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1. INTRODUÇÃO 

 

O bloqueio de plexo braquial interescalênico é amplamente utilizado como 

alternativa para a anestesia geral, em pacientes submetidos à cirurgia do ombro e 

cotovelo, desde que foi originalmente descrito por Winnie e Collins (1). Há estudos 

que relatam a eficácia e a segurança relativa desta técnica (2-4), e que, de fato, o 

bloqueio de plexo braquial interescalênico é superior à anestesia geral (5,6), para 

afecções que comprometem o ombro e cotovelo (7-9).  

Indicações para esse tipo de bloqueio incluem anestesia intra-operatória ou 

analgesia no pós-operatório de cirurgias de clavícula, ombro e braço. Artroscopia do 

ombro, reparo de fratura de úmero e shunts vasculares são outros procedimentos em 

que é aplicada a técnica. Indicações cirúrgicas adicionais incluem endarterectomia de 

carótida (10) e o implante de marca-passo cardíaco. Dor pós-operatória intensa é 

frequentemente observada após uma cirurgia no ombro, principalmente nas primeiras 

48 horas. O adequado manejo da dor neste cenário clínico é importante não só para 

melhorar o bem-estar e reabilitação do paciente, mas também para reduzir o tempo de 

internação hospitalar e facilitar o retorno à vida normal (11).  

Tal procedimento apresenta diversas vantagens, como o bom relaxamento 

muscular, baixa perda sanguínea, permanência hospitalar diminuída, requerendo 

menor analgesia pós-operatória (12), e evitando os riscos e efeitos colaterais da 

anestesia geral (13,14).  

Enquanto não existem estudos randomizados que comparam o bloqueio de 

plexo braquial interescalênico à anestesia geral, os dados prospectivos e 

retrospectivos favorecem a escolha do bloqueio para cirurgias no ombro. Comparado 

à anestesia geral nas afecções do ombro, o bloqueio está associado a redução do 

tempo da cirurgia (15,16), menor perda sanguínea (16); menor dor pós-operatória (17), 

diminuição de náuseas e vômitos; menor tempo de permanência na unidade de 

cuidados pós-anestésicos; menor permanência hospitalar (14); menor número de 

internações pós-operatórias (15); e maior satisfação do paciente (7,15,18). Quando 

utilizado em combinação com a anestesia geral para cirurgia no ombro, os benefícios 

a curto prazo incluem a redução da dor pós-operatória e do uso de analgésico 

suplementar (19,20), melhora do humor (8) e duração prolongada do sono (8). 

Finalmente, o bloqueio de plexo braquial interescalênico facilita a fisioterapia motora 

e, portanto, melhora a mobilidade do ombro no pós-operatório imediato (19,21). 
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Em contrapartida algumas complicações são relatadas no bloqueio de plexo 

braquial interescalênico, incluindo parada cardiorrespiratória devido à toxicidade do 

agente anestésico (22,23); grande mal (crise convulsiva tônico-clônica generalizada) 
(3,15,23); perda de consciência secundária à injeção intravascular (2); injeção inadvertida 

epidural, resultando em bloqueio espinhal alto (24); hematoma (25); lesão do nervo vago 

e laríngeo (26); pneumotórax (27); predisposição ao reflexo Bezold-Jarisch (16); 

estimulação cardíaca vagal, resultando em bradicardia, hipotensão e vasodilatação 

periférica, promovendo parada cardíaca na posição sentada; paralisia do nervo frênico 
(28); insuficiência respiratória (27); distúrbio auditivo e síndrome de Horner (25).  

O bloqueio do nervo frênico é uma consequência da técnica e ocorre na 

totalidade dos pacientes (29), associado a reduções significativas na função ventilatória. 

Isso se explica pela proximidade do plexo braquial do nervo frênico ao nível de C6, 

pois o nervo frênico encontra-se na superfície ventral do músculo escaleno anterior, 

separado do plexo braquial apenas por uma fina camada fascial (30). 

Alternativamente o bloqueio do nervo frênico pode resultar da propagação 

direta do anestésico local para as raízes C3-C5 do plexo cervical antes da formação 

do nervo (31). Movimento diafragmático paradoxal ocorre dentro de cinco minutos de 

injeção de anestésico local e pode durar até cinco horas (32). No entanto, a grande 

maioria dos pacientes tolera bem a paresia hemidiafragmática (33), não apresentando 

diminuição ventilatória devido ao aumento compensatório da frequência respiratória 

e utilização dos músculos respiratórios acessórios (34). Um comprometimento 

ventilatório pode ser esperado em pacientes com reserva pulmonar limitada (35), tais 

como aqueles com doença pulmonar obstrutiva crônica ou idosos (35,36). 

Estudos que buscaram determinar uma dose mínima eficaz de anestésico local a 

qual possa ter menor repercussão na função hemidiafragmática demonstraram paresia 

em 80% dos indivíduos que receberam 10 ml de bupivacaína a 0,5% e 17% daqueles 

que receberam 10 ml a 0,25% bupivacaína (37). No entanto, dose de apenas 3 ml a 2% 

de mepivacaína foi causadora de dispneia em um paciente com doença respiratória 

grave (38). Paresias persistentes do nervo frênico têm sido relatadas por mais de um ano 

seguinte ao bloqueio (39,40). Portanto, o bloqueio de plexo braquial interescalênico pode 

conduzir à dispneia, em pacientes ansiosos, ou à complicação respiratória, em 

pacientes que possuem comorbidades (41) e doenças pulmonares (42,43). 

Gottardis et al. (42) desaconselharam realizar o bloqueio em pacientes com 

doença pulmonar grave, pois a paresia diafragmática alteraria a função respiratória; 
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para isso, utilizou 10 pacientes para constatar a diminuição da função pulmonar após 

o bloqueio anestésico. Apoiando essa ideia, Urmey e McDonald (29) não 

aconselharam o bloqueio interescalênico em pacientes que são dependentes de uma 

função diafragmática intacta e naqueles que não toleram 25% de redução da função 

pulmonar. Para tanto, analisaram a função pulmonar de oito pacientes e os efeitos 

decorrentes do bloqueio anestésico, adicionando posteriormente mais quatro 

pacientes para a análise da paresia diafragmática (44-46). 

Embora esses estudos relatem os efeitos do bloqueio interescalênico e 

paresia diafragmática na função pulmonar, não existem trabalhos com um número 

moderado de pacientes e análise da função pulmonar realizada em três tempos 

distintos (pré-operatório, pós-operatório de 4 h, pós-operatório de 24 h). 
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2. OBJETIVO 

 

O objetivo deste estudo é avaliar as alterações na função pulmonar e 

hemiparesia diafragmática decorrentes do bloqueio de plexo braquial interescalênico em 

pacientes submetidos a cirurgia de ombro. 

 

 



5 

 

 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

Este é um estudo prospectivo, não controlado, aberto, com intervenção 

diagnóstica. Após a aprovação pelo Comitê de Ética da Santa Casa de Misericórdia de 

São Paulo, foram incluídos no estudo pacientes adultos de ambos os sexos, com idade 

variando entre 25 e 77 anos (Tabela 1), submetidos a tratamento cirúrgico eletivo 

decorrente de afecções do ombro, no período entre maio de 2008 e maio de 2013. 

Os pacientes, provenientes do Departamento de Ortopedia e Traumatologia 

da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (DOT-FCMSC-SP, 

Pavilhão “Fernandinho Simonsen”), foram submetidos, no período pré-operatório, a 

radiografia de tórax (incidência póstero-anterior, em ortostatismo, durante inspiração 

e expiração máximas) e espirometria. Esses exames serviram de base para 

comparação com os realizados após o bloqueio do plexo braquial e o ato operatório. 

Os mesmos exames foram repetidos no pós-operatório para verificar a persistência 

da paralisia e quantificar novamente a função pulmonar. A avaliação da resposta da 

função pulmonar após paralisia do plexo braquial foi realizada em três tempos 

distintos: pré-operatório, 4 horas após o bloqueio interescalênico, e 24 horas após o 

ato operatório. As radiografias foram repetidas em dois tempos distintos: pré-

operatório e 24 horas após o ato operatório. 

Foram definidos os seguintes critérios de inclusão: pacientes com estado 

físico I e II conforme a Associação Americana de Anestesiologia (ASA); candidatos a 

bloqueio do plexo braquial por via interescalênica para intervenção cirúrgica eletiva 

de ombro. Foram excluídos do estudo aqueles pacientes em que houve falha do 

bloqueio anestésico (analgesia insuficiente para a realização do procedimento 

cirúrgico) e os que apresentavam doença pulmonar prévia ou alteração na 

espirometria pré-operatória, evidenciada pela razão: volume expiratório forçado no 

primeiro segundo/ capacidade vital forçada < 70. Os tabagistas não foram excluídos 

do estudo (havia apenas dois pacientes fumantes com prova função pulmonar pré-

operatória normal). Inicialmente foram incluídos 31 pacientes no estudo, porém seis 

pacientes não preencheram os critérios de inclusão após serem examinados, de 

maneira que a amostra deste estudo compôs-se de 25 indivíduos operados. 
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Tabela 1. Descrição dos dados demográficos e das características clínicas dos 

pacientes incluídos no estudo 

Variável n Mínimo Máximo Média 
Desvio-

padrão 

Percentil 

25 

Percentil 50 

(mediana) 

Percentil 

75 

Idade 25 25,00 77,00 51,20 14,60 38,50 51,00 62,50 

Variável Frequência Percentual 

Sexo feminino 9 36,00 

Sexo masculino 16 64,00 

Lado operado: direito 11 44,00 

Lado operado: esquerdo 14 56,00 

Total 25 100,00 

 

 

3.1. Anestesia 

 

3.1.1. Analgesia e inervação motora 

 

A inervação motora e sensitiva do membro superior é clinicamente importante. 

Ela determina qual distribuição cutânea requer o bloqueio anestésico para 

determinado ato cirúrgico, qual nervo requer suplementação anestésica e, se 

necessário, permite ainda uma avaliação neurológica pré e pós-operatória. 

A inervação torácica é importante para as técnicas de bloqueio do plexo 

braquial guiadas por neuroestimulação e avaliação da eficácia do bloqueio. Por 

exemplo, a estimulação do tronco superior resulta em estimulação do músculo 

deltoide. A estimulação do músculo cutâneo causa flexão do antebraço sobre o 

braço pelo cotovelo. A estimulação do nervo mediano causa pronação do antebraço, 

flexão do punho e flexão dos quatro primeiros dedos. A estimulação do nervo ulnar 

gera desvio ulnar do punho, flexão do quinto dedo e adução do primeiro dedo. A 

extensão de punho e dedos é característica da estimulação do nervo radial. 
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3.1.2. Bloqueio pela via interescalênica 

 

A técnica atual de bloqueio do plexo braquial através da via interescalênica e 

anestesia o plexo braquial no nível de suas raízes e troncos foi descrita por Winnie 

em 1970 (47). Diferentes autores propuseram modificações. A técnica aqui é descrita 

como a clássica ou lateral de bloqueio. A identificação do plexo braquial pode ser 

feita através de neuroestimulação, ultrassonografia ou pela combinação de ambas. A 

anestesia realizada para tais procedimentos neste estudo consiste em bloqueio do 

plexo braquial pela técnica interescalênica, associada à anestesia geral, realizada 

por um único anestesista. 

 

3.1.3. Bloqueio interescalênico com neuroestimulação 

 

Para o bloqueio interescalênico com neuroestimulação, o paciente é colocado 

na posição supina com a cabeça virada para o lado contralateral ao lado a ser 

operado. No nível da cartilagem cricoide, posterior à porção clavicular do músculo 

esternoclidomastóideo, deve-se palpar o pescoço a fim de localizar o espaço entre 

os músculos escaleno anterior e médio. 

A agulha de bloqueio conectada a um neuroestimulador (1 mA 0, l ms, 2 Hz) é 

introduzida nessa região em uma direção levemente caudal e posterior a fim de se 

evitar o forame intervertebral. Os estímulos motores dos músculos deltoide, bíceps e 

tríceps são frequentemente vistos quando a ponta da agulha atinge o plexo. 

Se ocorrer a contração diafragmática, a agulha está próxima ao nervo frênico, 

ou seja, está em posição anterior ao plexo braquial e deve ser redirecionada para 

posterior. Se a agulha estiver em posição muito posterior, o estímulo do nervo dorsal 

da escápula provoca a elevação do ombro e deve ser redirecionada anteriormente. 

Depois de localizar o estímulo motor adequado e presente com uma corrente de 

estimulação entre 0,2 e 0,5 mA, deve-se injetar entre 20 e 30 mL da solução de 

anestésica. Em nosso estudo, a identificação do plexo braquial foi realizada com o 

auxílio de um estimulador de plexo (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Germany) 

(Figuras 1 e 2), com frequência de 2 Hz e amperagem de 1,0 mA. Após o início da 

estimulação, procurou-se o ponto de estimulação progressivamente menor, e, 

quando se obtinha resposta muscular com amperagem igual ou menor que 0,4 mA, 

procedia-se à injeção de bupivacaína 0,5% em um volume de 40 ml. 
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Figura 1. Estimulador de plexo (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Germany). 

 

 

Figura 2. Estimulador de plexo (Stimuplex®, B Braun, Melsungen Germany) em uso. 

 

A avaliação do bloqueio sensitivo foi realizada pela picada de agulha de 

acordo com a distribuição sensorial dos dermátomos C5, C6, C7, C8 e T1, nos 

tempos 5, 10 e 15 minutos, após a realização do bloqueio, conforme método descrito 

por Urmey e McDonald (29). 
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3.2. Espirometria 

 

Todos os 25 pacientes incluídos no estudo foram submetidos a exame 

espirométrico. A espirometria foi realizada com espirômetro Koko® (que tem software 

próprio, Louisville, USA), na posição sentada em três tempos distintos: pré-operatório, 

pós-operatório de 4 horas e pós-operatório de 24 horas. Todas as espirometrias foram 

realizadas e interpretadas por um único técnico, o espirômetro foi calibrado em todas 

as ocasiões e foi utilizado material auxiliar para a realização do exame (presilha nasal 

de borracha, seringa para calibração, filtros e bocais descartáveis próprios do 

espirômetro Koko (Figuras 3 a 5), além do software próprio do equipamento (Figura 6). 

 

 

 

 

Figura 3. Espirômetro Koko® (operando com software próprio, Louisville, USA).  
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Figura 4. Filtro do espirômetro Koko®. 

 

 

 

 

 

Figura 5. Seringa para calibração.  
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Figura 6. Exemplo de tela do software de espirometria (mostrando variáveis e curvas 

espirométricas). 

 

Neste estudo, foram toleradas variações de peso, estatura e idade, pois a 

análise foi centrada na variação dos valores individuais ao longo do estudo, sendo o 

paciente o controle de si próprio.  
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3.3. Variáveis espirométricas 

 

As variáveis espirométricas analisadas no presente estudo definem-se da 

seguinte maneira:  

• VEF 1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo) é a quantidade 

de ar eliminada no primeiro segundo após manobra expiratória forçada; 

• CVF (capacidade vital forçada) representa o volume máximo de ar 

exalado com esforço máximo, a partir do ponto de máxima inspiração; 

• VEF 1/CVF é a relação entre as duas variáveis. 

 

A análise estatística teve como base especificamente as seguintes variáveis 

de interesse: 

• CVF pré: medida da capacidade vital forçada no pré-operatório; 

• CVF 4 h: medida da capacidade vital forçada 4 horas pós-operatório; 

• CVF 24 h: medida da capacidade vital forçada 24 horas pós-operatório; 

• VEF 1 pré: medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo 

no pré-operatório; 

• VEF 1 4 h: medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo - 

4 horas pós-operatório; 

• VEF 1 24 h: medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo 

- 24 horas pós-operatório; 

• VEF 1/CVF pré: relação entre as variáveis VEF 1 e CVF no pré-

operatório; 

• VEF 1/CVF 4 h: relação entre as variáveis VEF 1 e CVF 4 horas pós-

operatório; 

• VEF 1/CVF 24 h: relação entre as variáveis VEF 1 e CVF 24 horas pós-

operatório. 

 

Para a interpretação dos dados espirométricos, utilizamos as diretrizes brasileiras 

sobre função pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (48). 
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3.4. Radiografia de tórax 

 

As radiografias de tórax foram realizadas na incidência póstero-anterior (PA) 

em ortostatismo durante inspiração e expiração máximas em dois tempos: pré e pós-

operatório (24 h). Não foi utilizada a incidência em perfil devido à dificuldade para a 

mobilização do ombro no pós-operatório. A constatação da paralisia da hemicúpula 

diafragmática foi realizada calculando-se a diferença entre a medida das 

hemicúpulas no pré e pós-operatório (portanto pré e pós-anestesia), e, para isso, foi 

traçada, na radiografia de tórax, uma linha vertical no ponto médio da clavícula (linha 

hemiclavicular) até o bordo da hemicúpula diafragmática. A aferição foi realizada por 

um único radiologista e medida com régua em centímetros por meio de software de 

radiologia (IMPAX) utilizado na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (conforme 

demonstrado nas Figuras 7 e 8). 

 

Figura 7. Linha hemiclavicular (pré-operatório). 



14 

 

 

 

Figura 8. Paralisia de hemicúpula diafragmática esquerda (pós-operatório 24 h). 

 

3.5. Análise estatística 

 

Foi adotado o nível de significância de 5% (0,050), para a aplicação dos testes 

estatísticos, e utilizado o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), 

em sua versão 20.0, para a obtenção dos resultados. Foram realizados os testes de 

Friedman, para a comparação concomitante dos três momentos de observação; o 

teste dos postos sinalizados de Wilcoxon (ajustado pela correção de Bonferroni), 

para a comparação de pares de momentos de observação; e a análise de correlação 

de Spearman, para estudarmos o grau de relacionamento entre as variáveis de 

interesse, em cada momento de observação. 

 

3.6. Cálculo do tamanho da amostra 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi feito com base na fórmula de Cochran (49). 

Adotou-se distribuição normal e margem de erro igual a 20%. O resultado obtido pelo 

emprego dessa fórmula levou à necessidade de uma amostra de tamanho mínimo de 

25 elementos amostrais, conforme a fórmula que segue: 
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Onde: 

n = tamanho da amostra desejada. 

t = abcissa da curva normal determinada por uma área de tamanho α, que é o 

risco adotado para que a margem de erro adotada seja a menor possível. 

d = margem de erro máximo adotado, ou também chamada de precisão 

adotada. 

P = proporção de ocorrência do fato observado; quando se desconhece, 

previamente, o valor populacional, adota-se P = 50% (0,5000), o que permite a 

maximização do valor de n. 

Considerando-se uma distribuição normal para P, podemos adotar t = 1,96, o 

que significa que a área sob a curva normal terá tamanho aproximado de 0,050; 

além disso, podemos adotar a margem de erro de 20,0%. P foi fixado em 50% 

(0,5000) e, portanto, 1-P vale 0,5000, como podemos observar na Tabela 2, a seguir. 

 

 

Tabela 2. Valores utilizados no cálculo de tamanho de amostra conforme a fórmula 

de Cochran (49) 

t t2 P 1-p d d2 N 

1,96 3,8416 0,5000 0,5000 0,2 0,04 25 

 

 

Disso decorre que, se adotarmos uma margem de erro aceitável de 20,0%, 

haverá a necessidade de uma amostra de tamanho mínimo de 25 elementos amostrais. 
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4. RESULTADOS 

 

Durante o estudo, seis pacientes dos 31 iniciais foram excluídos 

principalmente pelas queixas de sonolência, náuseas, vômitos e dispneia durante o 

exame espirométrico (quatro pacientes no pós-operatório de 4 horas); e dois por se 

negarem a realizar o raio X no pós-operatório de 24 h. Os pacientes tabagistas não 

foram excluídos do estudo (havia apenas dois pacientes fumantes com função 

pulmonar normal e sem doença pulmonar prévia conhecida). 

Foi feita, de início, a descrição e a comparação entre os três momentos de 

observação, para as variáveis de interesse. Conforme descrito em Métodos, as 

seguintes variáveis de interesse foram consideradas na análise estatística. 

 

4.1. Comparação entre os momentos de observação 

 

Primeiramente, propusemo-nos a identificar diferenças entre os três momentos 

de observação, comparados concomitantemente, conforme Tabelas 3 a 6. 

 

 

Tabela 3. Capacidade vital forçada conforme medidas realizadas no pré-operatório 

(CVF pré), no momento 4 horas pós-operatório (CVF 4 h) e 24 horas após 

a cirurgia (CVF 24 h) 

Variáveis N Média 
Desvio-

padrão 
Mínimo Máximo 

Percentil 

25 

Percentil 50 

(Mediana) 

Percentil 

75 
P 

CVF pré 25 3,68 1,29 1,52 5,71 2,34 3,99 4,72 

< 0,001 CVF 4 h 25 2,72 0,99 1,14 4,46 1,79 2,86 3,47 

CVF 24 h 25 3,35 1,10 1,38 5,35 2,42 3,11 4,32 
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Tabela 4. Volume expiratório forçado no primeiro segundo conforme medidas 

realizadas no pré-operatório (VEF 1 pré), 4 horas pós-operatório (VEF 1 

4 h), e 24 horas após (VEF 1 24 h) 

Variáveis N Média 
Desvio-

padrão 
Mínimo Máximo 

Percentil 

25 

Percentil 50 

(Mediana) 

Percentil 

75 
P 

VEF 1 pré 25 3,01 0,93 1,25 4,46 2,15 3,35 3,81 

< 0,001 VEF 1 4 h 25 2,19 0,84 0,79 3,91 1,44 2,00 2,72 

VEF 1 24 h 25 2,75 0,94 1,13 4,35 2,00 2,66 3,29 

 

 

Tabela 5. Relação percentual entre as variáveis volume expiratório forçado no 

primeiro segundo e capacidade vital forçada (VEF 1 e CVF) no pré-

operatório, (VEF 1/CVF pré), às 4 h de pós-operatório (VEF 1/CVF 4 h) e 

24 horas pós-operatório (VEF 1/CVF 24 h) 

Variáveis n Média 
Desvio-

padrão 
Mínimo Máximo 

Percentil 

25 

Percentil 50 

(Mediana) 

Percentil 

75 
P 

VEF 1/CVF pré 25 102,46% 11,30% 82,10% 124,00% 93,15% 101,80% 111,00% 

0,807 VEF 1/CVF 4 h 25 99,84% 11,94% 74,00% 126,00% 90,50% 101,00% 108,75% 

VEF 1/CVF 24 h 25 101,35% 8,32% 80,10% 117,20% 96,00% 101,70% 107,50% 

 

 

Tabela 6. Relação observada entre as variáveis volume expiratório forçado no 

primeiro segundo e capacidade vital forçada (VEF 1 e CVF) no pré-

operatório, (VEF 1/CVF pré), às 4 h de pós-operatório (VEF 1/CVF 4 h) e 

24 horas pós-operatório (VEF 1/CVF 24 h) 

Variáveis n Média 
Desvio-

padrão 
Mínimo Máximo 

Percenti

l 25 

Percentil 50 

(Mediana) 

Percenti

l 75 
P 

VEF 1/CVF pré 25 0,84 0,09 0,66 1,11 0,79 0,82 0,90 

0,417 VEF 1/CVF 4 h 25 0,81 0,09 0,60 0,92 0,74 0,85 0,87 

VEF 1/CVF 24 h 25 0,82 0,06 0,65 0,91 0,79 0,82 0,86 
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Na Tabela 7, pode-se notar que todos os pares de variáveis apresentam valor 

de P menor ou igual a 0,01952 (alfa ajustado de Bonferroni). Isso significa que, para 

as variáveis CVF e VEF 1, há diferenças entre os três momentos de observação. Esse 

comportamento pode ser observado nos gráficos a seguir (Figuras 9, 10, 11 e 12). 

 

Tabela 7. Teste dos postos sinalizados de Wilcoxon ajustado pela correção de 

Bonferroni 

Par de variáveis P 

CVF 4 h - CVF pré < 0,001 

CVF 24 h - CVF pré 0,003 

CVF 24 h - CVF 4 h < 0,001 

VEF 1 4 h - VEF 1 pré < 0,001 

VEF 1 24 h - VEF 1 pré < 0,001 

VEF 1 24 h - VEF 1 4 h < 0,001 

Alfa de Bonferroni = 0,016952. CVF pré = medida da capacidade vital forçada no pré-operatório; CVF 

4 h = medida da capacidade vital forçada 4 horas pós-operatório; CVF 24 h = medida da capacidade 

vital forçada 24 horas pós-operatório; VEF 1 pré = medida do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo no pré-operatório; VEF 1 4 h = medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo - 

4 horas pós-operatório; VEF 1 24 h = medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo - 24 

horas pós-operatório. 

 

 

Figura 9. Comportamento da capacidade vital forçada (CVF) em litros durante os 

três períodos. 
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Figura 10. Comportamento do volume expiratório forçado em litros no primeiro segundo 

(VEF 1) durante os três períodos. 

 

 

 

Figura 11. Comportamento da relação entre o volume expiratório forçado no primeiro 

segundo e capacidade vital forçada (VEF 1/CVF, %) durante os três 

períodos. 
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Figura 12. Comportamento da relação entre o volume expiratório forçado no 

primeiro segundo e capacidade vital forçada (VEF 1/CVF) observada 

durante os três períodos. 

 

Uma vez que são comparados os momentos de observação em relação à 

capacidade vital forçada (CVF) e em relação ao volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF 1), pôde-se identificar que os momentos pré-operatório e 24 

horas pós-operatório comportam-se de maneira semelhante, havendo uma mudança 

somente após quatro horas após o procedimento cirúrgico. 

Quando comparados os momentos de observação em relação a VEF 1/CVF, 

nota-se que o comportamento se assemelha aos observados em relação à 

capacidade vital forçada (CVF) e ao volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF 1), no entanto a variação não é efetiva. 

Para entender a mudança de comportamento entre os momentos de 

observação, prosseguimos com a comparação das seguintes variáveis de interesse 

(Tabela 8): 

• HTD RX pré insp: raio x do hemitórax direito no pré-operatório em 

inspiração; 

• HTD RX pós insp: raio x do hemitórax direito no pós-operatório em 

inspiração; 

• HTE RX pré insp: raio x do hemitórax esquerdo no pré-operatório em 

inspiração; 
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• HTE RX pós insp: raio x do hemitórax esquerdo no pós-operatório em 

inspiração; 

• HTD RX pré exp: raio x do hemitórax direito no pré-operatório em 

expiração; 

• HTD RX pós exp: raio x do hemitórax direito no pós-operatório em 

expiração; 

• HTE RX pré exp: raio x do hemitórax no esquerdo pré-operatório em 

expiração; 

• HTE RX pós exp: raio x do hemitórax esquerdo no pós-operatório em 

expiração 

 

 

Tabela 8. Comparação entre os momentos de observação 

Par de variáveis N Média 
Desvio-

padrão 
Mínimo Máximo 

Percentil 

25 

Percentil 

50 

(Mediana) 

Percentil 

75 
P 

HTD RX pré insp 25 21,72 2,92 16,30 26,00 20,50 22,30 23,75 
0,005 

HTD RX pós insp 25 19,86 3,77 11,00 26,00 16,25 20,70 22,70 

HTE RX pré insp 25 23,27 3,24 16,00 27,90 22,40 24,00 25,65 
0,002 

HTE RX pós insp 25 20,94 3,72 15,00 27,00 17,90 19,50 24,30 

HTD RX pré exp 18 17,30 3,14 12,50 23,20 15,68 17,05 19,15 
0,422 

HTD RX pós exp 12 17,26 3,87 11,00 24,50 13,50 17,40 19,60 

HTE RX pré exp 18 19,11 2,58 15,00 24,20 16,88 18,85 20,78 
0,385 

HTE RX pós exp 12 19,15 2,73 15,00 25,00 17,50 18,25 21,03 

HTD RX pré insp = raio x do hemitórax direito no pré-operatório em inspiração; HTD RX pós insp = raio x do 

hemitórax direito no pós-operatório em inspiração; HTE RX pré insp = raio x do hemitórax esquerdo no pré-

operatório em inspiração; HTE RX pós insp = raio x do hemitórax esquerdo no pós-operatório em inspiração; 

HTD RX pré exp = raio x do hemitórax direito no pré-operatório em expiração; HTD RX pós exp = raio x do 

hemitórax direito no pós-operatório em expiração; HTE RX pré exp = raio x do hemitórax direito no pré-

operatório em expiração; HTE RX pós exp = raio x do hemitórax direito no pós-operatório em expiração. 

 

A partir das médias das medidas de cada procedimento, foi elaborado o 

gráfico abaixo (Figura 13), que demonstra a variação do hemitórax em função dos 

momentos pré e pós-operatório. Para tanto, pode-se observar que, na radiografia em 

inspiração, ocorre diminuição efetiva. 
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Figura 13. Variação do hemitórax (HT cm) nos momentos pré e pós-operatório.  

 

4.1.1. Estudo do relacionamento entre as variáveis 

 

A fim de verificar o grau de relacionamento entre as variáveis, foi aplicada a 

análise de correlação de Spearman, nos três momentos de observação. 

 

4.2. Momento pré-operatório 

 

Apresentamos, a seguir, a Tabela 9, com as correlações feitas para as 

variáveis de interesse, no momento pré-operatório e as variáveis com relações 

estatisticamente significantes no momento pré-operatório na Tabela 10. 
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Tabela 9. Coeficiente de correlação de Spearman (r) entre as variáveis no momento 

pré-operatório 

Variável Estatística 
HTD RX pré 

insp 

HTE RX pré 

insp 

HTD RX pré 

exp 

HTE RX pré 

exp 

CVF pré 

r +0,397 +0,333 +0,002 -0,151 

P 0,050 0,103 0,994 0,550 

N 25 25 18 18 

VEF 1 pré 

r +0,314 +0,274 -0,082 -0,247 

P 0,126 0,185 0,746 0,322 

N 25 25 18 18 

VEF 1/CVF pré 

r -0,406 -0,344 -0,231 -0,118 

P 0,044 0,092 0,357 0,641 

N 25 25 18 18 

VEF 1/CVF pré 

r -0,601 -0,546 -0,496 -0,403 

P 0,001 0,005 0,036 0,097 

N 25 25 18 18 

CVF pré = medida da capacidade vital forçada no pré-operatório; VEF 1 pré = medida do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo no pré-operatório; HTD RX pré insp = raio x do hemitórax 

direito no pré-operatório em inspiração; HTE = hemitórax esquerdo. 

 

 

Tabela 10. Variáveis com relações estatisticamente significantes no momento pré-

operatório 

Par de variáveis n 
Coeficiente de 

correlação (r) 
P 

HTD RX pré insp X VEF 1/CVF pré  25 -0,601 0,001 

HTD RX pré insp X CVF pré 25 -0,406 0,044 

HTE RX pré insp X VEF 1/CVF pré  25 -0,546 0,005 

HTD RX pré exp X VEF 1/CVF pré  18 -0,496 0,036 

HTD RX pré insp = raio x do hemitórax direito no pré-operatório em inspiração; CVF pré = medida da 

capacidade vital forçada no pré-operatório; VEF 1 = medida do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo. 
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Dado o nível de significância de 5%, observamos que, no pré-operatório, as 

relações HTD RX pré insp X VEF 1/CVF pré, HTD RX pré insp X CVF pré, HTE RX 

pré insp X VEF 1/CVF pré, HTD RX pré exp X VEF 1/CVF pré podem ser 

consideradas estatisticamente significantes, já que possuem valor de P inferior a 0,05.  

Nota-se que há uma correlação muito forte entre HTD RX pré insp X VEF 

1/CVF pré, com r = -0,601, o que significa que a relação entre as variáveis VEF 1/CVF 

no pré-operatório se comporta de maneira oposta ao HTD RX pré insp; portanto, 

quanto maiores os valores de VEF 1/CVF, menores os valores de HTD RX pré insp. 

 

4.3. Momento pós-operatório 

 

Apresentamos a seguir, a Tabela 11, com as correlações feitas para as 

variáveis de interesse, no momento pós-operatório. 
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Tabela 11. Coeficientes de correlação de Spearman (r) entre as variáveis no 

momento pós-operatório 

Variável Estatística 
HTD RX pós 

insp 

HTE RX pós 

insp 

HTD RX 

pós exp 

HTE RX pós 

exp 

CVF 4 h 

r +0,305 +0,224 +0,361 +0,305 

P 0,138 0,282 0,248 0,335 

N 25 25 12 12 

VEF 1 4 h 

r +0,206 +0,095 +0,056 +0,044 

P 0,324 0,652 0,862 0,892 

N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 4 h 

r -0,547 -0,312 -0,807 -0,484 

P 0,005 0,129 0,002 0,111 

N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 4 h 

r -0,368 -0,163 -0,884 -0,712 

P 0,070 0,437 < 0,001 0,009 

N 25 25 12 12 

CVF 24 h 

r +0,356 +0,193 +0,572 +0,449 

P 0,080 0,356 0,052 0,143 

N 25 25 12 12 

VEF 1 24 h 

r +0,295 +0,159 +0,392 +0,295 

P 0,152 0,447 0,208 0,351 

N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 24 h 

r -0,549 -0,193 -0,575 -0,235 

P 0,004 0,354 0,050 0,462 

N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 24 h 

r -0,454 -0,164 -0,853 -0,656 

P 0,023 0,434 < 0,001 0,020 

N 25 25 12 12 

CVF 4 h = medida da capacidade vital forçada 4 horas pós-operatório; VEF 1 4 h = medida do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo - 4 horas pós-operatório; CVF 24 h = medida da capacidade 

vital forçada 24 horas pós-operatório; VEF 1 24 h = medida do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo - 24 horas pós-operatório; HTD RX pós insp = raio x do hemitórax direito no pós-operatório 

em inspiração; HTE = hemitórax esquerdo; exp = expiração. 
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No pós-operatório (Tabela 12), observamos oito relações que foram 

consideradas estatisticamente significantes. Analisando os dados, nota-se que, em 

geral, há uma correlação muito forte entre as variáveis, com destaque para HTD RX 

pós exp X VEF 1/CVF 4 h com r = -0,807, e HTD RX pós exp X VEF 1/CVF 24 h, 

com r = -0,853, o que significa que a relação entre as variáveis VEF 1/CVF 4 h no 

pós-operatório se comporta de maneira oposta ao HTD RX pós exp, portanto, quanto 

maior a relação entre as variáveis VEF 1/CVF, menor o valor de HTD RX pós exp. O 

mesmo ocorre na relação HTD RX pós exp X VEF 1/CVF 24 h O. Em geral, todas as 

variáveis no momento pós-operatório estão altamente relacionadas. 

 

 

Tabela 12. Variáveis com relações estatisticamente significantes no momento pós-

operatório de acordo com o coeficiente de correlação de Spearman (r) 

Par de variáveis n r P 

HTD RX pós insp X VEF 1/CVF 4 h 25 -0,547 0,005 

HTD RX pós insp X CVF 24 h 25 -0,549 0,004 

HTD RX pós insp X VEF 1/CVF 24 h 25 -0,454 0,023 

HTD RX pós exp X VEF 1/CVF 4 h 12 -0,807 0,002 

HTD RX pós exp X VEF 1/CVF 4 h 12 -0,884 < 0,001 

HTD RX pós exp X VEF 1/CVF 24 h 12 -0,853 < 0,001 

HTE RX pós exp X VEF 1/CVF 4 h 12 -0,712 0,009 

HTE RX pós exp X VEF 1/CVF 24 h 12 -0,656 0,020 

HTD RX pós insp = raio x do hemitórax direito no pós-operatório em inspiração; VEF 1 = medida do 

volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF 4 h = medida da capacidade vital forçada 4 

horas pós-operatório; CVF 24 h = medida da capacidade vital forçada 24 horas pós-operatório; HTD 

RX pós exp = raio x do hemitórax direito no pós-operatório em expiração; HTE RX pós exp = raio x do 

hemitórax direito no pós-operatório em expiração. 
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4.4. Estudo da relação entre as variáveis criadas com os valores de diferença 

entre pré-operatório e pós-operatório e as variáveis de espirometria 

 

Apresentamos, a seguir, as variáveis que foram construídas, considerando as 

diferenças (subtrações) entre os dois momentos de observação (Tabela 13): 

• HT bloq RX pré-pós insp: hemitórax com bloqueio anestésico pré e pós-

operatório em inspiração; 

• HT Nbloq RX pré-pós insp: hemitórax sem bloqueio anestésico pré e 

pós-operatório em inspiração; 

• HT bloq RX pré-pós exp: hemitórax com bloqueio anestésico pré e pós-

operatório em expiração; 

• HT Nbloq RX pré-pós exp: hemitórax sem bloqueio anestésico pré e 

pós-operatório em expiração. 
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Tabela 13. Variáveis de diferença entre pré-operatório e pós-operatório e as 

variáveis de espirometria conforme o coeficiente de correlação de 

Spearman (r) 

Variável Estatística 
HT bloq RX 

pré-pós insp 
HT Nbloq RX 
pré-pós insp 

HT bloq RX 
pré-pós exp 

HT Nbloq RX 
pré-pós exp 

CVF pré 
r +0,147 +0,248 -0,387 -0,175 
P 0,484 0,232 0,214 0,586 
N 25 25 12 12 

VEF 1 pré 
r +0,090 +0,279 -0,340 -0,018 
P 0,668 0,178 0,280 0,957 
N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF pré 
r +0,126 -0,099 +0,354 +0,281 
P 0,550 0,637 0,259 0,377 
N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF pré 
r -0,288 -0,291 +0,472 +0,477 
P 0,163 0,158 0,121 0,117 
N 25 25 12 12 

CVF 4 h 
r -0,005 +0,112 -0,390 -0,270 
P 0,982 0,593 0,210 0,397 
N 25 25 12 12 

VEF 1 4 h 
r +0,063 +0,101 -0,148 -0,065 
P 0,764 0,633 0,646 0,841 
N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 4 h 
r +0,485 +0,004 +0,650 +0,375 
P 0,014 0,983 0,022 0,230 
N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 4 h 
r +0,070 -0,151 +0,524 +0,301 
P 0,740 0,473 0,081 0,341 
N 25 25 12 12 

CVF 24 h 
r +0,022 +0,198 -0,383 -0,179 
P 0,917 0,343 0,219 0,579 
N 25 25 12 12 

VEF 1 24 h 
r -0,025 +0,167 -0,294 -0,100 
P 0,906 0,425 0,354 0,757 
N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 24 h 
r +0,324 +0,016 +0,534 +0,263 
P 0,114 0,938 0,074 0,409 
N 25 25 12 12 

VEF 1/CVF 24 h 
r -0,022 -0,125 +0,633 +0,389 
P 0,919 0,552 0,027 0,212 
N 25 25 12 12 

CVF pré = medida da capacidade vital forçada no pré-operatório; VEF 1 pré = medida do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo no pré-operatório; VEF 1 = medida do volume expiratório 

forçado no primeiro segundo; CVF 4 h = medida da capacidade vital forçada 4 horas pós-operatório; 

VEF 1 4 h = medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo - 4 horas pós-operatório; CVF 

24 h = medida da capacidade vital forçada 24 horas pós-operatório; VEF 1 24 h = medida do volume 

expiratório forçado no primeiro segundo - 24 horas pós-operatório.    
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A partir desses resultados, (Tabela 14) verifica-se que os pares de variáveis 

HT bloq RX pré-pós insp versus VEF 1/CVF 4 h, HT bloq RX pré-pós exp versus 

VEF 1/CVF 4 h e HT bloq RX pré-pós exp versus VEF 1/CVF 24 h são 

estatisticamente significantes; assim, pode-se afirmar que há diferença no 

comportamento das relações estudadas nos momentos de observação. Uma vez 

que os coeficientes de correlação são altos, e positivos, isto indica um 

comportamento de paralelismo entre as variáveis, ou seja, quanto maior o valor de 

HT bloq RX pré-pós insp, maior o valor VEF 1/CVF 4 h; quanto maior o valor de HT 

bloq RX pré-pós exp, maior o valor de VEF 1/CVF 4 h. 

 

 

Tabela 14. Variáveis com relações estatisticamente significantes nos momentos pré 

e pós-operatório e as variáveis de espirometria de acordo com o 

coeficiente de correlação de Spearman (r) 

Par de variáveis n r P 

HT bloq RX pré-pós insp X VEF 1/CVF 4 h 25 +0,485 0,014 
HT bloq RX pré-pós exp X VEF 1/CVF 4 h 12 +0,650 0,022 
HT bloq RX pré-pós exp X VEF 1/CVF 24 h  12 +0,633 0,027 

HT bloq RX pré-pós insp: hemitórax com bloqueio anestésico pré e pós-operatório em inspiração; 

VEF 1 = medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF 4 h = medida da 

capacidade vital forçada 4 horas pós-operatório; CVF 24 h = medida da capacidade vital forçada 24 

horas pós-operatório. 

 

 

A partir dos resultados obtidos, podem-se resumir as variações mais 

relevantes dos resultados nas Tabelas 15 e 16. 
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Tabela 15. Resumo das variações mais relevantes na comparação do pré-operatório 

com o pós-operatório de quatro horas 

Par de variáveis Média Variação Status 

CVF pré 3,68 
25,95% diminuição significativa 

CVF 4 h 2,72 

VEF 1 pré 3,01 
26,98% diminuição significativa 

VEF 1 4 h 2,19 

VEF 1/CVF pré 102,46% 
2,56% diminuição não significativa 

VEF 1/CVF 4 h 99,84% 

VEF 1/CVF pré 0,84 
3,61% diminuição não significativa 

VEF 1/CVF 4 h 0,81 

CVF pré: medida da capacidade vital forçada no pré-operatório, CVF 4 h: medida da capacidade vital 

forçada 4 horas pós-operatório, VEF 1 pré: medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo 

no pré-operatório, VEF 1 4 h: medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo - 4 horas 

pós-operatório, VEF 1/CVF pré: relação entre as variáveis VEF 1 e CVF no pré-operatório, VEF 1/CVF 

4 h: relação entre as variáveis VEF 1 e CVF 4 horas pós-operatório. 

 

Tabela 16. Resumo das variações mais relevantes nas medidas do hemitórax direito 

no raio x na comparação do pré com o pós-inspiração 

Par de variáveis Média Variação Status 

HTD RX pré insp 21,72 
8,55% diminuição significativa 

HTD RX pós insp 19,86 

HTE RX pré insp 23,27 
10,01% diminuição significativa 

HTE RX pós insp 20,94 

HTD RX pré exp 17,30 
0,24% diminuição não-significativa 

HTD RX pós exp 17,26 

HTE RX pré exp 19,11 
-0,23% aumento não-significativa 

HTE RX pós exp 19,15 

HTD RX pré insp: Rx hemitórax direito pré-operatório em inspiração, HTD RX pós insp: Rx hemitórax 

direito pós-operatório em inspiração, HTE RX pré insp: Rx hemitórax esquerdo pré-operatório em 

inspiração, HTE RX pós insp: Rx hemitórax esquerdo pós-operatório em inspiração, HTD RX pré exp: 

Rx hemitórax direito pré-operatório em expiração. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Este estudo prospectivo utilizou a espirometria e a radiografia de tórax para 

constatar alterações na função pulmonar e disfunção diafragmática. A escolha das 

variáveis espirométricas VEF 1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo) e 

CVF (capacidade vital forçada), já utilizada em outros estudos (31,50-57) deu-se pela 

eficácia em constatar distúrbios ventilatórios obstrutivos e sugerir distúrbios 

ventilatórios restritivos.  

No presente estudo, ambas as variáveis (VEF 1 e CVF) apresentaram 

redução efetiva após o bloqueio anestésico no pós-operatório de quatro horas, 

sendo que o VEF 1 apresentou queda de 26,98% e a CVF, queda de 25,95% 

(Tabela 15). As mesmas variáveis tenderam a normalizar-se 24 horas após a 

realização do procedimento cirúrgico (Figuras 9 e 10). Urmey e McDonald (29) 

também mostraram queda significativa de VEF 1 e CVF, porém realizando a análise 

espirométrica após cinco minutos do bloqueio anestésico (período em que o bloqueio 

ainda não é totalmente efetivo); utilizando 45 mL de mepivacaína a 1,5% (em oito 

pacientes), observaram diminuição na CVF de 27%. 

Comparativamente, no nosso estudo, utilizou-se bupivacaína a 0,5% num 

volume de 40 mL, para constatar as alterações mecânicas citadas. al-Kaisy (37) 

empenhou-se para determinar uma dose mínima eficaz de anestésico local a qual 

pudesse apresentar menor repercussão na paralisia diafragmática unilateral, e 

constatou paresia em 80% dos indivíduos que receberam 10 mL de bupivacaína a 

0,5% e 17% daqueles que receberam 10 mL a 0,25% de bupivacaína. 

Outros trabalhos utilizaram diferentes anestésicos com propósito análogo. 

Urmey e Gloeggler (50) encontraram redução na CVF de 40,9% em pacientes que 

receberam 45 mL de mepivacaína 1,5% (dez pacientes) e de 32% em pacientes que 

receberam 20 mL desse mesmo fármaco. Dagli et al. (31) encontraram redução de 

36,8% na capacidade vital forçada, utilizando 20 mL de lidocaína a 1% e 20 mL de 

bupivacaína a 0,5% para bloqueio interescalênico por via posterior. No entanto, 

Koscielniak-Nielsen (38) obteve resultado utilizando apenas 3 mL a 2% de 

mepivacaína; o volume foi causador de dispneia em um paciente com doença 

respiratória grave. Ao tentar determinar o menor volume efetivo de ropivacaína a 

0,75% necessário para produzir analgesia eficaz para o ombro, Renes et al. (58) e 

Sinha et al. (59) constataram queda da função pulmonar e movimentação do 
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hemidiafragma. Comparativamente, em pacientes com paralisia patológica do 

diafragma, encontrou-se redução média de 25% na CVF (60). 

Quanto à variável VEF 1/CVF, observou-se diminuição no pós-operatório de 

quatro horas, porém não significativa (Figuras 11 e 12). Se interpretarmos a variável 

VEF 1/CVF isoladamente, esta deveria aumentar matematicamente, pois se define 

como uma relação das duas variáveis isoladas (VEF 1 e CVF). Para exemplificar o 

que foi citado, podemos utilizar os distúrbios ventilatórios restritivos (que ocorrem 

nas situações de fibrose pulmonar, alterações mecânicas do tórax, obesidade, 

gestação, doenças neuromusculares, cirurgias do andar superior do abdome), em 

que as variáveis apresentam comportamento similar (VEF 1 e CVF diminuem 

simultaneamente e VEF 1/CVF eleva-se). A queda das variáveis VEF 1 e CVF 

simultaneamente pode sugerir a implicação de um distúrbio ventilatório restritivo 

durante o bloqueio anestésico (pós-operatório de quatro horas), porém isso só pode 

ser diagnosticado com certeza por meio da medida dos volumes pulmonares. 

Espirometrias com VEF 1 e CVF abaixo da normalidade (valores previstos para 

cada indivíduo) e a relação VEF 1/CVF acima do limite da normalidade (maior que 0,70) 

podem ser interpretadas com um indício de doença restritiva. As paralisias bilaterais 

seletivas do diafragma também podem proporcionar distúrbios restritivos (46,61). 

Em relação à realização da espirometria, optou-se por três períodos distintos 

(pré-operatório, quatro horas após o bloqueio interescalênico e 24 horas pós-

operatório) por não existirem trabalhos na literatura semelhantes. O período de 

quaro horas (pós-operatório) foi definido pois comprovaria a eficácia anestésica 

durante a realização do exame. De modo semelhante, Urmey e Gloeggler (50) 

constataram que o movimento diafragmático paradoxal pode ocorrer dentro de cinco 

minutos após a injeção anestésica local e pode durar até cinco horas. 

Apesar do tempo prolongado do efeito anestésico, a maioria dos pacientes 

tolera bem a paresia hemidiafragmática (33), principalmente devido ao aumento 

compensatório da frequência respiratória e o uso de musculatura respiratória 

acessória (34). No entanto, complicações ventilatórias podem ocorrer em pacientes 

com reserva pulmonar limitada (35), idosos, obesos, portadores de apneia obstrutiva 

do sono e aqueles com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (62). Alguns 

estudos ainda relatam lesões e paresias persistentes do nervo frênico por mais de 

um ano seguinte ao bloqueio (39,40,63). 

Esses dados apresentam relevância quanto a esse tipo de procedimento 
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anestésico em pacientes com doença pulmonar prévia (41) ou que não podem 

suportar queda importante da função pulmonar durante procedimentos cirúrgicos, 

pois poderiam apresentar complicações respiratórias (29). Diferentemente de outros 

trabalhos (29,42), os 25 pacientes incluídos no presente estudo apresentavam função 

pulmonar pré-operatória normal (relação VEF 1/CVF > 70) e estado físico I e II 

conforme a Associação Americana de Anestesiologia (ASA). 

Quanto à variação da mobilidade das hemicúpulas diafragmáticas em função 

dos momentos pré e pós-bloqueio (pré-operatório e pós-operatório 24 h), a escolha 

para realização após 24 h também teve o intento de comprovar o período de eficácia 

anestésico e o tempo em que a cúpula permaneceria paralisada. Observou-se que, na 

radiografia em inspiração, ocorreu diminuição efetiva (média da variação da medida 

em centímetros das hemicúpulas frênicas, Figura 13) no pós-operatório quando 

comparado ao período pré-operatório. Ocorreu ainda diminuição efetiva no hemitórax 

direito e esquerdo, sendo ligeiramente maior no hemitórax esquerdo (10,01%).   

O mesmo não foi constatado nas radiografias em expiração, e as hemicúpulas 

bloqueadas mostraram diminuição não efetiva (Tabela 16). O fator limitante na 

obtenção deste resultado pode ter sido a não realização da radiografia em expiração 

pela totalidade dos pacientes, já que 18 pacientes realizaram a radiografia pré-

operatória em expiração e apenas 12 realizaram a pós-operatória Esse 

comportamento pode ser explicado principalmente devido à dificuldade técnica para 

realização da radiografia depois da cirurgia. Por outro lado, foi possível observar que 

o bloqueio interescalênico de plexo braquial alterou a mecânica respiratória desses 

pacientes e diminuiu sua habilidade inspiratória e expiratória, provavelmente devido 

à menor atividade compensatória dos músculos acessórios e expansão torácica (56). 

A dificuldade técnica para a realização desses exames no pós-operatório 

principalmente devido a limitação motora que esses pacientes apresentam por dor e 

a imobilização do membro abordado, talvez nos faça optar por novos métodos de 

registrar a função pulmonar e a mecânica respiratória e que exigiriam menor esforço 

físico do paciente. Seguindo essa linha de raciocínio, Fujimura et al. (34) utilizaram a 

pletismografia por indutância. Boudarham et al. (64) utilizaram a pletismografia 

optoeletrônica como um método alternativo para o diagnóstico de fraqueza 

diafragmática unilateral (64) e para estudar doenças respiratórias restritivas (65) 

obtendo êxito em ambos estudos. Esse método não invasivo pode ser uma 

alternativa atraente em relação ao espirômetro e à radiografia em estudos futuros, 
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pois possui a capacidade de medir com precisão os volumes pulmonares e constatar 

a paresia diafragmática e movimentos abdominais paradoxais, questões abordadas 

neste estudo. 

Por fim, um aspecto inovador de nosso estudo foi o uso da espirometria em três 

tempos distintos (pré-operatório, pós-operatório de 4 h, pós-operatório de 24 h) com o 

intento de quantificar a função pulmonar e o tempo estimado que a cúpula poderia 

manter-se paralisada. A queda significativa da função pulmonar (tende a normalizar-se 

após 24 h) e a paralisia da hemicúpula por até 24 h observada no presente estudo pode 

sugerir cautela quanto à utilização dessa técnica em pacientes com comorbidades (> 

ASA III), idosos ou que apresentam algum comprometimento pulmonar. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Pode-se concluir que, no paciente previamente hígido, ocorre queda da 

função pulmonar (variáveis VEF 1 e CVF) durante o bloqueio interescalênico de 

plexo braquial, e que a função pulmonar, assim como as variáveis espirométricas 

citadas, tendem a normalizar após a cessação do efeito anestésico. A elevação da 

hemicúpula diafragmática durante o bloqueio interescalênico de plexo braquial 

durante a inspiração mostrou-se significativa. Não foi possível constatar o mesmo 

nas radiografias em expiração, em que as hemicúpulas bloqueadas mostraram 

diminuição não significativa. 
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7. ANEXOS 

Anexo 1. Comitê de ética 
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Anexo 2. Termo de consentimento esclarecido 
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Anexo 3. Artigo científico submetido para publicação 
 

 
 
 



40 

 

 

 



41 

 

 

 

 



42 

 

 

 



43 

 

 

 



44 

 

 

 



45 

 

 

 



46 

 

 

 



47 

 

 

 



48 

 

 

 



49 

 

 

 



50 

 

 

 



51 

 

 

 



52 

 

 

 



53 

 

 

 



54 

 

 

 



55 

 

 

 



56 

 

 

 



57 

 

 

 



58 

 

 

 



59 

 

 

 



60 

 

 

 



61 

 

 

 



62 

 

 

 



63 

 

 

 



64 

 

 

 



65 

 

 

 



66 

 

 

8. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

1. Winnie AP, Collins VJ. The subclavian perivascular techinique of braquial 
plexus anesthesia. Anesthesiology. 1964;25:353-63. 

 
2. Conn RA, Cofield RH, Byer DE, Linstromberg JW. Interscalene block 

anesthesia for shoulder surgery. Clin Orthop Relat Res. 1987;(216):94-8. 
 
3. Urban MK, Urquhart B. Evaluation of brachial plexus anesthesia for upper 

extremity surgery. Reg Anesth. 1994;19(3):175-82. 
 
4. Mulroy MF. Regional anesthesia techniques for outpatient shoulder 

arthroscopy. Anesth Analg. 1998;86(1):217-8. 
 
5. Wei Y, Guo XY, Yang L, Rong YL, Xu CY, Li M. [Effects of continuous 

interscalene brachial plexus block plus general anesthesia versus general 
anesthesia alone on perioperative management of arthroscopic rotator cuff 
repair surgery]. Zhonghua Yi Xue Za Zhi. 2012;92(33):2327-30.  

 
6. Brandl F, Taeger K. [The combination of general anesthesia and interscalene 

block in shoulder surgery]. Anaesthesist. 1991;40(10):537-42. 
 
7. Arciero RA, Taylor DC, Harrison SA, Snyder RJ, Leahy KE, Uhorchak JM. 

Interscalene anesthesia for shoulder arthroscopy in a community-sized military 
hospital. Arthroscopy. 1996;12(6):715-9.  

 
8. Kinnard P, Truchon R, St-Pierre A, Montreuil J. Interscalene block for pain 

relief after shoulder surgery. A prospective randomized study. Clin Orthop 
Relat Res. 1994;(304):22-4. 

 
9. Maurer P, Greek R, Torjman M, Lessin J, Marr A, Fenlin J, et al. Is regional 

anesthesia more time efficient than general anesthesia for shoulder surgery. 
Anesthesiology. 1993;79:897.  

 
10. Brull R, McCartney CJL, Sawyer RJ, von Schroeder HP. The indications and 

applications of interscalene brachial plexus block for surgery about the 
shoulder. Acute Pain. 2004;6:57-77.  

 
11. Al-Nasser B. Review of interscalene block for postoperative analgesia after 

shoulder surgery in obese patients. Acta Anaesthesiol Taiwan. 2012;50(1):29-34. 
 
12. Hartrick CT, Tang YS, Siwek D, Murray R, Hunstad D, Smith G. The effect of 

initial local anesthetic dose with continuous interescalene analgesia on 
postoperative pain and diaphragmatic function in patients undergoing 
arthroscopic shoulder surgery: a double blind, randomized controlled trial. 
BMC Anesthesiol. 2012,12:6. 

 



67 

 

 

13. Heffington CA, Thompson RC Jr. The use of interscalene block anesthesia for 
manipulative reduction of fractures and dislocations of the upper extremities. J 
Bone Joint Surg Am. 1973;55(1):83-6. 

 
14. Mitchell EI, Murphy FL, Wyche MQ, Torg JS. Interscalene brachial plexus 

block anesthesia for modified Bristow procedure. Am J Sports Med. 
1982;10(2):79-82. 

 
15. Brown AR, Weiss R, Greenberg C, Flatow EL, Bigliani LU. Interscalene block 

for shoulder arthroscopy: comparison with general anesthesia. Arthroscopy. 
1993;9(3):295-300. 

 
16. D’Alessio JG, Weller RS, Rosenblum M. Activation of the Bezold-Jarisch reflex 

in the sitting position for shoulder arthroscopy using interscalene block. Anesth 
Analg. 1995;80(6):1158-62. 

 
17. Tetzlaff JE, Yoon HJ, Brems J. Interscalene brachial plexus block for shoulder 

surgery. Reg Anesth. 1994;19(5):339-43. 
 
18. Tetzlaff JE, Yoon HJ, Brems J. Patient acceptance of interscalene block for 

shoulder surgery. Reg Anesth. 1993;18(1):30-3. 
 
19. Bain GI, Rudkin G, Comley AS, Heptinstall RJ, Chittleborough M. Digitally 

assisted acromioplasty: the effect of interscalene block on this new surgical 
technique. Arthroscopy. 2001;17(1):44-9. 

 
20. Laurila PA, Löppönen A, Kanga-Saarela T, Flinkkilä T, Salomäki TE. 

Interscalene brachial plexus block is superior to subacromial bursa block after 
arthroscopic shoulder surgery. Acta Anaesthesiol Scand. 2002;46(8):1031-6. 

 
21. Warner JJ, Allen A, Marks PH, Wong P. Arthroscopic release for chronic, 

refractory adhesive capsulitis of the shoulder. J Bone Joint Surg Am. 
1996;78(12):1808-16. 

 
22. Albright GA. Cardiac arrest following regional anesthesia with etidocaine or 

bupivacaine. Anesthesiology. 1979;51(4):285-7. 
 
23. Brown DL, Ransom DM, Hall JA, Leicht CH, Schroeder DR, Offord KP. 

Regional anesthesia and local anesthetic-induced systemic toxicity: seizure 
frequency and accompanying cardiovascular changes. Anesth Analg. 
1995;81(2):321-8. 

 
24. Dutton RP, Eckhardt WF 3rd, Sunder N. Total spinal anesthesia after interscalene 

blockade of the brachial plexus. Anesthesiology. 1994;80(4):939-41. 
 
25. Borgeat A, Schäppi B, Biasca N, Gerber C. Patient-controlled analgesia after 

major shoulder surgery: patient-controlled interscalene analgesia versus 
patient-controlled analgesia. Anesthesiology. 1997;87(6):1343-7. 

 



68 

 

 

26. Pham-Dang C, Gunst JP, Gouin F, Poirier P, Touchais S, Meunier JF, et al. A 
novel supraclavicular approach to brachial plexus block. Anesth Analg. 
1997;85(1):111-6.  

 
27. Weber SC, Jain R. Scalene regional anesthesia for shoulder surgery in a 

community setting: an assessment of risk. J Bone Joint Surg Am. 2002;84-
A(5):775-9. 

 
28. Kayerker UM, Dick MM. Phrenic nerve paralysis following interscalene brachial 

plexus block. Anesth Analg. 1983;62(5):536-7. 
 
29. Urmey WF, McDonald M. Hemidiaphragmatic paresis during insterscalene 

brachial plexus block: effects on pulmonary function and chest wall mechanics. 
Anesth Analg. 1992;74(3):352-7. 

 
30. Knoblanche GE. The incidence and aetiology of phrenic nerve blockade 

associated with supraclavicular brachial plexus block. Anaesth Intensive Care. 
1979;7(4):346-9. 

 
31. Dagli G, Güzeldemir ME, Volkan Acar H. The effects and side effects of 

interscalene brachial plexus block by posterior approach. Reg Anesth Pain 
Med. 1998;23(1):87-91.  

 
32. Urmey WF, Talts KH, Sharrock NE. One hundred percent incidence of 

hemidiaphragmatic paresis associated with interscalene brachial plexus 
anesthesia as diagnosed by ultrasonography. Anesth Analg. 1991;72(4):498-503. 

 
33. Winnie AP, Håkansson L, Buckhöj P. Plexus anesthesia: perivascular 

techniques of brachial plexus block. Philadelphia: W.B. Saunders Co., 1983. 
 
34. Fujimura N, Namba H, Tsunoda K, Kawamata T, Taki K, Igarasi M et al. Effect 

of hemidiaphragmatic paresis caused by interscalene brachial plexus block on 
breathing pattern, chest wall mechanics, and arterial blood gases. Anesth 
Analg. 1995;81(5):962-6. 

 
35. Smith MP, Tetzlaff JE, Brems JJ. Asymptomatic profound oxyhemoglobin 

desaturation following interscalene block in a geriatric patient. Reg Anesth 
Pain Med. 1998;23(2):210-3. 

 
36. Menon G, Jansen VR, Iossifidis A. Implications of interscalene brachial plexus 

block in the elderly patient. Hosp Med. 2001;62(8):506-7. 
 
37. al-Kaisy AA, Chan VW, Perlas A. Respiratory effects of low-dose bupivacaine 

interscalene block. Br J Anaesth. 1999;82(2):217-20. 
 
38. Koscielniak-Nielsen ZJ. Hemidiaphragmatic paresis after interscalene 

supplementation of insufficient axillary block with 3 mL of 2% mepivacaine. 
Acta Anaesthesiol Scand. 2000;44(9):1160-2. 

 



69 

 

 

39. Robaux S, Bouaziz H, Boisseau N, Raucoules-Aimé M, Laxenaire M; S.O.S. 
Regional Hot Line Service. Persistent phrenic nerve paralysis following 
interscalene brachial plexus block. Anesthesiology. 2001;95(6):1519-21. 

 
40. Bashein G, Robertson HT, Kennedy WF Jr. Persistent phrenic nerve paresis 

following interscalene brachial plexus block. Anesthesiology. 1985;63(1):102-4. 
 
41. Altintas F, Gumus F, Kaya G, Mihmanli I, Kantarci F, Kaynak K, et al. 

Interescalene brachial plexus block with bupivacaine and ropivacaine in 
patients with chronic renal failure: diaphragmatic excursion and pulmonary 
function changes. Anesth Analg. 2005;100(4):1166-71. 

 
42. Gottardis M, Luger TH, Flörl C, Schön G, Penz T, Rescht H, et al. Spirometry, 

blood gas analysis and ultrasonography of the diaphragm after Winnie’s 
interscalene brachial plexus block. Eur J Anaesthesiol. 1993;10(5):367-9. 

 
43. Tetzlaff JE. Bloqueio de nervos periféricos. In: Morgan Jr. GE, Mikhail MS. 

Anestesiologia clínica. 2a ed. Rio de Janeiro: Revinter; 2003. p. 234-61.  
 
44. Hillman DR, Finucane KE. Respiratory pressure partitioning during quiet 

inspiration in unilateral and bilateral diaphragmatic weakness. Am Rev Respir 
Dis. 1988;137(6):1401-5. 

 
45. Lisboa C, Paré PD, Pertuzé J, Contreras G, Moreno R, Guillemi S, et al. 

Inspiratory muscle function in unilateral diaphragmatic paralysis. Am Rev 
Respir Dis. 1986;134(3):488-92. 

 
46. Ridyard JB, Stewart RM. Regional lung function in unilateral diaphragmatic 

paralysis. Thorax. 1976;31(4):438-42. 
 
47. Winnie AP. Interescalene brachial plexus block. Anesth Analg. 

1970;49(3):455-66. 
 
48. Pereira CAC. Espirometria. J Pneumol. 2002;28(Supl 3):S1-S82. 
 
49. Cochran WG. Sampling techniques. 3rd ed. New York: John Wiley & Sons; 1977. 
 
50. Urmey WF, Gloeggler PJ. Pulmonary function changes during interscalene 

brachial plexus block: effects of decreasing local anesthetic injection volume. 
Reg Anesth. 1993;18(4):244-9. 

 
51. Urmey WF, Grossi P, Sharrock NE, Stanton J, Gloeggler PJ. Digital pressure 

during interscalene block is clinically ineffective in preventing anesthetic 
spread to the cervical plexus. Anesth Analg. 1996;83(2):366-70. 

 
52. Sala-Blanch X, Lázaro JR, Correa J, Gómez-Fernandez M. Phrenic nerve 

block caused by interscalene brachial plexus block: effects of digital pressure 
and a low volume of local anesthetic. Reg Anesth Pain Med. 1999;24(3):231-5. 

 



70 

 

 

53. Bennani SE, Vandenabele-Teneur F, Nyarwaya JB, Delecroix M, Krivosic-
Horber R. An attempt to prevent spread of local anaesthetic to the phrenic 
nerve by compression above the injection site during the interscalene brachial 
plexus block. Eur J Anaesthesiol. 1998;15(4):453-6. 

 
54. Casati A, Fanelli G, Cedrati V, Berti M, Aldegheri G, Torri G. Pulmonary 

function changes after interscalene brachial plexus anesthesia with 0.5% and 
0.75% ropivacaine: a double-blinded comparison with 2% mepivacaine. 
Anesth Analg. 1999;88(3):587-92. 

 
55. Kurt E, Güzeldemir ME. Interscalene brachial plexus block and pulmonary 

function. Can J Anaesth. 1999;46(8):808-9. 
 
56. Pere P, Pitkänen M, Rosenberg PH, Björkenheim JM, Linden H, Salorinne Y, 

et al. Effect of continuous interscalene brachial plexus block on diaphragm 
motion and on ventilatory function. Acta Anaesthesiol Scand. 1992;36(1):53-7. 

 
57. Pere P. The effect of continuous interscalene brachial plexus block with 

0.125% bupivacaine plus fentanyl on diaphragmatic motility and ventilatory 
function. Reg Anesth. 1993;18(2):93-7. 

 
58. Renes SH, van Geffen GJ, Rettig HC, Gielen MJ, Scheffer GJ. Minimum 

effective volume of local anesthetic for shoulder analgesia by ultrasound-guided 
block at root C7 with assessment of pulmonary function. Reg Anesth Pain Med. 
2010;35(6):529-34.  

 
59. Sinha SK, Abrams JH, Barnett JT, Muller JG, Lahiri B, Bernstein BA, et al. 

Decreasing the local anesthetic volume from 20 to 10 mL for ultrasound-
guided interscalene block at the cricoid level does not reduce the incidence of 
hemidiaphragmatic paresis. Reg Anesth Pain Med. 2011;36(1):17-20. 

 
60. Arborelius M Jr, Lilja B, Senyk J. Regional and total lung function studies in 

patients with hemidiaphragmatic paralysis. Respiration.1975;32(4):253-64. 
 
61. Mier-Jedrzejowicz A, Brophy C, Moxham J, Green M. Assessment of 

diaphragm weakness. Am Rev Respir Dis. 1988;137(4):877-83. 
 
62. Thackeray EM, Swenson JD, Gertsch MC, Phillips KM, Steele JW, Burks RT, 

et al. Diaphragm function after interscalene brachial plexus block: a double-
blind, randomized comparison of 0.25% and 0.125% bupivacaine. J Shoulder 
Elbow Surg. 2013;22(3):381-6.  

 
63. Kaufman MR, Elkwood AI, Rose MI, Patel T, Ashinoff R, Fields R, et al. 

Surgical treatment of permanent diaphragm paralysis after interscalene nerve 
block for shoulder surgery. Anesthesiology. 2013;119(2):484-7.  

 
64. Boudarham J, Pradon D, Prigent H, Falaize L, Durand MC, Meric H, et al. 

Optoelectronic plethysmography as an alternative method for the diagnosis of 
unilateral diaphragmatic weakness. Chest. 2013;144(3):887-95.  

 



71 

 

 

65. Boudarham J, Pradon D, Prigent H, Vaugier I, Barbot F, Letilly N, et al. 
Optoelectronic vital capacity measurement for restrictive diseases. Respir 
Care. 2013;58(4):633-8. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



72 

 

 

FONTES CONSULTADAS 
 

Normatização para apresentação de dissertações e teses, Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo – Pós-Graduação. Aprovada pela Comissão 

de Pós-Graduação em 13 de julho de 2004. 

  



73 

 

 

RESUMO 

 

Dias LAAO. Repercussões do bloqueio interescalênico sobre a função pulmonar de 

pacientes submetidos à cirurgia de ombro [dissertação]. São Paulo. Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2014. 

 

Objetivo: Avaliar as alterações pulmonares decorrentes do bloqueio interescalênico 

e hemiparesia diafragmática, com auxílio da espirometria e radiografia de tórax. 

Métodos: 25 pacientes foram submetidos, no pré-operatório, à espirometria e à 

radiografia de tórax póstero-anterior, em ortostatismo, durante inspiração e expiração 

máxima, servindo de base para comparação após a realização do bloqueio do plexo 

braquial e do ato operatório. Os mesmos exames foram repetidos no pós-operatório 

inicial, para verificar a persistência da paralisia e quantificar novamente a função 

pulmonar. Resultados: Foi verificada queda significativa das variáveis 

espirométricas CVF (capacidade vital forçada) e VEF 1 (volume expiratório forçado 

no primeiro segundo), no pós-operatório de quatro horas. O mesmo não ocorre com 

a relação VEF 1/CVF. A elevação da hemicúpula nas radiografias realizadas em 

expiração (pré e pós-operatório) não se mostrou significativa. Conclusões: Com os 

resultados obtidos, podemos afirmar que ocorre queda da função pulmonar 

decorrente da paralisia da hemicúpula diafragmática (bloqueio interescalênico), 

sendo que ela tende a se normalizar após o término do efeito anestésico. 

 

Descritores: Bloqueio nervoso, Anestésicos locais, Ombro/cirurgia, Testes de 

função respiratória. 
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ABSTRACT 

 

Dias LAAO. Effects of interscalene blockade on pulmonary function in patients 

undergoing shoulder surgery [dissertation]. São Paulo. Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2014. 

 

Objectives: To evaluate pulmonary changes resulting from interscalene block and 

hemidiaphragmatic paresis, using spirometry and chest radiography. Methods: 25 

patients underwent preoperative spirometry and chest radiography (in posterior-

anterior view) during maximum inspiration and expiration, serving as a basis for 

comparison after brachial plexus block and surgery. The same tests were repeated at 

postoperative to verify persistence of paralysis and quantify pulmonary function. 

Results: Significant decrease pulmonary function occurs at postoperative forced vital 

capacity (FVC) and forced expiratory volume in one second (FEV1) decreases after 

4 hours postoperatively. The same does not occur with the FEV1/FVC ratio. The 

hemidiaphragmatic paresis in the radiographs taken in expiration (pre and 

postoperative) was not significantly different. Conclusions: With these results, we 

can state that there is a decrease in pulmonary function due to paresis 

hemidiaphragmatic (interscalene block) and that the pulmonary function tends to 

normalize after anesthesia. 

 

Keywords: Anesthetics, local; Nerve block; Shoulder/surgery; Respiratory function 

tests. 

 

 


