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RESUMO: A paralisia obstétrica € uma lesdo neonatal do plexo braquial que
afeta de forma temporaria ou permanente a funcdo do membro superior. Ha
fatores de risco para paralisia obstétrica que se identificados precocemente,
podem ser controlados, minimizados ou evitados. O objetivo do estudo sera
tracar o perfil epidemioldgico e clinico dos pacientes com paralisia obstétrica
atendidos no INTO, no periodo de 2010 a 2020. Realizaremos um estudo
observacional retrospectivo, com inclusdo dos prontuarios dos pacientes com
paralisia obstétrica atendidos no INTO entre 01 de janeiro de 2010 a 31 de
dezembro de 2020. Serado coletados os dados sociodemograficos e os fatores
de risco maternos, do parto e do feto. Também seréo coletados os dados sobre
o encaminhamento ao INTO, sobre as avaliacdes inicial, de 3 meses, 1 ano e 3
anos apos o inicio do acompanhamento, e qual o tratamento realizado
(conservador e/ou cirdrgico). Para a andlise estatistica sera utilizado o pacote
estatistico SPSS, versdo 20.0 e consideraremos um valor de P < 0,05
significativo. Espera-se caracterizar essa populacdo quanto aos aspectos
epidemioldgicos e clinicos, as cirurgias realizadas, as taxas de recuperacao
parcial e total e a identificacdo de fatores de risco para a paralisia obstétrica.
Pressupde-se que o conhecimento do perfil desses pacientes possibilitara a
elaboracdo de propostas que visem reduzir o impacto adverso dos fatores de

risco passiveis de alteracao.

Palavras-chave: Paralisia obstétrica. Lesdo do plexo braquial. Fatores de

risco. Epidemiologia.

1. INTRODUCAO

O plexo braquial inerva os membros superiores, sendo essencial para a
motricidade, sensibilidade e funcdo desses segmentos. Ele é formado pelas
fibras nervosas que partem das raizes cervicais C5, C6, C7, C8 e raiz toracica
T1 (NETTER, 2000). O plexo braquial apresenta uma grande susceptibilidade as
lesGes devido a sua localizagcdo anatbmica e a sua relacdo com as estruturas do
pescoco e ombro (CARMO et al., 1996; FLORES, 2006).
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A lesdo do plexo braquial € a lesdo nervosa mais grave do membro
superior (SILVA; SILVA; GAZZALLE, 2010). Quando o plexo braquial sofre uma
lesdo, ocorre interrupcdo na transmissao do estimulo nervoso e disfuncdo no
membro afetado (SILVA; SILVA; GAZZALLE, 2010). Ha varias etiologias para as
lesdes do plexo braquial, sendo a mais frequente em adultos a causa traumatica,
gue corresponde a 77,6% dos casos levantados por Rocha e colaboradores em
2004. A injaria pode resultar de qualquer trauma com energia suficiente para
tracionar ou romper os nervos, ou até avulsionar as raizes nervosas da medula
espinhal (SILVA,; SILVA; GAZZALLE, 2010), sendo os acidentes automobilisticos
a principal causa da lesdo (NOLAND et al., 2019).

Em criancas, as lesdes do plexo braquial podem ocorrer durante o periodo
gestacional, durante o parto ou apos o0 nascimento. Essas lesdes sdo causadas
por traumas com relativa baixa velocidade e baixo impacto quando comparadas
as lesbes do plexo braquial em adultos (O'LEARY, 2009). Outras causas de
lesédo do plexo braquial em criancas sdo raras e incluem tumores, sindromes
infecciosas e eventos apos vacinacao (GEPP; CARDOSO, 2018; JESUS et al.,
2006). Essas lesbes acarretam dificuldade para a movimentacdo ativa do
membro superior do recém-nascido, sendo que o termo de uso consagrado na
literatura, mas por vezes controverso, é paralisia obstétrica ou paralisia
obstétrica do plexo braquial (GALBIATTI; CARDOSO; GALBIATTI, 2020).

A paralisia obstétrica € uma lesdo do plexo braquial caracterizada por
paralisia flacida parcial ou total do membro superior do recém-nascido. A
amplitude de movimento passivo do membro afetado é maior do que a amplitude
de movimento ativo (GALBIATTI; CARDOSO; GALBIATTI, 2020; EVAN-JONES
et al.,, 2003). A lesdo pode ser clinicamente diagnosticada logo apo6s o
nascimento e resulta do estiramento dos troncos nervosos ou avulséao radicular
de pelo menos uma das raizes cervicais ou toracicas de C5 a T1 (GHIZONI et
al., 2010).

Segundo dados provenientes de paises ocidentais, a incidéncia de
paralisia obstétrica varia de 0,46 a 4,6 casos por 1000 nascidos vivos, com uma
taxa mundial ao redor de 1:1000 (GHIZONI et al., 2010). Nos EUA, a incidéncia

de paralisia obstétrica demonstrou uma tendéncia decrescente entre 1997 e
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2012, com incidéncia de 0,9 por 1000 nascidos vivos em 2012. Discute-se que
isso esteja relacionado ao aumento no numero de cesareas, além de alteracdes
no treinamento obstétrico e assisténcia ao parto (DEFRANCESCO et al., 2019;
ABZUG; MEHLMAN; YING, 2019). No Brasil, Oliveira e colaboradores (2019)
relataram uma incidéncia de 1,85 para 1000 nascidos vivos em uma maternidade

de risco habitual em Sergipe.

Classicamente, a paralisia obstétrica esta associada a distécia de ombro
ou as manobras executadas no parto dificil, como a tragdo excessiva da cabeca
do feto para baixo na tentativa de liberacdo do ombro anterior durante o parto
vaginal (GALBIATTI; CARDOSO; GALBIATTI, 2020; DOUMOUCHTSIS;
ARULKUMARAN,2019) (FIGURA 1A). A distécia de ombro é a condicdo na qual
s80 necessarias manobras além de uma suave tracdo para auxiliar no
desprendimento dos ombros do feto durante a passagem pelo canal de parto, ou
ainda, um intervalo maior do que 60 segundos entre a saida da cabeca do feto
e a saida de seus ombros durante o parto (GHIZONI et al., 2010) (FIGURA 1B).

A. Ombro impactado contra a B.
: 3 . sinfise pubica; a progressao e -

N a extensao da cabeca fetal

aumentam a tracdo sobre o

Figura 1: Exemplos de mecanismos de lesdo do plexo braquial durante o parto. A.
Lesdo devido a descida e extensdo da cabeca do feto que causa estiramento e
compressao do plexo braquial contra a sinfise pubica da gestante. B. Les&o por distocia

de ombro. A. Adaptado de SANDMIRE; DEMOTT, 2008. B. Retirado de GALBIATTI,
CARDOSO E GALBIATI, 2020.

A distécia de ombro pode ser considerada uma emergéncia obstétrica
imprevisivel e de dificil resolugdo. Ela representa o maior fator de risco para
paralisia obstétrica (ACOG, 2002; GILBERT, 1999), estando relacionada a cerca

de metade dos casos (GHIZONI et al., 2010). Outros autores, como O Leary
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(2009) e Gurewitsch e Allen (2011) questionam os conceitos de imprevisibilidade
e a Iimpossibilidade de prevencdo dessa condicdo (O’LEARY, 2009;
GUREWITSCH; ALLEN, 2011). Eles enfatizam a importancia do
acompanhamento pré-natal adequado com avaliacdo e reconhecimento
precoces dos fatores de risco para distécia de ombro e lesdes do plexo braquial
(O’Leary, 2009) e o treinamento das manobras maternas e fetais para manejo
da distécia de ombro, inclusive através de simuladores médicos especificos
(O’'LEARY, 2009; GUREWITSCH; ALLEN, 2011).

A incidéncia da distécia de ombro varia entre 0,6% a 7% dos partos
vaginais. Dessa maneira, esta € uma condi¢cdo com a qual todo profissional de
saude envolvido com obstetricia vai se deparar e deve estar adequadamente
preparado para sua antecipagdo, reconhecimento, manuseio e registro
(O'LEARY, 2009).

Os fatores de risco associados a paralisia obstétrica podem ser maternos,
fetais e relacionados ao parto, sendo o0s mais significativos segundo

Doumouchtsis e Arulkumaran (2009):

a) maternos: diabetes mellitus, diabetes gestacional, obesidade ou ganho
excessivo de peso durante a gestacdo, idade acima de 35 anos, anatomia
pélvica, primiparidade (primeiro parto), anormalidades uterinas e
antecedente de crianca com paralisia obstétrica ou distécia de ombro;

b) fetais: macrossomia e apresentacao pélvica;

c) relacionados ao parto: distocia de ombro, inducdo do trabalho de parto,
segundo estagio do parto prolongado e parto vaginal assistido (uso de

férceps ou vacuo).

O antecedente de gestacdo complicada com caso de distocia de ombro
associada a paralisia obstétrica é o fator de risco isolado mais importante para
paralisia obstétrica (GUREWITSCH; ALLEN, 2011). Al Qattan e Al Kharfy (1996)
encontraram alta taxa de recorréncia em uma coorte de pacientes com
antecedente familiar de paralisia obstétrica, e sugeriram que a cesarea eletiva
poderia ser indicada nesses casos (AL QATTAN; AL KHARFY, 1996).
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A macrossomia fetal ou peso do recém-nascido ao nascimento maior do
que 4.000g, estd fortemente associada ao risco de distécia de ombro
(MOLLBERG et al., 2005). Essa associacdo aumenta diretamente com o peso
do recém-nascido: 22% dos recém-nascidos com paralisia obstétrica e peso
entre 2.500g e 3.500g apresentaram distocia de ombro, comparados com 74%

dos recém-nascidos com peso acima de 4.500g (GILBERT, 1999).

O parto vaginal assistido, quando ha necessidade do uso de férceps ou
vacuo durante o periodo expulsivo, também € um fator de risco para distocia de
ombro e, consequentemente, paralisia obstétrica (GILBERT, 1999). O parto
cesarea parece reduzir significantemente o risco de paralisia obstétrica, mas néo
previne completamente porque a leséo do plexo braquial pode ocorrer mesmo
apos um parto cesarea (1 a 4% dos casos) (MOLLBERG et al., 2005; GEl et al.,
2003). Segundo O’Leary (2009), a lesdo por tragcdo ou estiramento do plexo
braquial pode acontecer no parto cesarea quando a incisdo cirdrgica é muito

pequena e o feto € manuseado em excesso pelo cirurgido (O’LEARY, 2009).

As paralisias obstétricas sdo classificadas de acordo com as raizes
nervosas afetadas. A lesdo mecanica por tragcdo do plexo braquial resulta da
hiperextenséo lateral da cabeca e alongamento dos nervos além do seu limiar
de resisténcia elastica. HA um padrdo consistente de lesdo nervosa nas
paralisias obstétricas: em primeiro lugar séo acometidas as raizes mais altas de
C5 e C6, depois C7 e finalmente a lesédo completa de C5 a T1. As lesdes isoladas
de C8 e T1 sdo pouco comuns (GUREWITSCH; ALLEN, 2011). A paralisia
classica de Erb-Duchenne, ou paralisia alta, com envolvimento das raizes C5 e
C6, é o tipo mais frequente, correspondendo a cerca de 82% dos casos
(RODRIGUES et al., 2002). Nesses casos o0 recém-nascido apresenta o membro
afetado em atitude de extenséo e rotacao interna devido a paralisia da abducéo
e rotacdo externa do ombro, associadas a auséncia da flexdo do cotovelo. O
envolvimento de C8 e T1, ou paralisia baixa, é também chamado de paralisia de
Dejerine-Klumpke (DOUMOUCHTSIS; ARULKUMARAN, 2009; GHIZONI et al.,
2010), e corresponde a 8% dos casos (RODRIGUES et al., 2002). A sindrome
de Horner é caracterizada por ptose palpebral, miose e anidrose ipsilateral na
face e ocorre quando ha lesdo de T1. O comprometimento de todas as raizes,

ou lesdo completa, responde por 10% dos casos (RODRIGUES et al., 2002).
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A inspecéo e avaliagdo muscular sédo fundamentais para identificagao das
raizes lesadas, devendo-se observar a posicdo e alteragcdes na cabeca,
pescoco, membros e olhos. Quanto a avaliacdo muscular, pode ser feita
utilizando o Sistema de Graduacé&o de Gilbert e Tassin de observagédo muscular,
sendo MO auséncia de contragédo, M1 contragdo sem movimento, M2 movimento
completo sem resisténcia e M3 movimento completo contra resisténcia (BIJOS,
2005).

A extensdo da lesdo nervosa é estimada de forma indireta pelo
acompanhamento da recuperagdo a longo prazo, uma vez que lesbes de
gravidades diferentes apresentam, inicialmente, quadro clinico semelhante
(PONDAAG et al., 2004). A neuropraxia € um defeito temporario na conducéo do
impulso nervoso, sem dano estrutural permanente e com recuperagao completa
e rapida, geralmente dentro de 1 més. Na axoniotmese, ha lesdo interna do
axbnio enquanto o epineuro e perineuro permanecem intactos e dessa forma
servem de guia para o crescimento nervoso. Nestes casos pode ocorrer
recuperacgédo total em 4 a 6 semanas mesmo sem cirurgia. A neurotmese que é
a ruptura parcial ou total do nervo e a avulsdo de raiz que é o seu arrancamento
da medula espinhal, levam geralmente ao comprometimento permanente da
funcdo no membro afetado (O'’LEARY, 2009; PONDAAG et al., 2004; MORAN,;
STEINMANN; SHIN, 2005). O neuroma é uma colecdo desorganizada de
terminagdes nervosas e tecido fibroso que ocorre quando a porgéo proximal do
nervo cresce e tenta se unir a porcdo distal apdés uma rotura desse nervo
(O’LEARY, 2009).

7

O tratamento € inicialmente conservador, sendo que a orientagcdo e
participacdo da familia sdo fundamentais na mobilizacéo e estimulacdo precoces
(FRADE et al., 2019; SMANIA et al., 2012). Cada etapa da reabilitagéo deve ser
revista de acordo com o crescimento e desenvolvimento da crianca e resposta a
terapia. A recuperacdo espontanea do movimento ativo € 0 que determina a
indicacdo de intervencao cirurgica, sendo a auséncia de flexdo do cotovelo ao
final dos 3 meses um forte indicador da necessidade de exploracdo cirargica
(BIJOS, 2005; Rocha, 2004; PONDAAG et al., 2004).
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As paralisias obstétricas determinam grande impacto pessoal, social e
econbmico, visto que além do comprometimento funcional temporario ou
permanente, problemas biopsicossociais e reducdo na qualidade de vida da
crianca e de seus pais (MEDEIROS et al.,, 2020; PONDAAG et al., 2004).
Segundo Pondaag (2004), a taxa de déficits residuais permanentes da fungéo
do membro superior dos pacientes com paralisia obstétrica varia de 20 a 30%,
contrastando com a visdo otimista de recuperacdo de mais de 90%. O autor
recomenda precaucao ao indicar um prognéstico de recuperacao excelente logo
apos o nascimento, reforcando a importancia da abordagem ativa no tratamento

e orientacdo adequada aos pais (PONDAAG et al., 2004).

Ha muita discussdo na literatura sobre possiveis estratégias para
prevencao da paralisia obstétrica, em especial pelo fato de que em cerca de 55%
dos casos, ndo h4 fatores de risco conhecidos associados. Esse aspecto,
dificulta a identificacdo de todas as situac6es com maior risco para paralisia
obstétrica (ABZUG; MEHLMAN; YING, 2019). Através de uma combinacao de
fatores de risco como peso ao nascimento, altura materna, indice de massa
corpérea materno, percentil do peso ao nascimento e paridade, Dyachenko e
colaboradores (2006) desenvolveram um meétodo estatistico que identificou
50,7% das distocias de ombro associadas a lesdo persistente do plexo braquial
com indice de falso positivo de 2,7% (revisdo em HAMILTON, 2008). Nessa
situacao, o parto cesarea pode ser considerado e discutido com a gestante como
opcao de prevencao de complicacdes e lesbes relacionadas ao parto. Além
disso, ha relatos de reducdo na incidéncia de paralisia obstétrica associada a
distécia de ombro através da implementacao de treinamento e uso de protocolos
especificos no manejo da distécia de ombro (INGLIS et al., 2011).

2. PRINCIPAIS PROBLEMAS E JUSTIFICATIVA

A paralisia obstétrica € uma lesdo que leva ao comprometimento funcional
temporario ou permanente das criangas acometidas, acarretando grande
impacto pessoal, social e econdmico. Dessa maneira, os fatores de risco para a

paralisia obstétrica anteriores a concepcado e ao parto e durante o parto devem
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ser avaliados rotineiramente para sua identificacéo precoce. Isso porque alguns
fatores de risco séo passiveis de controle como a diabetes mellitus e o ganho de
peso materno em excesso durante a gravidez. Outros fatores de risco podem ser
detectados através da anamnese e exame fisico obstétrico minuciosos e servir
como sinais de alerta para a possibilidade de complica¢des obstétricas como a
alteracdo anatdmica da pelve e antecedente de macrossomia fetal, distocia de

ombro e/ou paralisia obstétrica.

Considerando que o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad (INTO) é referéncia no atendimento e tratamento de pacientes com
paralisia obstétrica, constitui o cenario ideal para avaliacdo aprofundada dessa
populacao. E, tendo em vista a magnitude de impacto da paralisia obstétrica e a
possibilidade da mesma poder ser antecipada, minimizada ou até mesmo
evitada em alguns casos, € de especial interesse a melhor caracterizacdo da
populacdo acometida e dos possiveis determinantes atuais dessa condicdo no

Brasil.

3. OBJETIVOS
3.1.Objetivo Geral

Tracar o perfil epidemiolégico e clinico dos pacientes com paralisia

obstétrica atendidos no INTO.
3.2. Objetivos Especificos

- Caracterizacdo sociodemografica dos pacientes com paralisia obstétrica

atendidos no INTO e suas maes;

- ldentificacdo de possiveis fatores de risco associados a paralisia obstétrica

nessa populacao;

- Classificacao por tipo de lesao do plexo braquial e levantamento das cirurgias

realizadas nessa populagao;
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- Andlise do intervalo de tempo entre a lesdo do plexo braquial e a primeira

avaliacao no INTO e inicio do tratamento de reabilitacdo;

- Avaliacdo da recuperacao total e persisténcia de sequelas aos 3 anos de idade.

4. HIPOTESE/PRESSUPOSTOS

Pressupfe-se que o conhecimento do perfil epidemioldgico e clinico dos
pacientes com paralisia obstétrica atendidos no INTO, no periodo de 2010 a
2020 resultara no levantamento e identificacdo de fatores de risco para paralisia
obstétrica nessa populagdo. Isso permitira a elaboracdo de propostas que
possibilitem reduzir o impacto adverso dos fatores de risco passiveis de

alteracao.

5. MATERIAL E METODOS

Sera realizado um estudo para tracar o perfil epidemiolégico e clinico dos
pacientes com paralisia obstétrica atendidos pela Area de Reabilitacdo do INTO,
no periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2020.

Apés aprovacdo pelo Comité de Etica, realizaremos um estudo
observacional retrospectivo. Serdo incluidos os prontuarios de todos os
pacientes com o diagndstico de paralisia obstétrica atendidos pela Area de
Reabilitagdo, no periodo de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2020.
Serdo excluidos prontuérios considerados incompletos que nao possibilitem
coletar pelo menos 75% das informagfes. O nimero estimado de pacientes que
realizaram tratamento de reabilitacdo na Area de Reabilitagdo nesse periodo é
de 56 pacientes. Os dados dos prontuarios serao coletados pelos pesquisadores
e registrados no instrumento de coleta de dados (Anexo 1).

Serédo obtidos os seguintes dados de interesse:

a. dados maternos: idade a época do parto, nimero de partos anteriores

(paridade), numero de gestacdes e numero de abortos, gestacdo Unica ou
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gemelar, doencas associadas ou intercorréncias durante a gestacéo,
antecedente obstétrico de distécia de ombro ou paralisia obstétrica;

b. dados do parto: tipo (vaginal ou cesarea), uso de férceps ou vacuo,
apresentacao do feto (cefalica, pélvica ou transversa);

c. dados da crianca: data de nascimento, sexo, cor da pele, procedéncia,
idade gestacional ao nascimento, peso ao nascimento, comprimento ao
nascimento, Apgar (de 5 e 7 minutos), patologias associadas e lado
acometido (fratura de clavicula, fratura umero, luxacdo de clavicula,
luxacdo de ombro, paralisia facial, nenhuma patologia), tempo de
internacdo hospitalar, classificacdo da paralisia, membro superior
acometido (direito ou esquerdo);

d. data de inicio do acompanhamento ambulatorial no INTO e na Area de
Reabilitagéo e data e procedéncia do encaminhamento ao INTO;

e. avaliacéo clinica: inicial (idade a avaliacao inicial), com 3 meses, 1 ano e
3 anos; inspecdo da cabeca, pescoco, membros e olhos; avaliacédo
muscular quanto aos movimentos de abducdo do ombro, flexdo do
cotovelo, flexdo de punho e dedos, extensao de cotovelo e dedos, sendo
MO auséncia de contracdo, M1 contracdo sem movimento, M2 movimento
completo sem resisténcia e M3 movimento completo contra resisténcia.

f. tratamento realizado: reabilitac&o, cirurgia, tipo de cirurgia, idade a época
da indicacdo cirdrgica e na data da cirurgia, idade na primeira avaliacdo

de reabilitacdo (INTO e/ou externa).

6. ANALISE DOS RESULTADOS

Inicialmente, seré realizada uma avaliacdo qualitativa da coleta de dados
com revisdo de todos os dados. As variaveis continuas serdo avaliadas utilizando
o teste t de Student. Os dados categoricos serdo analisados pelo teste Qui-
quadrado de Pearson (X2) ou pelo teste exato de Fisher. A fim de avaliar os
fatores de risco associados com paralisia obstétrica, as razdes de chances (OR)
com seus respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%) serdo estimados
através do método de regressdo logistica multivariada, considerando a

importancia e o grau de significAncia estatistica na analise univariada, com nivel
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de significancia P < 0,25 para entrada no modelo e P < 0,10 para permanecer no
modelo de regressao. As analises estatisticas seréo realizadas usando o pacote
estatistico SPSS, versdo 20.0. Um valor de P < 0,05 sera considerado

estatisticamente significativo.

7. RESULTADOS ESPERADOS

Ao final dessa pesquisa, espera-se caracterizar os pacientes com paralisia
obstétrica atendidos no INTO quanto aos aspectos epidemioldgicos e clinicos,
as cirurgias realizadas, as taxas de recuperacao parcial e total e a identificacédo

de fatores de risco para a condicao.

s

Acreditamos que o contexto em que se insere este projeto € altamente
promissor em termos de recursos e resultados em curto prazo. Ainda, 0s
desdobramentos desta pesquisa servirdo de base para novos projetos de

graduacédo e pos-graduacao.

Nossos resultados serdo divulgados através de apresentacdes
(comunicacdo oral e impresso) em reunibes cientificas nacionais e
internacionais, bem como por meio de publicacdo de manuscritos em revistas

cientificas.

8. INFRAESTRUTURA

Para a selecdo de prontuarios de pacientes com paralisia obstétrica e
realizacdo da coleta de dados a Unidade de Desenvolvimento de Sistemas
(UDESI) sera contatada para disponibilizar as tabelas de dados. Este tipo de
servico ja é prestado pela UDESI, para criacdo de relatorios de rotina no INTO.
N&o sera necessario fazer nenhuma solicitacdo excepcional ao setor de

Tecnologia da Informacéo.

9. EQUIPE
e Cristianne Akie Kavamoto: médica fisiatra do INTO, mestranda;
pesquisadora responsavel; fungéo: coleta, analise de dados, discussao

de resultados e redacao da dissertacao;
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e Bia Ramalho dos Santos Lima: orientadora; doutora em fisiologia pelo
Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho - Universidade Federal do Rio
de Janeiro (IBCCF-UFRJ); funcéo: coleta, analise e discusséo de dados;

e Claudia Domingues Vargas: co-orientadora, doutora em fisiologia pelo
IBCCF-UFRJ; funcdo: andlise e discussao de dados;

e Tatiana Damasceno da Hora: fisioterapeuta; funcdo: analise de dados.

10. CRONOGRAMA

Inicio Término
Identificacdo da Etapa (més/ano) (més/ano)
Submisséao e aprovacéo pelo comité de ética 11/20 12/20
Coleta de dados 01/21 04/21
Andlise de dados 02/21 05/21
Discusséao dos resultados 02/21 06/21
Apresentacdo em congressos cientificos 04/21 08/21
Redacéo da dissertacao 03/21 07/21
Defesa da dissertacdo 08/21 10/21

11. ORCAMENTO

11.1. Financiamento

(x) Instituicdo Principal () Patrocinador (x) Financiamento préprio

Os gastos materiais com recurso proprio serao destinados ao uso de canetas e
papeéis. O estudo sera desenvolvido utilizando-se a infraestrutura de Tecnologia
de Informacgé&o j& estabelecida no INTO e com notebook de uso pessoal da

pesquisadora.
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11.2. Detalhamento do Orgcamento

Identificacdo do Orcamento Tipo Valor em Reais (R$)
2 canetas esferogréficas Custeio 6,00
1 resma de papel Custeio 25,00
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ANEXO 1 - Instrumento de coleta de dados de prontuario

MINISTERIO DA SAUDE

ap I
IN;O SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Projeto: Paralisia Obstétrica: Estudo Epidemiolégico e Clinico dos Pacientes

atendidos no Into no periodo de 2010 a 2020

Pesquisadora principal: Cristianne Akie Kavamoto CAAE:

Cédigo do Participante: Data: / /

Dados maternos

Idade a época do parto:
Paridade (n°):
Gestagoes (n°):
Abortos (n°):

Gestacdo: () unica ( ) gemelar

Doencas associadas e intercorréncias durante a gestacao:

Antecedente de distocia de ombro: () Sim () Néo
Antecedente de paralisia obstétrica: ( ) Sim () Nao

Escolaridade:

10-Cor da pele segundo o IBGE: ( ) Branca ( ) Amarela ( ) Parda ( ) Preta

( ) Indigena ( ) Nao informada

Dados do parto

Tipo de parto: ( ) vaginal ( ) cesarea
Uso de férceps: ( ) Sim () Nao
Uso de vacuo: ( )Sim ( ) Nao

Apresentacgédo do feto: () cefalica ( ) pélvica () tranversa
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Dados da crianca

1- Data de nascimento:

2- Sexo: ( )feminino () masculino
3- Cor da pele segundo IBGE: ( ) Branca ( ) Amarela ( ) Parda ( ) Preta
( ) Indigena () Nao informada

4- Procedéncia (Bairro/Cidade/Estado):

5- ldade gestacional ao nascimento (em semanas):

6- Peso ao nascimento (em gramas):

7- Comprimento ao nascimento (em cm) :

8- Apgar (5 e 7 minutos):

9- Patologias associadas e lado acometido:
( ) fratura de clavicula  ( ) fratura de tmero  ( ) luxacao da clavicula
( ) luxacdo de ombro () paralisia facial

10-Tempo de internacao hospitalar:

11-Classificacdo da paralisia: ( ) Alta ( ) Baixa () Completa
() Outro:
12-Lado acometido: ( ) Direito ( ) Esquerdo ( ) Bilateral

Dados de acompanhamento e encaminhamento

1- Procedéncia do encaminhamento:

2- Data do encaminhamento:

3- Data da primeira consulta no INTO:

4- Data da primeira consulta na Realibiltacdo do INTO:
5

Avaliacéao clinica inicial:

a. Data da avaliagao:

b. Inspecéo da cabeca, pesco¢co, membros e olhos:

c. Avaliagcdo muscular segundo Sistema de Graduacdo de Gilbert e
Tassin (MO auséncia de contracédo, M1 contracdo sem movimento, M2
movimento completo sem resisténcia e M3 movimento completo
contra resisténcia). Quando ndo avaliado colocar NA.

i. Abduc&o do ombro:
()Mo ()M1 ()M2 ()M3  ( )NA



Flexao do cotovelo:

( )MO ( M1 ( M2 ( M3
Flexdo de punho e dedos:

( )MO ( M1 ( M2 ( )M3
Extensédo de cotovelo e dedos:

( )MO ( M1 ( M2 ( M3

6- Avaliacao clinica com 3 meses:

a. Data da avaliagao:
b.

Inspecao da cabeca, pesco¢co, membros e olhos:

( INA

( )NA

( INA
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c. Avaliagdo muscular segundo Sistema de Graduacao de Gilbert e

Tassin.

Abducéo do ombro:

( )MO ( M1 ( M2 ( )M3
Flexao do cotovelo:

( )MO ( M1 ( M2 ( )M3
Flexdo de punho e dedos:

( )MO ( M1 ( M2 ( M3
Extenséo de cotovelo e dedos:

( )MO ( M1 ( M2 ( )M3

7- Avaliacao clinica com 1 ano:

a.
b.

Data da avaliacéo:

Inspecéo da cabeca, pesco¢co, membros e olhos:

( INA

( NA

( INA

( INA

Avaliagdo muscular segundo Sistema de Graduacao de Gilbert e

Tassin.

Abducéo do ombro:

( )MO ( M1 ( M2 ( )M3
Flexdo do cotovelo:

( )MO ( M1 ( M2 ( M3
Flexdo de punho e dedos:

( )MO ( M1 ( M2 ( )M3

( )NA

( )NA

( )NA



iv. Extensao de cotovelo e dedos:
( MO ( M1 ( M2

8- Avaliacéao clinica com 3 anos:

a. Data da avaliagao:

( M3

( INA
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b. Inspecédo da cabeca, pesco¢co, membros e olhos:

c. Avaliagdo muscular segundo Sistema de Graduacao de Gilbert e

Tassin.
i. Abducéo do ombro:

( )MO ( M1 ( M2
ii. Flexao do cotovelo:

( )MO ( M1 ( M2
iii. Flexao de punho e dedos:

( )MO ( M1 ( M2
iv. Extenséo de cotovelo e dedos:

( )MO ( M1 ( M2

9- Avaliacao clinica mais recente:

a. Data da avaliacao:

(M3

(M3

(M3

(M3

( NA

( NA

( INA

( NA

b. Inspecédo da cabeca, pesco¢co, membros e olhos:

c. Avaliacdo muscular segundo Sistema de Graduacdo de Gilbert e

Tassin.
i. Abdug&o do ombro:

( )MO ( M1 ( M2
ii. Flex&do do cotovelo:

( )MO ( M1 ( M2
iii. Flexao de punho e dedos:

( )MO ( M1 ( M2
iv. Extensédo de cotovelo e dedos:

( )MO ( M1 ( M2

( M3

( M3

( M3

( )M3

( )NA

( )NA

( )NA

( )NA



Dados do tratamento

1- Tratamento realizado:

a. Local dareabilitacdo: ( ) INTO () Outro:

b. Data de inicio da reabilitagéo:
c. Foi submetido a cirurgia: ( )Sim ( ) Néo

2- Se submetido a cirurgia(as):

a. Data de indicacao da(as) cirurgia(as):
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b. Data da(as) cirurgia(as):

c. Tipo de cirurgia(as) realizada(as):

Data de retorno ap@s cirurgia(as):

Observacgoes:




