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DISTOCIA DE OMBROS
Uma Emergéncia Obgérica

Joana Borges MARQUES, AnaREYNOLDS

RESUM O

A distéciade ombros € uma das emergéncias obstétricas mais temidas devido as compli-
cacOes maternas e neonatais que se |he associam e conseguentemente, ao crescente nu-
mero de processos médico-legais que acarreta. Apesar de estarem descritos alguns fac-
tores de risco como amacrossomiafetal, a diabetes gestacional e o parto instrumentado,
esta € uma situagdo, na maioria das vezes, imprevisivel.

A probleméticainerente a definicéo da distocia de ombros suscita variagdes na suainci-
dénciaedificultaumaandlise mais abrangente. Os protocol os de actuacdo descritos para
a sua resolucdo incluem diversas manobras de acordo com uma sequénciaideal de pro-
cedimentos que nem sempre S0 consensuais NOS Casos extremos.

Otreinoindividual e em trabalho de equipa, recorrendo ao uso de técnicas de simulagdo
médica, parece ser um método promissor na aprendizagem da actuag@o na distocia de
ombros tendo como objectivo Ultimo aredugdo namorbimortalidade materna e neonatal .
Pretende-se efectuar uma revisao sobre a distocia de ombros, realcando a suaimportan-
cia como emergéncia obstétrica e promover areflexdo na sua abordagem, destacando o
treino com recurso a simulagéo médica.

SHOULDER DYSTOCIA

An Obstetrical Emergency
Shoulder dystociais one of the most feared obstetric emergencies due to related mater-
nal and neonatal complications and therefore, the growing of medico-legal litigation
that it entails. Although associated with risk factors such asfetal macrossomia, gestacional
diabetes and instrumented delivery, the majority of cases are unpredictable.
Thelack of aconsensus on shoulder dystociadiagnosis causes variationson itsincidence
and hampers a more comprehensive analysis. Management guidelines described for its
resolution include several manoeuvres but the ideal sequence of proceduresisnot clearly
defined in more severe cases.
Hands-on and team training, through simulation-based techniques applied to medicine,
seems to be a promising method to learn how to deal with shoulder dystocia having in
mind areduction in related maternal or neonatal morbidity and mortality.
Themain goal of this paper isto provide acomprehensive revision of shoulder dystocia
highlighting its relevance as an obstetric emergency. A reflection on the management is
presented emphasising the importance of simulation-based training.
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INTRODUCAO

A dist6ciade ombros € umaemergénciaobstétricaque
tem assumido grande importancia nos Ultimos anos devi-
do asuaimprevisibilidade e aos problemas do foro médi-
co-legal que acarreta.

A auséncia de consenso e objectividade nos critérios
gue definem a distécia de ombros, que oratém em conta
0 senso clinico ora se baseiam no uso de manobras obsté-
tricas para a suaresolucgdo, contribui para que a suainci-
déncia varie entre 0.2 a 3% dos partos vaginais™. Al-
guns autores referem-se ainda a sua incidéncia de acordo
com o peso do recém-nascido (RN), variando de 0.6 a
1.4% se 0 RN pesar entre 2500 g e 4000 g e entre 5% a
9% se 0 peso & nascenca se situar entre 0s 4000 g e 4500
5.

Est&o descritos alguns factores de risco, quer durante
a gravidez quer no intra-parto, para a ocorréncia de
distéciade ombros porém o seu valor preditivo positivo €
baixol:”. Os principais factores de risco que tém sido as-
sociados a esta emergéncia obstétrica s8o0 a macrossomia
fetal, adiabetes gestacional, o parto instrumentado e gra-
videz anterior complicada por distocia de ombros. No
entanto, a maioria dos casos ocorre na auséncia destes
pelo que a distécia de ombros deve ser assumida como
imprevisivel "8,

A macrossomia fetal, tal como a distocia de ombros,
nao tem defini¢éo consensual e os métodos de estimativa
do peso fetal tém um erro que deve ser considerado. O
American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) define macrossomia fetal quando a estimativa
do peso fetal é superior a4500 g°. Narealidade, aestima-
tivade peso através dos parametros biométricosfetais por
ecografia nem sempre € superior a avaliagdo efectuada
no examefisico (Manobrasde L eopold ealturauterina)’9.
O peso do RN naalturado parto é a Ginicaforma de deter-
minar correctamente amacrossomiafetal®. A macrossomia
fetal estd, por sua vez, associada a diabetes gestacional,
hist6ria materna de filho macrossomico, indice de massa
corporal (IMC) prévio a gravidez superior a 30 kg/m?,
aumento ponderal materno excessivo durante agravidez,
multiparidade, feto do sexo masculino, idade maternain-
ferior a 17 anos, entre outros19,

A diabetes gestacional associa-se a um risco relativo
de dist6cia de ombros seis vezes superior ao da popula-
¢&o normall91l O tratamento intensivo desta situacio
reduz o risco de macrossomia e por consequénciade dis-
técia de ombros®1L, uma vez que o deficiente controlo
glicémico se associa ao aumento do indice biacromial/
biparietal devido ainsulino-sensibilidade dos tecidos da
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cinturaescapular2, Contudo, alerta-se parao facto de que
cerca de metade dos casos de distécia de ombros ocor-
rem com peso fetal & nascencainferior a4000 g% eem
gravidezes ndo complicadas por diabetes gestacional’. O
ACOG recomenda que apesar de impreciso, o parto sgja
por cesariana electiva quando o peso fetal estimado por
ecografia for superior a 5000 g em gravidezes ndo com-
plicadas por diabetes ou superior a4500 g em gravidezes
complicadas por diabetes’°. A induc&o do trabalho de
parto ndo diminui aincidéncia de distocia de ombros so-
bretudo em gravidezes ndo complicadas por diabe-
tes!2:8.9.11.13 nem perante asuspeitade macrossomiafetal®
pelo que, ndo estaindicada.

Os factores de risco para distécia de ombros associa-
dos ao trabal ho de parto incluem o prolongamento do pri-
meiro ou segundo estédios e o parto instrumentado34.9:11,
A incidéncia de parto instrumentado em casos relatados
de distdcia de ombros varia entre 39 e 58%10. Nestes, o
parto auxiliado por ventosa parece conferir maior risco
do que com forceps e 0 uso sequencial de ambos aumenta
ainda mais a probabilidade da sua ocorrénciall.

Baseada em estudos retrospectivos, com indmeras li-
mitagdes, arecorréncia de distéciade ombros ndo é line-
ar esitua-se entre 0s 11.9% e 16.7%1-414, O beneficio de
uma cesariana electiva parece ser questionavel no con-
texto de distéciade ombros em partos anteriores’. Nestes
casos, 0s riscos e beneficios associados a cesariana de-
vem ser ponderados de acordo com outros factores.

Pretende-se efectuar uma revisdo sobre a distocia de
ombros, realcando a sua importancia como emergéncia
obstétrica e promover areflexao na sua abordagem.

Procedeu-se a uma pesquisa nas bases de dados
PUBMED, MEDLINE e revisdes COCHRANE. A pes-
quisafoi limitada ao periodo entre Janeiro de 1995 e De-
zembro de 2008 e a artigos publicados em Inglés. As pa-
lavras-chave utilizadas foram: shoulder dystocia;
McRaoberts maneuver, fetal macrosomia ebraquial plexus
palsy. As orientagdes recentes, relativas a distécia de
ombros, dosACOG e Royal College of Obstetriciansand
Gynaecol ogists (RCOG) foram também incluidas de modo
a complementar ainformac&o recolhida.

Diagn0stico de Distécia de Ombros

A distéciade ombros manifesta-se classicamente pelo
sinal da tartaruga que se caracteriza pela retraccéo da
cabecafetal sobreo perineo materno, emdirecgdo apelve,
logo ap6s a sua exteriorizacdo naalturado nascimento2,
Este sinal associa-se a auséncia da rotagdo internado di-
ametro biacromial3.

Segundo 0 ACOG adistéciade ombros define-se pelo
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uso adicional de manobras obstétricas para exteriorizagdo
dos ombros para além da habitual traccéo inferior naca-
bega fetal, aquando do nascimento’. Esta situago acon-
tece quando o ombro anterior ou o posterior, ndo conse-
gue ultrapassar o plano promonto-pubico materno”:8. H&
ainda a possibilidade de existir uma incompatibilidade
franca entre o didmetro biacromial fetal e o didmetro
promonto-pubico materno resultando numa distécia de
ombros antero-posterior ou bilateral12.

Spongl® propde que a distdcia de ombros seja defini-
daquando o interval o de tempo entre a exteriorizacdo da
cabega e dos ombros fetais for superior a 60 segundos, €/ou
haja necessidade de recorrer a manobras obstétricas au-
xiliares paralibertar os ombros.

Os casos graves de distécia de ombros séo inequivo-
cos mas, formas menos graves podem ser sobre ou sub-
diagnosticadas!.

Abordagem da distécia de ombros

A existéncia de um protocol o de actuagéo € de extre-
maimportancia pois aresolucdo desta emergéncia obsté-
trica envolve a interac¢cdo de toda uma equipa.

Naabordagem dadistéciade ombrosinicialmente deve
ser realizada a Manobra de M cRoberts, associada ou ndo
apressao suprapulbica e extensdo da episiotomia. Nao ha-
vendo resolucdo da situagdo estas manobras devem ser
abandonadas recorrendo-se, se hecessario, ao relaxamento
uterino com farmacos anestésicos para proceder as ma-
nobras de rotacdo interna ou aextraccdo do ombro poste-
rior. Os casos de insucesso com estas manobras
correspondem as formas mais graves de distécia de om-
bros e apresentam um prognostico fetal extremamentere-
servado. A sinfisectomia e a manobra de Zavanelli sdo
manobras de dltimo recursol’.

Perante uma distocia de ombros é ainda de evitar a
pressdo uterinafundica, arotagdo da cabecafetal, afrac-

Fig.1 (A e B) — Manobra de McRoberts

tura propositada da clavicula e movimentos de traccéo
bruscos e intermitentes, estes devem ser efectuados de
forma continua e com intensidade progressiva. A presséo
uterinafundicaestacontra-indicadapor agravar adistécia
de ombros e aumentar a probabilidade de trauma mater-
no e fetal3. A tracg&o excessiva na cabega fetal associada
apresséo uterina fandica aumenta aincidéncia de |esdes
do plexo braquial 1%, podendo aindaresultar em rotura ute-
rina8. Os esforcos expul sivos maternos devem ser desen-
corajados, pois podem também agravar asituacéo®. Eim-
portante evitar atraccdo inferior exageradadacabegafetal
pois 0 estiramento é a causa mais comum de lesdo do
plexo bragquial®12,

Baxley e Gobbo® descreveram um protocolo de actu-
acdo na distécia de ombros que utiliza a mnemonica,
HELPERR: H —(call for help) chamar ajuda; E — (eval uate
for episiotomy) avaliar a necessidade de efectuar uma
episiotomia; L — (legs) Manobra de McRoberts; P —
(suprapubic pressure) pressdo suprapubica; E — (enter
maneuvers) manobras de rotacdo interna; R — (remove
the posterior arm) extrac¢do do ombro posterior; R—(roll
the patient) manobra de Gaskin.

Perante uma situagéo de distécia de ombros as mano-
bras obstétricas devem ser aplicadas tendo como objecti-
VO aresolugdo nos primeiros 4-5 minutos de modo a evi-
tar | esdes de encef al opatia hi poxico-isquémicano RNH12,

A manobra de M cRoberts deve ser efectuada por dois
gjudantes, cada um segura num membro inferior da par-
turiente, de modo a proceder a hiperflexéo das coxas so-
bre o0 abdémen. Com esta manobra os diametros pélvicos
mantém-se mas a curvatura lombo-sagrada diminui per-
mitindo a rotagdo cefdlica da sinfise pdbica que, por sua
vez, desliza sobre o ombro fetal®11. A forca de traccéo
necessaria a exteriorizagao dos ombros é também reduzi-
da por esta manobral8. A pressio suprapbica, ou mano-
bra de Rubin |, é usada habitual mente como complemen-
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Fig.2 (A e B) — Pressdo supra-pubica (Rubin I)

to damanobrade McRoberts!® devendo ser efectuada por
um dos ajudantes. Tem como objectivo diminuir o di&-
metro biacromial fetal através darotacéo do ombro ante-
rior nadirecgéo do torax fetal e deve ser aplicada de for-
ma firme e continua durante pelo menos 30 segundos, no
sentido infero-lateral 35817

A manobra de McRoberts e a pressdo supra-pubica
sdo consensualmente consideradas a abordagem inicial
ideal da distécia de ombros, por serem facilmente exe-
Cutaveis e se associarem a um menor risco para a mae e
RN1920 A|guns autores propdem que a posi ¢&o de Gaskin
(posicéo de gatas) seinclua no algoritmo de actuacgéo da
distécia de ombros como uma das manobras de recurso
inicial®. Outros consideram o seu uso somente numafase
mais tardial?. Nesta posicdo, a gravida fica apoiada em
ambas as méos e joel hos, associando o efeito dagravida-
de ao aumento do tamanho funcional da pelve materna.
O principio teérico desta manobra é o de que a
mobilizacdo/rotacdo daarticul agdo sacro-iliacatem como
consequéncia um aumento em cercade 1-2 cm no didme-
tro sagital da pelve. No entanto, a sua execucéo pode ser
dificil no periodo expulsivo do trabalho de parto, princi-
pal mente apds anal gesia epidural 12. Alguns® aconselham
o treino desta posi¢&o em partos eutdci cos de modo aque
o0s obstetras se familiarizem com ela

As manobras de rotacdo interna, de recurso secunda-
rio, incluem a manobra de rotac&o de Woods, a Manobra
deRubin 1, acombinago de ambas e aManobrade Woods
inversa. O objectivo das manobras internas € a rotagéo
do didmetro biacromial fetal para uma posicéo obliqua,
relativamente a pelve materna, exercendo pressao por via
vaginal nos ombros do feto. A diferenca entre estas resi-
de no ombro em que é efectuada a pressao, anterior ou
posterior, e na direccdo daforca aplicada.

A manobra de rotac&o de Woods, descrita em 194320,
consiste em exercer pressdo na face anterior do ombro
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posterior demaodo arodé-lo parao dorso do feto. Namano-
bra de Rubin Il colocam-se os dedos ha face posterior do
ombro anterior exercendo pressdo para que este rode no
sentido do térax anterior®. A Manobra de Woods inversa é
semelhante ade Rubin |1, contudo aqui a pressdo € aplica
da na face posterior do ombro posterior3. Apds a rotagéo
internado didmetro biacromial pode ser Util que um tercel-

Fig.3 — Manobras de rotacdo interna (Manobra de rotacéo de
Woods e Rubin I1)

ro ajudante proceda a traccdo inferior da cabega fetal 2.

Relativamente as manobras de rotacgéo interna al-
guns autores consideram a seguinte sequéncia de exe-
cucdo: primeiro a de Rubin |1, depois a de Woods, se-
guindo-se a combinacdo de ambas e por Ultimo a de
Woods inversa®.

A extraccdo do ombro posterior ou manobra de
Pinard2 implica aidentificac&o do ombro fetal posterior
através de toque vaginal, deslizando pelo brago até ao
cotovelo. Promove-se aflexdo do antebrago sobre o bra-
¢o, pressionando afossa cubital etracciona-se o pulso de
forma a exteriorizar améo, o antebrago, o braco e o om-
bro posterior. Umavez extraido o membro superior é usa-
do como alavanca de tracgdo pararodar o ombro posteri-
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Fig.4 (A e B) — Libertacéo do ombro posterior

or na direccdo daface anterior do torax fetal2L.

A episiotomia esta recomendada quando se pretende
reduzir o risco de laceragdes perineai s graves e para per-
mitir 0 acesso posterior , necessério arealizagdo das ma-
nobras de rotagéo interna?.

Oposta a manobra de McRoberts foi descrita a posi-
¢ao de Walcher. Esta promove a hiperextenséo das coxas
maternas resultando num deslizamento inferior dasinfise
pubica em cerca de 1.0 a 1.5 cm. Contudo, ndo existem
registos recentes do seu uso'l.

As manobras de terceira linha incluem a manobra de
Zavanelli easinfisectomia. A fracturapropositadadacla-
vicula, apesar de reduzir o didmetro biacromial, associa-
se aelevado risco de leso do plexo braquia e dos vasos
circundantes'l. Na manobra de Zavanelli, descrita em
197820, acabegafetal ére-introduzidanacavidade uterina
por flexdo e rotacdo, através de pressdo firme e constan-
te, a qual se segue a cesariana. Podera ser (til nos raros
casos de distdcia de ombros bilateral12. A administragio
detocoliticos em conjunto com o hal otano ou outros agen-
tes anestésicos gerais, aumenta o seu sucessos. Os defen-
sores desta manobra reclamam que a maioria das lesdes
fetals estd associada a manipulagéo fetal pré-Zavanelli e
ao sofrimento fetal consequente a hipoxia e ndo a mano-
braem si0,

A sinfisiectomia, seccdo cirdrgica da sinfise pubica,
deve ser usada como Ultimo recurso e apenas em situa-
cBes limite da preservacio da vida fetal 32023,

O ACOG redl ¢a que entre as manobras descritas ndo
existe evidéncia de que uma seja superior a outra na di-
minuicdo daincidénciados casos mais graves de distocia
de ombros e suas complicagdes. Contudo, a manobra de
McRoberts, facilmente executével, associa-se aumaele-
vada taxa de sucesso e a auséncia de riscos acrescidos
pelo que parece ser a abordagem inicial mais indicada’.
Um estudo retrospectivo efectuado nos E.U.A., que in-

cluiu 250 casos de distciade ombros no periodo de 1991
a 1994, concluiu que com a manobra de McRaoberts se
obteve umataxade sucesso de 42% e que mais de metade
dos casos (54,2%) se resolveram pelaassociacéo da pres-
sdo supra-pubica e /ou episiotomia a manobra de
McRoberts!®.

As manobras descritas para resolver a distécia de
ombros sao multiplas mas arealizacdo de estudos prospec-
tivos para as comparar é inexequivel16.

Sequelas mater nas e neonatais

As complicagdes decorrentes da distécia de ombros
afectam amae e o RN e podem ocorrer mesmo apds 0 Uso
correcto das manobras obstétricas.

A complicagdo materna mais comum associada a
distéciade ombros é ahemorragia pos-parto consequente
arotura uterina e as lesdes da via do partol. Num estudo
retrospectivo que incluiu 236 partos complicados por
distéciade ombros, aincidénciade hemorragia pds-parto
foi 119%°.

A incidéncia de lesdes no RN é dificil de determinar
porque os registos disponiveis sdo habitualmente insufi-
cientes e 0 tempo de seguimento é limitado. A incidéncia
de complicagdes no nascituro pode atingir 0s 24.9%, sendo
alesdo do plexo braguial e as fracturas do Gmero e clavi-
culaas|esdes mais frequentest®. Num estudo retrospecti-
vo, realizado na Califérnia, entre Janeiro de 1991 e De-
zembro de 1995, foram analisadas as complicagdes asso-
ciadas a 285 casos de distdciade ombros, 48 casos (16.8%)
corresponderam a lesBes do plexo braquial, 27 (9.5%) a
fracturadaclaviculae 12 (4.2%) do Gmero?3. Outros au-
tores relataram que a lesdo do plexo braguial complica
mais de 21% dos casos de distécia de ombros e cerca de
um terco destes associam-se a fracturas ésseas, sobretu-
do daclaviculal. A lesdo unilateral do plexo braquial pa-
rece ser acomplicagdo mais especificadadistociade om-
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bros, independentemente da experiéncia do operador311,
Curiosamente, cercade 50% dos recém-nascidos com esta
les@o ndo estiveram aparentemente sujeitos a situacéo de
distéciade ombros?. A maioria (80%) das|esdes do plexo
braquial localiza-se nas raizes nervosas de C5-C6 (Para-
lisia de Erb-Duchenne), levando a paralisia dos muscu-
los deltdide, infraespinhosos e dos flexores e supinadores
do antebrago!!. Outraformade lesio do plexo braquial é
aque resulta naparalisiade Klumpke (C8-T1) caracteri-
zada pel o défice motor nos muscul ostricipete, pronadores
do antebraco, flexores do punho e intrinsecos da méao,
associado a eventual perda sensitiva na regido cubital e
mao311.

A lesdo persistente do plexo braguia consequente a
distociade ombros acontece em menos de 10% de todos os
partos complicados por distdciade ombros!® e é responsa-
vel pelamaioriados casos de conflito médico-legal relaci-
onados com esta Situacgo. E importante determinar se o
membro superior afectado corresponde ao ombro anterior
ou posterior na altura do parto, uma vez que as lesdes do
membro correspondente ao ombro posterior N&o se associ-
am habitualmente a esta complicacéo obstétrical24.

Treino e uso de simuladores

A dist6ciade ombros como emergénciaobstétricaim-
plica, paraaém das aptiddes e competénciasindividuais,
uma resposta de equipa rapida e coordenada para a sua
resoluc&o. No bloco de partos o treino das manobras obs-
tétricas em situacGes de emergéncia é dificil e
questionavel.

O treino através de técnicas de simulacdo aplicadas a
Medicina possibilita um ambiente suficientemente rea-
lista para permitir o desenvolvimento de capacidadesin-
dividuais e de relacionamento inter-pessoal?®. O uso de
simuladores humanos do parto no treino da abordagem
da distécia de ombros possibilitaaindaaalteragdo de ha-
bitos associados a complicagdes como a pressdo uterina
fundica e a tracgo excessiva da cabega fetal 25,

Osrelatériosanuaisda CESDI (Confidential Enquiries
into Stillbirths and Deaths in Infancy) sdo documentos
que pretendem analisar e retirar conclusdes dos inquéri-
tos confidenciais nos casos de morte neonatal e durante a
infancia em Inglaterra, Pais de Gales e Irlanda do Norte.
O quinto relatério da CESDI, de 19966, concluiu que
nos 56 casos de morte neonatal associados a distcia de
ombros, ocorridos entre 1994 e 1995, uma abordagem
diferente teria permitido um desfecho mais favoravel em
66% destes, real cando a necessidade de treino regular na
resolucéo desta emergéncia obstétrica.

O Sexto relatério da CESDI de 1997 dertou parao pro-
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blema dos registos em obstetricia, com potenciais
consequéncias médico-legais?’. A documentago dos ca-
soséfundamental e quando inadequadaou incompletapode
influenciar negativamente cuidados futuros na assisténcia
a saude, pela auséncia de medidas preventivas ou
correctivas?*,

No Reino Unido, em Bristol, foi efectuado um estudo
retrospectivo observacional?® que teve como objectivo
principal comparar a abordagem da distécia de ombros
(as manobras obstétricas usadas, a forca de traccéo
exercida) e a morbilidade neonatal antes e ap6s o treino
daresolugéo dadistdciade ombros através de técnicas de
simulacéo, incluindo simuladores humanos do parto. Apos
o treino verificou-se uma melhoria na abordagem e redu-
¢do significativa dos casos de lesdo do plexo braquia no
RN, em partos complicados por distécia de ombros.

Na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
realizou-se um trabalho de investigacéo que teve como
objectivo principal avaliar o impacto na aquisicdo dos
conceitos basicos inerentes ao trabalho de parto, parto e
distécia de ombros relativamente a duas formas de ensi-
no: uma sessdo explicativa utilizando um simulador hu-
mano do parto e uma sessdo explicativa com apresenta-
¢éo de imagens em PowerPoint.28 O estudo incluiu en-
fermeiros que frequentavam o primeiro ano da especiali-
dade em Salide Materna e Obstetricia. Os autores conclu-
iram que o nivel de conhecimentos obtido através da ses-
s8o explicativacom o simulador do parto foi superior as-
sim como também o grau de satisfacéo dos alunos rel ati-
vamente a aprendizagem através do simulador.

CONCLUSAO

A distdcia de ombros apesar de pouco frequente, so-
bretudo nas suas formas mais graves, implicaum elevado
risco de complicagBes maternas e neonatais.

Os principais factores de risco para esta emergéncia
obstétricasdo amacrossomiafetal eadiabetes gestacional
que, por suavez, estdo inter-ligados. No entanto, namai-
oria dos casos ndo se identifica qualquer factor de risco
pelo que, a distécia de ombros deve ser assumida como
imprevisivel.

As recomendagdes para lidar com uma situagéo de
distéciade ombros baseiam-se em estudos observacionaise
empiricos. O treino regular e de equipacom o uso de simu-
ladores humanos do parto deve ser encorgjado pois é um
método de aprendizagem que pode proporcionar uma re-
ducdo das morbimortalidades materna e do recém-nasci-
do.
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