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RESUMO

A paralisia obstétrica do plexo braquial consti#tialmente numa lesdo menos frequente, com urtinua

em torno de & 3: 1000 nascidos vivos, haja vista as melhaldaassisténcia materno-infantis no pais e também
ao numero excessivo de cesareas realizadas, m#des @imma ocorréncia preocupante devido as potenciai
sequelas associadas a lesdo. A maior parte dosnpesi 80 a 90%, tem recuperacdo parcial ou compket
les@o, porém aqueles que ndo a obtém apresentaela®mcapacitantes e é a estes que este artifpstea. O
objetivo deste artigo de revisdo é descrever umopotn para atendimento, classificagdo, diagndséco
tratamento destas lesdes.

Palavras-chave Plexo braquial; Paralisia obstétrica; Nervosfperos; Lesdo de nervos em criangas.
OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS PALSY

ABSTRACT

The obstetric brachial plexus palsy is currentlgss frequent lesion with an incidence of arourtd 3: 1,000
live births, given the improvements in maternal arfent care in the country (Brazil) and the exoessumber
of Caesarean sections performed, but is still ayirng occurrence due to the potential complicatiassociated
with injury. The majority of patients, 80 to 90%aspartial or complete recovery from the injuryeTdim of
this review article is to describe a protocol fare; classification, diagnosis and treatment cdeHesions.

Keywords: Brachial plexus; Brachial plexus injury; Periphlemerves; Nerve damage in children.

INTRODUCAO

A paralisia obstétrica do plexo braquial constitdualmente numa lesdo menos
frequenté? onde a maioria dos pacientes (80 a 90%), tem wmaperacdo parcial ou
completa da les&6> Em 1768 Smellie descreveu um recém nascido conligsatzilateral
dos bragos. Em 1872 Duchenne descreveu quatro easasu o termo “paralisa obstétrica”.
Em 1874 Erb descreveu a paralisia C5/C6, e ainda83% Klumpke descreveu a paralisia de
tronco inferior. A primeira descricdo cirurgica fe 1903, por Kennedy, mas os resultados
ruins e pobres levaram ao abandono de tentativ@sgicias e o recomendado era 0O
seguimento clinico, até que nos anos 80, com aoniiargia, Gilbert descreveu as técnicas

de reconstrucao do plexo braquial.
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A leséo do plexo braquial pode decorrer do estirameu na avulsdo das raizes da
medula, e os fatores de risco s&o:

a) Distocia de ombro - aumenta em quase 100 vezessa ri

b) Macrossomia fetal- fetos com mais de 4,5 kg temel4es maior risco;

c) Apresentacéo de vertex;

d) Parto com férceps ou sob instrumentacéo- 9 verissm

e) Diabetes;

f) Parto prolongado;

g) Multiparidade.

h) A cesarea diminui o risco mas ndo o elimina totabmemas é reponsavel por

apenas 1% dos casos, e parece estar relacionao® @aior hipotonia do fetd.
ANATOMIA

O plexo braquial é formado por raizes de C5 a TI/Brflo da populacédo, sendo que
ele pode ter a participacdo de raizes de C4 (2B%)ainda de T2 (1%). A lesdo mais
frequente acomete o tronco superior, que € forrpadoaizes de C5 a C6, e corresponde a 60
% das lesdes, sendo conhecida como paralisa deQiendo tem lesdo de C7 associada é
tida como Erb estendida, e sdo mais 20 a 30 %edésd. A lesédo total do plexo, envolvendo
raizes de C5 a T1, ocorre de 15 a 20 %, e a gardbstronco inferior é rara e envolve C8 e

T1, sendo conhecida como Klumpke (Quadré’1).
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Quadro 1- Lesdes do plexo braquial

DENOMINACAO RAIZES ACOMETIDAS DEFICITE
ERB - TRONCO SUPERIOR C5eCt abducgdo e rotacdo externa di
ombro

flexao do ante-brago

ERB ESTENDIDA - TRONCO | C5aCx¥ Os acima acrescido di

SUPERIOR E MEDIO déficites na extensdo do
cotovelo e dedos

KLUMPKE C8aTl Intrinsecos da mao e flexore
dos dedos

TOTAL C5aT1l Todo 0 membrc

FISIOPATOLOGIA

Geralmente a lesdo decorre de uma flexdo do pesmgoo ombro fixado ou pela
tracéo longitudinal do brago, o que explica o adomento preferencial do tronco superior.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico é feito logo ap6s o nascimento, dedgresenca da paralisia, com a
perda dos movimentos no membro superior, e podavadindo ainda pela perda dos reflexos
profundos e assimetria nos reflexos de Moro e daitocervical. A presenca de sindrome de
Horner, caracterizada por enoftalmia, miose, ptesanidrose facial, indica, nestes casos,
lesdo de C8 e T1, e apresentam um pior prognd&fit6om o passar do tempo, somente a
miose sera facilmente reconhecida na crianca.

Os principais diagnosticos diferenciais séo: fiatde clavicula, fratura de Uumero,
lesdes cervicais e medulares, e ainda, a parabsebral. As lesdes associadas mais comuns
sdo: hipodxia, paralisia do nervo facial ou frénifrafjura de umero, da clavicula ou fratura
cervical, luxacdo do ombro e o torcicolo. Uma wveirof o diagndstico da paralisia obstétrica
do plexo braquial é imperativo que seja feito aal@acao anatbmica e mensurada a
gravidade da lesdo, pois isto serd determinantgrogndstico da possivel recuperacdo
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espontanea. A progressao dos movimentos nos posngia 6 meses é fundamental para este
prognoésticd®

Na avaliacdo clinica, o nivel pode ser determinpdibs seguintes movimentos
basicos:

a) C5- Abducao do ombro e rotagcédo externa do ombro
b) C6- Flex&do do cotovelo

c) C7- Extenséao do cotovelo

d) C8- Extenséo dos punhos e dos dedos

e) T1-Musculatura intrinseca dos dedos

A histéria natural da lesdo mostra que até 90%le&®es apresentam recuperagcao
quase completa até 2 meses.

O aparecimento da fungéo do biceps entre 3 e 6snest& associado a uma possivel
recuperacdo espontanea. Caso ndo ocorra ou ogodsa @ 6 més, o prognostico de
recuperacao ja decai muito, e a funcdo presentexmmmo més é bem proxima do resultado
final esperado da recuperacéo espontanea.

O exame clinico das criancas € muito dificil, pelsss cooperam pouco e geralmente
nao obedecem ordens, o que demanda muita paci@iéia, de exames clinicos repetidos,
para ndo cansar a crianga e se obter um examdideaigno.

E importante adotar escalas de avaliacio paragjpessa repetir sistematicamente os
exames. A escala mais utilizada é a Escala daiditztde Ativa de Toronto (Quadro 2):
Flexdo do cotovelo; Extensdo do cotovelo; Extendéaopunho; Extensdo do polegar;
Extensao dos dedos.

Estas avaliagcbes devem ser repetidas com 3, 6es8sn

No nono més, adota-se o Teste do Biseoito (Coo&st)Tque consiste na capacidade
da crianca segurar um biscoito e leva-lo a bocafledonar a cabe¢ca mais que 45 graus, o
que significa que ela é capaz de fazer a abduc@&mtioo, a flexdo do cotovelo e a rotacéo
externa do umero.

Os exames subsidiarios que podem ajudar sao: raflagdo ombro, coluna cervical
e torax; ressonancia magnética do plexo braquidhecoluna cervical, mielografia por

ressonancia ou por tomografia, que apresentam mmealor preditivo e sensibilidade para
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o diagnostico de pseudomeningoceles, que sdo edsdicias das avulsbes, mas ndo sao
patognémonicas.

Quadro 2 - Escala da Motricidade Ativa de Toronto

Escala Motora Toronto

Observacéo Nota na escalaNota
convertida
(Toronto
scale)

Acado sem a gravidade

Sem contragéo 1 0
Contracdo, sem movimento 2 0,3
Movimento < ou = & metade da amplitude 3 0,3
Movimento > ou = a metade da amplitude 4 0,6

Acdao contra a gravidade

Movimento < ou = a metade da amplitude 5 0,6
Movimento < ou = & metade da amplitude 6 1.3
Movimento pleno 7 2,0
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Eletroneuromiografia (ENMG): muitos acreditam qgeestudos por ENMG sé&o
menos Uteis aqui que nos adultos, e que o diagndslinico € o mais importante.
Porém, um tipo de ENMG bastante precoce, realiapda o 10 dia e antes dos 60 dias
de vida, pode ajudar no prognéstico das le€6@s que muitas vezes os prognésticos

da ENMG tradicional sdo mais animadores que a sragpo realmente obtida.
TRATAMENTO

O tratamento fisioterapico deve ser instituido rasque se fizer o diagnostico
para manter as articulagdes, ligamentos e muscalatom um grau adequado de
mobilidade e estimulagdo. Ndo ha tratamento medingmso. A indicagéo cirurgica
segue o fluxograma do final do capitifib.

Os pacientes com lesBes completas envolvendo CB @efem ter indicacao
cirurgica o mais breve possivel, sendo razoavetéld por volta do 2 ou 3 més de
vida.

Os objetivos cirargicos séo, por ordem de impoitnc

* Recuperagdo da funcdo da mao, flexdo do cotovelpoe, Ultimo, a

estabilizacdo do ombro, ou seja, a sequéncia dialmeinte oposta a desejada

nas lesdes envolvendo adultos.

As opcdes cirargicas sao:

I) Neurdlise: consiste na exploracdo e disseccaplelwo braquial, sendo sua
indicagdo limitada aos casos em que existe umaneeggio neural
comprovada, em andamento. Il) Enxerto do nervosista na resseccao do
neuroma formado e colocacdo de enxertos, geralmmteervo sural ou
cutaneos, entre os cotos viaveis, fornecendo uabaugo para o crescimento
axonal. 1ll) Neurotizagdo ou transferéncia de ngrvaem o objetivo de
transferir a funcdo de um nervo motor "redundante’parte de uma funcéo
menos vital para outro nervo ndo funcionante, e bea indicacdo nas
avulsbes de raizes, lesbes irreparaveis por outrei®s e lesbes muito
extensas. Tem as vantagens de oferecer uma inerdag@lora proxima da
receptora, com um trajeto curto, seletivo (s6 maoiwrsd sensitivo) e com
potencial de recuperacdo maior. Tem a desvantagepoder gerar déficits
na area doadora.
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O tratamento fisioterapico poés-operatério é fundamlee deve respeitar as
caracteristicas de cada tipo de cirurgia. Ndo sd#e pssquecer das deformidades
articulares, especialmente a da articulacao gleecalpque estas criangcas podem vir a

desenvolver e que necessitam da avaliacdo de opeditta experiente.

Paralisia
obstétrica

=

T1 funcionante e
sem sindrome de
Horner

U

Avulsdo de T1 ou
com sindrome de
Horner

-

Escala de Toronto
aos 3 meses

-

Escala de Toronto
aos 6 meses

Indicagao
de cirurgia
de nervo

“Cookie teste” aos
9 meses

=

Sem cirurgia
primaria de nervo
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