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RESUMO

A sindrome de Horner compreende a triade de miose, ptose e anidrose, ocasionada por lesio em algum ponto das vias
simpdticas. Este estudo apresenta um caso da referida sindrome em um homem de 51 anos, vitima de perfuragio por
arma branca em térax e regido cervical. O conhecimento desta entidade clinica pode ajudar aos médicos e estudantes
de medicina a fazerem um diagnéstico diferencial adequado nos pacientes vitimas de traumas, nos quais o diagndstico
correto e eficaz pode ser fundamental para a defini¢do da conduta a ser tomada.
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ABSTRACT

Horner’s syndrome comprises the triad of miosis, ptosis, and anhidrosis, caused by injury at some point along the
sympathetic pathways. This study presents a case of this syndrome in a 51-year-old man who suffered a stab wound
to the chest and cervical region. Understanding this clinical entity can assist physicians and medical students in
making an accurate differential diagnosis in trauma patients, where correct and effective diagnosis may be critical for
determining the appropriate course of action.

Keywords: Horner Syndrome, Neck Trauma, Perforating Injury.

@ DOI: 10.70289/1809-3086ijf.n5.67.p80-82.2024



INSTITUTO DR.JOSE FROTA

INTRODUCAO

A Sindrome de Horner (SH), também conhecida

como paralisia 6culo-simpdtica, ¢é clinicamente
caracterizada por miose, ptose palpebral e anidrose
ipsilaterais decorrentes da interrup¢do da via Gculo-
simpdtica. Estaentidade clinica pode ser estratificadaem 3
diferentes categorias: 12 ordem: neurdnios originados no
hipotilamo, traduzindo causas intracranianas; 22 ordem:
neurénios pré-ganglionares simpdticos localizados em
regido tordcica e cervical; 32 ordem: neurdnios pds-
ganglionares simpiticos que seguem o trajeto da artéria
carétida interna (1). Este estudo objetiva relatar um caso

incomum desta sindrome no contexto do trauma cervical.
RELATO DE CASO

Paciente masculino, 51 anos, admitido no Instituto
José Frota (IJF), em Fortaleza - CE, devido a multiplos
ferimentos por arma branca em térax e regido cervical
posterior (Figura 1). Foi transportado ao hospital e
admitido na sala de trauma. A admissdo, apresentava-
se na avaliagio primdria: (A) Em uso de colar cervical
e prancha rigida, vias aéreas pérvias e verbalizando; (B)
Eupneico em ar ambiente com saturagio adequada,
térax simétrico e com expansibilidade preservada,
lesio corto-contusa em HTE a direita com ausculta
tordcica diminuida ipsilateral; (C) Pelve e abdome livres
sem sinais de sangramento e sinais vitais estdveis; (D)
Escala de coma de Glasgow de 15 pontos com reflexo
pupilar presente bilateral, mas com leve anisocoria e sem
déficits motores focais identificiveis em membros; (E)
Ferimento corto-cortante na linha cervical 2 em linha
média posterior, sem demais lesGes ectoscopicamente
identificaveis. Apés avaliagio primadria, foi optado pela
coleta de exames laboratoriais e solicitado tomografia
computadorizada (TC) de cranio, cervical, térax, abdome
e pelve.

Figura 1 — Cicatriz de ferimento em zona 2 cervical em
linha média posterior.

NaTC de térax, foi evidenciado hemopneumotérax
de moderado volume 4 direita e fratura linear de processo
espinhoso de C6 (Figura 2). Devido a esses achados, o
paciente foi submetido a drenagem tordcica em selo
d’dgua a direita, sutura de lesdes corto-contusas e
tratamento conservador para fratura vertebral.

Figura 2 — Fratura linear de processo transverso de Cé.

O paciente evoluiu, inicialmente, de forma
satisfatéria, porém foi observado no exame fisico, durante
as visitas na enfermaria, que o paciente apresentava
miose e ptose palpebral, sem anidrose facial a esquerda
(Figura 3). O préprio paciente negava que nio tinha
essas alteragdes e que elas surgiram apds trauma
sofrido. Foi investigada a etiologia dessa condi¢do
clinica e descartadas causas intracranianas por TC de
crinio. Entretanto, o paciente tinha a fratura linear do
processo espinhoso que se estendia para o canal medular,
sendo levantada a hipétese de SH de 22 ordem para os
achados supracitados, com sua instalagio decorrente do
trauma cervical em zona 2 em linha média posterior.
Foram solicitados pareceres e optou-se por manter
tratamento conservador pela equipe de neurocirurgia e

da traumatologia.

Figura 3 — Miose e ptose palpebral a esquerda.

O internamento do paciente tornou-se mais

longo devido a complicagées do hemotérax retido



INSTITUTO DR.JOSE FROTA

que evoluiu com empiema pleural, mas foi resolvido
ap6s ser submetido a pleuroscopia tordcica a direita
para toalete, nova drenagem tordcica e escalonamento
da antibioticoterapia. Recebeu alta em seu trigésimo
primeiro dia de internagdo, mantendo a paralisia 6culo-
simpdtica, mas em boas condigoes clinicas.

DISCUSSAO

A Sindrome de Horner ¢ uma condigio neurolégica
rara que resulta da interrup¢io da via simpitica
oculomotora. Essa via é responsavel por inervar a pupila,
a palpebra superior e as glindulas sudoriparas da face.
Clinicamente, é caracterizada pela triade classica de miose
(constri¢do pupilar), ptose (queda da pilpebra superior) e
anidrose (perda de sudorese) ipsilateral a lesdo.

A causa mais comum da sindrome de Horner ¢
relacionada a tumores (35-60%), enquanto as causas
relacionadas a traumas sdo relativamente raras (4-13%)
(7). Quando a sindrome de Horner se manifesta apés um
trauma penetrante ou contuso na regido cervical, é crucial
avaliar o dano a cadeia simpdtica. A auséncia de anidrose
¢ sugestiva de lesdes de 2° ordem e chamada de SH
incompleta como no caso descrito (4). A SH de segunda
e terceira ordem podem estar relacionadas a patologias
da regido de transi¢do cervicotordcica e ao trajeto da
artéria carétida interna podendo estar associada a lesdes
potencialmente ameagadoras a vidas devido proximidade
com estruturas vasculares e nervosas importantes (2).
O manejo da sindrome de Horner depende da causa
subjacente. No contexto do trauma, o tratamento ¢é
geralmente conservador, focando na estabilizagio da
lesio primdria (5). No caso relatado, o tratamento
incluiu drenagem tordcica e manejo conservador da
fratura vertebral. Considerando a presenga de sintomas
como miose e ptose, a realiza¢io de exames de imagem
adicionais, como uma ressonincia magnética (RM) da
regido cervical e tordcica, poderia ter ajudado a identificar
a extensdo do dano a cadeia simpdtica.

Portanto, ¢ imprescindivel a alta suspeita clinica e
diagndstico precoce dessa condig¢do rara no contexto
dos traumas cervical e tordcico, que terdo seu primeiro
atendimento manejado pelos cirurgides do trauma. Estes
devem estar aptos a avaliar e diagnosticar tal condi¢do em
tempo habil para tratamento especializado (7).

CONCLUSAO

Apesar de ser uma condi¢do rara, a sindrome de
Horner no contexto de traumas cervicais e toricicos exige
uma alta suspeita clinica e uma abordagem diagnéstica
cuidadosa. O manejo adequado inclui ndo apenas o
tratamento das lesdes primarias, mas também a avalia¢io
e o monitoramento das complicages neuroldgicas.
O diagnéstico precoce e a intervenc¢do apropriada sio
cruciais para melhorar os resultados clinicos e a qualidade
de vida dos pacientes.
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