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RESUMO

A sindrome de Claude Bernard-Horner apresenta varias etiologias, ocorre por interrup¢do do estimulo nervoso em
qualquer ponto do trajeto do nervo e pode ser intra ou extratorcica. E relatado um caso dessa sindrome causado por
empiema pleural septado, localizado em regido paravertebral, no terco superior do hemitérax direito. O paciente foi
submetido a toracotomia para drenagem da cavidade pleural. A evolucio foi satisfatoria, com regressido do quadro
infeccioso, expansdo pulmonar e remissdo da sindrome.

Descritores: Empiema pleural/complicacées; Sindrome de Horner/etiologia; Blefaroptose; Toracotomia;
Relatos de casos [tipo de publicagio]

ABSTRACT

Claude Bernard-Horner syndrome presents various etiologies and occurs as the direct result of interrupted nerve signaling
at any point along the nerve trajectory, be it intrathoracic or extrathoracic. Herein, we report a case of Claude Bernard-
Horner syndrome caused by loculated pleural empyema located in the paravertebral region of the upper third of the right
hemithorax. The patient was submitted to thoracotomy in order to drain the infected fluids. The end result was
satisfactory, including resolution of the infection, pulmonary expansion, and remission of the syndrome.

Keywords: Pleural empyema/complications; Horner syndrome/etiology; Blepharoptosis; Thoracotomy;
Case reports [publication type]

INTRODUCAO

A sindrome de Claude Bernard-Horner (SCBH) ¢ mas estdo associados a anidrose da hemiface ipi-

conseqliente a um bloqueio da inervacdo simpdatica silateral, a um aumento da temperatura e a hipe-
do olho e da face em qualquer ponto do seu trajeto. remia facial.!'"?
Cursa clinicamente com uma ptose palpebral discre- Os fatores etioldgicos da SCBH sdo multiplos
ta a moderada da palpebra superior, devida a uma e podem ser iatrogénicos, traumaticos ou associ-
paresia do musculo tarsal superior ou de Miller. A ados a doencas sistémicas. O empiema pleural
pupila apresenta uma miose varidvel, que depende como agente etioldgico desta sindrome ¢ raro. O
da localizagdo, grau e cronicidade do déficit. A sin- objetivo deste relato ¢ apresentar um caso com
drome é considerada completa quando esses sinto-  essa associacdo.
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RELATO DO CASO

Um paciente do sexo masculino, de 32 anos,
iniciou quadro de dor subita em ombro direito,
associado a esforco fisico. Procurou atendimento
médico e foi tratado com antiinflamatdrio, porém
sem melhora dos sintomas. Apds dois dias, apre-
sentou febre e aumento da intensidade da dor.
Realizou exame radioldgico do ombro direito, com
resultado normal, razdo pela qual foi mantido o
tratamento. No quinto dia, o quadro do paciente
evoluiu e piorou consideravelmente, com celulite
em todo o hemitorax direito, dispnéia acentuada
e sinais de septicemia, com diminuicdo da pressao
arterial e taquipnéia. Foi encaminhado a unidade
de terapia intensiva para suporte ventilatorio e in-
vestigacdo diagndstica.

A radiografia de torax, no momento da inter-
nacgdo, evidenciou imagem de hipotransparéncia
no terco superior do hemitorax direito (Figura 1).
A tomografia computadorizada do térax demons-
trou imagem sugestiva de empiema pleural septa-
do localizado em regido paravertebral superior, no
hemitorax direito (Figura 2). O paciente foi sub-
metido a toracotomia exploradora postero-lateral,
em carater de urgéncia, com drenagem das lojas
empiematicas e descorticacdo pulmonar. Perma-
neceu em ventilacdo mecanica por seis dias, rece-
bendo alta da unidade de terapia intensiva no dé-
cimo dia de pos-operatdrio, com evolucio satis-

Figura 1- Radiografia de toérax evidenciando imagem de
hipotransparéncia, justamediastinal, em hemitorax superior
direito
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Figura 2 - Tomografia computadorizada de torax
demonstrando empiema pleural septado de localizacdo
paravertebral em hemitorax superior direito
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Figura 3 - Paciente com ptose palpebral a direita

fatdria e regressdo do quadro infeccioso. Apds o
desmame da ventilacdo mecénica e a extubacéo
do paciente, quando ele estava consciente, foi
observada a presenca de ptose palpebral a direita.
0 paciente percebeu essa ptose no quinto dia apos
o inicio da instalacdo do quadro clinico e antes
da internacdo hospitalar, fato confirmado por seus
familiares (Figura 3). O paciente recebeu alta hos-
pitalar no décimo quarto dia apos a cirurgia, em
bom estado geral. Durante o acompanhamento
ambulatorial pos-operatdrio, o paciente apresen-
tou, apds dois meses, regressdo total da ptose
palpebral.

DISCUSSAOQ

0 nervo simpatico responsdvel pelo suprimen-
to nervoso ocular e facial segue um trajeto des-
cendente desde o hipotdlamo, através do primei-
ro neuronio motor, até o tronco do encéfalo, se-
guindo depois até o ganglio estrelado através do
segundo neurdnio motor. A seguir, alcanca a face
através do terceiro neurénio motor, distribuido
em dois feixes: um junto ao trajeto da artéria
carotida interna, via destinada a musculatura lisa
da palpebra e pupila, e outro junto a artéria ca-
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rotida externa, via destinada as glandulas sudo-
riparas da face.(¥

Esse complexo trajeto da via simpatica faz com
que existam distintos niveis de interrupcio do es-
timulo nervoso, que podem ser responsabilizados
pela SCBH, e agrupados em lesdes do cérebro,
tronco cerebral, medula, vértebras toracicas de C8
a T1, cadeia simpatica cervical e érbita.!'?

As lesoes hemisféricas, que podem ocasionar a
sindrome, sdo o infarto cerebral extenso e a he-
morragia talamica. As lesdes de tronco cerebral sdo
o infarto hipotaldmico, a sindrome de Wallemberg,
a esclerose multipla, os tumores e a encefalite de
tronco. Como lesdes medulares, podemos ter a si-
eringomielia, tumores vertebrais e medulares e trau-
matismos.t

As lesdes de C8 a T1, que podem ocasionar a
sintomatologia, sdo o tumor de Pancoast, a sin-
drome do desfiladeiro tordcico e as compressdes
mecanicas. As lesdes da cadeia simpatica cervical
podem ser por patologia carotidea, infiltracdo neo-
plésica, adenopatias e abscessos.!"¢%

Dentre as causas iatrogénicas, a simpatecto-
mia videotoracoscopica pode apresentar incidén-
cia de 2,6%.° Em nosso meio, um estudo de
200319 analisou uma série de 743 pacientes e foi
relatada incidéncia de 0,54% da SCBH. Os proce-
dimentos vasculares realizados na abertura toraci-
ca superior sdo passiveis de determinar lesdes do
ganglio estrelado, como em um caso descrito em
2000.1Y Os procedimentos anestésicos, como a
peridural, podem levar 4 SCBH.'?

Outra complicacdo relacionada ao ato cirur-
gico ¢ o mau posicionamento do tubo toracico
como um fator implicado na génese da SCBH,
porém reversivel desde que a posicdo do tubo
seja precocemente corrigida. Provavelmente, a
compressdo mecanica da cadeia simpatica de-
termina a isquemia e posterior neuropraxia e esta
diretamente relacionada ao tempo de permanén-
cia do agente etioldgico.!'

Os sinais clinicos associados as provas farmaco-
logicas ajudam no diagnostico topografico da lesdo
e permitem esclarecer sua etiologia. As lesdes dculo-
simpaticas pos-ganglionares ndo incluem anidrose e
cursam somente com ptose palpebral e miose. O
emprego da hidroxianfetamina a 1% permite distin-
guir claramente entre bloqueio pré e pos-ganglio-
nar, pela auséncia de dilatagio pupilar apds sua ad-
ministracdo nas lesées pos-ganglionares.!':'4-1)
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As complica¢des advindas da presenga do em-
piema pleural sdo multiplas, incluindo a instala-
cdo da septicemia, o encarceramento pulmonar e
a drenagem espontinea do empiema para a pele
ou tecidos contiguos.'” As leses da cadeia sim-
patica cervicotoracica causadas por abscesso in-
tratoracico sdo apresentadas na literatura como
agentes etiologicos da SCBH, porém, em nossa re-
visdo, ndo encontramos referéncia dessa sindro-
me associada a empiema pleural septado.

Apresentamos o caso de um paciente com em-
piema pleural septado, de localizacdo paraverte-
bral superior direita, em topografia da cadeia sim-
patica tordcica, que determinou o achado pds-
operatorio de SCBH. O tratamento cirurgico, com
a remocdo da loja empiemdtica e drenagem da
cavidade tordcica, obteve sucesso, com resolucdo
do quadro infeccioso e remissdo da sindrome.

Em concluséo, apesar de ser uma causa rara da
SCBH, o empiema pleural septado pode ser consi-
derado durante o estudo diagnostico, visto que
sua presenca pode ocasionar a compressdo meca-
nica da cadeia simpatica, reversivel com a retirada
do fator causal.
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