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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

A pesquisa de dados foi realizada nas bases de dados LILACS, COCHRANE,
PUBMED; além da utilizacdo de informacdes das diretrizes e recomendacgfes estabelecidas
pelas seguintes entidades: Royal College of Obstetricians & Gynaecologists - RCOG, The
American College of Obstetricians and Gynecologists - ACOG, Federacdo Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia - FEBRASGO, South Australian Perinatal Practice Guidelines,
World Health Organization - WHO, UpToDate e ALSO.

1.2 Palavra(s) chaves(s)
Trauma de parto; lesdo de plexo braquial; paralisia de Erb; macrossomia; distocia de
ombro; parto distécico.

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

Foram selecionados 32 artigos relevantes datados de 1986 a 2020.

2- Introducéao

A distocia de ombro €, por definicdo, um problema mecanico que ocorre durante um
parto vaginal, caracterizado por tratar-se de uma emergéncia obstétrica imprevisivel e,
frequentemente, inevitavel que incide em 0,6% a 1,4% de todos os partos vaginais?.

A distocia de ombro ocorre quando o ombro anterior ou, menos frequentemente, o
ombro posterior do feto se impactam na sinfise pubica ou no promontério sacral materno,

respectivamente?3. Tem sido classicamente definida quando ha necessidade de manobras
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adicionais para o desprendimento dos ombros ou quando o intervalo entre a saida da
cabeca e a saida do corpo é maior do que 60 segundos?3.

Existe uma associacdo nitida com o peso fetal, variando a sua prevaléncia entre
0,6% a 1,4% em bebés pesando menos de 2.500 g e entre 5% a 9% em bebé&s com mais de
4.000 g*. No entanto, cerca de 50% dos casos ocorrem em conceptos com peso normal“.

Todos os obstetras devem ter conhecimento sobre os fatores de risco e o tratamento
da distocia de ombro. Além disso, a distocia de ombro pode levar a plexopatias braquiais
obstétricas, como paralisia de Erb ou Klumpke. As lesbes do plexo braquial durante o
nascimento podem ser categorizadas em lesfes superiores, envolvendo C5-6; lesbes

inferiores, envolvendo C8-T1; ou plexopatias totais envolvendo C5-T11.

3- Justificativa
A elaboracdo desse protocolo visa minimizar as complicacbes resultantes da
distocia, uma vez que esta entidade clinica esta relacionada com o aumento de

complicacbes maternas e perinatais, decorrentes dos tocotraumatismos e asfixia.

4- Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)
032 - Assisténcia prestada a mée por motivo de apresentagdo anormal, conhecida
ou suspeitada, do feto.
033 - Assisténcia prestada a mée por uma desproporcao conhecida ou suspeita.
034 - Assisténcia prestada a mae por anormalidade, conhecida ou suspeitada, dos
6rgaos pélvicos maternos.
035 - Assisténcia prestada a mée por anormalidade e lesdo fetais, conhecidas ou
suspeitadas.
062 - Anormalidades da contrag&o uterina.
063 - Trabalho de parto prolongado.
064 - Obstrucdo do trabalho de parto devida a ma posi¢cdo ou ma apresentacéo do
feto.
065 - Obstrucéo do trabalho de parto devida a anormalidade pélvica da mae.
066 - Outras formas de obstrucao do trabalho de parto.

094 - Sequelas de complicacdes da gravidez, parto e puerpério.

5- Diagnostico Clinico ou Situacional
Com o objetivo de evitar lesdes por distocia de ombro e, quando possivel, evitar sua
ocorréncia, é importante identificar pacientes com risco aumentado de distocia de ombro e

lesdo do plexo braquial®. Existem caracteristicas maternas e fetais associadas com o
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desenvolvimento de distocia de ombro e de lesdo do plexo braquial (LPB), porém, muitos
casos ocorrem sem reconhecimento de fatores de risco conhecidos®.

Alguns fatores de risco sdo identificaveis na historia da paciente: uma mulher com
uma gravidez anterior complicada por distocia de ombro ou LPB, macrossomia neonatal ou
diabetes mellitus tem risco aumentado para esse evento’®. Até 10-20% das pacientes com
histérico de distocia de ombro terdo uma complicacdo em um nascimento subsequente’®.
Nesses casos, ha uma maior incidéncia de LPB’. Outros fatores que alguns estudos tém
associado a taxas elevadas de macrossomia fetal (e, presumivelmente, distocia de ombro)
incluem: baixa estatura, obesidade preexistente, diabetes, excessivo ganho de peso na
gravidez e idade materna avancada®®®3,

Contudo, a estimativa do peso fetal pode ser um desafio, especialmente no feto
grande, para o qual a margem de erro de medicdo pode ser substancial. Mesmo a
ultrassonografia nem sempre fornece estimativas de peso fetal altamente precisas!#*®. Por
esse motivo, a recomendagdo de cesariana com base unicamente em um peso fetal
estimado alto provavelmente ndo sera custo-efetiva e resultaria em um namero excessivo de
cesarianas desnecessarias®!’.

A medida que o trabalho de parto progride, anormalidades de dilatacdo e descida
sinalizam risco adicional, provavelmente pela sua associagdo com macrossomia fetal ou
desproporcéo fetopélvica. Em pelo menos metade dos casos de LPB anteriores, o padrao
disfuncional do parto pode ser identificado®. Outras situacdes também estdo associadas
com aumento do risco de distocia, tais como: parada de dilatacdo; falha na descida; descida
prolongada ou interrompida; segundo periodo longo ou precipitado e parto instrumental®.

O parto distocico esta relacionado com o aumento de complicacdes maternas e
perinatais, decorrentes dos tocotraumatismos e asfixia. As possiveis complicacbes maternas
sdo: hemorragia pos-parto; fistula retovaginal; diatese de sinfise (neuropatia femoral);
episiotomias ou lacera¢des de 3° ou 4° graus; rotura uterina e endometrite. As possiveis
complicacdes fetais sdo: paralisia do plexo braquial; fratura de clavicula; morte fetal; asfixia
perinatal (dano neurolégico permanente); fratura do iGmero e morte neonatal®.

Destaca-se com maior frequéncia o risco de lesdao do plexo braquial levando a
paralisia de Erb, que ocorre em 2,3 a 16% dos partos complicados por essa distocia?.
Mesmo sem nenhuma iatrogenia e com as manobras sendo realizadas corretamente, a
lesdo do plexo braquial pode ocorrer. Minimiza-se a possibilidade de sua ocorréncia
evitando tracdo excessiva do polo cefélico e pressdo no fundo uterino, mas a lesdo pode
estar associada a distocia em si e ndo as manobras para sua resolucdo?>?l, Existe,
inclusive, a possibilidade de ocorréncia de lesédo de plexo braquial mesmo sem distocia

diagnosticada?*?2,
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Portanto, uma abordagem pratica € considerar a presenca de fatores de risco para
ajudar a orientar as decisdes clinicas, embora raramente seja possivel prever com certeza
gue a distocia do ombro ou LPB ocorrerd em um caso especifico®.

O diagnoéstico € firmado quando o desprendimento do ombro anterior ndo ocorre
dentro de 60 segundos depois da saida do polo cefélico ou depois de tentadas as manobras
habituais (leve tracdo). Pode ser observado o sinal da tartaruga, quando o polo cefélico, ao

invés de efetuar a rotacdo externa, se flexiona e retrai contra o perineo®.

6- Critérios de Incluséo

Todas as pacientes em trabalho de parto em apresentacao cefalica.

7- Critérios de Excluséao
Pacientes em trabalho de parto em apresentacdo andmala, tais como pélvica ou

transversa.

8- Conduta

Todos os profissionais de salde prestando assisténcia ao parto - médicos da familia
habilitados, médicos obstetras ou enfermeiras obstetras - devem ser treinados e capacitados
para o pronto diagnéstico e atendimento aos casos de distocia de ombro, com o objetivo de
evitar ou reduzir as complicacdes maternas e perinatais®®.

O tratamento consiste na instituicdo de manobras efetivas para a liberacdo do ombro
anterior. Todas as manobras indicadas tém por objetivo aumentar a pelve funcional, reduzir
o didmetro biacromial, melhorar a relacéo entre a pelve e o didmetro biacromial, facilitando o
desprendimento do concepto dentro de sete minutos do diagnéstico, para prevenir asfixia e
tocotraumatismos*®. Sabe-se que, ao ocorrer a distocia de ombros, o fluxo sanguineo para o
concepto é comprometido, com consequente hipdxia e acidemia®.

Por isso, criou-se a REGRA DOS SETE MINUTOS. Os programas de treinamento de
profissionais de salde para manejo da distocia de ombro sugerem que, uma vez feito o
diagndstico, o desprendimento do corpo, ou seja, o nascimento do concepto, deve ocorrer
dentro dos sete minutos subsequentes, o que ira reduzir, significativamente, o risco de
asfixia e morte perinatal®®>. A mediana do tempo de nascimento nos casos de distocia de
ombro ndo complicados é de um minuto; enquanto que a maior parte dos casos de
complicacdo neonatal acontece com um tempo entre desprendimento da cabeca e do corpo
maior do que quatro minutos?*.

Por ser uma emergéncia obstétrica imprevisivel e com varias manobras possiveis

para sua resolucao, diversos algoritmos tém sido propostos para o tratamento da distocia de
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ombro®2¢. Assim, foi proposto um novo algoritmo, dentro da perspectiva de uma assisténcia
humanizada ao parto, seguindo-se recomendacBes baseadas em evidéncias, para a
resolucdo de distocias de ombro nas mulheres que estdo em posi¢cdes verticais ou
simplesmente em posi¢des n&o horizontais, sumarizado no mnemonico A SAIDA - descrita
no Quadro 1 abaixo®. A principal mudanca nesse algoritmo é que as manobras menos

invasivas sdo priorizadas?®.

Quadro 1. Mnemdnico A SAIDA para manejo de parto distocico.
Avisar a parturiente; Chamar Ajuda; Anestesista a postos; McRoberts; Aumentar o

A
Agachamento (McRoberts modificada)

S | Presséo suprapubica

Alterar a posicéo (quatro apoios)

3 Manobras Internas: Manobra de Rubin II; Manobra de Wood; Manobra do parafuso
invertido

D | Desprender o ombro posterior

A | Avaliar manobras de resgate (fratura de clavicula, anestesia geral, Zavanelli)
Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°

Assim, a letra A consiste em:

e Chamar Ajuda — um plano de tratamento e acdo deve ser preestabelecido no local
de assisténcia. Em caso de diagnéstico de distocia de ombro, é importante contar
com a ajuda de outros membros treinados para a resolugéo do evento e considerar a
necessidade de reanimacdo neonatal com pessoal treinado para sua realizacdo?.
Associado a isso, a presenca de um Anestesista deve ser requisitada se as
manobras iniciais ndo funcionarem, porque procedimentos invasivos que necessitam
anestesia podem ser necessarios®.

e Avisar a Parturiente — avisar a parturiente e aos acompanhantes da complicacao e
de todas as manobras que serdo realizadas!® e, se a paciente estiver em posigéo
semi-sentada, considerar a Manobra de McRoberts, levantando os membros
inferiores em hiperflexdo, no tempo A?°,

e Aumentar o Agachamento — para mulheres que estdo parindo de cdcoras,
simplesmente aumentar o agachamento (vide Figura 1 a seguir), ja aumenta a pelve

funcional e facilita a rotagdo interna do ombro anterior, facilitando sua liberagdo?*®.
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Figura 1. Aumento de agachamento (McRoberts modificada) para manejo de parto distécico.

Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°

O S representa a pressao supra-pubica, que € realizada quando a hiperflexao isolada
nao resolve a distocia de ombro e é realizada do lado do dorso fetal, visando promover a
rotacdo do ombro anterior®®, Essa pressdo pode ser feita com o punho fechado - com a
parturiente ainda agachada em posi¢éo de cocoras, o0 que € relativamente facil, ou com uma
mao sobre a outra, como na massagem cardiaca (vide Figura 2 a seguir) — mais adequada
gquando a mulher se encontra deitada. A presséo deve ser feita por 30 segundos de forma
continua e, se ndo ocorrer o desprendimento, deve ser feita de forma intermitente®.

Figura 2. Manobra de pressdo suprapubica para manejo de parto distécico.

Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°
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As duas primeiras manobras (agachamento e pressao suprapubica) resolvem 80%
das distocias de ombro?’, segundo dados da literatura.

O A de alterar a posicdo para quatro apoios, caso ndo haja resolugdo com as
manobras anteriores e considerar que € bem mais facil partir para essa posicdo de uma
posicdo original vertical do que do decubito dorsal. A posicdo de Gaskin (quatro apoios —
vide Figura 3 a seguir) é, por si s, eficaz em reduzir a distocia em mais de 80% dos casos.
Nessa postura, os didametros pélvicos aumentam, facilitando o desprendimento, porque
movimenta o concepto, desfazendo a impactacéo?®. Assim, se a mulher estiver inicialmente
em posicdo de quatro apoios, pode ser orientada a ficar de coécoras e, frente a néo
resolucdo, voltar para a posicdo de quatro apoiosl19. Outra posicdo materna €, ainda em
guatro apoios, colocar uma das pernas a frente (preferencialmente a perna do lado em que

se encontra o dorso fetal) — “posicéo de largada de corrida™®.

Figura 3. Posigcéo de Gaskin para manejo de parto distocico.

Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°

O | representa as Manobras Internas que s&o realizadas através da seguinte
sequéncia: 1. Manobra de Rubin Il; 2. Manobra de Wood; 3. Manobra do Parafuso
Invertido®®.

1. Manobra de Rubin II: nessa manobra, os dedos do assistente se colocam por tras
do ombro anterior (no dorso fetal) e fazem uma pressdo em direcao ao térax fetal,
tentando promover a rotagdo do ombro anterior (vide Figura 4 a seguir), visando
a desimpactacao do ombro e a reducéo do didmetro biacromial, pela aducdo da

cintura escapular?.
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Figura 4. Manobra de Rubin Il para manejo de parto distdcico.
/-" —

Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°

2. Manobra de Wood: ndo havendo sucesso, complementa-se com a manobra do
parafuso ou de Wood. Mantendo a mesma posi¢cdo dos dedos da manobra de
Rubin, o assistente coloca os dedos da outra méo pela frente do ombro posterior
e aplica a forca em dire¢éo as costas do feto. Assim, dois dedos do assistente
estardo no ombro anterior, no dorso fetal, realizando uma presséo para frente e
dois dedos estardo no ombro posterior, no térax fetal, realizando uma pressao
para tras (vide Figura 5 a seguir). O objetivo dessa manobra € mover a cintura
escapular, como um parafuso, tirando o ombro impactado?®.

Figura 5. Manobra de Wood para manejo de parto distdcico.

Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°
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3. Na falha dessas, a seguinte manobra é a de Woods invertida ou do parafuso
invertido — os dedos do assistente se colocam por trds do ombro posterior e a
tracdo é feita em direcdo ao térax fetal (vide Figura 6 a seguir). Essa manobra
visa a colocar o didmetro biacromial fetal no diametro obliquo da pelve materna

para lograr o desprendimento®.

Figura 6. Manobra de Woods invertida para manejo de parto distécico.
/-‘ — ”

Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°

O préximo passo € o D, de Desprender o brago posterior, que consiste na manobra
de desprendimento do braco posterior. O assistente deve introduzir sua mao e tentar
localizar a mao do bragco posterior (Que ndo esta impactado), ou seja, o braco que esta
voltado para o sacro materno. N&o se deve tentar retirar 0o brago anterior com essa
manobra, pois h4 um grande risco de fratura de Umero. A mao deve ser tracionada
gentilmente (vide Figura 7 a seguir), pelo térax fetal, e, em caso de dificuldade de encontrar
a mao, deve-se localizar a fossa cubital do ombro posterior e assim localizar e prender a
mao para a tracdo. Quando feita corretamente, ocorrera o delivramento da mé&o, depois do
braco e finalmente do ombro posterior. Com a manobra, o corpo fetal se move
simultaneamente como um saca-rolha, facilitando a extragdo do ombro anterior e a

ultimacé&o do parto?.
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Figura 7. Manobra de desprendimento de ombro posterior para manejo de parto distécico.
=

| A s’

Fonte: Amorim MMR, et al. 2013.1°

O dultimo A refere-se a Avaliar manobras de resgate, que sdo procedimentos de
excecdo, uma vez que 90% dos casos terdo se resolvido com as manobras anteriores. Ao
optar por esses procedimentos, deve-se considerar a morbidade e a mortalidade materna
gue envolvem e o tempo decorrido desde o inicio da distocia, j& com possiveis sequelas
fetais®.

As manobras de resgate sao:

- Fratura da clavicula: para reduzir o didmetro biacromial, uma pressdo direta na

clavicula fetal (por¢do média) para causar sua fratura, inicialmente no ombro

impactado e, se necessario, bilateralmente, embora seja dificil de realizar
propositalmente°,

- Anestesia geral — com o objetivo de promover relaxamento muscular uterino?.

- Manobra de Zavanelli ou recolocacao cefélica — forca-se 0 mecanismo reverso do

nascimento da cabeca. Se j4 ocorreu a restituicdo, voltar a cabeca para

occipitopubica, fletir e empurrar de volta pelo canal vaginal, mantendo uma pressao
constante para que a apresentacdo se mantenha intravaginal, procedendo-se
imediatamente a cesariana. O uso de tocélise ou anestésicos para relaxamento

muscular nessa manobra é recomendado?331,
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- Cesariana — ainda com a cabeca exteriorizada, realiza-se a cirurgia e busca-se a

liberacéo do ombro ap6s histerotomia?.

- Sinfisiotomia — pela grande morbidade materna e pobres resultados perinatais, nao

julgamos que exista qualquer espaco para sua realizacdo na obstetricia moderna®.

Reforca-se que, apos a resolucao da distocia, recomenda-se a informacao precisa e
detalhada do problema e de todas as manobras realizadas aos pais e familiares e o
adequado registro dos dados no prontuario®.

8.1 Conduta Preventiva

A distocia pode ser evitada por meio da indicacdo de parto cesareo em casos de
risco muito alto, porém, nossa capacidade de identificar tais casos ainda € limitada. O pronto
diagnostico e o manejo ideal de distocia de ombro € a chave para prevenir sequelas
neuroldgicas permanentes. Esse manejo requer a coordenacgédo de esfor¢cos de uma equipe
com as habilidades necessarias e o lider deve dirigir a gestdo e instituir uma série de
manobras para libertar o feto com risco minimo para ele e a made. Uma compreensao
completa de anatomia pélvica e fetal é necessaria, bem como dos mecanismos pelos quaisa
distocia pode ser resolvida®.

A recomendacgdo atual € de que todos os profissionais de saude prestando
assisténcia ao parto — meédicos da familia habilitados, médicos obstetras, enfermeiras
obstetras e obstetrizes — sejam treinados e capacitados para o pronto diagnéstico e
atendimento aos casos de distocia de ombro, com o objetivo de evitar ou reduzir as

complicacGes maternas e perinatais®®.

8.2 Tratamento Nao Farmacolégico

Consiste na realizacdo das manobras descritas anteriormente.

8.3 Tratamento Farmacolégico
Os farmacos serdo administrados a critério dos anestesistas acionados para

oauxilio nos casos de distocia.

8.3.1 Farmaco(s)
Os farmacos serdo administrados a critério dos anestesistas acionados para o

auxilio nos casos de distocia.

8.3.2 Esquemas de Administracao
Os farmacos serao administrados a critério dos anestesistas acionados para o

auxilio nos casos de distocia.
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8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcgéo
A mediana do tempo de nascimento nos casos nao complicados de distocia de
ombro é de um minuto. A maior parte dos casos de complicacdo neonatal acontece com
um tempo entre o desprendimento da cabeca e do corpo maior do que quatro minutos?*.

Desse modo, usa-se a regra dos sete minutos para realizacdo das manobras.

9- Beneficios Esperados

Reducéo das taxas de morbimortalidade materna e fetal.

10- Monitorizacao

Em caso de sucesso das manobras para manejo de parto distocico, sem
complicagdes maternas ou fetais, havera seguimento puerperal de rotina.

Caso haja complicacdes decorrentes do parto distécico, o cuidado puerperal sera

individualizado conforme a complicacéo existente.

11- Acompanhamento PGs-tratamento
Deve-se acompanhar a puérpera e 0 recém-nascido a fim de avaliar e
tratarpossiveis complicagfes. Para tanto, as pacientes deverdo ter consulta de pés-parto e

0 recém-nascido deve manter consulta periddica na Pediatria.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER
Por se tratar de situacdo emergéncia obstétrica, ndo se aplica o uso de termo de

consentimento.

13- Regulacéo/Controle/Avaliacéo pelo Gestor

A adequada implementacado deste protocolo pode ser avaliada por meio da reducéo
da incidéncia de morbimortalidade materna e fetal decorrente do parto distdcico, por
exemplo, traduzida em reducdo de incidéncias de hemorragia pés-parto, episiotomias ou
laceracbes de 3° ou 4° graus, rotura uterina, paralisia do plexo braquial, fratura de

clavicula, morte fetal e neonatal e asfixia perinatal.
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