sustentação perineural em torno dos nervos periféricos, 

sobretudo em cães (KERWIN, TAYLOR, 2021).  

É uma das principais causas de claudicação por monoparesia em cães e podem ocorrer 

em qualquer local de um nervo. Costuma ser invasivo na região que acomete, e frequentemente 

infiltra o nervo ao longo de seu trajeto. É classificado conforme sua localização, podendo ser 

de raiz, plexo e periférico (SALMINA et al., 2022).  Nos cães comumente se localizam no plexo 

braquial ou nas raízes nervosas dos nervos espinhais cervicais e craniais (GIBSON et al., 2016). 

Os cães acometidos são frequentemente de porte grande e adultos (SALMINA et al., 

2022). Os sinais clínicos variam conforme a localização da neoplasia, podendo ser observada 

claudicação progressiva, atrofia muscular, déficits neurológicos e sinais de neurônio motor 
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inferior (GIBSON et al., 2016). Pode existir simultaneamente síndrome de Horner e ausência 

do reflexo cutâneo do tronco ipsilateral ao tumor (KERWIN, TAYLOR, 2021). A síndrome de 

Horner é uma condição que se caracteriza por uma combinação de sintomas, incluindo 

diminuição da abertura da pálpebra (ptose), contração da pupila (miose), protrusão da 

membrana nictitante (terceira pálpebra) e ligeira retração do globo ocular (enoftalmia). Alguns 

fatores que podem levar a essa lesão incluem doenças como o hipotireoidismo, tumores no 

crânio ou tórax, inflamações no ouvido médio e interno e lesão no plexo braquial (STEFFEN, 

et al., 2010). 

O diagnóstico de tumor da bainha do nervo periférico é feito através de exames de 

imagem como ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonância magnética e/ou 

exames eletrofisiológicos, como eletromiografia (SALMINA et al., 2022). 

Dentro do possível, o tratamento é feito com ressecção cirúrgica com margem ampla (2 

a 3 cm) do tumor da bainha do nervo. Em casos de tumores da bainha do nervo periférico 

localizados distalmente, foram descritas técnicas de preservação de membros, como 

neurectomia. Porém, a amputação do membro é mais constantemente necessária por causa da 

localização proximal da neoplasia (SALMINA et al., 2022). 

2.3.2 Neurite 

A neurite do plexo braquial é uma causa incomum de sinais de neurônio motor inferior, 

que compromete o membro torácico uni ou bilateralmente (DE LAHUNTA; GLASS; KENT, 

2020). Foram relatados casos apresentando quadro agudo de paresia do membro torácico com 

redução ou ausência de reflexos espinhais (FAISSLER et al., 2010). A patogenia é mal 

compreendida, mas há evidências de que poderia ser uma reação alérgica a algum antígeno, o 

que seria semelhante ao distúrbio que acomete pessoas. Foram feitas associações nos poucos 

casos relatados na veterinária entre potenciais antígenos precipitantes, tais como a carne de 

cavalo na dieta e vacinas para raiva viva modificada (DEWEY, DA COSTA, 2015). 

Os sinais clínicos apresentados são de paresia ou plegia bilateral e atrofia neurogênica 

nos membros torácicos (DEWEY, DA COSTA, 2015). O diagnóstico é realizado através do 

histórico clínico do paciente (vacina recente), biopsias musculares e/ou nervosa, e testes 

eletrodiagnósticos. A tomografia computadorizada ou a ressonância magnética podem 

identificar o nervo acometido (DEWEY, DA COSTA, 2015). O tratamento é realizado com uso 

de corticosteroides e dieta comercial com nova fonte de proteína (DE LAHUNTA; GLASS; 

KENT, 2020). 
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2.3.3 Avulsão do plexo braquial  

A avulsão do plexo braquial é uma lesão de estiramento dos nervos periféricos 

secundária a um processo traumático (MOISSONNIER et al., 2017). Esse tipo de lesão é a 

causa mais comum de monoparesia ou monoplegia aguda do membro torácico em pequenos 

animais e costumam ocorrer em decorrência de acidentes automobilísticos ou quedas, que 

levam ao movimento caudal e abdução do membro torácico (ANÕR, 2013).  

Dewey e Talarico (2016) afirmam que as avulsões do plexo braquial podem ser 

classificadas em três classes gerais de lesão do nervo periférico: neuropraxia, axonotmese e 

neurotmese. 

A neuropraxia é caracterizada pela interrupção temporária na condução do impulso 

nervoso, com pouco ou nenhum dano a bainha de mielina que reveste o nervo, com preservação 

da função nociceptiva na maioria dos casos, a recuperação total é esperada dentro de algumas 

semanas, a depender do grau de demielinização (LORENZ; COATES; KENT, 2011; DEWEY; 

TALARICO, 2016). 

A axonotmese é definida por uma lesão na bainha de mielina e no axônio, mas a 

estrutura do nervo permanece intacta. Normalmente ocorre comprometimento da função 

motora, proprioceptiva e nociceptiva. A recuperação pode ser possível, mas depende da 

capacidade de regeneração dos axônios. Em casos leves, a recuperação pode levar algumas 

semanas ou meses, enquanto em casos mais graves pode levar de meses a anos, ou ainda, ser 

incompleta (AÑOR, 2013; DEWEY; TALARICO, 2016;). 

A neurotmese consiste na ruptura completa do nervo, interrompendo a comunicação 

entre o cérebro e o membro afetado, nesse tipo de lesão o axônio não se regenera novamente 

sem que seja realizado intervenção cirúrgica. O animal irá apresentar paralisia total ou parcial 

do membro com disfunção motora, proprioceptiva e nociceptiva, resultando em uma atrofia 

muscular neurogênica (LORENZ; COATES; KENT, 2011; ANÕR, 2013; DEWEY; 

TALARICO, 2016). 

A regeneração axonal ocorre lentamente, a uma taxa de aproximadamente um a quatro 

milímetros por dia, no entanto, para que a regeneração ocorra é necessário que a bainha do 

nervo esteja intacta para que sirva como um guia para o axonio chegar até o músculo 

desnervado. (LORENZ; COATES; KENT, 2011; DEWEY; TALARICO, 2016). 

A avulsão pode ser classificada em cranial, quando acomete os nervos oriundos da 

região entre C6-C8, caudal (C8-T2) ou completa (C6-T2) (FAISSLER et al., 2010; DEWEY; 

TALARICO, 2016). As avulsões craniais são incomuns e com sinais clínicos leves. As caudais 
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ou as completas tendem a ocorrer com maior frequência e geram sinais clínicos graves (AÑOR, 

2013).  

Os sinais clínicos variam de acordo com o local da lesão, cães com lesão caudal ou 

completa não conseguem estender o cotovelo, e por essa razão, não são capazes de suportar o 

próprio peso no membro acometido. Em casos de lesão completa, a sensibilidade a dor profunda 

é perdida distalmente ao cotovelo, o membro se mantém dobrado e é arrastado. Lesões caudais 

fazem com que o cão caminhe com o membro flexionado. Nos casos de avulsão craniais o 

animal ainda pode suportar peso no membro, porém, não faz flexão do cotovelo ou alonga o 

membro (LORENZ; COATES; KENT, 2011). É comum que esses pacientes também 

apresentem síndrome de Horner ipsilateral e tenham ausência de reflexo cutâneo do tronco. Isso 

ocorre devido ao acometimento das raízes espinhais de T1-T3 e C8-T1, respectivamente 

(LORENZ; COATES; KENT, 2011; DEWEY; TALARICO, 2016).  

O diagnóstico é realizado com base no histórico do paciente, sinais clínicos de 

monoparesia ou monoplegia com déficit de propriocepção do membro torácico após algum 

incidente traumático (VAN SOENS et al., 2009; FAISSLER et al., 2010; ANÕR, 2013). É 

importante avaliar também as zonas autônomas (dermátomos), que podem ser testadas 

clinicamente com a ajuda de uma pinça hemostática. É pinçado a pele e uma resposta consciente 

ou reflexo de retirada aponta integridade da função do nervo testado (LORENZ; COATES; 

KENT, 2011).  

É interessante que se faça o uso da eletromiografia que pode ser realizada de sete a 10 

dias após a lesão para detectar atividade elétrica espontânea nos músculos desnervados (AÑOR, 

2013). Realizar um acompanhamento do progresso após a lesão também é importante, pois 

pode ser detectado no eletromiograma a presença de potenciais gigantes de unidade motora 

(FAISSLER et al., 2010; LORENZ; COATES; KENT, 2011; AÑOR, 2013). A radiografia, 

mielografia, tomografia computadorizada e ressonância magnética, podem ser realizados 

buscando um diagnóstico diferencial (FAISSLER et al., 2010; AÑOR, 2013). 

De acordo com Añor (2013), não existe tratamento específico para esse tipo de afecção, 

depende da causa, gravidade e local da lesão. Existem tratamentos cirúrgicos que podem 

envolver a remoção de uma seção do nervo lesionado e a reconstrução da conexão nervosa 

usando enxertos de nervos ou outras técnicas de reparação nervosa (DE LAHUNTA; GLASS; 

KENT, 2020) como a exploração cirúrgica do nervo lesado, artrodese do carpo ou a 

transposição de tendão (LORENZ; COATES; KENT, 2011). Apesar de Granger et al. (2006) 

relatarem um procedimento de reparo bem-sucedido de nervo fibular e tibial com enxertos de 
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nervo safeno cutâneo, Faissler et al. (2010) dizem que ainda não foi possível a recuperação 

completa em cães submetidos a reimplantação cirúrgica das raízes nervosas. 

Sendo assim o tratamento recomendado é o conservador, que envolve a combinação de 

terapias para reduzir a dor, minimizar o risco de complicações e auxiliar na recuperação da 

função muscular do membro afetado. Isso inclui analgésicos, antiinflamatórios, o uso de 

modalidades fisioterápicas (FAISSLER et al., 2010), manter o membro afetado limpo e seco 

com o uso de bandagens protetoras é extremamente importante para evitar possíveis 

complicações (AÑOR, 2013), que incluem a automutilação, escoriações e infecções (LORENZ; 

COATES; KENT, 2011; DEWEY; TALARICO, 2016), nestes casos a amputação é uma opção 

a ser considerada (FAISSLER et al., 2010; AÑOR, 2013; DE LAHUNTA; GLASS; KENT, 

2020). 

2.4 Fisioterapia Veterinária 

A fisioterapia veterinária tornou-se uma área dentro da medicina veterinária há, 

relativamente, pouco tempo. Por isso, é comum que os médicos veterinários atuantes na área 

recebam seus pacientes através do encaminhamento de outros colegas das demais 

especialidades que denotam a necessidade de reabilitação e fisioterapia, visto que a maior parte 

dos tutores desconhecem a especialidade (VICENTE; HUMMEL, 2019).  

A fisioterapia compreende na aplicação de estímulos físicos através de massagens, 

exercícios e aparelhos, no intuito de proporcionar a recuperação de diversos tecidos, como 

músculos, ossos, articulações, ligamentos, tendões, nervos e tecidos conjuntivos 

(CHALLANDE-KATHMANN, JAGGY, 2010; PRYDIE; HEWITT, 2015). Os bons resultados 

da fisioterapia no tratamento de pacientes no pós-operatório de humanos, inspiraram o interesse 

dos veterinários em desenvolver técnicas de reabilitação para animais (GOLDBERG, 2017). 

O principal objetivo da fisioterapia é restaurar ou manter a capacidade física do paciente, 

proporcionando bem-estar e melhorias na sua qualidade de vida. A fisioterapia é classificada 

em sete especialidades, sendo elas: musculoesquelético, respiratório, ortopedia, neurologia, 

medicina esportiva, geriatria e problemas de desenvolvimento (PRYDIE; HEWITT, 2015). 

Existe ampla variedade de modalidades fisioterápicas, tais como, hidroterapia, 

massagem, cinesioterapia, eletroterapia, fototerapia, termoterapia e terapia de campo magnético 

(CHALLANDE-KATHMANN, JAGGY, 2010). Para montar um protocolo de fisioterapia é 

importante avaliar os sinais clínicos que o paciente apresenta, o seu diagnóstico definitivo ou 

presuntivo, o comportamento do animal e a presença de outras doenças concomitantes. É 

importante que o protocolo seja montado de acordo com a necessidade de cada paciente, que 
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deve ser reavaliado no início de cada sessão, para que seja possível readequá-lo sempre que 

necessário afim de se obter uma evolução constante (VICENTE; HUMMEL, 2019). 

2.4.1 Hidroterapia 

A hidroterapia consiste na execução de exercícios terapêuticos dentro da água, que 

podem ser realizados utilizando esteira aquática, também chamada de hidroesteira, ou piscina, 

que possibilitem que o animal faça os movimentos corretos dos membros dentro da água 

(TOMLINSON, 2012; PRANKEL, 2008). O principal benefício em relação a exercícios em 

solo é a redução do peso corporal do animal através da flutuação. Isso permite que os membros 

do animal tenham maior amplitude de movimento sem sobrecarregar as articulações 

(PRANKEL, 2008; PRYDIE; HEWITT, 2015).  Em contrapartida, a resistência da água auxilia 

no fortalecimento muscular (HUMMEL; VICENTE; PESTANA, 2019), o que também pode 

proporcionar a correção de anormalidades na marcha (PRYDIE; HEWITT, 2015).  

A hidroterapia é indicada no tratamento de diversas afecções, como luxação de ombro, 

ruptura do ligamento cruzado cranial, luxação de patela, displasia coxofemoral, doença de disco 

intervertebral, no pós-operatório de doenças ortopédicas e neurológicas, além de auxiliar no 

controle da obesidade e na qualidade de vida do paciente geriátrico (HUMMEL; VICENTE; 

PESTANA, 2019). Existem contraindicações que devem ser consideradas, por exemplo, no 

caso de incisões cirúrgicas não cicatrizadas, irritação ou infecção da pele, êmese, diarreia, 

doença cardíaca, hepática ou renal não tratada, incontinência e epilepsia descontrolada 

(TOMLINSON, 2012; PRYDIE; HEWITT, 2015). 

2.4.2 Eletroterapia 

Segundo Hummel, Vicente e Lima (2019), a eletroestimulação caracteriza-se pela 

aplicação de corrente elétrica que é gerada por um aparelho estimulador, podendo ser utilizado 

para fins de fortalecimento muscular ou alívio da dor. Pode-se dividir essa modalidade em duas 

categorias: a eletroestimulação neuromuscular (EENM) e a neuroestimulação elétrica 

transcutânea (TENS). Cada uma com sua função específica (LEVINE; BOCKSTAHLER, 

2014; SANCHES; ASSIS, 2018). A EENM é aplicada nos casos de paralisia flácida associada 

a lesões de neurônio motor inferior, em músculos inervados ou desnervados, ou em casos de 

lesão de nervo periférico (CHALLANDE-KATHMANN, JAGGY, 2010; SANCHES; ASSIS, 

2018). De acordo com Hummel, Vicente e Lima (2019) essa terapia tem como principal 

objetivo prevenir ou tratar a atrofia muscular causada por lesões prolongadas ou lesões 

musculares, para restaurar a funcionalidade após cirurgias ortopédicas e para aumentar o tecido 
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muscular após lesões nervosas. A contração muscular induzida pela eletroestimulação é 

diferente da contração muscular voluntária. Na contração voluntária, as fibras de contração 

lenta tipo I são as primeiras a contrair, seguidas pelas fibras de contração rápida tipo II, na 

contração induzida pela eletroestimulação, as fibras de contração rápida tipo II se contraem 

primeiro, seguidas pelas fibras de contração lenta tipo I (MIKAIL, 2009).  

 A TENS tem como característica principal fornecer analgesia, através do estímulo de 

fibras sensoriais (LEVINE; BOCKSTAHLER, 2014; PRYDIE; HEWITT, 2015), por meio de 

dois mecanismos distintos. O primeiro efeito é imediato e ocorre pelo bloqueio da transmissão 

dos sinais de dor na medula espinhal antes que eles cheguem ao córtex cerebral. O segundo 

mecanismo ocorre pela liberação de opióides endógenos, como a endorfina e encefalina, 

proporcionando um alívio mais prolongado da dor (HUMMEL; VICENTE; LIMA, 2019). 

Obter bons resultados com a eletroestimulação requer a colocação adequada dos 

eletrodos (PEREZ, 2012). Para promover analgesia, os eletrodos devem ser colocados cranial 

e caudal a lesão (HUMMEL;VICENTE; LIMA, 2019). Em situações em que o objetivo é 

estimular a musculatura, os eletrodos podem ser dispostos de duas maneiras: na origem e 

inserção do músculo ou na extremidade proximal do membro e o outro no centro da musculatura 

alvo, procurando o ponto motor (SANCHES; ASSIS, 2018). É importante que seja feita a 

tricotomia da região e aplicado gel aquoso para garantir a condução elétrica adequada (PEREZ, 

2012; PRYDIE; HEWITT, 2015). Para garantir a eficácia da eletroestimulação, a dosagem da 

corrente elétrica deve ser adequada à gravidade da lesão, sendo ajustada conforme a resposta 

individual de cada paciente. Existem escalas que devem ser consideradas para isso: a escala de 

formato de onda que gera uma despolarização da membrana celular muscular, o que resulta em 

uma contração muscular involuntária. O comprimento de onda, que varia de 150 a 400μs 

devendo ser ajustado conforme o objetivo. A frequência, rampas de estímulo, tempo de 

aplicação, frequência e a de intensidade (PEREZ, 2012). 

A eletroestimulação é contraindicada em pacientes prenhes, epiléticos, que tenham 

marca-passo, com transtornos de coagulação sanguínea, áreas com trombose ou tromboflebite, 

em áreas infectadas e com neoplasias (LEVINE; BOCKSTAHLER, 2014; PRYDIE; HEWITT, 

2015; HUMMEL; VICENTE; LIMA, 2019). 

2.4.3 Magnetoterapia 

Sakata (2018) diz que a magnetoterapia consiste na aplicação terapêutica por meio de 

campos magnéticos, que são produzidos através de uma corrente elétrica. Esse campo 

eletromagnético se forma por meio de um enrolado de cobre que recebe corrente elétrica gerada 
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pelo aparelho ligado na tomada. A corrente elétrica pode ser aplicada em duas modalidades 

contínua ou pulsada (HUMMEL; VICENTE, 2019). A aplicação dessa terapia é feita através 

do uso de bobinas planas e cilindros magnéticos (HUMMEL; VICENTE, 2019).  

As frequências normalmente utilizadas para fins terapêuticos variam de 1 a 100 Hz. Em 

casos de doenças de inervação periférica, recomenda-se a frequência de 1 a 5 Hz. Quanto à 

intensidade do ímã, esta é medida em unidades de Gauss, podendo variar de 150 a 200 Gauss 

ou de 450 a 500 Gauss (HUMMEL; VICENTE, 2019).  

Na magnetoterapia, os diferentes tipos de materiais respondem de maneiras distintas aos 

campos magnéticos, sendo classificados em três categorias, são elas: paramagnética que 

possuem susceptibilidade positiva ao campo magnético, ferromagnética que são atraídas 

fortemente e diamagnética menos susceptíveis (SAKATA, 2018; HUMMEL; VICENTE, 

2019). O comportamento magnético do organismo humano pode variar dependendo da região 

do corpo e das propriedades magnéticas dos tecidos e células envolvidas. Em geral, ele é 

paramagnético, o que significa que a maioria das estruturas são atraídas pelo campo magnético 

aplicado. No entanto, existem algumas regiões do corpo que podem se comportar de forma 

ferromagnética, como o ferro presente na hemoglobina, e outras diamagnéticas como as 

membranas celulares (HUMMEL; VICENTE, 2019). 

Dentre as vantagens da magnetoterapia está a estimulação da produção de colágeno, que 

auxilia no processo de cicatrização, e também tem efeito analgésico. É indicada no tratamento 

de pacientes com artrite e artroses, osteoporose, contraturas musculares, neuralgias, miosites e 

tendinites e auxilia na cicatrização de feridas (SAKATA, 2018). As contraindicações para o uso 

da magnetoterapia incluem pacientes ou tutores portadores de marca passo, evitar o uso 

próximo a gestantes (PRYDIE; HEWITT, 2015), pacientes com lesões fúngicas ou lesões 

agudas de hérnia de disco (HUMMEL; VICENTE, 2019). 

2.4.4 Cinesioterapia 

A cinesioterapia é uma terapia que consiste no uso de mobilizações e exercícios 

terapêuticos para promover a reabilitação de animais que sofram de lesões ou que possuam 

alguma limitação de movimento, além de ser recomendada para prevenção de lesões. Algumas 

variáveis que podem ser utilizadas na cinesioterapia incluem: intensidade, frequência, duração, 

impacto e meio ambiente (SARTORI; SAMUEL, 2018).  

Segundo Formenton (2019), o programa de exercícios terapêuticos deve cumprir o 

conceito AFIRME, que significa, alongar, fortalecer, informar, reprogramar, mobilizar e 

estabelecer. É importante garantir exercícios individualizados e adequados para cada animal, 
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considerando suas necessidades específicas (FORMENTON, 2019). Existem algumas variáveis 

que devem ser consideradas, como o tipo e severidade da doença que o paciente apresenta, 

número de membros e articulações afetadas, se a cirurgia foi bem-sucedida, o tamanho e peso 

do animal, e a experiência do veterinário fisiatra (SARTORI; SAMUEL, 2018). 

Os exercícios terapêuticos podem ser classificados de acordo com o tipo de execução. 

Exercícios ativos são aqueles que o paciente realiza o movimento sozinho. Nos exercícios 

passivos o paciente não realiza o movimento, sendo o fisioterapeuta o responsável por executar 

o movimento. Exercícios assistidos, quando o movimento é ativo, porém necessita de uma força 

externa para finalizar. E exercícios resistidos, que são aqueles em que o fisioterapeuta aplica 

uma resistência para aumentar a intensidade do exercício (FORMENTON, 2019).  

Millis, Drum e Levine (2014) citam os principais exercícios como subir escadas, 

exercícios de sentar e levantar, atividade em esteira com resistência, corrida, puxar ou carregar 

pesos, carrinho de mão, dança, caminhada e trote em trilhos de cavalete, atividades usando 

bolas de equilíbrio ou rolos, jogging, atividades em esteira subaquática, natação e jogar bola.  

3. RELATO DE CASO 

Paciente canino, fêmea, da raça Golden Retriever, de aproximadamente dois anos de 

idade, pesando 28,6 kg, passou por atendimento no setor de fisioterapia do Hospital de Clínicas 

Veterinárias (HCV) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Na anamnese, 

os responsáveis relataram que o animal vivia na rua quando foi atropelada havia quatro meses 

e não apoiava o membro torácico direito desde então. Paciente foi resgatada um mês após o 

atropelamento, e passou por consulta com ortopedista na época. Nessa consulta, foi indicada 

amputação do membro afetado. Na busca de uma segunda opinião, teve novo atendimento em 

uma clínica especializada em fisioterapia veterinária, na qual passou por tratamento 

fisioterápico durante 16 sessões que foram realizadas no período de 2 meses, e apesar de notar-

se leve melhora no quadro, foi recomendada amputação novamente. Previamente ao 

procedimento cirúrgico de amputação, a cirurgiã percebeu que a paciente apresentava 

movimento de flexão do membro e optou por encaminhá-la para o setor de fisioterapia do HCV-

UFRGS. 

De acordo com o histórico da paciente, estava fazendo uso de suplementos alimentares 

compostos por L-carnitina, vitamina E e vitamina C. Era vacinada e encontrava-se em lar 

temporário, onde havia pátio e era muito ativa. A expectativa dos responsáveis era evitar a 

amputação e melhorar a qualidade de vida do animal. No exame físico, foi observado que a 

paciente não apoiava o membro torácico direito (MTD) e apresentava hipotrofia importante 
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nesse membro, principalmente do tríceps que estava pouco palpável. Para caminhar, saltava 

com o membro torácico esquerdo (MTE). Seu comportamento era ativo e estava com escore de 

condição corporal 6/10. A propriocepção do membro torácico direito estava ausente, o tônus 

muscular diminuído e reflexo flexor presente. Havia presença de dor profunda na maioria dos 

dígitos com exceção do 5º. Apresentava ausência de sensibilidade superficial na região caudal 

de rádio e ulna, e na superfície lateral do 5º dígito. Ao final da avaliação fisioterápica, foi 

colocada tala com componente rígido e recomendado que fosse estimulado o apoio do MTD no 

chão. Um protocolo terapêutico foi elaborado com o objetivo de que a paciente voltasse a apoiar 

o MTD, retomando a plena funcionalidade do membro. Inicialmente, foi indicada a realização 

de sessões de fisioterapia duas vezes por semana. 

Na primeira sessão após a consulta, tutora relatou que a paciente ficou bem com a tala, 

e apoiava uma vez o membro a cada três passos. Como parte das sessões, foram feitos exercícios 

de “dar a pata” 20 vezes, e com a paciente apoiada na bola realizou-se a retirada do MTE do 

chão e permitindo o apoio do MTD com auxílio estabilizando carpo e cotovelo, alongamento 

do ombro, cotovelo e carpo. Para casa foi recomendado fazer o exercício de “dar a pata”.  

Na segunda semana tutora relatou que a paciente estava posicionando melhor a pata, 

porém sem descarregar o peso. Foi realizada magnetoterapia com frequência de 5 Hz, 

intensidade máxima, modo pulsado por 30 minutos na região do cotovelo, alongamento e 

movimentos passivos do MTD, exercícios na bola para suporte do peso no MTD (Figura 3) e 

exercício de “dar a pata”.  

Figura 3 – Paciente canina realizando exercício 

terapêutico com auxílio de bola para descarregar 

peso no membro torácico direito. 

 
Fonte: arquivo pessoal. 
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Na terceira semana, a paciente apresentou pneumonia chegando a ser internada por um 

dia. Foi observado aumento de peso, passando a pesar 30 kg. No exame físico continuava sem 

dor profunda no 5° dígito, tinha contratura na musculatura flexora de ombro, flacidez e atrofia 

em musculatura extensora de cotovelo e restrição na extensão de ombro. Foi mantido o mesmo 

protocolo fisioterápico. 

Na sexta semana, durante avaliação física da paciente, percebeu-se que o tríceps estava 

mais palpável e com mais tônus. Na sessão, realizou magnetoterapia com mesmo protocolo já 

descrito, exercícios de “dar a pata” e apoio do MTD com auxílio da bola. Foi feito tala com 

componente rígido, o que auxiliou o apoio do membro. Ficou recomendado levá-la para nadar 

na piscina uma vez na semana, se fosse possível, para auxiliar na perda de peso. 

Na sétima semana, tutora comentou que a paciente estava com uma lesão causada pelo 

componente rígido da tala, fez ferida na pele na semana anterior, porém já estava melhor. Estava 

pesando 31,2 kg e o tríceps estava mais palpável. Na sessão, foi utilizado magnetoterapia na 

frequência de 1 Hz, intensidade máxima, modo pulsado por 30 minutos na região da 

intumescência cervical e cotovelo direito (Figura 4), e exercícios para apoio do MTD, quando 

a paciente conseguiu dar um passo apoiando o peso pela primeira vez (Figura 5). Foi 

recomendada dieta, porém, havia dificuldade de controlar a alimentação, já que estava em lar 

temporário. 

Figura 4 – Paciente canina realizando terapia de 

campo eletromagnético pulsado, com aplicação 

das bobinas em região de intumescência 

cervical e cotovelo direito. 

 
Fonte: arquivo pessoal. 

Na oitava semana havia emagrecido 600g, passando a pesar 30,6kg. Foi mantido o 

mesmo protocolo da última semana e iniciou-se exercícios na hidroesteira, com água na altura 

média do úmero, realizando movimentos passivos simulando passo com o MTD (Figura 6). 
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Figura 5 – Paciente canina apoaindo o membro 

torácico direito durante caminhada assistida pela 

primeira vez após a lesão. 

 
Fonte: arquivo pessoal. 

Figura 6 – Paciente canina realizando exercício de caminhada na hidroesteira, 

com auxílio para realizar o movimento de passo do MTD. 

 
Fonte: arquivo pessoal. 

Na nona semana começou a usar uma órtese de carpo. Nessa sessão foi adicionado ao 

protocolo a eletroterapia na modalidade EENM (Figura 7), utilizando os parâmetros de 

frequência 30 Hz, largura de pulso 400 µs, com eletrodos colocados na região da intumescência 

cervical e dorso da mão, e intumescência e tríceps. Utilizou magnetotereapia no mesmo 

protocolo já descrito, exercícios de caminhada com a órtese do carpo e exercício de apoio do 

MTD com auxílio da bola para sustentação do peso. Foi orientado manter a órtese em casa, pois 

estava apoiando melhor o membro com ela. 
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Na décima primeira semana mudou novamente de lar temporário, desta vez para a casa 

dos responsáveis. Na avaliação, permanece sem dor profunda no 5º dígito. Até os quatro meses 

foi mantido o mesmo protocolo com magnetoterapia, hidroterapia, eletroterapia (EENM) e 

cinesioterapia, após esse período paciente permaneceu com sessões de fisioterapia duas vezes 

na semana pois seguiu evoluindo. É possível observar que tanto em estação ou posição sentada, 

quanto no caminhar, estava apoiando melhor o membro, com alguma descarga de peso sobre 

ele, e saltando menos ao caminhar (Figura 8). 

Figura 7 – Paciente canina realizando eletroterapia na modalidade EENM, com intuito 

de estimular e fortalecer a musculatura extensora do membro. Eletrodos com polos 

posicionados em intumescência cervical e extensores de carpo (A) ou tríceps (B). 

 
Fonte: arquivo pessoal. 

Figura 8 – (A) paciente no primeiro atendimento apresentando 

membro torácico direito flexionado, sem apoio e sem suporte de 

peso. (B) quatro meses depois, com posicionamento natural do 

membro, em extensão e apresentando leve suporte de peso. 

 
Fonte: arquivo pessoal.  

(A) (B) 

(A) (B) 
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4. DISCUSSÃO 

No presente relato, o diagnóstico de avulsão do plexo braquial foi estabelecido com base 

no histórico da paciente, sinais clínicos e achados do exame físico, o que condizem com o 

descrito em literatura por Van Soens et al. (2009), Faissler et al. (2010) e Anõr (2013), que 

pacientes com essa afecção apresentam monoparesia ou monoplegia com déficit de 

propriocepção do membro após histórico de trauma. Faissler et al. (2010) e Añor (2013) 

recomendam a realização de eletromiografia e outros exames de imagem para ajudar no 

diagnóstico e descartar outras possíveis afecções, no entanto, no presente relato não foi possível 

a realização da eletromiografia por não haver local para realização do exame próximo a cidade 

da paciente.  

A principal suspeita foi de avulsão parcial do plexo braquial, uma vez que a paciente 

apresentava sinais indicativos de lesão no nervo radial, que, de acordo com Uemura (2015), 

inclui fraqueza da musculatura extensora do cotovelo e a incapacidade de suportar peso no 

membro afetado. Entretanto, durante a avaliação, também foi observada a ausência de 

sensibilidade superficial da pele na região do dermátomo do nervo ulnar, que, segundo Evans 

e De Lahunta (2010), compreende a pele da parte caudal do antebraço e a face dorsolateral do 

quinto dedo. 

De acordo com Añor (2013), não há tratamento cirúrgico que possa promover a 

recuperação completa do membro em animais com avulsão do plexo braquial. Portanto, o 

tratamento recomendado é conservador, como destacado por Faissler et al. (2010). Neste relato, 

foram utilizadas modalidades fisioterapêuticas com o objetivo de ajudar na recuperação da 

atrofia muscular e promover a reabilitação funcional do membro (CHALLANDE-

KATHMANN, JAGGY, 2010; PRYDIE; HEWITT, 2015). 

Inicialmente, foram realizados exercícios ativos e assistidos conforme descritos por 

Formenton (2019). Os exercícios ativos são aqueles em que a paciente executa o movimento 

sozinha após o ensinamento do comando, como o exercício de "dar a pata". Já os exercícios 

assistidos são aqueles em que o veterinário auxilia o animal. Nesse caso, foram realizados 

exercícios assistidos com a ajuda de uma bola para sustentar o peso da paciente e estabilizar o 

carpo e cotovelo, a fim de estimular o apoio do membro afetado. 

A magnetoterapia foi utilizada para promover a regeneração nervosa, com as 

frequências de 1 e 5 Hz, o que é indicado por Hummel e Vicente (2019) para casos de inervação 

periférica. A EENM foi aplicada para estimular a musculatura extensora do membro afetado, 
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com uma largura de pulso de 400 μs e eletrodos dispostos conforme recomendado por Sanches 

e Assis (2018) na extremidade proximal do membro (intumescência cervical) e no ponto motor. 

Foram realizadas sessões de hidroterapia com o intuito de facilitar a execução do passo 

(de forma assistida) por proporcionar segundo Prankel (2008), Prydie e Hewitt (2015) a redução 

do peso corporal da paciente através da flutuação. 

A aplicação da fisioterapia resultou em notáveis progressos na reabilitação do membro 

que sofreu avulsão parcial do plexo braquial. Durante um período de quatro meses, a paciente, 

que antes caminhava com o membro em posição flexionada, passou a depositar alguma carga 

de peso sobre ele, o que resultou em melhorias significativas em sua capacidade de locomoção. 

Esse tratamento foi altamente benéfico para a melhoria da qualidade de vida do animal, pois 

evitou a necessidade de amputação do membro.  

As recomendações foram que a paciente siga o tratamento de fisioterapia duas vezes por 

semana, uma vez que este se mostrou eficaz e resultou em melhorias satisfatórias em seu quadro 

clínico. Ademais, foi sugerido que ela faça uma dieta para promover o emagrecimento, a fim 

de facilitar a descarga de peso no MTD. 
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5. CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos com a aplicação da fisioterapia são positivos, demonstra êxito na 

preservação da função do membro afetado pela avulsão parcial do plexo braquial. Tal 

tratamento contribui para a melhoria significativa na qualidade de vida do animal, evitando a 

amputação do membro. Estes achados indicam a importância da dedicação, perseverança e 

tempo necessários no manejo desses casos, especialmente quando há evidências de melhora no 

quadro clínico do paciente. 
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