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1. INTRODUCAO

O bloqueio de plexo braquial interescalénico € amplamente utilizado como
alternativa para a anestesia geral, em pacientes submetidos a cirurgia do ombro e
cotovelo, desde que foi originalmente descrito por Winnie e Collins (. Ha estudos
que relatam a eficacia e a seguranca relativa desta técnica #*, e que, de fato, o
bloqueio de plexo braquial interescalénico é superior a anestesia geral ©®, para
afeccdes que comprometem o ombro e cotovelo .

Indicacdes para esse tipo de bloqueio incluem anestesia intra-operatoria ou
analgesia no pés-operatorio de cirurgias de clavicula, ombro e brago. Artroscopia do
ombro, reparo de fratura de Umero e shunts vasculares sao outros procedimentos em
que é aplicada a técnica. Indicacdes cirurgicas adicionais incluem endarterectomia de

10)

cardtida '? e o implante de marca-passo cardiaco. Dor pés-operatéria intensa é

frequentemente observada ap6s uma cirurgia no ombro, principalmente nas primeiras
48 horas. O adequado manejo da dor neste cenario clinico é importante ndo sé para
melhorar o bem-estar e reabilitacdo do paciente, mas também para reduzir o tempo de
internagdo hospitalar e facilitar o retorno & vida normal ",

Tal procedimento apresenta diversas vantagens, como o bom relaxamento

muscular, baixa perda sanguinea, permanéncia hospitalar diminuida, requerendo

12)

menor analgesia pés-operatéria '?, e evitando os riscos e efeitos colaterais da

anestesia geral (3%

Enquanto nao existem estudos randomizados que comparam o bloqueio de
plexo braquial interescalénico a anestesia geral, os dados prospectivos e
retrospectivos favorecem a escolha do bloqueio para cirurgias no ombro. Comparado

a anestesia geral nas afeccdoes do ombro, o bloqueio esta associado a reducao do

15,16) (16). (17)

tempo da cirurgia ' , menor perda sanguinea '"”’; menor dor pos-operatéria ‘',

diminuicdo de nauseas e vomitos; menor tempo de permanéncia na unidade de

cuidados pds-anestésicos; menor permanéncia hospitalar ¥; menor nimero de

internacdes pos-operatérias '¥; e maior satisfacdo do paciente '*'®. Quando

utilizado em combinacdo com a anestesia geral para cirurgia no ombro, os beneficios

a curto prazo incluem a reducédo da dor pés-operatéria e do uso de analgésico

(19,20)

suplementar , melhora do humor ® e duragdo prolongada do sono ©.

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

e, portanto, melhora a mobilidade do ombro no pés-operatério imediato %247,



Em contrapartida algumas complicacées sao relatadas no bloqueio de plexo

braquial interescalénico, incluindo parada cardiorrespiratoria devido a toxicidade do

agente anestésico %29,

(3,15,23).

; grande mal (crise convulsiva t6nico-cl6nica generalizada)
; perda de consciéncia secundaria a |njegao mtravascular ); injecdo inadvertida
epidural, resultando em blogueio espinhal alto ?*; hematoma ®; lesdo do nervo vago

26) 27 predisposicdo ao reflexo Bezold-Jarisch 9

e laringeo ©®; pneumotdrax
estimulacao cardiaca vagal, resultando em bradicardia, hipotensdo e vasodilatacdo
periférica, promovendo parada cardiaca na posicao sentada; paralisia do nervo frénico
@8- insuficiéncia respiratéria ”; distirbio auditivo e sindrome de Horner .

O bloqueio do nervo frénico € uma consequéncia da técnica e ocorre na
totalidade dos pacientes %, associado a redugdes significativas na fungdo ventilatéria.
Isso se explica pela proximidade do plexo braquial do nervo frénico ao nivel de C6,
pois 0 nervo frénico encontra-se na superficie ventral do musculo escaleno anterior,
separado do plexo braquial apenas por uma fina camada fascial ¢

Alternativamente o bloqueio do nervo frénico pode resultar da propagacao
direta do anestésico local para as raizes C3-C5 do plexo cervical antes da formacgéao
do nervo ©®". Movimento diafragmatico paradoxal ocorre dentro de cinco minutos de
injecdo de anestésico local e pode durar até cinco horas 2. No entanto, a grande
maioria dos pacientes tolera bem a paresia hemidiafragmatica ®®, nao apresentando
diminuicao ventilatéria devido ao aumento compensatério da frequéncia respiratéria

(34)

e utilizacdo dos musculos respiratérios acessérios Um comprometimento

ventilatério pode ser esperado em pacientes com reserva pulmonar limitada ©°, tais
como aqueles com doenga pulmonar obstrutiva crénica ou idosos °%9).

Estudos que buscaram determinar uma dose minima eficaz de anestésico local a
qual possa ter menor repercussao na funcdo hemidiafragmatica demonstraram paresia
em 80% dos individuos que receberam 10 ml de bupivacaina a 0,5% e 17% daqueles
que receberam 10 ml a 0,25% bupivacaina ©®”. No entanto, dose de apenas 3 ml a 2%
de mepivacal'na foi causadora de dispneia em um paciente com doenca respiratoria
grave ®®. Paresias persistentes do nervo frénico tém sido relatadas por mais de um ano
seguinte ao bloqueio ©®%*?. Portanto, o bloqueio de plexo braquial interescalénico pode
conduzir a dispneia, em pacientes ansiosos, ou a complicacdo respiratoria, em
pacientes que possuem comorbidades “" e doencas pulmonares 243,

Gottardis et al. “? desaconselharam realizar o bloqueio em pacientes com

doenca pulmonar grave, pois a paresia diafragmatica alteraria a fungao respiratoria;



para isso, utilizou 10 pacientes para constatar a diminui¢do da funcéao pulmonar apés
o bloqueio anestésico. Apoiando essa ideia, Urmey e McDonald ®® nao
aconselharam o bloqueio interescalénico em pacientes que sdo dependentes de uma
funcao diafragmatica intacta e naqueles que nao toleram 25% de reducéao da funcao
pulmonar. Para tanto, analisaram a funcado pulmonar de oito pacientes e os efeitos
decorrentes do bloqueio anestésico, adicionando posteriormente mais quatro
pacientes para a andlise da paresia diafragmatica “4*°.

Embora esses estudos relatem os efeitos do bloqueio interescalénico e
paresia diafragmatica na fungcdo pulmonar, ndo existem trabalhos com um numero
moderado de pacientes e andlise da fungdo pulmonar realizada em trés tempos

distintos (pré-operatério, pés-operatério de 4 h, pés-operatério de 24 h).



2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo é avaliar as alteracbes na funcdo pulmonar e
hemiparesia diafragmatica decorrentes do bloqueio de plexo braquial interescalénico em
pacientes submetidos a cirurgia de ombro.



3. CASUISTICA E METODO

Este € um estudo prospectivo, ndo controlado, aberto, com intervencao
diagnéstica. Apds a aprovagdo pelo Comité de Etica da Santa Casa de Misericérdia de
Sao Paulo, foram incluidos no estudo pacientes adultos de ambos o0s sexos, com idade
variando entre 25 e 77 anos (Tabela 1), submetidos a tratamento cirdrgico eletivo
decorrente de afecgdes do ombro, no periodo entre maio de 2008 e maio de 2013.

Os pacientes, provenientes do Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo (DOT-FCMSC-SP,
Pavilhdo “Fernandinho Simonsen”), foram submetidos, no periodo pré-operatério, a
radiografia de térax (incidéncia pdstero-anterior, em ortostatismo, durante inspiracao
e expiragcdo maximas) e espirometria. Esses exames serviram de base para
comparacao com os realizados apds o bloqueio do plexo braquial e o ato operatorio.
Os mesmos exames foram repetidos no pds-operatorio para verificar a persisténcia
da paralisia e quantificar novamente a fungdo pulmonar. A avaliacdo da resposta da
funcdo pulmonar apés paralisia do plexo braquial foi realizada em trés tempos
distintos: pré-operatério, 4 horas apds o bloqueio interescalénico, e 24 horas apds o
ato operatorio. As radiografias foram repetidas em dois tempos distintos: pré-
operatério e 24 horas apds o ato operatorio.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo: pacientes com estado
fisico | e Il conforme a Associacao Americana de Anestesiologia (ASA); candidatos a
blogueio do plexo braquial por via interescalénica para intervencao cirurgica eletiva
de ombro. Foram excluidos do estudo aqueles pacientes em que houve falha do
blogqueio anestésico (analgesia insuficiente para a realizagdo do procedimento
cirirgico) e os que apresentavam doenga pulmonar prévia ou alteragdo na
espirometria pré-operatoria, evidenciada pela razao: volume expiratério forcado no
primeiro segundo/ capacidade vital forgada < 70. Os tabagistas ndo foram excluidos
do estudo (havia apenas dois pacientes fumantes com prova funcado pulmonar pré-
operatéria normal). Inicialmente foram incluidos 31 pacientes no estudo, porém seis
pacientes ndao preencheram os critérios de inclusdo apds serem examinados, de

maneira que a amostra deste estudo compés-se de 25 individuos operados.



Tabela 1. Descricdo dos dados demograficos e das caracteristicas clinicas dos

pacientes incluidos no estudo

» . L. L. Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil
Variavel n Minimo Maximo Média

padrao 25 (mediana) 75
ldade 25 25,00 77,00 51,20 14,60 38,50 51,00 62,50
Variavel Frequéncia 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 inervagcdao motora

A inervacao motora e sensitiva do membro superior é clinicamente importante.
Ela determina qual distribuicdo cutdnea requer o bloqueio anestésico para
determinado ato cirdrgico, qual nervo requer suplementacdo anestésica e, se
necessario, permite ainda uma avaliagdo neurolégica pré e pés-operatéria.

A inervacao toracica € importante para as técnicas de bloqueio do plexo
braquial guiadas por neuroestimulagdo e avaliagdo da eficacia do bloqueio. Por
exemplo, a estimulacdo do tronco superior resulta em estimulagdo do musculo
deltoide. A estimulacdo do musculo cutaneo causa flexdo do antebraco sobre o
braco pelo cotovelo. A estimulacdo do nervo mediano causa pronagéao do antebraco,
flexdo do punho e flexdo dos quatro primeiros dedos. A estimulagcdo do nervo ulnar
gera desvio ulnar do punho, flexdo do quinto dedo e aducédo do primeiro dedo. A

extensdo de punho e dedos é caracteristica da estimulacao do nervo radial.



3.1.2. Bloqueio pela via interescalénica

A técnica atual de bloqueio do plexo braquial através da via interescalénica e
anestesia o plexo braquial no nivel de suas raizes e troncos foi descrita por Winnie
em 1970 “7). Diferentes autores propuseram modificacdes. A técnica aqui é descrita
como a classica ou lateral de bloqueio. A identificacdo do plexo braquial pode ser
feita através de neuroestimulacao, ultrassonografia ou pela combinacao de ambas. A
anestesia realizada para tais procedimentos neste estudo consiste em bloqueio do
plexo braquial pela técnica interescalénica, associada a anestesia geral, realizada

por um unico anestesista.
3.1.3. Bloqueio interescalénico com neuroestimulacao

Para o bloqueio interescalénico com neuroestimulacao, o paciente é colocado
na posicao supina com a cabeca virada para o lado contralateral ao lado a ser
operado. No nivel da cartilagem cricoide, posterior a porcdo clavicular do musculo
esternoclidomastoideo, deve-se palpar o pescoco a fim de localizar o espacgo entre
0s musculos escaleno anterior e médio.

A agulha de blogueio conectada a um neuroestimulador (1 mA 0, I ms, 2 Hz) é
introduzida nessa regido em uma direcao levemente caudal e posterior a fim de se
evitar o forame intervertebral. Os estimulos motores dos musculos deltoide, biceps e
triceps séao frequentemente vistos quando a ponta da agulha atinge o plexo.

Se ocorrer a contracao diafragmatica, a agulha esta préxima ao nervo frénico,
ou seja, estd em posicao anterior ao plexo braquial e deve ser redirecionada para
posterior. Se a agulha estiver em posicdo muito posterior, o estimulo do nervo dorsal
da escapula provoca a elevacao do ombro e deve ser redirecionada anteriormente.
Depois de localizar o estimulo motor adequado e presente com uma corrente de
estimulacdo entre 0,2 e 0,5 mA, deve-se injetar entre 20 e 30 mL da solucédo de
anestésica. Em nosso estudo, a identificacdo do plexo braquial foi realizada com o
auxilio de um estimulador de plexo (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Germany)
(Figuras 1 e 2), com frequéncia de 2 Hz e amperagem de 1,0 mA. Apés o inicio da
estimulacdo, procurou-se o ponto de estimulacdo progressivamente menor, e,
quando se obtinha resposta muscular com amperagem igual ou menor que 0,4 mA,
procedia-se a injecao de bupivacaina 0,5% em um volume de 40 ml.



Figura 1. Estimulador de plexo (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Germany).
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Figura 2. Estimulador de plexo (Stimuplex®, B Braun, Melsungen Germany) em uso.

A avaliagdo do bloqueio sensitivo foi realizada pela picada de agulha de
acordo com a distribuicdo sensorial dos dermatomos C5, C6, C7, C8 e T1, nos
tempos 5, 10 e 15 minutos, ap6s a realizacado do bloqueio, conforme método descrito

por Urmey e McDonald ©°.



3.2. Espirometria

Todos os 25 pacientes incluidos no estudo foram submetidos a exame
espirométrico. A espirometria foi realizada com espirdmetro Koko® (que tem software
proprio, Louisville, USA), na posicao sentada em trés tempos distintos: pré-operatorio,
pbs-operatorio de 4 horas e pds-operatério de 24 horas. Todas as espirometrias foram
realizadas e interpretadas por um Unico técnico, o espirometro foi calibrado em todas
as ocasioes e foi utilizado material auxiliar para a realiza¢cao do exame (presilha nasal
de borracha, seringa para calibragcdo, filtros e bocais descartaveis proprios do
espirdmetro Koko (Figuras 3 a 5), além do software proprio do equipamento (Figura 6).

Figura 3. Espirdmetro Koko® (operando com software préprio, Louisville, USA).



Figura 4. Filtro do espirdmetro Koko®.

Figura 5. Seringa para calibracao.
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Padent Information
Name: Andreoli O.Dias, Luiz Augusto ID: TESTE Birtnaate: 521/1976

Heignt 2t test () 756 Sec Make Smoking history (pk-yrs): 0
Welgnt 2t test () 2156 Ageatiest 3% Predicted set Pereira 2008 (Brazil)

Comments
Diagnosis: Avaliacao medica

Interpretation

Possbie EARLY OSSTRUCTIVE PULMONARY MRVRMENT. This I suggested by he recuced FEF 25-75 with a normal FVC and FEV1. This maingcan be
0u2 10 3 mika cegree of emall 3inkay lsease 3nA'Or Me earlies! s13ges of eMpnyE ema. This may e reversibie In nature Merebre, REPEAT TESTING
FOLLOWING BRONCHODILATOR ADMINISTRATION § RECOMMENDED. This Ierpretaton & va ki 00y upon physician revewand signature

She: KoK0359440 Eort protoool. ATSERS 2005 Testcatetme: 0111413 120739 PM
Prysictan Lulz Augusio Andreoll O. Dias Nose clip: No Number of eforts perormad: 4
Techniclan: Luiz Augusto Andreoll O. Dizs Posiion Estimated Lung Age: 44
Regul Preg Best “Pra %Prg %Prg
FVC (L) 538 621  104% 639 10T% 59¢ %
FEV1 (L) T 460 96% 473 % 462 L]
FEVIFVC 079 o7t 3% one 93% 078 5%
FEF25-T5% (U%) 27 348 31% 362 a5% 385 2%
PEFR (Us) 1243 1.11 5% 1.2 2% 1053 85%
vet % - 207 - 326 - 151 —
Test comments

FVC Flow vs. Volume

FVC Volume vs. Time

Voi(L) VIT

PV

Vol

Figura 6. Exemplo de tela do software de espirometria (mostrando variaveis e curvas

espirométricas).

Neste estudo, foram toleradas variacdes de peso, estatura e idade, pois a
analise foi centrada na variacao dos valores individuais ao longo do estudo, sendo o
paciente o controle de si proprio.
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3.3. Variaveis espirométricas

As variaveis espirométricas analisadas no presente estudo definem-se da
seguinte maneira:

o VEF 1 (volume expiratério forcado no primeiro segundo) é a quantidade

de ar eliminada no primeiro segundo apds manobra expiratéria forcada;

o CVF (capacidade vital forcada) representa o volume maximo de ar

exalado com esforco maximo, a partir do ponto de maxima inspiracao;

o VEF 1/CVF é a relacao entre as duas variaveis.

A andlise estatistica teve como base especificamente as seguintes variaveis
de interesse:

o CVF pré: medida da capacidade vital forcada no pré-operatoério;

o CVF 4 h: medida da capacidade vital forcada 4 horas pds-operatério;

o CVF 24 h: medida da capacidade vital forcada 24 horas pés-operatério;
o VEF 1 pré: medida do volume expiratério forcado no primeiro segundo

no pré-operatorio;

o VEF 1 4 h: medida do volume expiratério forcado no primeiro segundo -
4 horas pds-operatorio;

o VEF 1 24 h: medida do volume expiratério forcado no primeiro segundo
- 24 horas poOs-operatério;

o VEF 1/CVF pré: relagdo entre as varidveis VEF 1 e CVF no preé-
operatério;

J VEF 1/CVF 4 h: relagédo entre as variaveis VEF 1 e CVF 4 horas pos-
operatério;

J VEF 1/CVF 24 h: relacdo entre as variaveis VEF 1 e CVF 24 horas pos-

operatério.

Para a interpretagdo dos dados espiromeétricos, utilizamos as diretrizes brasileiras

sobre fungdo pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia “®).
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3.4. Radiografia de térax

As radiografias de torax foram realizadas na incidéncia postero-anterior (PA)
em ortostatismo durante inspiracao e expiragdo maximas em dois tempos: pré e pos-
operatorio (24 h). Nao foi utilizada a incidéncia em perfil devido a dificuldade para a
mobilizacdo do ombro no pés-operatdrio. A constatacdo da paralisia da hemicupula
diafragmatica foi realizada calculando-se a diferenca entre a medida das
hemicupulas no pré e pds-operatério (portanto pré e poés-anestesia), e, para isso, foi
tracada, na radiografia de térax, uma linha vertical no ponto médio da clavicula (linha
hemiclavicular) até o bordo da hemicupula diafragmatica. A afericao foi realizada por
um unico radiologista e medida com régua em centimetros por meio de software de
radiologia (IMPAX) utilizado na Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo (conforme
demonstrado nas Figuras 7 e 8).

Figura 7. Linha hemiclavicular (pré-operatério).
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Figura 8. Paralisia de hemicUpula diafragmatica esquerda (pds-operatorio 24 h).

3.5. Analise estatistica

Foi adotado o nivel de significancia de 5% (0,050), para a aplicacao dos testes
estatisticos, e utilizado o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences),
em sua versao 20.0, para a obtencao dos resultados. Foram realizados os testes de
Friedman, para a comparacdo concomitante dos trés momentos de observacao; o
teste dos postos sinalizados de Wilcoxon (ajustado pela correcdo de Bonferroni),
para a comparacao de pares de momentos de observacao; e a andlise de correlagao
de Spearman, para estudarmos o grau de relacionamento entre as variaveis de

interesse, em cada momento de observacao.

3.6. Calculo do tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra foi feito com base na férmula de Cochran “9).
Adotou-se distribuicado normal e margem de erro igual a 20%. O resultado obtido pelo
emprego dessa férmula levou a necessidade de uma amostra de tamanho minimo de

25 elementos amostrais, conforme a formula que segue:



15

- t2.P.£112— P)

Onde:

n = tamanho da amostra desejada.

t = abcissa da curva normal determinada por uma area de tamanho a, que é o
risco adotado para que a margem de erro adotada seja a menor possivel.

d = margem de erro maximo adotado, ou também chamada de precisao
adotada.

P = proporcdo de ocorréncia do fato observado; quando se desconhece,
previamente, o valor populacional, adota-se P = 50% (0,5000), o que permite a
maximizag&o do valor de n.

Considerando-se uma distribuicado normal para P, podemos adotar t = 1,96, o
que significa que a area sob a curva normal ter4 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 calculo de tamanho de amostra conforme a formula
de Cochran “°

t 2 P 1p 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 aceitavel de 20,0%,

havera a necessidade de uma amostra de tamanho minimo de 25 elementos amostrais.
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4. RESULTADOS

Durante o estudo, seis pacientes dos 31 iniciais foram excluidos
principalmente pelas queixas de sonoléncia, nduseas, vémitos e dispneia durante o
exame espirométrico (quatro pacientes no pos-operatério de 4 horas); e dois por se
negarem a realizar o raio X no pds-operatorio de 24 h. Os pacientes tabagistas nao
foram excluidos do estudo (havia apenas dois pacientes fumantes com funcao
pulmonar normal e sem doenga pulmonar prévia conhecida).

Foi feita, de inicio, a descricdo e a comparacao entre os trés momentos de
observagdo, para as variaveis de interesse. Conforme descrito em Métodos, as

seguintes variaveis de interesse foram consideradas na analise estatistica.
4.1. Comparacao entre os momentos de observacao
Primeiramente, propusemo-nos a identificar diferengas entre os trés momentos

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

Tabela 3. Capacidade vital forgada conforme medidas realizadas no pré-operatério
(CVF pré), no momento 4 horas p6s-operatério (CVF 4 h) e 24 horas apds
a cirurgia (CVF 24 h)

] ] Desvio- o Percentil Percentil 50 Percentil
Variaveis N Média _ Minimo Maximo .
padrao 25 (Mediana) 75
CVFpré 25 3,68 1,29 1,52 5,71 2,34 3,99 4,72
CVF4h 25 272 0,99 1,14 4,46 1,79 2,86 3,47 <0,001

CVF24h 25 3,35 1,10 1,38 5,35 2,42 3,11 4,32
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Tabela 4. Volume expiratério forcado no primeiro segundo conforme medidas
realizadas no pré-operatorio (VEF 1 pré), 4 horas pés-operatério (VEF 1
4 h), e 24 horas apés (VEF 1 24 h)

Desvio- Percentil Percentil 50 Percentil
Variaveis N  Média _ Minimo Maximo

padrao 25 (Mediana) 75
VEF 1 pré 25 3,01 0,93 1,25 4,46 2,15 3,35 3,81
VEF14h 25 2,19 0,84 0,79 3,91 1,44 2,00 2,72 <0,001
VEF124h 25 2,75 0,94 1,13 4,35 2,00 2,66 3,29

Tabela 5. Relagdo percentual entre as varidveis volume expiratorio forgado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada (VEF 1 e CVF) no pré-
operatério, (VEF 1/CVF pré), as 4 h de po6s-operatério (VEF 1/CVF 4 h) e
24 horas pés-operatorio (VEF 1/CVF 24 h)

. . Desvio- o Percentil Percentil 50 Percentil
Variaveis n Média _ Minimo Maximo .
padrao 25 (Mediana) 75

VEF 1/CVF pré 25 102,46% 11,30% 82,10% 124,00% 93,15% 101,80%  111,00%
VEF 1/CVF4h 25 99,84% 11,94% 74,00% 126,00% 90,50% 101,00%  108,75% 0,807
VEF 1/CVF 24 h 25 101,35% 8,32% 80,10% 117,20% 96,00% 101,70%  107,50%

Tabela 6. Relagdo observada entre as variaveis volume expiratério forcado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada (VEF 1 e CVF) no pré-
operatério, (VEF 1/CVF pré), as 4 h de pbs-operatorio (VEF 1/CVF 4 h) e
24 horas pés-operatorio (VEF 1/CVF 24 h)

i ] Desvio- i Percenti Percentil 50 Percenti
Variaveis n Média _ Minimo Maximo .
padrao 125 (Mediana) 175
VEF 1/CVFpré 25 0,84 0,09 0,66 1,11 0,79 0,82 0,90
VEF 1/CVF4h 25 0,81 0,09 0,60 0,92 0,74 0,85 0,87 0,417

VEF 1/CVF24h 25 10,82 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 variaveis apresentam valor
de P menor ou igual a 0,01952 (alfa ajustado de Bonferroni). Isso significa que, para
as variaveis CVF e VEF 1, ha diferencas entre os trés momentos de observagao. Esse

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

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

Bonferroni
Par de variaveis P
CVF 4 h-CVF pré < 0,001
CVF 24 h - CVF pré 0,003
CVF24h-CVF4h < 0,001
VEF 14 h-VEF1pré < 0,001
VEF 124 h - VEF 1 pré < 0,001
VEF124h-VEF14h < 0,001

Alfa de Bonferroni = 0,016952. CVF pré = medida da capacidade vital forcada no pré-operatério; CVF
4 h = medida da capacidade vital forcada 4 horas p6s-operatério; CVF 24 h = medida da capacidade
vital forcada 24 horas po6s-operatério; VEF 1 pré = medida do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo no pré-operatério; VEF 1 4 h = medida do volume expiratério forcado no primeiro segundo -
4 horas pés-operatério; VEF 1 24 h = medida do volume expiratério forgcado no primeiro segundo - 24

horas pés-operatério.
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Figura 9. Comportamento da capacidade vital forcada (CVF) em litros durante os

trés periodos.
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Figura 10. Comportamento do volume expiratério forcado em litros no primeiro segundo

(VEF 1) durante os trés periodos.
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Figura 11. Comportamento da relacédo entre o volume expiratério forgcado no primeiro
segundo e capacidade vital forcada (VEF 1/CVF, %) durante os trés

periodos.
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Figura 12. Comportamento da relacdo entre o volume expiratério forcado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada (VEF 1/CVF) observada

durante os trés periodos.

Uma vez que sdo comparados os momentos de observacdo em relagdo a
capacidade vital forcada (CVF) e em relacdo ao volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF 1), pdde-se identificar que os momentos pré-operatério e 24
horas pds-operatorio comportam-se de maneira semelhante, havendo uma mudanca
somente apo6s quatro horas apds o procedimento cirargico.

Quando comparados os momentos de observacao em relacao a VEF 1/CVF,
nota-se que o comportamento se assemelha aos observados em relacdo a
capacidade vital forcada (CVF) e ao volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF 1), no entanto a variacao néo € efetiva.

Para entender a mudanga de comportamento entre os momentos de
observacao, prosseguimos com a comparacao das seguintes variaveis de interesse
(Tabela 8):

o HTD RX pré insp: raio x do hemitérax direito no pré-operatério em

inspiracao;

o HTD RX poés insp: raio x do hemitérax direito no pds-operatorio em

inspiracao;

o HTE RX pré insp: raio x do hemitérax esquerdo no pré-operatério em

inspiracao;



inspiracao;

expiracao;

expiracao;

expiracao;

expiracao

Tabela 8. Comparacao entre os momentos de observacao
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HTE RX pés insp: raio x do hemitérax esquerdo no pds-operatério em

HTD RX pré exp: raio x do hemitérax direito no pré-operatorio em

HTD RX pés exp: raio x do hemitérax direito no pos-operatdrio em

HTE RX pré exp: raio x do hemitérax no esquerdo pré-operatorio em

HTE RX po6s exp: raio x do hemitérax esquerdo no pds-operatorio em

Percentil
Desvio- Percentil Percentil
Par de variaveis N  Média . Minimo Maximo
padrao . 75
(Mediana)
HTD RX pré insp 25 21,72 2,92 16,30 26,00 20,50 22,30 23,75
0,005
HTD RXpésinsp 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 pésinsp 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 pds 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 pés exp 12 19,15 2,73 15,00 25,00 17,50 18,25 21,08

HTD RX pré insp = raio x do hemitérax direito no pré-operatério em inspiragédo; HTD RX pos insp = raio x do

hemitérax direito no pds-operatério em inspiragdo; HTE RX pré insp = raio x do hemitérax esquerdo no pré-

operatorio em inspiragdo; HTE RX pés insp = raio x do hemitérax esquerdo no pos-operatorio em inspiragao;

HTD RX pré exp = raio x do hemitérax direito no pré-operatério em expiracdo; HTD RX pds exp = raio x do

hemitérax direito no pos-operatorio em expiracdo; HTE RX pré exp = raio x do hemitérax direito no pré-

operatoério em expiracdo; HTE RX pos exp = raio x do hemitérax direito no pds-operatério em expiragao.

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

grafico abaixo (Figura 13), que demonstra a variacdo do hemitérax em fungdo dos

momentos pré e pds-operatorio. Para tanto, pode-se observar que, na radiografia em

inspiracao, ocorre diminuicao efetiva.
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Figura 13. Variagdo do hemitérax (HT cm) nos momentos pré e pds-operatorio.

4.1.1. Estudo do relacionamento entre as variaveis

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

analise de correlacao de Spearman, nos trés momentos de observagéao.
4.2. Momento pré-operatorio
Apresentamos, a seguir, a Tabela 9, com as correlacbes feitas para as

variaveis de interesse, no momento pré-operatério e as variaveis com relacdes

estatisticamente significantes no momento pré-operatério na Tabela 10.
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Tabela 9. Coeficiente de correlacao de Spearman (r) entre as varidveis no momento

pré-operatorio

HTD RX pré HTE RX pré HTD RXpré HTE RX pré

Variavel Estatistica . .

insp insp exp exp

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

CVF pré P 0,050 0,103 0,994 0,550
N 25 25 18 18

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

VEF 1 pré P 0,126 0,185 0,746 0,322
N 25 25 18 18

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

VEF 1/CVF pré P 0,044 0,092 0,357 0,641
N 25 25 18 18

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

VEF 1/CVF pré P 0,001 0,005 0,036 0,097
N 25 25 18 18

CVF pré = medida da capacidade vital forcada no pré-operatério; VEF 1 pré = medida do volume
expiratorio forgado no primeiro segundo no pré-operatorio; HTD RX pré insp = raio x do hemitérax

direito no pré-operatoério em inspiragdo; HTE = hemitérax esquerdo.

Tabela 10. Variaveis com relacdes estatisticamente significantes no momento pré-

operatério

i Coeficiente de
Par de variaveis n . P
correlacao (r)

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 hemitérax direito no pré-operatorio em inspiragdo; CVF pré = medida da
capacidade vital forgada no pré-operatério; VEF 1 = medida do volume expiratdrio forcado no primeiro

segundo.
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Dado o nivel de significAncia de 5%, observamos que, no pré-operatério, as
relacbes 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, ja que possuem valor de P inferior a 0,05.

Nota-se que ha uma correlagdo muito forte entre HTD RX pré insp X VEF
1/CVF pré, com r = -0,601, o que significa que a relacao entre as variaveis VEF 1/CVF
no pré-operatério 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 pos-operatorio

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

variaveis de interesse, no momento pés-operatério.
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Tabela 11. Coeficientes de correlacdo de Spearman (r) entre as varidveis no

momento pés-operatdrio

HTD RX p6s HTERXp6s HTDRX HTE RX pés

Variavel Estatistica . . .
insp insp pos exp exp
r +0,305 +0,224 +0,361 +0,305
CVF 4 h P 0,138 0,282 0,248 0,335
N 25 25 12 12
r +0,206 +0,095 +0,056 +0,044
VEF14h P 0,324 0,652 0,862 0,892
N 25 25 12 12
r -0,547 -0,312 -0,807 -0,484
VEF 1/CVF 4 h P 0,005 0,129 0,002 0,111
N 25 25 12 12
r -0,368 -0,163 -0,884 -0,712
VEF 1/CVF 4 h P 0,070 0,437 < 0,001 0,009
N 25 25 12 12
r +0,356 +0,193 +0,572 +0,449
CVF 24 h P 0,080 0,356 0,052 0,143
N 25 25 12 12
r +0,295 +0,159 +0,392 +0,295
VEF 124 h P 0,152 0,447 0,208 0,351
N 25 25 12 12
r -0,549 -0,193 -0,575 -0,235
VEF 1/CVF 24 h P 0,004 0,354 0,050 0,462
N 25 25 12 12
r -0,454 -0,164 -0,853 -0,656
VEF 1/CVF 24 h P 0,023 0,434 < 0,001 0,020
N 25 25 12 12

CVF 4 h = medida da capacidade vital forcada 4 horas pés-operatério; VEF 1 4 h = medida do volume
expiratério forgado no primeiro segundo - 4 horas pés-operatério; CVF 24 h = medida da capacidade
vital forgada 24 horas pds-operatério; VEF 1 24 h = medida do volume expiratério forgado no primeiro
segundo - 24 horas pés-operatério; HTD RX pés insp = raio x do hemitérax direito no pds-operatério

em inspiragdo; HTE = hemitérax esquerdo; exp = expiragao.
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No pds-operatorio (Tabela 12), observamos oito relagdes que foram
consideradas estatisticamente significantes. Analisando os dados, nota-se que, em
geral, ha uma correlagdo muito forte entre as variaveis, com destaque para HTD RX
pdés exp X VEF 1/CVF 4 h com r = -0,807, e HTD RX pés exp X VEF 1/CVF 24 h,
com r = -0,853, o0 que significa que a relacao entre as variaveis VEF 1/CVF 4 h no
pds-operatorio se comporta de maneira oposta ao HTD RX p6s exp, portanto, quanto
maior a relacao entre as variaveis VEF 1/CVF, menor o valor de HTD RX p6s exp. O
mesmo ocorre na relacdo HTD RX pos exp X VEF 1/CVF 24 h O. Em geral, todas as

variaveis no momento pos-operatoério estdo altamente relacionadas.

Tabela 12. Variaveis com relagdes estatisticamente significantes no momento pés-
operatorio de acordo com o coeficiente de correlacdo de Spearman (r)

Par de variaveis n r P
HTD RX pés insp X VEF 1/CVF 4 h 25 -0,547 0,005
HTD RX p6s insp X CVF 24 h 25 -0,549 0,004
HTD RX pés insp X VEF 1/CVF 24 h 25 -0,454 0,023
HTD RX pés exp X VEF 1/CVF 4 h 12 -0,807 0,002
HTD RX p6s exp X VEF 1/CVF 4 h 12 -0,884 < 0,001
HTD RX pés exp X VEF 1/CVF 24 h 12 -0,853 < 0,001
HTE RX pés exp X VEF 1/CVF 4 h 12 -0,712 0,009
HTE RX pds exp X VEF 1/CVF 24 h 12 -0,656 0,020

HTD RX pés insp = raio x do hemitérax direito no pds-operatério em inspiracdo; VEF 1 = medida do
volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF 4 h = medida da capacidade vital forcada 4
horas pds-operatério; CVF 24 h = medida da capacidade vital forgcada 24 horas pos-operatério; HTD
RX pés exp = raio x do hemitérax direito no pds-operatério em expiracdo; HTE RX pos exp = raio x do

hemitérax direito no pos-operatorio em expiracao.
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4.4. Estudo da relacao entre as variaveis criadas com os valores de diferenca

entre pré-operatorio e pos-operatorio e as variaveis de espirometria

Apresentamos, a seguir, as variaveis que foram construidas, considerando as
diferencas (subtracdes) entre os dois momentos de observacao (Tabela 13):

J HT blog RX pré-pés insp: hemitérax com bloqueio anestésico pré e pds-
operatério em inspiracao;

J HT Nblog RX pré-pés insp: hemitérax sem bloqueio anestésico pré e
pds-operatdrio em inspiracao;

J HT blog RX pré-p6s exp: hemitérax com bloqueio anestésico pré e pds-
operatério em expiragao;

J HT Nblog RX pré-pés exp: hemitérax sem bloqueio anestésico pré e
pds-operatdrio em expiragao.
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Tabela 13. Varidveis de diferenca entre pré-operatério e poés-operatério e as
variaveis de espirometria conforme o coeficiente de correlacdo de

Spearman (r)

HT blog RX HT Nbloq RX HT blog RX HT Nbloq RX

Variavel Estatistica pré-poés insp pré-posinsp pré-poésexp pré-pos exp
r +0,147 +0,248 -0,387 -0,175
CVF pré P 0,484 0,232 0,214 0,586
N 25 25 12 12
r +0,090 +0,279 -0,340 -0,018
VEF 1 pré P 0,668 0,178 0,280 0,957
N 25 25 12 12
r +0,126 -0,099 +0,354 +0,281
VEF 1/CVF pré P 0,550 0,637 0,259 0,377
N 25 25 12 12
r -0,288 -0,291 +0,472 +0,477
VEF 1/CVF pré P 0,163 0,158 0,121 0,117
N 25 25 12 12
r -0,005 +0,112 -0,390 -0,270
CVF4h P 0,982 0,593 0,210 0,397
N 25 25 12 12
r +0,063 +0,101 -0,148 -0,065
VEF14h P 0,764 0,633 0,646 0,841
N 25 25 12 12
r +0,485 +0,004 +0,650 +0,375
VEF 1/CVF 4 h P 0,014 0,983 0,022 0,230
N 25 25 12 12
r +0,070 -0,151 +0,524 +0,301
VEF 1/CVF 4 h P 0,740 0,473 0,081 0,341
N 25 25 12 12
r +0,022 +0,198 -0,383 -0,179
CVF 24 h P 0,917 0,343 0,219 0,579
N 25 25 12 12
r -0,025 +0,167 -0,294 -0,100
VEF 124 h P 0,906 0,425 0,354 0,757
N 25 25 12 12
r +0,324 +0,016 +0,534 +0,263
VEF 1/CVF 24 h P 0,114 0,938 0,074 0,409
N 25 25 12 12
r -0,022 -0,125 +0,633 +0,389
VEF 1/CVF 24 h P 0,919 0,552 0,027 0,212
N 25 25 12 12

CVF pré = medida da capacidade vital forcada no pré-operatério; VEF 1 pré = medida do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo no pré-operatério; VEF 1 = medida do volume expiratério
forcado no primeiro segundo; CVF 4 h = medida da capacidade vital forcada 4 horas pds-operatério;
VEF 1 4 h = medida do volume expiratorio forgado no primeiro segundo - 4 horas pés-operatério; CVF
24 h = medida da capacidade vital forgada 24 horas pés-operatério; VEF 1 24 h = medida do volume
expiratério forgado no primeiro segundo - 24 horas pés-operatério.
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A partir desses resultados, (Tabela 14) verifica-se que os pares de variaveis
HT blog RX pré-pos insp versus VEF 1/CVF 4 h, HT blog RX pré-p6s exp versus
VEF 1/CVF 4 h e HT blog RX pré-pés exp versus VEF 1/CVF 24 h séo
estatisticamente significantes; assim, pode-se afirmar que ha diferenca no
comportamento das relagdes estudadas nos momentos de observacdao. Uma vez
que os coeficientes de correlacdo sao altos, e positivos, isto indica um
comportamento de paralelismo entre as variaveis, ou seja, quanto maior o valor de
HT blog RX pré-p6s insp, maior o valor VEF 1/CVF 4 h; quanto maior o valor de HT
blog RX pré-pds exp, maior o valor de VEF 1/CVF 4 h.

Tabela 14. Variaveis com relagdes estatisticamente significantes nos momentos pré
e poOs-operatério e as varidveis de espirometria de acordo com o
coeficiente de correlagdo de Spearman (r)

Par de variaveis n r P
HT blog RX pré-p6s insp X VEF 1/CVF 4 h 25 +0,485 0,014
HT blog RX pré-p6s exp X VEF 1/CVF 4 h 12 +0,650 0,022
HT blog RX pré-pés exp X VEF 1/CVF 24 h 12 +0,633 0,027

HT blog RX pré-p6s insp: hemitérax com bloqueio anestésico pré e pds-operatdrio em inspiracao;
VEF 1 = medida do volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF 4 h = medida da
capacidade vital forcada 4 horas pés-operatério; CVF 24 h = medida da capacidade vital forcada 24

horas pés-operatério.

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

relevantes dos resultados nas Tabelas 15 e 16.
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Tabela 15. Resumo das variagées mais relevantes na comparagao do pré-operatorio

com o pos-operatério de quatro horas

Par de variaveis Média Variacao Status
CVF pré 3,68
25,95% diminuicdo significativa
CVF 4h 2,72
VEF 1 pré 3,01
26,98% diminuicdo significativa
VEF 14h 2,19
VEF 1/CVF pré 102,46%
2,56% diminuigdo n&o significativa
VEF 1/CVF 4 h 99,84%
VEF 1/CVF pré 0,84
3,61% diminuigdo n&o significativa
VEF 1/CVF 4 h 0,81

CVF pré: medida da capacidade vital forcada no pré-operatério, CVF 4 h: medida da capacidade vital
forcada 4 horas pés-operatério, VEF 1 pré: medida do volume expiratério forgado no primeiro segundo
no pré-operatorio, VEF 1 4 h: medida do volume expiratorio forgado no primeiro segundo - 4 horas
pbs-operatério, VEF 1/CVF pré: relacdo entre as varidveis VEF 1 e CVF no pré-operatério, VEF 1/CVF

4 h: relagado entre as varidveis VEF 1 e CVF 4 horas pds-operatério.

Tabela 16. Resumo das variagdes mais relevantes nas medidas do hemitérax direito

no raio x na comparagao do pré com o pos-inspiragao

Par de variaveis Média Variacao Status
HTD RX pré insp 21,72

8,55% diminuigao significativa
HTD RX p6s insp 19,86
HTE RX pré insp 23,27

10,01% diminuigao significativa
HTE RX péds insp 20,94
HTD RX pré exp 17,30

0,24% diminuicdo ndo-significativa
HTD RX pds exp 17,26
HTE RX pré exp 19,11

-0,23% aumento ndo-significativa
HTE RX pds exp 19,15

HTD RX pré insp: Rx hemitorax direito pré-operatério em inspiragdo, HTD RX p6s insp: Rx hemitdrax
direito pds-operatério em inspiragdo, HTE RX pré insp: Rx hemitérax esquerdo pré-operatorio em
inspiracao, HTE RX pds insp: Rx hemitérax esquerdo p6s-operatério em inspiracao, HTD RX pré exp:

Rx hemitérax direito pré-operatério em expiragao.
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5. DISCUSSAO

Este estudo prospectivo utilizou a espirometria e a radiografia de térax para
constatar alteragdes na fungao pulmonar e disfuncao diafragmatica. A escolha das
variaveis espirométricas VEF 1 (volume expiratério forcado no primeiro segundo) e

31.3057) deu-se pela

CVF (capacidade vital forcada), ja utilizada em outros estudos !
eficacia em constatar distirbios ventilatérios obstrutivos e sugerir distlrbios
ventilatérios restritivos.

No presente estudo, ambas as variaveis (VEF 1 e CVF) apresentaram
reducdo efetiva apdés o bloqueio anestésico no poés-operatério de quatro horas,
sendo que o VEF 1 apresentou queda de 26,98% e a CVF, queda de 25,95%
(Tabela 15). As mesmas variaveis tenderam a normalizar-se 24 horas apés a
realizagdo do procedimento cirtrgico (Figuras 9 e 10). Urmey e McDonald 9
também mostraram queda significativa de VEF 1 e CVF, porém realizando a analise
espirométrica apds cinco minutos do bloqueio anestésico (periodo em que o blogueio
ainda nao é totalmente efetivo); utilizando 45 mL de mepivacaina a 1,5% (em oito
pacientes), observaram diminuicao na CVF de 27%.

Comparativamente, no nosso estudo, utilizou-se bupivacaina a 0,5% num
volume de 40 mL, para constatar as alteracdes mecanicas citadas. al-Kaisy ©”
empenhou-se para determinar uma dose minima eficaz de anestésico local a qual
pudesse apresentar menor repercussao na paralisia diafragmatica unilateral, e
constatou paresia em 80% dos individuos que receberam 10 mL de bupivacaina a
0,5% e 17% daqueles que receberam 10 mL a 0,25% de bupivacaina.

Outros trabalhos utilizaram diferentes anestésicos com proposito analogo.
Urmey e Gloeggler ®® encontraram reducdo na CVF de 40,9% em pacientes que
receberam 45 mL de mepivacaina 1,5% (dez pacientes) e de 32% em pacientes que
receberam 20 mL desse mesmo farmaco. Dagli et al. ®" encontraram reducéo de
36,8% na capacidade vital forcada, utilizando 20 mL de lidocaina a 1% e 20 mL de
bupivacaina a 0,5% para bloqueio interescalénico por via posterior. No entanto,

(38)

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

mepivacaina; o volume foi causador de dispneia em um paciente com doenca
respiratoria grave. Ao tentar determinar o menor volume efetivo de ropivacaina a
0,75% necessario para produzir analgesia eficaz para o ombro, Renes et al. ®® e

(59)

Sinha et al. constataram queda da funcdo pulmonar e movimentacdo do
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hemidiafragma. Comparativamente, em pacientes com paralisia patolégica do
diafragma, encontrou-se reducdo média de 25% na CVF ©%.

Quanto a variavel VEF 1/CVF, observou-se diminuicdo no p6s-operatério de
quatro horas, porém nao significativa (Figuras 11 e 12). Se interpretarmos a variavel
VEF 1/CVF isoladamente, esta deveria aumentar matematicamente, pois se define
como uma relagdo das duas variaveis isoladas (VEF 1 e CVF). Para exemplificar o
que foi citado, podemos utilizar os disturbios ventilatérios restritivos (que ocorrem
nas situacdes de fibrose pulmonar, alteracbes mecanicas do térax, obesidade,
gestacdo, doencgas neuromusculares, cirurgias do andar superior do abdome), em
que as variaveis apresentam comportamento similar (VEF 1 e CVF diminuem
simultaneamente e VEF 1/CVF eleva-se). A queda das variaveis VEF 1 e CVF
simultaneamente pode sugerir a implicacdo de um disturbio ventilatério restritivo
durante o bloqueio anestésico (p6s-operatério de quatro horas), porém isso s6 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 individuo) e a relagao VEF 1/CVF acima do limite da normalidade (maior que 0,70)
podem ser interpretadas com um indicio de doenca restritiva. As paralisias bilaterais
seletivas do diafragma também podem proporcionar disturbios restritivos “66%).

Em relagédo a realizacao da espirometria, optou-se por trés periodos distintos
(pré-operatério, quatro horas ap6s o bloqueio interescalénico e 24 horas poés-
operatério) por nao existirem trabalhos na literatura semelhantes. O periodo de
quaro horas (p6s-operatério) foi definido pois comprovaria a eficacia anestésica
durante a realizacdo do exame. De modo semelhante, Urmey e Gloeggler ©%
constataram que o movimento diafragmatico paradoxal pode ocorrer dentro de cinco
minutos ap0ds a injecao anestésica local e pode durar até cinco horas.

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

%) principalmente devido ao aumento

tolera bem a paresia hemidiafragmatica
compensatério da frequéncia respiratéria e o uso de musculatura respiratoria
acessoria ®¥. No entanto, complicacdes ventilatérias podem ocorrer em pacientes
com reserva pulmonar limitada ©°, idosos, obesos, portadores de apneia obstrutiva
do sono e aqueles com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ©®?. Alguns
estudos ainda relatam lesdes e paresias persistentes do nervo frénico por mais de
um ano seguinte ao bloqueio ©#94063),

Esses dados apresentam relevancia quanto a esse tipo de procedimento
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anestésico em pacientes com doenca pulmonar prévia “"

Oou que nao podem
suportar queda importante da funcao pulmonar durante procedimentos cirurgicos,
pois poderiam apresentar complicacdes respiratérias ?°. Diferentemente de outros

trabalhos %42

), 0s 25 pacientes incluidos no presente estudo apresentavam fungdo
pulmonar pré-operatéria normal (relagdo VEF 1/CVF > 70) e estado fisico | e Il
conforme a Associagdo Americana de Anestesiologia (ASA).

Quanto a variagdo da mobilidade das hemicupulas diafragmaticas em funcao
dos momentos pré e pés-blogueio (pré-operatério e pds-operatério 24 h), a escolha
para realizagdo apos 24 h também teve o intento de comprovar o periodo de eficicia
anestésico e o tempo em que a cupula permaneceria paralisada. Observou-se que, na
radiografia em inspiracao, ocorreu diminuicao efetiva (média da variacdo da medida
em centimetros das hemicupulas frénicas, Figura 13) no poés-operatério quando
comparado ao periodo pré-operatorio. Ocorreu ainda diminuicao efetiva no hemitérax
direito e esquerdo, sendo ligeiramente maior no hemitérax esquerdo (10,01%).

O mesmo nao foi constatado nas radiografias em expiracao, e as hemicupulas
bloqueadas mostraram diminuicdo nao efetiva (Tabela 16). O fator limitante na
obtencao deste resultado pode ter sido a ndo realizacao da radiografia em expiracao
pela totalidade dos pacientes, ja que 18 pacientes realizaram a radiografia pré-
operatéria em expiragdo e apenas 12 realizaram a pos-operatéria Esse
comportamento pode ser explicado principalmente devido a dificuldade técnica para
realizacdo da radiografia depois da cirurgia. Por outro lado, foi possivel observar que
o bloqueio interescalénico de plexo braquial alterou a mecanica respiratéria desses
pacientes e diminuiu sua habilidade inspiratéria e expiratéria, provavelmente devido
a menor atividade compensatéria dos musculos acessérios e expansao toracica .

A dificuldade técnica para a realizacdo desses exames no pés-operatério
principalmente devido a limitagdo motora que esses pacientes apresentam por dor e
a imobilizacdo do membro abordado, talvez nos faga optar por novos métodos de
registrar a funcao pulmonar e a mecanica respiratoria e que exigiriam menor esforco
fisico do paciente. Seguindo essa linha de raciocinio, Fujimura et al. ¥ utilizaram a

(64)

pletismografia por indutédncia. Boudarham et al. utilizaram a pletismografia

optoeletrdnica como um método alternativo para o diagnéstico de fraqueza

diafragmatica unilateral ©* (65)

e para estudar doencas respiratorias restritivas
obtendo éxito em ambos estudos. Esse método nao invasivo pode ser uma

alternativa atraente em relacdo ao espirdmetro e a radiografia em estudos futuros,
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pois possui a capacidade de medir com precisdo os volumes pulmonares e constatar
a paresia diafragmatica e movimentos abdominais paradoxais, questoes abordadas
neste estudo.

Por fim, um aspecto inovador de nosso estudo foi 0 uso da espirometria em trés
tempos distintos (pré-operatério, pés-operatdrio de 4 h, pos-operatério de 24 h) com o
intento de quantificar a funcdo pulmonar e o tempo estimado que a cupula poderia
manter-se paralisada. A queda significativa da funcado pulmonar (tende a normalizar-se
apods 24 h) e a paralisia da hemicUpula por até 24 h observada no presente estudo pode
sugerir cautela quanto a utilizacdo dessa técnica em pacientes com comorbidades (>

ASA 1l1), idosos ou que apresentam algum comprometimento pulmonar.
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6. CONCLUSOES

Pode-se concluir que, no paciente previamente higido, ocorre queda da
funcado pulmonar (variaveis VEF 1 e CVF) durante o bloqueio interescalénico de
plexo braquial, e que a funcdo pulmonar, assim como as variaveis espirométricas
citadas, tendem a normalizar apds a cessacao do efeito anestésico. A elevacao da
hemicupula diafragmatica durante o bloqueio interescalénico de plexo braquial
durante a inspiragdo mostrou-se significativa. Nao foi possivel constatar o mesmo
nas radiografias em expiragdo, em que as hemicupulas bloqueadas mostraram

diminui¢cdo n&o significativa.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Comité de ética

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 - 49 andar - Santa Cecilia CEP 01277900 S3o Paulo.

SANTA CASA  Tg|: (11} 2176-7689 Fax: (11) 2176-7688 - E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br
de Sao Paulo

Sao Paulo, 28 de Junho de 2013.

Ilmo. Sr.
Dr. Luiz Augusto Andreoli de Oliveira Dias

Departamento de Ortopedia e Traumatologia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP em reunido ordinaria, dia 07/11/201 e
no cumprimento de suas atribuigdes, apods revisdo do projeto de pesquisa:
“Repercussdes do bloqueio interescalénico sobre a fungdo pulmonar de
pacientes submetidos a cirurgia de ombro ”, emitiu parecer enquadrando-o
na categoria de aprovado.

Conforme solicitagdo do pesquisador principal, Dr. Davi Calixto Pires a pesquisa

foi transferida nesta data, para Dr. Luiz Augusto Andreoli de Oliveira Dias e

considerado aprovado por este Comité.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
ISCMSP



Anexo 2. Termo de consentimento esclarecido

T

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

O estudo “Repercussdes do bloqueio interescalénico sobre a fung&o
pulmonar dos pacientes submetidos a cirurgia de ombro” sera realizado pela equipe
de médicos do Departamento de Oriopedia e Traumatologia, Sevico de
Anestesiologia e Servico de Pneumologia da 1.S.C.M.S.C.S.P.

A anestesia para o seu procedimento cinirgico consiste em puncionar uma
veia, por onde serdo administrados soro e medicagdes necesséarias.

Apés monitorizacdo cardiaca (serdo colocados adesivos no seu peito),
saturag&io de oxigénio (por meio de um aparelho colocado no seu dedo) e pressao
arterial. Sera realizada a anestesia que consiste em uma inje¢3o no pescogo por
meio de agulha e estimulador de nervo periférico aparetho que auxilia o anestesista
a encontrar o nervo do seu braco. Apés a identificagdo & injetado o anestésico
(medicamento que faz ndo sentir dor) local este procedimento ja é realizado de
rotina do nosso servigo.

Sera medida a fung@o pulmonar (a quantidade de ar que voce consegue
respirar) em um aparelho no qual vocé somente assopra e isto nao causa dor e nem
interfere na sua doenga. :

Nés queremos avaliar a ago do anestésico local sobre a sua respiracao
(funcdio pulmonar). Ndo sera usada nenhuma droga nova nem sera realizado
nenhum procedimento novo. Somente queremos avaliar a repercussio da anestesia
sobre a funcao respiratdria. Portanto nenhum risco serd acrescido ao procedimento
Que ja seria realizado

Sua identidade nfo sera revelada a ninguém. O objetivo deste questionario &
reunir dados que possam ajudar a aperfeicoar a prescricio de analgesicos em
casos semelhantes ao seu.

Vocé tera acesso a todas as infonmgbassobreopmoadimntoalibefﬂade
para sair da pesquisa, se assim for desejado.

Sua participacao nesta pesquisa n4o & obrigatéria, e sua cirurgia sera
realizada mesmo se ndo quiser participar.
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Em caso de divida entrar em contato com Grupo de Ombro e Cotovelo Do
Depertamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de S&o Paulo pelo
telefone: 2176-1569 ou 3222-6866

Nome legivel:

Assinatura:

Médico Responsével:
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RESUMO

Objetivo: Avaliar as alteragbes pulmonares decorrentes do bloqueio
interescalénico e hemiparesia diafragmatica, com auxilio da espirometria e
radiografia de torax. Métodos: 25 pacientes foram submetidos, no pré-
operatério, a espirometria e a radiografia de térax posterc-anterior, em
ortostatismo, durante inspiracdo e expiracdo maxima, servindo de base para
comparagido apds a realizacdo do blogueio do plexo braquial e do ato
operatdrio. Os mesmos exames foram repetidos no pos-operatorio inicial, para
verificar a persisténcia da paralisia e quantificar novamente a funcdo pulmonar.
Resultados: Foi verificada queda significativa das variaveis espirométricas
CVF (capacidade vital forcada) e VEF 1 {(volume expiratério forgado no primeiro
segundo), no poés-operatério de quatro horas. O mesmo ndo ocorre com a
relacdo VEF 1/CVF. A elevagdo da hemiclpula nas radiografias realizadas em
expiracdo (pré e pos-operatoric) ndo se mostrou significativa. Conclusdes:
Com os resultados obtidos, podemos afirmar que ocorre queda da fungao
pulmonar decorrente da paralisia da hemiclpula diafragmatica (bloqueio
interescalénico), sendo que ela tende a se normalizar apds o término do efeito

anestésico.

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

fungéo respiratoria.
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ABSTRACT

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.
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INTRODUGCAO

O blogueio de plexo braquial interescalénico € amplamente utilizado
como alternativa para a anestesia geral, em pacientes submetidos 2 cirurgia do
ombro e cotovelo, desde que foi originalmente descrito por Winnie e Collins’.
Ha estudos que relatam a eficdcia e a seguranca relativa desta técnica®, e que,
de fato, o bloqueio de plexo braquial interescalénico € superior a anestesia
geral“, para afecgdes que comprometem o ombro e cotovelo. O bloqueio do
nervo frénico € uma consequéncia da técnica e ocorre na totalidade dos
pacientes,® associado a redugbes significativas na funcdo ventilatéria®®.
principalmente em pacientes com comorbidades e doencas pulmunares?.

O objetivo deste estudo foi avaliar a fun¢do pulmonar de pacientes
operados do ombro com bloqueio padronizado do plexo braquial, comparande
as medidas de radiografias de térax e resultados da espirometria no pré-

operatorio, poés-operatério de 4 h e pés-operatdrio de 24 h.
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METODO

Este & um estudo prospectivo, ndo controlado, aberto, com intervencéo
diagndstica. Apés a aprovacdo pelo Comité de Etica da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo, foram incluidos no estudo pacientes adultos de
ambos o0s sexos, submetidos a tratamento cirdrgico eletivo decorrente de
afecgbes do ombro, no periodo entre maio de 2008 e maio de 2013, todos
operados num mesmo hospital, plblico e universitario.

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo. pacientes com
estado fisico | e Il conforme a Associacdo Americana de Anestesiologia (ASA);
candidatos a blogueio do plexo braquial por via interescalénica para
intervengao cirlrgica eletiva de ombro. Foram excluidos do estudo aqueles
pacientes em que houve falha do bloqueio anestésico (analgesia insuficiente
para a realizacdo do procedimento cirlrgico) e os ¢que apresentavam doenca
pulmonar prévia ou alteragdo na espirometria pré-operatoria, evidenciada pela
razao: volume expiratério forgado no primeiro segundo/capacidade vital
forgada < 70. Os tabagistas nédo foram excluidos do estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgias eletivas para
tratamento de afecgdes do ombro e foram anestesiados apds identificacdo do
plexo braquial com auxilio de um estimulador de plexo (Stimuplex®, B Braun,
Melsungen, Germany), com frequéncia de 2 Hz e amperagem de 1,0 mA.
Quando encontrada amperagem igual ou menor que 0,4 mA, procedia-se a
injecdo de 40 ml de bupivacaina a 0,5%.

Todes os pacientes incluidos no estudo foram submetidos a exame
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espirométrico e a radiografias de tdrax no pré-operatério. Esses exames
serviram de base para comparagdo com os realizados apds o blogueio do
plexo braquial e apés o ato operatorio, para verificar a persisténcia da paralisia
e quantificar novamente a fun¢do pulmonar. A avaliagdo da resposta da
funcéo pulmonar apos paralisia do plexo braquial foi realizada em trés tempos
distintos: pré-operatdrio, 4 horas apés o bloqueio interescalénico, e 24 horas
apos o ato operatorio. As radiografias foram repetidas em dois tempos
distintos: pré- operatério e 24 horas apés o ato operatério.

A espirometria foi realizada com espirémetro Koko™ (que tem software
préprio, Louisville, USA). A interpretacdo dos dados espirométricos foi feita
com base nas diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia”.

As radiografias foram realizadas em incidéncia pdstero-anterior, em
ortostatismo, durante inspiragdo e expiragdo maximas. Nao foi utilizada a
incidéncia em petfil devido a dificuldade para a mobilizagdo do ombro ho pés-
operatorio. A constatagdo da paralisia da hemiclpula diafragmatica foi
realizada calculando-se a diferenga entre a medida das hemicUpulas no pré e
pos-operatério (portanto pré e pés-anestesia), e, para isso, foi tragada, na
radiografia de térax, uma linha vertical no ponto médic da clavicula (linha
hemiclavicular) até o bordo da hemiclpula diafragmatica. A afericdo foi
realizada por um Unico radiologista e medida com régua em centimetros por
meio de soffware de radiologia (IMPAX).

As variaveis espirométricas analisadas no presente estudo foram o
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF 1), ou seja, a quantidade

de ar eliminada no primeiro segundo apés manobra expiratéria forcada; a
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capacidade vital forgada (CVF), representando o volume maximo de ar exalado
com esforco maximo, a partir do ponto de maxima inspiragio; e a relacéo entre
as duas variaveis (VEF 1/CVF). As trés variaveis foram mensuradas e
comparadas nos trés momentos de avaliagdo previstos: pré-operatério, pés-
operatdrio de quatro horas e pos-operatério de 24 horas.

Foi adotado o nivel de significancia de 5% (0,050), para a aplicacdo dos
testes estatisticos, e realizados os testes de Friedman, para a comparacao
concomitante dos trés momentos de observacdo; o teste dos postos
sinalizados de Wilcoxon (ajustado pela correcdo de Bonferroni), para a
comparacio de pares de momentos de observacio; e a andlise de correlacdo
de Spearman, para estudarmos o grau de relacionamento entre as variaveis
de interesse, em cada momento de observagdo. O célculo do tamanho da
amostra foi feito com base na formula de Cochran e foi estabelecido o

tamanho minimo de 25 elementos amostrais.
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RESULTADOS

Durante o estudo, seis pacientes dos 31 iniciais faram excluidos: quatro
deles, por gueixas de sonoléncia, nduseas, vomitos e dispneia durante o
exame espirométrico, no pos-operatorio de quatro horas, e dois por se
negarem a realizar o raio X no pds-operatério de 24 h. Os Unicos dois
pacientes tabagistas ndo foram excluidos do estudo por terem fungao
pulmonar normal e ndo terem doenga pulmonar prévia conhecida. Assim, a
amostra deste estudo compés-se de 25 individuos operados.

Todos os pacientes foram operados utilizando-se a mesma técnica
anestésica: o blogueio do plexo braquial através da via interescalénica e todos
0s pacientes foram anestesiados por um Unico anestesista.

A comparacdo da CVF e da VEF1 nos trés momentos do estudo
concomitantemente mostrou diferencas significativas (p = 0,001 para ambas as
comparagdes). A significdncia estatistica manteve-se para a comparagao entre
elas aos pares, de acordo com o alfa de Bonferroni (p = 0,003 para CVF 24 h -
CVF pré e p = 0,001 para todas as outras comparacgdes). As Figuras 1 e 2
mostram o comportamento de CVF e VEF1 nos momentos.

A comparagdo das medidas do hemitérax direito e esquerdo (HTD e
HTE) tomadas nas radiografias demonstrou diminuigdo significativa das
medidas no pds-operatdrio, conforme mostra a Figura 3.

A aplicagéo do teste de correlagdo de Spearman mostrou que, no pre-
operatdrio, as relagdes do raio X (RX) do HTD em inspiragao (pré insp) X VEF
1/CVF pré, HTD RX pré insp X CVF pré, HTE RX pré insp X VEF 1/CVF pré,
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HTD RX pré exp X VEF 1/CVF pré puderam ser consideradas estatisticamente
significantes. Notou-se correlacdo muito forte entre HTD RX pré insp X VEF
1/CVF pré, com r = -0,601, o que significa que a relagdo entre as variaveis VEF
1/CVF no pré-operatorio 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 pre insp.

No pos-operatério oito relacdes foram consideradas estatisticamente
significantes. Analisando os dados, nota-se que, em geral, ha uma correlagéo
muito forte entre as variaveis, com destague para HTD RX pos exp X VEF
1/CVF 4 h com r = -0,807, e HTD RX p6s exp X VEF 1/CVF 24 h, com r = -
0,853, o gue significa que a relagdo entre as variaveis VEF 1/CVF 4 h no pés-
operatéric se comporta de maneira oposta ao HTD RX pés exp, pottanto,
quanto maior a relagdo entre as variaveis VEF 1/CVF, menor o valor de HTD
RX pés exp. O mesmo ocorre ha relagdo HTD RX pés exp X VEF 1/CVF 24 h
O. Em geral, todas as varidveis no momento pds-operatdrio estdo altamente
relacionadas.

Foram entdo construidas varidveis considerando as diferencas
(subtragées) entre os dois momentos de observacgédo. Verificou-se diferencga
significativa no comportamento das rela¢gbes estudadas nos momentos de
observacao nos pares de variaveis HT Blog RX pré-pés insp versus VEF 1/CVF
4 h, HT Blog RX pré-pds exp versus VEF 1/CVF 4 h e HT Blog RX pré-pés exp
versus VEF 1/CVF 24 h. Uma vez que os coeficientes de correlagéo séo altos,
e positivos, isto indica um comportamento de paralelismo entre as variaveis, ou

seja, quanto maior o valor de HT Bloq RX pré-pés insp, maior o valor VEF
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1/CVF 4 h; guanto maior o valor de HT Blog RX pré-pés exp, maior o valor de
VEF 1/CVF 4 h.

A sintese dos achados do estudo encontra-se nas Tabelas 1 e 2.
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DISCUSSAO

Neste estudo, avaliaram-se as variaveis espirométricas VEF 1 (volume
expiratorio forcado no primeiro segundo) e CVF (capacidade vital forcada), ja

utilizada em outros estudos®'

pela eficacia em constatar distirbios
ventilatérios obstrutivos e sugerir distlrbios ventilatérios restritivos.

Apesar do tempo prolongado do efeito anestésico, a maioria dos
pacientes tolera bem a paresia hemidiaﬁ’agma’licam‘ principalmente devido ao
aumento compensatorio da frequéncia respiratéria e o uso de musculatura
respiratéria acessoria'. No entanto, complicacdes ventilatérias podem ocorrer
em pacientes com reserva pulmonar limitada'®, idosos, obesos, portadores de
apneia obstrutiva do sono e aqueles com doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC)”, Alguns estudos ainda relatam lesGes e paresias persistentes do
hervo frénico por mais de um ano seguinte ao bloqueio™ . Assim, ha que
considerar a possibilidade de que pacientes com doenga pulmonar prévia® ou
que nado podem suportar queda importante da funcdo pulmonar durante
procedimentos cirlrgicos, pois poderiam apresentar complicacbes
respiratérias’, ndo devam receber indicagdo desse tipo de procedimento
anestésico.

No presente estudo, em gue todos os pacientes tinham fungédo pulmonar
e estado fisico normais no pré-operatério, ambas as variaveis (VEF 1 e CVF)
apresentaram redugao efetiva apos o bloqueio anestésico no pés-operatério de
quatro horas, sendo que o VEF 1 apresentou gueda de 26,88% e a CVF,

queda de 25,95% (Tabela 1). As mesmas variaveis tenderam a normalizar-se

10
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24 horas apds a realizagédo do procedimento cirurgico.

Diversos estudos tentaram verificar qual a dose minima necessaria de
anestésico que proporcionasse o blogueio com minima disfungéo
pulmonar®®11%1% norém utilizando diferentes farmacos, em diferentes doses,
todos verificando gueda na funcédo pulmonar dos pacientes anestesiados.
Outros estudos ndo realizaram as medidas em varios momentos, como o
nosso.

Em nosso estudo, houve variagdo também na mobilidade das
hemiclpulas diafragmaticas no poés-operatorio de 24 horas, mostrando que a
clpula permaneceria paralisada por todo esse tempo. Observou-se que, ha
radiografia em inspiragdo, ocorreu diminuigdo efetiva na média da variagdo da
medida em centimetros das hemiclpulas frénicas e diminuicdo efetiva ho
hemitdrax direito e esquerdo, sendo ligeiramente maior no hemitérax esquerdo
(10,01%). Porém, o mesmo nhdo foi constatado nas radiografias em expiragdo,
talvez devido & ndo realizagéo da radiografia em expiragdo pela totalidade dos
pacientes, ja que 18 pacientes realizaram a radiografia pré-operatéria em
expiracdo e apenas 12 realizaram a pos-operatéria. Isso pode ser explicado
principalmente devido a dificuldade técnica para realizagdo da radiografia
depois da cirurgia em pacientes operados do ombro. Foi possivel, de qualquer
maneira, observar que o bloqueio interescalénico de plexo braquial alterou a
mecanica respiratéria desses pacientes e diminuiu sua habilidade inspiratéria e
expiratoria, provavelmente devido a menor atividade compensatéria dos
musculos acessorios e expansao toracica'’.

A dificuldade técnica para a realizacdo desses exames no pos-
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operatdric principalmente devido a limitagdo motora que esses pacientes
apresentam por dor e a imobilizacdo do membro abordado, talvez nos faga
optar por novos meétodos de registrar a fungdo pulmonar € a mecénica
respiratoria e que exigiriam menor esforco fisico do paciente. Seguindo essa
linha de raciocinio, Fujimura et al.™ utilizaram a pletismografia por indutancia.
Boudarham et al.? utilizaram a pletismografia optoeletrénica como um métode
alternativo para o diagnéstico de fraqueza diafragmatica unilateral®® e para
estudar doencas respiratérias restritivas, obtendo éxito em ambos estudos.
Esse meétodo ndo invasivo pode ser uma alternativa atraente ao espirdmetro e
a radiografia em estudos futuros, pois possui a capacidade de medir com
precisdo os volumes pulmonares e constatar a paresia diafragmatica e
movimentos abdominais.

Pode-se concluir que, no paciente previamente higido, ocorre queda da
funcao pulmonar (variaveis VEF 1 e CVF) durante o blogueio interescalénico
de plexo braquial, e que a fungdo pulmonar, assim como as varidveis
espirométricas citadas, tendem a normalizar apdés a cessacéo do efeito
anestésico. A elevagdo da hemiclpula diafragmatica durante o bloqueio
interescalénico de plexo braquial durante a inspiragao mostrou-se significativa.
Nao foi possivel constatar o mesmo nas radiografias em expiracédo, em que as

hemiclpulas bloqueadas mostraram diminuicdo ndo significativa.
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Conclusao

No paciente submetido a cirurgia do ombro, previamente higido, ocorre
queda da fungdo pulmonar (verificada pelas varidveis VEF 1 e CVF) durante o
blogueio interescalénico de plexo braquial, e que a funcédo pulmonar, assim
como as variaveis espirométricas citadas, tendem a normalizar apés a
cessacao do efeito anestésico. Ha significativa elevacdo da hemiclpula
diafragmaética durante o bloqueio interescalénico de plexo braquial durante a
inspiracao. Nao foi possivel constatar o mesmo nas radiografias em
expiragdo, em que as hemiclpulas bloqueadas mostraram diminuicdo nao

significativa.
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Legenda Figuras

Figura 1. Comportamento da capacidade vital forgada (CVF) durante os trés

periodos.

Figura 2. Comportamento do volume expiratério forcado no primeiro segundo

(VEF 1) durante os trés periodos.

Figura 3. Variacdo do hemitorax (HT-cm) nos momentos pré e pos-operatorio.

14

57



(0= S I i I SO U V5

HHRPPRERPEBERPPE
N S o B S S S

20
22
23

24
ol

25
2€

28
259
30
32
33
34
35
36
37
3B
25
40
41
42
43
15
16
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

52
63
64

65

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Winnie AP, Collins VJ. The subclavian perivascular techinique of braquial
plexus anesthesia. Anesthesiology. 1964,25:353-363.

2. Mulroy MF. Regional anesthesia techniques for outpatient shoulder
arthroscopy. Anesth Analg. 1998;86(1).217-218.

3. 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):2327-2330.

4. Brandl F, Taeger K. [The combination of general anesthesia and
interscalene block in shoulder surgery]. Anaesthesist. 1991;40(10):537-542.

5. Urmey WF, McDonald M. Hemidiaphragmatic paresis during insterscalene
brachial plexus block: effects on pulmonary function and chest wall mechanics.
Anesth Analg. 1992;74(3):352-357.

6. Altintas F, Gumus F, Kaya G, Mihmanli |, 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):1166-1171.

7. Gottardis M, Luger TH, Flérl C, Schén G, Penz T, Rescht H, et al.
Spirometry, blood gas analysis and ultrasenography of the diaphragm after
Winnie's interscalene brachial plexus block. Eur J Anaesthesiol.
1993;10(5):367-369.

8. Pereira CAC. Espirometria. J Pneumol. 2002;28(Supl 3):51-S82.

58



(0= S I i I SO U V5

HHRPPRERPEBERPPE
N S o B S S S

20
22
23

24
ol

25
2€

28
259
30
32
33
34
35
36
37
3B
25
40
41
42
43
15
16
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

52
63
64

65

9. Dagli G, Glzeldemir 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.

10. Urmey WF, Gloeggler PJ. Pulmonary function changes during interscalene
brachial plexus block: effects of decreasing local anesthetic injection volume.
Reg Anesth. 1993;18(4):244-249,

11. Pere P, Pitkdnen M, Rosenberg PH, Bjérkenheim 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):53-57.

12. Winnie AP, Hakansson L, Buckhdj P. Plexus anesthesia: perivascular

techniques of brachial plexus block. Philadelphia: W.B. Saunders Co., 1983.

13. 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):962-966.

14. Smith MP, Tetzlaff JE, Brems JJ. Asymptomatic profound oxyhemoglobin
desaturation following interscalene block in a geriatric patient. Reg Anesth Pain
Med. 1998,23(2):210-213.

15. 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):381-386.

16. Robaux S, Bouaziz H, Boisseau N, Raucoules-Aimé M, Laxenaire M; $.0.8.

Regional Hot Line Service. Persistent phrenic nerve paralysis following
interscalene brachial plexus block. Anesthesiclogy. 2001;95(6):1519-1521.

16

59



(0= QU (s Y Y SO U (3

| e et e e e T o e i
N S o B S S S

20
22
23

24
ol

25
2€

28
259
30
32
33
34
35
36
37
3B
25
40
41
42
43
15
16
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

52
63
64

65

17. Kaufman MR, Elkwood Al, 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):484-487.

18. al-Kaisy AA, Chan VW, Perlas A. Respiratory effects of low-dose
bupivacaine interscalene block. Br J Anaesth, 1999;82(2):217-220.

19. Koscielniak-Nielsen ZJ. Hemidiaphragmatic paresis after interscalene
supplementation of insufficient axillary block with 3 mL of 2% mepivacaine. Acta
Anaesthesiol Scand. 2000;44(9):1160-1162.

20. 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).887-895.

60



Table 1

Tabela 1. Resumo das variagbes mais relevantes na comparagéo do pré-

operatdrio com o pés-operatdrio de quatro horas

Par de varidveis Média Variagao Status
CVF pre 3.68
25,95% diminuigio efetiva
CVF 4h 2,72
VEF 1 pre 3,01
26,98% diminuicéo efetiva
VEF 14h 2,19
VEF 1/CVF pré 102, 46%
2,56% diminuigée ndo efetiva
VEF 1/CVF 4 h 99,84%
VEF 1/CVF pré 0,84
3,61% diminuigéo nao efetiva
VEF 1/CVF 4 h 0,81

CVF pré. medida da capacidade wvital forgada no pré-cperatérnio, CVF 4 h: medida da
capacidade vital forgada 4 horas pos-operatério, VEF 1 pré: medida do volume expiratdrio
forgade no primeire segundo ho pré-operatério, VEF 1 4 h: medida do volume expiratério
forgade no primeirc segunde - 4 horas pos-operatdrio, VEF 1/CVF pré; relagdo entre as
variaveis VEF 1 e CVF no pré-operatario, VEF 1/CVF 4 h: relacéio entre as variaveis VEF 1 e
CWVF 4 horas pos-operatorio.

61



Table 2
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Tabela 2. Resumo das variagdes mais relevantes nas medidas do hemitorax

direito no raio x na comparagao do pré com o pds-inspiragéao

Par de variaveis Média Variagao Status
HTD RX pre insp 21,72

8,55% diminuigio efetiva
HTD RX pés insp 19,86
HTE RX pre insp 23,27

10,01% diminuigao efetiva
HTE RX pés insp 20,94
HTD RX pré exp 17,30

0,24% diminuigio nao-efetiva
HTD RX pos exp 17,26
HTE RX pré exp 19,11

-0,23% aumento nao-efetivo
HTE RX pés exp 19,15

HTD RX pré insp: Rx hemitdrax direito pré-gperatdrio em inspiragao, HTD RX pos insp: Rx
hemitérax direito pos-operatorio em inspiragéo, HTE RX pré insp: Rx hemitdrax esquerdo pré-
operatério em inspiragdo, HTE RX pas insp: Rx hemitérax esquerdo pos-operatdrio em

inspiragéo, HTD RX pré exp: Rx hemitdrax direito pré-operatono em expiragao.
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RESUMO

Dias LAAO. Repercussdes do blogqueio interescalénico sobre a funcao pulmonar de
pacientes submetidos a cirurgia de ombro [dissertacdo]. Sdo Paulo. Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo; 2014.

Objetivo: Avaliar as alteragdes pulmonares decorrentes do bloqueio interescalénico
e hemiparesia diafragmatica, com auxilio da espirometria e radiografia de térax.
Métodos: 25 pacientes foram submetidos, no pré-operatério, a espirometria e a
radiografia de térax postero-anterior, em ortostatismo, durante inspiracéo e expiracao
maxima, servindo de base para comparacao apos a realizacao do bloqueio do plexo
braquial e do ato operatério. Os mesmos exames foram repetidos no pds-operatorio
inicial, para verificar a persisténcia da paralisia e quantificar novamente a funcao
pulmonar. Resultados: Foi verificada queda significativa das variaveis
espirométricas CVF (capacidade vital forcada) e VEF 1 (volume expiratério forcado
no primeiro segundo), no pds-operatério de quatro horas. O mesmo nao ocorre com
a relacdo VEF 1/CVF. A elevacdo da hemicupula nas radiografias realizadas em
expiragao (pré e pds-operatério) ndo se mostrou significativa. Conclusées: Com os
resultados obtidos, podemos afirmar que ocorre queda da fungdo pulmonar
decorrente da paralisia da hemicupula diafragmatica (bloqueio interescalénico),
sendo que ela tende a se normalizar apos o término do efeito anestésico.

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

funcao respiratoéria.
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ABSTRACT

Dias LAAO. Effects of interscalene blockade on pulmonary function in patients
undergoing shoulder surgery [dissertation]. Sao Paulo. Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao 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.



