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Resumo: A Paralisia Braquial Obstétrica – PBO, no recém-nascido, é caracterizada por 
acometimento motor e/ou sensitivo do membro superior. É intrinsecamente dependente de lesão dos 
nervos que constituem o plexo braquial, considerando-se que decorre habitualmente de complicações 
do trabalho de parto. Com objetivo de realizar revisão sistemática da literatura acerca das lesões 
obstétricas que envolvem o plexo braquial. Sendo que além de livros e trabalhos clássicos tangentes 
ao assunto, foram utilizando os bancos de dados MEDLINE/PubMed e Lilacs/SciELO. 
 
Palavras-chave: Lesão do plexo braquial; Paralisia obstétrica; Plexopatia. 
 
Área do Conhecimento: Ciências da Saúde. 
 
1 INTRODUÇÃO 

 
 

As lesões que acometem o plexo braquial são conhecidas e relatadas há tempos remotos. 
Alusões acerca deste tipo de lesão podem ser encontradas até mesmo no velho testamento e na 
Ilíada (SHENAQ et al., 2005). Não obstante o uso de epônimos como “paralisia de Erb-Duchenne” e 
“paralisia de Dejerine-Klumpke”, em meados do século XVIII, o obstetra escocês William Smellie 
relatou um caso de paralisia braquial bilateral reversível relacionada ao parto (1764 apud KAY, 1998; 
SHENAQ et al., 1998), tornando então uma descrição científica da paralisia braquial obstétrica. 

O termo “paralisia obstétrica” foi mencionado previamente por Duchenne de Boulogne, em 
1872, que descreveu detalhes semiológicos de quatro pacientes com o que conhecemos na atual 
conjectura como lesões do tronco superior do plexo braquial. Concomitantemente, outros estudos 
sobre a mesma temática médica estavam sendo realizado por Wilhelm H Erb, este que estudou 
pacientes adultos com inúmeros tipos de plexopatias braquiais e concatenou seu levantamento de 
dados com a descrição de Duchenne. Por tal fato, foi possível estabelecer um sítio lesional na região 
superior do plexo braquial. A posteriori, Augusta Klumpke, em 1885, descreveu as lesões que 
envolviam o tronco inferior do plexo braquial. 

O plexo braquial é uma estrutura nervosa, contendo cerca de 102.000 a 166.000 fibras 
nervosas (WILBOURN, 1993), que se estende da medula cervical à região axilar, formado nos 
segmentos medulares de C5 a T1. Deste plexo partem todos os nervos periféricos responsáveis pela 
inervação do membro superior correspondente, e é constituído por cinco raízes, três troncos, seis 
divisões, três fascículos e cinco nervos terminais.  

As fibras nervosas responsáveis pela sensibilidade emergem da medula espinhal pela porção 
dorsolateral, por uma fila quase ininterrupta de filamentos nervosos. Estes filamentos se convergem, 
formando então a raiz dorsal. Por conseguinte, os corpos dos neurônios pseudo-unipolares 
responsáveis por estas fibras situam-se no gânglio espinhal da raiz dorsal, imediatamente anterior à 
união com as fibras motoras (SPALTEHOLZ, 1988). Destarte, as fibras motoras emergem pela 
porção anterolateral da medula espinhal, por meio de filamentos radiculares delgados e 
definidamente agrupados. Estas fibras motoras se convergem para formar a raiz ventral. Os 
neurônios motores responsáveis por estas fibras estão localizados no corno anterior da medula. Por 
conta do menor calibre das fibras ventrais, estas estão mais suscetíveis à avulsões às raízes dorsais. 

A Paralisia Braquial Obstétrica - PBO, tem prevalência entre 0,13 a 5,1 por 1.000 nascidos 
vivos (PIATT, 2005).  É caracterizada por um acometimento do plexo braquial, seja pelo estiramento 
dos troncos nervosos ou avulsão radicular. Clinicamente promove prejuízo motor e sensitivo do 
membro superior em recém-nascidos e geralmente é consequência do trabalho de parto. 
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2 METODOLOGIA 

O presente trabalho é uma revisão sistemática da literatura, na qual foi realizada uma seleção 
de ensaios clínicos, revisões bibliográficas e diretrizes de sociedades foram avaliadas, bem como 
estudos observacionais bem conduzidos, trabalhos clássicos e capítulos de livros de autoridades no 
assunto. Foram utilizando os bancos de dados MEDLINE/PubMed e Lilacs/SciELO. Foi realizada em 
busca simples dos termos “Paralisia Braquial Obstétrica”, “Lesões do Plexo Braquial” e “Lesões 
Obstétricas”. Como critério de inclusão foram selecionados artigos publicados nos últimos 15 anos, 
ou seja, entre 2004 a 2019, que possuíam relação direta com o tema, escritos em português e inglês. 
Foram excluídos os artigos que não apresentavam disponibilidade da versão completa. 

3 DESENVOLVIMENTO 

A priori, para uma compreensão da topografia da lesão obstétrica do plexo braquial, deve-se 
pautar a relevância do local de inervação de cada raiz nervosa do plexo braquial. Tomando como 
partida a segmentação anatômica, tem-se que a raiz de C5 inerva os músculos romboide maior e 
menor, serrátil anterior, supraespinhal, infra-espinhal, peitoral maior e menor, bíceps braquial, 
braquiorradial, subescapular, redondo maior e menor, deltoide, flexores de punho, tríceps braquial e 
extensores do punho e dedos. A raiz de C6, inerva os músculos supra-espinhal, infra-espinhal, 
peitoral maior, bíceps braquial, braquiorradial, flexores do punho e dedos, subescapular, redondo 
maior, deltoide, tríceps braquial e grande dorsal. A de C7, serrátil anterior, peitoral maior, bíceps 
braquial, braquiorradial, coracobraquial, flexores de punho e dedos, intrínsecos da mão, grande 
dorsal e tríceps braquial. A de C8, intrínsecos da mão, flexor ulnar do carpo, metade medial do flexor 
profundo dos dedos, grande dorsal e tríceps braquial. E por fim, a raiz de T1, os músculos peitorais 
maior e menor, flexores do punho e dedos, intrínsecos da mão, flexor ulnar do carpo, metade medial 
do flexor profundo dos dedos, tríceps braquial e extensores do punho e dedos (DRAKE, VOGL, 
MITCHELL, 2005). Pode-se observar uma representação esquemática das raízes, troncos e 
fascículos do plexo braquial na figura 1. 

 
Figura 1 – Representação esquemática do plexo braquial. 

 
Fonte: OH, 2002. 

 
A apresentação clínica de lesões do plexo braquial em período neonatal é demasiadamente 

evidente, sendo que é notório observar paresia ou plegia flácida em membro superior (GILBERT 
1993), unilateral ou bilateral. Estas lesões obstétricas do plexo braquial são classificadas 
clinicamente, tomando como princípio a localização anatômica da lesão. Foi descrita uma 
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classificação para os tipos de lesões do plexo braquial, (AL-QATTAN et. al 2009), que caracteriza os 
recém-nascidos com paralisias obstétricas em quatro grupos:  

Grupo I: paralisia alta ou de Erb, sendo o nível da lesão nas raízes C5-C6, estando a abdução 
do ombro, rotação externa e flexão do cotovelo comprometidas, o prognóstico é bom e a recuperação 
espontânea em torno de 80%. 

Grupo II: paralisia de Erb estendida, além do grupo muscular envolvido no grupo I observa-se 
a extensão do punho paralisada, sendo o nível lesional nas raízes C5, C6 e C7. Recuperação 
espontânea em torno de 60% dos casos. 

Grupo III: paralisia total do membro superior, “flail arm”, e o nível lesional em todas as raízes 
do plexo, C5, C6, C7, C8, T1. Recuperação espontânea do ombro e cotovelo em 30 a 50% dos 
casos. A função da mão pode ser recuperada em muitos pacientes. 

Grupo IV: paralisia total do membro superior com síndrome de Horner. O pior prognóstico 
sem cirurgia. 

O principal fator de risco para a PBO é a distócia de ombro, representada na Figura 2, 
embora seja relatada em aproximadamente 50% dos casos (CHAUHAN et al. 2005; DONELLY et al. 
2002; GILBERT et al. 1999; JENNETT et al. 2002).  Nesta situação, a dificuldade do desprendimento 
do ombro localizado sob a sínfise púbica materna, levaria à tração do plexo braquial, e 
subsequentemente, à lesão deste plexo.  

 
Figura 2 – Representação de trauma do plexo braquial decorrente da distócia de ombro 

 
Fonte: CER Diamantina, 2017. 

 
A relação considerada como nexo causal entre a distócia de ombro e a PBO ainda fora 

discutida, ao atribuir ambas as situações ao mau posicionamento fetal (OUZOUNIAN et. al 1997). 
Ademais, alguns outros autores relatam que a distócia de ombro pode estar intrinsecamente 
correlacionada ao maior peso fetal (CHRISTOFFERSSON; RYDHSTROEM, 2002; CHAUHAN et al. 
2005). 

O prognóstico e possível conduta cirúrgica para com o recém-nascido com paralisia braquial 
obstétrica é embasada em dados clínicos. Abaixo, na figura 3, há imagem de paciente portador de 
lesão de plexo braquial, que se enquadra no grupo III. Com as adversidades para aplicação de 
escalas de força muscular, goniometria para análise de amplitude de movimentos, e estudos 
neurofisiológicos, foram idealizados métodos para evidenciar com seguridade os miótomos 
funcionalmente deficientes. E, diante do ocorrido, nos primeiros dez dias de pós-parto, o estresse 
mecânico é retirado da região cervical posicionando o braço junto à parte superior do corpo com o 
cotovelo flexionado. Após este período, deve ser iniciado um programa de fisioterapia. O paciente 
deve ser encaminhado para consulta com neurocirurgião para o primeiro contato, e para delinear 
tratamento, que a priori, deve ser conservador. O diagnóstico precoce de contraturas por quebra de 
homeostasia entre músculos agonistas e antagonistas, evoluindo com deformidade articular, 
frequentemente gleno-umeral, deve ser realizado com a finalidade de evitar sequelas graves que 
necessitarão de intervenções cirúrgicas mesmo nos casos com recuperação do quadro. 
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Figura 3 – Paralisia Braquial Obstétrica total – grupo III. 

Fonte: CER Diamantina, 2007. 
 

Não obstante, não foi designado um consenso para estabelecer o momento no qual o 
paciente deve realizar a cirurgia para reconstrução do plexo lesionado. Em lesões do tronco superior 
do plexo braquial, a criança pode ser observada por um período de tempo variável entre 3 a 9 meses 
de vida. Alguns autores afirmam que o procedimento cirúrgico deverá ser realizado em torno do sexto 
mês nas crianças que não recuperarem a função motora dos músculos comprometidos, que será 
avaliada através de exame clínico (BERTELLI, GHIZONI, 2004). 

Quanto aos pacientes que apresentam sequelas, foram relatadas em um estudo realizado 
com 42 crianças, deformidades da supinação e deformidades do membro superior, sendo mais 
incidente (23,4%) em casos do grupo IV (YAM et al, 2009), que representa o caso mais grave de 
paralisia braquial obstétrica (PBO), representado por paralisia total do membro superior com 
síndrome de Horner. Segundo Zancolli, há relação da deformidade com a compressão da membrana 
interóssea, sendo que esta pode ser prevenida com reabilitação intensa e uso de órtese durante a 
noite. 

 
Figura 4 – Foto de trauma do plexo braquial. Observa-se a rotação interna do braço e supinação da 

mão. 
 

 
Fonte: ACM, 2010. 

 
4 CONCLUSÃO 
 

A Paralisia Braquial Obstétrica – PBO, é uma condição patológica decorrente do trabalho de 
parto, acometendo o plexo braquial, e que pode gerar subsequentes sequelas à lesões irreversíveis e 
limitantes da capacidade funcional do membro acometido. Podendo ser classificada quanto à sua 
localização topográfica, em paralisia total do plexo braquial, ou paralisia de Erb-Duchenne, ou 
paralisia de Klumpke. Evidencia-se a importância do conhecimento anatômico regional para um 
correto manuseio prognóstico. Caso a lesão não seja estabilizada, com o crescimento do paciente, 
torna mais evidente seus efeitos, associados à deformidades articulares com síndromes álgicas e 
contraturas, sendo estritamente necessário o tratamento fisioterápico, principalmente nos casos mais 
graves da paralisia braquial obstétrica. Além do acompanhamento contínuo até a maturidade 
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esquelética com um médico especialista, em algumas situações pode ser imprescindível a assitência 
de um profissional psicólogo e/ou psiquiátrico para o paciente e para a própria família do mesmo. 
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