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Resumo

Paralisia obstétrica ¢ uma lesdo do plexo braquial ao nas-
cimento. Em nosso meio, sua prevaléncia nio ¢ conhecida,
mas as disfun¢des do membro comprometido sdo muitas ve-
zes frequentes e duradouras. Distdcia de ombro ¢ definida
como a necessidade de manobras para o desprendimento dos
ombros, ou um intervalo maior que 60 segundos entre a saida
da cabeca e a dos ombros, estando relacionada a 50% dos
casos de lesdo do plexo braquial. A maioria dos casos ocorre
na auséncia de fatores de risco. As manobras de assisténcia
ao parto com distocia de ombro devem ser treinadas e me-
morizadas. A abordagem da lesdo braquial deve ser multidis-
ciplinar. Fisioterapia, reconstru¢do microcirurgica do plexo,
correcdo de deformidades articulares secundarias e transpo-
si¢des musculares sdo empregadas com sucesso. O papel do
tratamento conservador e operatdrio deve ser regularmente
revisado. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao
da literatura sobre a paralisia obstétrica do plexo braquial.

Descritores: 1. Paralisia braquial congénita;
2. Injaria braquial congénita;
3. Lesdo obstétrica de plexo braquial;
4. Paralisia obstétrica de plexo braquial;
5. Distocia de ombro;
6. Tratamento cirurgico.

1. Especialista em Neurocirurgia e Cirurgia de Plexo Braquial. Mestrando
do Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da Saude da Universidade
do Sul de Santa Catarina - Unisul. Professor de Neurocirurgia - Unisul.

2. Doutor em Neurociéncia pela Universidade Paris V. Especialista em
cirurgia da mdo, Microcirurgia Reconstrutiva e Cirurgia dos Nervos Peri-
féricos. Professor de Neurocirurgia - Unisul. Professor Assistente Estran-
geiro da Universidade René Descartes, Paris.

3. Especialista em Ginecologia e Obstetricia. Mestrando do Programa de
Pés-graduagdo em Ciéncias da Saude da Universidade do Sul de Santa
(atarina - Unisul. Professor de Saude Materno-infantil - Unisul. Obstetra
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina.

4. Doutora em Ciéncias Pneumologicas - Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Coordenadora e Professora do Programa de Pos-gradua-
cdo em Ciéncias da Satde da Unisul.

95

Abstract

Obstetric palsy is a brachial plexus injury at birth.
In our country, its prevalence is unknown, but the dys-
function of the affected limb are frequent and often long
lasting. Shoulder dystocia is defined as the need to ma-
neuver to the delivery of the shoulders, or a range gre-
ater than 60 seconds between deliveryng the head and
shoulders. It is related to 50% of cases of brachial plexus
injury. Most cases occur in the absence of risk factors.
The maneuvers of assisted childbirth with shoulder dys-
tocia should be trained and stored. The approach of the
brachial injury must be multidisciplinary. Physiotherapy,
microsurgical reconstruction of the plexus, secondary
correction of joint deformities and muscle transpositions
are employed successfully. The role of conservative tre-
atment and surgical procedures should be regularly re-
viewed. The aim of this study was performed a literature
review about obstetrics brachial plexus palsy.

Keywords: 1. Congenital braquial palsy;
2. Congenital braquial injury;
3. Obstetrical brachial plexus lesion;
4. Obstetric brachial plexus palsy;
5. Shoulder dystocia;
6. Surgical treatment.

Introducio

Define-se paralisia obstétrica como sendo uma lesdo
do plexo braquial ao nascimento. A lesdo € provocada
pelo estiramento dos troncos nervosos ou avulsdo radi-
cular. A paralisia de Erb-Duchene, também chamada pa-
ralisia alta, corresponde a 80% dos casos e compromete
as raizes C5-C6. O recém-nascido apresenta paralisia da
abducfo e rotacdo externa do brago associada a auséncia
de flexdo do cotovelo. Na paralisia de Klumpke ha com-
prometimento das raizes C8 a T1 causando a paralisia
completa do membro comprometido com diminui¢éo da
sensibilidade. A histéria natural da lesdo de plexo bra-
quial demonstra que a maioria dos casos se resolve em
duas semanas a um ano, com média de dois meses. A
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paralisia de Erb tem resolucéo espontanea em 90 a 95%
das vezes, e a de Klumpke tem pior prognostico, com
60% de resolug@o com tratamento fisioterapico. Em 40
a 50% dos casos ndo se encontra etiologia obstétrica,
sendo esses associados a um pior prognoéstico. Relatos
de lesdo em recém-nascidos sem causa obstétrica, suge-
rem associacdo com outras etiologias como ma forma-
céo do plexo braquial ou superdistensdo por atitude fetal
intra-ttero".

O objetivo do presente trabalho é revisar a literatura ¢ o
resultado do tratamento cirurgico da paralisia obstétrica
associada a distécia de ombro.

Métodos

Foi realizada uma revisdo seletiva da literatura, entre
os meses de abril e junho de 2010, pesquisando os ban-
cos de dados MEDLINE/PubMed e Lilacs/SciELO nos
ultimos 10 anos, empregando os descritores “congenital
brachial palsy”, “congenital brachial injury”, “obstetrical
brachial plexus lesion”, “obstetric brachial plexus palsy”
e “shoulder dystocia”. Ensaios clinicos, revisdes siste-
maticas e diretrizes de sociedades foram avaliados, bem
como estudos observacionais bem conduzidos, trabalhos

classicos e capitulos de livros de autoridades no assunto.
Historico

A primeira descri¢do da paralisia do brago relaciona-
da ao parto ¢ creditada a Smellie®, que a descreveu em
1764. Somente em 1872, na terceira edi¢do de seu livro
De 1'électrisation localisée et de son application a la pa-
thologie et a la thérapeutique, Duchenne® de Boulogne
descreveu quatro criangas com paralisia alta do plexo
braquial como resultado do parto, e criou o termo para-
lisia obstétrica. Posteriormente surgiram outros estudos,
mas foi Thornburn® (1903) o primeiro a afirmar que a
lesdo era o resultado de excessivo estiramento ou ruptura
do plexo braquial durante o parto. Para testar a afirma-
¢do de Thornburn, Engelhard® investigou os efeitos de
diferentes posi¢des e assistiu partos com o feto morto,
no qual o plexo foi dissecado, demonstrando em sua tese
doutoral em 1906 que a teoria da pressdo sobre o ple-
xo era altamente improvavel e a etiologia s6 podia ser
0 excessivo estiramento das estruturas neurais durante
o parto. Advertiu contra a aplicagdo de for¢a de tracdo
no sentido inferior, na cabeg¢a do feto nas apresentagdes
cefélicas com distdcia de ombro e excesso de movimento
lateral do corpo fetal nas apresentagdes pélvicas.

Distocia de ombro

Definicéo: Distocia de ombro é definida como a ne-
cessidade de manobras além de uma suave tragdo para
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o desprendimento dos ombros, ou um intervalo maior
que 60 segundos entre a saida da cabega e a dos ombros
durante o parto. E imprevisivel, ocorrendo em 0,2 a 3%
dos partos vaginais, e representa uma emergéncia obsté-
trica de dificil resolugdo®. Apesar de existirem fatores
de risco bem documentados, a maioria dos casos ocorre
em gestacdes consideradas de baixo risco para distdcia
de ombro, ja que 99,5% dos partos de fetos de 4 a 4,5Kg
ocorrem sem distocia; 41% das distdcias ocorrem com
peso fetal de 2,5 a 4Kg. O maior numero de lesdes ocorre
em gestantes sadias com fetos de menos de 4Kg?.

Fatores de risco: Varios fatores de risco para a ocor-
réncia da paralisia obstétrica foram descritos, incluindo
macrossomia fetal, aumento de peso superior a 12Kg na
gravidez, diabetes gestacional, estatura baixa da mae,
parto instrumental (fércipe e vacuo-extrator) e apresen-
tagdo pélvica cujas lesdes sdo graves e com frequéncia
bilaterais, embora os recém-nascidos desses partos se-
jam pequenos. A paralisia obstétrica ¢ mais frequente
na mulher multipara. Deve ser enfatizado que embora o
parto realizado por cesareana tenha um papel protetor,
ndo ¢ garantia contra esse tipo de lesdo, podendo estar
associado a 1% de todas as paralisias obstétricas®. A dis-
tocia de ombro esta relacionada a 50% dos casos de lesdo
do plexo braquial.

Prevencdo: Em 2006, Emily Hamilton avaliou ndo as
distocias em si, mas as sua complicagdes, e realizou uma
analise estatistica de informagdes coletadas no pré-natal,
associada ao peso estimado do feto. Essa ferramenta pre-
viu 50,7% das lesdes de plexo braquial, com um aumen-
to das taxas de cesareana de apenas 2,7%". Essa me-
todologia, apds devidamente validada, promete mudar
o consenso da imprevisibilidade da distécia de ombro e
suas complicacdes. A estratégia de liberalizagdo do uso
de cesareana baseada em fatores de risco é considerada
inaceitavel.

Conduta: Um obstetra experiente sabe que, durante o
parto, quando a cabeca fetal se retrai contra o perineo
apos emergir da vagina, houve impacta¢do do ombro na
pube, e que se ndo for liberado em minutos pode levar a
dano irreversivel e mesmo a morte. O pH fetal cai 0,04U/
min ap0s a distocia, atingindo o limiar da asfixia (pH=7)
em 5 minutos'”. Como a maioria dos casos ocorre ines-
peradamente, deve-se ter em sempre em mente todos os
passos a serem seguidos. A regra mnemonica propaga-
da pelo ALSO “Advanced Life Support in Obstetrics
Course” ¢ uma ferramenta util na divulgacdo e memori-
zacdo dos passos a serem utilizados (Figura 1). Aciona-
se uma cadeia de comando liderada pelo obstetra mais
experiente, que vai solicitar com urgéncia a presenga de
um obstetra auxiliar, anestesista, pediatra e equipe de en-
fermagem. As manobras devem ser executadas em uma
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sequéncia previamente treinada, das menos invasivas
para as mais invasivas. Inicia-se com a manobra de Mc
Roberts, trazendo-se as nadegas da paciente 8 a 10 cm
para fora da mesa de parto e flexionando-se as coxas da
parturiente em dire¢do ao abdomen. Quando associada a
pressdo supra-pubica, realizada por um auxiliar, objeti-
vando rodar o ombro fetal para libera-lo da impactagio
na pube, atinge 42 a 54% de sucesso sem risco de lesar
o feto!. E uma manobra médica, e caso algum paren-
te esteja acompanhando o parto, ndo deve participar. A
pressdo findica (manobra de Kristeler) ¢ contraindicada,
e 1/3 do total de casos necessitara o uso de duas ou mais
manobras. Em caso de falha, aplicam-se as manobras de
rotagdo interna. A manobra do saca-rolha de Woods con-
siste em se colocar dois dedos na face anterior do ombro
posterior, abduzindo-o (rodando-0) no sentido contrario,
liberando o ombro anterior. Pode ser associada a mano-
bra no ombro anterior. Para realizar a manobra de Rubin
coloca-se dois dedos sob a pube, atingindo-se a escapu-
la anterior, fazendo leve pressdo na axila, empurrando e
abaixando ventralmente o ombro anterior!?. Quando se
atinge sucesso com alguma manobra de rotagdo interna,
ocorre diminui¢do do didmetro biacromial em cerca de
20%, facilitando o desprendimento do ombro contra-la-
teral e do corpo. Em caso de falha, se realiza a extragdo
do ombro posterior, aplicando-se pressdo na fossa cubital
e forgando a atitude de flexdo do antebrago, permitin-
do a captura da méo do feto e tracionando-a em direcio
cranial para exterioriza¢cdo do ombro?. A manobra de
Gaskin ¢ realizada colocando-se a parturiente em dect-
bito ventral, apoiada nos seus bragos e pernas , visando
a desimpactagdo do ombro fetal pelo movimento em si
e pela acdo da gravidade. Caso ndo se obtenha sucesso
em 4 a 5 minutos, deve-se aventar a hipotese de impac-
tagdo do ombro posterior ou de ambos. Como nio ¢ uma
obstrugdo provocada por tecidos moles, a episiotomia ¢
realizada conforme indicagdo obstétrica e para facilitar
as manobras internas'®.

A distocia de ombro considerada intratavel nos obriga
a utilizacdo de manobras herodicas como sinfisiotomia,
reposicdo cefalica seguida da realizagdo de cesareana
(manobra de Zavanelli), ou histerotomia para desimpac-
tacdo do ombro fetal e extragdo por via baixa.

Paralisia braquial

Prevaléncia: A prevaléncia da paralisia obstétrica rela-
tada na literatura demonstra ser conflitante, com estudos
mostrando taxas de 0,46 a 4,6 casos por 1000 nascidos
vivos, sendo os dados provenientes de paises desenvolvi-
dos. A taxa de recuperac@o neuroldgica espontanea da le-
sdo também ¢ discordante, sendo citados percentuais de
72,6 2 90%. A média da prevaléncia da paralisia obstétri-
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ca ¢ aproximadamente de 1:1000 nascimentos, contudo,
os dados da literatura apresentam ampla variagdo. Trés
grandes séries consecutivas de nascimentos vivos nos
hospitais dos Estados Unidos, encontraram 113 casos em
58.000 nascimentos, cerca de 2:10001%'9, enquanto que
Camus e colaboradores'” encontraram somente 17 casos
em 20.000 nascimentos vivos (menos do que 1:1000).
Outros estudos relatam uma incidéncia de 4,6:1000®.

Uma das complica¢des da paralisia obstétrica € a con-
tratura gleno-humeral, que pode resultar em deformidade
ossea, sendo portanto, a sua prevengdo, uma importante
parte do tratamento.

Haja vista o fato de a prevaléncia das lesdes obstétricas
do plexo braquial ser pouco conhecida em nosso meio, e
considerando-se que a recuperagdo com tratamento con-
servador nio se mostra tdo favoravel como citada na lite-
ratura associada as contraturas com displasia articular —
em especial, do ombro — um maior estudo e investigacdo
da incidéncia, do curso natural da les@o e das sequelas
articulares devem ser realizados.

Caracteristicas clinicas e classificacio:

No recém-nascido a fung@o motora é coordenada por
reflexos primitivos os quais comegam a desaparecer a
partir do segundo més de vida, e deverdo estar ausentes
no sexto més, apds o qual indicam uma lesdo do siste-
ma nervoso central!81°2_ E compreensivel a dificuldade
para avaliar a fung¢@o motora do membro superior, par-
ticularmente em lesdes parciais do plexo braquial, que
deve ser feita inicialmente pesquisando assimetrias nos
reflexos primitivos, o que na maioria das vezes evidencia
um grupo muscular paralisado ou fraco.

Al-Qattan®’ revisou a classificagdo de Narakas, que
caracteriza os recém-nascidos com paralisias obstétricas
em quatro grupos:

Grupo I: paralisia alta ou de Erb, sendo o nivel da lesdo
nas raizes C5-C6, estando a abdu¢do do ombro, rota¢do
externa e flexdo do cotovelo comprometidas, o prognds-
tico é bom e a recuperagdo espontinea em torno de 80%.

Grupo II: paralisia de Erb estendida, além do grupo mus-
cular envolvido no grupo I observa-se a extensio do pu-
nho paralisada, sendo o nivel lesional nas raizes C5, C6 e
C7. Recuperagéo espontidnea em torno de 60% dos casos.

Grupo III: paralisia total do membro superior, “flail
arm”, e o nivel lesional em todas as raizes do plexo, C5,
C6, C7, C8, T1. Recuperacio espontinea do ombro e co-
tovelo em 30 a 50% dos casos. A fun¢do da mao pode ser
recuperada em muitos pacientes.

Grupo IV: paralisia total do membro superior com sin-
drome de Horner. O pior prognostico sem cirurgia.

Recomenda-se que a classificaco seja aplicada cerca de
duas semanas apos o parto, tempo no qual as lesdes devi-
das a simples bloqueio de condugdo comegam a recuperar.
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A classificacdo de Narakas ¢ valiosa na pratica clinica,
porque ela proporciona uma visdo geral do prognostico,
importante devido a ansiedade dos pais como, também, o
temor do obstetra do ponto de vista médico legal.

Exame clinico: A decisdo se o recém-nascido com pa-
ralisia obstétrica deve ser submetido a cirurgia, ¢ baseada
em dados clinicos. Devido a dificuldade de aplicar esca-
las de for¢a muscular, goniometria para estudar ampli-
tude de movimentos, e estudos neurofisioldgicos, foram
idealizados varios métodos para evidenciar com segu-
ranca grupos musculares funcionalmente deficientes.

Em 2004, Bertelli utilizou o teste da toalha (towel test)
@2 que foi primeiro descrito por Thomas and Dargassie
(Lef evre e Diament, 1980)?®, que o denominaram teste
da m3o na face e usaram o mesmo para estudo do desen-
volvimento normal da crianga. No teste, a face da crianga
¢ coberta com uma toalha, e quando o teste ¢ realiza-
do com sucesso, ela remove a toalha da face. Lefevre e
Diament®), encontraram que 5% das criangas removem
a toalha aos 4 meses de idade, enquanto que 40%, 80%,
95%, e 100% o fazem aos 5, 6, 7 ¢ 9 meses respecti-
vamente. Quando a crianga realiza com sucesso o teste,
varios grupos musculares sdo objetivamente analisados,
como a flexdo do ombro, flexdo do cotovelo sucedida
pela extensdo, flexdo dos dedos e extensdo. Esse exame
foi realizado em posi¢@o supina e ereta, no colo da mée,
em um grupo de criangas, associado a eletromiograma
de superficie, o que validou o teste como meio seguro de
diagnosticar o grupo muscular deficiente. Outros meios
para provocar o movimento do membro da crianga sdo
utilizados como doces, objetos que despertam a atengdo
produzindo sons, mas nem sempre a crianga responde a
esses estimulos. A presenga do sinal de Claude-Bernard-
Horner deve ser pesquisada pela importancia na classi-
ficacdo do tipo de paralisia, ¢ como fator progndstico.
E importante o exame geral do recém-nascido devido
a situacdes como fraturas de clavicula ou tmero, que
podem simular a paralisia do plexo braquial. Gilbert®®
descreveu 4 casos de aplasia congénita de varias raizes
do plexo braquial, comprovados na exploragdo cirurgia.
Trés ndo tinham outras anomalias congénitas, mas em
um foi observado aplasia bilateral do polegar. Sdo des-
critas varias outras causas que podem simular a paralisia
obstétrica, mas duas devem ser citadas, como a paralisia
cerebral, que na forma de monoplegia, ndo ¢ frequente,
sendo evidente ao exame a espasticidade ao contrario da
flacidez observada na lesdo obstétrica; outra, a paralisia
intrauterina do plexo na qual o eletromiograma podera
sugerir essa lesdo quando demonstra sinais de denerva-
céo precocemente, pois estes achados irdo aparecer de 10
a 14 dias apos o parto (Figura 2).

Exames complementares: Caracteristicas proprias do
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recém-nascido fazem com que os exames neurofisiologi-
cos ndo tenham a mesma validade do adulto, sendo que
os resultados desses exames podem ser otimistas quan-
do comparados com o quadro clinico. Smith® adquiriu
grande experiéncia analisando 500 criangas, classifican-
do a lesdo em quatro grupos: bloqueio de condugio, le-
sdo leve, lesdo significante e lesdo axonal severa. Os dois
ultimos relacionados a neurotmesis ou lesdo intradural.
Kono e Birch®® relacionaram esses resultados pré-ope-
ratérios com os achados cirurgicos em 150 casos, ¢ en-
contraram um alto nivel de acuracia. A tomo-mielografia
usada no adulto tém especificidade para detectar avulsdo
radicular, no entanto, na crianga, por ser um exame inva-
Sivo e usar contraste intra-tecal, ndo ¢é utilizado de ma-
neira rotineira. A ressonancia magnética, por sua menor
especificidade e necessidade de sedagdo, também ndo ¢
usada como exame diagndstico.

Tratamento: Nos primeiros 10 dias apds o parto, o
stress mecanico € retirado da regifo cervical posicionan-
do o brago junto a parte superior do corpo com o co-
tovelo flexionado®”. Apds, é iniciado um programa de
fisioterapia. A crianga deve ser encaminhada em consulta
com o cirurgido de plexo para o primeiro contato e de-
linear a estratégia de tratamento que inicialmente sera
conservador. O diagndstico precoce de contraturas por
desequilibrio entre musculos agonistas e antagonistas
levando a deformidade articular, com mais frequéncia
gleno-umeral, deve ser feito com a finalidade de evitar
sequelas graves que necessitardo cirurgia mesmo nos
casos com recuperagdo da paralisia obstétrica. Nao ha
um consenso do momento em que deve ser realizada a
cirurgia para reconstru¢do do plexo lesionado. Nas le-
sOes parciais altas a crianca pode ser observada por um
periodo de tempo variavel entre 3 a 9 meses de vida®”.
Para Bertelli®? a cirurgia devera ser realizada em torno
do sexto més nas criangas que ndo recuperarem a funcdo
motora dos musculos comprometidos, que sera avaliada
no exame clinico, incluindo o teste da toalha. Nas lesdes
por estiramento, em que se encontra neuroma em conti-
nuidade (Figura 3), ndo respondendo a estimulagdo elé-
trica no trans-operatorio, deve ser ressecado e enxertado,
como demonstra a Figura 4. Sdo utilizados os nervos su-
rais como enxerto. Dentro da estratégia de reconstrugio
do plexo as transferéncias nervosas mais usadas sdo o
acessorio para supra escapular, fasciculos do nervo ulnar
para o ramo motor do biceps, € como excepcionais, oS
intercostais para o biceps e téracodorsal. Ramos do ra-
dial para cabega longa do triceps podem ser usados para
reinervar o ramo anterior do axilar e redondo menor. O
nervo frénico como doador,em criangas, ao contrario do
adulto, ¢ contraindicado. A cirurgia, nos casos indicados,
apresenta resultados excelentes quando a paralisia ¢ alta,
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grupo | e II de Narakas, com recuperagio funcional pro-
xima a normalidade (Figura 5). Nos grupos III e IV de
Narakas, a recuperacdo total ndo é possivel, sendo neces-
sarias cirurgias de transferéncia de tenddes e musculos
para melhorar a fungdo da mao.

Consideracdes Finais:

A paralisia obstétrica ¢ uma entidade que pode levar
a sequelas graves com lesdes permanentes ¢ limitantes
da capacidade funcional do membro comprometido, ndo
sendo fisiologicamente estabilizadas, isto €, o cresci-
mento torna mais evidente seus efeitos associando de-
formidades articulares com dor e contraturas. Com o
correto manuseio dessa entidade, essas sequelas sdo evi-
tadas e, em muitos casos, a recuperagdo neuroldgica®?
¢ alcancada. A contratura do ombro como complicacio
da paralisia obstétrica frequentemente ocorre, especial-
mente nas criangas que tiveram a recuperagdo tardia®,
sendo que essa disfung@o articular ¢ evitavel. Portanto,
uma abordagem interdisciplinar para o correto manuseio
dos recém-nascidos portadores de paralisia obstétrica do
plexo braquial deve ser realizada pelo obstetra, pediatra,
fisioterapeuta e o especialista em cirurgia do plexo®®.
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Apéndices
Figura 1 - Fonte: Gobbo R, Baxley EG. Shoulder dys-
tocia. In: ALSO: advanced life suport in obstetrics provi-

der course syllabus. Leawood, Kan: American Academy
of Family Phisicians, 2000.
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Figura 5 - Crianga no pds operatdrio tardio demons-
trando recuperagdo da paralisia proximal do membro
superior.
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