@ 1806-4280/05/34 - 04/92
Arquivos Catarinenses de Medicina

ARTIGO DE REVISAO

Sindrome do desfiladeiro tordcico:

Revisdo teorica
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Resumo

Este artigo apresenta uma revisdo tedrica sobre os
principais pontos pertinentes a Sindrome do Desfiladei-
ro Toracico (SDT), em virtude de ser uma entidade com
prevaléncia limitada, complexidade no diagnéstico e tra-
tamento controverso.

Descritores: 1. Sindrome do desfiladeiro tordcico;
2. Desfiladeiro tordcico;
3. Costela cervical.
Abstract

A review of the literature data on the principal perti-
nent points to thoracic outlet syndrome (TOS) is presen-
ted, due to its characteristics as an entity with limited
prevalence, complexity in the diagnosis and controversi-
al treatment.

Keywords: 1. Thoracic outlet syndrome;
2. Thoracic outlet;
3. Cervical rib.

Introducao

Entende-se como sindrome do Desfiladeiro Tordcico
uma entidade clinica com sintomatologia diversa, decor-
rente da compressao anormal do plexo braquial na re-
gido do desfiladeiro toracico, limitando as atividades ha-
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bituais e trabalhistas do individuo acometido. E reconhe-
cida ha mais de um século, entretanto, muitas contro-
vérsias ainda existem a seu respeito. Sua incidéncia va-
ria de um pafs para outro. Varia¢des individuais como
idade, sexo feminino, biotipo longelineo, profissdes que
necessitam da elevacdo dos bracos sdo considerados
fatores predisponentes. Seu diagndstico é basicamente
clinico e seu tratamento possui diferentes opinides.'>343

DADOS ANATOMICOS E FISIOLOGICOS
RELEVANTES

O desfiladeiro cervicotoracobraquial (aqui referido
apenas como desfiladeiro tordcico ou apenas desfiladei-
ro) é formada pelos musculos escaleno anterior e mé-
dio, pela clavicula, primeira costela, musculo subcldvio e
peitoral menor; por ele transitam os vasos subcldvio-axi-
lares e o plexo braquial. Essa regido é composta por
sitios estreitos devido as estruturas dsteo-ligamentares,
musculares e neurovasculares. Qualquer variacdo ana-
tomica ou estruturas andmalas podem diminuir ainda mais
este local e causar uma compressao neurovascular. Sao
trés, os locais cldssicos de compressao:

* Tridngulo intercostoescalénico: regido formada: pe-
los musculos escaleno anterior, escaleno médio e pela
borda superior da primeira costela. Entre os escalenos
estd o plexo braquial, mais superiormente, e a artéria
subclavia, inferiormente. A veia subcldvia passa anteri-
ormente ao musculo escaleno anterior.

* Espaco costoclavicular: formado pela face an-
terior da primeira costela e pelo terco interno e mé-
dio da clavicula. Sob esta, existe o musculo subclé-
vio e o ligamento costocoracéide. Este espacgo abri-
ga respectivamente a veia subcldvia anteriormente,
a artéria axilar e as divisdes do plexo braquial poste-
riormente. Variacdes ou anormalidades da primeira
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costela podem fazer compressao neurovascular, en-
tretanto, a compressdo nesta regifo € principalmen-
te devido a movimentagdes que aproximem a clavi-
cula da primeira costela, como em posi¢do de militar
em “sentido”, pois isto promove um abaixamento dos
ombros, assim como ao carregar objetos pesados ou
por movimentos de hiperabduc¢do prolongada, fato
que ocorre em algumas profissdes como professo-
res, violinistas, nadadores.

* Espaco retrocoracopeitoral: o feixe vasculonervo-
so sai do espaco anterior e penetra por um canal estreito
limitado pela por¢ao inicial do musculo peitoral menor e
seu tenddo de insercdo no processo coracéide da escé-
pula. Abriga de dentro para fora, respectivamente, veia
e artéria subcldvia e os corddes do plexo braquial. A
compressdo ocorre, pois, com a hiperabdugdo. O pro-
cesso coracdide se rebaixa, pressionando as estruturas
neurovasculares contra o m. peitoral menor; essas es-
truturas sdo levadas para fora do canal e vdo ao en-
contro da cabega do imero.

Hé a possibilidade, porém mais raramente, de com-
pressdo na regido axilar devido a movimentacio pela
cabeca do imero, nervo mediano e musculo axilopei-
toral. A hiperabdugdo aproxima ainda mais a cabega
do imero ao feixe vasculonervoso. A artéria axilar, em
uma pequena porcdo, transita entre os dois feixes do
nervo mediano, podendo haver compressdo mitua. O
miusculo axilopeitoral € outra possibilidade, misculo
andmalo em forma de arco (arcada de Langer) sobre
a regido do musculo grande dorsal até a insercdo do
musculo peitoral maior na cabeca do imero. Ele “abra-
ca” a cabeca do umero e o feixe neurovascular, po-
dendo gerar sintomatologia.!->*67:8

Quadro Clinico

A SDT pode ter sintomas nervosos e/ou vasculares,
os quais sdo divididos em arteriais e venosos.!

Freqiientemente existem sintomas nervosos, que po-
dem acometer sensibilidade, motricidade e trofismo.
Manifestam-se com dor de intensidade e cardter varid-
veis, podendo ter localizagcdo imprecisa, seguida de fra-
queza, parestesia, principalmente em maos e dedos. Em
geral, quando hd compressao do cordio superior do ple-
xo braquial (C,, C,, C)) as dores sdo em regido lateral
da cabeca e do pescoco, em regido do misculo romboi-
de e supraescapular, face lateral do membro superior,
parte dorsal da mao, entre 1°. e 2°. dedos. A compres-
sdo do cordao inferior (C,e T,) € mais comum. A dor
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ocorre em regido supraescapular, nucal, face medial do
membro superior, 4°. e 5°. dedos.

Na presenga de costelas cervicais, devido a com-
pressdo local, a regido supraclavicular pode se mostrar
dolorosa espontaneamente ou desencadeada por movi-
mentos que exacerbam a compressdo, como hiperabdu-
¢do do brago e ao carregar objetos pesados, o que pro-
move o abaixamento dos ombros.

A alteragdo de motricidade pode variar de fraqueza
a incapacitacio, assim como as alteracdes troficas sdo
as hipotrofias e as atrofias, mais freqiientes em muscu-
los extrinsecos da mdo e antebrago.!*®

Os sintomas arteriais ocorrem pela isquemia, inclu-
em dor, palidez, cianose, eritrocianose, parestesia, fadi-
ga, alteragdes tréficas como tlceras e gangrenas, dimi-
nuicdo da temperatura local. Tém como fator agravante
o frio e o exercicio.!**? Sdo relatados sintomas vaso-
motores, principalmente fendmeno de Raynaud.

Quanto a compressdo venosa, os sintomas sdo de
sensacdo de peso, dor e ingurgitamento da extremidade
superior, aumento da temperatura da pele, cianose, ede-
ma, turgéncia venosa, especialmente em ombro e regido
peitoral.!?

A apresentacdo da SDT foi classificada em dois gran-
des grupos: neurogénico e vascular.?

O tipo neurogénico € mais comum, com aproximada-
mente 95% dos casos. Ele é subdividido em:

* SDT neurogénica cldssica ou verdadeira: rara,
1-3% dos casos, geralmente unilateral, acometendo
mais mulheres adultas. Estd associada as anormali-
dades dsseas.>*!1°

* SDT neurogénica atipica ou controversa ou inespe-
cifica: corresponde a mais de 90% dos casos, é descrita
principalmente como bilateral e acomete mais mulheres
jovens.”!°Sua causa € controversa, pois ndo ha sinal de
compressao neuroldgica objetiva.”!!

O tipo vascular, com aproximadamente 5% dos ca-
sos, € subdividido em:

* SDT vascular arterial: rara, 2-3% dos casos, geral-
mente unilateral, afetando adultos jovens. Consiste em
complica¢gdes da compressao cronica arterial por anor-
malidades Gsseas.>*%1°

* SDT vascular venosa: rara, 1-2% dos casos. Tam-
bém conhecida como trombose venosa de esfor¢o ou
Sindrome de Paget-Schroetter. Afeta mais adultos jo-
vens. Ocorre uma trombose espontanea da veia sub-
clavia em decorréncia do uso prolongado da extremi-
dade superior.>3910.12
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Diagnéstico

Sao fundamentais a histéria e o exame fisico deta-
lhado, para o diagnéstico da sindrome. O exame fisico
consiste em inspe¢do para verificar o biotipo, a simetria
do desenvolvimento da musculatura, do nivel horizontal
dos ombros, presenca de abaulamentos supra ou infra-
claviculares. Palpacao para avaliar consisténcia, sensi-
bilidade, mobilidade, pulsatilidade. Verificar se ha sopros
ou frémitos (estenose da a. subclavia). Percussdo da
fossa supraclavicular (sinal de Tinel) para verificar se
desencadeia dor. Analisar também sinais de isquemia,
diminuic¢ao ou auséncia de pulsos periféricos permanen-
tes ou apds manobras especificas, presenca de altera-
¢oes tréficas. Na oclusdo venosa, o desaparecimento
do pulso apdés manobras pode diferenciar de outras etio-
logias. O exame neurolégico avalia sensibilidade, motri-
cidade e troficidade, relacionando-as com dermédtomos
e miétomos correspondentes.'>3+68.13

Através de manobras especiais, verifica-se o pulso
radial com o paciente sentado, a fim de provocar ou in-
tensificar sinais de compressao. Sao elas:

e Manobra dos escalenos (Adson): Esta manobra
produz a elevacdo da primeira costela e tensiona os
escalenos, reduzindo o tridngulo intercostoescalénico.
Pesquisa-se a sindrome da costela cervical e dos es-
calenos. O paciente deve fazer uma inspiragdo pro-
funda, estender o pescoco e virar o mento para o lado
examinado. Caso o pulso diminua ou desaparecga, o
sinal € positivo. Esse sinal também pode ser conse-
guido com o mento virado para o lado oposto.'*613
Entretanto, esta manobra nao é muito acurada, pois
individuos normais podem apresentd-la positiva com
freqiiéncia. Na fossa supraclavicular também pode
ser auscultado um sopro.'?

* Manobra costoclavicular: O paciente coloca os
ombros para trds, abaixando-os, imitando a posi¢ao
militar exagerada, diminuindo assim o espago costo-
clavicular. O sinal é considerado positivo se houver
as mesmas alteracdes da manobra anterior, mas po-
dendo ser acompanhada de sinais venosos, jd que a
veia subcldvia passa por este espaco.!®!3 Novamen-
te, essa manobra também pode ser positiva em indi-
viduos normais.

* Manobra da hiperabducdo (Wright): Faz-se uma
elevagdo de 180° do membro com rotacao posterior do
ombro. O antebracgo pode ficar levemente flexionado. A
reprodugdo dos sintomas, diminui¢ao ou desaparecimento
do pulso e ausculta de sopro indicam compressao arteri-
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al pelo tenddo do musculo peitoral menor. Esta manobra
pode reduzir, também, o espaco costoclavicular,!->46.13

* Teste dos trés minutos de estresse com o braco
elevado: Este teste € considerado o mais acurado para
determinacdo da SDT e consiste na abdug@o de ambos
os bracos, em rotacdo externa com flexdo de 90° dos
cotovelos. O paciente deve ficar abrindo e fechando as
maos por trés minutos. A reproducio dos sintomas, en-
torpecimento, parestesia e até incapacidade de continu-
ar o teste sdo respostas positivas. Individuos normais
podem apresentar fadiga em membro, mas raramente
parestesia ou dor.'®

O diagndstico é essencialmente clinico.® Entretan-
to, hd necessidade de complementagdo na investiga-
¢do. O estudo radioldgico € muito util; radiografias sim-
ples em duas posi¢des de cintura escapular, coluna
cervical e de térax sdo importantes, principalmente para
procurar anormalidades dsseas. Tomografia computa-
dorizada, ressondncia magnética ou uma mielografia
sdo relevantes por excluirem as compressdes por hér-
nia de disco cervical, ostedfitos, neoplasias, espondil6-
lise cervical. Além disso, a ressonancia magnética pode
observar a compressdo nervosa; se feita em diferen-
tes posicdes do braco, mostra a alteracao do fluxo san-
giifneo. A ultra-sonografia com Doppler € bastante ttil
na observacdo das mudancas arteriais e venosas. A
arteriografia e venografia podem ser solicitadas na SDT
vascular, pois mostram estenoses vasculares, especi-
almente mediante as manobras jd descritas. Quando
ha evidéncias de aneurisma, dilatagio pos estendtica,
embolizacdo distal, a arteriografia tem sua principal in-
dicacdo. Principalmente na SDT neurogénica verdadei-
ra, os estudos neurofisioldgicos podem auxiliar no di-
agnostico, quando geram respostas alteradas, embora
ndo sejam muito especificos. A eletromiografia mede a
func¢do motora indiretamente; a velocidade de condu-
¢do nervosa do nervo ulnar e de outros nervos perifé-
ricos pode verificar se ha lentificacdo de estimulo em
um segmento nervoso. A onda F capta a resposta mo-
tora periférica decorrente de um estimulo periférico no
mesmo local. O potencial somatosensorial evocado
determina o tempo que um estimulo leva até chegar ao
cérebro.!-23.6.14

Deve-se excluir outras doengas compressivas ou
dolorosas para confirmagao diagnéstica, como hérnia de
disco, osteoartrite da coluna, tumor do dpice pulmonar,
tumor da axila, sindrome do tinel do carpo, sindrome do
cubital, bursite subacromial e osteoporose.®



Sindrome do desfiladeiro toracico: Revisdo tedrica

Tratamento

O tratamento clinico freqiientemente € a conduta ini-
cial e procura aliviar os sintomas. Utiliza, em geral, anal-
gésicos simples, antiinflamatdrios, relaxantes musculares,
tranqiiilizantes, compressas quentes e repouso. Orienta-
se o paciente a emagrecer se for obeso, mudar de profis-
sdo, evitar hiperabduzir os bracos, carregar objetos pesa-
dos carregar bolsas. Outro ponto importante € a tonifica-
¢do dos musculos suspensores da cintura escapular, atra-
vés de fisioterapia apropriada. Algumas vezes os riscos e
beneficios dos exercicios t¢ém de ser avaliados, principal-
mente quando se trata de idosos, portadores de costelas
cervicais ou outras altera¢des ésseas.>>*!13 Técnicas como
acupuntura, hipnose psicoterapia também sdo citadas.®

A anticoagulacio, terapéutica trombolitica, trombec-
tomia venosa e compressao eldstica do membro devem
ser consideradas quando hd acometimento venoso.!!3

Em geral, o tratamento cirdrgico da SDT tem indica-
c¢éo formal em aproximadamente 15% dos casos®, ge-
ralmente quando a sindrome é decorrente de anomalias
Osseas sintomaticas ou complica¢des vasculares.*¢ Ou-
tra indicacdo é na falha do tratamento conservador.'®

As técnicas cirdrgicas consistem na descompressao
dos pontos anatdmicos: como ressec¢ao do musculo es-
caleno anterior, da costela cervical, da primeira costela,
da clavicula, de bridas fibrosas ou de outras estruturas
que possam comprimir o feixe vasculo-nervoso. Muitas
destas excisdes sdo feitas em conjunto, ja que mais de
uma estrutura pode provocar compressao.*°

H4 varios acessos cirtirgicos descritos>*#%!7!8; transa-
xilar, supraclavicular, infraclavicular, toracoplastias anterior
e posterior. A via transaxilar € historicamente mais difundi-
da', embora ndo proporcione boa visualizagdo vascular.'
Young'!” se referiu a essa abordagem como a mais cosmé-
tica. Em contrapartida, a abordagem posterior promove uma
grande cicatriz e elevada morbidade, sendo raramente usa-
da atualmente.! Entretanto, a abordagem supraclavicular
promove uma boa visualiza¢do do nervo frénico, da vascu-
larizagdo e do plexo braquial.>** Adams' refere que muitos
cirurgides escolhem a abordagem supraclavicular para a
ressec¢do dos escalenos, da primeira costela e remocao da
costela cervical, se presente.

As possibilidades de complicacdes cirdrgicas sio
baseadas em possibilidades de lesdes vasculares e/ou
neuroldgicas, sendo temida, por exemplo, a paralisia do
nervo frénico. H4 também a possibilidade de causar:
pneumotodrax, quilotérax, hemorragias, tromboembolis-
mos, cicatrizes hipertréficas. '+
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