Paralisia do Plexo Braquial
Obstétrica (PBO)



Classificacao:

* Erb ou plexo superior — C5 e C6 (as vezes C7)
* Kumpke ou plexo inferior—C7,C8 e T1

e Total—C5-T1

Normalmente a cca apresenta mistura
de plexo de superior e inferior




Etiologia e Incidéncia

» nascimento dificil por:

— alto peso da cca

— trabalho de parto prolongado

— cc¢a hipotonica ou sedada

— mae sedada

— rotacao da cabeca na apresentacao cefalica

— apresentacao na posicao de nadegas



Leséo de Mascimento - Distocia de Ombre com Leséo do
Plexo Braguial pefo Sacro
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Complicacoes

pode haver envolvimento do nervo facial (com paralisia

facial)

fratura de clavicula ou de umero

tracao cervical da ME com sinal de lesao de NMI
subluxacao do ombro

torcicolos

lesao do nervo frénico (C4) — hemiparalisia ipsilateral do

diafragma



Outros traumas que nao se desenvolveram
durante o parto mas que causam LPB:

— gueda da cca envolvendo tracao e hiperabducao do

ombro
— costela cervical (lesao de plexo inferior)

— anormalidades toracicas (lesao de plexo inferior)

** nos EUA — incidéncia: 0,6 a 3/1000 nascimentos



Tipos de trauma

e estiramento do plexo com ruptura total ou
parcial através do forame vertebral causando

um neuroma no local danificado

* avulsdo da raiz do nervo espinhal a partir da ME



Movimentos que facilitam a lesao

* rotacao lateral da cabeca com depressao do

ombro (comprime o plexo contra as costelas)

* hiperabducao do ombro com tracao do braco
(comprime e estira o nervo contra o processo

coracoide)



Achados morfolégicos

tumefacao da bainha neural
blogueio do impulso nervoso
hemorragia

formacao de cicatriz

ruptura axonal de extensao variavel

regeneracao: na neurotmese € improvavel

— €asos menos severos — maioria ha resolucao do edema e
da hemorragia e novo crescimento (1mm/dia) das fibras
nervosas contidas na bainha

— Erb — regeneracao completa em 4 ou 5 meses
— Total - regeneracao completa em 7 ou 9 meses



Diagnostico diferencial:

 com lesao de NMS (tipo hemiplegia)
e com lesao de MNI

e com poliomielite

e analisar reflexos profundos

 analisar sensibilidade

...e,
correlacionar



Prognostico:

e bom em 90% dos casos
— neuropraxia
— axonotmese

— neurotmese



Fisioterapia

1. sensibilidade: usar dor gd

pequena (ndo correspond

O cca é muito

e necessariamente

a extensao do comprometimento motor)

2. ativacao muscular: observar funcao e

palpacao durante execucao de tarefas ou

EMG






» Fung¢ao muscular

* movimentacao espontaneas e postura nos diferentes decubitos

* reflexos: =
— Moro, be
e - o
— colocagao das maos, bl
oo
— Galant,

— endireitamento cervical e

— Para-quedas

* graduacao de 0 — 2 (ausente — normal)




EMG

* Informacao necessaria para o planejamento do tto;

* Indicam sinais de retorno muscular que precedem
evidéncia clinica da funcao muscular por varias
semanas — sugere intensificar tratamento nesses

musculos / evitar fadiga



Disfuncao muscular

a) tipo plexo superior: rombodides, elevador da escapula, serratil
anterior, deltoide, supra e infra-espinhoso, biceps braquial,

supinador, extensor do punho, dos dedos e do polegar

b) tipo plexo inferior: musculos das maos, extensores e flexores

do punho e dos dedos

c) tipo todo plexo: nao atividade do membro

— contratura de tecidos moles

— integridade gleno-umeral com subluxacao e deslocamento articular



Disfuncao muscular

* ha desequilibrio muscular com:
— substituicao do movimento
— posturas anormais do braco
— deslocamento posterior da epifise do umero
— deslocamento radial posterior

— deformidades musculares (encurtamentos em pronacao e
flexao do cotovelo, rotacao e aducao interna do braco e

flexao do punho)

— pobre crescimento 6sseo



e paralisia dos romboides (inervacao — C4-C5):

— adesao da escapula ao umero

— ao movimento de flexao e abducao do ombro
desencadeia rotacao da escapula na razao 1:1 (nl é

6:1) nos primeiros 30 graus de movimento

* provavel inervacao simultanea por alguns
motoneuronios de uma ou mais subunidades
motoras em diferentes musculos (contracao

agonista-antagonista - movimento fraco!!!)



Funcao respiratoria

Paralisia do nervo frénico (raizes C3-C5):
. diminui os movimentos toracicos ipsilaterais

. hemiparalisia do diafragma (atelectasia e

elevacao do diafragma unilateral ao RX)



Tratamento fisioterapico:

“estabelecer funcao tanto melhor quanto possivel”
manter flexibilidade de tecidos moles

estimular movimentos

controle motor na execucao de tarefas definidas

usar o membro afetado no dia-a-dia




treinamento motor

* inicio 2 semanas apo0s o nascimento (involucao do
edema e hemorragia)
— estimular musculo que sera reinervado
— ativar contracao muscular tao logo haja reinervacao

— minimizar encurtamento de partes moles

* treinamento com objetivos e feedback verbal, e
guiado pelo terapeuta (caso contrario a c¢a usara

musculos mais fortes)




treinamento motor

* enfocar movimentos dos musculos paralisados gto as
principais funcoes (ex. supinacao) e trabalhar fixacao

de posturas (musculos proximais)

* reabilitacao deve perdurar por muitos anos (estudos

mostraram reinervacao 6 a 8 anos apos a lesao)




E +

estimular deltoide e trabalhar retracao de escapulas
estimular supinacao
estimular abducao do polegar

estimular rotacao externa do antebraco

rotacao externa e liberar movimento de rotacao da

| liberar articulacao gleno-umeral com abducao e
escapula acima de 30 graus de abducao



(a) Deitar o bebé de costas.

(b) Deitar o bebé sobre o lado néo afetado.

Dobrar os dois cotovelos e manté-los em contato com a parte Segurar a porgao inferior do ombro firmemente contra a

lateral do corpo.

Rodar os bragos externamente e para baixo em diregéo a
superficie.

(d)

parede toracica com o polegar e a palma da mé&o.
Levantar o brago na lateral e alongar em dirego a cabega.

Manter a porgéo inferior do ombro com alongamento.

Deitar o bebé de costas.

Segurar a pogao inferior do ombro com firmeza em relag&o 4 parede toracica
e gentilmente alongar o brago em direcéo a0 ombro oposto.

Manter o cotovelo ao nivel do ombro.

Deitar o bebé de costas.

Segurar os cotovelos dobrados nos dois
lados.

Deslizar os bragos para cima até a cabega.

Manter os bragos tdo préximos da cama
quanto possivel. (e)



Deitar 0 bebé de costas.
Sequrar em cima & abaixo do cotovelo.
Gentilmente, mas firme, estender o cotovelo dobrado.

(b)

(@)

Deitar 0 bebé de costas. Deitar o bebé de costas.

Segurar o cotovelo dobrado, com uma mao fazendo Segurar 0 antebraco com uma mao e
suporte acima do cotovelo € a outra ao redor do punho. amao do bebé com a oufra méo.
Virar a palma para cima e entdo para baixo. Alongar o punho para tras.

(0) (d)



Orteses

* de contencao dos movimentos indesejaveis

e para auxiliar posicionamento (ex. abducao do

polegar)

* evitar retracdo de partes moles (movimentos

passivos nao restabelecem a funcao!!l)



Estimulacao elétrica

e ha controvérsias!!!!
e para prevenir atrofia???

* uso recomendavel 6 horas/dia

* FES???
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