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RESUMO

A Distocia de Ombro é definida, de acordo com os Colégios Americano e Britani-
co de Obstetricia e Ginecologia, como parto que necessita de manobras obsté-
tricas adicionais, ap6s faléncia da tragao da cabeca fetal para liberar os ombros.
Apesar de sua baixa incidéncia, € uma complicagao com importante morbidade
para o recém nascido e que pode levar a intercorréncias maternas, sendo en-
tretanto passivel de ser evitada. Esse artigo de revisao se propoe a sumarizar a
epidemiologia, fisiopatologia, conduta e complica¢oes, enfocando os fatores de
risco e as manobras mais utilizadas, dada a importancia de ambos na prevengcao
dessa complicacao.

Palavras-chave: Trabalho de Parto; Distocia/epidemiologia; Distocia/prevencdo &
Controle; Distocia/fisiopatologia; Assisténcia Perinatal.

ABSTRACT

The Shoulder Dystocia is defined, according to British and American Colleges of Obstet-
rics and Gynecology, as delivery which requires additional obstetric maneuvers after
failure of traction of the fetal head to release the shoulders. Despite its low incidence,

it is a complication with significant morbidity for the newborn and wich can lead to
maternal complications. Despite of this, is able to be avoided. This review aims to sum-
marize the epidemiology, pathophysiology, management and complications, focusing
on risk factors and the most commonly used maneuvers, due to the importance of both
in preventing this complication.

Key words: Labor, Obstetric; Dystocia/epidemiology; Dystocia/prevention & control;
Dystocia/physiopathology; Perinatal Care.

INTRODUCAO

A anatomia da pelve da mulher exige ajustamentos na posicao da cabeca do
feto durante a sua passagem através do canal do parto, ao contrario de outras es-
pécies de primatas. Acredita-se que esse ajustamento representa consequéncia das
pressoes evolutivas no desenvolvimento humano, como o alargamento do cranio,
necessario para acomodar o aumento do tamanho do encéfalo e a modificacao do
tamanho da pelve e de seu contorno para apoiar a postura bipede e da marcha. Uma
das falhas nesses ajustamentos gera a distécia de ombro (DO).!
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DEFINICAOQ

A DO constitui-se no parto que necessita de ma-
nobras obstétricas adicionais, ap6s faléncia da tra-
cao da cabeca fetal para liberar os ombros?®?; entre-
tanto, para Spong, representa intervalo superior a 60
segundos entre a saida da cabeca e a liberagao do
corpo e/ou a necessidade de utilizagao de manobras
obstétricas auxiliares.’

EPIDEMIOLOGIA

O diagnéstico de DO é subjetivo, na maioria dos
casos, o que explica a sua ampla variagao de incidéen-
cia de 0,2 a 2% até 6,1%.° A aplicacao da definicao de
Spong torna a sua incidéncia mais alta, entre 13,7 e 16%
(). Aincidéncia aumenta também quando se compara
o parto natural com o parto em que foi usado férceps.

O risco de recorréncia possui grande variagao, de
1,1 a 16,7%, com a taxa mais alta e a mais baixa ob-
servadas quando ha menor e maior nimero de partos
vaginais subsequentes, respectivamente.*

FISIOPATOLOGIA

Na evolug¢ao normal do parto vaginal, o diame-
tro biacromial do feto entra na pelve em um angulo
obliquo, com o ombro posterior a frente do ombro
anterior, rodando para a posi¢cao anteroposterior na
saida da pelve simultaneamente a rotagcao externa da
cabeca fetal. O ombro anterior entao pode deslizar in-
feriormente a sinfise ptbica para a sua saida. O ombro
anterior ou o posterior podem ficar obstruidos infe-
riormente a sinfise puibica ou pelo promontério sacral,
se permanecem na posi¢ao anteroposterior durante a
passagem pelo canal de parto ou se passam simulta-
neamente em vez de sequencialmente, configurando
a DO. Pode haver complicacoes quando a cabeca fe-
tal continua em seu trajeto para o exterior enquanto
0s ombros anterior e/ou posterior estiverem impedi-
dos de prosseguir, como por estiramento dos nervos
do plexo braquial resultando em lesao nervosa.’®

A DO associa-se a varios fatores de risco, como:
= macrossomia fetal: definida como peso fetal es-

timado igual ou superior a 4.500 gramas. A inci-

déncia de DO aumenta progressivamente quando

0 peso ao nascimento ultrapassa 4.000 gramas.

Entretanto, a maioria dos fetos macrossomicos
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nao tem DO, fato possivelmente explicavel devido
a recorréncia de cesareas eletivas em fetos ma-
crossomicos. Cerca de 50% dos casos ocorrem
com os fetos com menos de 4.000 gramas. Infe-
lizmente a deteccao de macrossomia fetal nem
sempre ocorre e mesmo quando é identificada o
seu valor preditivo € baixo para a DO. As gravidas
com histéria de recém-nascido macrossomico
possuem risco aumentado de DO;®

diabetes mellitus (DM) materno: a DO esta au-
mentada no DM materno prévio e no gestacional.
Os filhos de maes diabéticas apresentam carac-
teristicas antropométricas diferentes dos demais
recém-nascidos em que predomina o diametro
biacromial desproporcionalmente maior em rela-
cao ao biparietal, devido a resposta tecidual di-
ferenciada do feto a insulina, com acao de fator
de crescimento sobre os membros e tronco, o que
nao acontece em relacao ao cranio;’

historia prévia de distocia: a recorréncia de DO
é significativa, porém é dificil estabelecer rela-
cao causal da DO prévia com a taxa de recorrén-
cia. O que se pode inferir é que as possibilidades
de recorréncia sao elevadas, ja que, em geral, os
fatores de riscos estao presentes nas gestacoes
subsequentes. O risco de recorréncia pode es-
tar subestimado devido ao fato de muitas maes
e obstetras optarem por cesarianas profilaticas
diante de DO prévia;®

parto pos-termo: relaciona-se a maior ocorréncia
de DO devido ao crescimento biparietal ser mais
lento em relagao ao crescimento de tronco e om-
bros nas ultimas semanas de gestacao, além de es-
tar relacionado a maior ocorréncia de macrossomia
(principal fator isolado para DO). A macrossomia
passa de 12 para 21% entre a 40 e a 42° Semanas;’
obesidade materna e ganho excessivo de
peso durante a gestacao: tém sido associados
a alta incidéncia de DO, entretanto, nao constitui
risco isolado;®

parto vaginal instrumentado: a prevaléncia de
DO é maior em partos vaginais operatorios, porém
existe relacao causal entre instrumentacao e DO;*
outros fatores: trabalho de parto prolongado; et-
nia (elevada incidéncia de DO entre as africanas
e nao caucasianas em relagao as caucasianas)’;
feto masculino (devido ao maior diametro bia-
cromial)%; despropor¢ao pélvico-cefalica. Nao ha
consenso sobre a contribuicao da idade materna
e da paridade na ocorréncia de distécia.’



ABORDAGEM

A suspeicao de DO requer imediata abordagem,

o que implica®;

= convocar imediatamente toda a equipe de enfer-
magem, anestesia, obstetricia e pediatria na sala
de parto e iniciar as manobras para a DO;

m orientar a parturiente para nao fazer forca ex-
pulsiva, enquanto as medidas adequadas sao
tomadas e as manobras conduzidas de modo a
reposicionar o feto;

= avaliar se a bexiga esta distendida e, se presente,
deve ser esvaziada por sonda ureteral;

m .posicionar a paciente de forma adequada, ni-
velando suas nadegas com a borda da cama de
modo a permitir melhor acesso as manobras faci-
litadoras do parto;

= realizar episiotomia suficiente para facilitar a sa-
ida do ombro posterior e auxiliar em outros pro-
cedimentos. Essa manobra, por si s6, nao ajuda a
liberar o ombro anterior e tem o inconveniente de
aumentar o trauma perineal;

m evitar a excessiva rotacao do pescogo, tracao de
cabeca e pescoco e pressao sobre o fundo ute-
rino, ja que essas manobras podem distender e
lesar o plexo braquial. Essas acoes podem impe-
dir a movimentag¢ao dos ombros e causar ruptura
uterina ou outro dano.

A forca de tracao realizada nao deve ser maior
que a habitual, pois nao ajuda na liberacao dos om-
bros e pode lesar o feto. As manobras para a DO
devem ser iniciadas se o médico perceber que esta
aplicando mais for¢a que a habitual.

Nao existem evidéncias de que uma das mano-
bras é superior a outra. A escolha inicial e a ordem de
progressao, em caso de falha, ficam a critério do obs-
tetra. As manobras mais utilizadas, iniciando-se com
as menos invasivas em direcao as mais invasivas, sao:
McRoberts: requer dois assistentes, cada um segura
uma perna materna e flexiona fortemente a coxa con-
tra o abdomen. Desse modo, a lordose lombossacral
materna é acentuada, atenuando assim a obstrucao
causada pelo promontério sacral. Além disso, permi-
te que a pelve se abra em sua dimensao maxima e,
assim, traz a abertura pélvica ao plano perpendicular
a forca maxima expulsiva. Ainda, eleva o ombro an-
terior e flexiona a coluna fetal em direcao ao ombro
anterior. Essa elevacao e flexao empurram o ombro
posterior sobre o sacro e através da abertura pélvica.

Distocia de ombro

m pressao suprapubica: um assistente aplica pres-
sao suprapubica com a palma da mao ou o pu-
nho, dirigindo a pressao sobre o ombro anterior,
tanto para baixo (para um nivel inferior ao osso
pubico) quanto lateralmente (para a face ou es-
terno do recém-nascido), enquanto também é re-
alizada a manobra de McRoberts. Espera-se que
a pressao suprapubica seja capaz reduzir os om-
bros ou trazé-los em um plano inclinado, ja que
o diametro obliquo é o maior diametro da pelve
materna. E mais ttil em casos suaves e causados
por um ombro anterior impactado.

m retirada do braco posterior: a liberagao do bra-
¢co posterior quase sempre alivia a impactagcao
do ombro anterior e resolve a distocia. A técnica,
também chamada a manobra Barnum, requer a
introducao de uma mao na vagina para localizar
o brago posterior e ombro, que é mais bem reali-
zada sob anestesia adequada. O braco posterior
deve ser identificado e, a partir dai, o médico
deve localizar o cotovelo, sobre o qual deve apli-
car pressao na fossa antecubital. Essa manobra
resultara em flexao do cotovelo no peito fetal e
permite que o antebrago ou a mao sejam apreen-
didos. O brago é entao puxado para fora da vagi-
na, o que traz o ombro posterior para a pelve. Se o
ombro anterior nao puder ser liberado a esse pon-
to, o feto pode ser rodado e o procedimento re-
petido para o braco (agora posterior) anterior. O
maior risco dessa manobra € a fratura do imero.

COMPLICACOES

As complicagoes da DO pode ser tanto fetais
quanto maternas. De acordo com os estudos realiza-
dos, a morbidade fetal é acentuada com o aumento
significativo do nimero de manobras realizadas para
reverter a DO.5?

Entre as complicagoes fetais, citam-se:
= lesdo de plexo de braquial: é a complicacao fetal

mais comum.? O risco dessa lesao estd associado

ao trabalho de parto prolongado, especialmente
com o uso excessivo de tragao repetida e o aumen-
to do nimero de manobras® Contudo, significativa
proporcao de lesoes de plexo braquial nao esta
associada a DO (34-47%), sendo que 4% ocorrem
durante cesarianas.'’ Assim, além das forcas de tra-
cao realizadas durante o parto, outras forcas estao
implicadas nessa lesao, como as normais ineren-
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tes ao parto, efeito compressivo da sinfise ptbica
contra o plexo braquial, pressoes intrauterinas
anormais relacionadas as anormalidades uterinas,
entre outras causas.” E importante ter em mente
que nem toda lesao de plexo braquial intraparto ira
causar sequelas permanentes. Mais de 80% delas
resolvem-se nos primeiros anos de vida, entretan-
to, significativa parcela, em torno de 15%, tornar-
-se-4 permanente.® A maior parte dessas lesoes
sao paralisias Erb-Duchenne (dano que acometem
C4-C6), levando, consequentemente, a fraqueza
ou paralisia dos musculos do ombro, flexores do
ombro e supinadores, sendo detectadas com mais
frequéncia no lado direito, dado que a variedade
occipito-anterior esquerda é a mais comum."

= fraturas 6sseas: na grande maioria dos casos nao
resultam essas lesoes em sequelas importantes. A
fratura mais comumente associada € a de clavicu-
la, com incidéncia variando de 2,9 a 15%,>', ha-
vendo risco aumentado quando ha macrossomia.’

= lesdes neurolbgicas: a hipoxia fetal é a princi-
pal causa, sendo consequéncia, por exemplo,
da compressao do pescoco fetal e de congestao
venosa central, compressao do cordao umbilical.’
Para alguns autores, o feto torna-se progressiva-
mente hipoxico depois da exteriorizagao da ca-
beca, sendo que essa saida completa pelo canal
do parto nao deve ultrapassar 4-5 minutos, para
nao haver danos cerebrais permanentes. Entre-
tanto, esse tempo de expulsao para nao haver
sequelas neurologicas ainda nao é consenso,
alguns defendem um periodo mais longo, 6-8 mi-
nutos até que ocorram danos cerebrais irreversi-
veis.® Em estudo retrospectivo com 316 casos de
DO associada a lesoes neuroldgicas, obtiveram-
-se 3% de casos de hemorragia cerebral."* Neste
estudo conhecido de Iffy, 1,9% dos RNs com le-
soes apresentavam atraso mental e 0,9% destes
desenvolveu convulsoes.

A morbidade materna nao tem sofrido grandes al-
teracoes ao longo dos anos, a despeito do aumento
da incidéncia de distécia de ombro.” Entre as princi-
pais complicagOes maternas citam-se:
= laceracdes: tanto perineais (principalmente as

de 3° e 4° graus com incidéncia de 22% nos partos

com DO) quanto cervicais e vaginais, esta tltima

com incidéncia de 19,3%.1516
= hemorragias: ocorrem com frequéncia de 25%

dos casos de distocia de ombro.!°

Rev Med Minas Gerais 2012;22 (Supl 5): S35-S39

Outras complica¢oes que podem estar envolvidas
com a DO sao rotura uterina, atonia vesical e atonia,
diatese da sinfise pubica e neuropatia femoral cutanea
lateral associada a posicao de hiperflexao das pernas.®

CONCLUSAO

A distécia de ombro é complicacao incomum,
mas nao rara, e todo obstetra ird se deparar com um
caso ou outro de tempos em tempos. Complicagoes
maternas sao limitadas e a morte perinatal rara, po-
rém a morbidade perinatal é relevante, o que tem am-
pliado a importancia clinica e médico-legal da DO
nos Gltimos anos.

Direcionamentos futuros para minimizar a ocor-
réncia da DO e, consequentemente, suas sequelas
incluem ostensiva atuagao na prevencao dos fatores
de risco preveniveis, como obesidade e DM materna,
macrossomia fetal, entre outros, e treinos de aperfei-
coamento das técnicas de procedimento' ante DO
para toda a equipe obstétrica, a fim de minimizar o
risco de complicagoes tanto fetais como maternas.
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