
Paralisia do Plexo Braquial 
Obstétrica (PBO) 



Classificação: 

• Erb ou plexo superior – C5 e C6 (as vezes C7) 

• Kumpke ou plexo inferior – C7, C8 e T1 

• Total – C5 – T1 

 

Normalmente a cça apresenta mistura 
de plexo de superior e inferior 



Plexo superior 



Etiologia e Incidência 

nascimento difícil por:  

– alto peso da cça 

– trabalho de parto prolongado 

– cça hipotônica ou sedada 

– mãe sedada 

– rotação da cabeça na apresentação cefálica 

– apresentação na posição de nádegas 

 
** nos EUA – incidência: 0,6 a 3/1000 nascimentos 



Tipos de trauma 

• estiramento do plexo com ruptura total ou 

parcial através do forame vertebral causando 

um neuroma no local danificado 

• avulsão da raiz do nervo espinhal a partir da ME 

 

Outros traumas que não se desenvolveram 
durante o parto mas que causam LPB 



Movimentos que facilitam a lesão 

• rotação lateral da cabeça com depressão do 

ombro (comprime o plexo contra as costelas) 

 

• hiperabdução do ombro com tração do braço 

(comprime e estira o nervo contra o processo 

coracóide) 

 







Complicações  

• pode haver envolvimento do nervo facial (com paralisia 

facial) 

• fratura de clavícula ou de úmero  

• tração cervical da ME com sinal de lesão de NMI 

• subluxação do ombro 

• torcicolos 

• lesão do nervo frênico (C4) – hemiparalisia ipsilateral do 

diafragma 



Achados morfológicos 
• tumefação da bainha neural 

• bloqueio do impulso nervoso 

• hemorragia 

• formação de cicatriz 

• ruptura axonal de extensão variável 

• regeneração: na neurotmese é improvável 

– casos menos severos – maioria há resolução do edema e 
da hemorragia e novo crescimento (1mm/dia) das fibras 
nervosas contidas na bainha 

– Erb – regeneração completa em 4 ou 5 meses 

– Total - regeneração completa em 7 ou 9 meses 

 



Diagnóstico diferencial:  

• com lesão de NMS (tipo hemiplegia) 

• com lesão de MNI 

• com poliomielite 

• analisar reflexos profundos 

• analisar sensibilidade 

 

 

...e, 
correlacionar 



Prognóstico:  

• bom em 90% dos casos 

– neuropraxia 

– axonotmese 

– neurotmese 

 



Fisioterapia 

1. sensibilidade: usar dor qdo cça é muito 

pequena (não corresponde necessariamente 

a extensão do comprometimento motor) 

2. ativação muscular: observar função e 

palpação durante execução de tarefas ou 

EMG 

 



• movimentação espontânea e postura nos diferentes decúbitos 

• reflexos:  

– Moro,  

– colocação das mãos,  

– Galant,  

– endireitamento cervical e  

– Pará-quedas 

– graduação de 0 – 2 (ausente – normal) 

 

Função muscular 



EMG  

• Informação necessária para o planejamento do tto; 

• Indicam sinais de retorno muscular que precedem 

evidência clínica da função muscular por várias 

semanas – sugere intensificar tratamento nesses 

músculos / evitar fadiga 

 



Disfunção muscular 

a) tipo plexo superior: rombóides, elevador da escápula, serrátil 

anterior, deltóide, supra e infra-espinhoso, bíceps braquial, 

supinador, extensor do punho, dos dedos e do polegar 

b) tipo plexo inferior: músculos das mãos, extensores e flexores 

do punho e dos dedos 

c) tipo todo plexo: não atividade do membro 

– encurtamento de tecidos moles 

– integridade gleno-umeral com subluxação e deslocamento articular  

 



Disfunção muscular 

• há desequilíbrio muscular com: 

– substituição do movimento 

– posturas anormais do braço 

– deslocamento posterior da epífise do úmero 

– pobre crescimento ósseo 

– deformidades musculares (em pronação e flexão do 

cotovelo, rotação e adução interna do braço e flexão do 

punho) 

 



• paralisia dos rombóides:  

– adesão da escápula ao úmero  

– ao movimento de flexão e abdução do ombro 

desencadeia rotação inadequada da escápula:úmero  

• provável inervação simultânea por alguns 

motoneurônios de uma ou mais subunidades 

motoras em diferentes músculos (contração 

agonista-antagonista  - movimento fraco!!!) 

 



Função respiratória 

Paralisia do nervo frênico:  

•  diminui os movimentos torácicos ipsilaterais  

•  hemiparalisia do diafragma (atelectasia e 

elevação do diafragma unilateral ao RX) 

 



Tratamento fisioterápico:  

• “estabelecer função tanto melhor quanto possível” 

• manter extensão de tecidos moles 

• estimular movimentos 

• controle motor na execução de tarefas definidas 

• usar o membro afetado no dia-a-dia 

 



treinamento motor 

• início 2 semanas após o nascimento (involução do 

edema e hemorragia) 

– estimular músculo que será reinervado 

– ativar contração muscular tão logo haja reinervação 

– minimizar encurtamento de partes moles 

• treinamento com objetivos e feedback verbal, e 

guiado pelo terapeuta (caso contrário a cça usará 

músculos mais fortes) 

 



treinamento motor 

• enfocar movimentos dos músculos paralisados qto as 

principais funções (ex. supinação) e trabalhar fixação 

de posturas (músculos proximais) 

 

• reabilitação deve perdurar por muitos anos (estudos 

mostraram reinervação 6 a 8 anos após a lesão) 

 



E + 

• estimular deltóide e trabalhar retração de escápulas 

• estimular supinação  

• estimular abdução do polegar 

• estimular rotação externa do antebraço 

 
liberar articulação gleno-umeral com abdução e 
rotação externa e liberar movimento de rotação da 
escápula acima de 30 graus de abdução 







Órteses 

• de contenção dos movimentos indesejáveis 

• para auxiliar posicionamento (ex. abdução do 

polegar)  

• evitar retração de partes moles (movimentos 

passivos não restabelecem a função!!!) 

 



Estimulação elétrica  

• há controvérsias!!!! 

• para prevenir atrofia??? 

• uso recomendável 6 horas/dia 

• FES??? 
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