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Distocia de Ombros e LNPB

Revisdo e casuistica - 2012
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Morbilidade materna e fetal,
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Distocia de Ombros
Definicao

Bloqueio da expulsao dos ombros do feto (diametro biacromial).

Gracga, L. M, Medicina Materno-Fetal, 2010

Emergéncia Obstétrica!

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Distocia de Ombros
Incidéncia

» Incidencia muito variavel

“Ocorre em cerca de 0,2 a 3% dos partos.”

“The reported incidence ranges from 0,6% to 3% among vaginal
deliveries...”

Shoulder dystocia: an evidence base approach, | Prenat Med. 2010 Jul-Sep

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Distocia de Ombros
Fatores de risco

Intra-parto

Suspeita de Parto precipitado Peso do RN
macrossomia

Diabetes materna 2° estadio de TP RN sexo >3 2 68%

prolongado

Parto anterior com DO  Parto instrumental
num dos grupos

vs 51%

Gravidez pos-termo
Obesidade materna
11 peso materno

RN anterior
Macrossomico 32% vs

0,3%

uptodate
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Distocia de Ombros
Fatores de risco

Macrossomia fetal:

Incidence of shoulder dystocia by birth weight in

-  Fator de risco major; nondiabetic and diabetic women

Con . Birth weight ImiEESEs Diabetic women
- Incidéncia de DO aumenta (grams) women (percent)
. (percent)

progressivamente quando

Less than 4000 0.1 to 1.1 0.6 to 3.7
> .

peso do RN 40008, 4000 to 4449 1.1 to 10.0 4.9 to 23.1

4500 or more 2.7 to 22.6 20.0 to 50.0

- 50% dos casos de DO

ocorrem em RN com peso <

4000g .

Data from:

1. Acker DB, Sachs BP, Friedman EA. Risk factors for shoulder
dystocia, Obstet Gynecol 1985; 66:762.
2. NESbrtt TS, Grfbert Wk, Hermhen B. SJ‘mufder dystocia and

“EPF a nascenca igual ou superior a 4500g.”

i California.

“A definicdo mais correntemente aceite corresponde a um RN com peso
igual a superior a 4000g.”

Graga, L. M, Medicina Materno-Fetal, 2010

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Distocia de Ombros
Previsao e prevencao

“Poucas DO podem ser antecipbadas e prevenidas, dado que a maioria ocorre na auséncia

de fatores de risco.” uptodate

» Medidas gerais
» Controlo do peso fetal e materno
» Controlo das glicémias em diabeticas,
» Existencia de algoritmo de atuagao,
» Equipa obstétrica treinada.

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Distocia de Ombros
Previsdo e prevencao

» Se CST profilatica quando suspeita de macrossomia

“...seriam realizadas 2345 CSTs para prevenir | LNPB permanente.”

Shoulder dystocia: an evidence base approach, | Prenat Med. 2010 Jul-Sep

» Considerar CST

>5000g em gravidas nao diabeéticas,

>4500g em gravidas diabéticas ACOG, Nov 2002

>4500g em gravidas nao diabeticas,
>4000g em gravidas diabeticas RCOG

HOSPITAL



Distocia de Ombros
Previsao e prevencao

“Shoulder dystocia is a feared obstetric emergency
that has proven to be remarkably

resistant to prediction and prevention strategies.”

Obstet Gynecol 2003;102

» DO em parto anterior!?

“Recorréncia “We suggest elective cesarean delivery for women whose previous
de DO em delivery was complicated by shoulder dystocia, particulary when a
10%!” BPL injury occurred.”

uptodate
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Distocia de Ombros
Atitude clinica

» Suspeitar se retragao da cabeca do feto, imediatamente apos a
sua expulsao.

Sinal da Tartaruga!

HOSPITAL



Distocia de Ombros
Atitude clinica

Parar esforcos expulsivos;
Chamar ajuda (obstetra, pediatra, anestesista, enfermeiro);

Evitar tragao excessiva da cabeca e pescogo e a pressao no fundo
do utero;

Avaliar a episiotomia;
Iniciar contagem de tempo;
Iniciar manobras obstétricas;

Pos-parto: gasimetria do cordao.

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

Manobra de McRoberts
Eficacia (cerca de 42%)

FERNAN :
HOSPITAL



Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

Pressao supra-pubica
(Tecnica de Mazzanti)

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas
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Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

Manobra de Woods’ corkscrew

HOSPITAL



Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

Extracao do ombro posterior
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Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

Manobra de Gaskin all-fours

HOSPITAL



Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

Manobra de Zavanelli
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» Outras Manobras:

Fratura da clavicula

Resgate abdominal

Sinfisiotomia

Distocia de Ombros
Manobras Obstétricas

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE



Distocia de Ombros
Morbilidade materna

» Morbilidade materna:
Hemorragia pos-parto (I 1%)
Laceracoes do colo,
Laceragoes perineais de 3° e 4° grau,
Traumatismos da bexiga,
Incontinéncia urinaria,
Rotura uterina,
Diastase da sinfise pubica materna,
Neuropatia cutaneo-femoral,

Endometrite puerperal.

Shoulder dystocia: an evidence base approach, | Prenat Med. 2010 Jul-Sep
Gracga, L. M, Medicina Materno-Fetal, 2010

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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» Morbilidade fetal/neonatal:
Asfixia / Encefalopatia hipoxico-isquémica,
Traumatismos,
Morte fetal (0 a 0,35%).

Paralisia do plexo braquial transitoria (3 a 16,8%)

Distocia de Ombros
Morbilidade fetal/neonatal

Fratura clavicular (1,7 a 9,5%)

Fratura do umero (0,1 a 4,2%)

Paralisia do plexo braquial permanente (0,5 a 1,6%)

uptodate
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Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Definicao

Lesao nervosa periférica
que se manifesta por
perturbacao motora e

sensitiva do membro
superior no periodo
neonatal imediato

HOSPITAL



Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Epidemiologia

» Incidencia 0,13 a 5,1 por 1000 RN;

Clin Perinatol 2005; 32:39-59

» Afeta de forma homogenea ambos os sexos;

» Mais frequente no membro superior direito;

Am J Obstet Gynecol 2005;192:1795-802

» 5 a 25% dos casos téem indicagao cirurgica.

Neo Reviews 2007;8:239-45
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/-, Lesao Neonatal do Plexo Braquial
5 Fisiopatologia

Classicamente: tragao excessiva do polo cefalico,

habitualmente associada a distocia de ombros

na ausencia de factores de risco

(Evans-Jones et al,Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2003; 88)

na ausencia de distocia de ombros

(Gherman et al, Am ] Obstet Gynecol 1999; 180)

no ombro posterior

(Hankins et al, Am ] Perinatol 1995;12. Ouzounian et al, Obstet Gynecol 1997;89)
apos CST

(Gherman et al, Am ] Obstet Gynecol 1997;177)

=_E!

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE

incidéncia constante apesar do 1 da taxa de CST
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Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Fisiopatologia

» Ma adaptagao intra-uterina;
» Anomalias uterinas (miomas, septos, ...);
» Forgas intra-uterinas ou esforgos expulsivos;

» Impactagao do ombro posterior no promontorio
sagrado.
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Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Fisiopatologia

Epineurium
Perineurium
Cell Endoneurium
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JQ"NA-CRAﬁ-M Normal First Second Third Fourth Fifth
degree degree degree degree degree

(neurapraxia) (axonotmesis)
Classification of nerve injury by degree of involvement of various neural layers

Neuropraxia - Axoniotmese - Neurotmese/Avulsdo

Prognostico excelente Progndstico reservado
Tratamento conservador/FT Tratamento cirtrgico/FT

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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# . | Lesao Neonatal do Plexo Braquial
> el Diagnéstico Diferencial e ECD

» Diagnostico Clinico;

» Diagnostico Diferencial:

Pseudoparesia

» Exames Complementares de Diagnostico:
RM: lesao total;
EMG, discutivel...

FERNAN :
HOSPITAL



., Lesao Neonatal do Plexo Braquial
o Classificac¢ao

C4

Dorsal
escapular
Supraescapular Cs
cé
Asa pectoral: pectoral c7
lateral y medial
C8
T

Musculocutaneo

_ Toracico largo
Medial cutaneos

para brazoy
antebrazo

Para subescapular,
redondo mayor y dorsal
ancho

Cubital

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Classificacao

C5-C6 (Erb) 50%

HOSPITAL



U /., Lesao Neonatal do Plexo Braquial
(37 ClaSSl:ﬁCanO

/ C5-C7 (Erb-Duchenne)

25 a 35%
IA"
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~, Lesao Neonatal do Plexo Braquial
G4 Classificacao

C5-D1 Total (Erb-Klumpke)
15a25%

GG Estrelado

HOSPITAL


http://www.columbianeurosurgery.org/wp-content/2009/11/obpp_1.jpg

") / , Lesao Neonatal do Plexo Braquial
2 Classificacdo

C5-D1 Total (Erb-Klumpke)

L5 15 a 25%

Sindrome Claud Bernard-Horner

{ /

GG Estrelado
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X\ /., Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Classificacdo

C8-DI (Klumpke) 1%

HOSPITAL



# . /. Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Nealey g Classificacao

CLASSIFICACAO DE NARAKAS
Grupo

| C5Cé6

Il C5C7

Ill C5DI

IV C5D1 com Sindrome Claude Bernard-Horner

HOSPITAL



9 Lesao Neonatal do Plexo Braquial
f Seguimento

» A monitorizacao da evolucao nos PRIMEIROS 3 MESES
permite:

Estabelecer prognostico;
Programar Exames Complementares de Diagnostico;

Programar Tratamento Fisioterapia/Terapia Ocupacional;

Programar Cirurgia de Reinervagao.

HOSPITAL



Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Protocolo SMFR

RN COM PARESIA BRAQUIAL

AVALIACAO EM INTERNAMENTO

CONSULTA EXTERNA

TRATAMENTO VIGILANCIA

Lesao Total

Bicipete ausente ou FM<3
aos 3 meses

Recuperacao completa

PROE DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
HOSPITAL



N ¢ ~ °
./, Lesao Neonatal do Plexo Braquial
5" Tratamento Conservador

» Fisioterapia/Terapia Ocupacional

Manter AAs, evitar retracoes e deformidades, estimular a FM;
Controlar desequilibrios musculares;

Promover desenvolvimento neuro-psico-motor;

Fundamental o ensino ao Pais

» Ortoteses

Para controlar flexao punho e aducao DI.

fr— f—
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-, Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Tratamento Conservador

» Toxina Botulinica

Desequilibrios musculares (RI/AD e Pronagao);

Co-contragao bicipete/tricipete.

» Estimulacao Elétrica

Nao existe evidéncia sobre a sua utilizagao; depende da
experiéncia.

HOSPITAL



Associadas a disfuncdo motora podem
existir alteragdes sensoriais em
todos os tipos de LOPB (diminuicdo da

sensibilidade ao frio, calor, dor).

EVOLUCAO e PROGNOSTICO

Sabe-se que 80 a 90% das LOPB
evoluem favoravelmente ndo deixando
sequelas.

O progndstico depende da gravidade
da lesdo e da evolugdo clinica nos

primeiros meses de vida.

O Plexo braquial é um conjunto de
nervos que se encontra na regido
cervical e que inerva o membro
superior.

A Lesdo Obstétrica do Plexo Braquial
(LOPB) pode surgir por:

e Partos prolongados e/ou
complicados (férceps, ventosa):

e Obesidade materna e Diabetes
Mellitus:

e Multiparidade:

e Macrossomia fetal (recém nascido
grande).

TIPOS DE LOPB

Os tipos de lesdo estdo relacionados
com as raizes nervosas que foram

atingidas, e podem ser:

Informagdes dteis para os pais:

Este folheto deve ser lido com orientacdo

especifica do Fisioterapeuta/ Médico.

Elaborado pela Eguipa de Reabilitacio
Pedicitrica do SMFR

Piso 7
Teleforne: 214348484
Doc. Ap.033 versido 03/2009

1.Nervo subescapular
2.Nervo musculo-cutfineo \
3.Nervo axilar

4.Nervo radial

5.Nervo mediano

6.Nervo cubital
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= Paralisia Superior — Tipo Erb

€ a mais frequente e afecta as raizes de
C5, C6 e por vezes C7. O membro superior
apresenta uma posicdo em rotagdo interna
e extensdo. Os movimentos do ombro e
cotovelo estdo diminuidos/ausentes.

Os " movimentos da mdo podem estar

mantidos ou diminuidos.

_——
—_—
PROF. DOUTOR FERNANDO FONSECA EPE
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= Paralisia Inferior — Tipo Klumpke

Esta lesdo afecta as raizes inferiores,
C8, Tl e por vezes C7. O membro
superior apresenta-se com o cotovelo
em flexdo e com a mdo pendente. Os
movimentos destas estruturas estdo

diminuidos/ausentes.

= Paralisia Total - Tipo Erb-Kumpke

E a lesdo mais rara, envolvendo todas
as raizes desde C5 a T1l. O membro
Superior encontra-se em rotacgdo
infterna, extensdo e com a mdo
pendente. Todos os movimentos do
membro superior estdo diminuidos/

ausentes.



Durante o transporte
o membro superior

deve estar suportado/

apoiado (ex.: ao colo,
na cadeira), devendo a mado

correctamente posicionada.

Vestir/Despir
Deve comecar a
bebé

sempre pelo lado

vestir o

afectado.
Deve comegar a despir o bebé sempre pelo

lado ndo afectado.

Durante a higiene, como,
por exemplo, no banho, o
membro superior deve

estar suportado/apoiado.

O movimento deve ser
facilitado dentro dos padrdes correctos.
Os cuidados prestados ao recém nascido

com LOPB sdo determinantes para uma boa

evolugdo clinica.

Lembre-se que:

Em qualquer posicdo/actividade o bebé
deve estar confortdvel e sempre com o
membro

superior afectado

correctamente posicionado.

Informagdes Gteis para os pais:

Este folheto deve ser lido com orientacdo

especifica do Fisioterapeuta/Médico.

Elaborado pela Figuipa de Reabilitacdo
Pedidtrica do SMFR

Piso 7
Teleforie: 214348484

Daor  Ab D34 vercin )3/ 200009

O membro superior deve estar
sempre apoiado/suportado

POSICIONAMENTO

Um posicionamento adequado do bebé e do

membro superior & fundamental para
prevenir eventuais complicagdes.

Estes posicionamentos devem fazer parte
de todos os cuidados didrios do seu bebé

(alimentacdo, transporte, higiene...).

Decdbito Dorsal (barriga para cima).

Actualmente esta é a
posigdo aconselhada

para o bebé dormir.

o membro superior
deve estar sempre suportado/apoiado, como
por exemplo: apoiado em cima da barriga,
almofada/brinquedo ou mdo na boca),
mantendo o cotovelo em flexdo e evitando

que fique “caido”.

Decdbito Ventral (barriga para baixo)

Assumida exclusivamente sob vigilancia.
O ombro deverda ficar
posicionado em

abdugdo e rotagdo

externa, cotovelo em
flexdio e mdo devidamente apoiada, se

possivel em contacto com a face (boca).

Decdbito Lateral (de lado) sobre o lado ndo
afectado

O membro superior

deverd estar apoiado
de modo a impedir a
posicdo incorrecta (ombro em rotagdo
interna e adugdo e cotovelo em extensdo),

facilitando o movimento.

PROF. DOUTOR ¥

ZRNANIDO FONS
HOSPITAL

Cuidados ao Recém nascido
com [Lesdo Obstétrica do
Plexo Braquial (LOPB)

Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagao

Sobre o lado afectado, a mdo deverd

estar debaixo da face
sempre com a palma

virada

para cima, |

promovendo a rotagdo externa e abducgdo

do ombro e flexdo do cotovelo.

ACTIVIDADES
A alimentacdo é uma actividade
importantissima em termos de

aprendizagem para o
bebé.
O membro superior

do bebé deve ser

colocado para a frente de modo a

promover a simetria e nunca colocado

para trds das costas.

Se o bebé for alimentado por biberdo

deve alternar. Uma vez de um lado outra

vez do outro.



MOBILIZACAO DA MAO
(PUNHO E DEDOS)

Com alinhamento do membro

o5

. S
\\_7/"\:__(/

Extensdo do punho

Dedos

A mobilizagdo de todas as articulagdes
do membro superior afectado tem

como objectivos:

- Manter as amplitudes articulares:

- Evitar as contracturas e a
retracgdo dos tecidos moles:;

- Prevenir deformidades:

- Estimular a forga muscular
conforme a regeneracgdo ocorre:

- Melhorar a qualidade dos
movimentos activos:

« Minimizar os desequilibrios
musculares:

- Promover um desenvolvimento

neuro-psico-motor adequado

(simetria, integragdo do membro no

esquema corporal).

Para que haja uma optimizagcdo da
regeneracdo nervosa € fundamental uma
mobilizagdo e posicionamento adequados
do membro superior afectado, ndo sé
para impedir deformidades e facilitar o
movimento como também para uma

aprendizagem da funcgdo.

Este folheto deve ser lido com orientagdo

especifica do Fisioterapeuta/ Médico.

Eilaborado pela Fgruipa de ReabiliZacdo
Pedidtrica do SNMIFFR

Piso 7

Telefore: 2714348484

Doc. Ap.O32 versdo 03/2009

A mobilizagdo deve ser efectuada em
decubito dorsal de uma forma suave sem

forcgar qualquer amplitude de movimento.

E uma estratégia muito importante para
ajudar a atingir os objectivos propostos,
devendo ser realizada pelos pais em casa,
prolongando assim o tratamenio e

melhorando a eficdcia do mesmo.

MOBILIZACAO DO OMBRO
Flexdo/Extensdo

LESAO
OBSTETRICA do
PLEXO BRAQUTIAL
(LOPB)

MOBILIZACAO

Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacao

Abdugdo/Adugdo

Rotagdo externa

S

ey ‘;_‘i;:--

MOBILIZACAO DO COTOVELO

Flexdo/ Extensdo
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W / , Lesao Neonatal do Plexo Braquial
1=y 4 Tratamento Cirurgico

» Cirurgia de Reinervacao

Entre o 3° e 9° mes

Semin Neurol 2000;7:36-43.

» Cirurgia Ortopédica
» Transferéncias Tendinosas
» Osteotomia
» Outras

NAN s
HOSPITAL



4/, Lesao Neonatal do Plexo Braquial
2, ot Prognéstico

» 80 a 90% com Recuperacao Total

» Recuperacao total provavel - Bicipete e deltoide
até aos 2 meses ou até aos 3 meses com FM > 3;

» Fatores Preditivos Positivos (3 meses)
Recuperagao da funcao do bicipete;
Rotacao externa do ombro;

Supinagao.
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3 Lesao Neonatal do Plexo Braquial
Progndstico

» Sequela provavel - Ausencia/FM < 3 de bicipete e
deltoide aos 3 meses;

» Sequelas! (10 a 20%) - Auséncia de recuperagao
total aos 6 meses.

HOSPITAL



CASUISTICA

Casuistica LNPB HFF

2012
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-~ Relacao entre nados vivos e LNPB entre 2000 a 2012
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Prevaléncia 2000 a 2012 =» 229/55984 =» 4/1000 nados vivos (0,4%)
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Casuistica 2012

Fatores de Risco N° Gv

DIABETES MATERNA

PARTO INSTRUMENTADO

TP PRECIPITADO

GV MALVIGIADA

GV PROLONGADA

FETO MACROSSOMICO ANTERIOR
IDADE MATERNA >35 A
MULTIPARIDADE

AW WA WD NN
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PERCENTIL DE CRESCIMENTO 3°T

7%.

H<P50 MWP50-74 mP75-94 ©>P95

CASUISTICA

Casuistica 2012 =
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CASUISTICA

Casuistica 2012 E ]
PARIDADE IDADE MATERNA

P39

B Nuliparas ® Multiparas m<35anos m2>35anos
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Casuistica 2012

IDADE GESTACIONAL

39 W 39-41 m>41
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Casuistica 2012 P ]
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TIPO PARTO DISTOCIA DE OMBROS
= Eutocico: 8 = Sim: 13
= Ventosa:7 = Nao:2

CASUISTICA

M Eutdcico m Ventosa

B Sim m Nao

5 com circulares cervicais; 2 TP precipitados



Casuistica 2012 P ]
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EPISIOTOMIA,

. 9/13
5 * | bilateral MANOBRAS ,
= EXTERNAS ~
= + 1313
)
g MANOBRAS
INTERNAS
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Casuistica 2012

EXECUTANTE DO PARTO

B ENFERMEIRO m MEDICO
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CASUISTICA

PESO RN IA ao |° e 5°¢

W <3000 W 3000-3500 = 3500-4000

11

m 4000-4500

m > 4500
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CASUISTICA

Casuistica 2012

SEXO RN

= Masc.:9
» Fem.: 6

B Masc B Fem
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LATERALIDADE DA LESAO
= Direito: 9
= Esquerdo: 6

40%

NNNNNNNN



Casuistica 2012 ey

NNNNNNNN

CLASSIFICACAO DE NARAKAS
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O
W 2 2
2 ] ] '
N | | N
< Grupo | - C5C6 Grupo Il - C5C7 Grupo Il - C5D1 Grupo IV - C5DI
O

Co-morbilidades associadas:
# Clavicula: 3

# Umero: |

Torcicolo congénito: |
Asfixia Neonatal: 2
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EVOLUCAO E PROGNOSTICO
Total Fisioterapia Sequelas
Grupo | o
C5Cé 10 3 ’
Grupo Il 0 |
C5C7 713% sem
Grupo Il
oD, 2 2 sequelas
Grupo IV |
C5DI

Cirurgia Reinervagao
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