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RESUMO

A sindrome de Parsonage-Turner ¢ uma desordem rara de etio-
logia ainda indeterminada, contudo com fortes evidéncias de asso-
ciagdo a infec¢des virais inclusive pelo virus HIV, que afeta a cintura
escapular e desencadeia dor e fraqueza da musculatura do ombro
e da extremidade superior. O diagnéstico raramente é feito no
inicio do quadro e poucos exames laboratoriais podem ser uteis,
com destaque para a eletroneuromiografia. Seu tratamento € basica-
mente observacional e de controle dos sintomas e a recuperagio é
esperada na maioria dos pacientes. Por se tratar de uma enfermidade
rara e de dificil diagnéstico clinico, os autores relatam o caso de
um paciente com quadro clinico laboratorial compativel com a
sindrome de Parsonage-Turner associada a soropositividade ao
virus da imunodeficiéncia adquirida.
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INTRODUGCAO

A sindrome de Parsonage-Turner, também conhecida
como neuralgia amiotréfica da cintura escapular ou neurite
braquial®?, é uma neurite aguda que afeta o plexo braquial
e/ou nervos isolados ou ramo de nervos. A sua etiologia é
desconhecida, todavia, considera-se que um mecanismo
inflamatério mediado imunologicamente contra as fibras
nervosas do plexo braquial seja o responsivel®. Alguns
autores associam sua origem a infec¢des causadas por virus,
havendo relatos secundarios a viroses por Parvovirus
B19%, virus de Esptein-Barr®, herpes virus"”, citomegalo-
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virus! e também pelo virus HIV(2 1),

ABSTRACT

Parsonage-Turner syndrome is a rare disorder of unknown
etiology, nevertheless with high evidences of association with
viral infections, including HIV, which aftects the shoulder girdle
and unleash pain and weakness of the shoulder and upper
extremity. The diagnosis is rarely made in acute setting and
few diagnostic tests are helpful, except for electroneuro-
myography. The treatment is basically supportive and full
recovery is expected in most patients. For being a rare ailment
allied with ditticult diagnosis, the authors report a case of a
patient with clinical and laboratorial findings of Parsonage-
Turner syndrome associated with acquired immunodeficiency
VIrus Seropositivity.
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A primeira descri¢ao desta entidade deu-se em 1897 por
Feinberg", seguida por diversos outros relatos de caso, com
destaque para Spillane, e por fim por Parsonage e Turner”
os quais descreveram brilhantemente a sindrome que leva
seus nomes.

Clinicamente apresenta-se na maioria dos casos como
um episédio de dor intensa aguda acompanhada na evo-
lugio por fraqueza muscular, atrofia ou ambos além de
envolvimento sensorial, sobretudo da musculatura do

1617 O progndstico, em sua maioria, é favoravel.

ombro!
No periodo de um ano ocorre a recuperac¢io de aproxima-
damente 1/3 dos pacientes e em trés anos os dados apro-

ximam-se dos 90%. Em dois anos o risco de incapacidade
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funcional é da ordem de 20% e a chance de recorréncia da
sindrome chega a até 5%%.

A sua prevaléncia aproxima-se de 1,6:100 mil habi-
tantes"”, com predominio de acometimento entre a terceira
e sétimas décadas de vida e com destaque de acometimento
no sexo masculino numa proporcio variavel entre 2:1 até
1 1:1(2, 3, 16, 20)'

Em decorréncia de existirem somente dois relatos de
caso na literatura mundial*>'¥, considerando-se como fonte
de pesquisa o Medline/Pubmed, e por se tratar de uma
condi¢io extremamente incomum, provavelmente a pri-
meira constatada no Brasil, e de dificil reconhecimento na
pratica clinica diria, descrevemos um caso de sindrome
de Parsonage-Turner associada a soropositividade por HIV.

RELATO DE CASO

F.Z., sexo masculino, branco, 67 anos, natural de Budapeste,
Hungria, procedente de Curitiba-PR, Brasil, admitido no
Pronto Atendimento do Hospital de Clinicas da Univer-
sidade Federal do Parana, com queixas de dor intensa e paresia
no ombro e no brago direito ha dois meses, que o impediam
de realizar movimentos cotidianos, além de edema, calor e
hiperemia no ombro direito. Referia poliartralgia leve ha
um ano, sem tratamento prévio. Negava outras queixas ou
alteracdes nos diversos aparelhos e sistemas.

Nos antecedentes pessoais informou episodio de infarto
do miocardio e AVC ha dois anos, além de hérnia de disco
com tratamento cirtrgico (laminectomia lombar) hi 15
anos. Referiu ainda trauma no joelho direito ha 20 anos.
Tabagista de 3-4 cigarros/dia ha 50 anos, etilista social,
negava uso de drogas ilicitas contudo apresentava compor-
tamento sexual de risco.

Ao exame fisico, o paciente estava em bom estado geral,
afebril (36,2°C), pressio arterial de 140/85mmHg;, pulso radial
de 64ppm e freqiiéncia respiratéria de 20mpm, com grande
limita¢do funcional do membro superior direito (forca mus-
cular +/1V) e em menor intensidade do esquerdo (+++/1V).
Presenca de atrofia da musculatura de deltéide e supra-espi-
nhoso a direita, além de dor intensa a palpacio da articulacio
gleno-umeral ipsilateral, com escala visual de 8 pontos em 10
possiveis, porém com auséncia de sinais inflamatérios (Figuras
1, 2 e 3). Nos membros inferiores apresentava limita¢do do
joelho direito (seqiiela de trauma), dor a movimentagio passiva
e ativa do quadril e joelhos, sem sinais inflamatérios. Exame
neurolégico demonstrava hiporreflexia global e discreta
diminuic¢io da sensibilidade dolorosa e térmica no membro
superior direito; sem outras alteracdes nos demais sistemas.
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Ficuras 1, 2 e 3- Atrofia da musculatura para-escapular e deltoidiana a
direita.
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Exames laboratoriais: hemograma com hemoglobina de
14,3 g/dl; hematocerito de 42,5%; plaquetas 206.000/mm?;
leucécitos de 5670/mm?, com diferencial de 4% bastonetes,
66% de segmentados, 6% de eosindfilos, 22% de linfocitos e
2% de mondcitos; glicemia de 98 mg/dl; creatinina 1,0 mg/
dl; Ca 9,1 mg/dl; K 4,7 mg/dl; Na 140mg/dl, albumina de
4,3 g/dl; CPK de 39 U/I (VR até 170 U/l); PCR de 0,189
(VR até 0,5); VHS na primeira hora 21mm; FAN (Hep 2)
nio reagente; TGO de 17 U/1 (VR 10-45 U/1); TGP de 16
U/1 (VR 10-35 U/]); LDH de 278 U/1 (VR 195-375 U/]).
Parcial de urina sem alteracdes; parasitologico de fezes com
Rugai: presenga de ovos de Ancilostomideo +/1V. Pesquisa
de BAAR em linfa negativa. Sorologias: VDRL, anti-HBC
Total, Anti HCV, Toxoplasmose IgM foram negativas;
enquanto Toxoplasmose IgG, CMV IgM e IgG, anti-HIV
Elisa/Meia e IP/IFI confirmatério positivos. Contagem de
células CD4 de 286/pl; CD8 de 757/ul e relagio de 0,38.
Exame de liquor: hemicias 36/mm?’; leucécitos 2,6/mm?;
glicose 49 mg/dl; proteina 71 mg/dl com Pandy positivo
opalescente; sorologias (CMV, Toxoplasmose, Criptococos
e VDRL negativas); pesquisa de BAAR, micolégico, gram e
culturas de germes comuns, BAAR e fungos sem alteragdes.

Exames complementares auxiliares: eletrocardiograma com
bradicardia sinusal; radiografia de térax sem alteracdes; ultra-
sonografia abdominal sem altera¢des; radiografia de articulagio
coxo-femoral esquerda com sinais de artrose incipiente; radio-
grafia de ombro direito sem alteragdes; ultra-sonografia do
membro superior direito demonstrando sinais de rotura do
tenddo do musculo supra-espinhoso em seu segmento distal
com presenca de pequena quantidade de liquido na bursa
subacromial/subdeltéidea; radiografia de coluna cervical com
sinais de espondiloartrose com reducio do espaco discal C5-
C6 e C6-C7 e esclerose das interapofisarias, e tomografia com-
putadorizada de coluna cervical com alteracdes degenerativas
espondilo-discais difusas desde C3 até C7. Eletroneuromio-
grafia demonstrou, no estudo de conducio nervosa motora,
anormalidade, com reducdo discreta das amplitudes dos
potenciais de agio musculares compostos, em nervo mediano
e ulnar a direita, e fibular profundo bilateralmente. O estudo
de condugio nervosa sensitiva demonstrou normalidade em
nervos bilateralmente. A eletromiografia mostrou-se normal
nos musculos avaliados. A conclusio do exame demonstra
polineuropatia motora de padrio axonal, como a encontrada
nas sindromes paraneoplasicas, polineuropatia do HIV e
carenciais.

Com base nos achados clinicos, laboratoriais e de eletro-
neuromiografia foi aventada a hipdtese de sindrome de
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Sindrome de Parsonage-Turner em Paciente HIV Positivo

Parsonage-Turner em paciente com sorologia positiva para
HIV.

O tratamento estabelecido desde a admissio hospitalar até
a elucidacio diagnostica baseou-se em medicamentos sinto-
maticos visando ao controle da dor e possivel processo infla-
matorio localizado no ombro direito (paracetamol 1g VO
de 6/6 horas; tramadol 100 mg VO de 8/8 horas e celecoxib
200 mg VO de 8/8 horas) e tratamento da parasitose intestinal
com mebendazol 100 mg VO de 12/12 horas durante trés
dias consecutivos. Apesar da utilizacio da terapéutica acima,
os sintomas de dor e os sinais de limitacio funcional da cintura
escapular direita pouco se alteraram, sendo sua avaliacio diaria
através de escala visual de dor com pontuacio entre 7-9 em
10 pontos possiveis. Subitamente, todavia, em um periodo
inferior a 24 horas, o paciente apresentou melhora consid-
eravel do quadro representada por recuperacio de movi-
mentos relacionados a musculatura do ombro direito e alivio
importante da dor (pontuagio de 2-3 pontos em 10 possiveis
na escala visual). Tendo em vista o carater benigno e auto-
limitado da neurite braquial, o paciente recebeu alta hospitalar
com medicamentos analgésicos se necessirio, agendamento
de consulta visando ao acompanhamento fisioterdpico e
ambulatorial no Ambulatério de Doencas Infecciosas e
Parasitarias (Soropositivos) para continuidade do tratamento.
Apbs consulta na DIP iniciou tratamento anti-viral com
zidovudina 200 mg VO de 12/12 horas, lamivudina 150
mg VO de 12/12 horas e efavirenz 600 mg VO ao dia,
aguardando resultado de exame de carga viral.

DISCUSSAO

Neurite braquial é uma enfermidade incomum de etiologia
desconhecida a qual afeta a cintura escapular e as extremi-
dades superiores"”. A sua primeira descri¢io data de 1897
como conseqiiéncia de uma infec¢io por virus influenza™.
Posteriormente outros relatos sobre este quadro foram
descritos, até que em 1948 o dr. Parsonage e o dr. Turner”
publicaram artigo versando sobre esta afec¢io.

Considerando que a forma inicial de apresentagio do
quadro clinico deste paciente era de dor na cintura escapular
e historia pregressa de poliartralgia, sobretudo na cintura
pélvica, cogitou-se a hipétese diagnostica de polimialgia reu-
matica. A partir dos exames laboratoriais realizados descartou-
se esta hipdtese tendo em vista que o valor da VHS foi dentro
da normalidade para o sexo e faixa etaria. Os outros diagnos-
ticos possiveis, como hanseniase e miopatia inflamatoria,
também foram abandonados em virtude da negatividade da
pesquisa de BAAR em linfa e pelos valores de enzimas mus-
culares normais.
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Baseando-se nos dados de anamnese e exame fisico — dor,
limitacio funcional e atrofia muscular na cintura escapular —
foi levantada a possibilidade de sindrome de Parsonage-
Turner secundaria a infec¢io viral, aparentemente por HIV.
Esta sindrome caracteriza-se por dor intensa e subita, de
carater lancinante ou “chata”, localizada na cintura escapular
geralmente unilateral; contudo em 1/3 dos casos manifesta-
se bilateralmente e de maneira assimétrica persistindo desde
horas até semanas® '”. A dor é irradiada para o pescoco e
parte lateral do braco sendo acompanhada de fraqueza e em
85% dos casos manifesta-se no primeiro més do quadro!”
8 Entretanto, no relato de Botella et al."” | a manifestacio
em um paciente HIV deu-se sem a presenca de dor. Com a
evolucio clinica ocorre atrofia em vérios graus da musculatura
da cintura escapular (musculos deltéide, supra-espinhoso e
infra-espinhoso), compativel com o caso descrito”. Em
decorréncia da auséncia de acentuacio da dor com a movi-
mentacio do pescoco ou pela manobra de Valsalva®!'¢2)
descartou-se a origem radicular como etiologia deste quadro,
apesar de existirem alteracOes dsseas cervicais nos exames de
imagem as quais poderiam sugerir esta hipotese.

A constatacio de aumento discreto de proteina total no
exame do liquido cefalorraquidiano ja foi apontada em alguns
relatos da neuropatia amiotréfica, tendo sido verificada também
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