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Resumo

A nevrite braquial, sindrome de Parsonage—Turner ou nevralgia
amiotrofica € uma nevrite aguda do plexo braquial ou de nervos
isolados de etiologia desconhecida, admitindo-se um mecanismo
inflamatorio imuno-mediado contra as fibras nervosas, que tem
uma incidéncia anual de 1,64/100.000 individuos.

Os autores apresentam o caso clinico de um doente de 59 anos,
com antecedentes de hipertensdo arterial (HTA) e dislipidemia,
que se apresenta com quadro subito de monoparesia do membro
superior direito ao acordar, sem historia de traumatismo e sem
febre. Da investigacdo efectuada destacam-se serologias para
VIH, hepatite B e C e VDRL negativas, RMN do ombro a revelar al-
teracoes distrficas ao nivel do supraespinhoso e electromiografia
com evidéncia de alteracdes da conducao altamente sugestivas
de Sindrome de Parsonage—Turner. Discute-se o diagndstico di-
ferencial e particularidades desta sindrome relativamente rara.

Palavras chave: nevrite braquial, sindrome Parsonage-Turner.

Introducao
A nevralgia amiotrofica do ombro apresenta-se,
classicamente, com quadro de instalacao aguda ou
subaguda de dor intensa no ombro e/ou em todo o
membro superior, por vezes com irradiacdo cervical,
quadro este substituido, com intervalo variavel de
horas, dias ou semanas, por paresia muscular e atrofia
com a mesma localizacdo e com cardcter descendente.
A parésia atinge o seu maximo, habitualmente, em 4
semanas e as alteracoes da sensibilidade sao raras.
Esta entidade apresenta uma incidéncia de
1,64/100.000 individuos,' segundo o estudo da base de
dados da Clinica Mayo, com variabilidade etaria dos 3
meses aos 75 anos e com predominio entre a 3* e a 7°
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Abstract

Brachial neuritis, Parsonage—Turner Syndrome or neuralgic
amyotrophy is an acute neuritis of the brachial plexus or isolated
nerves, of unknown aetiology, commonly considered an immune
mediated inflammatory process against nerve fibres, which has
an annual incidence of 1.64 cases per 100,000 population.

The authors report the case of a 59 year—old male with a
pathological background of hypertension and hyperlipidaemia who
developed acute paresis of the right arm, starting on awakening,
without any history of trauma or fever. The investigation carried out
revealed negative serology for HIV, hepatitis B and C, and VDRL.
RMI of the right shoulder detected a dystrophic disorder of the
supraspinatus and electromyography showed abnormality of nerve
conalction, highly suggestive of Parsonage-Turner Syndrome.

The authors discuss the differential diagnosis and details of
this relatively rare syndrome.

Key woras: brachial neuritis, Parsonage—Turner syndrome.

décadas de vida. A relacido sexo masculino/sexo femi-
nino é de 2/1, segundo a maioria das séries publicadas.
Esta sindrome atinge com a mesma incidéncia os dois
membros, sem se ter verificado predominancia sobre
o membro dominante, sendo descrito atingimento
bilateral e simétrico em 1/3 dos doentes.?

Foi pela primeira vez descrita, em 1948, por Par-
sonage e Turner’ em soldados da Segunda Guerra
Mundial e, em 1987, associado a infeccdo pelo virus
Influenza. Em 25 — 50% dos casos é possivel encon-
trar um factor precipitante*** (Quadro I), sendo as
infeccoes viricas ou bacterianas (25%) e o exercicio
pesado ou trauma os factores mais frequentemente
associados. Esta constatacdo de eventos antecedentes
e as caracteristicas da doenca suportam o conceito
etiologico de doenca inflamatoria imunomediada.

Existe ainda uma forma hereditaria ou familiar da
Sindrome de Parsonage-Turner, autossémica domi-
nante, ligada ao cromossoma 17g25, que se distingue
da forma idiopatica pela apresentacao recidivante dos
quadros de amiotrofia dolorosa, caracterizada por
heterogeneidade fenotipica e perfil evolutivo dife-



rente na mesma familia. As primeiras crises surgem
geralmente aos 12-13 anos, sendo raras as formas
pediatricas precoces.'*

Caso clinico

Doente do sexo masculino, 59 anos, de “raca” cauca-
siana, que recorre ao Servico de Urgéncia com queixas
de monoparesia do membro superior direito surgida
subitamente ao levantar. Referia quadro de cervical-
gias e torcicolo desde ha uma semana, aliviado pelos
anti-inflamatorios néo esteréides (AINEs), sem outras
queixas. Negava febre, trauma ou realizacdo de exerci-
cio pesado, bem como infeccoes recentes. Tinha como
antecedentes HTA com 20 anos de evolucao e hiperco-
lesterolémia, para as quais cumpria medicacao.

Ao exame fisico apresentava-se apirético, sem
lesdes cutaneas, sem adenopatias palpaveis, com
exames da orofaringe, cardiopulmonar e abdominal
sem alteracdes. O exame do membro superior direito
revelava um membro nao doloroso, com diminuicao
da forca muscular, grau O proximal e grau 2 distal,
sem alteracoes da sensibilidade. Mobilidade passiva
conservada, nao dolorosa, com crepitacdes a mobili-
zacdo do ombro. Sem lesdes no membro contralateral.
Sem outras alteracoes do exame neurologico.

Analiticamente, 0 hemograma era normal, com funcio
renal e ionograma normais, CPK total de 55 UI/L (valor
normal até 172 U/L), com AST e ALT normais, proteina
C reactiva 0,3 mg/dl e VS< 20 mm na 1* hora.

Realizou telerradiografia do ombro direito que nao
apresentava alteracoes, bem como telerradiografia do
torax, também considerada normal. A serologia para os
virus da hepatite B e C foi negativa, bem como a VDRL,
serologia para citomegalovirus, Epstein Barr, Herpes
simplex 1, Toxoplasma gondii e Mycoplasma pneu-
moniae (este sem evidéncia de infeccio recente). VIH:
negativo. Proteinograma electroforético sem alteracoes
e anticorpos antinucleares e c-e p-ANCA's negativos.

A RMN cervical revelou pequenas protusoes dis-
cais, medianas, em C3 - C4 e em C4 - C5 e centrola-
terais em C5 - C6. A RMN do ombro direito mostrou
irregularidades no limite externo do troquiter por
provaveis lesoes osteo-ligamentares, reducao do es-
paco acromio-umeral mensurado em 4 mm, ruptura
incompleta da coifa ao nivel da insercao no troquiter,
hipersinal nas sequéncias T2 do supraespinhoso e
dilatacao discreta da bolsa sinovial bicipital.

Efectuou electromiografia cujos estudos de con-
ducao revelaram: nervos radial, cubital, mediano e
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QUADRO I

Situagoes frequentemente associadas a nevrite braquial
aguda

InfecgBes viricas (vias aéreas superiores, CMV* e VIH®9)
InfeccBes bacterianas (pneumonia, Borrelia burgdorferi?)
Parasitoses

Trauma®

Exercicio pesado

Doencas sistémicas (Diabetes mellitus, LES, poliarterite nodosa,
sindrome de Ehlers-Danlos, arterite temporal®'?)
Imunizagdo tetanica

Agressao toxica

Cirurgia "

Parto'

Procedimentos médicos (pungdo lombar, uso de contraste
radioldgico)

Uso de heroina™

espinhal acessorio sem alteracdes; nervo musculocu-
taneo com prolongamento da laténcia distal e baixa
amplitude de potencial; nervo axilar com potencial
muito disperso, apenas registavel, com prolongamen-
to marcado da laténcia distal. Estes resultados eviden-
ciavam lesao axonal parcial do plexo braquial direito,
localizavel a nivel preganglionar, com envolvimento
do tronco primario superior (raizes

C5+++ / CH6++), com sinais de desnervacio mus-
cular severa do territorio do deltoide e bicipite. Estes
achados sao altamente sugestivos de Sindrome de
Parsonage Turner.

Perante este diagnostico o nosso doente iniciou
tratamentos de Medicina Fisica e Reabilitacdo, com
recuperacdo progressiva da funcao do membro supe-
rior direito, encontrando-se totalmente recuperado
10 meses apos o inicio do quadro.

Discussao
O doente que descrevemos apresenta o quadro tipi-
co de nevrite braquial, com dor cervical na semana
anterior, seguida de quadro de paresia do membro
superior direito e de atrofia muscular, com caracter
descendente. Nio fica claro um factor desencadeante,
embora as alteracdes a nivel da articulacio do om-
bro sejam sugestivas de traumatismos repetidos. O
atingimento é unilateral, como na maioria dos casos
descritos, e evoluiu para recuperacao total, como
acontece em 90% dos doentes."

A radiografia simples do ombro é habitualmente



QUADRO Il

Patologias que fazem diagnoéstico diferencial
com a nevrite braquial

Leséo da coifa dos rotadores
Lesdes compressivas traumaticas ou tumorais
Capsulite adesiva

Tendinite bicipital

Radiculopatia cervical

Tumor medular ou do plexo braquial
Polimialgia reumatica

Infecgdo VIH

Herpes zoster

Mononeurite multiplex

Infiltragdes granulomatosas
Mononeuropatia traumatica
Poliomielite

normal, podendo revelar, algumas semanas apds
o diagnostico, subluxacdo da cabeca umeral, em
virtude do compromisso do musculo deltéide e dos
musculos rotadores. A RMN' e a electromiografia’
constituem os exames de eleicao, quer permitindo
efectuar o diagnostico, quer excluindo outras pa-
tologias. A RMN, tipicamente, apresenta hipersinal
nas sequéncias T2 dos musculos supraespinhoso,
infraespinhoso e deltoide. A electromiografia, embora
possa apresentar achados varidves, evidencia sempre
sinais de desnervacdo aguda indicativos de neuropatia
axonal, permite localizar as lesoes, bem como avaliar
a extensdo das mesmas, revestindo-se desta forma de
importantes implicacdes progndsticas e tornando-se
num importante exame de acompanhamento. Os
exames analiticos sdo orientados pela suspeita de
doencas associadas.

Os nervos frequentemente envolvidos sao o axilar,
o supraescapular, o longo toracico e o musculocu-
taneo, podendo o nervo frénico ser atingido em 5%
dos casos.'® O diagnostico diferencial coloca-se com
todas as situacoes de dor aguda e paresia da cintura
escapular (Quadro II).

O tratamento é sintomadtico, dirigido ao quadro
algico inicial, com analgésicos (frequentemente opi-
dceos) e AINEs, e em alguns doentes a corticoterapia.
Esta estd indicada na doenca que progride ao longo
das primeiras semanas. A imobilizacao pode consti-
tuir alivio nesta fase inicial. A terapéutica imunos-
supressora foi referida por alguns autores, também
na doenca progressiva, embora nao seja claro o seu

beneficio. Depois da fase inicial a reabilitacao é o
melhor tratamento.

Conclusao
A nevrite braquial é uma sindrome incomum que pode
ser confundida com outras causas de dor e paresia
do membro superior, tornando-se importante a sua
identificacdo dado o contraste entre os seus sintomas
aparatosos e o seu bom prognostico a longo prazo.
O curso clinico é variavel, apresentando 1/3 dos
doentes recuperacao completa aos 12 meses e 90%
aos 3 anos. A recidiva é incomum, estimando-se em
5%. Entre os factores que parecem contribuir para a
variabilidade da intensidade e duracdo dos sintomas,
encontram-se o niumero de nervos envolvidos e o grau
de compromisso do plexo braquial. |
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