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RESUMO 

 

A avaliação dos reflexos espinhais é fundamental para identificar a existência de lesões 

em neurônio motor inferior ou superior e sua localização no sistema nervoso. Foi verificado em 

gatos, que o chamado reflexo tibial cranial é um pseudo-reflexo, com resposta puramente 

muscular. Objetivou-se neste trabalho testar o reflexo tibial cranial em cadelas, antes e após 

bloqueio epidural, para determinar se ele depende de um arco reflexo miotático. Foram 

utilizados 40 joelhos de 20 cães, hígidos, com idade até 5 anos e sem distinção de raça, 

submetidas a anestesia epidural para ovariohisterectomia eletiva. Realizou-se avaliação e 

comparação das respostas dos reflexos patelar, flexor dos membros posteriores, perineal, 

nocicepção e do reflexo tibial cranial antes e após realização do bloqueio epidural, por meio de 

uma escala de pontuação que evidenciava quando se encontrava ausente, diminuído, normal ou 

aumentado. Enquanto os outros reflexos e a nocicepção desapareceram após o bloqueio, o tibial 

cranial se manteve, por não ser um verdadeiro reflexo miotático dependente de arco reflexo. 

Concluiu-se após a realização dos testes, que o denominado reflexo tibial cranial, descrito em 

cães, trata-se de uma resposta muscular e não de um reflexo verdadeiro, como já citado em 

gatos. 

 

Palavras-chave: Exame neurológico, arco reflexo, resposta muscular 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

The evaluation of spinal reflexes is essential to identify the existence of lower or upper 

motor neuron lesions and their location in the nervous system. It was verified in cats that the 

so-called cranial tibial reflex is a pseudo-reflex, with a purely muscular response. The objective 

of this work was to test the cranial tibial reflex in bitches, before and after epidural block, to 

determine if it depends on a myotatic reflex arc. We used 40 knees of 20 healthy dogs, aged up 

to 5 years and without distinction of breed, submitted to epidural anesthesia for elective 

ovariohysterectomy. An evaluation and comparison of the responses of the patellar reflexes, 

flexor of the hind limbs, perineal, nociception and of the cranial tibial reflex was carried out 

before and after the epidural block was performed, using a scoring scale that showed when it 

was absent, decreased, normal. or increased. While the other reflexes and nociception 

disappeared after the block, the tibial cranial reflex was maintained, as it is not a true reflex-

arc-dependent myotatic reflex. It was concluded after carrying out the tests that the so-called 

cranial tibial reflex, described in dogs, is a muscular response and not a true reflex, as already 

mentioned in cats. 

 

Keywords: Neurological examination, reflex arc, muscle response 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O número de pacientes com necessidade de atendimento na área da neurologia está 

ganhando mais espaço na medicina veterinária. Isso vem ocorrendo devido a maior demanda 

de tutores que buscam diagnósticos mais precisos e tratamentos adequados para seus animais 

de estimação (COELHO, et al., 2013).  

O exame neurológico compreende a avaliação do estado mental, do comportamento, da 

marcha, das reações posturais, dos nervos cranianos, da coluna vertebral, dos reflexos espinhais, 

palpação e percepção da dor. Durante a anamnese pode-se observar o estado geral do paciente 

e após a observação, relato e queixa, pode ser necessário modificar ou adaptar o exame ao 

paciente (DEWEY, 2015). 

Os reflexos espinhais são respostas involuntárias, automáticas a um estímulo realizado. 

O arco reflexo pode ser definido pela interação que ocorre entre neurônios sensoriais (aferentes) 

e neurônios motores inferiores (eferentes) em um segmento da medula espinhal. Quando ocorre 

um estímulo, os neurônios sensoriais transmitem a informação para a medula espinhal, a qual 

chega pela raiz nervosa dorsal, fazendo sinapse direta ou indireta com os neurônios motores 

inferiores (NMI). Os NMI irão transformar o estímulo em uma ordem de ação, que sai pela raiz 

nervosa ventral e vai até o músculo (CHRISMAN et al., 2005). 

O sistema motor transforma uma informação nervosa em energia física, sendo os 

movimentos resultados da contração de um número variável de fibras musculoesqueléticas 

extrafusais entre diversos números de unidades motoras. As fibras não se contraem até 

receberem o comando do NMI (alfa α), este, por sua vez, não envia tal comando de potencial 
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de ação até receber a sinalização dos neurônios motores superiores ou dos sensoriais (ou 

interneurônios) em um arco reflexo (KLEIN, G.K., 2020). 

A identificação de lesões em NMI ou superior e a localização na medula ou encéfalo 

podem ser realizadas por meio do estímulo dos reflexos espinhais. Nos cães, quanto aos 

membros posteriores e região caudal do corpo, os reflexos mais testados são patelares, perineal, 

tibial cranial, gastrocnêmio, ciático superior e flexor. Junto a isso avalia-se os dermátomos 

acrais: cranial (n. fibular), plantar (n. Tibial) e medial (n.safeno), (MENDES et al., 2007). 

Em uma pesquisa realizada em gatos (Tudury et al., 2015) foi testado o reflexo tibial 

cranial antes e após o bloqueio epidural e como resultado foi percebido que nessa espécie o 

reflexo tibial cranial não é estritamente miotático e é independente do arco reflexo, podendo 

ser uma resposta idiomuscular e consequentemente não é uma avaliação confiável no exame 

neurológico na espécie em questão. 

Estudos prévios em cães (Tudury et al., 2012; Tudury et al., 2013) evidenciaram que 

mesmo após secção do nervo ciático, o reflexo tibial cranial permaneceu, colocando em 

questionamento se o reflexo tibial cranial pode ser considerado reflexo miotático.  

Objetivou-se neste trabalho testar o reflexo tibial cranial em cadelas a serem submetidas 

a OH eletiva, antes e após bloqueio epidural, para determinar se as respostas obtidas dependem 

de um arco reflexo. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 IMPORTÂNCIA DA AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA EM PEQUENOS 

ANIMAIS 

A incidência de afecções neurológicas na clínica de pequenos animais é considerada alta 

e a maioria dessas doenças acarretam alterações motoras, sensoriais e viscerais. Como 

consequência, os animais podem desenvolver complicações como lesões por decúbito, feridas 

de contato pela perda de sensibilidade, retenção urinária, infecções secundárias, assaduras, 

atrofia muscular, complicações gastrointestinais e respiratórias (De LAHUNTA et al., 2015).  

A avaliação dos reflexos espinhais informa a integridade dos componentes sensorial e 

motor do arco reflexo e a influência das vias motoras descendentes no reflexo. Com o exame é 

possível identificar a existência de lesões em neurônios motores superiores (NMS) ou NMI, 

além de localizar as lesões em níveis da medula espinhal ou até mesmo encéfalo (LORENZ e 

KORNEGAY, 2006). Para evidenciar uma resposta de um reflexo espinhal é necessário 

estímulo de um ramo nervoso periférico (aferente ou neurônio sensitivo), que encaminhará o 

impulso nervoso até o segmento da medula espinhal correspondente. (BRAUND, 2003). 

2.2 NEUROANATOMIA 

 

A medula espinhal é integrada pelas meninges cujas camadas são: duramáter, aracnoide 

e pia-máter. A dura-máter, a mais espessa e externa, formada por colágeno e aderida ao 

periósteo no crânio e no atlas. As camadas mais delgadas são a membrana aracnoide e a pia-

máter, sendo a última intimamente ligada à medula espinhal e muito vascularizada. Entre as 

membranas pia-máter e aracnoide existe o espaço subaracnoide que contém o líquido 

cefalorraquidiano (LCR), produzido pelo plexo coroide dos ventrículos encefálicos cerebrais e 
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é responsável pelo amortecimento dos impactos ao encéfalo e à medula espinhal (GETTY, 

1986; KÖNIG & LIEBICH, 2011; READ, 2013). 

A medula espinhal apresenta-se como um órgão cilíndrico e longo (MACHADO,2006; 

MENESES, 1999) do qual os nervos espinhais emergem ao se fusionarem as raízes dorsal e 

ventral. A primeira formada por fibras sensitivas e a última formada por fibras motoras. A 

junção das duas raízes atravessa o forame intervertebral, formando o nervo espinhal 

(FERNANDEZ & BERNARDINI, 2010).  

Nas regiões cervical e lombar, a medula espinhal apresenta espessamentos, ditos 

intumescências. Nestas intumescências são encontradas grandes massas de corpos neuronais, 

os quais estão relacionados com a inervação dos membros torácicos e pélvicos, respectivamente 

(DI DIO, 1999). Nos cães, a intumescência cervical inclui o quinto segmento da medula 

espinhal cervical, até o segundo segmento da medula espinhal torácica. Já a intumescência 

lombossacral tem início no quarto segmento lombar e finda no terceiro segmento medular sacral 

(GETTY,1986). 

2.3 SISTEMA SENSORIAL 

 

Cada tipo de estímulo sensorial, ou sensação, é conhecido como uma modalidade, uma 

forma de energia que é convertido pelo órgão receptor em um impulso neuronal. Essas 

modalidades incluem toque, temperatura, movimento, reação a produtos químicos, à pressão, à 

luz e ao som, que informam o SNC das características dos ambientes externos e internos do 

corpo (DE LAHUNTA, et al., 2009). O sistema vestibular (SV) é o maior sistema sensorial do 
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corpo e, junto à propriocepção e ao sistema visual, coordena o balanço corporal de acordo com 

a posição da cabeça e do tronco (COELHO et al., 2013). 

O sistema sensorial é caracterizado por um neurônio aferente periférico e uma zona 

dendrítica que é modificada para formar um órgão receptor. Proprioceptores são sensíveis ao 

movimento e posicionamento e incluem aqueles para propriocepção geral que estão 

difusamente localizados na massa interna do corpo em músculos, tendões e articulações e os 

receptores para propriocepção especiais localizados no labirinto do ouvido interno (DE 

LAHUNTA et al., 2009). 

2.4 EXAME NEUROLÓGICO  

 

O exame neurológico compreende a avaliação do estado mental, comportamento, 

marcha e reações posturais, nervos cranianos, coluna vertebral, avaliação de reflexos espinhais, 

palpação e percepção da dor.  Dentre outros, com esse exame será testada a integridade dos 

arcos reflexos. Durante a anamnese pode-se observar o estado geral do paciente, postura, atitude 

e marcha. Após a observação, relato e queixa pode ser necessário modificar ou adaptar o exame 

ao paciente e à afecção presente (BRAUND E SHARP, 2003; MENDES et al., 2007; DEWEY 

et al., 2015). 

O exame pode ser realizado em 10 a 15 minutos e para testar os reflexos miotáticos 

utiliza-se um plexímetro (martelo de borracha), já que outros instrumentos como tesouras e 

pinças hemostáticas não vão permitir um estímulo consistente. Para o teste de nocicepção 

(percepção de dor profunda), pode-se utilizar uma pinça hemostática (DEWEY et al., 2015).  
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O paciente deve ser avaliado clinicamente previamente afim de identificar disfunções 

em outros sistemas que possam afetar o sistema nervoso (BRAUND & SHARP, 2003; DE 

LAHUNTA & GLASS, 2009). Os exames complementares são realizados para auxiliar na 

triagem do caso. Análise de líquor, exames de imagem como radiografias, tomografias e 

ressonância magnética podem ser fundamentais na obtenção de um diagnóstico preciso 

(MENDES et al., 2007). 

2.5 NEURÔNIO MOTOR INFERIOR 

 

Trata-se de um neurônio com corpo celular e dendritos, localizados no sistema nervoso 

central (SNC) e cujo axônio se prolonga pelos nervos periféricos para estabelecer sinapse com 

as fibras musculoesqueléticas extrafusais. O NMI é o neurônio eferente do sistema nervoso 

periférico (SNP) que conecta o centro nervoso com o músculo a ser inervado. Toda a função 

motora do SNC se manifesta através do NMI (CUNNIGHAM, 2020) 

O NMI inclui dois componentes: (1) o eferente somático geral (GSE) e (2) o sistema 

eferente visceral geral (GVE). O Sistema GSE do NMI inclui os neurônios que inervam o 

músculo esquelético voluntário estriado que é derivado de somitos e mesoderma somático nos 

botões dos membros da parede do corpo e de somitômeros na cabeça. Esses neurônios estão 

localizados em todos os nervos espinhais e cranianos, exceto no I, II e VIII (DE LAHUNTA, 

2021).  

Os NMI de importância clínica localizam-se na intumescência cervical e na 

intumescência lombossacra da medula espinhal. Lesões nesse segmento (C6-T2 e L4-S3) 

ocasionam paresia e plegia do tipo NMI, consequentemente durante o exame neurológico serão 



18 

 

identificadas respostas aos reflexos fracas ou ausentes e diminuição do tônus nos grupos de 

músculos associados (DEWEY, 2003). Esses sinais são importantes na identificação de lesões 

em nervos específicos, na raiz nervosa ou nos segmentos da medula espinhal (LORENZ & 

KORNEGAY,2006).  

Os sinais citados em NMI associado a outros sinais clínicos podem determinar uma 

síndrome de acordo com o local da lesão. A síndrome lombossacra envolve segmentos da 

medula espinhal (L4 a S3) ou raízes nervosas que formam a cauda equina, incluindo nervos 

femoral, obturador, isquiático, pudendo, pélvicos e coccígeos. A síndrome reflete vários graus 

de envolvimento dos membros pélvicos, vesícula urinária, esfíncter anal e cauda. Dentre os 

sinais clínicos estão desde flacidez à paralisia dos membros pélvicos e cauda. Nesse caso os 

reflexos do membro pélvico podem estar diminuídos ou ausentes (BRAUND 1994; BRAUND 

2007). 

2.6  REFLEXOS MIOTÁTICOS (ESPINHAIS) E TÔNUS MUSCULAR 

 

O exame neurológico é considerado diferenciado do exame físico geral, quando puder 

ser usado de forma integrada com a finalidade de identificar doenças sistêmicas que possam 

acometer o sistema nervoso. Com uma triagem bem realizada e associada ao quadro clínico do 

paciente, pode-se reduzir a quantidade de diagnósticos possíveis e em conjunto com exames 

complementares, o diagnóstico final se torna mais preciso (THOMAS, 2000). 

O reflexo mais simples envolve neurônios sensoriais e motores ligados em série 

(monossináptico) como exemplo o reflexo patelar, induzido pela leve batida com o plexímetro 

no ligamento patelar. A maioria dos reflexos envolvem interneurônios, além dos neurônios 



19 

 

sensoriais e motores (polissinápticos) como os reflexos flexor, perineal, extensor cruzado e 

cutâneo do tronco.  Os reflexos espinhais envolvem vários segmentos da medula e são mediados 

por meio de sinapses tanto com interneurônios quanto neurônios motores que desempenham 

importante função na manutenção do tônus muscular e postura do animal (UEMURA, 2015). 

A avaliação minuciosa dos reflexos miotáticos e tônus muscular irá auxiliar a identificar 

possíveis lesões neurológicas e pode ser considerada uma continuidade da avaliação das reações 

posturais no exame neurológico. É possível identificar se há lesão em NMS ou NMI observando 

os reflexos e tônus: normais ou aumentados assim como diminuídos ou ausentes, 

respectivamente (WEBB, et al., 2010). 

Estes reflexos dependem de fibras motoras e sensoriais íntegras, músculos efetores e 

substância cinzenta dos respectivos segmentos espinhais. É preciso examinar de forma direta e 

precisa a função de determinado segmento da substância cinzenta na medula espinhal e as raízes 

nervosas e nervos. Existem dois tipos de reflexos que podem ser diferenciados no exame, os 

reflexos do tendão e os reflexos de retirada (JAGGY, 2010).  

Manter a postura e estabilizar a locomoção requer um tônus muscular íntegro e os 

reflexos espinhais são fundamentais para essa manutenção. Além disso, servem como proteção 

para o corpo, quando permitem respostas rápidas ao perigo ou mudanças repentinas no 

ambiente. A medula espinhal contém os circuitos neurais para gerar todos os reflexos espinhais 

e manutenção do tônus muscular. Ao pisar em um objeto pontiagudo, o animal retira o membro 

atingido pelo estímulo doloroso e estende o membro contralateral, de forma imediata, para 

suportar o peso do corpo (UEMURA, 2015).  

O arco reflexo é fundamental para a fisiologia da postura e locomoção e exame 

neurológico. Trata-se de uma resposta involuntária e qualitativamente invariável do sistema 
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nervoso a um estímulo. Os reflexos são fundamentais para a sobrevivência e todos os arcos 

reflexos contem cinco componentes básicos, que conduzem os potenciais de ação do SNC, que 

se propagam por um nervo sensorial para o órgão alvo (Figura 1). Se qualquer um destes 

apresentar funcionamento deficiente, a resposta do reflexo é alterada (CUNNINGHAM, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (Cunningham, 2004). 

A ação muscular agonista/antagonista em torno da articulação é coordenada e os 

músculos atuam como unidades funcionais em vez de músculos individuais para regular as 

propriedades mecânicas da articulação. O interneurônio inibitório atua inibindo o músculo 

antagonista para que ele relaxe conforme o músculo agonista contrai, aumentando a velocidade 

e eficiência articular (THOMSON, 2012).  

Figura 1 Cinco componentes do arco reflexo: 1- receptor; 2- neurônio sensorial; 3- Uma ou 

mais sinapses no SNC; 4- Um neurônio motor; 5- órgão alvo (músculo) 
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2.7 INTERNEURÔNIOS DO ARCO REFLEXO 

 

Os reflexos espinhais irão fornecer ao sistema nervoso um conjunto de padrões de 

atividade muscular, que podem ser ativados por estímulos sensoriais ou por impulsos nervosos 

descendentes do encéfalo. Os interneurônios fornecem uma parte fundamental do circuito 

neural que permite que os músculos sejam conectados em unidades funcionais. A divergência 

neuronal é o fenômeno pelo qual um único neurônio faz sinapses com vários neurônios devido 

a ramificação axonal. Ou seja, uma única fibra pode estimular vários interneurônios 

(THOMSON, 2012).  

2.8 AVALIAÇÃO DOS REFLEXOS ESPINHAIS  

 

O exame dos reflexos espinhais testa a integridade dos componentes sensoriais e 

motores do arco reflexo e sofre influência das vias motoras descendentes advindas do encéfalo. 

Três tipos de reações podem ser observadas como a ausência ou depressão de um reflexo, 

indicando perda completa ou parcial de qualquer componentes do reflexo sensorial ou motor 

(NMI); uma reação normal que indica que os componentes sensoriais e motores estão intactos; 

e uma resposta exagerada indicando uma anormalidade nas vias motoras superiores (NMS), 

que normalmente têm uma influência inibitória na resposta do reflexo ou um déficit que resulta 

em paresia do músculo antagonista (LORENZ & KORNEGAY, 2006). 

O reflexo miotático (estiramento) e o reflexo flexor (retirada) são os dois tipos de 

reflexos espinhais mais utilizados no exame neurológico. Os miotáticos são fundamentais para 

ajuste de postura e movimento. O reflexo de retirada é um reflexo mais complexo e os neurônios 

sensoriais testados dependem do dígito que está sendo testado. A resposta motora envolve 
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principalmente o nervo ciático com ramos musculares caudais da coxa, responsável pela flexão 

do joelho, o nervo fibular pelo flexor do tarso e o ramo do nervo tibial pelo flexor digital 

(DEWEY, 2003; DE LAHUNTA et al., 2009). 

Para avaliar os reflexos miotáticos com precisão é necessário utilizar técnicas e 

materiais adequados. Com o martelo com ponta de borracha é possível aplicar um estímulo 

rápido e com intensidade adequada. O paciente com dor ou tenso pode dificultar a avaliação e 

mascarar dados do exame. O posicionamento correto do músculo entre uma tensão máxima e 

mínima irá contribuir positivamente com a avaliação. Por fim, os reflexos devem ser 

classificados em relação à força e velocidade de contração, de acordo com a escala onde 0 é 

ausente; 1 presente, mas reduzido; 2 quando normal e 3 aumentado (DE LAHUNTA et al., 

2009). 

2.9 REFLEXOS NOS MEMBROS PÉLVICOS  

 

Os movimentos dos músculos pélvicos e sensibilidade das regiões cutâneas se dá pela 

ação do plexo lombossacral que inerva os músculos e a pele das regiões apendiculares e 

perineal. Usando os reflexos espinhais do membro pélvico testam-se o nervo femoral e o nervo 

ciático com os nervos fibular e tibial. Nos membros pélvicos, o reflexo de retirada avalia a 

integridade do segmento espinhal L4-S3 e raízes nervosas associadas, além dos nervos ciático 

e femoral (COELHO et al., 2013). 
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2.9.1 Reflexo patelar 

 

O reflexo do tendão patelar é considerado miotático, monosináptico e o único reflexo 

confiável de tendão. O nervo femoral comporta ambos os componentes sensoriais e motores e 

é formado a partir dos nervos espinhais dos segmentos medulares L4, L5 e L6 (DE LAHUNTA, 

2021). Com o paciente em decúbito lateral, coloca-se uma das mãos sob a coxa para apoiar o 

membro nela com o joelho em uma posição parcialmente flexionada. Deve-se atingir 

rapidamente o ligamento patelar (localizado entre patela e tuberosidade tibial) com um martelo 

de avaliação de reflexo (figura 2). Uma alternativa para ver e "sentir" o reflexo patelar é segurar 

o membro estendendo os dígitos, facilitando o ajuste do grau de flexão e extensão do membro 

(DEWEY et al., 2015). 

 

 

 

          

 

 

      

Fonte: Dewey, et al., 2015. 

 

Figura 2. O reflexo patelar é provocado pela percussão do tendão patelar entre a 

patela e a tuberosidade tibial.  
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2.9.2 Reflexo tibial cranial 

 

 É considerado pela maioria dos autores como um reflexo espinhal miotático e torna-se 

ausente em lesões nos segmentos citados e raízes nervosas dos nervos ciático e fibular comum, 

podendo se tornar hiperativo nas lesões craniais a L6 (OLIVER, 1983, WEBB, 1999, 

FORTERRE et al.,2007; SURANITI et al., 2008). 

 Os pesquisadores Braund, (1986); Braund, (1994); Jeffery, (1995); Wheeler e Sharp 

(1999); Garibaldi, (2003); Chrisman et al., (2005); Lorenz e Kornegay, (2006); Braund e Sharp, 

(2007); De Lahunta e Glass, (2009); Fernández e Bernardini, (2010); Jaggy, (2010); Lorenz et 

al., (2006) defendiam que a resposta do possível reflexo tibial cranial era eficaz para avaliação 

neurológica, sendo esta afirmação levada a questionamento posteriormente por outros 

pesquisadores. 

Os primeiros estudos que colocaram em dúvida do reflexo tibial cranial ser uma reflexo 

miotático verdadeiro foi uma pesquisa realizada com cães, onde os pesquisadores 

demonstraram que não se tratava de um reflexo verdadeiro, por estar presente em membros com 

o nervo ciático seccionado (TUDURY, et al., 2012 e 2013). Um estudo posterior com gatos, 

deste mesmo autor, também confirmou a hipótese de não se tratar de um reflexo miotático e 

sim de uma resposta muscular, quando evidenciada resposta do pseudo reflexo tibial cranial 

após bloqueio epidural nessa espécie (TUDURY, et al., 2015). 

Para realizar sua avaliação deve-se segurar o membro do paciente em decúbito lateral e 

percurtir o “ventre” do músculo tibial cranial. Uma resposta normal é a flexão da articulação 

tibiotársica (Figura 3). O reflexo tibial cranial avalia a integridade aferente e eferente do ramo 
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fibular (fibular) do nervo ciático e principalmente os segmentos da medula espinhal L6 e L7 

DEWEY, et al., 2015).  

Figura 3. :Reflexo tibial cranial. Este reflexo é testado percutindo o ventre do músculo tibial cranial. 

Fonte: Dewey, et al., 2015 

2.9.3 Reflexo perineal 

 

Reflexo miotático que testa a integridade do nervo pudendo (ramos nervosos retais, 

perineais e caudais) e segmentos medulares sacrais S1-S3 e coccígeos (flexão da cauda) 

(MARTINS e MELO, 2013). Pode-se testar os ramos do plexo sacral, localizados no canal 

pélvico. Esses ramos inervam o músculo esfíncter externo do ânus, musculos estriados do pênis, 

vulva e vestíbulo, músculo uretral, pele do ânus, períneo e região caudal da coxa (DEWEY,2015 

; COELHO et al., 2013; DE LAHUNTA, 2021).  

Deve-se realizar uma leve compressão da pele do períneo ou utilizar uma pinça tocando 

levemente na região anal, provocando uma contração imediata do esfíncter anal e flexão da 
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cauda (sendo possível apenas se os nervos estiverem íntegros). (Figura 4).  Ambos lados devem 

ser testados (DE LAHUNTA, 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Jaggy, 2010. 

2.9.4 Reflexo flexor dos membros posteriores  

O teste do reflexo flexor avalia a integridade da medula espinhal (L4-S2) e as raízes 

nervosas associadas, assim como os nervos femoral e ciático. A resposta esperada é a flexão do 

quadril (n. femoral), joelho e jarrete (n. ciático) (Figura 5). A entrada sensorial se dá por meio 

dos ramos tibial e fibular do nervo ciático (face lateral, dorsal e ventral do pé) e o ramo safeno 

do nervo femoral (face medial). Já a saída motora ocorre por meio dos segmentos da medula 

espinhal (L4-S2) e raízes nervosas, nervos femorais, nervos ciáticos e ramos tibial e fibular 

associados). O jarrete deve ser estendido para avaliar a função ciática, ou seja, resposta de 

flexão do jarrete (DE LAHUNTA & GLASS, 2009).   

Figura 4. Reflexo perineal 
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Um reflexo de flexão diminuído ou ausente em qualquer dos membros pélvicos, será 

indicativo de lesão do nervo ciático e quando ocorre de forma bilateral, indica uma lesão 

medular entre os segmentos L6 e S1. Quando aumentado, indica lesão cranial ao segmento L6 

e ocorre pela perda de estímulo aos músculos antagonistas deste reflexo (FOSSUM, 2014). 

Em cães que apresentam disfunção completa do nervo ciático, o reflexo flexor está 

ausente quando o 5º dedo é pressionado, mas pode haver alguma flexão do quadril quando o 1º 

dedo for estimulado, devido a sinais aferentes e eferentes que transitam através do nervo 

femoral, que inerva os músculos iliopsoas e retofemoral. Sinais de dor como virar a cabeça ou 

ganir, também indicam que os caminhos da dor são intactos desde a terminação periférica até o 

córtex cerebral (SKERRITT, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Coelho et al., 2013 

Figura 5. Avaliação do reflexo de retirada do membro pélvico esquerdo após estímulo na 

membrana interdigital 
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2.9.5 Avaliação da nocicepção 

 

Os receptores da dor nas estruturas somáticas apresentam fibras com terminações 

ramificadas. A sensação de dor superficial, como a causada por uma agulha fina penetrando na 

pele é transmitida da periferia por fibras finamente mielinizadas. Essas sensações são 

conduzidas de forma relativamente rápida, são localizados com precisão e não duram mais do 

que o estímulo provocado. Os indivíduos variam em sua resposta a tal estímulo. A percepção 

de dor profunda, como aquela induzida ao empurrar uma agulha grande romba na pele consiste 

em algo mais grave (SKERRITT, 2018).   

Para que exista percepção profunda da dor, o componente sensorial dos nervos 

periféricos, seus segmentos da medula espinhal, a medula espinhal cranialmente a esses, tronco 

encefálico e cortéx prosencefálico devem estar intactos e funcionais. Deve-se avaliar a reação 

consciente do animal e não apenas a retirada do membro relacionada ao reflexo flexor. A dor 

muitas vezes pode ser provocada por forte pressão nos ossos dos dedos de um membro torácico 

ou pélvico com uso de pinça hemostática, mesmo quando a sensação de dor cutânea é diminuída 

ou ausente (MARTINS e MELO, 2013).  

O teste do reflexo de flexão também avalia ao mesmo tempo a nocicepção (sensação a 

estímulos dolorosos) que implicam não só na integridade da porção sensitiva do arco reflexo, 

mas também uma via desde o segmento respectivo da medula espinhal até ao tronco e córtex 

cerebrais (DE LAHUNTA & GLASS, 2009).   

As vias que transportam a sensação de dor profunda estão localizadas profundamente 

na substância branca da medula espinhal e se projetam para ambos os lados dela, formando uma 

rede multissináptica.  Um suave aperto é aplicado nos dígitos para provocar reflexo de retirada, 
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mas espera-se observar também que o paciente manifeste reações como virar a cabeça tentando 

morder ou vocalizar (Figura 6) (PLATT AND OLBY, 2004; SKERRITT, 2018).  

 

 

 

 

 

Fonte: Coelho et al.,2013. 

3.  REFLEXOS ESPINHAIS REDUZIDOS OU AUSENTES 

 

Será observado em lesões que afetem qualquer área do arco reflexo como nervo 

periférico, raízes nervosas, segmentos espinhais, junção neuromuscular e músculos; contração 

muscular limitando o movimento articular e o choque espinhal após lesão grave em medula 

espinhal (paralisia, arreflexia e perda de sensibilidade caudal ao nível da lesão) (DE 

LAHUNTA, 2008).  

4. RESPOSTA MUSCULAR  

 

A contração de um músculo após percussão, denominada resposta idiomuscular, foi 

descrita inicialmente por Schiff em 1858 e a partir de então, muitos estudos foram realizados 

enfatizando que a contratilidade idiomuscular está diminuída ou ausente em distúrbios 

Figura 6. Realização de teste nocicepção. 
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miopáticos primários e persistente ou até mesmo aumentadas em neuropatias, de forma que, a 

origem da despolarização das fibras musculares em resposta a uma percussão muscular ainda é 

alvo de estudos e não há consenso sobre se a contração é idiomuscular ou de natureza reflexa 

(ou ambos), ou seja, se as fibras musculares são excitadas diretamente no local da percussão, 

ou indiretamente pela ativação de um arco reflexo após estimulação sensoriais aferentes, como 

fusos musculares (ou ambos) (MAGISTRIS E KOHLER, 1996; BOTTER et al., 2020). 

Em estudos iniciais, realizados em humanos, percebeu-se que ao percutir o m. vasto 

medial, provocou-se contração imediata nessas fibras musculares passando por baixo do local 

do golpe acompanhado pela atividade eletromiográfica (EMG) que é propagada ao longo das 

fibras musculares. Em algumas das fibras musculares ativadas mecanicamente, a resposta à 

percussão não é afetada por bloqueio nervoso com lidocaína a 2%, concluindo que o músculo 

tem uma tendência básica de descarregar repetidamente quando estimulado por meios 

mecânicos (MEADOWS,1971). 

Um estudo realizado em humanos utilizando EMG, com vários eletrodos posicionados 

ao longo do comprimento das fibras musculares mapeando a origem e propagação dos 

potenciais de ação, considerou que se a percussão for realizada em uma extremidade do 

músculo, distante da zona de inervação, há diferenciação entre resposta idiomuscular e reflexa. 

A ativação é direta, ou seja, originando-se na extremidade percutida e propagando-se para outra 

extremidade do músculo, no caso de ativação idiomuscular.  Dentre os resultados percebe-se 

que a contração induzida pela percussão no músculo tibial cranial permaneceu preservada 

durante a anestesia e bloqueio neuromuscular em pacientes neurologicamente saudáveis 

confirmando sua natureza não reflexa (BOTTER et al., 2020). 
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 A avaliação do reflexo tibial cranial é realizada por percussão no ventre muscular 

(OLIVER, 1983, BRAUND, 1994; GARIBALDI, 2003 LORENZ e KORNEGAY, 2006). Para 

que um estímulo possa desencadear um reflexo, deve ocorrer uma rápida distensão muscular, 

por meio de percussão do tendão gerando o verdadeiro reflexo miotático.  Ao considerar o 

conceito de reflexo verdadeiro, na neurologia humana, o tibial cranial não é considerado um 

reflexo miotático, mas uma resposta idiomuscular (NITRINE,1991; NUNES E MARRONE, 

2002) 

Ao realizar percussão diretamente no ventre do músculo, as respostas são consideradas 

idiomusculares, que dependem de características musculares intrínsecas e não constituem um 

reflexo verdadeiro (POLLOCK e DAVIS, 1932; SANVITO, 2005). Um estudo realizado com 

15 cães, demonstrou que não houve diferença nas respostas na avaliação do reflexo tibial cranial 

antes e após neurotomia de seus nervos responsáveis. Apesar da interrupção do arco reflexo, o 

pseudo reflexo permaneceu, afirmando os pesquisadores que esse teste não deve ser 

considerado no exame neurológico (TUDURY, et al., 2013). 

5. BLOQUEIOS ANESTÉSICOS 

 

A anestesia locorregional promove bloqueio reversível da condução do impulso 

nervoso, impedindo a entrada rápida de sódio para o interior dos axônios, responsável pela 

despolarização da membrana celular, causando assim bloqueio sensorial e motor. Essa atividade 

ocorre devido ao uso de anestésicos locais (AL), o que permite anestesiar determinada região 

do corpo (LASCELLES, 2002; TRANQUILLI, 2017).  
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Os bloqueios são classificados como periféricos (plexo braquial e lombossacral) ou 

centrais (neuroeixo). Essa variação ocorre de acordo com o local em que haverá interrupção da 

condução do impulso nervoso. Os bloqueios centrais são aqueles que interrompem a condução 

nervosa em nível extremo nas proximidades da medula espinhal, ou aqueles que envolvam a 

própria medula. Existem dois tipos de bloqueios centrais: o bloqueio epidural que ocorre 

quando o fármaco é depositado no espaço epidural, e o bloqueio espinhal, quando o fármaco é 

administrado no espaço subaracnóide (OTERO, 2013). 

5.1 ANESTESIA EPIDURAL 

 

A anestesia epidural refere-se ao bloqueio sensorial, motor e autonômico promovido 

pela administração epidural de anestésicos locais, enquanto analgesia epidural está associada a 

administração de analgésicos, como os opioides, por essa via (STEAGALL, et al., 2017). Trata-

se de um método utilizado comumente para anestesia regional e analgesia de membros 

posteriores durante cirurgias ortopédicas (MCCALLY et al., 2015). 

O bloqueio epidural é realizado para insensibilização das raízes sensoriais e motoras dos 

nervos espinhais localizados entre ligamento amarelo e dura-máter e a potência do anestésico 

local está relacionada à sua lipossolubilidade (Klaumann et al, 2013). Drogas lipossolúveis 

penetram mais facilmente a membrana celular para exercer seu efeito. Os segmentos medulares 

bloqueados dependem também da abordagem realizada, podendo ser por via sacrococcígea, 

lombossacral e cervical (SKARDA, R.T; TRANQUILLI, 2007, OTERO e PORTELA, 2018). 

A ação do fármaco quando aplicado pela via epidural depende de fatores como: volume 

administrado, velocidade de aplicação, difusão através dos forames intervertebrais e dura-
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máter, concentração e lipossolubilidade do fármaco utilizado e o comprimento da coluna 

vertebral. O volume deve ser calculado de acordo com a intensão da extensão do bloqueio, ou 

seja, quanto maior o volume maior será o alcance e quanto maior concentração do fármaco 

escolhido maior o tempo de ação (LEITE, et al., 2017).  

5.1.1 Indicações 

 

O plexo lombossacral inerva os músculos que são envolvidos com o movimento do 

membro pélvico e a região da pele do mesmo. O plexo sacral inerva os músculos e pele da 

região perineal. O plexo lombossacro é disseminado e associados às vertebras lombares e 

sacrais. A maioria dos nervos nomeados são formados pela fusão das raizes sensoriais e motoras 

nos músculos hipoxiais ou próximos a eles. No membro pélvico, reflexos espinhais testam o 

nervo femoral e o nervo ciático com seus ramos do nervo fibular e tibial (DE LAHUNTA, 

2021). 

O nervo femoral fornece inervação para fêmur, joelho, cápsula articular medial do 

joelho, estruturas intra-articulares do joelho e a pele na face medial do membro posterior. O 

nervo ciático fornece inervação caudolateral a cápsula articular medial, menisco lateral, tíbia, 

tarso, dígitos e a pele das faces caudal e lateral do membro posterior. A anestesia completa dos 

membros posteriores é efetiva quando realizado bloqueio epidural ou quando utilizados 

bloqueios periféricos dos nervos femoral e ciático de forma associada (MCCALLY, et al., 

2015). 

O bloqueio epidural pode ser utilizado em diversos procedimentos cirúrgicos em 

membros pélvicos, coxal, região anal, perineal e caudal, cirurgias retro umbilicais como cesárea 
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e ovariohisterectomia (OH) eletiva, redução de prolapsos, caudectomia e osteossíntese em 

membros pélvicos. A vantagem dessa via é a proximidade com os receptores da medula 

espinhal envolvidos na modulação e transmissão do sinal nociceptivo, promovendo redução do 

tônus muscular, perda dos reflexos patelares, perianal e nocicepção e flexor dos membros 

posteriores (DEWEY et al., 2015; SILVA et al.,2020)  

Quando injetados no espaço epidural, os fármacos ultrapassam as meninges por meio 

de difusão passiva pela dura-máter atingindo o corno dorsal da medula, atuando pelo contato 

com as raízes nervosas e pela dispersão pelos forames intervertebrais promovendo seus feitos 

(GORGI et al.,2006). 

A realização da técnica do bloqueio pode ser auxiliada com uso de ultrassom e 

neurolocalizador de nervos periféricos (TORSKE e DYSON, 2000). Outras técnicas também 

podem ser úteis na confirmação do espaço. Num estudo realizado para avaliação do reflexo 

tibial cranial, antes e após bloqueio epidural em felinos, na sua execução utilizou o teste da 

gota, no qual espera-se pela presença de pressão negativa, que a mesma seja aspirada quando 

colocada no cubo da agulha de Tuhoy, além da ausência de refluxo de líquido cefalorraquidiano. 

Após a realização, os pacientes foram submetidos a confirmação do bloqueio pela ausência de 

reflexos patelares e flexor de retirada (TUDURY et al., 2015). 

5.2 NEUROLOCALIZADOR NA ANESTESIA EPIDURAL DE NERVOS 

PERIFÉRICOS 

 

Consiste em um aparelho que auxilia na realização da anestesia locorregional facilitando 

a localização dos nervos periféricos por meio de estímulos motores. O primeiro 

neurolocalizador foi utilizado nos anos de 1912 de forma limitada devido ao seu tamanho 
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desproporcional para o uso. Atualmente, após adaptações, é utilizado de forma prática e segura 

(OTERO, 2013).  

A utilização do estimulador de nervos periféricos (ENP), baseia-se na aplicação de uma 

corrente elétrica contínua, de modo que o operador possa alterar as variáveis: frequência do 

pulso elétrico (Hz), duração do estímulo (ms) e intensidade de corrente (mA), para se obter 

resultados acerca da localização e proximidade do nervo ou conjunto de nervos ao qual se deseja 

bloquear (BOLLINI & MORENO et al. 2004).  

Os impulsos elétricos gerados pelo ENP variam a amplitude entre 0 a 5Ma, ajustando a 

intervalos de 0,01 mA, em frequência de 1 ou 2Hz e duração de 0,1 ms. Dispõe de botão de 

regulagem de amperagem e dois polos de conexão ao paciente. Um deles é fixado na pele e o 

outro conectado a agulha. As agulhas são especiais, descartáveis, de bisel curto e revestidas, 

exceto na ponta, por material plástico não condutante (FUTEMA, 2010).  

Com o auxílio do ENP, é possível aumentar a qualidade e o índice de sucesso na 

realização do bloqueio. Além disso, é possível reduzir a dose total do anestésico administrado 

quando se identifica com precisão o nervo a ser bloqueado. O ENP também evita danos 

neurológicos por prevenir o contato da agulha diretamente ao nervo durante o bloqueio 

(FANELLI et al.,1999; OTTERO, 2018).  

Um estudo realizado por Tudury et al., em 2013, na espécie canina, utilizando NE para 

para confirmação do posicionamento da ponta de agulhas isoladas no espaço epidural 

lombossal, por meio de estimulações elétricas que provocam contrações dos músculos 

inervados, concluíram que o método foi eficaz para confirmação correta do posicionamento da 

agulha no espaço epidural durante a realização dessa anestesia regional dessa espécie. 
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5.3 ANESTÉSICOS LOCAIS 

 

Em pequenos animais, os principais fármacos empregados no bloqueio epidural são a 

lidocaína, a bupivacaína e a ropivacaína. Os AL são agentes extremamente efetivos para o 

controle da dor aguda ou crônica, de origem somática, visceral e neuropática, por atuarem sobre 

os processos de transdução, transmissão e modulação da informação nociceptiva na medula 

espinhal (LAMONT et al., 2000; SKARDA & TRANQUILLI, 2007). 

Os AL se difundem através da dura-máter para atuar nas raízes nervosas e na medula 

espinhal, através dos forames intervertebrais, produzindo múltiplos bloqueios dos nervos 

paravertebrais após administração epidural. Afetam a condução elétrica dos tecidos nervosos. 

As funções sensitivas e motoras dos reflexos espinhais sofrem interferência direta desses 

fármacos, ocorrendo o bloqueio das respostas involuntárias e autonômicas, pelo estímulo 

provocado, interferindo na interação entre neurônios sensoriais e motores (arco-reflexo) em um 

segmento da medula espinhal (JONES et al., 2001., STEAGALL et al., 2017). 

 

5.3.1 Lidocaína 

 

A lidocaína é um dos anestésicos locais com maior aplicação na rotina da medicina 

veterinária devido a sua ação rápida e intensa.  Pertence ao tipo aminoamida e sua alta 

solubilidade lhe permite acessar o sítio de ação em todo tipo de fibra nervosa, promovendo 

bloqueio motor e sensorial rápido e intenso mediante associação de vasoconstritores locais 

como a epinefrina, pode-se retardar a absorção do anestésico e tempo do bloqueio nervoso 

consequentemente (MCCLURE et al., 2005). 
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Volumes de até 0,25 ml/kg de lidocaína são inviáveis para realização de cirurgias pré-

umbilicais por conferir bloqueio sensitivo entre a quarta e a sexta vértebra lombar 

(STEAGALL, et. AL., 2017), já o uso de volume de 0,36 ml/kg é utilizada por conferir 

analgesia em regiões localizadas mais cranialmente ao abdome, sem promover efeitos adversos.  

(OTERO, P. e KLAUMAN, P., 2013.) 

O uso de volumes superiores pode bloquear áreas até vértebras torácicas e cervicais, 

mas podem levar a comprometimento respiratório (GASPARINI et al., 2007; STEAGALL 

et.al., 2017). Os anestésicos locais, quando administrados por via epidural se difundem e atuam 

nas raízes nervosas e medula espinhal promovendo bloqueio sensorial e/ou motor. O bloqueio 

simpático, podendo induzir hipotensão arterial e, em situações mais raras, parada cardíaca 

(SKARDA & TRANQUILLI, 2007).  
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Resumo 

O teste dos reflexos espinhais é fundamental para identificar a existência de lesões em neurônio 

motor inferior ou superior e sua localização no sistema nervoso. Foi verificado em gatos, que o 

chamado reflexo tibial cranial é um pseudo-reflexo, com resposta puramente muscular. 

Objetivou-se neste trabalho testar o reflexo tibial cranial em cadelas, antes e após bloqueio 

epidural, para determinar se ele depende de um arco reflexo miotático. Foram utilizados 40 

joelhos de 20 cães, hígidos, fêmeas, com idade até 5 anos e sem distinção de raça submetidas a 

anestesia epidural para ovariohisterectomia eletiva. Realizou-se avaliação e comparação das 

respostas dos reflexos patelar e flexor dos membros posteriores, perineal, nocicepção e do reflexo 

tibial cranial antes e após realização do bloqueio epidural, por meio de uma escala de pontuação 

que evidenciava quando se encontrava ausente, diminuído, normal ou aumentado. Enquanto os 

outros reflexos e nocicepção desapareceram após essa anestesia, o tibial cranial se manteve, por 

não ser um verdadeiro reflexo miotático dependente de arco reflexo. Concluiu-se após a 

realização dos testes, que o denominado reflexo tibial descrito em cães trata-se de uma resposta 

muscular e não de um reflexo verdadeiro, como já citado em gatos. 

Palavras-Chave:  Exame neurológico, arco reflexo, resposta muscula 
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Abstract 

Spinal reflex testing is essential to verify the existence of lower or upper motor 

neuron lesions and their location in the nervous system. It was verified in cats that the so-

called cranial tibial reflex is a pseudo-reflex, with a purely muscular response. The 

objective of this work was to test the cranial tibial reflex in bitches, before and after 

epidural block, to determine if it depends on a myotatic reflex arc. We used 40 knees of 

20 healthy, female dogs, aged up to 5 years and without distinction of breed, submitted 

to epidural anesthesia for elective ovariohysterectomy. An evaluation and comparison of 

the responses of the patellar and flexor reflexes of the hind limbs, perineal, nociception 

and of the cranial tibial reflex was carried out before and after the epidural block was 

performed, using a scoring scale that showed when it was absent, decreased, normal. or 

increased. While the other reflexes and nociception disappeared after this anesthesia, the 

cranial tibial one remained, as it is not a true reflex-arc-dependent myotatic reflex. It was 

concluded after carrying out the tests, that the so-called tibial reflex described in dogs is 

a muscular response and not a true reflex, as already mentioned in cats. 

 

Keywords: Neurological examination, reflex arc, muscle response 
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Introdução  

 

Os reflexos espinhais são respostas involuntárias, automáticas a um estímulo 

realizado. O arco reflexo pode ser definido pela interação que ocorre entre neurônios 

sensoriais (aferentes) e neurônios motores inferiores (eferentes) em um segmento da 

medula espinhal (CHRISMAN et al., 2005), sendo fundamental para a fisiologia da 

postura e locomoção e exame neurológico. Todos os arcos reflexos contem cinco 

componentes básicos, que conduzem os potenciais de ação do SNC, que se propagam por 

um nervo sensorial para o órgão alvo. Se qualquer um destes apresentar funcionamento 

deficiente, a resposta do reflexo é alterada (KLEIN, G.K., 2020).  

O reflexo miotático (estiramento) e o reflexo flexor (retirada) são os dois tipos de 

reflexos espinhais mais utilizados no exame neurológico. Os miotáticos são fundamentais 

para ajuste de postura e movimento (DEWEY, 2003; DE LAHUNTA et al., 2009), sendo 

assim, esses reflexos dependem de fibras motoras e sensoriais íntegras, músculos efetores 

e substância cinzenta dos respectivos segmentos espinhais (JAGGY, 2010).  

O reflexo flexor é mais complexo e os neurônios sensoriais testados dependem do 

dígito que está sendo testado. A resposta motora envolve principalmente o nervo ciático 

com ramos musculares caudais da coxa, responsável pela flexão do joelho, o nervo fibular 

pelo flexor do tarso e o ramo do nervo tibial pelo flexor digital (DEWEY, 2003; DE 

LAHUNTA et al., 2009).  

A avaliação minuciosa dos reflexos miotáticos e tônus muscular irá auxiliar a 

identificar possíveis lesões neurológicas e pode ser considerada uma continuidade da 

avaliação das reações posturais no exame neurológico, pois quando ocorre um estímulo, 

os neurônios sensoriais transmitem a informação para a medula espinhal, a qual chega 
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pela raiz nervosa dorsal, fazendo sinapse direta ou indireta com os neurônios motores 

inferiores (CHRISMAN et al., 2005). Sendo assim, é possível identificar se há lesão em 

neurônio motor superior (NMS) ou neurônio motor inferior (NMI), observando os 

reflexos e tônus: normais ou aumentados assim como diminuídos ou ausentes 

respectivamente (WEBB et al., 2010). 

O exame dos reflexos espinhais testa a integridade dos componentes sensoriais e 

motores do arco reflexo e sofre influência das vias motoras descendentes advindas do 

encéfalo. Três tipos de reações podem ser observadas como a ausência ou depressão de 

um reflexo, indicando perda completa ou parcial de qualquer componente. .Uma reação 

normal  indica que os componentes sensoriais e motores estão intactos; e uma resposta 

exagerada, uma anormalidade nas vias motoras superiores (NMS) (LORENZ e 

KORNEGAY, 2006). 

O reflexo tibial cranial é considerado pela maioria dos autores como um reflexo 

espinhal miotático e tornaria-se ausente em lesões nos segmentos citados e raízes 

nervosas dos nervos ciático e fibular comum, podendo se tornar hiperativa nas lesões 

craniais a L6 (OLIVER, 1983, WEBB, 1999, FORTERRE et al.,2007; SURANITI et al., 

2008).  

A avaliação do reflexo tibial cranial é realizada por percussão no ventre muscular 

do músculo tibial cranial. Uma resposta normal é a flexão da articulação tibiotársica 

(Figura 3). (OLIVER, 1983, BRAUND, 1994; GARIBALDI, 2003 LORENZ e 

KORNEGAY, 2006). Este  reflexo  avalia a integridade aferente e eferente do ramo 

fibular (fibular) do nervo ciático e principalmente os segmentos da medula espinhal L6 e 

L7 DEWEY, et al., 2015). 
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Os pesquisadores Braund, (1986); Braund, (1994); Jeffery, (1995); Wheeler e 

Sharp (1999); Garibaldi, (2003); Chrisman et al., (2005); Lorenz e Kornegay, (2006); 

Braund e Sharp, (2007); De Lahunta e Glass, (2009); Fernández e Bernardini, (2010); 

Jaggy, (2010); Lorenz et al., (2006) defendiam que a resposta do possível reflexo tibial 

cranial era eficaz para avaliação neurológica, sendo esta afirmação levada a 

questionamento posteriormente por outros pesquisadores. 

Em estudos iniciais, realizados em humanos, percebeu-se que ao percutir o m. 

vasto medial, provocou-se contração imediata nessas fibras musculares passando por 

baixo do local do golpe acompanhado por uma atividade eletromiográfica (EMG) que é 

propagada ao longo das fibras musculares. Em algumas das fibras musculares ativadas 

mecanicamente, a resposta à percussão não é afetada por bloqueio nervoso com lidocaína 

a 2%, concluindo que o músculo tem uma tendência básica de descarregar repetidamente 

quando estimulado por meios mecânicos (MEADOWS,1971). 

Em outro estudo realizado em humanos utilizando EMG, com vários eletrodos 

posicionados ao longo do comprimento das fibras musculares, mapeando a origem e 

propagação dos potenciais de ação, considerou que se a percussão for realizada em uma 

extremidade do músculo, distante da zona de inervação, há diferenciação entre resposta 

idiomuscular e reflexa. A ativação é direta, ou seja, originando-se na extremidade 

percutida e propagando-se para outra extremidade do músculo, no caso de ativação 

idiomuscular.  Dentre os resultados percebe-se que a contração induzida pela percussão 

no músculo tibial cranial permaneceu preservada durante a anestesia e bloqueio 

neuromuscular em pacientes neurologicamente saudáveis confirmando sua natureza não 

reflexa (BOTTER et al., 2020). 
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Os primeiros estudos que colocaram em dúvida sobre o reflexo tibial cranial ser 

uma reflexo miotático verdadeiro foi uma pesquisa realizada com cães. No estudo, os 

pesquisadores demonstraram que não se tratava de um reflexo verdadeiro, por estar 

presente em membros com o nervo ciático seccionado (TUDURY, et al., 2012 e 2013).,  

Um estudo posterior com gatos (Tudury et.al, 2015) também confirmou a hipótese 

de não se tratar de um reflexo miotático e sim de uma resposta muscular, quando 

evidenciada resposta do pseudo reflexo tibial cranial após bloqueio epidural nessa 

espécie, evidenciando que o reflexo tibial cranial não é estritamente miotático, mas sim,  

independente do arco reflexo, podendo ser uma resposta idiomuscular. 

Consequentemente não é um reflexo no exame neurológico na espécie em questão. 

Para que um estímulo possa desencadear um reflexo, deve ocorrer uma rápida 

distensão muscular, por meio de percussão do tendão gerando o verdadeiro reflexo 

miotático.  Ao considerar o conceito de reflexo verdadeiro, na neurologia humana, o tibial 

cranial não é considerado um reflexo miotático, mas uma resposta idiomuscular 

(NITRINE,1991; NUNES E MARRONE, 2002) Ao realizar percussão diretamente no 

ventre do músculo, as respostas são consideradas idiomusculares, que dependem de 

características musculares intrínsecas e não constituem um reflexo verdadeiro 

(POLLOCK e DAVIS, 1932; SANVITO,2005). 

A contração de um músculo após percussão, denominada resposta idiomuscular, 

foi descrita inicialmente por Schiff em 1858 e a partir de então, muitos estudos foram 

realizados enfatizando que a contratilidade idiomuscular está diminuída ou ausente em 

distúrbios miopáticos primários e persistente ou até mesmo aumentadas em neuropatias. 

A origem da despolarização das fibras musculares em resposta a uma percussao muscular 

ainda é alvo de estudos e não há consenso sobre se a contração é idiomuscular ou de 
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natureza reflexa (ou ambos), ou seja, se as fibras musculares são excitadas diretamente 

no local da percussão, ou indiretamente pela ativação de um arco refexo, após 

estimulações sensoriais aferentes, como fusos musculares (ou ambos) (MAGISTRIS E 

KOHLER, 1996; BOTTER et al., 2020). 

O bloqueio epidural pode ser utilizado em diversos procedimentos cirúrgicos em 

membros pélvicos, coxal, região anal, perineal e caudal, cirurgias retro umbilicais como 

cesárea e ovariohisterectomia (OH) eletiva, redução de prolapsos, caudectomia e 

osteossíntese em membros pélvicos. A vantagem dessa via é a proximidade com os 

receptores da medula espinhal envolvidos na modulação e transmissão do sinal 

nociceptivo, promovendo redução do tônus muscular, perda dos reflexos patelares, 

perianal e nocicepção e flexor dos membros posteriores (DEWEY et al., 2015; SILVA et 

al.,2020). 

Objetivou-se neste trabalho testar o reflexo tibial cranial em cadelas a serem 

submetidas a OH, antes e após bloqueio epidural, para determinar se as respostas obtidas 

dependem de um arco reflexo. 

 Material e métodos 

 

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Veterinário da UFRPE e em centro 

cirúrgico particular. O estudo foi realizado com um total de 20 pacientes (40 membros 

pélvicos) de caninos (canis familiaris), fêmeas, de 1 a 5 anos de idade, hígidos (incluindo 

boa conformação muscular e estado nutricional) de raça e peso aleatórios. Todas as 

cadelas foram submetidas a exames laboratoriais, clínicos e neurológicos antes de serem 

encaminhados ao procedimento cirúrgico. O exame neurológico foi fundamentado na 
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técnica descrita por Braund (1994), com atenção especial aos reflexos de ambos os 

membros pélvicos. 

As cadelas pertencentes à pesquisa, consideradas aptas, foram conduzidas ao 

procedimento cirúrgico de OH eletiva e a avaliação dos reflexos dos membros foram 

realizadas antes da medicação pré-anestésica, após essa medicação e antes do bloqueio 

epidural (após medicação pré-anestésica). Foram avaliados: reflexo patelar, flexor dos 

membros posteriores, perineal, nocicepção e o pseudo reflexo tibial cranial.  

 Para o teste dos reflexos e pseudo reflexos miotáticos utilizou-se plexímetro 

percutindo-se no ligamento patelar com o joelho em flexão e no ventre superior do 

musculo tibial cranial com o tarso em extensão. Para avaliar o reflexo flexor o membro 

foi estendido e realizado um aperto levemente com os dedos da membrana interdigital, 

observando-se que a resposta normal consistia na flexão do quadril, joelho e articulação 

tibiotársica. O reflexo perineal foi realizado com um toque levemente ao períneo, com 

auxílio de uma pinça hemostática, de ambos os lados (direito e esquerdo), a reposta 

normal consistia na contratação do esfíncter anal e flexão da cauda.  

Realizou-se os testes em ambos membros posteriores, totalizando-se assim 40 

membros em estudo. As pacientes foram anestesiadas com dexmedetomidina 5 µg/kg 

associada a morfina 0,3mg/kg via intramuscular. As pacientes foram medicadas com 

meloxicam 0,1 mg/kg via SC e a indução anestésica foi efetuada com fentanil 2 µg/kg 

associada a cetamina 1 mg/kg e quando necessário realizou-se bolus de propofol para 

manutenção de plano anestésico.  Após indução, realizou-se tricotomia da área cirúrgica 

e preparo para o bloqueio.  

O bloqueio epidural foi executado com auxílio do neuroestimulador de nervos 

periféricos com lidocaína 2% (0,36 ml/kg), não ultrapassando o volume de 6 ml/paciente. 
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Após latência de 15 minutos foram testados novamente os reflexos e pseudo reflexos 

acima citados, assim como a nocicepção e iniciou-se o procedimento cirúrgico de OH 

eletiva. De acordo com necessidade individual de cada paciente, aplicou-se bolus fentanil 

2 µg/kg e propofol 1 mg/kg no período trans-cirúrgico.  

Após cirurgia e ainda sob ação do bloqueio epidural, os pacientes passaram pela 

mesma avaliação dos reflexos patelar, flexor, perineal, nocicepção e do pseudo reflexo 

tibial cranial. Os resultados do estímulo dos reflexos foram classificados de acordo com 

a qualidade em ausente (0), diminuído (+1), normal (+2) e aumentado (+3) e analisados 

pelo teste não paramétrico de Wilcoxon, usando a função pairwise.wilcox.test, através do 

Software R versão 4.1.1 (R Core Team, 2021).  

Resultados e Discussão 

 

Devido aos achados anteriores de Tudury et al (2013 e 2015) nesta pesquisa 

investigou-se a possibilidade de o reflexo tibial cranial em cães ser um reflexo verdadeiro 

ou uma resposta de contração à percussão desse musculo antes da medicação pré-

anestésica e antes e após bloqueio epidural.  

Como medicação pré-anestésica foi utilizada dexmedetomidina associada a 

morfina para promover sedação e analgesia suficiente para manipulação do paciente 

concordando com Murrell J.C. e Hellebrekers LJ. (2005), quando mencionam que os alfa 

2 agonistas promovem sedação, hipnose, relaxamento muscular e analgesia. Os resultados 

obtidos demonstram reflexos patelares e teste de nocicepção diminuídos após MPA 

(Tabelas 1 e 2) fato esse, que pode estar associado a característica miorelaxante dos alfas 

2 agonistas.  
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O bloqueio epidural pode ser utilizado em diversos procedimentos cirúrgicos em 

membros pélvicos. A vantagem dessa via é que atinge os receptores da medula espinhal 

envolvidos na modulação e transmissão do sinal nociceptivo, promovendo redução do 

tônus muscular, perda dos reflexos patelares, perianal e nocicepção e flexor dos membros 

posteriores (Dewey et al., 2015; Silva et al.,2020), quando corretamente executada.   

Na avaliação do reflexo patelar, os resultados mostraram que 80% e 72,5% dos 

cães apresentaram reflexo normal (+2) antes da medicação pré-anestésica (AMPA) e após 

medicação pré-anestésica (MPA), respectivamente, enquanto 100% dos cães 

apresentaram reflexo ausente (0) após bloqueio epidural (ABE) (Tabela 1). Para as 

avaliações do Reflexo Flexor e Reflexo Perineal, 100% dos cães apresentaram reflexo 

normal (+2) antes da medicação pré-anestésica (AMPA) e após medicação pré-anestésica 

(MPA), enquanto, para avaliações após bloqueio epidural (ABE), 100% dos animais 

apresentaram reflexos ausentes (0).  

 

Tabela 1. Distribuição percentual das qualificações (0, 1, 2 e 3) atribuídas as avaliações clínicas 

de membros esquerdo e direito de cães (n = 40) antes da medicação pré-anestésica (AMPA), após 

medicação pré-anestésica (MPA) e após bloqueio epidural (ABE).

  

Fonte: Milfont, 2022. 

 

Avaliações 

AMPA MPA ABE 

Qualificações 

0 +1 +2 +3 0 +1 +2 +3 0 +1 +2 +3 

Reflexo Patelar 0 5 80 15 0 12,5 72,5 15 100 0 0 0 

Reflexo Flexor 0 0 100 0 0 0 100 0 100 0 0 0 

Reflexo Perineal 0 0 100 0 0 0 100 0 100 0 0 0 

Tibial Cranial 0 10 80 10 0 0 70 30 0 0 85 15 

Teste Nocicepção 0 0 100 0 0 10 90 0 100 0 0 0 
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Os momentos estatísticos foram distribuídos em tabelas para avaliações clínicas 

dos animais antes e após as medicações. Médias e mediana mostram que antes da 

medicação pré-anestésica (AMPA), todas as avaliações (Reflexo Patelar, Reflexo Flexor, 

Reflexo Perineal, Tibial Cranial e Teste Nocicepção) apresentaram reflexo 

predominantemente normal (+2). Após a medicação pré-anestésica (MPA), a mediana 

mostra que as avaliações também foram qualificadas em predominantemente normal 

(+2), mas a média (média > 2) indica que ocorreu reflexo aumentado (+3). Após bloqueio 

epidural (ABE), a predominância foi de reflexos ausentes (0), exceto para o Tibial 

Cranial, que mostrou resposta normal (+2) na maioria das avaliações (Tabela 2). 

Tabela 2. Momentos estatísticos das avaliações clínicas de membros esquerdo e direito de cães (n = 40) 

antes da medicação pré-anestésica (AMPA), após medicação pré-anestésica (MPA) e após bloqueio 

epidural (ABE). Qualificações clínicas: 0: Ausente; + 1: diminuído; +2: normal; +3: aumentado.  

 

Fonte: Milfont, 2022. 

 

Dessa forma, a avaliação dos reflexos demonstrou que 100% e 90% dos animais 

apresentaram reflexo (+2) antes da medicação pré-anestésica (AMPA) e após medicação 

pré-anestésica (MPA), respectivamente, enquanto 100% dos cães apresentaram reflexos 

ausentes (0) após bloqueio epidural (ABE), exceto em avaliação do tibial cranial 

(Gráficos 1 e 2). 

  

 

Avaliações 
AMPA MPA ABE 

Média Mediana Média Mediana Média Mediana 

Reflexo Patelar 2.1 2 2.03 2 0 0 

Reflexo Flexor 2 2 2.00 2 0 0 

Reflexo Perineal 2 2 2.00 2 0 0 

Tibial Cranial 2 2 2.30 2 2.15 2 

Teste Nocicepção 2 2 1.90 2 0 0 
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Gráfico 1. Mediana nos três momentos de avaliação do reflexo tibial cranial. 

 

Fonte: Milfont, 2022. 

 

Gráfico 2.  Média nos três momentos de avaliação do reflexo tibial cranial. 

 

Fonte: Milfont, 2022. 
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Pode-se explicar a redução das respostas observadas antes das medicações, com 

as afirmações de De Lahunta e Glass (2009), quando dizem que resposta reduzida ou até 

mesmo ausente seria irrelevante, porque o reflexo tibial cranial, pode não estar presente 

em animais hígidos e por não se tratar de um teste confiável, seriam validos somente os 

testes dos reflexos flexor e patelar. Já a resposta aumentada após as medicações, 

verificada neste estudo, pode estar relacionada ao grau de relaxamento obtido no 

momento da realização do teste, podendo a tensão muscular, antes da medicação ter 

mascarado a viabilidade do reflexo normal, classificando-o como reduzido.  De acordo 

com Braund e Sharp (2007) o animal precisa estar relaxado e de preferência em decúbito 

lateral para avaliação mais qualificada dos reflexos. O estresse e tensão muscular podem 

influenciar no teste.  

Foi observado em todos os momentos avaliados que a sedação e bloqueio epidural 

não influenciaram na resposta do reflexo tibial cranial, diferente de todos os outros 

reflexos testados que ficaram ausentes após bloqueio epidural. Esses achados confirmam 

a suposição de Schiff (1858) quando observou que a resposta da contração à percussão 

muscular é de origem muscular corroborando com o estudo de Tudury et al (2013) com 

estudo semelhante na espécie canina e Tudury et al., (2015) em estudo com felinos 

afirmando que o reflexo tibial cranial não depende só de um arco reflexo, ou seja, podendo 

não ser uma resposta mediada por reflexos miotáticos e sim uma resposta muscular. 

Magistris e Kohler (1996) ao estudarem respostas musculares em humanos, 

relacionaram a resposta muscular após desnervação a resposta direta das fibras 

musculares que também podia estar relacionada a hiperexcitabilidade anormal das fibras 

musculares que seguem o processo de desnervação, podendo ser comparada ao bloqueio 

neural promovido pela anestesia epidural (Tudury et.al., 2015). Nessa pesquisa, quando 

realizada percussão do músculo tibial cranial após o bloqueio epidural, 80% das pacientes 
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tiveram resposta muscular normal, 10% resposta reduzida e 10% aumentadas. Em 

contrapartida 100% das pacientes tiveram os outros reflexos ausentes após o bloqueio 

epidural, confirmando o fato de o reflexo tibial cranial não ser um reflexo verdadeiro. 

Garibaldi (2003) comenta que a resposta do reflexo não deve ser confundida com 

movimento mecânico resultante da percussão muscular e afirma que se trata de uma 

avaliação de difícil diferenciação. 

De acordo com Borges, et al. (1997), a avaliação dos reflexos espinhais é 

importante para detectar a existência de lesões em neurônios motores superiores ou 

inferiores, além de localizar lesões em determinados níveis da medula espinhal ou mesmo 

no encéfalo. Diante dos resultados desse estudo, a avaliação do reflexo tibial cranial no 

exame neurológico não é confiável porque em determinadas situações em que o reflexo 

deveria estar ausente ou diminuído, como após traumas, desnervação ou bloqueio 

funcional dos componentes anatômicos, o mesmo se mostra presente, interferindo e 

tornando confusa a avaliação e localização de lesões durante o exame (TUDURY et al., 

2012; TUDURY et al., 2013; TUDURY et al., 2015; DEWEY, C. e COSTA, R., 2015).   

Segundo Nitrini (1991) e Nunes e Marrone (2002), na neurologia humana, o 

estímulo para confirmar um reflexo deve ser a distensão rápida da musculatura, obtida 

pela percussão do tendão, sendo então um reflexo miotático verdadeiro. Pollock e Davis, 

(1932) relataram que na percussão direta do músculo, a resposta é considerada 

idiomuscular, dependente de características intrínsecas da musculatura e não de um 

reflexo.  

Assim como na neurologia humana, na medicina veterinária, a avaliação do tibial 

cranial é realizada mediante percussão direta no ventre muscular (Oliver,1983). Na 

presente pesquisa utilizou-se esse método de avaliação para testar o reflexo tibial cranial 
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nas pacientes, evidenciando que trata-se de uma resposta idiomuscular e não um reflexo 

miotático.  

Tudury et al., 2012 e Tudury et al., 2015 relataram após estudos em caninos e 

felinos respectivamente que independente pela forma que o arco-reflexo seja 

interrompido (neurotomia, amputação de membro, bloqueio anestésico), o reflexo tibial 

cranial permaneceu, tornando essa avaliação inviável no exame neurológico 

corroborando também com os resultados obtidos nessa pesquisa. É importante que mais 

estudos sejam realizados na neurologia veterinária com esse propósito, utilizando 

mensuração com eletromiógrafo na raiz motora, analisando as respostas antes e após 

interrupção do arco reflexo para avaliar se há também caráter nervoso na resposta ou se 

é apenas uma resposta muscular.  

Conclusão 

O reflexo tibial cranial não depende da integridade funcional do arco reflexo, ou 

seja, trata-se de um pseudo reflexo cujas respostas evidenciadas aos testes dos reflexos 

podem ser apenas de caráter idiomuscular, confirmando, assim como em gatos, que não 

é um reflexo confiável para exame neurológico de cães.  
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