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Síndrome do desfiladeiro torácico Visão geral

Resumo
A síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) se refere a um grupo incomum, mas potencialmente
incapacitante, de problemas caracterizados por sintomas resultantes da compressão de estruturas
neurovasculares que atravessam o espaço anatômico do desfiladeiro torácico.

Os principais tipos de SDT incluem a neurogênica, a venosa e a arterial. Os pacientes podem apresentar
sinais e sintomas de compressão de nervos, veias ou artérias, ou uma combinação destas.

A SDT neurogênica é o tipo mais comum, seguida pela SDT venosa e depois pela SDT arterial. A SDT
neurogênica se desenvolve principalmente em pessoas no final da adolescência até os 60 anos de idade, e
é mais comum em mulheres. Ela geralmente ocorre no contexto de uma lesão anterior. O tratamento inicial
geralmente é conservador e inclui fisioterapia.

A SDT venosa é menos comum, mas o quadro clínico pode ser bastante dramático e requer intervenção
imediata. Ela é uma potencial causa de trombose venosa profunda dos membros superiores.

A SDT arterial é relativamente rara, e sem dúvida é a mais importante a ser reconhecida devido ao risco de
complicações isquêmicas com risco aos membros.

Definição
A síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) é um termo geral que se refere aos sintomas e achados
decorrentes da compressão das principais estruturas neurovasculares que atravessam os espaços do
desfiladeiro torácico (nervos do plexo braquial, veia subclávia ou artéria subclávia). O desfiladeiro torácico
é a área da parte superior do tórax e da base do pescoço que é delimitada pelos músculos escalenos e
pela primeira costela, profundamente à clavícula e se estendendo até a parte frontal do ombro e o músculo
peitoral menor.[1] [2] [3] [4]

Existem três espaços dentro do desfiladeiro torácico onde as estruturas neurovasculares podem
ser comprimidas extrinsecamente: o triângulo interescalênico, o espaço costoclavicular e o espaço
subcoracoide (também chamado de espaço peitoral menor).[1] [4]

Existem três tipos distintos de SDT, caracterizados pelas estruturas neurovasculares específicas que são
afetadas e pelos achados clínicos resultantes.[1] [2]

SDT neurogênica

A SDT neurogênica se refere à dor, à parestesia e à fraqueza dos membros superiores decorrentes da
compressão de nervos do plexo braquial quando esses nervos cruzam o desfiladeiro torácico.[1] Qualquer
parte do plexo braquial pode ser afetada, mas a compressão do tronco inferior (combinando as raízes
nervosas C8 e T1) é a mais frequente. A compressão nervosa pode ser localizada no triângulo escaleno
e/ou no espaço subcoracoide. Os sintomas normalmente não seguem a distribuição de uma única raiz
nervosa ou nervo periférico e podem ser bastante variáveis, podendo variar em gravidade de leves e
intermitentes a constantes e incapacitantes.[5] [6] [7] [8] [9] [10] [11] [12]

SDT venosa

A SDT venosa se refere aos sintomas causados pela compressão da veia subclávia-axilar no desfiladeiro
torácico, principalmente no espaço costoclavicular.[1] Os sintomas mais comuns incluem o início
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espontâneo de edema substancial no braço, descoloração cianótica, desconforto doloroso e aumento das
veias subcutâneas superficiais no ombro, parte superior do tórax e braço. A síndrome de Paget-Schroetter,
ou "trombose por esforço" da veia subclávia-axilar, é a manifestação aguda de SDT venosa com um coágulo
sanguíneo na veia subclávia-axilar, e é o quadro clínico mais comum de SDT venosa.[13] [14] Ao contrário
de algumas diretrizes especializadas, essa condição é melhor classificada como uma causa secundária
provocada de trombose venosa profunda de membro superior (TVP-MS), em vez de uma forma idiopática
primária não provocada de TVP-MS. A trombose da veia subclávia é classificada como "aguda" se ocorrer
em até 2 semanas após o início dos sintomas, "subaguda" se os sintomas durarem por 2 semanas a
3 meses, e "crônica" se os sintomas estiverem presentes por mais de 3 meses.[1] A SDT venosa não
trombótica ocorre com sintomas de congestão venosa nos membros superiores devida a compressão
venosa intermitente ou posicional, anterior a ou na ausência de trombose, e é conhecida como síndrome
de McCleery.[15] [16] Outra variante da SDT venosa é a obstrução posicional da veia axilar no espaço
infraclavicular.[17]

SDT arterial

A SDT arterial se refere a sintomas decorrentes de compressão e danos de longa duração na artéria
subclávia, geralmente no cenário de uma anormalidade óssea (por exemplo, costela cervical).[1] [18] A
lesão resulta de uma compressão externa crônica da artéria no triângulo escaleno e pode assumir a forma
de estreitamento (estenose) arterial crônico, oclusão trombótica, ou o desenvolvimento de alargamento
aneurismático. A patologia arterial pode ser acompanhada pela formação de uma trombose crônica ou
aguda dentro da artéria, o que pode causar tromboembolismo e ocluir artérias mais distais no braço, na mão
ou nos dedos. Nos casos em que artérias importantes estão obstruídas no membro superior, os sintomas
geralmente são agudos e graves, com preocupação quanto a possível perda tecidual no membro, exigindo
tratamento de emergência.[19] [20] [21] [22] Em alguns casos, uma embolia retrógrada da artéria subclávia
para a artéria vertebral pode causar um AVC vertebrobasilar.[23] [24] [25] Um subconjunto de SDT arterial
ocorre com a compressão extrínseca repetitiva da artéria axilar em um nível oposto à cabeça do úmero.
Isso também pode levar a formas semelhantes de patologias arteriais (estenose, dilatação aneurismática,
trombose) e tromboembolismo distal.[26] [27] [28] [29]
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Epidemiologia
A incidência de todas as formas de síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) é difícil de determinar e mal
capturada nos bancos de dados e registros grandes, em grande parte devido às grandes variações na
suspeita clínica e na aplicação de critérios diagnósticos sólidos.[32] A incidência é estimada entre 3 e
80/1000. A SDT neurogênica é a forma mais comum, respondendo por mais de 90% dos casos, seguida
pela SDT venosa (aproximadamente 5% a 10%) e, por fim, pela SDT arterial (aproximadamente 1% a
2%).[33] Sintomas subclínicos e achados de SDT neurogênica podem ser observados em um número
substancial de funcionários de escritórios.[34] A incidência da SDT venosa também é provavelmente pouco
relatada, pois as investigações relativas a essa condição são frequentemente negligenciadas na avaliação
das tromboses venosas profundas dos membros superiores.[35] [36] [37]

SDT neurogênica

• Com base em padrões de encaminhamentos clínicos, a incidência de SDT neurogênica foi estimada
em cerca de 2 a 3 casos por 100,000 habitantes por ano.[36] [37]

• As mulheres predominam na maioria das séries clínicas.[38] [39]
• A faixa etária varia de crianças e adolescentes a idosos, com a maioria dos casos ocorrendo em

pessoas de 20 a 50 anos.[39]
• Associada a costelas cervicais (parciais ou completas) em aproximadamente 10% a 20% dos

pacientes. A maioria dos pacientes com costelas cervicais são assintomáticos durante toda a vida,
com apenas 10% necessitando de tratamento cirúrgico para sintomas relacionados à SDT.[38] [39]
[40] [41] [42]

• A etiologia mudou com as mudanças na força de trabalho e os avanços das tecnologias. Os
trabalhadores da indústria e de trabalhos manuais foram superados por causas acidentais e lesões
por movimentos repetitivos relacionadas ao uso de computadores e a má postura. Subpopulações
como funcionários de escritório, vítimas de acidente com veículos automotores, pessoas feridas no
local de trabalho e atletas foram identificadas como potencialmente mais propensas a desenvolverem
SDT neurogênica.[5][6] [7] [8] [9] [10] [11] [12] [34][43][44][45] [46] [47][48] [49]

• A compressão concomitante do plexo braquial nos espaços do triângulo escaleno e do peitoral
menor pode estar presente em aproximadamente 80% a 90% dos pacientes com SDT neurogênica.
A compressão nervosa isolada no espaço do peitoral menor ocorre em cerca de 5% a 10% dos
pacientes.[50] [51]

SDT venosa

• Com base em padrões de encaminhamentos clínicos, a incidência de SDT venosa foi estimada em
cerca de 0.5 a 1 por 100,000 habitantes/ano.[36] [37] [52]

• Na maioria das vezes há uma predominância do sexo masculino com uma proporção de 2:1, com
uma equivalência entre os sexos observada em outras séries.

• Tende a afetar pacientes desde a adolescência até os 50 anos.
• Não está associada a costelas cervicais.
• Está frequentemente relacionada a exercícios repetitivos, levantamento de peso e movimentos

acima da cabeça. Estes, por sua vez, estão mais frequentemente associados a atividades atléticas e
também podem estar associados a trabalhos braçais. Ocasionalmente ela está associada a causas
congênitas e do desenvolvimento.[13] [14] [53]

SDT arterial

Teoria
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• Com base em padrões de encaminhamentos clínicos, a incidência da SDT arterial foi caracterizada
como rara. Em clínicas grandes ela foi observada com uma frequência de 2% a 5% dos casos
cirúrgicos.[18] [54] [55] [56]

• As mulheres predominam em uma proporção de aproximadamente 60:40 a 70:30.
• Foi relatada em uma ampla faixa etária, desde adolescentes até o final dos 60 anos.
• Está associada à presença de anomalias ósseas congênitas (costelas cervicais, primeiras costelas

aberrantes) e lesões ortopédicas (fraturas da clavícula e da primeira costela), bem como atividades
acima da cabeça (atletas).[19] [20] [21] [22]

Etiologia
As relações anatômicas dentro do desfiladeiro torácico fornecem potenciais áreas de compressão
neurovascular. As áreas que normalmente causam comprometimento neurovascular incluem o triângulo
interescalênico, o espaço costoclavicular e o espaço subcoracoide (também chamado de espaço peitoral
menor). Fatores congênitos, do desenvolvimento e traumáticos podem contribuir para o estreitamento
anatômico do desfiladeiro torácico.

Fatores congênitos

• Os fatores congênitos que podem causar a síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) incluem costelas
cervicais supranumerárias (completas ou parciais), primeiras costelas anômalas (hipoplásicas),
músculos extranumerários (como o escaleno mínimo) e bandas fibrofasciais ou ligamentares (por
exemplo, bandas de "Roos").[22] [57] [58] [59] [60] [61] [62] Qualquer um desses elementos pode
resultar em redução do espaço dentro do desfiladeiro torácico, predispondo a uma compressão
sintomática das estruturas neurovasculares.

Fatores do desenvolvimento

• Fatores relacionados ao desenvolvimento estão associados a mudanças na estrutura do desfiladeiro
torácico que ocorrem ao longo do tempo, como consequência do crescimento e das atividades
cotidianas.

• Fatores como postura, exercícios, hábitos de trabalho e hobbies influenciam essas mudanças. Por
exemplo, o levantamento de peso pode causar hipertrofia muscular, enquanto o uso prolongado
de computadores e dispositivos móveis pode levar a uma má postura, caracterizada por pescoço e
ombros arredondados. Os atletas ou trabalhadores que realizam tarefas repetitivas acima da cabeça
podem sofrer alongamentos, distrações e compressões repetidos das estruturas neurovasculares no
desfiladeiro torácico e nos espaços subcoracoides.[4]

• Atividades repetidas diariamente por períodos prolongados de tempo podem consequentemente
alterar o crescimento musculoesquelético, o que por sua vez pode alterar as posições relativas da
primeira costela, clavícula, músculos escalenos e estruturas neurovasculares. Essa alteração pode
diminuir a abertura normal do desfiladeiro torácico e aumentar a compressão, levando a sintomas
como dor, parestesia e fraqueza nos nervos; congestão, edema, descoloração e trombose nas veias;
e estenose, formação de aneurisma, oclusão, trombose, embolia, dor, parestesia, perda de pulsos,
frio e fraqueza nas artérias.

Fatores traumáticos

• As lesões por hiperextensão resultantes de aceleração ou desaceleração rápidas do pescoço ou do
braço (por exemplo lesões por ricocheteio ou quedas sobre o braço estendido) são bem conhecidas
por serem fatores contribuintes para a SDT neurogênica. Esses tipos de lesão podem resultar em
alterações microscópicas nos músculos escaleno e peitoral menor, com fibrose e vários graus de
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espasmo muscular crônico. Esses fatores podem levar à compressão e à irritação do plexo braquial
no triângulo interescalênico, no espaço costoclavicular e/ou no espaço subcoracoide.[11] [12] [63] [64]
[65]

• As fraturas da clavícula ou da primeira costela podem resultar em um alinhamento ósseo anormal
ou na formação de um calo.[7] [11] [65] O reparo de fraturas claviculares com placas e parafusos
pode resultar em compressão iatrogênica ou lesão de estruturas neurovasculares no desfiladeiro
torácico.[66] [67] [68]

Fisiopatologia
O conhecimento da anatomia do desfiladeiro torácico é fundamental para a compreensão da fisiopatologia
da síndrome do desfiladeiro torácico (SDT).[22] [57] [58] [59] [60] [61] [62] [69][70] [71][72] [73]

Anatomia normal do desfiladeiro torácico

Os marcos da superfície do desfiladeiro torácico incluem a clavícula e a articulação esternoclavicular,
o aspecto lateral do músculo esternocleidomastoideo, a borda superior do músculo trapézio, o músculo
peitoral maior da parte antero-superior do tórax, e o músculo deltoide do ombro.

Teoria
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Marcos superficiais do desfiladeiro torácico
Do acervo do Dr. Robert W. Thompson; usado com permissão

No espaço supraclavicular, as estruturas do desfiladeiro torácico são profundas em relação ao coxim
gorduroso do escaleno, o qual contém uma abundância de tecidos adiposo e linfático. Em um nível mais
profundo, a primeira costela surge do processo transverso da vértebra T1 e se arqueia para a frente
para se juntar ao manúbrio esternal, logo inferior e profundamente à articulação esternoclavicular. Os
músculos escalenos anterior e médio surgem do processo transverso da coluna cervical (C3-C6) e passam
verticalmente para se fixarem no topo da primeira costela, formando o triângulo escaleno. O músculo
subclávio surge ao longo da borda inferior da clavícula média com uma inserção na primeira costela
anteromedial como o espesso ligamento costoclavicular. O músculo peitoral menor surge da cartilagem
costal anterior das costelas 3-5, passando transversalmente para se fixar ao processo coracoide da
escápula, imediatamente acima da inserção da cabeça curta do músculo bíceps.
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A veia subclávia e a artéria subclávia passam sobre a primeira costela e sob a clavícula. O plexo braquial
atravessa o topo do círculo ósseo até se unir à artéria. O ápice da pleura (cúpula) é mostrado no lado esquerdo

Reimpresso com permissão da Elsevier

Os três espaços do desfiladeiro torácico são definidos por essas estruturas musculoesqueléticas e pelos
componentes neurovasculares que passam por elas:

• O triângulo escaleno supraclavicular, delimitado pelos músculos escalenos anterior e médio e pela
primeira costela

• O espaço costoclavicular, delimitado pela clavícula, músculo subclávio, músculo escaleno anterior e
primeira costela

• O espaço subcoracoide infraclavicular (peitoral menor), delimitado pelo coracoide, músculo peitoral
menor e tendão, e a parede torácica subjacente

Teoria
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O triângulo do músculo escaleno é o primeiro nível importante de compressão neurovascular
Reimpresso com permissão da Elsevier
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Vista lateral das estruturas neurovasculares atravessando o desfiladeiro torácico, com a clavícula acima e
a primeira costela abaixo. O espaço costoclavicular é o segundo maior sítio de compressão neurovascular

Reimpresso com permissão da Elsevier

Teoria
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As estruturas neurovasculares passam atrás do músculo peitoral menor, uma terceira área importante de
compressão neurovascular. O peitoral menor é um protrator do ombro, podendo superar o romboide. O ombro retrai
e altera o desfiladeiro torácico, contribuindo para o desequilíbrio muscular e para a compressão do plexo braquial

Reimpresso com permissão da Elsevier

O plexo braquial surge das raízes nervosas cervicais C5-T1 para formar três troncos: tronco superior
(C5 e C6), tronco médio (C7) e tronco inferior (C8 e T1). Essas raízes e troncos nervosos passam pelo
triângulo escaleno e pela primeira costela, depois se ramificam e se fundem ainda mais para formar as
divisões e cordões do plexo braquial à medida que passam para a axila e o espaço subcoracoide. Além
deste nível surgem os principais nervos periféricos do membro superior: mediano, ulnar, musculocutâneo,
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axilar e radial. Os outros nervos relevantes para o desfiladeiro torácico incluem o nervo frênico, que passa
inferiormente ao longo da fáscia do músculo escaleno anterior e sob a veia subclávia até o mediastino, para
inervar o hemidiafragma ipsilateral; o nervo torácico longo e os nervos escapulares dorsais, que passam
pelo músculo escaleno médio e posteriormente para inervar os músculos serrátil anterior e romboide,
respectivamente; e o nervo supraescapular, que surge do tronco superior do plexo braquial para passar
posteriormente à incisura escapular e então inervar os músculos supraespinhal e infraespinhal.

A artéria subclávia sai do tórax curvando-se sobre a primeira costela, atrás do músculo escaleno anterior
e na frente do plexo braquial e do músculo escaleno médio. Em seguida, ela passa sobre a primeira
costela e sob a clavícula para entrar na axila, abaixo do músculo peitoral menor. Os ramos da artéria
subclávia proximal incluem a artéria vertebral, a artéria torácica interna (mamária) e o tronco tireocervical. A
artéria axilar dá origem a vasos ramificados adicionais no espaço subcoracoide (artérias torácica superior,
toracoacromial, torácica lateral, subescapular e circunflexa umeral anterior e circunflexa umeral posterior) e
continua como artéria braquial até o braço.

A veia axilar surge no espaço subcoracoide ao se unir às veias basílica, braquial e cefálica do braço,
depois passa centralmente por baixo da clavícula e do músculo subclávio, onde se torna a veia subclávia.
A veia subclávia passa sobre a primeira costela através do espaço costoclavicular na frente do músculo
escaleno anterior. Ela vira inferiormente para se juntar à veia jugular interna, formando a veia braquiocefálica
(inominada), que passa atrás da cabeça da clavícula e do manúbrio-esternal até o mediastino superior.

Variações anatômicas do desfiladeiro torácico

Há um grande número de variações na anatomia musculoesquelética do desfiladeiro torácico.[22] [57] [58]
[59] [60] [61] [62] As anomalias ósseas mais óbvias são as costelas cervicais supranumerárias, que surgem
do processo transverso das vértebras C7 e têm origem embrionária no plano do músculo escaleno médio.
As costelas cervicais completas têm uma fixação óssea distal à primeira costela anterolateral, geralmente
formando uma pseudoartrose semelhante a uma articulação, enquanto as costelas cervicais parciais
geralmente terminam em uma banda ligamentar. As primeiras costelas subdesenvolvidas (hipoplásicas)
podem parecer radiograficamente semelhantes às costelas cervicais, mas surgem das vértebras T1, com
fixação na segunda costela lateral ou terminação em uma banda fibrosa. Há também variações ósseas raras
com fusões em forma de ponte entre a primeira e a segunda costelas.

As variações musculares incluem fibras da parte posterior do músculo escaleno anterior inferior que podem
passar sobre e ao redor da artéria subclávia para se fixarem na fáscia extrapleural em vez de na primeira
costela, formando uma tipoia firme que pode fixar e elevar a artéria com as contrações musculares. Outra
variação muscular proeminente é o músculo escaleno mínimo, que se origina no plano do músculo escaleno
anterior, passa entre vários troncos do plexo braquial e termina dentro do plano do músculo escaleno médio
ou na fáscia extrapleural. A fáscia de Sibson se refere à fáscia extrapleural espessada no ápice da pleura,
que se fixa à borda interna da primeira costela e ao processo transverso de C7 e pode ter vários graus de
espessura na região do desfiladeiro torácico, particularmente perto das raízes nervosas de C8 e T1. Outras
bandas musculofasciais foram descritas e classificadas, produzindo vários graus de potencial compressão
neurovascular. Na axila, pode haver algum grau de variação na inserção muscular do músculo peitoral
menor no processo coracoide.[74] [75] Outra variação é uma banda fascial firme que surge do músculo
latíssimo dorsal, cruzando as estruturas neurovasculares adjacentes para se fixar aos músculos peitoral
maior, coracobraquial ou bíceps, conhecido como arco axilar de Langer.[76]

É crucial reconhecer que a anatomia do desfiladeiro torácico não é estática: hipertrofia muscular e
alterações pós-traumáticas podem influenciar qualquer potencial compressão neurovascular. Também há
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mudanças potencialmente significativas no grau de compressão neurovascular que podem ocorrer com
diferentes posições do pescoço, da cintura escapular e dos membros superiores, bem como com diversas
atividades dos membros superiores. A natureza dinâmica da anatomia do desfiladeiro torácico é, portanto,
vista como uma característica particularmente importante da SDT.

SDT neurogênica

• Lesões por esforço repetitivo e lesões por hiperextensão do pescoço causam microrrupturas
agudas, inflamação e espasmo persistente dos músculos escalenos. Posteriormente, ocorre fibrose
e rigidez dos músculos escalenos, o que também cria estreitamento do triângulo interescalênico
e compressão do feixe neurovascular. Essas alterações podem causar um ciclo de espasmos
musculares sustentados, resultando em dor, o que leva a um mecanismo de feedback em que
ocorrem mais espasmos após o estímulo doloroso. As anormalidades anatômicas também servem
como um fator predisponente crítico, aumentando a probabilidade de compressão neurovascular
quando combinadas com lesões musculares.[1] Em última análise, isso leva tanto à hipertrofia dos
músculos escalenos quanto a alterações microscópicas nos músculos esqueléticos, com conversão
para uma grande desproporção de fibras musculares de contração lenta sustentada.[77] [78] A
presença de fatores estruturais congênitos ou adquiridos promove ainda mais a compressão nervosa.
O resultado líquido é o aumento da compressão das estruturas neurais, resultando em sintomas de
dor nos membros superiores, parestesia e fraqueza.

SDT venosa

• A SDT venosa resulta da compressão progressiva da veia subclávia à medida que ela cruza o
espaço costoclavicular. A compressão pode ser multifatorial, causada pela clavícula, primeira costela,
músculo escaleno anterior e músculo subclávio/ligamento costoclavicular.

• O mecanismo patológico mais comum está relacionado a atividades forçadas repetitivas com o braço
elevado ou acima da cabeça, resultando em hipertrofia dos músculos escaleno anterior e subclávio.
À medida que esses músculos aumentam, o espaço entre eles pode ser reduzido. A função normal
desses músculos é aproximar a clavícula e a primeira costela. À medida que os músculos aumentam,
eles podem estreitar ainda mais o espaço entre a clavícula e a primeira costela. A hipertrofia também
foi descrita no músculo peitoral menor, a qual pode contribuir para uma obstrução venosa posicional
no espaço subcoracoide.[17] [79]

• Os estresses por tensão desenvolvidos pelos músculos escaleno e subclávio podem levar a
alterações no crescimento periosteal da primeira costela medial, resultando em alterações
osteofíticas, exostoses e fraturas radiograficamente ocultas. As alterações nos tecidos moles ao redor
da primeira costela alterada podem, por sua vez, reduzir ainda mais o espaço costoclavicular.[80]

• Quando a compressão resulta em um pinçamento crítico na veia subclávia, ocorre estenose fibrosa
progressiva com lesão repetitiva da veia e à medida que o tecido cicatricial contrai ainda mais a
veia. Durante esse período, o fluxo venoso do braço é preservado pela expansão concomitante das
vias venosas colaterais. Quando o fluxo sanguíneo na veia é reduzido a ponto do sangue coagular
e obstruir a veia completamente, o trombo pode se propagar distalmente para a veia axilar, onde
as origens da veia colateral também podem ficar obstruídas. Isso geralmente resulta em congestão
espontânea dramática nos membros superiores, edema, descoloração e dor, que se estendem
do ombro até a mão. Essa condição foi denominada "trombose de esforço" da veia subclávia, ou
síndrome de Paget-Schroetter.[79]

• Alguns pacientes terão compressão posicional intermitente das veias axilares ou subclávias, o que
é suficiente para causar sintomas de congestão venosa dos membros superiores na ausência de
trombose venosa. Isto foi denominado síndrome de McCleery.[15] [16]
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• A SDT venosa pode complicar a criação e a manutenção do acesso para hemodiálise, potencialmente
relacionada ao alto fluxo venoso e a uma lesão prévia da veia subclávia devida à colocação do
cateter. Edema do braço, diminuição da função da fístula arteriovenosa ou tromboses repetidas do
acesso vascular podem refletir uma compressão da veia subclávia na junção costoclavicular.[81] [82]
[83] [84] [85] [86] [87]

SDT arterial

• Os mesmos fatores congênitos e alterações musculares que contribuem para a SDT neurogênica
também ocorrem com a SDT arterial, pois a artéria subclávia passa pelo desfiladeiro torácico
adjacente ao plexo braquial.

• Existe uma correlação muito forte entre o desenvolvimento de SDT arterial e a presença de
anormalidades ósseas, particularmente nas costelas cervicais (presentes em 75% dos pacientes).[1]
[18] [55]

• No centro da definição de SDT arterial está a lesão vascular crônica com dano à artéria subclávia.
Esse tipo de lesão ocorre devido à compressão externa crônica no desfiladeiro torácico e às
alterações hemodinâmicas decorrentes. O dano à parede arterial pode assumir a forma de uma
estenose fixa (estreitamento crônico) ou desenvolvimento de alargamento aneurismático da artéria.
Esse tipo de aumento aneurismático geralmente ocorre de 2 a 3 cm do ponto de estenose crônica,
devido às forças hemodinâmicas ampliadas e à turbulência do fluxo nessa região, sendo, portanto,
chamado de dilatação pós-estenótica.[54]

• A presença dessas lesões permite a formação de trombos ao longo da parede arterial dentro do
segmento dilatado danificado da artéria subclávia. Devido à força do fluxo sanguíneo arterial, o
trombo mural pode se desprender e ser transportado pela corrente sanguínea, resultando no bloqueio
das artérias a jusante no braço ou na mão. Ocasionalmente, a artéria subclávia pode ficar obstruída
por trombo, causando isquemia em todo o braço. Em alguns casos, o trombo pode se estender
retrógrado em direção às artérias subclávia e vertebral mais centrais, com embolização ao cérebro,
resultando em um AVC vertebrobasilar (cérebro posterior).[23] [24] [25] [88]

• A compressão intermitente da artéria axilar pode ocorrer no espaço subcoracoide, oposto ao nível da
cabeça do úmero. A compressão repetitiva neste local é normalmente observada em atletas de alto
desempenho (por exemplo, vôlei, beisebol, softball) e pode causar formas semelhantes de patologia
arterial observada na artéria subclávia (estenose, oclusão, trombose e embolia distal).[26] [27]

• A isquemia aguda resultante da perda da circulação arterial representa uma ameaça aos membros e
representa uma emergência médica/cirúrgica.

• Em pacientes raros, a SDT arterial também pode ocorrer após fraturas da clavícula associadas à
formação de grandes calos.[18] [54]

Classificação
A SDT é classificada em três categorias principais: neurogênica, venosa e arterial.[1] [4] A maioria dos
pacientes pode ser facilmente caracterizada como portadora de um desses três tipos. Ocasionalmente,
pode haver alguma sobreposição entre essas categorias, pois a compressão pode afetar estruturas neurais
e vasculares simultaneamente. Nesses casos, a classificação designada está relacionada ao tipo mais
proeminente de sintomas de apresentação.

SDT neurogênica
• A forma mais comum (90% a 95% dos casos), geralmente referindo-se a uma lesão por compressão

do plexo braquial ou plexopatia braquial compressiva.
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• Pode ser feita uma distinção entre SDT neurogênica com e sem anormalidades eletrodiagnósticas. A
maioria dos pacientes não apresenta achados eletrodiagnósticos ou atrofia muscular da mão; essa
apresentação é considerada SDT neurogênica comum ou "inespecífica".

• Pacientes com SDT neurogênica e anormalidades eletrodiagnósticas podem apresentar atrofia
muscular da mão, conhecida como "mão de Gilliatt-Sumner".[30] [31] Esta é uma apresentação rara,
responsável por cerca de 1% a 5% dos casos, frequentemente associada a uma anomalia da costela
cervical.

SDT venosa
• Refere-se à compressão da veia subclávia mais comumente no espaço costoclavicular, resultando em

obstrução ou trombose. A SDT venosa pode incluir apresentações trombóticas e não trombóticas.
• Engloba 5% a 10% dos casos de SDT.
• A trombose da veia subclávia é classificada como "aguda" se ocorrer até 2 semanas após o início dos

sintomas, "subaguda" se os sintomas durarem por 2 semanas a 3 meses e "crônica" se os sintomas
durarem mais de 3 meses.[1]

• A apresentação não trombótica menos frequente da SDT venosa é denominada síndrome de
McCleery.[15] [16] Isso se refere à compressão venosa sintomática resultando em congestão
intermitente, edema, descoloração e dor no membro, mas na ausência de trombose venosa aguda. A
compressão venosa na síndrome de McCleery pode ocorrer no espaço costoclavicular ou no espaço
subcoracoide.

SDT arterial
• Refere-se à compressão da artéria subclávia e/ou axilar. A compressão dessas artérias geralmente

ocorre no triângulo interescalênico ou no espaço subcoracoide.
• A SDT arterial é o tipo menos comum de SDT e representa aproximadamente 1% dos casos.
• Definida por patologia documentada na artéria subclávia, como estenose fixa de alto grau com o

braço em repouso, oclusão arterial crônica ou formação de aneurisma.[1]
• Anormalidades ósseas congênitas estão quase sempre presentes, mais comumente uma costela

cervical ou uma primeira costela anormal.

Caso clínico
Caso clínico #1
Uma mulher destra de 36 anos se apresenta queixando-se de dor no lado direito do pescoço, ombro,
parte anterior do tórax, parte superior das costas, braço e mão. A dor é descrita como incômoda e
latejante, mas ocasionalmente apresenta queimação, com irradiação frequente da região anterolateral
do pescoço para a mão. Juntamente com a dor, ela desenvolveu dormência intensa no braço e na
mão direitos, afetando todos os dedos, o que frequentemente a acorda à noite. Ela trabalha como
operadora de computador e percebeu os primeiros sintomas há cerca de 2 anos, com progressão
gradual para queda de objetos e dificuldade acentuada para trabalhar com o braço acima da cabeça,
bem como dificuldade com tarefas diárias comuns (por exemplo, aspirar, varrer, esfregar, dirigir um
automóvel, digitar). O frio agrava os sintomas, com descoloração ocasional pálida ou vermelha nos
dedos. Ela realizou previamente dois ciclos de 12 semanas de fisioterapia sem melhora nos sintomas. O
exame físico revela sensibilidade supraclavicular 3+/3 e sensibilidade subcoracoide 1+/3 à direita, com
reprodução dos sintomas típicos do braço e da mão à palpação em cada local. O teste de tensão do
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membro superior direito é positivo e ela teve que interromper o teste de estresse com braço elevado após
30 segundos devido a dor intensa, parestesia e peso. O pulso radial direito é normal com o braço em
repouso, mas desaparece durante o posicionamento do braço acima da cabeça. Não há atrofia muscular
na mão direita e a força de preensão está dentro dos limites normais, mas ligeiramente diminuída em
comparação ao lado esquerdo. Os exames de imagem da coluna cervical , os testes eletrodiagnósticos
dos membros superiores são normais e o escore QuickDASH é 60. O tratamento cirúrgico é considerado
para a síndrome do desfiladeiro torácico neurogênico (SDT) do lado direito.

Caso clínico #2
Um homem de 25 anos, saudável, apresenta início espontâneo de edema no braço esquerdo,
descoloração cianótica, sensação de peso e dor intensa. Esses sintomas começaram há 3 dias, na
ausência de uma lesão, incidente ou evento específico e sem história de cateter venoso central, marca-
passo ou trombose venosa profunda. Ele é um ex-arremessador de beisebol e continua praticando
treinamento físico regularmente, mas trabalha em um escritório. Há edema e cianose acentuados em
todo o braço esquerdo e veias colaterais subcutâneas proeminentes ao redor do ombro e tórax anterior,
mas nenhuma sensibilidade supraclavicular, subcoracoide ou axilar distinta. Ele não sente dor torácica
nem dispneia. Uma ultrassonografia duplex do membro superior esquerdo demonstra um coágulo na
veia subclávia-axilar esquerda e uma TC torácica não mostra embolia pulmonar. Ele inicia heparina
intravenosa e o diagnóstico de SDT venosa (síndrome de Paget-Schroetter) é confirmado por venografia
por cateter e trombectomia por sucção bem-sucedida, com estenose moderada da veia subclávia
residual no nível da primeira costela após angioplastia por balão. É discutido o tratamento adicional com
anticoagulação em longo prazo ou tratamento cirúrgico definitivo.

Outras apresentações
A síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) arterial pode se apresentar de forma aguda com sintomas
de isquemia de membro superior, incluindo início súbito de dor no braço, dormência, fraqueza e
descoloração pálida da mão. Esses sintomas podem ocorrer sem qualquer lesão anterior. O exame
clínico geralmente revela enchimento capilar lentificado, diminuição da sensibilidade nos dedos,
diminuição da força de preensão e ausência de pulsos detectáveis no punho pela ultrassonografia com
Doppler. As medições da pressão arterial podem mostrar discrepâncias significativas entre os braços
afetado e não afetado.

A palpação pode revelar uma massa firme e insensível à palpação no espaço supraclavicular e uma
massa pulsátil proeminente acima da clavícula média. Exames de imagem, como uma radiografia
torácica, podem identificar anomalias anatômicas, como uma costela cervical. Em casos de isquemia
aguda, a intervenção cirúrgica, como a embolectomia da artéria braquial, pode remover trombos e
restaurar o fluxo sanguíneo. Arteriogramas intraoperatórios frequentemente demonstram um aneurisma
da artéria subclávia com trombo mural, que são achados característicos da SDT arterial. Esses casos
podem exigir opções cirúrgicas adicionais para tratar os problemas vasculares e anatômicos subjacentes.
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Abordagem
Os pacientes podem apresentar sinais e sintomas de compressão nervosa, venosa ou arterial, ou
determinadas combinação destas. História e exame cuidadosos são essenciais. Testes provocativos podem
auxiliar no diagnóstico. A imagem é adaptada ao subtipo suspeito de síndrome do desfiladeiro torácico (SDT;
neurológica, venosa ou arterial).

História e exame físico
Muitos fatores históricos podem predispor os pacientes à compressão dos componentes neurovasculares
do desfiladeiro torácico: trauma (por exemplo, fratura da clavícula), colisões de veículo automotor, queda
sobre o braço estendido, atividade repetitiva acima da cabeça, anormalidades cervicais ou ósseas (por
exemplo, costelas cervicais) e má postura.[1] [64]

Há muitos achados comuns no exame físico e manobras para diagnosticar a SDT; no entanto, a história
específica e os achados no exame físico dependem do tipo suspeito de SDT e da localização da
compressão.[1] [3][4]

Compressão do nervo (plexo braquial)

• Os sinais e sintomas incluem:

• Dor na cabeça, pescoço, parte superior das costas, tórax anterior, ombro, braço, antebraço
e/ou mão

• Parestesia nos braços, nas mãos e/ou nos dedos (unilateral ou bilateral)
• Sensibilidade à palpação na região supraclavicular, dor na parede torácica anterior,

músculos escalenos, trapézio ou músculos peitorais menores
• Alterações irregulares na sensibilidade cutânea no braço e na mão, não seguindo a

distribuição de um único nervo periférico
• Uma sensação de fraqueza motora na cintura escapular, braço e mão
• Agravamento consistente dos sintomas com elevação do braço, especialmente em posições

acima da cabeça
• Pode haver diminuição do pulso radial com posições elevadas dos braços
• Mecânica alterada da cintura escapular, discinesia escapular ou possível escápula alada
• Inchaço leve e flutuante dos tecidos moles no espaço supraclavicular
• Massa firme, indolor e palpável no espaço supraclavicular (por exemplo, costela cervical)
• Atrofia muscular da mão, mais pronunciada na eminência tenar e nos músculos interósseos

(mão de Gilliatt-Sumner)
• Possível hiperatividade simpática, incluindo sensações excessivas de frio ou calor, suor

excessivo e vasoespasmo digital com descoloração intermitente de manchas no membro
superior e na mão (fenômeno de Raynaud)

• Às vezes pode mimetizar dor torácica atípica ("pseudoangina"), quando a compressão é
causada pelo músculo peitoral menor[89] [90]

• Os sintomas podem variar de leves e intermitentes a graves e incapacitantes
• Duração dos sintomas de, pelo menos, 3 meses
• Ausência de outras condições que possam causar sintomas semelhantes (por exemplo,

doença degenerativa da coluna cervical, lesões do manguito rotador, síndromes de
neuropatia periférica)

Compressão venosa (subclávia e axilar)
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• Os sinais e sintomas incluem:

• Início espontâneo de inchaço que se estende por todo o braço, do ombro à mão
• Cianose, eritema, ou aparência escurecida dos membros superiores
• Fadiga do exercício e peso nos membros superiores
• Os sintomas podem estar relacionados à atividade repetitiva dos membros superiores, uso

acima da cabeça ou levantamento de peso
• Episódios intermitentes de dor nos membros superiores com atividade vigorosa dos

membros superiores
• Distensão subcutânea de veia acessória ao redor do ombro
• Possível presença de cateteres venosos centrais ou eletrodos de marca-passo cardíaco
• Ausência de coagulopatia conhecida, distúrbio de trombofilia, neoplasia maligna, infecção

por coronavírus ou vacina recentes, ou uso de medicamentos protrombóticos
• A embolia pulmonar pode acompanhar a trombose venosa profunda em até 20% dos

pacientes com SDT venosa, conforme demonstrado pela angiotomografia do tórax, mas a
carga de trombo é tipicamente pequena e não representa risco de vida

• Uma apresentação crônica de SDT venosa pode ser observada em pacientes com sintomas
de longa duração de congestão venosa nos membros superiores. Esses pacientes terão os
mesmos fatores de risco daqueles com apresentação aguda, buscando atendimento médico
após persistência dos sintomas e/ou ausência de diagnóstico.[91]

Compressão arterial (subclávia e axilar)

A SDT arterial é clinicamente muito importante, pois os desfechos não tratados podem incluir isquemia
avançada do membro superior, amputação da mão ou dos dedos e AVC vertebrobasilar.

• Os sinais e sintomas incluem:

• Dor incômoda, dormência ou dor nos membros superiores, em repouso ou com atividade
(por exemplo, claudicação)

• Fadiga precoce com atividade ou elevação do braço (por exemplo, sensação de braço
morto)

• Palidez e/ou frieza do membro superior
• Isquemia aguda de membro superior com dor em repouso
• Ulceração digital, feridas que não cicatrizam e/ou gangrena
• Possível hiperatividade simpática, incluindo sensações excessivas de frio ou calor, suor

excessivo e vasoespasmo digital com descoloração intermitente de manchas no membro
superior e na mão

• Pode ser assintomática
• Discrepância na pressão arterial (por exemplo, 20 mmHg de diferença) entre os membros

superiores
• Pulso radial diminuído com elevação do braço, possível na posição em repouso, se houver

trombose arterial
• Massa supraclavicular palpável (por exemplo, costela cervical)
• Possível pulso supraclavicular proeminente à palpação (por exemplo, aneurisma da artéria

subclávia)
• Possível sopro sistólico supraclavicular, acentuado com elevação do braço
• Possível AVC vertebrobasilar devido à embolização retrógrada da artéria subclávia

Formas combinadas de compressão neurovascular

D
iagnóstico

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 15, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

19

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do desfiladeiro torácico Diagnóstico
D

ia
gn

ós
ti

co

• Achados de SDT arterial e SDT neurogênica podem surgir em alguns pacientes com costelas
cervicais.

• Achados de SDT neurogênica podem se desenvolver em alguns pacientes com SDT venosa como
resultado de irritação do plexo braquial relacionada à inflamação perivenosa e trombose venosa.

• Pacientes com história de fratura clavicular podem desenvolver qualquer forma de SDT.
• A SDT neurogênica e a SDT arterial podem estar associadas à hiperatividade simpática,

o que pode resultar em sintomas mais graves de dor excessiva nos membros superiores,
hipersensibilidade cutânea, alterações de temperatura, sudorese e vasoespasmo digital devido
aos efeitos aditivos ou sinérgicos da estimulação simpática.

• A síndrome da dor regional complexa (CRPS) também pode surgir em pacientes com SDT
neurogênica ou SDT arterial e pode complicar substancialmente o diagnóstico e o tratamento.

• O fenômeno de "esmagamento duplo" pode ocorrer quando há compressão nervosa em dois ou
mais locais ao longo do trajeto de um nervo periférico. Isso aumenta sinergicamente a intensidade
dos sintomas, além do esperado em um único local de compressão nervosa.[92] [93] [94] [95]

Diagrama esquemático resumindo os fatores envolvidos na
compressão do desfiladeiro torácico e os sinais e sintomas resultantes

Do acervo do Dr. Robert W Thompson (adaptado do Dr. Chaney Stewman); usado com permissão
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Manobras provocativas
Existem inúmeras manobras provocativas de exame físico para reproduzir o pinçamento do plexo
braquial na avaliação de possível SDT neurogênica.[1][4] [96] Essas manobras produzem sintomas
subjetivos de dor e parestesia se positivas ou anormais. Algumas dessas manobras são baseadas
no amortecimento ou obliteração do pulso radial, o que pode estar associado à compressão do plexo
braquial no triângulo escaleno, mas o amortecimento posicional do pulso radial não é incomum
em indivíduos assintomáticos e não pode ser usado para estabelecer um diagnóstico de SDT
neurogênica.[1] [18] [97] Nenhuma manobra provocativa isolada pode estabelecer ou descartar um
diagnóstico de SDT neurogênica e todas apresentam resultados variáveis.[98] [99] [100] [101] [102] [103]
 As seguintes manobras, portanto, permanecem inespecíficas e não podem ser usadas isoladamente
para o diagnóstico de SDT, mas são usadas em combinação como testes confirmatórios, em conjunto
com a história do paciente e outros exames diagnósticos. As manobras mais comumente utilizadas
incluem as seguintes:

• Teste de tensão do membro superior (TTMS): uma série de exames de todos os tecidos do
membro superior com foco preferencial nas raízes nervosas cervicais, plexo braquial e nervo
mediano. Isso envolve abdução bilateral dos ombros a 90°, rotação lateral dos ombros, extensão
dos cotovelos e flexão lateral do pescoço para longe ou em direção ao lado testado. Os sintomas
podem ser reproduzidos apenas com a abdução do ombro e devem ser agravados com a extensão
do punho e aliviados com a flexão do punho.[1] [64][100]

• Teste de estresse com braço elevado (EAST; teste de Roos): ambos os braços são colocados
em ângulos retos em relação ao ombro, com os antebraços em ângulos retos em relação à
parte superior dos braços (a posição de "rendição"). Ambas as mãos são abertas e fechadas
repetidamente o mais rápido possível para verificar se os sintomas característicos são
reproduzidos (geralmente dentro de 1 minuto para um teste positivo). Outra variação pode ser
usada para determinar por quanto tempo o paciente consegue continuar o teste antes de ter que
abaixar o braço afetado, sendo mais de 3 minutos considerado um teste negativo. Abordagens
para padronizar o teste e quantificar os desfechos podem ser proveitosas.[1] [4] [104] [105]

• Teste de Adson (escaleno): o paciente respira fundo e prende a respiração, estende o pescoço
completamente e vira a cabeça em direção ao lado afetado. Isso tensiona os músculos escalenos
anterior e médio, diminuindo assim o espaço intervertebral e ampliando a compressão preexistente
do plexo braquial e da artéria subclávia. O principal endpoint é a reprodução dos sintomas
característicos de dor, dormência e parestesia, além de amortecimento ou obliteração do pulso
radial palpável.

• Teste costoclavicular (teste de Halsted ou suporte militar): os ombros são puxados para baixo e
para trás. Isso estreita o espaço costoclavicular pela aproximação da clavícula à primeira costela e,
assim, tende a comprimir o feixe neurovascular.

• Manobras de Wright: estimular a elevação lenta da mão (rotacionando externamente e com
abdução do braço a 180° e flexionado no cotovelo).

• Teste de hiperabdução: a hiperabdução do braço a 180° tensiona o triângulo escaleno e puxa os
componentes do feixe neurovascular ao redor do tendão do músculo peitoral menor, do processo
coracoide e da cabeça do úmero.

• Teste de estiramento: o braço é abduzido a 90° com extensão do cotovelo, palma para frente e
polegar apontando para o teto. Isso provoca o estiramento do plexo. Em um teste positivo, ocorre
uma sensação de puxão desconfortável da parte interna do braço, algumas vezes se estendendo
até o antebraço ou até a mão em abdução. O paciente pode desenvolver parestesias ou fadiga
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do membro. Em seguida, o paciente flexiona lateralmente a cabeça para o lado oposto. Um teste
positivo de flexão lateral é a exacerbação dos sintomas.

A manobra de Adson tensiona os músculos escalenos anterior e médio, diminuindo o espaço intercostal
e ampliando a compressão preexistente do plexo braquial e da artéria subclávia. O paciente respira fundo

e segura a respiração, estende o pescoço completamente e vira a cabeça em direção ao lado afetado.
A obliteração ou a diminuição do pulso radial indica compressão neurovascular no desfiladeiro torácico

Reimpresso com permissão de Netter Images

Exames por imagem
Anormalidades ósseas estão presentes em 5% a 10% dos pacientes com SDT neurogênica e em
quase todos os pacientes com SDT arterial, ocorrendo como costelas cervicais parciais ou completas
(articuladas com a primeira costela), primeiras costelas hipoplásicas, fusão de ponte entre a primeira e a
segunda costelas, fraturas da primeira costela ou deformidades claviculares.[106] [107] Uma radiografia
torácica e/ou radiografia da coluna cervical inicial pode revelar essas anormalidades e é o exame
diagnóstico inicial para todos os pacientes com SDT.[1] [108]
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Costelas cervicais. Radiografias de tórax demonstrando um paciente com uma costela cervical
parcial no lado direito (A) e um paciente com uma costela cervical completa no lado esquerdo (B)

Do acervo do Dr. Robert W. Thompson; usado com permissão

As radiografias simples ou a RNM da coluna cervical são importantes na avaliação de possível SDT
neurogênica, para ajudar a descartar doença degenerativa da coluna como uma fonte alternativa ou
concomitante de sintomas. A RNM do ombro pode ser usada em alguns pacientes para descartar ou
identificar patologias significativas do ombro. A RNM com contraste do plexo braquial (neurografia)
também pode ser considerada, pois pode fornecer detalhes anatômicos dos tecidos moles e pode ajudar
a identificar outras anormalidades, como bandas fibrosas congênitas.[4] [108] [109] [110] Embora a RNM
e a neurografia do plexo braquial possam revelar anomalias estruturais e/ou alterações inflamatórias
perineurais para dar suporte ao diagnóstico de SDT neurogênica, muitas variações anatômicas estão
abaixo da resolução dos estudos de imagem. Com exceção de uma anormalidade óssea evidente (por
exemplo, costela cervical), os achados do exame de imagem geralmente não afetam o tipo de tratamento
cirúrgico que pode ser realizado para SDT neurogênica.[1] [106] [107][110] [111] As imagens são obtidas
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com o paciente em posição neutra e em abdução do ombro para melhor localizar quaisquer áreas de
pinçamento no nervo. Estudos de imagem laboratorial vascular (por exemplo, ultrassonografia arterial ou
venosa) são frequentemente realizados, mas não contribuem para estabelecer um diagnóstico de SDT
neurogênica.[97] É importante reiterar que exames de imagem negativos não podem ser usados para
descartar um diagnóstico clínico de SDT neurogênica.

Se houver suspeita de SDT venosa, a ultrassonografia duplex de membro superior é o primeiro exame
mais útil e prontamente disponível.[1] [108] Isso pode demonstrar trombose da veia subclávia-axilar se
o coágulo tiver se estendido além da clavícula, mas a ultrassonografia pode não detectar oclusão ou
estenose da veia subclávia central em mais de 20% dos pacientes.[112] Portanto, a ultrassonografia
duplex é muito específica para estabelecer um diagnóstico, mas, dada a taxa de 21% de falsos-
negativos, ela não pode ser usada para descartar a SDT venosa.[112] [113] Se o paciente se apresentar
após várias semanas do início dos sintomas, é mais eficiente prosseguir diretamente para a venografia
por cateter com contraste (independentemente dos resultados da ultrassonografia), que pode obter
imagens da veia subclávia-axilar com alto grau de precisão e permite tratamento imediato direcionado
por cateter por trombólise, trombectomia mecânica (sucção) e angioplastia com balão.[79] [108] A
venografia também pode ser facilmente realizada com diferentes posições de braço para demonstrar
a compressão posicional da veia subclávia. A eficácia da trombólise/trombectomia é significativamente
reduzida quando o paciente apresenta sintomas que duram mais de algumas semanas. Nesse caso, a
imagem transversal da veia subclávia-axilar também pode ser obtida por angiotomografia ou angiografia
por RM.[106][108] [113] Esses estudos são melhor conduzidos com o contraste injetado no braço oposto
e as imagens obtidas com o braço afetado em repouso e em posição acima da cabeça.
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Venografia do membro superior. (A): Venografia inicial mostrando oclusão trombótica da veia subclávia-axilar.
(B): Venografia de complementação após trombólise direcionada por cateter e trombectomia por sucção,
com restauração de veia subclávia-axilar patente e estenose venosa residual ao nível da primeira costela

Do acervo do Dr. Robert W. Thompson; usado com permissão

Se houver suspeita de SDT arterial, a presença de uma costela cervical ou outra anormalidade óssea
pode ser facilmente avaliada por radiografia torácica. Estudos de ultrassonografia por Doppler vascular
são úteis para analisar o fluxo dinâmico nas artérias axilares e subclávias e detectar qualquer trombose,
estenose ou alterações aneurismáticas.[1] [108] A angiotomografia é recomendada para demonstrar
compressão arterial.[1] [108] A angiografia por RM pode identificar a causa e a gravidade da SDT arterial
e orientar o tratamento cirúrgico ou endovascular.[108] A arteriografia convencional também pode ser
realizada, mas foi amplamente substituída por exames de imagem alternativos para diagnóstico e é
usada principalmente durante cirurgias para SDT arterial.

O principal risco de aneurismas da artéria subclávia decorre de tromboembolismo e não de ruptura.
Mesmo aneurismas relativamente pequenos podem causar isquemia crítica dos membros superiores
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ou AVC vertebrobasilar devido à natureza dinâmica desses vasos durante a atividade dos membros
superiores. Portanto, a presença de um trombo mural, que aumenta significativamente o potencial de
embolia, é um fator mais crítico na avaliação de risco do que o tamanho do aneurisma.[1] [18]

Aneurismas da artéria subclávia. (A e B): radiografia simples de tórax mostrando costela cervical
completa no lado direito (seta) e uma imagem de angiotomografia mostrando um aneurisma da artéria

subclávia surgindo imediatamente após o ponto de compressão arterial pela costela cervical (seta).
(C e D): radiografia simples de tórax mostrando costela cervical completa no lado direito (seta) e

uma reconstrução em 3D de uma angiotomografia demonstrando um aneurisma da artéria subclávia
imediatamente após o ponto de compressão arterial pela costela cervical (destaque oval). RC: costela cervical

Do acervo do Dr. Robert W. Thompson; usado com permissão

Estudos de condução nervosa
Estudos eletrodiagnósticos de membros superiores (velocidade de condução nervosa e eletromiografia)
podem ser úteis na avaliação de pacientes com suspeita de SDT neurogênica, principalmente para
ajudar a descartar diagnósticos alternativos ou concomitantes (por exemplo, síndrome do túnel do
carpo ou cubital ou radiculopatia cervical).[1][4] [107] Embora tais estudos sejam geralmente normais
em pacientes com SDT neurogênica devido à natureza dinâmica da compressão do plexo braquial,
alguns pacientes com SDT neurogênica podem apresentar achados de neuropatia por compressão do
plexo braquial que ajudam a solidificar ou reforçar o diagnóstico clínico. A maioria dos pacientes com
possível SDT neurogênica deve, portanto, passar por testes eletrodiagnósticos de membros superiores,
principalmente para descartar outras condições.

Os achados patognomônicos em estudos de condução nervosa no contexto clínico apropriado para
SDT neurogênica incluem amplitude motora reduzida do nervo mediano, bem como amplitude sensorial
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reduzida dos nervos cutâneo antebraquial medial e ulnar.[5] Especificamente, o potencial de ação
muscular composto do motor mediano (registro de músculo tenar, comumente o abdutor curto do
polegar) é muito baixo em amplitude, enquanto o potencial de ação do nervo sensorial mediano (registro
do segundo dígito) é normal. Adicionalmente, o potencial de ação do nervo cutâneo antebraquial
medial (suprindo o antebraço medial) está ausente ou com uma amplitude muito baixa.[6] [114] O
potencial de ação do nervo sensorial ulnar (registro do quinto dedo) é levemente a moderadamente
baixo na amplitude. A eletromiografia deve avaliar todos os músculos inervados pelas raízes nervosas
cervicais e pelo plexo braquial, incluindo os músculos paraespinhais. Os estudos devem ser realizados
bilateralmente para comparação entre os membros. Interpretar áreas de qualquer anormalidade pode
ajudar a identificar área(s) de compressão.

Bloqueios musculares
Bloqueios musculares direcionados podem ajudar a reforçar o diagnóstico clínico de SDT neurogênica
e ajudar a predizer possíveis respostas à intervenção cirúrgica.[1] Bloqueios musculares positivos são
um complemento útil no diagnóstico e prognóstico da SDT neurogênica, mas não são um requisito
para diagnóstico ou tratamento. Pacientes com um forte diagnóstico clínico de SDT neurogênica e
bloqueio negativo do músculo escaleno/peitoral ainda podem ter uma excelente resposta ao tratamento
cirúrgico.[115] Especificamente, sob orientação eletrofisiológica ou de imagem (ultrassonografia,
TC, RNM), uma solução anestésica local é injetada nos músculos escaleno anterior e/ou peitoral
menor.[116] Esses bloqueios musculares podem proporcionar alívio temporário dos sintomas causados
pela compressão do plexo braquial no triângulo interescalênico ou no espaço do peitoral menor,
interrompendo o espasmo muscular. Além de ajudar a confirmar o diagnóstico clínico, os bloqueios
musculares positivos podem demonstrar a reversibilidade dos sintomas e acredita-se que predigam a
potencial resposta ao tratamento cirúrgico.[117] [118]

Os bloqueios dos músculos escaleno/peitoral menor podem ser especialmente úteis em atletas de alto
desempenho com suspeita de SDT neurogênica, com sintomas que surgem apenas durante a prática
do esporte. Fazer com que o atleta pratique atividade esportiva imediatamente após a injeção muscular
pode permitir que os efeitos sejam avaliados com mais precisão do que se avaliados apenas em
repouso.[119] Usar o EAST após a injeção muscular é outra maneira de quantificar os resultados.[120]

Outros testes
Hemograma completo, coagulação e estudos de trombofilia são frequentemente realizados em
pacientes com SDT venosa e em alguns pacientes com SDT arterial. Esses testes incluem tempo
de protrombina, tempo de tromboplastina parcial, INR, anticorpos antifosfolipídeos e estudos para
trombofilias hereditárias, como deficiência de antitrombina III, deficiência de proteína C, deficiência
de proteína S, mutação do fator V de Leiden, mutação da protrombina G20210A e mutação na
metilenotetraidrofolato redutase (NADPH2). Esses estudos podem ajudar a identificar pacientes com um
estado hipercoagulável subjacente ou trombofilia, o que pode influenciar o tipo e a duração do tratamento
anticoagulante.[121] É importante ressaltar que a presença de trombofilia ou condição hipercoagulável
não descarta necessariamente o diagnóstico de SDT venosa, pois ambos os distúrbios podem coexistir.

Na suspeita de SDT neurogênica, é importante avaliar o nível de incapacidade funcional relacionada
aos sintomas dos membros superiores, com relação ao impacto no trabalho, na escola, na recreação
e nas atividades diárias, de preferência usando um ou mais instrumentos de pesquisa relatados pelo
paciente pelos quais isso pode ser quantificado.[1] Os instrumentos mais frequentemente utilizados são
o escore QuickDASH (forma abreviada de 11 itens do instrumento Deficiências do braço, ombro e mão
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[Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand]) e o Questionário de sintomas cervico-braquiais (Cervical-
Brachial Symptom Questionnaire; CBSQ).[117] [122] [123][124] Outras medidas de desfecho relatado
pelo paciente (PROMs) também podem ser valiosas, incluindo escores visuais analógicos para medir a
dor, escores de depressão autoavaliadas e medidas de qualidade de vida, como a Pesquisa de saúde de
forma abreviada-12 (Short Form Health Survey-12; SF-12) (com componentes mentais e físicos).[122]
[125] [126][127]

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
história de trabalhos repetitivos ou atividades/hobbies acima do nível da
cabeça (comuns)
• Por exemplo: operadores de computador, operadores de linotipo, classificadores de correspondência,

encanadores, atletas (particularmente jogadores de futebol, beisebol, tênis e voleibol, nadadores e
mergulhadores, halterofilistas e ginastas).

dor nos membros superiores e áreas adjacentes (comuns)
• Pode ocorrer em todos os tipos de síndrome do desfiladeiro torácico (SDT).
• Dor pode ocorrer na cabeça, pescoço, parte superior das costas, tórax anterior, ombro, braço,

antebraço e/ou mão.
• Sensibilidade à palpação pode estar presente na região supraclavicular, dor na parede torácica

anterior, músculos escalenos, trapézio ou músculos peitorais menores.
• Pode ser descrita como dor incômoda em SDT arterial.
• Exacerbada por esforço físico tanto em SDT arterial quanto venosa.

parestesias nos braços, nas mãos e/ou nos dedos (comuns)
• Queixa comum na síndrome do desfiladeiro torácico neurológico (SDT).
• Dormência também pode ser descrita em SDT arterial.
• Pode ser bilateral ou unilateral.

alterações circulatórias nos membros superiores (comuns)
• O fenômeno de Raynaud pode ser observado na síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) neurológica

e arterial.
• Cianose, palidez ou resfriamento dos membros superiores podem ser observados em SDT arterial.

Isquemia aguda ou gangrena é uma complicação de emergência da SDT arterial.
• Cianose, eritema, ou aparência escurecida dos membros superiores podem ser observados em SDT

venosa.
• Sintomas de compressão simpática incluem frio ou calor excessivos e sudorese nos membros

superiores. Pode, às vezes, mimetizar dor torácica atípica (pseudoangina).
• A compressão simpática ou arterial resulta em mais sintomas graves de aquecimento ou resfriamento

de membros superiores ou suor, por causa da estimulação simpática sinérgica ou progressiva.
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fadiga do membro superior (comuns)
• Descrito na síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) arterial e venoso.
• A fadiga geralmente é exacerbada na prática de exercícios.
• A sensação de braço morto foi relatada em SDT arterial.

Outros fatores diagnósticos
história de fratura clavicular (incomuns)
• Os tipos neurovasculares/combinados (traumáticos) da síndrome do desfiladeiro torácico estão

associados a uma fratura da clavícula, que pode causar compressão das estruturas neurovasculares
no espaço costoclavicular.

palpação da costela cervical (incomuns)
• A presença de costela cervical no ambiente concomitante de esforço repetitivo pode predispor

pessoas à síndrome do desfiladeiro torácico.
• Costelas cervicais podem, às vezes, ser palpáveis no exame físico do pescoço.

distensão da veia acessória subcutânea ao redor dos ombros (sinal de
Urschel) (incomuns)
• Às vezes presente na síndrome do desfiladeiro torácico venoso.

fraqueza motora (incomuns)
• Presente principalmente na verdadeira síndrome do desfiladeiro torácico neurológica.
• Pode ocorrer na cintura escapular e mão.

hiperidrose (incomuns)
• Presente principalmente na síndrome do desfiladeiro torácico neurológico ou arterial quando há

estimulação do nervo simpático.

atrofia muscular da eminência tenar (incomuns)
• A atrofia muscular da mão é observada na verdadeira síndrome do desfiladeiro torácico neurológica.
• Consistente com anormalidade na velocidade de condução nervosa motora mediana.

dor por esforço/claudicação (incomuns)
• Característica da síndrome do desfiladeiro torácico arterial e venoso.
• Sintomas de dor nos membros superiores podem piorar com atividade e melhorar com repouso.

sopro sistólico supraclavicular (incomuns)
• Às vezes, pode ser auscultado no exame físico na síndrome do desfiladeiro torácico arterial ou

venoso.
• Pode estar presente apenas com abdução do ombro.

diferença na pressão arterial entre os membros (incomuns)
• Uma diferença na pressão arterial (por exemplo, de até 20 mmHg) pode ser observada no exame

físico entre o membro superior com trombose e o membro superior normal contralateral na síndrome
do desfiladeiro torácico arterial.
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teste de Adson (escaleno) positivo (incomuns)
• Comprime os músculos escaleno anterior e escaleno médio, diminuindo assim o interespaço e

aumentando a compressão preexistente da artéria subclávia e do plexo braquial. O paciente realiza
uma respiração profunda e a segura, estende o pescoço completamente e gira a cabeça para o
lado.[128] A obliteração ou a diminuição do pulso radial, além de produção de sintomas e palidez da
mão indicam compressão.

A manobra de Adson tensiona os músculos escalenos anterior e médio, diminuindo o espaço intercostal
e ampliando a compressão preexistente do plexo braquial e da artéria subclávia. O paciente respira fundo

e segura a respiração, estende o pescoço completamente e vira a cabeça em direção ao lado afetado.
A obliteração ou a diminuição do pulso radial indica compressão neurovascular no desfiladeiro torácico

Reimpresso com permissão de Netter Images

teste costoclavicular positivo (incomuns)
• Também conhecido como teste de Halsted ou cinta militar.
• Os ombros são puxados para baixo e para trás. Isso estreita o espaço costoclavicular pela

aproximação da clavícula à primeira costela e, assim, tende a comprimir o feixe neurovascular.[129]
• Obliteração do pulso radial com produção de sintomas indicam compressão.
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teste de hiperabdução positivo (incomuns)
• A hiperabdução do braço a 180° puxa os componentes do feixe neurovascular em torno do tendão do

peitoral menor, do processo coracoide e da cabeça do úmero.[129]
• Se o pulso radial estiver diminuído, há suspeita de compressão.

teste de estresse com braço elevado positivo (teste de Roos) (incomuns)
• Ambos os braços são colocados em ângulo reto em relação ao ombro, com os antebraços em ângulo

reto em relação à parte superior dos braços. Ambas as mãos são abertas e fechadas o mais rápido
possível para verificar se os sintomas ocorrem.[130]

• Realizado no exame físico para determinar quais sintomas o paciente apresenta com referência
ao desfiladeiro torácico (por exemplo, braços começam a doer, mãos tornam-se dormentes, mãos
mudam de cor).

teste de estiramento positivo (incomuns)
• O braço é abduzido a 90° com extensão do cotovelo, palma para frente e polegar apontando para

o teto. Isso provoca o estiramento do plexo. Em um teste positivo, ocorre uma sensação de puxão
desconfortável da parte interna do braço, algumas vezes se estendendo até o antebraço ou até a mão
em abdução. O paciente pode desenvolver parestesias ou fadiga do membro.

• Em seguida, o paciente flexiona lateralmente a cabeça para o lado oposto. Um teste positivo de flexão
lateral é a exacerbação dos sintomas.

testes de tensão do membro superior positivos (incomuns)
• Uma série de testes de todos os tecidos dos membros superiores com foco preferencial no nervo

mediano e seus plexos e raízes associados. Eles envolvem abdução do ombro, suspensão e
extensão do punho, rotação lateral do ombro, extensão do cotovelo e flexão lateral do pescoço para o
lado testado ou na direção oposta a ele. Os sintomas podem ser reproduzidos apenas com a abdução
do ombro e devem ser agravados com a extensão do punho e aliviados com a flexão do punho.[1] [64]
[100]

• Fornece evidências físicas do estiramento dos nervos mediano, radial e ulnar. Permite comparação
lado a lado e comparação da resposta com o movimento do membro normal.

manobra de Wright positiva (incomuns)
• O braço é rotacionado externamente e abduzido a 180° enquanto o cotovelo é flexionado

(estimulando a elevação lenta da mão).
• Pode recriar os sintomas de parestesia de um paciente na síndrome do desfiladeiro torácico

neurológico.

edema/inchaço dos membros superiores (incomuns)
• Pode ser observado agudamente na síndrome do desfiladeiro torácico venoso.
• Pode apresentar inchaço dos membros superiores de início súbito (e dor concomitante) seguida de

aumento na atividade causadora.

Fatores de risco
Fortes
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costelas cervicais (parciais ou completas)
• Variante anatômica congênita, que pode resultar em redução do espaço dentro do desfiladeiro

torácico, predispondo à compressão sintomática das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61] [62]

primeira costela anormal (hipoplásica) ou anormalidades ósseas
• Variante anatômica congênita, que pode resultar em redução do espaço dentro do desfiladeiro

torácico, predispondo à compressão sintomática das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61] [62]

anomalias do desenvolvimento muscular (interdigitação, músculo escaleno
mínimo)
• Variante anatômica congênita, que pode resultar em redução do espaço dentro do desfiladeiro

torácico, predispondo à compressão sintomática das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61] [62]

bandas fibro-fasciais ou ligamentares
• Variante anatômica congênita, que pode resultar em redução do espaço dentro do desfiladeiro

torácico, predispondo à compressão sintomática das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61] [62]

fraturas da clavícula ou da primeira costela
• As fraturas da clavícula ou da primeira costela podem resultar em um alinhamento ósseo anormal

ou na formação de um calo.[7] [11] [65] O reparo de fraturas claviculares com placas e parafusos
pode resultar em compressão iatrogênica ou lesão de estruturas neurovasculares no desfiladeiro
torácico.[66] [67] [68]

desenvolvimento excessivo dos músculos (musculação, trabalho pesado com
membros superiores)
• Diminui a abertura normal do desfiladeiro torácico.

lesões traumáticas (chicote, lesões por distração dos membros superiores)
• Lesões por hiperextensão resultantes de aceleração ou desaceleração rápida do pescoço ou braço

(por exemplo, lesões semelhantes a chicotadas ou quedas sobre o braço estendido) são bem
conhecidas por serem fatores contribuintes para a síndrome do desfiladeiro torácico neurogênica.
Esses tipos de lesão podem resultar em alterações microscópicas nos músculos escaleno e peitoral
menor, com fibrose e vários graus de espasmo muscular crônico. Esses fatores podem levar à
compressão e irritação do plexo braquial no triângulo interescalênico, espaço costoclavicular e/ou
espaço subcoracoide.[11][12][63] [64] [65]
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Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
radiografia torácica

• Obtido em todos os tipos suspeitos de síndrome do desfiladeiro
torácico (SDT).[1] [108]

• Avalia anormalidades ósseas do pescoço e da cintura escapular, que
estão presentes em 5% a 10% dos pacientes com SDT neurogênica
e em quase todos os pacientes com SDT arterial.

anormalidades ósseas
incluem: costela
cervical, primeira
costela hipoplásica,
fusão de ponte entre a
primeira e a segunda
costelas ou deformidades
claviculares

raio-X da coluna cervical
• Obtida na suspeita de síndrome do desfiladeiro torácico neurogênico.
• Avalia anormalidades ósseas e alterações degenerativas na coluna

vertebral.

anormalidades ósseas
incluem: cifoescoliose,
doença do disco,
artropatia, alterações
cirúrgicas prévias

testes eletrodiagnósticos (velocidade de condução nervosa e
eletromiografia)

• Realizados em casos suspeitos de síndrome do desfiladeiro torácico
(SDT) neurogênica, principalmente para descartar etiologias
alternativas (por exemplo, síndrome do túnel do carpo).[1][4] [107]

• A velocidade de condução nervosa mede a habilidade dos nervos
de transmitir sinais/impulsos elétricos. A eletromiografia mede a
atividade elétrica do músculo em repouso e durante contração.

geralmente negativos na
SDT neurogênica, mas
pode mostrar amplitude
motora reduzida do nervo
mediano e amplitudes
sensoriais reduzidas
dos nervos cutâneo
antebraquial medial e
ulnar em alguns casos

ultrassonografia duplex
• Recomendada em casos suspeitos de síndrome do desfiladeiro

torácico venosa e arterial.[1] [108]
• Avalia o sangue enquanto ele passa pelos vasos e pode identificar

tromboses arteriais e venosas. Melhor realizada na posição neutra e
com abdução do ombro.

• Também usada para confirmar resolução da trombose após o
tratamento.

• As limitações incluem: taxa de falsos-negativos de 21%, o exame
depende do operador.[112] [113]

trombo venoso, estenose
ou compressão da veia
subclávia ou axilar do
membro superior afetado;
mostrará permeabilidade
venosa após o tratamento
e a presença de
complicações, como
hematoma ou coleção de
fluidos; trombose arterial,
estenose ou alterações
aneurismáticas

venografia contrastada, terapia direcionada por cateter
• Injeção direcionada por cateter venoso de contraste sob fluoroscopia.
• Teste padrão ouro para o diagnóstico de síndrome do desfiladeiro

torácico (SDT) venosa.
• Exame diagnóstico definitivo para SDT venosa se a suspeita clínica

permanecer alta após ultrassonografia com Doppler negativa.
• Permite o tratamento imediato com dissolução ou remoção do

trombo venoso e possível angioplastia com balão se ocorrer até 6 a 8
semanas após o início dos sintomas.[79] [108]

• Pode ser usada para avaliar o calibre venoso pós-operatório.

trombo venoso, oclusão,
estenose ou compressão
das veias subclávias ou
axilares; trombólise,
trombectomia por sucção
e angioplastia com
balão ajudam a restaurar
uma veia subclávia-
axilar patente; permite
a avaliação de qualquer
estenose ou compressão
venosa residual após
a dissolução/remoção
do coágulo; padrão
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Exame Resultado
definitivo para avaliação
da permeabilidade venosa
após tratamento cirúrgico

Angiotomografia
• Recomendada se houver suspeita de síndrome do desfiladeiro

torácico arterial.[1] [108]
• O contraste intravenoso é injetado em uma veia contralateral e

cronometrado com tomografia computadorizada espiral concomitante
para obter o angiograma.

• Avalia a presença e localização de aneurisma da artéria subclávia ou
axilar.

• Pode demonstrar trombo mural arterial e/ou embolia distal.
• Fornece detalhes anatômicos sobre estruturas ósseas adjacentes

que podem estar contribuindo para patologia arterial. Melhor
realizada na posição neutra e com abdução do ombro.

• Pode ser usada de maneira pós-operatória para avaliar a patência
arterial e as complicações.

aneurisma arterial,
trombo, estenose ou
compressão da artéria
subclávia ou axilar
do membro superior
afetado; pode demonstrar
embolia distal; pode
avaliar a permeabilidade
arterial após trombólise
bem-sucedida ou
reparo cirúrgico e
pode ajudar a detectar
complicações potenciais
(por exemplo, oclusão
arterial, hematoma)
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
ressonância nuclear magnética (RNM) do pescoço/clavícula/
ombro

• Considerada na síndrome do desfiladeiro torácico neurológica para
ajudar a fornecer detalhes anatômicos para o diagnóstico dos locais
de compressão do plexo braquial e planejamento cirúrgico pré-
operatório.

• Geralmente, a ressonância nuclear magnética (RNM) sem contraste
é suficiente, a não ser que haja suspeita de um componente
vascular. São obtidas imagens com o paciente nas posições neutra
e de abdução do ombro, para localizar da melhor forma a área do
pinçamento.

anomalias do tecido
mole: bandas congênitas,
hipertrofia relativa do
músculo (por exemplo,
músculo escaleno mínimo
bem desenvolvido)

bloqueio do músculo
• Potencialmente útil em pacientes com síndrome do desfiladeiro

torácico (SDT) neurogênica, envolvendo injeção de anestésico local
guiada por imagem no músculo escaleno anterior e/ou músculo
peitoral menor.[1] [116]

• Pode ajudar a reforçar o diagnóstico clínico e demonstrar a
reversibilidade dos sintomas.

• O bloqueio positivo do músculo escaleno está associado a desfechos
mais previsíveis para o tratamento cirúrgico.

• Pode ajudar a distinguir os sintomas atribuíveis à SDT neurogênica
daqueles atribuíveis a outras condições (ou seja, coluna cervical,
ombro).

alívio sintomático
subjetivo temporário;
também pode apresentar
manobras provocativas
negativas na repetição
de exame físico durante
o período de alívio de
sintoma

arteriografia convencional
• Injeção arterial de contraste direcionada por cateter sob fluoroscopia.
• Foi amplamente substituída por modalidades de diagnóstico menos

invasivas.
• Usada durante terapias direcionadas por cateter (por exemplo,

trombólise).
• Pode ser usada de maneira pós-operatória para avaliar a patência

arterial e diagnosticar e tratar as complicações.

trombo arterial, estenose,
ou compressão da
artéria subclávia ou
axilar; patência arterial
após a trombólise bem-
sucedida, ou a presença
de complicações (por
exemplo, dissecção ou
formação de aneurisma)

angiografia por ressonância magnética (ARM)
• Pode identificar a causa e a gravidade da síndrome do desfiladeiro

torácico arterial (SDT) e orientar o tratamento cirúrgico ou
endovascular.[108]

• Pode ser considerada em casos de SDT neurológica concomitante
quando detalhes anatômicos do tecido mole são necessários.

trombo arterial, estenose,
ou compressão da
artéria subclávia ou
axilar; também pode
mostrar formação de
aneurisma; anomalias
concomitantes dos
tecidos moles podem ser
visualizadas incluindo
faixas congênitas ou
hipertrofia relativa do
músculo (por exemplo,
músculo escaleno mínimo
bem desenvolvido)

venografia por ressonância magnética
• Indicado em pacientes que apresentam sintomas de síndrome do

desfiladeiro torácico (SDT) venoso com duração superior a algumas

trombo venoso, estenose,
ou compressão da
veia subclávia ou
axilar; anomalias
concomitantes dos
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Exame Resultado
semanas e que não são candidatos à venografia contrastada com
terapia direcionada por cateter.

• Pode ser considerada em casos de SDT neurológica concomitante
quando detalhes anatômicos do tecido mole são necessários.

tecidos moles podem ser
visualizadas incluindo
faixas congênitas,
hipertrofia relativa do
músculo (por exemplo,
músculo escaleno mínimo
bem desenvolvido)

Hemograma completo, coagulação e estudos de trombofilia
• Considerar em pacientes com síndrome do desfiladeiro torácico

(SDT) venosa ou arterial.
• Usados para avaliar um estado hipercoagulável ou trombofilia,

o que pode influenciar o tipo e a duração do tratamento
anticoagulante.[121]

• Os testes incluem tempo de protrombina, tempo de tromboplastina
parcial, INR, anticorpos antifosfolipídeos e estudos para trombofilias
hereditárias, como deficiência de antitrombina III, deficiência
de proteína C, deficiência de proteína S, mutação do fator V
de Leiden, mutação da protrombina G20210A e mutação na
metilenotetraidrofolato redutase (NADPH2).

• A presença de trombofilia ou condição hipercoagulável não descarta
necessariamente o diagnóstico de SDT venosa, pois ambos os
distúrbios podem coexistir.

pode sugerir uma
trombofilia subjacente ou
estado hipercoagulável
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Vasoespasmo, embolia ou
insuficiência

• Dor torácica intensa. • A angiografia mostra
estreitamento ou oclusão do
vaso afetado.

Doença arterial
coronariana (DAC)

• Dor/pressão torácica. • A angiografia coronariana
mostra estenose ou oclusão
do vaso afetado.

Infarto do miocárdio • Dor/pressão torácica
com possível radiação à
mandíbula/ombro/braço,
dispneia, palidez, diaforese e
choque cardiogênico.

• ECG em infarto do
miocárdio (IAM) com
supradesnivelamento
do segmento ST:
supradesnivelamento
do segmento ST de
>1 mm em 2 ou mais
derivações anatomicamente
contíguas ou um novo
bloqueio de ramo esquerdo;
ECG em IAM sem
supradesnivelamento
do segmento ST:
alterações inespecíficas;
infradesnivelamento do
segmento ST ou inversão da
onda T.

• Troponinas: elevadas.

Angina pectoris • Dor/pressão torácica
desencadeada por esforço
físico e aliviada por repouso,
ou presente em repouso
em um paciente com uma
história de doença arterial
coronariana/angina.

• O ECG mostra
alterações inespecíficas;
infradesnivelamento do
segmento ST ou inversão da
onda T.

• Troponinas: normais.

Polimialgia reumática • Rigidez e dor no pescoço,
ombro, costas, quadris e
coxas.

• Afeta adultos >50 anos.

• Marcadores séricos
inflamatórios elevados
(isto é, proteína C-
reativa, velocidade de
hemossedimentação).

Doença de Buerger • Fumante de tabaco.
• Dor nos antebraços/mãos

com a prática de atividade.
• Pode apresentar sinais de

isquemia/gangrena dos
dedos.

• O diagnóstico é clínico.

Púrpura de Henoch-
Schönlein

• Erupção cutânea purpúrea
palpável, dor abdominal,
artralgia, características de
danos renais.

• Hematúria com ou sem dano
no rim observado no perfil
metabólico básico.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

• Geralmente ocorre em
crianças.

Fenômeno de Raynaud
primário

• Dormência/dor e
resfriamento dos dedos
quando expostos a
temperaturas frias/estresse
com alterações de cor
associadas dos dedos
(palidez/cor branca ou azul/
roxa durante o episódio;
vermelha quando o episódio
estiver acabando).

• O diagnóstico é clínico.

Síndrome do túnel do
carpo

• Dor e dormência
principalmente nos punhos;
agravamento dos sintomas à
noite.

• Dor reprodutível com
manobras de exame físico
(isto é, sinal de Tinel positivo
e sinal de Phalen).

• O exame eletrodiagnóstico
mostra diminuição focal da
velocidade de condução dos
nervos sensoriais medianos
pelo túnel do carpo.

Síndrome do túnel cubital • Dor e dormência
principalmente no cotovelo
pelos dedos anelar e
mínimo.

• O exame eletrodiagnóstico
mostra que a velocidade de
condução motora através do
cotovelo é <50 m/segundo.

Plexite braquial • Também conhecida como
síndrome de Parsonage-
Turner, plexopatia braquial e
neuropatia/neurite braquial.

• Dor penetrante/aguda, com
resolução espontânea,
de início súbito, e
principalmente unilateral no
ombro e/ou membro superior
durando menos que 7 a 10
dias, seguida por fraqueza
no membro superior com
geralmente com resolução
espontânea.

• Pode apresentar uma
história de infecção prévia,
lesão ou cirurgia.

• O diagnóstico geralmente é
clínico.

• O teste eletrodiagnóstico
mostra anomalias dos
nervos afetados.

Disco intervertebral
cervical herniado ou
rompido

• Dor que se erradia para
baixo do membro superior.

• A ressonância nuclear
magnética (RNM) da coluna
cervical mostra hérnia
e/ou ruptura do disco
intervertebral cervical.

Estenose do colo do útero
e/ou doença articular
degenerativa

• Rigidez e dor na porção
superior do pescoço.
Sintomas radiculares são
possíveis.

• Radiografia da coluna
cervical exibindo doença
articular degenerativa
cervical (isto é,
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

estreitamento do espaço
do disco intervertebral,
osteófitos vertebrais e
hipertrofia da faceta).

Distonia cervical • Contração involuntária dos
músculos do pescoço e
movimentos e posturas
anormais da cabeça e
do pescoço. Inclinação,
curvatura ou torção
rítmica da cabeça são
frequentemente observadas,
e podem ocorrer contraturas
permanentes ou fixas.

• O diagnóstico é clínico.

Síndrome do espaço
quadrilateral

• Distúrbio raro com
compressão do nervo axilar
e/ou artéria circunflexa
posterior do úmero no
espaço quadrilátero, que
é delimitado pela cabeça
lateral do músculo tríceps,
músculo redondo menor,
músculo redondo maior e
borda medial do úmero.
A compressão pode ser
causada por bandas fibrosas
ou hipertrofia muscular.
Os sintomas incluem
dor na parte posterior
do ombro, dificuldade
para levantar o braço e
dormência na área deltoide
do ombro. Alguns pacientes
podem desenvolver
tromboembolismo arterial
devido a alterações
patológicas na artéria
circunflexa umeral posterior,
que acompanha o nervo
axilar através do espaço
quadrilátero.[27] [28] [131]

• A RNM pode demonstrar
atrofia dos músculos
redondo menor e/ou deltoide
com ou sem infiltração
gordurosa.

• A angiografia mostra
oclusão ou compressão
da artéria circunflexa
posterior na região do
espaço quadrangular, mais
pronunciada quando o braço
é abduzido.

Neuropatia
supraescapular

• Condição incomum
decorrente da compressão
do nervo supraescapular
ao passar pela incisura
supraescapular abaixo do
ligamento transverso da
escápula. Pode ocorrer
com mais frequência em
atletas de alto desempenho.
Os sintomas incluem dor
e fraqueza no ombro,
com dor exacerbada

• Eletromiografia e estudos
de condução nervosa
indicam denervação do
nervo supraescapular.

D
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

durante a adução e
rotação interna. A atrofia
muscular supraespinhal e
infraespinhal é considerada
patognomônica.[132] [133]

Esclerose múltipla • Sintomas neurológicos
remitentes recidivantes
típicos que podem incluir:
dormência ou fraqueza
nos membros, sintomas
radiculares com flexão do
pescoço, fadiga, alterações
na visão, tremor, marcha
instável e/ou disfunção
intestinal/bexiga.

• A ressonância nuclear
magnética (RNM)
cranioencefálica e/ou
da espinha exibe lesões
características.

Lesão do manguito
rotador

• Dor nos ombros com
possível enfraquecimento do
braço.

• Manobras de exame físico
de provocação.

• RNM do ombro exibindo
rompimento parcial ou
completo de um ou mais
tendões do manguito
rotador (mais comumente
supraespinhal).

Capsulite adesiva • Dor no ombro com amplitude
de movimentos reduzida na
articulação do ombro.

• O diagnóstico é clínico.

Pinçamento no ombro • Dor no ombro com certos
movimentos e manobras de
exame físico de provocação
(isto é, testes de Neet e de
Hawkins).

• O diagnóstico é clínico.

Doença articular
degenerativa clavicular
glenoumeral/acromial

• Dor no ombro com
movimentação e
sensibilidade à palpação
ao longo dos espaços da
articulação.

• Radiografias demonstram
evidência de doença
articular degenerativa.

• Evidência de doença
articular degenerativa na
ultrassonografia músculo
esquelética da articulação
acromioclavicular.

Tumor no sulco pulmonar/
superior (Tumor de
Pancoast)

• Dor intensa da escápula,
ombro e/ou membros
superiores.[134]

• Também pode desenvolver
fraqueza no músculo das
mãos e/ou atrofia.

• A síndrome de Horner pode
se desenvolver se a invasão
no gânglio simpático ocorrer
(por exemplo, ptose, miose,
anidrose).

• Tomografia computadorizada
(TC) do tórax ou RNM do
pescoço/ombro (se as
imagens incluírem o sulco
pulmonar) demonstrar um
tumor.[135]
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Pontos-gatilho • Dor no pescoço, ombro ou
membros superiores.

• Dor reproduzida com
palpação de pontos
desencadeantes específicos.

• O diagnóstico é clínico.

Fibromialgia • Dor corporal crônica
disseminada e sintomas
secundários, como fadiga,
dificuldades de memória,
perturbação do sono e
humor.

• O diagnóstico é clínico.

Síndrome da dor regional
complexa (CRPS)

• Ardência crônica ou dor
pulsátil no membro superior
(ou inferior) desproporcional
ao que se espera após uma
lesão ou doença (tipo 1) ou
cirurgia (tipo 2; causalgia).

• Também pode apresentar
alodinia, edema ao longo da
área de dor, mudanças na
cor da pele (por exemplo,
esbranquiçamento,
manchas, cor azulada ou
avermelhada), diminuição na
amplitude de movimentos e/
ou fraqueza.

• Cintilografia óssea nuclear
de 3 fases pode exibir
atividade/captação
aumentada em fase tardia/
acúmulo de imagens
(utilidade diagnóstica é
discutida).

• Radiografias podem
mostrar evidência de
lesão prévia, cirurgia,
alterações degenerativas e/
ou osteopenia.

Critérios

Critérios de diagnóstico baseados em consenso para todos os três tipos de síndrome do desfiladeiro
torácico (SDT) foram desenvolvidos pela Society for Vascular Surgery (SVS) como parte de uma publicação
de 2016 sobre padrões de relato para a síndrome do desfiladeiro torácico.[1] Um conjunto adicional de
critérios de diagnóstico para SDT neurogênica foi desenvolvido pelo Consortium for Research and Education
on Thoracic Outlet Syndrome (CORE-TOS).[96] Os critérios da SVS e do CORE-TOS foram usados em
estudos de validação como base para pesquisas clínicas sobre SDT.[122] [136] [137] [138]

SDT neurogênica
Os critérios da SVS para o diagnóstico de SDT neurogênica incluem a presença de três dos quatro critérios
a seguir:[1]

1. Achados locais: (a) história de sintomas consistentes com irritação ou inflamação no local da
compressão, triângulo escaleno e/ou local de inserção do músculo peitoral menor, juntamente com
sintomas devido à dor referida nas áreas próximas ao desfiladeiro torácico. Os pacientes podem
se queixar de dor na parede torácica, axila, parte superior das costas, ombro, região do trapézio,
pescoço ou cabeça (incluindo cefaleia); (b) exame com dor à palpação da área afetada, como acima.

2. Achados periféricos: (a) história de sintomas no braço ou na mão consistentes com compressão do
nervo central. Esses sintomas podem incluir dormência, dor, parestesia, alterações vasomotoras e
fraqueza (com atrofia muscular em casos extremos). Esses sintomas periféricos são frequentemente
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exacerbados por manobras que estreitam o desfiladeiro torácico (levantar os braços acima da cabeça)
ou esticam o plexo braquial (pendurar; frequentemente dirigir ou caminhar/correr); (b) o exame
com palpação da área afetada (triângulo escaleno ou local de inserção do músculo peitoral menor)
frequentemente reproduz os sintomas periféricos. Esses sintomas periféricos são frequentemente
produzidos ou agravados por manobras provocativas que se acredita estreitarem o triângulo escaleno
(EAST) ou alongarem o plexo braquial (TTMS). Além disso, é importante reconhecer que alterações
vasomotoras, como sensação intermitente de frio e descoloração dos dedos, embora potencialmente
indicativas de compressão nervosa, não significam necessariamente SDT arterial. Esses sintomas
podem refletir hiperatividade simpática secundária à dor e são mais típicos de desregulação
autonômica na SDT neurogênica, particularmente quando os sintomas estão presentes com o braço
ao lado e um pulso radial normal em repouso.[1] [18] [97]

3. Ausência de outros diagnósticos razoavelmente prováveis (doença do disco cervical, doença do
ombro, síndrome do túnel do carpo, síndrome da dor regional crônica, neurite braquial) que possam
explicar a maioria dos sintomas.

4. Naqueles que se submetem a ela, a resposta a uma injeção teste realizada corretamente é positiva.
Além disso, a maioria dos pacientes apresenta sintomas prolongados (>6 meses), que se agravam com o
tempo e têm história de trauma, embora esses fatores não sejam necessários para o diagnóstico.

Os critérios do CORE-TOS para o diagnóstico de SDT neurogênica envolvem sintomas de membros
superiores que se estendem além da distribuição de uma única raiz nervosa cervical ou nervo periférico,
presentes por pelo menos 12 semanas, não explicados satisfatoriamente por outra condição E atendendo a
pelo menos 1 critério em pelo menos 4 das 5 categorias a seguir:[96] [122]

1. Sintomas principais

• 1A: dor no pescoço, parte superior das costas, ombro, braço e/ou mão
• 1B: dormência, parestesia e/ou fraqueza no braço, mão ou dedos

2. Características do sintoma

• 2A: dor/parestesia/fraqueza exacerbada por posições elevadas dos braços
• 2B: dor/parestesia/fraqueza exacerbada pelo uso prolongado ou repetitivo do braço/mão,

incluindo trabalho prolongado no teclado ou outras tarefas de esforço repetitivo
• 2C: dor/parestesia irradiada para o braço a partir dos espaços supraclaviculares ou

infraclaviculares
3. História clínica

• 3A: os sintomas começaram após lesão ocupacional, recreativa ou acidental na cabeça,
pescoço ou membro superior, incluindo esforço repetitivo ou uso excessivo do membro superior

• 3B: fratura anterior ipsilateral da clavícula ou da primeira costela, ou costela cervical conhecida
• 3C: cirurgia prévia da coluna cervical ou do nervo periférico ipsilateral sem melhora sustentada

dos sintomas
• 3D: tratamento conservador ou cirúrgico prévio para SDT ipsilateral

4. Exame físico

• 4A: sensibilidade local à palpação sobre o triângulo escaleno e/ou espaço subcoracoide
• 4B: parestesia do braço/mão/dígito à palpação sobre o triângulo escaleno e/ou espaço

subcoracoide
• 4C: fraqueza objetiva na preensão manual, músculos intrínsecos ou dígito 5, ou atrofia tenar/

hipotenar
5. Manobras provocativas

• 5A: teste de tensão do membro superior (TTMS) positivo
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• 5B: teste de estresse com braço elevado de 3 minutos (EAST) positivo

SDT venosa
Os critérios da SVS para o diagnóstico de SDT venosa geralmente envolvem todos os três elementos a
seguir, mas mesmo que o paciente seja assintomático, a documentação da ultrasonografia ou venografia do
trombo da veia subclávio-axilar na ausência de outros fatores é suficiente para o diagnóstico:[1]

1. História: (a) edema do braço, geralmente com descoloração e peso; (i) isso pode ocorrer apenas
com os braços acima da cabeça, sugerindo SDT venosa não trombótica, ou se apresentar como
sintomas fixos, sugerindo trombose da veia subclávia; (b) ausência de causa desencadeante (cateter
de demora, neoplasia maligna).

2. Exame: (a) edema visível do braço em repouso, embora se o edema do braço for relatado apenas
com esforço ou braços acima da cabeça, o braço pode estar normal em repouso; (b) descoloração do
braço; (c) veias acessórias do ombro, braço ou parede torácica.

3. Exames de imagem: (a) documentação da compressão venosa na junção costoclavicular por
ultrassonografia, venografia ou imagem transversal; (i) se a veia estiver ocluída do meio do braço
até o inominado no contexto de sintomas apropriados (e nenhuma causa secundária estiver
presente), pode-se presumir SDT venosa; (ii) se a veia estiver patente, mas anormal, a localização da
anormalidade (junção costoclavicular ou espaço peitoral menor) deve ser documentada; (iii) se a veia
parecer normal em repouso, os resultados do ultrassonografia ou da venografia com o braço abduzido
>90° devem ser relatados; (iv) em todos os casos, todas as tentativas devem ser feitas para obter
venografia através das veias braquial ou basílica em vez da veia cefálica, pois a doença às vezes se
estende lateralmente ao arco cefálico.

SDT arterial
Os critérios da SVS para SDT arterial definem essa condição como "uma anormalidade objetiva da
artéria subclávia causada por compressão extrínseca e dano subsequente por uma primeira costela
anômala ou estrutura anormal análoga (costela ou banda cervical) na base do triângulo escaleno". Essa
anormalidade pode ser sintomática (isquemia ou embolização) ou assintomática (aneurisma, oclusão ou
embolização silenciosa). Perda de pulsos ou descoloração com manobras provocativas em pacientes com
SDT neurogênica não significa que SDT arterial esteja presente; lesão documentada na artéria subclávia ou
isquemia sintomática do braço com os braços elevados devem estar presentes para que esse diagnóstico
seja feito.[1]
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Abordagem
Para pacientes com síndrome do desfiladeiro torácico neurogênico (SDT), o tratamento inicial é conservador
e se concentra na fisioterapia. O tratamento cirúrgico da SDT neurogênica é indicado em indivíduos que
apresentam sintomas incapacitantes e não responderam ao tratamento conservador, ou naqueles que
apresentam sinais físicos de danos nos nervos. Para pacientes com SDT venosa ou arterial, trombólise
imediata e/ou intervenção cirúrgica frequentemente são necessárias. Pacientes com obstrução venosa
intermitente sintomática (síndrome de McCleery) ou pacientes com trombose crônica da veia subclávia
podem ser agendados para cirurgia semieletiva. A comparação de diferentes tratamentos para SDT é
complicada pelo uso de diferentes critérios de diagnóstico e pela falta de estudos randomizados de alta
qualidade.[32]

SDT neurogênica (SDTN)
O tratamento é principalmente conservador e se concentra na fisioterapia.[139] [140] A intervenção
cirúrgica é reservada para pacientes com incapacidade funcional substancial e resposta insuficiente
ao tratamento conservador apropriado. Um ensaio clínico randomizado e prospectivo demonstrou
desfechos significativamente melhores para cirurgia precoce em pacientes cujos sintomas são refratários
à fisioterapia, em comparação com a fisioterapia contínua.[141] O tratamento cirúrgico precoce também é
recomendado para aqueles com anormalidades eletrodiagnósticas, deficits motores e atrofia muscular na
apresentação inicial (isto é, mão de Gilliatt-Sumner).[140] A abordagem cirúrgica preferencial depende
em grande parte do treinamento e da experiência do cirurgião.

Os pacientes geralmente apresentam sintomas sensoriais e nenhuma evidência objetiva de lesão
nervosa no exame físico ou em estudos diagnósticos, como testes eletrodiagnósticos. A maioria
dos pacientes é inicialmente tratada de forma conservadora com terapias de fortalecimento dos
músculos estabilizadores do tronco que ajudam a melhorar a postura e realinhar as estruturas
musculoesqueléticas. A fisioterapia também é usada para ampliar o espaço entre a clavícula e a primeira
costela, melhorar a postura, fortalecer a cintura escapular e afrouxar os músculos do pescoço.[142]
 Isso é obtido por meio de alongamento do músculo peitoral, fortalecimento dos músculos entre as
escápulas, orientações sobre boa postura e exercícios ativos para o pescoço (incluindo dobra do queixo,
flexão, rotação, inclinação lateral e circundução).[139] A ergonomia também é um aspecto principal na
reabilitação e na capacidade do paciente voltar ao trabalho. Outras terapias conservadoras incluem
repouso, restrições de trabalho apropriadas e farmacoterapia para alívio da dor.

A farmacoterapia deve ser limitada a analgésicos orais, como anti-inflamatórios não esteroidais e
relaxantes musculares. Os opioides devem ser evitados.

Injeções musculares de anestésico local são amplamente utilizadas para auxiliar no diagnóstico e
prognóstico, mas não proporcionam controle sustentável da dor. Injeções de toxina botulínica nos
músculos escaleno e peitoral menor podem ser usadas; no entanto, esse tratamento não demonstrou
eficácia em longo prazo.[32] [143] [144] [145][146] A SDT neurogênica não é uma indicação aprovada
para tratamento com toxina botulínica e não há evidências claras de que o tratamento com toxina
botulínica afete o sucesso do tratamento com fisioterapia para SDT neurogênica. Um estudo controlado
em pacientes com SDT neurogênica não encontrou diferença nos desfechos (ou na necessidade de
cirurgia) após injeções musculares com toxina botulínica versus soro fisiológico isolado.[145]

As indicações usuais para cirurgia são melhora insuficiente após terapia conservadora apropriada em
um paciente com um diagnóstico clínicosólido (nenhuma outra condição que explique os sintomas)
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e incapacidade substancial.[140] Alguns cirurgiões preferem limitar a operação aos pacientes que
tiveram uma resposta positiva ao bloqueio dos músculos escaleno e peitoral menor, mas isso não é um
requisito para o sucesso do tratamento cirúrgico.[118] [136] Embora a tenotomia isolada do músculo
peitoral menor seja considerada para achados confinados a esse músculo, apenas cerca de 10% dos
pacientes apresentam esses achados confinados. Para aqueles em que a tenotomia é insuficiente,
devido ao envolvimento adicional no triângulo escaleno, aproximadamente 75% a 85% necessitarão
de intervenções cirúrgicas adicionais, como escalenectomia e ressecção da primeira costela.[51] OS
pacientes com achados clínicos confinados ao espaço do peitoral menor podem ser considerados
para tenotomia isolada do peitoral menor.[50] [51] A causa da compressão do plexo braquial na grande
maioria dos pacientes com mão de Gilliatt-Sumner envolverá uma estrutura óssea, como uma costela
cervical. Dada a natureza avançada do deficit neurológico nesses pacientes, a intervenção cirúrgica
precoce é a abordagem de escolha, pois a maioria não responde ao tratamento conservador.[31] [140]
 Uma abordagem supraclavicular ou transaxilar pode ser usada nesses pacientes.

Os procedimentos cirúrgicos comumente realizados para o tratamento de SDT neurogênica geralmente
incluem pelo menos um dos seguintes componentes: 1) remoção de estruturas anômalas (por exemplo,
costela cervical, anomalias musculares, bandas fibrosas); 2) remoção da primeira costela; 3) remoção
parcial ou completa ou divisão dos músculos escaleno anterior e escaleno médio; 4) neurólise externa
dos nervos do plexo braquial supraclavicular; e 5) liberação do músculo peitoral menor. As abordagens
cirúrgicas mais comumente usadas são as abordagens supraclavicular e transaxilar. Além disso,
abordagens transtorácicas assistidas por robô foram introduzidas. Embora a ressecção transtorácica
da primeira costela compartilhe semelhanças conceituais com a abordagem transaxilar, incluindo os
potenciais benefícios e riscos, a pesquisa não indica vantagens claras dos métodos transtorácicos
sobre as abordagens mais tradicionais para descompressão do desfiladeiro torácico.[147] [148] [149] A
abordagem utilizada geralmente é baseada na preferência do cirurgião e do paciente.[1]

A vantagem da abordagem supraclavicular é a relativa facilidade de exposição dos músculos escalenos,
da artéria subclávia e do plexo braquial, além dos nervos frênico e torácico longo. Além da ressecção
da primeira costela, isso permite uma escalenectomia completa e neurólise do plexo braquial. As
desvantagens incluem a necessidade de manipular os nervos do plexo braquial e os vasos subclávios,
bem como possíveis lesões nas estruturas neurovasculares expostas. A internação hospitalar costuma
ser vários dias mais longa do que a de procedimentos alternativos. As principais vantagens da
abordagem transaxilar são uma incisão oculta, a menor necessidade de retração do plexo braquial e
dos vasos principais, a facilidade de exposição do tronco inferior do plexo braquial (raízes nervosas
C8 e T1) e menor tempo de internação hospitalar (normalmente de 1 a 2 dias). Uma desvantagem é a
exposição mais limitada que impede a escalenectomia completa ou a neurólise do plexo braquial (as
raízes nervosas C5, C6 e C7 não podem ser expostas) e a potencial disfunção relacionada à tração
do nervo intercostobraquial. Não há evidências que indiquem que uma abordagem tenha resultados
consistente ou significativamente melhores do que a outra, mas as taxas de recorrência em longo prazo
podem ser maiores após a ressecção transaxilar da primeira costela do que após a descompressão
supraclavicular.[150] [151] [152] [153][154]

A tenotomia do músculo peitoral menor pode ser considerada em casos de SDT neurogênica em que
há evidências, no exame clínico, de compressão do nervo do plexo braquial no espaço subcoracoide.
Alguns consideram isso um componente frequente e importante do tratamento cirúrgico primário,
enquanto outros reservam isso para pacientes que apresentam recorrência posterior dos sintomas após
a intervenção cirúrgica inicial. Esse procedimento pode ser realizado fazendo uma pequena incisão
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vertical no sulco deltopeitoral ou na axila, elevando o músculo peitoral maior para expor o músculo
peitoral menor e o processo coracoide, e separando o tendão do peitoral menor de sua inserção.[51]

As complicações cirúrgicas em geral incluem lesões nas estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostal, nervo frênico, nervo torácico longo), sangramento, infecção, pneumotórax, hemotórax,
vazamento linfático localizado ou quilotórax e liberação incompleta do nervo. O controle da dor com
analgésicos orais e/ou intravenosos é apropriado no período imediato ao pós-operatório, com a
seleção do agente analgésico específico dependendo da preferência do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o período imediato ao pós-operatório. A fisioterapia é
fundamental para a reabilitação pós-operatória, com foco em modificações posturais, alongamento
e relaxamento muscular, fortalecimento da cintura escapular e ergonomia. Repouso e restrições de
trabalho também são recomendados.
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Ressecção transaxilar da primeira costela e escalenectomia. (A): Posição do paciente. (B): Características
anatômicas do desfiladeiro torácico visto pela abordagem lateral. (C): Exposição da primeira costela
alta na axila, com os músculos associados e os vasos subclávios visualizados. (D): Dissecção ao

longo do periósteo da primeira costela. (E): Os músculos escaleno médio e subclávio são divididos
e o escaleno anterior é circundado antes de sua divisão. (F): Divisão da primeira costela posterior.

MEA: músculo escaleno anterior; PB: plexo braquial; C8-T1: raízes nervosas cervicais C8 e T1; MEM:
músculo escaleno médio; ASC: artéria subclávia; VSC: veia subclávia; MSubC: músculo subclávio

Arnaoutakis GJ, et al. Atlas de Cirurgia Vascular e Terapia Endovascular: Anatomia e Técnica.
Chaikof EL, Cambria RP, editores. Capítulo 16. Ressecção transaxilar de costela para síndrome do

desfiladeiro torácico. Elsevier Saunders: Philadelphia; 2014. Páginas 193-203; usado com permissão.
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SDT venosa
A venografia imediata e a intervenção direcionada por cateter são fortemente recomendadas nas
primeiras 2 semanas do diagnóstico de trombose da veia subclávia, mas ainda podem ser eficazes
se realizadas até 6 a 8 semanas após o início dos sintomas de edema no braço. Entretanto, a taxa de
sucesso desses tratamentos diminui significativamente após 6 a 8 semanas devido à fibrose progressiva
na veia afetada, destacando a importância da intervenção oportuna. O tratamento direcionado por cateter
para trombose venosa deve ser conduzido dentro de 2 a 3 semanas dos sintomas e tem uma baixa
taxa de sucesso após 6 a 8 semanas, devido à fibrose progressiva na veia afetada.[113] Se houver
trombose aguda, recomenda-se terapia direcionada por cateter com trombólise, trombectomia por sucção
e/ou angioplastia com balão. A colocação de stents na veia subclávia é contraindicada na ausência
de descompressão cirúrgica.[155] A venografia é realizada através de um cateter de veia antecubital,
basílica ou braquial e são iniciados o tratamento trombolítico e/ou trombectomia por sucção. O agente
trombolítico escolhido e o método de ruptura do coágulo são determinados pelo médico assistente. O
tratamento cirúrgico pode ser realizado imediatamente após a terapia direcionada por cateter, dentro
de alguns dias durante a mesma internação hospitalar ou após um intervalo de 4 a 6 semanas com o
paciente permanecendo em tratamento anticoagulante.[156] [157] [158] [159]

A abordagem cirúrgica selecionada deve garantir a descompressão no espaço costoclavicular, com
ressecção do músculo escaleno anterior, do músculo subclávio e do ligamento costoclavicular, e
da primeira costela anteromedial. Isso pode ser realizado por abordagens transaxilar, transtorácica
assistida por robô, infraclavicular ou paraclavicular (a abordagem supraclavicular isolada não facilita a
ressecção adequada da primeira costela anteromedial). A abordagem utilizada geralmente é baseada na
experiência e preferência do cirurgião.[79] [91] [160] [161] [162] [163] [164] [165]

A venografia intraoperatória pode ajudar a definir o grau de obstrução venosa presente no momento
da cirurgia e imediatamente após a descompressão, e pode ajudar a orientar o reparo venoso, se
necessário. A ultrassonografia intravascular pode ser outra opção para avaliar a veia subclávia. Em
alguns casos, a angioplastia intraoperatória com balão pode ser considerada para estenose venosa
residual. A reconstrução direta da veia subclávia-axilar pode ser realizada no momento da cirurgia
quando as abordagens infraclavicular ou paraclavicular são usadas, com angioplastia com remendo ou
enxerto de bypass. Com a abordagem transaxilar, a venografia às vezes é adiada por várias semanas
após a cirurgia e abordagens endovasculares (por exemplo, angioplastia com balão) são usadas para
tratar qualquer estenose venosa residual; no entanto, com a disponibilidade de um conjunto cirúrgico
híbrido, isso pode ser facilmente combinado com o procedimento de descompressão primária. A
colocação de stents na veia subclávia após a descompressão do desfiladeiro torácico mostrou resultados
promissores.[166] [167] [168] [169] As complicações da cirurgia incluem lesões em estruturas neurais
(isto é, plexo braquial, nervo intercostobraquial, nervo frênico), sangramento, infecção, pneumotórax,
derrame pleural, quilotórax e trombose da veia subclávia pós-operatória.

Muitos pacientes com trombose da veia subclávia-axilar de longa duração acabarão apresentando
sintomas mínimos ou nenhum sintoma, com vias venosas colaterais suficientes para evitar edema no
braço ou sintomas congestivos. O tratamento cirúrgico para descomprimir o desfiladeiro torácico pode
melhorar as vias colaterais, mesmo que a veia subclávia não possa ser reaberta ou um desvio não possa
ser realizado.[91] [156] [170] [171][172]

Pacientes com acesso comprometido para hemodiálise devido à SDT venosa apresentam risco
consideravelmente maior de cirurgia, portanto, o tratamento inicial com abordagens endovasculares é o
preferencial. Se houver ocorrências repetidas de trombose de acesso ou edema persistente do braço,
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a descompressão do desfiladeiro torácico é considerada. Isso pode ser realizado por uma abordagem
infraclavicular com ressecção limitada da primeira costela anterior ou pela ressecção da clavícula medial
como alternativa.[81] [82] [83] [84] [85] [86] [87]

Os pacientes geralmente recebem alta hospitalar com anticoagulação após a cirurgia, por períodos de 1
a 3 meses. A anticoagulação é mais frequentemente realizada com um anticoagulante oral direto (AOD).
Outras opções incluem varfarina ou heparina de baixo peso molecular (por exemplo, enoxaparina).
Agentes antiagregantes plaquetários (por exemplo, aspirina, clopidogrel) podem ser usados em alguns
casos. A fisioterapia é fundamental durante a reabilitação pós-operatória, com foco em modificações
posturais, alongamento e relaxamento muscular, fortalecimento da cintura escapular e ergonomia. O
controle da dor com analgésicos orais e/ou intravenosos é apropriado no período imediato ao pós-
operatório, com a seleção do agente analgésico específico dependendo da preferência do médico. Os
analgésicos orais frequentemente precisam ser mantidos após o período imediato ao pós-operatório.
Repouso e restrições de trabalho também são recomendados.

SDT arterial
Intervenção cirúrgica imediata é necessária se houver uma preocupação quanto a isquemia aguda
do membro. O tratamento cirúrgico de emergência pode incluir exploração inicial no nível da artéria
braquial para tromboembolectomia, com trombólise direcionada por cateter como outra opção de
tratamento.[56] Os adjuvantes intraoperatórios incluem anticoagulação sistêmica e possível infusão de
agentes trombolíticos nos ramos arteriais distais. A fasciotomia adjuvante do antebraço também pode ser
necessária em casos de isquemia aguda prolongada. Uma vez resolvida a isquemia aguda do membro, a
descompressão do desfiladeiro torácico deve ser realizada no mesmo ambiente ou dentro de alguns dias
ou semanas, enquanto o paciente é mantido em tratamento anticoagulante.

Para pacientes com costela cervical, a descompressão para SDT arterial pode ser realizada por
abordagens transaxilar ou supraclavicular com ressecção da costela cervical e da primeira costela,
ressecção dos músculos escalenos anterior e médio e remoção de bandas congênitas e músculos
acessórios. A artéria subclávia deve ser avaliada quanto à presença de dilatação aneurismática. A
avaliação intraoperatória da artéria subclávia pode incluir observação direta, arteriografia intraoperatória
ou ultrassonografia intravascular. A presença de dilatação aneurismática (diâmetro maior que o dobro
do normal), trombo mural ou tromboembolismo são indicações para reparo arterial. Graus mais leves
de dilatação pós-estenótica sem trombo mural podem ser observados após descompressão sem
reparo arterial direto. Quando necessário, a reconstrução da artéria subclávia deve ser realizada com
abordagem supraclavicular, com ou sem incisão infraclavicular para exposição da artéria distal. O
segmento aneurismático da artéria subclávia é excisado com reparo de enxerto de interposição. Os
condutos podem incluir enxertos protéticos, veia safena reversa autóloga ou aloenxertos de artéria ou
veia femoral criopreservados. A colocação endovascular de stents na artéria subclávia é uma nova opção
alternativa para a reconstrução vascular.[54] [55]

A avaliação pós-operatória da patência arterial é essencial. A perfusão do membro e os pulsos devem
ser testados de forma rotineira e clínica. Nos casos em que a avaliação clínica está em questão,
pode ser necessária a avaliação da permeabilidade arterial com arteriografia ou angiotomografia. A
arteriografia também permite o diagnóstico e o tratamento imediato de complicações, como dissecção,
trombose ou pseudoaneurisma. As complicações incluem lesões em estruturas neurais (isto é, plexo
braquial, nervo intercostobraquial, nervo frênico), sangramento, infecção, pneumotórax, derrame pleural,
quilotórax e trombose arterial pós-operatória.
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A anticoagulação pós-operatória é necessária após tratamento cirúrgico com tromboembolectomia,
reparo arterial direto, se houver isquemia residual durante a avaliação pós-operatória ou se o paciente
for considerado em estado hipercoagulável. A anticoagulação é mais frequentemente realizada com um
AOD. Outras opções incluem varfarina ou heparina de baixo peso molecular (por exemplo, enoxaparina).
Agentes antiagregantes plaquetários (por exemplo, aspirina, clopidogrel) podem ser usados em alguns
casos.

A fisioterapia é fundamental durante a reabilitação pós-operatória, com foco em modificações posturais,
alongamento e relaxamento muscular, fortalecimento da cintura escapular e ergonomia. O controle da
dor com analgésicos orais e/ou intravenosos é apropriado no período imediato ao pós-operatório, com
a seleção do agente analgésico específico dependendo da preferência do médico. Os analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o período imediato ao pós-operatório. Repouso e restrições
de trabalho também são recomendados.

Formas combinadas de SDT
A intervenção cirúrgica imediata é necessária para os componentes vascular e neurológico da SDT
combinada. As técnicas incluem trombólise direcionada por cateter e descompressão cirúrgica do
desfiladeiro torácico. O método selecionado depende da patologia e do tipo de síndrome do desfiladeiro
torácico e da preferência do cirurgião.

Abordagem transaxilar:[173] [174]

• A anestesia geral é usada e pode ser complementada pela colocação de bloqueios anestésicos
regionais antes ou depois da operação.[175] [176] [177] [178] [179] [180] [181]

• O paciente é posicionado de lado com o braço afetado levantado e mantido seguro com um
dispositivo de retração auto-retentor. Uma incisão transversal é feita ao longo da axila, na borda
inferior da linha axilar, da borda do músculo grande dorsal até a borda do músculo peitoral maior.
A exposição é realizada através dos tecidos subcutâneos e fasciais até a parede torácica, evitando
divisão ou retração indevida do nervo intercostobraquial. A exposição é avançada superiormente
ao longo da parede torácica, abaixo do conteúdo axilar, até o nível da primeira costela. As
estruturas neurovasculares são identificadas e protegidas (veia subclávia, artéria subclávia e
tronco inferior do plexo braquial). O músculo escaleno anterior é exposto circunferencialmente
vários centímetros acima de sua fixação na borda superior da primeira costela anterior e dividido
com uma tesoura. A inserção do músculo escaleno médio é dividida da superfície superior da
primeira costela posterior. Em apneia com os pulmões colapsados, o periósteo da primeira costela
é marcado com um cautério e o músculo intercostal é seccionado ao longo da borda externa
(inferior) da primeira costela. As inserções do músculo subclávio e do ligamento costoclavicular
são divididas a partir da superfície superior da primeira costela, e a primeira costela anterior é
dividida na junção da cartilagem costal. O tronco inferior do plexo braquial é exposto junto com
as raízes nervosas C8 e T1 no nível da primeira costela posterior. A primeira costela posterior é
dividida, idealmente na articulação costotransversa, e o espécime da primeira costela é removido.

• Para SDT neurogênica, qualquer banda fibrosa aparente ou tecido cicatricial adjacentes ao tronco
inferior do plexo braquial são removidos. Em alguns casos, a parte inferior do tronco pode ser
parcialmente envolvida com uma barreira de filme absorvível para ajudar a reduzir a cicatrização
pós-operatória ao redor dos nervos.

• Para SDT venosa, qualquer tecido fibroso ao redor da veia subclávia é removido e a veia é
avaliada quanto à permeabilidade. Uma venografia de acompanhamento normalmente é planejada
para várias semanas após a cirurgia, momento em que qualquer estenose venosa residual é
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tratada com técnicas endovasculares (por exemplo, angioplastia com balão); de forma alternativa,
uma venografia de conclusão pode ser realizada no momento da operação primária e uma
insuflação de balão de baixa pressão pode ser usada para avaliar qualquer estenose venosa
residual.

• Para SDT arterial (ou SDT neurogênica) com uma costela cervical, esta pode ser removida antes
da ressecção da primeira costela, estendendo a exposição um pouco mais alto e dividindo a
costela cervical posterior na junção costotransversa. O aspecto anterior da costela cervical é
destacado de qualquer conexão com a primeira costela, e a costela cervical é removida como
um espécime. A artéria subclávia é avaliada e, se for necessária reconstrução, o paciente é
reposicionado para uma abordagem anterior (supraclavicular). Em alguns casos, um arteriograma
de acompanhamento é planejado após a cirurgia, com qualquer patologia arterial sendo tratada
por abordagens endovasculares (por exemplo, angioplastia com balão e/ou colocação de stent).

• Após a conclusão do procedimento, a pleura é inspecionada e, se ela tiver sido aberta, um
pequeno dreno é colocado no espaço pleural e conectado à sucção. De forma alternativa, alguns
cirurgiões preferem colocar um dreno independentemente da entrada pleural. A incisão é fechada
em camadas.

Abordagem transtorácica assistida por vídeo robô:[147] [148] [149]

• É utilizada anestesia geral. Após a colocação de um tubo endotraqueal de duplo lúmen, o paciente
é posicionado em decúbito lateral completo. São colocadas três acessos robóticos de 8 mm e um
acesso assistente de 10 mm. Os acessos de 8 mm são geralmente colocados no quarto espaço
intercostal anterior à linha axilar anterior, no sétimo espaço intercostal na linha axilar média e no
sexto espaço intercostal posterior à ponta da escápula. Toda a primeira costela é visualizada sem
retração de nenhuma estrutura e o primeiro músculo intercostal é separado do aspecto lateral da
primeira costela. A pleura mediastinal é removida do aspecto inferior da costela e a cartilagem
costal é seccionada com eletrocautério. O braço posterior do robô é desencaixado e uma broca
óssea portátil é colocada através da incisão posterior para dividir a costela no nível do processo
transverso. O braço do robô é encaixado novamente, a costela é refletida medialmente e os
músculos escaleno médio, escaleno anterior e subclávio são separados de suas inserções na
primeira costela. A primeira costela é então removida através da incisão de acesso assistente.
Não é necessária retração ou manipulação do plexo braquial, artéria ou veia subclávia ou nervo
frênico. A ressecção parcial dos músculos escalenos anterior e médio é realizada com tesouras
robóticas. Para SDT neurogênica, a neurólise do plexo braquial do tronco inferior é realizada de
forma abrupta usando uma tesoura robótica. Para SDT venosa, é realizada venólise externa da
veia subclávia. Após a conclusão do procedimento, um dreno intrapleural é colocado, o pulmão é
expandido e as incisões são fechadas.

Abordagem supraclavicular:[182]

• A anestesia geral é usada e pode ser complementada pela colocação de bloqueios anestésicos
regionais antes ou depois da operação.[175] [176] [177] [178] [179] [180] [181]

• O paciente é posicionado em posição supina com o braço apoiado ao lado do corpo. Uma incisão
transversal é feita acima da clavícula, da borda do músculo trapézio até a borda do músculo
esternocleidomastoideo. A exposição é realizada através das camadas subcutânea e platisma,
com divisão ou retração dos nervos sensoriais cutâneos supraclaviculares. O coxim gorduroso do
escaleno é exposto e detectado a partir de suas inserções superior, medial e inferior, depois girado
lateralmente, com divisão do músculo omo-hioideo, e todas as estruturas do triângulo escaleno
são identificadas. A inserção do músculo escaleno anterior é dissecada circunferencialmente em
sua inserção na primeira costela, protegendo o plexo braquial e a artéria subclávia. O músculo
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escaleno anterior é dividido da primeira costela e elevado, depois dissecado para longe do plexo
braquial subjacente. O músculo é passado por baixo do nervo frênico e a exposição é estendida
superiormente ao ápice do triângulo escaleno, onde a origem do escaleno anterior é dividida e o
músculo é removido como espécime. O plexo braquial é separado do músculo escaleno médio
para expor todos os três troncos, que são suavemente retraídos medialmente. O nervo torácico
longo é suavemente retraído lateralmente e a inserção do músculo escaleno médio na primeira
costela posterolateral é exposta. O escaleno médio é dividido da primeira costela com um cautério,
estendendo-se até a primeira costela posterior com exposição das raízes nervosas C8 e T1. O
músculo escaleno médio é dividido com visualização e preservação do nervo torácico longo e
removido como espécime. A primeira costela posterior é circunferencialmente exposta e dividida
no nível da articulação costotransversa. As inserções dos músculos intercostais na costela são
divididas e a superfície inferior da costela é mobilizada. A primeira costela anterior é dividida
na borda medial do tubérculo escaleno e a costela é removida como espécime. Os nervos da
artéria subclávia e do plexo braquial são totalmente mobilizados com a ressecção de qualquer
tecido cicatricial fibroso aderente e bandas ligamentares. Para SDT neurogênica, o plexo braquial
pode ser envolvido frouxamente com uma barreira de filme absorvível ou uma porção do coxim
gorduroso do escaleno para ajudar a reduzir a cicatrização pós-operatória ao redor dos nervos.

• Para SDT arterial (ou SDT neurogênica), quando uma costela cervical está presente, ela pode
ser removida antes da ressecção da primeira costela. A costela cervical é encontrada dentro do
plano do músculo escaleno médio e o aspecto posterior da costela cervical é circunferencialmente
exposto e dividido no nível da articulação costotransversa. Para uma costela cervical completa,
o aspecto anterior da costela cervical pode ser deixado preso à primeira costela e removido
como um único espécime. Para uma costela cervical parcial, o aspecto anterior da costela
termina em uma banda ligamentar, que é dividida para permitir que a amostra da costela cervical
seja removida antes da ressecção da primeira costela. A artéria subclávia é avaliada e, se
for necessária reconstrução, os aspectos proximal e distal da artéria subclávia são expostos
em preparação para o reparo. A artéria subclávia distal pode normalmente ser elevada até a
exposição supraclavicular para pinçar a artéria normal além da lesão; em alguns casos, quando
o segmento aneurismático da artéria subclávia se estende abaixo da clavícula, uma segunda
incisão infraclavicular transversal é usada para expor e controlar a artéria subclávia distal. Após a
anticoagulação sistêmica, a artéria subclávia é pinçada e o segmento aneurismático é excisado. A
reconstrução arterial é concluída com um enxerto de revascularização de interposição utilizando
uma prótese, autóloga (por exemplo, veia safena invertida) ou aloenxerto (por exemplo, artéria ou
veia femoral criopreservada) como conduto, com anastomoses chanfradas de ponta a ponta.

• A tenotomia concomitante do músculo peitoral menor é realizada para SDT neurogênica com
compressão do plexo braquial no espaço subcoracoide, ou como um procedimento isolado em
pacientes selecionados sem achados supraclaviculares. Uma incisão vertical é feita no sulco
deltopeitoral e realizada através dos tecidos subcutâneos até o espaço axilar. O músculo peitoral
maior é elevado, e o músculo peitoral menor subjacente é exposto. O tendão do músculo peitoral
menor é circundado próximo à sua inserção no processo coracoide, com proteção das estruturas
neurovasculares subjacentes e da inserção adjacente da cabeça curta do músculo bíceps, e o
tendão do músculo peitoral menor é seccionado com um cautério. O aspecto medial do músculo
peitoral menor é tipicamente observado retraído para longe das estruturas neurovasculares e
nenhuma ressecção muscular adicional é necessária. A ferida é fechada em camadas.

• Após a conclusão do procedimento, a pleura é inspecionada e, se tiver sido aberta, um pequeno
dreno é colocado no espaço pleural e conectado à sucção. De forma alternativa, alguns cirurgiões
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preferem colocar um dreno independentemente da entrada pleural. A incisão é fechada em
camadas.

Abordagem paraclavicular:[182]

• A anestesia geral é usada e pode ser complementada pela colocação de bloqueios anestésicos
regionais antes ou depois da operação.[175] [176] [177] [178] [179] [180] [181]

• O paciente é posicionado em posição supina com o braço apoiado ao lado do corpo. Uma
venografia inicial é normalmente realizada após a colocação de uma bainha vascular na veia
basílica. O procedimento inicia-se com descompressão supraclavicular semelhante à descrita
acima, com ressecção dos músculos escalenos anterior e médio e mobilização dos nervos da
artéria subclávia e do plexo braquial. Depois que a primeira costela posterior foi dividida na
articulação costotransversa, uma segunda incisão transversal é feita no espaço infraclavicular
imediatamente sobre a primeira costela anteromedial. A identificação da primeira costela pode ser
facilitada pela aplicação de pressão digital na extremidade dividida da primeira costela posterior
a partir da exposição supraclavicular. O músculo peitoral maior é separado sem dividir as fibras
musculares para expor a primeira costela. O músculo intercostal preso à borda inferior da primeira
costela é dividido e a superfície inferior de toda a costela é mobilizada. A primeira costela medial
é dividida na borda do esterno usando um alicate de osso. O músculo subclávio e o ligamento
costoclavicular são então separados da borda superior da primeira costela e, uma vez livre de
inserções, toda a primeira costela é removida como espécime. A veia axilar é então exposta
ao longo da parte inferior da clavícula e dissecada dos tecidos fibrosos circundantes. Se for
necessária maior exposição lateral da veia axilar, a incisão infraclavicular pode ser estendida
lateralmente e o músculo peitoral menor dividido para expor a veia axilar dentro do espaço
subcoracoide. Retornando à exposição supraclavicular, a veia subclávia é exposta e dissecada dos
anexos de tecido fibroso circundantes. À medida que a veia subclávia é mobilizada, pode ser útil
dividir 1-2 veias colaterais que se estendem até a clavícula. A veia subclávia é então totalmente
mobilizada até sua junção com as veias jugular interna e inominada e, uma vez concluída a
venólise externa, a veia é avaliada por inspeção e palpação. Uma venografia intraoperatória é
realizada para determinar se é necessário o reparo direto da veia subclávia.

• Para a reconstrução da veia subclávia, o paciente é anticoagulado e pinças são colocadas nas
veias inominada, jugular interna e subclávia a partir da exposição supraclavicular (embora muitas
vezes seja útil colocar a pinça da veia inominada a partir da exposição infraclavicular). Para
estenose localizada da veia subclávia, uma venotomia longitudinal é criada na veia subclávia distal
normal e estendida através da estenose até a junção normal da veia jugular-inominada. A veia
é aberta e qualquer trombo ou teia fibrosa intraluminal é removida. Uma angioplastia ampla é
então criada com pericárdio bovino ou veia femoral criopreservada. Para oclusões mais longas
da veia subclávia, a junção normal da veia jugular-inominada é aberta e a venotomia é usada
para conectar o conduto venoso (normalmente usando veia femoral criopreservada) em uma
anastomose término-lateral. O conduto venoso é passado para a veia subclávia distal ou veia
axilar e uma venotomia longitudinal é criada na veia distal normal no local selecionado para o
fluxo. O conduto é chanfrado e conectado à venotomia distal em uma anastomose longitudinal.
Após a remoção dos grampos, uma venografia de conclusão é realizada através da bainha
vascular previamente colocada. Após a conclusão do procedimento, a pleura é aberta e um
pequeno dreno é colocado no espaço pleural e conectado à sucção. As incisões são fechadas em
camadas.
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
SDT neurogênica (SDTN)

sem anormalidades
eletrodiagnósticas ou
atrofia muscular da mão

1a. manejo conservador

adjunta farmacoterapia

2a. cirurgia

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

com anormalidades
eletrodiagnósticas ou
atrofia muscular da mão

1a. cirurgia

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

síndrome do desfiladeiro torácico
venosa (SDTv)

candidato à cirurgia 1a. trombólise dirigida por cateter

associado a cirurgia

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

adjunta anticoagulação

não candidato à cirurgia 1a. trombólise dirigida por cateter

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

associado a elevação e compressão do braço

adjunta anticoagulação

síndrome do desfiladeiro torácico
arterial (SDTA)

1a. cirurgia

associado a considerar trombólise direcionada por
cateter

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor
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Aguda ( Resumo )
adjunta anticoagulação

neurovascular (combinada)

1a. cirurgia

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

adjunta anticoagulação
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
SDT neurogênica (SDTN)

sem anormalidades
eletrodiagnósticas ou
atrofia muscular da mão

1a. manejo conservador

» Apresenta-se com dor, dormência e
parestesia, sem atrofia muscular da mão ou
anormalidades eletrodiagnósticas.

» Tratados inicialmente de maneira
conservadora com repouso, restrições de
trabalho e fisioterapia.[139] [140]

» Terapias de fortalecimento dos músculos
estabilizadores do tronco ajudam a
melhorar a postura e realinhar as estruturas
musculoesqueléticas.

» Fisioterapia é usada para ampliar o espaço
entre a clavícula e a primeira costela, melhorar
a postura, fortalecer a cintura escapular e
afrouxar os músculos do pescoço.[142] Isso é
obtido por meio de alongamento do músculo
peitoral, fortalecimento dos músculos entre
as escápulas, orientações sobre boa postura
e exercícios ativos para o pescoço (incluindo
dobra do queixo, flexão, rotação, inclinação
lateral e circundução).[139]

» A ergonomia também é um fator-chave na
reabilitação e na capacidade do paciente voltar
ao trabalho.

adjunta farmacoterapia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» ibuprofeno: 400 mg por via oral a cada 4-6
horas quando necessário, máximo de 2400
mg/dia

ou

» ciclobenzaprina: 5-10 mg por via oral
(liberação imediata) três vezes ao dia quando
necessário por até 3 semanas

» A farmacoterapia deve ser limitada a
analgésicos orais, como anti-inflamatórios
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Aguda
não esteroidais e relaxantes musculares (por
exemplo, ciclobenzaprina).

» Injeções musculares de anestésico local
são amplamente utilizadas para auxiliar
no diagnóstico e prognóstico, mas não
proporcionam controle sustentável da dor.

» Injeções de toxina botulínica no músculo
suspeito de anormalidade (por exemplo,
escaleno e peitoral menor) podem ser usadas;
no entanto, esse tratamento não demonstrou
eficácia em longo prazo.[32] [143] [144] [145]
[146]

2a. cirurgia

» As indicações usuais para cirurgia são um
diagnóstico clínico sólido, um nível incapacitante
de sintomas e resultados ineficazes com terapia
conservadora apropriada, após eliminar outras
possíveis etiologias para os sintomas.

» Um bom prognóstico para cirurgia pode ser
mais previsível em pacientes com resposta
positiva à injeção anestésica no músculo
escaleno anterior e alívio dos sintomas pela
injeção no peitoral menor.[118] [136]

» Recomenda-se a descompressão cirúrgica do
desfiladeiro torácico (por exemplo, remoção da
costela cervical, remoção da primeira costela,
remoção ou seccionamento dos músculos
escalenos anterior e médio, neurólise do plexo
braquial, liberação do músculo peitoral menor).

» As abordagens cirúrgicas mais comumente
usadas são as abordagens supraclavicular e
transaxilar. A abordagem usada geralmente é
baseada na preferência do cirurgião.

» A vantagem da abordagem supraclavicular
é o acesso relativamente fácil aos músculos
escalenos e a visualização clara da anatomia
neural e vascular. As desvantagens incluem a
necessidade de manipular os plexos braquiais
e os vasos, assim como potencial de lesão do
nervo frênico.

» A principal vantagem da abordagem
transaxilar é que o plexo braquial e os vasos
subclávios não precisam ser retraídos. Uma
desvantagem é a exposição limitada e a
potencial lesão do nervo intercostobraquial.

» A tenotomia isolada do músculo peitoral menor
pode ser considerada em casos de SDTN em
que a área de compressão do nervo é sentida

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 15, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

57

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do desfiladeiro torácico Tratamento
Tr

at
am

en
to

Aguda
como confinada ao espaço subcoracoide.[118]
[136]

» As complicações incluem lesões nas
estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frênico), sangramento,
infecção, pneumotórax, derrame pleural,
quilotórax e liberação incompleta do nervo.

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco
em modificações posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no período
imediato ao pós-operatório, com a seleção
do agente analgésico específico dependendo
da preferência do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o
período imediato ao pós-operatório.

» Repouso e restrições de trabalho também são
recomendados.

com anormalidades
eletrodiagnósticas ou
atrofia muscular da mão

1a. cirurgia

» Sinais objetivos do paciente de compressão
nervosa: especificamente, deficits motores,
como fraqueza e atrofia dos grupos musculares
envolvidos, e anormalidades nos testes
eletrodiagnósticos. A atrofia muscular da mão
é mais pronunciada na eminência tenar e nos
músculos interósseos (mão de Gilliatt-Sumner).
Uma anormalidade óssea (por exemplo, costela
cervical) geralmente está presente.

» A cirurgia precoce é a abordagem preferencial,
pois muitos pacientes não respondem ao
manejo conservador.[31] [140]

» Recomenda-se a descompressão cirúrgica do
desfiladeiro torácico (por exemplo, remoção da
costela cervical, remoção da primeira costela,
remoção ou seccionamento dos músculos
escalenos anterior e médio, neurólise do plexo
braquial, liberação do músculo peitoral menor).

» As abordagens cirúrgicas mais comumente
usadas são as abordagens supraclavicular e
transaxilar. A abordagem usada geralmente é
baseada na preferência do cirurgião.

58 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 15, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Síndrome do desfiladeiro torácico Tratamento

Aguda
» A vantagem da abordagem supraclavicular
é o acesso relativamente fácil aos músculos
escalenos e a visualização clara da anatomia
neural e vascular. As desvantagens incluem a
necessidade de manipular os plexos braquiais
e os vasos, assim como potencial de lesão do
nervo frênico.

» A principal vantagem da abordagem
transaxilar é que o plexo braquial e os vasos
subclávios não precisam ser retraídos. Uma
desvantagem é a exposição limitada e a
potencial lesão do nervo intercostobraquial.

» As complicações incluem lesões nas
estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frênico), sangramento,
infecção, pneumotórax, derrame pleural,
quilotórax e liberação incompleta do nervo.

» O prognóstico para recuperação neural e
funcional completa é mais reservado devido
à compressão nervosa de longa duração com
achados objetivos de lesão nervosa.

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco
em modificações posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no período
imediato ao pós-operatório, com a seleção
do agente analgésico específico dependendo
da preferência do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o
período imediato ao pós-operatório.

» Repouso e restrições de trabalho também são
recomendados.

síndrome do desfiladeiro torácico
venosa (SDTv)

candidato à cirurgia 1a. trombólise dirigida por cateter

» A venografia imediata e o tratamento
direcionado por cateter são recomendados até
2 semanas após o diagnóstico de trombose
da veia subclávia, mas a intervenção ainda
pode ser eficaz se realizada até 6 a 8 semanas
após o início dos sintomas de edema no
braço.[113] Se houver trombose aguda,
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recomenda-se venografia e terapia direcionada
por cateter com trombólise, trombectomia
por sucção e/ou angioplastia com balão.
A colocação de stents na veia subclávia é
contraindicada na ausência de descompressão
cirúrgica.[155]

» A venografia é realizada através de um cateter
de veia antecubital, basílica ou braquial e é
iniciado tratamento trombolítico ou trombectomia
por sucção. O agente trombolítico escolhido e o
método de ruptura do coágulo são determinados
pelo médico assistente.

» O tratamento cirúrgico pode ser realizado
imediatamente após a terapia direcionada por
cateter, dentro de alguns dias durante a mesma
internação hospitalar ou após um intervalo de 4
a 6 semanas com o paciente permanecendo em
tratamento anticoagulante.[156] [157] [158] [159]

associado a cirurgia

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A abordagem cirúrgica selecionada
deve garantir a descompressão no espaço
costoclavicular, com ressecção do músculo
escaleno anterior, do músculo subclávio e
do ligamento costoclavicular, e da primeira
costela anteromedial. Isso pode ser realizado
por abordagens transaxilar, infraclavicular
ou paraclavicular. A abordagem utilizada
geralmente é baseada na experiência e
preferência do cirurgião.[79] [91] [160] [161]
[162] [163] [164] [165]

» A venografia intraoperatória pode ajudar a
definir o grau de obstrução venosa presente
no momento da cirurgia e imediatamente
após a descompressão. A ultrassonografia
intravascular pode ser outra opção para avaliar a
veia subclávia. Em alguns casos, a angioplastia
intraoperatória com balão pode ser considerada
para estenose venosa residual.

» A reconstrução direta da veia subclávia-axilar
pode ser realizada no momento da cirurgia
quando as abordagens infraclavicular ou
paraclavicular são usadas, com angioplastia
com remendo ou enxerto de revascularização.
Com a abordagem transaxilar, a venografia
geralmente é adiada por várias semanas após
a cirurgia e abordagens endovasculares (por
exemplo, angioplastia com balão) são usadas
para tratar qualquer estenose venosa residual.
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Aguda
» As complicações incluem lesões em
estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frênico), sangramento,
infecção, pneumotórax, derrame pleural,
quilotórax e trombose da veia subclávia pós-
operatória.

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco
em modificações posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no período
imediato ao pós-operatório, com a seleção
do agente analgésico específico dependendo
da preferência do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o
período imediato ao pós-operatório.

» Repouso e restrições de trabalho também são
recomendados.

adjunta anticoagulação

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes geralmente recebem alta
hospitalar com anticoagulação após a cirurgia,
por períodos de 1 a 3 meses.

» A anticoagulação é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
Outras opções incluem varfarina ou heparina
de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetários (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
os protocolos locais para obter mais orientações
sobre opções e doses de anticoagulação/
antiagregante plaquetário adequadas.

não candidato à cirurgia 1a. trombólise dirigida por cateter

» Pacientes que não são considerados
candidatos à cirurgia (ou seja, pacientes
com comorbidades clínicas significativas que
não tolerariam intervenção cirúrgica extensa
ou anestesia prolongada) ainda podem ser
submetidos à terapia direcionada por cateter
com trombólise, trombectomia por sucção
e angioplastia com balão para remover a
obstrução venosa. No entanto, trombólise
não deve ser considerada em pacientes
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com contraindicações contínuas à terapia
trombolítica (por exemplo, sangramento ativo).

» A colocação de stents na veia subclávia é
contraindicada na ausência de descompressão
cirúrgica.

» A venografia é realizada através de um cateter
de veia antecubital, basílica ou braquial e é
iniciado tratamento trombolítico ou trombectomia
por sucção. O agente trombolítico escolhido e o
método de ruptura do coágulo são determinados
pelo médico assistente.

» Pacientes com acesso comprometido
para hemodiálise devido à síndrome do
desfiladeiro torácico venoso apresentam
risco consideravelmente maior de cirurgia,
portanto, o tratamento inicial com abordagens
endovasculares é o preferencial. Se houver
ocorrências repetidas de trombose de acesso ou
edema persistente do braço, a descompressão
do desfiladeiro torácico é considerada. Isso
pode ser realizado por uma abordagem
infraclavicular com ressecção limitada da
primeira costela anterior ou pela ressecção da
clavícula medial como alternativa.[81] [82] [83]
[84] [85][86] [87]

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco
em modificações posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no período
imediato ao pós-operatório, com a seleção
do agente analgésico específico dependendo
da preferência do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o
período imediato ao pós-operatório.

» Repouso e restrições de trabalho também são
recomendados.

associado a elevação e compressão do braço

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A elevação do braço e o uso de uma manga
de compressão são recomendados para ajudar
a minimizar o edema do braço.

adjunta anticoagulação
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Aguda
Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes geralmente recebem alta
hospitalar com anticoagulação após a cirurgia,
por períodos de 1 a 3 meses.

» A anticoagulação é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
Outras opções incluem varfarina ou heparina
de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetários (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
os protocolos locais para obter mais orientações
sobre opções e doses de anticoagulação/
antiagregante plaquetário adequadas.

síndrome do desfiladeiro torácico
arterial (SDTA)

1a. cirurgia

» A intervenção cirúrgica imediata é necessária
se houver preocupação com isquemia aguda do
membro.

» O tratamento cirúrgico de emergência
pode incluir exploração inicial no nível da
artéria braquial para tromboembolectomia.[56]
 Os adjuvantes intraoperatórios incluem
anticoagulação sistêmica e possível infusão de
agentes trombolíticos nos ramos arteriais distais.

» Uma vez resolvida a isquemia aguda do
membro, a descompressão do desfiladeiro
torácico deve ser realizada no mesmo cenário
ou dentro de alguns dias ou semanas,
enquanto o paciente é mantido em tratamento
anticoagulante.

» Para pacientes com costela cervical, a
descompressão pode ser realizada por
abordagens transaxilar ou supraclavicular com
ressecção da costela cervical e da primeira
costela, ressecção dos músculos escalenos
anterior e médio e remoção de bandas
congênitas e músculos acessórios. A artéria
subclávia deve ser avaliada quanto à presença
de dilatação aneurismática.

» A avaliação intraoperatória da artéria subclávia
pode incluir observação direta, arteriografia
intraoperatória ou ultrassonografia intravascular.
A presença de dilatação aneurismática
(diâmetro maior que o dobro do normal) ou
trombo mural é indicação de reparo arterial.
Graus mais leves de dilatação pós-estenótica
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podem ser observados sem reparo arterial
direto.

» A reconstrução da artéria subclávia deve ser
realizada com abordagem supraclavicular, com
ou sem incisão infraclavicular para exposição
da artéria distal. O segmento aneurismático
da artéria subclávia é excisado com reparo de
enxerto de revascularização de interposição.
Os condutos podem incluir enxertos protéticos,
veia safena reversa autóloga ou aloenxertos de
artéria ou veia femoral criopreservados.

» A avaliação pós-operatória da patência arterial
é essencial. A perfusão do membro e os pulsos
devem ser testados de forma rotineira e clínica.
Nos casos em que a avaliação clínica está
em questão, pode ser necessária a avaliação
da permeabilidade arterial com arteriografia
ou angiotomografia. A arteriografia também
permite o diagnóstico e o tratamento imediato
de complicações, como dissecção, trombose ou
pseudoaneurisma.

» As complicações incluem lesões em
estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frênico), sangramento,
infecção, pneumotórax, derrame pleural,
quilotórax e trombose arterial pós-operatória.

associado a considerar trombólise direcionada por
cateter

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Se houver trombose, a trombólise direcionada
por cateter é uma opção de tratamento
recomendada.

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco
em modificações posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no período
imediato ao pós-operatório, com a seleção
do agente analgésico específico dependendo
da preferência do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o
período imediato ao pós-operatório.

» Repouso e restrições de trabalho também são
recomendados.
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Aguda
adjunta anticoagulação

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A anticoagulação pós-operatória é
necessária após tratamento cirúrgico com
tromboembolectomia, reparo arterial direto, se
houver isquemia residual durante a avaliação
pós-operatória ou se o paciente for considerado
em estado hipercoagulável.

» A anticoagulação é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
Outras opções incluem varfarina ou heparina
de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetários (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
os protocolos locais para obter mais orientações
sobre opções e doses de anticoagulação/
antiagregante plaquetário adequadas.

neurovascular (combinada)

1a. cirurgia

» A intervenção cirúrgica imediata é necessária
para os componentes vascular e neurológico da
síndrome do desfiladeiro torácico combinada.

» As técnicas incluem trombólise direcionada
por cateter e descompressão cirúrgica do
desfiladeiro torácico. O método selecionado
depende da patologia e do tipo de síndrome
do desfiladeiro torácico e da preferência do
cirurgião. Consulte Abordagem de tratamento .

» Complicações incluem lesão nas estruturas
neurais (isto é, plexo, nervo intercostal, nervo
frênico), sangramento, infecção, pneumotórax e
liberação incompleta do nervo.

associado a reabilitação pós-operatória e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Fisioterapia é fundamental, com foco em
modificações na postura, fortalecimento da
cintura escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no período
imediato ao pós-operatório, com a seleção
do agente analgésico específico dependendo
da preferência do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos após o
período imediato ao pós-operatório.
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» Repouso e restrições de trabalho também são
recomendados.

adjunta anticoagulação

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Anticoagulantes pós-operatórios são
necessários se isquemia residual for observada
na avaliação pós-operatória ou se o paciente
for considerado como apresentando um estado
hipercoagulável.

» A anticoagulação é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
Outras opções incluem varfarina ou heparina
de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetários (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
os protocolos locais para obter mais orientações
sobre opções e doses de anticoagulação/
antiagregante plaquetário adequadas.

Prevenção primária
O estilo de vida deve ser modificado para minimizar a compressão e o trauma ao desfiladeiro torácico pelos
seguintes métodos:

• Manutenção de boa postura
• Otimização da postura (incluindo estabilização dos músculos estabilizadores do tronco)
• Otimização da mecânica para atletas que praticam atividades acima do nível da cabeça (isto é,

estabilidade da cintura escapular e músculos estabilizadores do tronco)
• Evitação de trabalhos repetitivos ou interrupções frequentes durante trabalhos repetitivos (atividade

em turnos)
• Uso de estações de trabalho ergonômicas.

Prevenção secundária
Além de melhorar a postura e as práticas de trabalho, os pacientes podem reduzir a recorrência por meio
dos seguintes fatores:

• Fortalecimento dos músculos estabilizadores do tronco
• Fortalecimento da cintura escapular
• Manutenção da abertura do espaço entre a clavícula e a primeira costela usando manobras físicas e

alongamentos
• Afrouxamento dos músculos do pescoço e dos ombros (alongamento dos músculos escalenos e de

peitoral)
• Modificação do comportamento (perda de peso, posições corretas ao dormir).
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Discussões com os pacientes
Os pacientes devem estar cientes do risco potencial de recorrência de qualquer tipo de SDT e entrar
em contato com seu médico se apresentarem quaisquer sintomas: dor aguda ou em queimação,
envolvendo o pescoço, ombro, área paraescapular, parede torácica anterior, braço e/ou mão; dormência
ou parestesia no braço ou na mão; ou edema e descoloração cianótica no braço ou na mão.

Os pacientes também devem aderir a qualquer exercício indicado por seus fisioterapeutas para ajudar
a prevenir a recorrência. Melhorar e manter a postura, evitar práticas de trabalho repetitivo, perder
peso e dormir em posições corretas pode reduzir a compressão ao desfiladeiro torácico, reduzindo a
probabilidade de recorrência.
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Monitoramento
Monitoramento
Durante o acompanhamento do tratamento conservador e a recuperação da cirurgia, é importante
avaliar a dor do paciente e os sintomas neurogênicos, bem como a incapacidade funcional e seu
impacto no trabalho, na escola, na recreação e nas atividades diárias. Isso pode ser melhor quantificado
avaliando mudanças em um ou mais instrumentos de pesquisa relatados pelo paciente, como o
escore QuickDASH, em comparação com medidas pré-tratamento.[1] O escore Derkash é outra
medida comumente usada para avaliar os desfechos após o tratamento cirúrgico, com resultados
classificados pelos pacientes descritos como "excelentes" (nenhuma ou mínima dor, retorno fácil às
atividades profissionais e de lazer, alívio de quase todos os principais sintomas com apenas alguns
sintomas residuais leves que não limitam significativamente o prazer da vida); "bom" (dor intermitente
bem tolerada, possível retorno às atividades profissionais e de lazer, alívio da maioria dos principais
sintomas com alguns sintomas residuais leves que não limitam significativamente o prazer da vida);
"razoável" (dor intermitente ou permanente não bem tolerada, difícil ou nenhum retorno às atividades
profissionais e de lazer, alívio parcial de alguns sintomas enquanto outros principais sintomas persistem);
e "ruim" (os sintomas não melhoraram ou pioraram após a cirurgia, difícil ou nenhum retorno às
atividades profissionais e de lazer, alívio insuficiente dos sintomas para fazer a operação valer a
pena).[211] [212]

A síndrome do desfiladeiro torácico neurogênica (SDT) pode recorrer após tratamento conservador com
fisioterapia ou após tratamento cirúrgico. Após a cirurgia, as principais causas de SDT neurogênica
recorrente incluem um remanescente retido ou não ressecado da primeira costela (particularmente a
costela posterior), reinclusão de músculos escalenos residuais que exercem pressão sobre o plexo
braquial e formação de tecido cicatricial fibroso ao redor dos nervos do plexo braquial.[154] [192] [193]
[194] [195] [196] [197] [198] Os sintomas podem reaparecer de 3 meses a 10 anos após a intervenção
cirúrgica; no entanto, na maioria dos casos, a recorrência é observada até 1 a 2 anos após a operação
e pode ser precipitada por uma lesão secundária. O tratamento conservador é o passo inicial de escolha
no tratamento, mas opções reoperatórias geralmente são viáveis e proveitosas. Os pacientes devem
ser orientados a monitorar os sintomas de compressão recorrente das estruturas neurovasculares do
desfiladeiro torácico.

Pacientes com SDT venosa tratados sem cirurgia, usando anticoagulação em longo prazo isolada,
estão sujeitos à trombose da veia subclávia-axilar persistente ou recorrente, com aproximadamente
60% a 70% apresentando sintomas de edema no braço e síndrome pós-trombótica.[35] [170] A
incidência de edema no braço é de aproximadamente 30% para aqueles que passaram por cirurgia
de descompressão, mas com uma longa oclusão venosa crônica que impediu a reconstrução da
revascularização venosa.[156] [172] A incidência de edema no braço é de aproximadamente 5%
para pacientes que passaram por tratamento cirúrgico para SDT venosa com descompressão e veia
subclávia-axilar patente (ou revascularização), mas esses pacientes ainda podem desenvolver estenose
recorrente da veia subclávia ou trombose durante o acompanhamento.[52] [91] [113][162] [163] [171]
[172] [202] [213] [214][215] Isso pode ser devido à estenose venosa residual não resolvida, apesar
da descompressão venosa, ou à cicatrização progressiva da parede venosa após um reparo venoso
anterior. A retenção de um remanescente anterior da primeira costela também é uma causa importante e
evitável de compressão venosa persistente. A venografia e as intervenções endovasculares secundárias
geralmente são bem-sucedidas, incluindo a colocação de stents venosos se houver descompressão
costoclavicular adequada.[166] [167] Opções reoperatórias também podem ser viáveis para SDT venosa
recorrente.[204] Os pacientes devem ser aconselhados quanto a sinais e sintomas de recorrência, para
que possam buscar avaliação imediata no evento inesperado de recorrência.

Pacientes que receberam tratamento para SDT arterial podem apresentar sintomas persistentes devido a
danos isquêmicos no tecido desde o tratamento inicial ou obstrução arterial distal não resolvida. Após o
tratamento cirúrgico, trombose arterial recorrente e isquemia podem ocorrer durante o acompanhamento,
apesar da descompressão e reconstrução arterial satisfatórias, devido à formação de cicatrizes e ao
espessamento da parede arterial ao longo do tempo. Os pacientes devem ser informados sobre os
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sinais e sintomas de isquemia arterial, para que procurem avaliação imediata no caso inesperado de
recorrência.

Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

neuralgia pós-simpatectomia curto prazo baixa

A dor tipicamente aparece no ombro e na parte superior do braço no aspecto lateral. A história clínica
geralmente reforçará isso se os sintomas ocorrerem dentro dos primeiros 3 meses. Os testes mostram
atividade simpática aumentada e sugerem um fenômeno de rebote dos dermátomos adjacentes não
simpatectomizados. O efeito rebote pode ser a regeneração de fibras nervosas ou o aumento da resposta
dos nervos periféricos às catecolaminas. Os sintomas podem se resolver em 3 a 6 semanas com
tratamento conservador.[209]

complicações cardiovasculares curto prazo baixa

A demora no diagnóstico de síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) venosa também pode resultar em
embolização (incidência de embolia pulmonar pode variar de 10% a 20% dos casos).[14] O diagnóstico
pode ser feito clinicamente (por exemplo, dispneia, dor torácica pleurítica), com sinais vitais anormais (por
exemplo, taquicardia, taquipneia, hipoxemia), possivelmente um eletrocardiograma (ECG) anormal (por
exemplo, padrão SI QIII TIII), e exame de imagem confirmatório para embolia pulmonar (por exemplo,
cintilografia V/Q ou angiotomografia do tórax).

Demora no diagnóstico de síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) arterial pode resultar em formação de
aneurisma, trombose, embolização, isquemia e acidente vascular cerebral (AVC) retrógrado embólico.[19]
[20][88] [210] O diagnóstico é clínico (por exemplo, sinais de isquemia local no exame físico ou sinais de
AVC). O manejo é feito por meio de revascularização de emergência do membro.

dano permanente do nervo variável baixa

O atraso no diagnóstico da síndrome do desfiladeiro torácico neurogênica verdadeira em pacientes com
atrofia muscular da mão e anormalidades eletrodiagnósticas (mão de Gilliatt-Sumner) pode resultar
em danos nervosos progressivos e permanentes. O manejo é feito por meio de exploração cirúrgica do
desfiladeiro torácico.

complicações cirúrgicas variável baixa

As complicações incluem lesões em estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo intercostobraquial,
nervo frênico), sangramento, infecção, pneumotórax, derrame pleural, quilotórax e trombose arterial pós-
operatória.

Na prática contemporânea da cirurgia do desfiladeiro torácico, os riscos de lesão do plexo braquial ou do
nervo frênico, ou complicações vasculares graves, são bastante baixos, geralmente 1% ou menos.[183]
[184] [185] [186]
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Prognóstico

SDT neurogênica

O prognóstico na síndrome do desfiladeiro torácico (SDT) neurogênica é variável. Muitos pacientes com
SDT neurogênica são tratados com sucesso apenas com fisioterapia, com foco na correção da postura,
alongamento e fortalecimento. Os sintomas podem persistir apesar de fisioterapia agressiva e, portanto, é
necessária intervenção cirúrgica.

Na prática contemporânea da cirurgia do desfiladeiro torácico, os riscos de lesão do plexo braquial ou do
nervo frênico, ou complicações vasculares graves, são bastante baixos, geralmente 1% ou menos.[183]
[184] [185][186] Para pacientes com SDT neurogênica que precisam de intervenção cirúrgica, a fisioterapia
pós-operatória é fundamental, novamente com foco na correção da postura, alongamento e fortalecimento.
No geral, 85% a 90% dos pacientes com SDT neurogênica descreverão uma melhora substancial nos
sintomas após a recuperação da cirurgia. Entretanto, apenas 10% dos pacientes descreverão uma
resolução completa dos sintomas e a maioria dos pacientes ainda terá algum grau de dor, dormência,
parestesia ou sensação de fraqueza com atividades nos membros superiores. Particularmente, para os
pacientes que apresentam uma mão de Gilliatt-Sumner, caracterizada por sintomas crônicos pronunciados,
danos neurais de longa duração e preensão manual fraca com atrofia, o prognóstico é mais desafiador.
Esses pacientes têm menos probabilidade de tornarem-se assintomáticos após o tratamento cirúrgico do
que aqueles com SDT neurogênica e sem atrofia muscular da mão ou anormalidades eletrodiagnósticas.[30]
[31] A SDT neurogênica deve, portanto, ser considerada uma condição crônica que requer manejo em longo
prazo.[186] [187][188] [189][190]

Se os pacientes se recuperaram bem da cirurgia com uma melhora substancial nos sintomas por pelo
menos 3 meses, mas posteriormente começarem a apresentar os mesmos sintomas de antes da cirurgia,
a possibilidade de SDT neurogênica recorrente deve ser considerada. Medidas conservadoras devem
ser reinstituídas para enfatizar a fisioterapia.[191] Se esses sintomas recorrentes persistirem apesar da
fisioterapia, uma reoperação pode ser indicada. Os sintomas podem reaparecer de 3 meses a 10 anos
após a intervenção cirúrgica; no entanto, na maioria dos casos, a recorrência é observada até 1 a 2 anos
após a operação e pode ser precipitada por uma lesão secundária.[154] [192] [193] Quando os sintomas
persistem após a intervenção cirúrgica, se não tiverem sido tratados previamente, é importante considerar
a compressão do nervo no espaço subcoracoide (peitoral menor) como uma entidade não diagnosticada
que pode necessitar de tratamento de acompanhamento (fisioterapia direcionada e/ou tenotomia do peitoral
menor).[50] [194]

A reoperação para SDT neurogênica persistente ou recorrente é realizada preferencialmente pela
abordagem supraclavicular, embora abordagens transaxilares tenham sido usadas e uma abordagem
subescapular posterior possa ter um papel em casos raros com envolvimento da raiz nervosa
inferior proximal no nível intraforaminal.[154] [193] [195] [196] [197] [198][199] [200] As abordagens
supraclaviculares atuais proporcionam exposição ideal das raízes nervosas e de todo o plexo braquial,
reduzindo assim o risco de lesão dessas estruturas, além de proporcionar exposição adequada da artéria
e veia subclávia. Essa abordagem também fornece um campo mais amplo para ressecção mais fácil de
quaisquer anormalidades ósseas ou bandas fibrosas que possam permanecer e permite neurólise extensa
das raízes nervosas e do plexo braquial, que nem sempre são acessíveis pela exposição limitada da
abordagem transaxilar. Em alguns pacientes, a persistência ou recorrência dos sintomas após a cirurgia
inicial pode ser devido à compressão neural não diagnosticada no espaço subcoracoide (peitoral menor),
tratável por tenotomia do peitoral menor.[50] [194]

SDT venosa

O prognóstico na SDT venosa é geralmente excelente após diagnóstico oportuno, tratamento
intervencionista imediato e terapia cirúrgica apropriada. É notável que a incidência de sintomas de
edema no braço e síndrome pós-trombótica seja de aproximadamente 30% para aqueles que passaram
por descompressão cirúrgica com oclusão venosa crônica persistente e sem reconstrução venosa, em
comparação com aproximadamente 60% a 70% para aqueles que não passaram por cirurgia e foram
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tratados com anticoagulação em longo prazo isolada.[35] [91] [156][170][171] [172] [201][202] [203] Em
contraste, a incidência de sintomas de edema no braço e síndrome pós-trombótica é de apenas 5% a
10% para pacientes que passaram por tratamento cirúrgico que obteve descompressão adequada e veia
subclávia-axilar patente ou revascularização.[91] [113] [172] Apesar do sucesso inicial, alguns pacientes
podem desenvolver estenose recorrente da veia subclávia ou trombose durante o acompanhamento,
devido à progressão da estenose venosa residual não resolvida ou à cicatrização da parede venosa após
um reparo venoso anterior. A retenção de um remanescente anterior da primeira costela também é uma
causa importante e evitável de compressão venosa persistente/recorrente. A venografia e as intervenções
endovasculares secundárias geralmente são bem-sucedidas, incluindo a colocação de stents venosos se
houver descompressão costoclavicular adequada.[167] [168] Reoperações para SDT venoso recorrente
também são viáveis.[204]

SDT arterial

O prognóstico na SDT arterial é amplamente favorável após a realização de intervenções cirúrgicas
apropriadas. A descompressão do desfiladeiro torácico com reconstrução seletiva da artéria subclávia
produziu excelentes taxas de permeabilidade primária (>90%), taxas de permeabilidade secundária de
quase 100% e recuperação funcional duradoura em quase todos os pacientes.[18] [20] [55][205] [206]
[207] Pacientes que apresentam isquemia aguda de membro e tromboembolismo distal ainda podem ter
vasoespasmo crônico e potencial perda de tecido, exigindo tratamento clínico contínuo.[208]
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Diretrizes diagnósticas

Europa

Thoracic outlet syndrome part I: systematic review of the literature and
consensus on anatomy, diagnosis, and classification of thoracic outlet
syndrome by the European Association of Neurosurgical Societies’ section of
peripheral nerve surgery (https://www.jacr.org/article/S1546-1440(20)30117-4/
fulltext)
Publicado por: European Association of Neurosurgical Societies Última publicação: 2022

América do Norte

ACR appropriateness criteria: thoracic outlet syndrome (https://
acsearch.acr.org/list)
Publicado por: American College of Radiology Última publicação: 2019

Diretrizes de tratamento

Internacional

Thoracic outlet syndrome part II: consensus on the management of
neurogenic thoracic outlet syndrome by the European Association of
Neurosurgical Societies' section of peripheral nerve surgery (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36542350)
Publicado por: European Association of Neurosurgical Societies Última publicação: 2022
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Figura 1: Marcos superficiais do desfiladeiro torácico
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Figura 2: A veia subclávia e a artéria subclávia passam sobre a primeira costela e sob a clavícula. O plexo
braquial atravessa o topo do círculo ósseo até se unir à artéria. O ápice da pleura (cúpula) é mostrado no
lado esquerdo
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Figura 3: O triângulo do músculo escaleno é o primeiro nível importante de compressão neurovascular

Reimpresso com permissão da Elsevier
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Figura 4: Vista lateral das estruturas neurovasculares atravessando o desfiladeiro torácico, com a clavícula
acima e a primeira costela abaixo. O espaço costoclavicular é o segundo maior sítio de compressão
neurovascular
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Figura 5: As estruturas neurovasculares passam atrás do músculo peitoral menor, uma terceira área
importante de compressão neurovascular. O peitoral menor é um protrator do ombro, podendo superar o
romboide. O ombro retrai e altera o desfiladeiro torácico, contribuindo para o desequilíbrio muscular e para a
compressão do plexo braquial

Reimpresso com permissão da Elsevier
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Figura 6: Diagrama esquemático resumindo os fatores envolvidos na compressão do desfiladeiro torácico e
os sinais e sintomas resultantes
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Figura 7: A manobra de Adson tensiona os músculos escalenos anterior e médio, diminuindo o espaço
intercostal e ampliando a compressão preexistente do plexo braquial e da artéria subclávia. O paciente
respira fundo e segura a respiração, estende o pescoço completamente e vira a cabeça em direção ao lado
afetado. A obliteração ou a diminuição do pulso radial indica compressão neurovascular no desfiladeiro
torácico

Reimpresso com permissão de Netter Images
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Figura 8: Costelas cervicais. Radiografias de tórax demonstrando um paciente com uma costela cervical
parcial no lado direito (A) e um paciente com uma costela cervical completa no lado esquerdo (B)
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Figura 9: Venografia do membro superior. (A): Venografia inicial mostrando oclusão trombótica da veia
subclávia-axilar. (B): Venografia de complementação após trombólise direcionada por cateter e trombectomia
por sucção, com restauração de veia subclávia-axilar patente e estenose venosa residual ao nível da
primeira costela

Do acervo do Dr. Robert W. Thompson; usado com permissão
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Figura 10: Aneurismas da artéria subclávia. (A e B): radiografia simples de tórax mostrando costela cervical
completa no lado direito (seta) e uma imagem de angiotomografia mostrando um aneurisma da artéria
subclávia surgindo imediatamente após o ponto de compressão arterial pela costela cervical (seta). (C e D):
radiografia simples de tórax mostrando costela cervical completa no lado direito (seta) e uma reconstrução
em 3D de uma angiotomografia demonstrando um aneurisma da artéria subclávia imediatamente após o
ponto de compressão arterial pela costela cervical (destaque oval). RC: costela cervical
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Figura 11: Ressecção transaxilar da primeira costela e escalenectomia. (A): Posição do paciente. (B):
Características anatômicas do desfiladeiro torácico visto pela abordagem lateral. (C): Exposição da primeira
costela alta na axila, com os músculos associados e os vasos subclávios visualizados. (D): Dissecção
ao longo do periósteo da primeira costela. (E): Os músculos escaleno médio e subclávio são divididos e
o escaleno anterior é circundado antes de sua divisão. (F): Divisão da primeira costela posterior. MEA:
músculo escaleno anterior; PB: plexo braquial; C8-T1: raízes nervosas cervicais C8 e T1; MEM: músculo
escaleno médio; ASC: artéria subclávia; VSC: veia subclávia; MSubC: músculo subclávio

Arnaoutakis GJ, et al. Atlas de Cirurgia Vascular e Terapia Endovascular: Anatomia e Técnica. Chaikof EL,
Cambria RP, editores. Capítulo 16. Ressecção transaxilar de costela para síndrome do desfiladeiro torácico.
Elsevier Saunders: Philadelphia; 2014. Páginas 193-203; usado com permissão.
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O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice
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