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Resumo

Palavras-chave

= paralisia obstétrica

= ombro

= distocia

= traumatismos do
nascimento

Abstract

A paralisia obstétrica é classicamente definida como a lesao do plexo braquial decorrente da
distécia de ombros ou das manobras executadas no parto dificil. Nas 2 dltimas décadas,
varios estudos comprovaram que metade dos casos de paralisia obstétrica ndo estdo
associados a distocia de ombros e levantaram outras possiveis etiologias para a paralisia
obstétrica. O objetivo do presente trabalho é colher dados da literatura de revisdo, artigos
classicos, sentinelas e da medicina baseada em evidéncias para compreender melhor os
eventos envolvidos na ocorréncia de paralisia obstétrica. Foi realizada uma revisdao da
literatura no motor de busca da PubMed (MeSH - Medical Subject Headings) com as
sequintes palavras-chave: shoulder dystocia and obstetric palsy, completamente aberto, sem
limites de lingua ou data. Posteriormente, definimos como critério de inclusdo artigos de
revisdo. Encontramos 21 artigos de revisao com associacao dos temas descritos até 8 de
marco de 2018. Frente as melhores evidéncias existentes até o momento, esta bem
demonstrado que a paralisia obstétrica ocorre em partos ndo complicados e em partos
cesareos, e sao multiplos os fatores que podem causé-la, relativizando a responsabilidade
de médicos obstetras, enfermeiras e parteiras. Procuramos, com o presente estudo,
quebrar os paradigmas de que paralisia obstétrica se associa obrigatoriamente a distocia
de ombros e que a sua ocorréncia necessariamente implica em negligéncia, impericia ou
imprudéncia da equipe envolvida.

Obstetric palsy is classically defined as the brachial plexus injury due to shoulder
dystocia or to maneuvers performed on difficult childbirths. In the last 2 decades,
several studies have shown that half of the cases of obstetric palsy are not associated
with shoulder dystocia and have raised other possible etiologies for obstetric palsy. The
purpose of the present study is to collect data from literature reviews, classic articles,
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sentries, and evidence-based medicine to better understand the events involved in the
occurrence of obstetric palsy. A literature review was conducted in the search engine
PubMed (MeSH - Medical Subject Headings) with the following keywords: shoulder
dystocia and obstetric palsy, completely open, boundless regarding language or date.
Later, the inclusion criterion was defined as revisions. A total of 21 review articles
associated with the themes described were found until March 8, 2018. Faced with the
best available evidence to date, it is well-demonstrated that obstetric palsy occurs in
uncomplicated deliveries and in cesarean deliveries, and there are multiple factors that
can cause it, relativizing the responsibility of obstetricians, nurses, and midwives. The
present study aims to break the paradigms that associate obstetric palsy compulsorily
with shoulder dystocia, and that its occurrence necessarily implies negligence,

malpractice or recklessness of the team involved.

Introducao

A paralisia obstétrica (PO) é definida como uma paralisia
flacida parcial ou total que acomete o membro superior do
recém-nascido decorrente da lesdo do plexo braquial ocorrida
no parto normal, e, mais mais raramente, no parto cesareo,
frequentemente associada a dist6cia de ombros (DO). Também
é definida como paralisia devido a lesdo recebida no parto,
segundo os Descritores em Ciéncias da Sadde (DeCS).!

A DO ou distécia de bisacromial se da quando a apresen-
tacdo é cefalica e o polo cefalico ja se desprendeu, porém os
ombros ndo se soltam e ndo se observam quaisquer outras
dificuldades? (~Figura 1).

Apesar de rara, com incidéncia em < 1% dos partos, a PO é
uma complicacdo grave, cuja ocorréncia aumenta conside-
ravelmente para valores pr6ximos de 6% em casos de fetos
com peso >4.000 g.> S3o descritos como fatores associados
a essa intercorréncia a obesidade materna, o p6s-datismo e o
diabetes gestacional.3‘5 E importante ressaltar que mesmo
em fetos de peso<4.000g, a DO pode ocorrer, principal-
mente quando existe algum grau de despropor¢do entre o
feto e a pelve materna.’

A DO associa-se a complica¢gdes maternas, sendo as mais
comumente descritas laceragdes do canal de parto, atonia
uterina com hemorragia, disjuncdo da sinfise puabica e,
eventualmente, rotura uterina.?
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Fig. 1 Dist6cia de ombros.
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As complicagdes fetais sdo lesdes de plexo braquial e
fratura de clavicula e Gmero, podendo evoluir para 6bito
intraparto ou neonatal. O plexo braquial é formado pela
unido dos ramos anteriores das raizes de C5, C6, C7, C8 e
T1, emergindo entre os misculos escaleno anterior e médio.
Em muitos casos, recebe a contribuicdo de C4, quando é
chamado de pré-fixado. A situacdo na qual essa contribuicdo
é de T2 chama-se de p6s-fixada.® Em geral, o plexo braquial é
lesado pela tragdo excessiva durante o trabalho de parto, o
que pode ocorrer em até 15% dos recém-nascidos que
apresentem distécia de bisacromial.” Em grande parte dos
casos, a lesdo se resolve em entre 6 e 12 meses, mas casos
severos podem precisar de cirurgia, com risco de dano
permanente em até 10% das ocorréncias.?

Galbiatti,? Galbiatti et al® e Albertoni et al,'® em estudos
sobre PO, trazem bases anatdmicas e fazem um breve histérico
dessa lesdo. Os autores destacam que esta é reconhecida desde
a antiguidade na literatura médica. Foi citada brevemente por
Smellie em 1764. Em 1872, Duchenne de Boulogne, em seu
“Traitéde I'Electrisation Localisée”, empregou o termo parali-
sia de origem obstétrica e descreveu a paralisia das raizes
superiores. Erb, em 1874, detalhou o quadro clinico da PO do
tronco superior (C5 e C6). Em 1885, Klumpke descreveu a
paralisia mais rara das raizes inferiores (C8 e T1), a qual pode
estar associada a sindrome de Claude Bernard-Horner.

A incidéncia de PO varia entre 0,1 e 0,4% de todos os
nascidos vivos. Apesar dos avan¢os no cuidado obstétrico, a
incidéncia de PO pode estar aumentando devido ao maior
nimero de recém-nascidos de alto peso. Varios fatores de
risco foram identificados, entre eles trabalho de parto pro-
longado, recém-nascido de alto peso, parto laborioso, uso de
foérceps e partos prévios que cursaram com PO. A DO é o fator
mecanico que resulta na lesio do tronco superior.'! Fatores
de risco significantes sdo: peso do recém-nascido >4.000g,
DO e apresentacoes pélvicas.12

O tipo mais comum de PO, e que apresenta melhor
prognéstico, é a paralisia denominada alta ou de Erb-
Duchenne (90% dos casos), em que as raizes de C5-C6 sdo
acometidas e os misculos mais frequentemente envolvidos
sdo o supra- e infraespinhal (~Figura 2). Ha ainda a paralisia
total (mista), que apresenta paralisia tanto motora quanto
sensitiva de toda a extremidade do membro afetado devido a
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Fig. 2 Paralisia obstétrica de Erb.

lesdo de todas as raizes do plexo; e a paralisia baixa ou de
Klumpke (C8-T1), na qual os misculos do antebraco e mdo
sdo os mais acometidos. A gravidade da lesdao depende das
raizes afetadas e de sua extensao.

Galbiatti et al® apresentam a anatomia classica do plexo
braquial e explicam que as lesdes neurais podem ser classi-
ficadas em trés graus funcionais, segundo Seddon'>:

Neuropraxia: sem alteracdo morfolégica neural, definida
como bloqueio localizado de conducgdo por altera¢do meta-
bélica e representada clinicamente por paralisia motora,
discreta alteracdo sensitiva e simpdtica, apresentando recu-
peracdo total ao longo de algumas semanas.

Axonotmese: interrupg¢do axonal, sem lesdo do endoneuro,
levando a degeneracdo waleriana distal a lesdo. Ocorre rege-
neracdo axonal varidvel orientada pela preservacdo do endo-
neuro; o tempo de recupera¢do depende, acima de tudo, da
distancia da lesdo aos efetores (basicamente a placa motora
muscular).

Neurotmese: determina uma lesdo total do nervo com
destruicdo das estruturas internas e externas. Ndo ocorre
regeneracdo espontdnea, sendo necessirio o tratamento
cirdrgico.

Na pratica clinica, é frequente a dificuldade de classifica-
¢do das lesdes, principalmente da axonotmese. Deve-se
considerar, ainda, em relacdo as lesdes do plexo braquial,
as avulsdes ao nivel da medula espinhal, também chamadas
de lesdes pré-ganglionares, por se encontrarem proximais
aos ganglios dos neurdnios motores, que ndo permitem
reparacdo. Nessa situa¢do, também ocorre lesio do ramo
posterior da raiz nervosa e leva a denervagio da musculatura
paravertebral da regido cervical.

Os autores ressaltam a importancia dos diagndsticos
diferenciais mais frequentes, que sdo a paralisia cerebral,
as fraturas da clavicula e da diafise do amero, presentes em
entre 10 e 15% dos casos em apresentacio cefilica.® O
descolamento epifisario proximal do imero, a osteomielite
neonatal, a artrite piégena do ombro e a sifilis congénita
também sdo diagnosticos diferenciais.

A PO é uma das complicacdes associadas ao parto que
necessita ser mais bem estudada e compreendida, pois
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mantém sua incidéncia internacional até os dias atuais,'

ocorrendo em todo o mundo, ndo distinguindo paises ricos
ou pobres, cirurgides obstetras jovens ou com vasta experi-
éncia, de enfermeiras obstétricas ou parteiras.

Nessa conjuntura, vém aumentado as demandas médico-
legais relacionadas a eventos desfavoraveis relacionados ao
parto, entre eles a PO. Neste escopo, principalmente os obste-
tras sdo responsabilizados ou culpados por esses eventos
ocorridos durante sua atividade profissional. Configura-se
em um classico paradigma que, na dltima década, com a
evolucdo da medicina baseada em evidéncia (MBE), esta sendo
quebrado. Ha atualmente novos estudos comprovando novas
etiologias como origem congénita, intrauterina, e causadas
pelas forcas end6genas do parto, dentre outras. Ja em 1997,
Paradiso et al'®> publicam importante artigo que trata do
exame de eletroneuromiografia (ENMG) ao nascimento,
demonstrando que a lesdo do plexo braquial poderia ter
ocorrido intradtero. Os autores apresentam relato sobre uma
crianca de 18 dias com lesdo de C5-C6 cujo exame de ENMG era
compativel com uma lesdo antiga, datada de antes do nasci-
mento. Ha casos em que certas criangas nascem com paralisia
sem anormalidade no parto, sem distocia e sem nenhuma
manobra particular.

A definicdo classica traz sinais de que a causa seria dos
partos distécicos ou das manobras do parto executadas pelo
médico assistente. O presente trabalho tem por objetivo
colher dados da literatura de revisdo, artigos classicos,
sentinelas e da MBE para que os profissionais envolvidos
com essa entidade, dentre eles o perito médico, tenham
subsidios cientificos suficientes para compreender melhor
os eventos ocorridos durante o parto e identificar realmente
de quem é a responsabilidade da PO.

Vamos, com esta revisdo, a luz dos mais recentes estudos,
mudar a dire¢do, pelo menos parcialmente, das causas da PO.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica no motor de busca
da PubMed (Medical Subject Headings [MeSH, na sigla em
inglés]) com as seguintes palavras-chave: shoulder dystocia
and obstetric palsy, completamente aberto, sem limites de
lingua ou data. Encontramos 87 artigos. Posteriormente,
definimos como critério de inclusdo artigos de revisdo, dos
quais restaram 22 artigos de revisdo com associagdo aos
temas descritos até 8 de marco de 2018. Excluimos 1 artigo,
por se tratar de um mesmo estudo publicado em periédico
diferente sob a forma de versio compacta, restando, por-
tanto, 21 artigos.

Foram atribuidos a esses 21 artigos nimeros de ordem
conforme a cronologia crescente da publicacdo. Os artigos
foram caracterizados quanto aos principais pontos relevan-
tes, com os seguintes descritores: distocia de ombros, parto
cesdreo, prevencdo, historico, etiopatogenia e médico-legal.
Quando incluimos no motor de busca descritores relaciona-
dos especificamente a pericia médica, por exemplo, os
descritores expert ou expert testimony, além de ndmero
limitado de artigos, estes entravam em temas nao incluidos
em nossa proposta cientifica.

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 2/2020
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Realizamos uma revisdo manual da bibliografia dos 21
artigos que originaram nossa revisdo e adicionamos a nossa
bibliografia os artigos que foram citados na maioria das
publicagdes e também os artigos considerados classicos ou
sentinela (nestes ndo foram considerados o ano de publica-
¢do ou a lingua). Com esse conceito, foram valorizados os
artigos com cunho médico-legal.

Resultados

Foram incluidos 87 artigos com base nos critérios de
inclusdo referidos anteriormente, excluindo-se 66 que ndo
tinham caracteristicas de revisdo ou eram publica¢ées
repetidas dos mesmos autores em outro periédico em
versdo compacta. Efetivamente, foram utilizados como
base 21 artigos, 17 de lingua inglesa, 2 de lingua francesa
e 2 de lingua alema.

Os resultados encontrados mostram que ndo ha artigos
com niveis de evidéncia adequados, sendo sua maioria de
revisdo da literatura.

No tocante ao ano da publicacdo, houve distribuicao
varidvel de 2000 a 2016 (~Tabela 1).'#16-34

Todos os estudos principais foram de revisdo de literatura,
pois esta é uma das premissas do método, e o niimero de
artigos da bibliografia dos mesmos variou entre 11 a 121
artigos revisados.

Tabela 1 Artigos selecionados

Galbiatti et al.

Na =Tabela 2, encontram-se os dados referentes ao
nimero de ordem, tipo de estudo, nimero de bibliografias
utilizadas por cada artigo, pontos mais relevantes e conclu-
soes do estudo.

Discussao

A PO é classicamente definida como paralisia flacida parcial ou
total que acomete o membro superior decorrente da lesdo do
plexo braquial ocorrida no parto. Esse conceito esta presente
tanto nos livros-texto ortopédicos quanto obstétricos®®,
porém a literatura das dltimas 2 décadas tem mostrado que
mais da metade dos casos ndo estio associados a DO.'423.3>
Outras etiologias tém sido consideradas, como origem congé-
nita, intrauterina, e as causadas pelas forcas endbgenas do
parto, dentre outras.

Atualmente, temos varias evidéncias de que muitos outros
fatores podem estar envolvidos na causa da PO, sem nenhuma
relacdo com as manobras de parto executadas pelos obstetras.

Zaki et al,>® em estudo sobre lesdo familiar congénita de
paralisia do plexo braquial, apresentam um relatério de dois
niveis sobre familias egipcias afetadas ao nascimento, carac-
terizada como relativamente incomum e quase um transtorno
esporadico. Mollica et al*” descrevem uma familia siciliana que
apresenta lesdo congénita do plexo braquial severa e sugerem
que o gene tem heranca autossOmica dominante com

Ordem Autoria Peri6dico Ano Pais Lingua
1 Beller'# Z Geburtshilfe Neonatol 2000 Alemanha Alemdo
2 Sandmire et al®® Birth 2002 EUA Inglés
3 Sandmire et al'® Int ] Gynaecol Obstet 2002 EUA Inglés
4 Krause et al'’ Z Geburtshilfe Neonatol 2005 Alemanha Alemao
5 Gherman et al'® Am | Obstet Gynecol 2006 EUA Inglés
6 Hankins et al'® Semin Perinatol 2006 EUA Inglés
7 Gurewitsch?? Clin Obstet Gynecol 2007 EUA Inglés
8 Allen?! Clin Obstet Gynecol 2007 | EUA Inglés
9 Jevitt et al?? ] Perinat Neonatal Nurs 2008 EUA Inglés
10 Doumouchtsis et al®3 Obstet Gynecol Surv 2009 Inglaterra Inglés
1 O’Shea et al** Semin Perinatol 2010 | EUA Inglés
12 Doumouchtsis et al®® Ann N Y Acad Sci. 2010 Inglaterra Inglés
13 Anderson?® Prim Care Clin Office Pract 2012 EUA Inglés
14 Abzug et al?’ Orthop Clin North Am 2014 EUA Inglés
15 Stitely et al’® Seminars in Perinatology 2014 Nova Zelandia/EUA Inglés
16 Chauhan et al®® Seminars in Perinatology 2014 EUA Inglés
17 Ouzounian® Seminars in Perinatology 2014 EUA Inglés
18 Legendre et al?! ] Gynecol Obstet Biol Reprod 2015 Franca Fancés
19 Schmitz32 ] Gynecol Obstet Biol Reprod 2015 Franca Francés
20 Hill et al33 Womens Health 2016 EUA Inglés
21 Sentilhes et al** Eur | Obstet Gynecol Reprod Biol 2016 Franca Inglés

Encontram-se descritos os dados referentes aos 21 artigos de revisao em ordem cronolégica crescente, com autoria, nome do periddico, ano da

publicacdo, pais de origem dos autores e lingua da publicaco.
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Ordem

Tipo de
Estudo

N° de
Bibliografias

Pontos
Relevantes

Conclusdes

Revisao

86

Médico-legal

O grande nGmero de POs sem distdcia ndo permite afirmar que a PO é
causada pelo obstetra.

Revisao

22

Historico

PO ocorre em partos sem distocia®®; a experiéncia do cirurgido indifere

na incidéncia de PO?’; evidéncia indireta estabelece que as forcas
propulsoras maternas como a causa mais provavel da paralisia de Erb.

Revisao

17

Distocia
de Ombros

A causa mais provavel de paralisia com e sem DO é o esfor¢o materno
devido as forcas expulsivas no parto

Revisao

86

Médico-legal

A causa-efeito clara entre DO e les6es do plexo braquial ndo existe em
todos os casos, embora a DO esteja geralmente associada a pareceres
médico-legais obstétricos.

Revisao

121

Distocia
de Ombros

Ha risco significativamente aumentado de distécia de ombros com o
peso ao nascer e este aumenta linearmente; o pré-natal e o pré-parto nao
apresentam fatores de risco estatisticamente significativos para a
previsdo de DO; parto cesareo profildtico ou a indu¢do medicamentosa
do trabalho de parto em pacientes ndo diabéticas devido a suspeita de
macrossomia fetal ndo tem mostrado alterar a incidéncia de DO.

Revisao

43

Parto Cesareo

Cesariana realizada em todas as mulheres com 39 semanas de gestagdo
reduziria substancialmente a ocorréncia tanto transitéria como perma-
nente de lesdo do plexo braquial, encefalopatia neonatal, morte intra-
parto e intrauterina.

Revisao

74

Prevencdo

Amanipulacdo fetal parece ser o melhor método para a resolucdo atraumdtica
do parto vaginal complicado, pois requer menos tragdo para conclui-lo.

Revisao

69

Etiopatogenia

Os médicos precisam ser treinados para abrandar e calibrar a tracdo, pois
a tendéncia natural é aumenta-la quando se deparam com parto dificil.
A tracao axial deve ser utilizada mas deve-se limitar a flexao lateral da
cabeca.

Revisao

27

Prevencado

DO ndo é previsivel; enfermeiros perinatais sdo Gteis no pré-natal para
evitar ganho de peso excessivo e auxiliar no controle glicémico e durante
o parto na fungdo de cronometrista uma vez diagnosticada a DO.

10

Revisao

99

Etiopatogenia

A maioria das criancas com lesdes do plexo braquial ndo apresentam
fatores de risco conhecidos; for¢as endégenas siao de 4 a 9 vezes maiores
que aquelas aplicadas pelo obstetra durante a DO, sequndo modelos
matematicos.

11

Revisao

95

Distocia
de Ombros

Gestantes com cesariana prévia, qual melhor op¢do de parto? Nao ha
estudos randomizados disponiveis que se relacionem diretamente com a
escolha do método de parto.

12

Revisao

51

Prevencdo

DO é fator de risco para lesdo do plexo braquial (aumenta em 100x risco
de PO), mas é imprevisivel; propor¢do significativa de lesdo de plexo é
secundaria a ferimentos no Utero.

13

Revisao

44

Distocia
de Ombros

FR materno, fetal e do parto tém baixo valor preditivo; distocia de
ombros ocorre mais comumente em pacientes sem FR identificados.

14

Revisao

46

Distocia
de Ombros

A paralisia de parto do plexo braquial pode resultar em déficits perma-
nentes ao longo da vida e continua a ser comum apesar dos avancos em
cuidados obstétricos. Os resultados a longo prazo das recomendacoes
atuais sobre o tratamento permanecem desconhecidos.

15

Revisao

28

Distocia
de Ombros

Algumas manobras e algoritmos podem ser utilizados no gerenciamento
das distdcias de ombro. A partir de estudos entre mulheres cujo parto é
complicado pela distécia do ombro, ha evidéncias cientificas consider-
aveis de que a manobra de todos os tempos é efetiva para a liberacdo dos
ombros fetais.

16

Revisao

80

Distocia
de Ombros

O conhecimento epidemioldgico da incidéncia, prevaléncia e alteracdes
temporais da NBPP deve auxiliar o clinico, evitar interven¢ées desne-
cessarias e ajudar a formular politicas de saide baseadas em evidéncias.
A natureza extremamente infreqiiente da NBPP permanente requer um
estudo multicéntrico para melhorar nossa compreensdo dos fatores

antecedentes e reduzir a sequela de longo prazo.

(Continued)

Rev Bras Ortop  Vol. 55 No. 2/2020

143



144 Paralisia Obstétrica: de quem é a culpa?

Tabela 2 (Continued)
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Ordem

Tipo de
Estudo

N° de
Bibliografias

Pontos
Relevantes

Conclusoes

17

Revisao

26

Distocia
de Ombros

Os fatores de risco histéricos para a ocorréncia de NBPP, sejam eles
estudados sozinhos ou em combinagao, ndo foram mostrados como
preditores confidveis. A maioria dos casos de NBPP ocorre em mulheres
com criangas < 4,500 g que ndo sdo diabéticas e ndo tém outros fatores
de risco identificaveis. Além disso, a cesariana reduz, mas ndo elimina
completamente o risco de NBPP.

18

Revisao

23

Distocia
de Ombros

Quanto a prevencao de complica¢des da distdcia do ombro, o treina-
mento pratico usando manequins esta associado a melhorias na
administracdo de distécia do ombro do que ao treinamento usando o
tutorial em video. O ensino de simulagdo para o tratamento da distocia
do ombro é encorajado para o treinamento inicial e continuo dos varios
atores na sala de nascimento (acordo profissional).

19

Revisao

55

Prevencao

Para evitar a distocia do ombro e suas complica¢des, duas medidas sdo
propostas. A inducdo do trabalho de parto é recomendada em caso de
macrossomia iminente se o colo do Gtero for favoravel e idade gesta-
cional > 39 semanas (Consenso profissional). A administracdo de
cesarea é recomendada antes do trabalho de parto no caso de (l)

feto > 4,500 g se associado a diabetes materna, (Il) feto >5000 g na
auséncia de diabetes materno e, (lll) durante o trabalho de parto, em
caso de macrossomia fetal e falha no progresso no segundo estégio,
quando a cabeca fetal esta acima de uma posicdo +2. A cesariana deve
ser discutida quando o histérico da distécia do ombro tem sido associado
a complicagbes neonatais ou maternas graves (consenso profissional).
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Distocia
de Ombros

A distécia do ombro pode ser prevenida através da realizagao de
cesariana preventiva em casos de risco muito alto, mas a nossa capaci-
dade de identificar esses casos ainda é limitada. O diagnéstico rapido e o
manejo da distécia do ombro quando ocorre é a chave para prevenir
seqlielas neuroldgicas permanentes. O gerenciamento requer os esfor-
cos coordenados de uma equipe com as habilidades necessarias. O lider
da equipe deve direcionar o gerenciamento e instituir uma série de
manobras para libertar o feto com risco minimo para ele e para a mae.
E necessaria uma compreensio completa da anatomia pélvica e fetal
relevante, bem como dos mecanismos através dos quais a distécia pode
ser resolvida.
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Distécia
de Ombros

Nenhum estudo provou que a correcdo dos fatores de risco (exceto
diabetes gestacional) reduziria o risco de DO. A atividade fisica é
recomendada antes e durante a gravidez para reduzir a ocorréncia de
alguns fatores de risco. A implementacdo de treinamento pratico com
simulacao para todos os prestadores de cuidados na sala de parto esta
associada a uma reducdo significativa na lesdo neonatal, mas nio
maternal. A DO continua a ser uma emergéncia obstétrica imprevisivel.
Todos os médicos e parteiras devem conhecer e executar manobras
obstétricas, se necessario, rapidamente, mas com calma.

Abreviagdes: DO, distocia de ombros; FR, fatores de risco; NBPP, paralisia do plexo braquial neonatal; PO, paralisia obstétrica.
Dados referentes ao nimero de ordem, tipo de estudo, niimero de bibliografias consultadas no artigo, pontos mais relevantes e conclusdo(6es) do estudo.

penetrancia reduzida. Os autores relatam que heranga ligada
ao X com expressdo em mulheres heterozigéticas ndo pode ser
descartada.

As malformacgdes uterinas e as forgas propulsivas na
segunda fase do parto constituem os principais fatores
etiolégicos para as lesdes do plexo,'®18:25:3%.38.39 principal-
mente nos casos sem DO.

Entre as causas uterinas, podemos destacar as malforma-
¢Oes uterinas tais como miomas, septo intrauterino ou Gtero
bicorno.?> A mal adaptacio intrauterina (por exemplo, oli-
godramnio) pode estar relacionada a diminui¢do da resis-
téncia dos feixes nervosos do plexo braquial ou estruturas da
cintura escapular, levando a lesio do plexo.*°
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Em relacdo ao parto vaginal, podemos dividi-lo didatica-
mente em trés fases: a primeira delas é a dilatacdo e
corresponde ao abaixamento do feto no eixo de encaixe na
pelve dssea. A segunda fase é a de expulsdo, que dura entre 30
minutos e 2 horas.

A segunda fase se subdivide em duas etapas: a primeira é a
conclusdo da descida e rotacdo da apresentacdo, e a segunda
é a descida propriamente dita, na qual a pressao abdominal
deve ser controlada e dirigida com as contra¢des uterinas
para que haja a expulsio do feto.” Na segunda etapa é que
pode ocorrer a DO e as lesdes do plexo devido a compressdo
do ombro posterior contra o promontério sacral durante as
contragdes uterinas. Segundo modelos matematicos, as



forcas expulsivas sdo quatro a nove vezes maiores que a
tracio exercida pelo obstetra.?>-3

A terceira e altima fase do parto comeca ao nascimento e
termina quando a placenta dequita.

Devido a esses novos conhecimentos, Gherman et al,>? ja
em 1998, em sua revisao, afirmavam que evidéncias indiretas
estabeleciam as for¢as propulsoras maternas como a causa
mais provavel da paralisia de Erb, tanto nos casos com DO
associada quanto nos casos sem esta, pois as técnicas de
manipulacdo fetal direta para a resolucio da DO ndo
se associavam a maiores taxas de lesdo do plexo, fraturas
de Gimero ou clavicula. Sandmire et al,'® em 2002, Gherman
et al,'® em 2006, Doumouchtsis et al,?> em 2010, e Abzug
et al,¥’ em 2014, respectivamente, evidenciaram esses
conhecimentos em suas revisdes, dando informacdes sufi-
cientes para concluir-se que a recente énfase dada a MBE
abalou muitos dos mitos e equivocos em torno da DO.
Portanto, o peso imputado ao médico assistente no parto
devido a uma lesdo do plexo braquial necessita ser revisto.

Os principais fatores de risco para lesdo do plexo braquial
sdo: macrossomia fetal (peso fetal >4.000g), apresenta¢do
pélvica e DO.%6-11:12.19.21.26.35 A ghesidade materna, diabetes
materno ou gestacional, aumento excessivo de peso durante
a gravidez, sexo masculino do feto, prematuridade, histéria
pregressa de macrossomia fetal, partos distécicos anteriores,
multiparidade, instrumentac¢do com férceps, idade materna
avangada e nascimento pés-termo sdo considerados fatores
de risco secundarios.'®213%4% Quzounian®® defende que a
cesariana reduz, mas ndo elimina completamente o risco de
lesdo do plexo braquial.

Apesar das mdltiplas analises de fatores de risco na
literatura, DO ndo pode ser prevista ou evitada, pois os
métodos precisos para identificar quais os fetos que irdo
experimentar essa complicagdo ndo existem. Os dados
encontrados no pré-natal e pré-parto tém baixo valor pre-
ditivo.'8222426 0 exame ultrassonografico realizado tardia-
mente na gestagdo também apresenta baixa sensibilidade,
com pouca precisdo sobre a estimativa do peso ao nasci-
mento - ha uma tendéncia geral a superestima-lo. Devemos
salientar ainda que a DO ocorre mais comumente em
pacientes sem fatores de risco.?®

Como o risco de DO é diretamente proporcional ao
aumento do peso do feto,>® tem-se proposto a cesariana
profilatica em casos selecionados.>>>3 Segundo a Sociedade
Americana de Ginecologia e Obstetricia (ACOG, na sigla em
inglés) e Schmitz,32 devemos considera-la em fetos de maes
diabéticas com estimativa de peso > 4.500 g ou fetos de maes
sem fatores de risco com>5.000g. Outros autores, como
Hankins et al'® recomendam em fetos de mdes diabéticas
com estimativas de peso entre 4.000 e 4.250g ou >4.000g
nas gestagdes de mulheres ndo diabéticas.

Uma melhor compreensdo das causas da PO se faz neces-
saria, uma vez que as demandas médico-legais tém aumen-
tado em todo o mundo, e, na maioria das vezes em que ha
perda permanente da fun¢do do membro superior, 0 médico
assistente é obrigado a indenizar a familia da crianga por
impericia. Segundo a Associacdo de Seguros Médicos da
América, de janeiro de 1985 a dezembro de 2001, o valor

Paralisia Obstétrica: de quem é a culpa? Galbiatti et al.

médio pago por indenizagdes relacionadas a lesdo do plexo
braquial foi de US$301.000,00 (aproximadamente quatro
vezes mais que o valor médio pago devido a impericia por
outras causas no periodo), num valor total de US$54 milhdes.
Os valores indenizatérios foram maiores para médicos assis-
tentes de instituicdes de ensino.>®

Para evitar essas situagoes litigiosas, Noble*' orienta reali-
zar registros precisos e detalhados para que haja uma defesa
bem-sucedida. Porém, o fundamental continua sendo arelacdo
médico-paciente. Hickson et al*’ demonstraram em seu
estudo que 70% das maes que processaram os obstetras devido
a lesdes perinatais em seus recém-nascidos queixaram-se que
esses profissionais ndo as informaram adequadamente acerca
das possiveis lesdes permanentes no desenvolvimento neu-
ropsicomotor de seus filhos. Informar os riscos inerentes ao
parto, como o fato de que lesdes do plexo braquial ndo sido
necessariamente decorrentes de tocotraumatismo, e tentar
entender os medos e anseios da paciente sdo essenciais para
minimizar as questdes médico-legais.>®

A capacitagdo da equipe cirtirgica quanto a compreensao
completa da anatomia pélvica e fetal, bem como dos meca-
nismos, algoritmos e manobras através dos quais a distécia
pode ser resolvida, o conhecimento epidemiol6gico da inci-
déncia, prevaléncia e alteracdes temporais da paralisia do
plexo braquial neonatal, sdo de fundamental importancia
para o bom gerenciamento de um centro obstétrico.!%-2%-32-34
Legendre et al' defendem em seu estudo o treinamento
pratico inicial e continuo dos varios atores na sala de nasci-
mento usando manequins, que segundo os autores estd asso-
ciado a melhorias na administra¢do de distécia do ombro do
que ao treinamento usando o tutorial em video.

Consideracoes finais

Acreditamos que com a presente revisio da literatura pode-
mos sem sombra de dtvidas auxiliar a quebrar o paradigma
estabelecido desde a antiguidade de que essa lesdo seria
causada Unica e exclusivamente por impericia médica. A
literatura estd mudando sua dire¢do, demonstrando que ha
outras multiplas causas ou co-causas para a ocorréncia de
paralisia obstétrica, em algumas delas sem nenhum envolvi-
mento da equipe médica.

Portanto, sobre de quem é a responsabilidade da PO, no
momento ha evidéncias indiretas que estabelecem que as
forcas propulsoras maternas (endégenas) podem ser a causa
mais provavel da paralisia do plexo braquial no nascimento,
nos partos sem DO e criangas com peso < 4.000g. A PO pode
ter origem intraGtero, genética, ou postural, sendo impor-
tante para a protecdo médico-legal a complementacdo de
relatérios do prontudrio médico, como também a realizacdo
de exame de ENMG até 21 dias apés o nascimento para
definir se esta ocorreu intradtero ou no nascimento. Ha ainda
a necessidade de novas publica¢des bem embasadas e pros-
pectivas com MBE para melhor definir qual o real ou os reais
responsaveis pela ocorréncia de PO.

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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