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RESUMO

O plexo braquial consiste em uma rede de fusões nervosas e divisões que se originam 
de raízes nervosas torácica e cervical superiores, Estima-se que 10 a 20% das lesões do 
sistema nervoso periférico envolvem o plexo braquial e, dessas, 80 a 90% são relacio-
nadas a traumas automobilísticos. O diagnóstico destas lesões se baseia na história 
clínica e exames físicos a fim de identificar a lesão com consecutiva limitação do 
movimento, alterações na sensibilidade e funções vasomotoras, associado a exames de 
imagem. O tratamento envolve desde efetivação cirúrgica a reabilitação fisioterápica.

Palavras-chave: Plexo Braquial; Plexo Braquial/lesões; Neuropatias do Plexo Bra-
quial/diagnóstico; Neuropatias do Plexo Braquial/terapia; Transferência de Nervo; 
Bloqueio Nervoso.

ABSTRACT

The brachial plexus is a network of nerve mergers and divisions originating from upper 
thoracic and cervical nerve roots innervating the shoulder and arm. It is estimated that 
10 to 20% of the peripheral nervous system lesions involves the brachial plexus and, 
80-90% of these are related to automobile trauma that generates traction on the neck and 
shoulder. The diagnosis is based on clinical history and physical examination in order 
to identify the lesion with successive movement limitation, changes in sensitivity and va-
somotor functions. In addition, imaging studies. Treatment involves surgical effectuation 
and the physical therapy rehabilitation. 

Keywords: Brachial Plexus; Brachial Plexus/ injuries; Brachial Plexus Neuropathies/diag-
nosis; Brachial Plexus Neuropathies/therapy; Nerve Transfer; Nerve Block.

INTRODUÇÃO 

O plexo braquial consiste em uma rede de fusões nervosas e divisões que se 
originam de raízes nervosas torácica e cervical superiores que inervam o ombro e 
braço. A motricidade e sensibilidade dos membros superiores são realizadas pelas 
raízes nervosas que compõe o plexo, sendo estes os 4 últimos nervos cervicais (C5-
C8) e o 1º nervo torácico (T1) e participação ocasional de C4 e T2.¹ Entretanto, esta 
rede nervosa se apresenta como uma região crítica do sistema nervoso periférico 
quanto à sua exposição ao trauma. Fato que pode ser explicado por suas relações 
anatômicas com estruturas móveis do pescoço e ombro que, quando exercida uma 
força, podem provocar tração sobre estas. Além de se apresentar com uma escassa 
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do lado contralateral9, além de avaliação dos reflexos 
profundos e territórios sensitivos específicos.8 

EXAMES DE IMAGEM 

A radiografia simples de coluna cervical, ombros, 
escápula e ossos do membro superior pode ser o 
início do estudo do plexo braquial. Fraturas associa-
das à luxação anterior da extremidade proximal do 
úmero podem levar à disfunção do plexo braquial, 
por meio de mecanismos de contusão ou tração.10 A 
TC-mielo ainda é o exame mais utilizado para o diag-
nóstico de avulsão radicular. Esse exame foi funda-
mental para a posterior decisão cirúrgica, para a de-
finição da indicação e adequação da tática cirúrgica 
a ser adotada, neurotização intra ou extra-plexal.11 A 
indicação mais habitual de realização da RM do ple-
xo braquial são os traumas que podem provocar le-
são de suas estruturas por mecanismo de tração, por 
compressão ocasionada por hematomas ou tecidos 
adjacentes lesados ou por trauma direto fechado.12,13

TRATAMENTO 

Existem prioridades funcionais no tratamento da 
lesão completa do plexo braquial: estabilização do 
ombro, flexão do cotovelo, extensão do punho, sen-
sibilidade da mão e flexão dos dedos, devido ao fato 
de que os músculos mais proximais têm maior capa-
cidade de reinervação comparado aos distais.13

Em traumas fechados, está indicada cirurgia en-
tre o 3-6 meses após o trauma. As cirurgias indicadas 
para tratamento da lesão do plexo braquial podem 
ser divididas em neurais, miotendíneas e ósseas. Os 
procedimentos neurais são considerados de alta com-
plexidade e podem ser intraplexurais ou extraplexu-
rais.14-16 O tratamento de lesões em que há continuida-
de da estrutura neural, pode-se realizar a neurólise, 
com a liberação das aderências ao redor do nervo. 
Quando há perda de substância e descontinuidade 
anatômica, pode-se realizar enxertos de nervo. Ge-
ralmente utiliza-se o nervo sural, podendo também 
utilizar o nervo cutâneo medial do antebraço, o ramo 
sensitivo do radial ipsilateral, entre outros.8

A neurotização como cirurgia secundária potencia-
lizou os resultados pós-operatórios em lesões graves e 
avulsões de raízes nervosas. A neurotização consiste 
na transferência do nervo funcionante advindo de uma 

proteção muscular e óssea, o que predispõe ao maior 
índice de lesões traumáticas.1 

A taxa estimada para ocorrência de lesão do PB 
se expressa em um número entre 0,6 e 3,9 por 100000 
habitantes ao ano.2 Estima-se que 10 a 20% das lesões 
do sistema nervoso periférico envolvem o plexo bra-
quial e, dessas, 80 a 90% são relacionadas a traumas 
automobilísticos, que geram meios de tração sobre 
pescoço e ombro. Esta é habitualmente encontrada 
em jovens adultos, entre as idades de 14 a 63 anos, 
sendo 50% dos pacientes entre as idades de 19 e 34 
anos de idade, e 89% do sexo masculino.3 

LESÕES DE PLEXO BRAQUIAL 

Essas lesões são debilitantes e levam a déficit mo-
tor e sensitivo, dor e redução na execução das ativida-
des de vida diárias dos pacientes lesionados.4 Devido 
à sua localização anatômica, o plexo braquial pode 
sofrer diversos mecanismos de trauma por modos 
de tração e compressão. Quanto mais energia tiver 
o trauma, mais extensas serão as lesões e estruturas 
envolvidas como vasos, tendões e ossos.5

Todas as lesões do plexo braquial podem apre-
sentar mais de uma classificação simultaneamente, o 
que pode ser divididas em aberta, fechada (tração), 
após radiação e paralisia perinatal. As lesões fecha-
das podem ser divididas em supra, infra e subclavicu-
lares.6 As lesões supraclaviculares proximais ao gân-
glio, com avulsão radicular da medula apresentam 
um pior prognóstico. Nas lesões dos ramos terminais, 
classifica-se o grau de lesão nervosa em neuropraxia, 
axonotmese e neurotmese. Na neuropraxia há pre-
servação da estrutura do nervo. A axonotmese apre-
senta degeneração walleriana com ruptura axonal. A 
neurotmese é a situação mais grave, onde ocorre a 
descontinuidade do nervo.6 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico se baseia na história clínica e exa-
mes físicos. Pacientes com lesões do plexo braquial 
podem se apresentar com perda ou ausência de força, 
tônus, trofismo e sensibilidade do ombro, braço, ante-
braço e mãos.7 O exame clínico detalhado diagnos-
tica com precisão o tipo de lesão do plexo braquial 
em 90% dos casos.8 Deve-se realizar comparação mi-
nuciosa de todos os músculos do membro afetado e 
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raiz nervosa sadia e anastomosada com o coto distal 
do nervo lesado, reativando a função muscular. Além 
de utilizar a transferência simples de nervos fora do ple-
xo (extraplexuais), usa-se a interposição de enxertos.5 

Oberlin et al.15 publicaram, em 1994, um estudo 
inovador na técnica de neurotização, utilizando a 
dissecção de dois fascículos do nervo ulnar que fa-
zem anostomose no nervo motor do bíceps braquial, 
ramo do nervo musculocutâneo lesado para restau-
ração da flexão do cotovelo. O estudo demonstrou 
resultados satisfatórios no pós-operatório, levando a 
recuperação de flexão do cotovelo e ausência de dé-
ficit funcional da mão pela dissecção do nervo ulnar. 

O período ideal para a cirurgia funcional é de seis 
meses. Se esta não for realizada ainda neste período, 
após um ano utilizam-se transferências musculares para 
restaurar funções de mobilidade do membro superior.17

REABILITAÇÃO FISIOTERÁPICA 

O controle da dor nos estágios iniciais da lesão é 
imprescindível e pode ser realizado através do uso da 
estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS). 
Alongamentos e exercícios passivos ou ativos e são 
indicados para manter a amplitude de movimento e 
prevenir contraturas. Para auxiliar na prevenção de 
deformidades, limitação de padrões motores pato-
lógicos e ampliar o uso funcional do membro lesio-
nado, é indicado o uso de órteses.18,19 A estimulação 
elétrica e terapia por ultra-sim não são habitualmente 
indicadas devido aos possíveis efeitos adversos.20

CONCLUSÃO 

A melhor abordagem para este tipo de lesão é o aten-
dimento precoce e especializado. A anamnese, exame 
físico e exames complementares proporcionam diagnós-
tico preciso. As inovações através das microcirurgias po-
tencializaram os prognósticos, sendo necessários maio-
res investimentos para uso de técnicas que minimizem 
os efeitos pós-cirúrgicos dos pacientes lesionados.
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