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Resumo

A sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) se refere a um grupo incomum, mas potencialmente
incapacitante, de problemas caracterizados por sintomas resultantes da compressao de estruturas
neurovasculares que atravessam o espacgo anatémico do desfiladeiro toracico.

Os principais tipos de SDT incluem a neurogénica, a venosa e a arterial. Os pacientes podem apresentar
sinais e sintomas de compressao de nervos, veias ou artérias, ou uma combinacao destas.

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

A SDT venosa é menos comum, mas o quadro clinico pode ser bastante dramatico e requer intervencao
imediata. Ela € uma potencial causa de trombose venosa profunda dos membros superiores.

A SDT arterial é relativamente rara, e sem divida é a mais importante a ser reconhecida devido ao risco de
complicagdes isquémicas com risco aos membros.

Definicao

A sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) é um termo geral que se refere aos sintomas e achados
decorrentes da compressao das principais estruturas neurovasculares que atravessam os espagos do
desfiladeiro toracico (nervos do plexo braquial, veia subclavia ou artéria subclavia). O desfiladeiro toracico
€ a area da parte superior do térax e da base do pescogo que é delimitada pelos masculos escalenos e

pela primeira costela, profundamente a clavicula e se estendendo até a parte frontal do ombro e o masculo
peitoral menor.[1] [2] [3] [4]

Existem trés espagos dentro do desfiladeiro toracico onde as estruturas neurovasculares podem
ser comprimidas extrinsecamente: o triangulo interescalénico, o espago costoclavicular e o espago
subcoracoide (também chamado de espaco peitoral menor).[1] [4]

Existem trés tipos distintos de SDT, caracterizados pelas estruturas neurovasculares especificas que séo
afetadas e pelos achados clinicos resultantes.[1] [2]

SDT neurogénica

A SDT neurogénica se refere a dor, a parestesia e a fraqueza dos membros superiores decorrentes da
compressao de nervos do plexo braquial quando esses nervos cruzam o desfiladeiro toracico.[1] Qualquer
parte do plexo braquial pode ser afetada, mas a compressao do tronco inferior (combinando as raizes
nervosas C8 e T1) é a mais frequente. A compressao nervosa pode ser localizada no triangulo escaleno
e/ou no espago subcoracoide. Os sintomas normalmente ndo seguem a distribuicdo de uma Unica raiz
nervosa ou nervo periférico e podem ser bastante variaveis, 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 compressao da veia subclavia-axilar no desfiladeiro
toracico, principalmente no espaco costoclavicular.[1] Os sintomas mais comuns incluem o inicio
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espontaneo de edema substancial no braco, descoloragdo cianoética, desconforto doloroso e aumento das
veias subcutaneas superficiais no ombro, parte superior do térax e brago. A sindrome de Paget-Schroetter,
ou "trombose por esforgo” da veia subclavia-axilar, € a manifestagcdo aguda de SDT venosa com um coagulo
sanguineo na veia subclavia-axilar, e € o quadro clinico mais comum de SDT venosa.[13] [14] Ao contrario
de algumas diretrizes especializadas, essa condicao é melhor classificada como uma causa secundaria
provocada de trombose venosa profunda de membro superior (TVP-MS), em vez de uma forma idiopatica
primaria ndo provocada de TVP-MS. A trombose da veia subclavia é classificada como "aguda" se ocorrer
em até 2 semanas apos o inicio dos sintomas, "subaguda” se os sintomas durarem por 2 semanas a

3 meses, € "cronica" se os sintomas estiverem presentes por mais de 3 meses.[1] A SDT venosa nao
trombdtica ocorre com sintomas de congestao venosa nos membros superiores devida a compressao
venosa intermitente ou posicional, anterior a ou na auséncia de trombose, e é conhecida como sindrome
de McCleery.[15] [16] Outra variante da SDT venosa é a obstru¢do posicional da veia axilar no espaco
infraclavicular.[17]

SDT arterial

A SDT arterial se refere a sintomas decorrentes de compressao e danos de longa duragao na artéria
subclavia, geralmente no cenario de uma anormalidade éssea (por exemplo, costela cervical).[1] [18] A
leséo resulta de uma compressao externa cronica da artéria no triangulo escaleno e pode assumir a forma
de estreitamento (estenose) arterial cronico, oclusao trombotica, ou o desenvolvimento de alargamento
aneurismatico. A patologia arterial pode ser acompanhada pela formagao de uma trombose cronica ou
aguda dentro da artéria, 0 que pode causar tromboembolismo e ocluir artérias mais distais no brago, na mao
ou nos dedos. Nos casos em que artérias importantes estao obstruidas no membro superior, os sintomas
geralmente sdo agudos e graves, com preocupacgao quanto a possivel perda tecidual no membro, exigindo
tratamento de emergéncia.[19] [20] [21] [22] Em alguns casos, uma embolia retrograda da artéria subclavia
para a artéria vertebral pode causar um AVC vertebrobasilar.[23] [24] [25] Um subconjunto de SDT arterial
ocorre com a compressao extrinseca repetitiva da artéria axilar em um nivel oposto a cabega do Uimero.
Isso também pode levar a formas semelhantes de patologias arteriais (estenose, dilatagcdo aneurismatica,
trombose) e tromboembolismo distal.[26] [27] [28] [29]
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Epidemiologia

A incidéncia de todas as formas de sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) é dificil de determinar e mal
capturada nos bancos de dados e registros grandes, em grande parte devido as grandes variagées na
suspeita clinica e na aplicacéo de critérios diagnésticos solidos.[32] A incidéncia é estimada entre 3 e
80/1000. A SDT neurogénica 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 subclinicos e achados de SDT neurogénica podem ser observados em um namero
substancial de funcionarios de escritorios.[34] A incidéncia da SDT venosa também é provavelmente pouco
relatada, pois as investigacdes relativas a essa condi¢do séo frequentemente negligenciadas na avaliagao
das tromboses venosas profundas dos membros superiores.[35] [36] [37]

SDT neurogénica

» Com base em padrdes de encaminhamentos clinicos, a incidéncia de SDT neurogénica foi estimada
em cerca de 2 a 3 casos por 100,000 habitantes por ano.[36] [37]

» As mulheres predominam na maioria das séries clinicas.[38] [39]

+ A faixa etaria varia de criangas 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 sio assintomaticos durante toda a vida,
com apenas 10% necessitando de tratamento cirdrgico para sintomas relacionados a SDT.[38] [39]
[40] [41] [42]

* A etiologia mudou com as mudangas na forca de trabalho e os avancgos das tecnologias. Os
trabalhadores da indistria e de trabalhos manuais foram superados por causas acidentais e lesées
por movimentos repetitivos relacionadas ao uso de computadores e a ma postura. Subpopulagoes
como funcionarios de escritério, vitimas de acidente com veiculos automotores, pessoas feridas no
local de trabalho e atletas foram identificadas como potencialmente mais propensas a desenvolverem
SDT neurogénica.[5][6] [7] [8] [9] [10] [11] [12] [34][43][44][45] [46] [47][48] [49]

» A compressao concomitante do plexo braquial nos espagos do tridngulo escaleno e do peitoral
menor pode estar presente em aproximadamente 80% a 90% dos pacientes com SDT neurogénica.
A compressao nervosa isolada no espaco do peitoral menor ocorre em cerca de 5% a 10% dos
pacientes.[50] [51]

SDT venosa

» Com base em padrbes de encaminhamentos clinicos, a incidéncia de SDT venosa foi estimada em
cerca de 0.5 a 1 por 100,000 habitantes/ano.[36] [37] [52]

» Na maioria das vezes ha uma predominancia do sexo masculino com uma proporcao de 2:1, com
uma equivaléncia entre os sexos observada em outras séries.

» Tende a afetar pacientes desde a adolescéncia até os 50 anos.

* N&o estd associada a costelas cervicais.

« Esta frequentemente relacionada a exercicios repetitivos, levantamento de peso e movimentos
acima da cabeca. Estes, por sua vez, estdo mais frequentemente associados a atividades atléticas e
também podem estar associados a trabalhos bragais. Ocasionalmente ela esta associada a causas
congénitas e do desenvolvimento.[13] [14] [53]

SDT arterial
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» Com base em padrbes de encaminhamentos clinicos, a incidéncia da SDT arterial foi caracterizada
como rara. Em clinicas grandes ela foi observada com uma frequéncia de 2% a 5% dos casos
cirtrgicos.[18] [54] [55] [56]

» As mulheres predominam em uma propor¢ao de aproximadamente 60:40 a 70:30.

+ Foi relatada em uma ampla faixa etaria, desde adolescentes até o final dos 60 anos.

» Esta associada a presenca de anomalias ésseas congénitas (costelas cervicais, primeiras costelas
aberrantes) e les6es ortopédicas (fraturas da clavicula e da primeira costela), bem como atividades
acima da cabeca (atletas).[19] [20] [21] [22]

Etiologia

As relag6es anatdbmicas dentro do desfiladeiro toracico fornecem potenciais areas de compressao
neurovascular. As areas que normalmente causam comprometimento neurovascular incluem o triangulo
interescalénico, o espago costoclavicular e o espago subcoracoide (também chamado de espago peitoral
menor). Fatores congénitos, do desenvolvimento e traumaticos podem contribuir para o estreitamento
anatémico do desfiladeiro toracico.

Fatores congénitos

» Os fatores congénitos que podem causar a sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) incluem costelas
cervicais supranumerarias (completas ou parciais), primeiras costelas anémalas (hipoplasicas),
musculos extranumerarios (como o escaleno minimo) e bandas fibrofasciais ou ligamentares (por
exemplo, bandas de "Roos").[22] [57] [58] [59] [60] [61] [62] Qualquer um desses elementos pode
resultar em redugéo do espago dentro do desfiladeiro toracico, predispondo a uma compressao
sintomatica das estruturas neurovasculares.

Fatores do desenvolvimento

+ Fatores relacionados ao desenvolvimento estdo associados a mudangas na estrutura do desfiladeiro
toracico que ocorrem ao longo do tempo, como consequéncia do crescimento e das atividades
cotidianas.

» Fatores como postura, exercicios, habitos de trabalho e hobbies influenciam essas mudangas. Por
exemplo, o levantamento de peso pode causar hipertrofia muscular, enquanto o uso prolongado
de computadores e dispositivos moéveis pode levar a uma ma postura, caracterizada por pescogo e
ombros arredondados. Os atletas ou trabalhadores que realizam tarefas repetitivas acima da cabeca
podem sofrer alongamentos, distracdes e compressdes repetidos das estruturas neurovasculares no
desfiladeiro toracico e nos espacgos subcoracoides.[4]

« Atividades repetidas diariamente por periodos prolongados de tempo podem consequentemente
alterar o crescimento musculoesquelético, o que por sua vez pode alterar as posicoes relativas da
primeira costela, clavicula, misculos escalenos e estruturas neurovasculares. Essa alteragéo pode
diminuir a abertura normal do desfiladeiro toracico e aumentar a compressao, levando a sintomas
como dor, parestesia e fragueza nos nervos; congestéo, edema, descoloracao e trombose nas veias;
e estenose, formagao de aneurisma, oclusao, trombose, embolia, dor, parestesia, perda de pulsos,
frio e fraqueza nas artérias.

Fatores traumaticos

 As lesbes por hiperextensao resultantes de aceleracdo ou desaceleracao rapidas do pescogo ou do
braco (por exemplo lesdes por ricocheteio ou quedas sobre 0 brago estendido) sdo bem conhecidas
por serem fatores contribuintes para a SDT neurogénica. Esses tipos de lesdo podem resultar em
alteragbes microscépicas nos musculos escaleno e peitoral menor, com fibrose e varios graus de
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espasmo muscular cronico. Esses fatores podem levar a compresséo e a irritagdo do plexo braquial
no tridngulo interescalénico, no espago costoclavicular e/ou no espago subcoracoide.[11] [12] [63] [64]
[65]

* As fraturas da clavicula ou da primeira costela podem resultar em um alinhamento ésseo anormal
ou na formacéo de um calo.[7] [11] [65] O reparo de fraturas claviculares com placas e parafusos
pode resultar em compressao iatrogénica ou lesao de estruturas neurovasculares no desfiladeiro

toracico.[66] [67] [68]

B1103]

Fisiopatologia

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

Anatomia normal do desfiladeiro toracico

Os marcos da superficie do desfiladeiro toracico incluem a clavicula e a articulagao esternoclavicular,
o aspecto lateral do musculo esternocleidomastoideo, a borda superior do musculo trapézio, o0 misculo
peitoral maior da parte antero-superior do térax, e 0 musculo deltoide do ombro.
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Marcos superficiais do desfiladeiro toracico

No espaco supraclavicular, as estruturas do desfiladeiro toracico sdo profundas em relacido ao coxim
gorduroso do escaleno, o qual contém uma abundancia de tecidos adiposo e linfatico. Em um nivel mais
profundo, a primeira costela surge do processo transverso da vértebra T1 e se arqueia para a frente

para se juntar ao manubrio esternal, logo inferior e profundamente a articulagéao esternoclavicular. Os
musculos 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 tridngulo escaleno. O musculo
subclavio surge ao longo da borda inferior da clavicula média com uma insergéo na primeira costela
anteromedial como o espesso ligamento costoclavicular. O musculo peitoral menor surge da cartilagem
costal anterior das costelas 3-5, passando transversalmente para se fixar ao processo coracoide da
escapula, imediatamente acima da inser¢ao da cabega curta do musculo biceps.
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A veia subclavia e a artéria subclavia passam sobre a primeira costela e sob a clavicula. O plexo braquial
atravessa o topo do circulo 6sseo até se unir a artéria. O apice da pleura (ctpula) é mostrado no lado esquerdo
Reimpresso com permissdo da Elsevier

Os trés espacos do desfiladeiro toracico sao definidos por essas estruturas musculoesqueléticas e pelos
componentes neurovasculares que passam por elas:

+ O tridngulo escaleno supraclavicular, delimitado pelos musculos escalenos anterior e médio e pela
primeira costela

» O espaco costoclavicular, delimitado pela clavicula, musculo subclavio, masculo escaleno anterior e
primeira costela

» O espaco subcoracoide infraclavicular (peitoral menor), delimitado pelo coracoide, musculo peitoral
menor e tendao, e a parede toracica subjacente
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O tridngulo do musculo escaleno é o primeiro nivel importante de compressao neurovascular
Reimpresso com permisséo da Elsevier
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Vista lateral das estruturas neurovasculares atravessando o desfiladeiro toracico, com a clavicula acima e
a primeira costela abaixo. O espago costoclavicular é o segundo maior sitio de compressao neurovascular
Reimpresso com permissdo da Elsevier
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As estruturas neurovasculares passam atras do musculo peitoral menor, uma terceira area importante de
compressao neurovascular. O peitoral menor € um protrator do ombro, podendo superar o romboide. O ombro retrai
e altera o desfiladeiro toracico, contribuindo para o desequilibrio muscular e para a compressao do plexo braquial
Reimpresso com permissdo da Elsevier

O plexo braquial surge das raizes nervosas cervicais C5-T1 para formar trés troncos: tronco superior

(C5 e C6), tronco médio (C7) e tronco inferior (C8 e T1). Essas raizes e troncos nervosos passam pelo
triangulo escaleno e pela primeira costela, depois se ramificam e se fundem ainda mais para formar as
divisdes e corddes do plexo braquial a medida que passam para a axila e o espago subcoracoide. Além
deste nivel surgem os principais nervos periféricos do membro superior: mediano, ulnar, musculocutaneo,
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axilar e radial. Os outros nervos relevantes para o desfiladeiro toracico incluem o nervo frénico, que passa
inferiormente ao longo da fascia do musculo escaleno anterior e sob a veia subclavia até o mediastino, para
inervar o hemidiafragma ipsilateral; o nervo toracico longo e os nervos escapulares dorsais, que passam
pelo musculo escaleno médio e posteriormente para inervar os musculos serratil anterior e romboide,

-

respectivamente; e o nervo supraescapular, que surge do tronco superior do plexo braquial para passar 8
. \ s . ~ . ’ . . . =
posteriormente & incisura escapular e entdo inervar os musculos supraespinhal e infraespinhal. o

A artéria subclavia sai do térax curvando-se sobre a primeira costela, atrds do musculo escaleno anterior

e na frente do plexo braquial e do musculo escaleno médio. Em seguida, ela passa sobre a primeira
costela e sob a clavicula para entrar na axila, abaixo do musculo peitoral menor. Os ramos da artéria
subclavia proximal incluem a artéria vertebral, a artéria toracica interna (mamaria) e o tronco tireocervical. A
artéria axilar da origem a vasos ramificados adicionais no espaco subcoracoide (artérias toracica superior,
toracoacromial, toracica lateral, subescapular e circunflexa umeral anterior e circunflexa umeral posterior) e
continua como artéria braquial até o brago.

A veia axilar surge no espaco subcoracoide ao se unir as veias basilica, braquial e cefalica do braco,

depois passa centralmente por baixo da clavicula e do misculo subclavio, onde se torna a veia subclavia.

A veia subclavia passa sobre a primeira costela através do espago costoclavicular na frente do musculo
escaleno anterior. Ela vira inferiormente para se juntar a veia jugular interna, formando a veia braquiocefalica
(inominada), que passa atras da cabecga da clavicula e do manubrio-esternal até o mediastino superior.

Variag6es anatémicas do desfiladeiro toracico

Ha um grande nimero de variagdes na anatomia musculoesquelética do desfiladeiro toracico.[22] [57] [58]
[59] [60] [61] [62] As anomalias 6sseas mais Obvias sdo as costelas cervicais supranumerarias, que surgem
do processo transverso das vértebras C7 e tém origem embrionaria no plano do musculo escaleno médio.
As costelas cervicais completas tém uma fixagao éssea distal a primeira costela anterolateral, geralmente
formando uma pseudoartrose semelhante a uma articulacido, enquanto as costelas cervicais parciais
geralmente terminam em uma banda ligamentar. As primeiras costelas subdesenvolvidas (hipoplasicas)
podem parecer radiograficamente semelhantes as costelas cervicais, mas surgem das vértebras T1, com
fixagdo na segunda costela lateral ou terminagdo em uma banda fibrosa. H4 também varia¢des 6sseas raras
com fusdes em forma de ponte entre a primeira e a segunda costelas.

As variagbes musculares incluem fibras da parte posterior do musculo escaleno anterior inferior que podem
passar sobre e ao redor da artéria subclavia para se fixarem na fascia extrapleural em vez de na primeira
costela, formando uma tipoia firme que pode fixar e elevar a artéria com as contragées musculares. Outra
variagao muscular proeminente € o musculo escaleno minimo, que se origina no plano do musculo escaleno
anterior, passa entre varios troncos do plexo braquial e termina dentro do plano do musculo escaleno médio
ou na fascia extrapleural. A fascia de Sibson se refere a fascia extrapleural espessada no apice da pleura,
que se fixa a borda interna da primeira costela e ao processo transverso de C7 e pode ter varios graus de
espessura na regidao do desfiladeiro toracico, particularmente perto das raizes nervosas de C8 e T1. Outras
bandas musculofasciais foram descritas e classificadas, produzindo varios graus de potencial compressao
neurovascular. Na axila, pode haver algum grau de variagdo na inser¢gao muscular do musculo peitoral
menor no processo coracoide.[74] [75] Outra variagdo € uma banda fascial firme que surge do musculo
latissimo dorsal, cruzando as estruturas neurovasculares adjacentes para se fixar aos musculos peitoral
maior, coracobraquial ou biceps, conhecido como arco axilar de Langer.[76]

E crucial reconhecer que a anatomia do desfiladeiro toracico nao é estatica: hipertrofia muscular e
alteracoes pés-traumaticas podem influenciar qualquer potencial compressao neurovascular. Também ha
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mudangas potencialmente significativas no grau de compresséo neurovascular que podem ocorrer com
diferentes posicdes do pescoco, da cintura escapular e dos membros superiores, bem como com diversas
atividades dos membros superiores. A natureza dindmica da anatomia do desfiladeiro toracico é, portanto,
vista como uma caracteristica particularmente importante da SDT.

SDT neurogénica

+ Lesdes por esforgo repetitivo e lesdes por hiperextensao do pescog¢o causam microrrupturas

agudas, inflamagao e espasmo persistente dos musculos escalenos. Posteriormente, ocorre fibrose
e rigidez dos musculos escalenos, o que também cria estreitamento do triangulo interescalénico
e compressao do feixe neurovascular. Essas altera¢gdes podem causar um ciclo de espasmos
musculares sustentados, resultando em dor, o0 que leva a um mecanismo de feedback em que
ocorrem mais espasmos apods o estimulo doloroso. As anormalidades anatdmicas também servem
como um fator predisponente critico, aumentando a probabilidade de compressao neurovascular
quando combinadas com les6es musculares.[1] Em Ultima analise, isso leva tanto a hipertrofia dos
musculos escalenos quanto a alteragdes microscépicas nos musculos esqueléticos, com conversao
para uma grande desproporcao de fibras musculares de contracéo lenta sustentada.[77] [78] A
presenca de fatores estruturais congénitos ou adquiridos promove ainda mais a compressao nervosa.
O resultado liquido é o aumento da compressao das estruturas neurais, resultando em sintomas de
dor nos membros superiores, parestesia e fraqueza.

SDT venosa

» A SDT venosa resulta da compressao progressiva da veia subclavia a medida que ela cruza o
espaco costoclavicular. A compressao pode ser multifatorial, causada pela clavicula, primeira costela,
musculo escaleno anterior € musculo subclavio/ligamento costoclavicular.

» O mecanismo patolégico mais comum esta relacionado a atividades forcadas repetitivas com o braco
elevado ou acima da cabega, resultando em hipertrofia dos masculos escaleno anterior e subclavio.
A medida que esses musculos aumentam, o espaco entre eles pode ser reduzido. A fungéo normal
desses musculos é aproximar a clavicula e a primeira costela. A medida que os musculos aumentam,
eles podem estreitar ainda mais o espaco entre a clavicula e a primeira costela. A hipertrofia também
foi descrita no musculo peitoral menor, a qual pode contribuir para uma obstrugéo venosa posicional
no espacgo subcoracoide.[17] [79]

» Os estresses por tensdo desenvolvidos pelos musculos escaleno e subclavio podem levar a
alteracdes no crescimento periosteal da primeira costela medial, resultando em alteragdes
osteofiticas, exostoses e fraturas radiograficamente ocultas. As alteragdes nos tecidos moles ao redor
da primeira costela alterada podem, por sua vez, reduzir ainda mais o espaco costoclavicular.[80]

* Quando a compressao resulta em um pingamento critico na veia subclévia, ocorre estenose fibrosa
progressiva com leso repetitiva da veia e a medida que o tecido cicatricial contrai ainda mais a
veia. Durante esse periodo, o fluxo venoso do braco é preservado pela expansédo concomitante das
vias venosas colaterais. Quando o fluxo sanguineo 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 obstruidas. Isso geralmente resulta em congestao
espontanea dramatica nos membros superiores, edema, descoloragao e dor, que se estendem
do ombro até a mao. Essa condicéo foi denominada "trombose de esforco” da veia subclavia, ou
sindrome de Paget-Schroetter.[79]

+ Alguns pacientes terdo compressao posicional intermitente das veias axilares ou subclavias, o que
é suficiente para causar sintomas de congestdo venosa dos membros superiores na auséncia de
trombose venosa. Isto foi denominado sindrome de McCleery.[15] [16]
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» A SDT venosa pode complicar a criagdo e a manutencao do acesso para hemodidlise, potencialmente
relacionada ao alto fluxo venoso e a uma leséo prévia da veia subclavia devida a colocagéo do
cateter. Edema do braco, diminuicdo da fungéo da fistula arteriovenosa ou tromboses repetidas do
acesso vascular podem refletir uma compressao da veia subclavia na jungéo costoclavicular.[81] [82]
[83] [84] [85] [86] [87]

SDT arterial

+ Os mesmos fatores congénitos e alteragdes musculares que contribuem para a SDT neurogénica
também ocorrem com a SDT arterial, pois a artéria subclavia passa pelo desfiladeiro toracico
adjacente ao plexo braquial.

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

» No centro da definicdo de SDT arterial esta a lesao vascular crénica com dano a artéria subclavia.
Esse tipo de lesao ocorre devido a compressao externa cronica no desfiladeiro toracico e as
alteragées hemodinamicas decorrentes. O dano a parede arterial pode assumir a forma de uma
estenose fixa (estreitamento crénico) ou desenvolvimento de alargamento aneurismatico da artéria.
Esse tipo de aumento aneurismatico geralmente ocorre de 2 a 3 cm do ponto de estenose crbnica,
devido as forcas hemodinamicas ampliadas e a turbuléncia do fluxo nessa regiao, sendo, portanto,
chamado de dilatagao pés-estendtica.[54]

» A presenca dessas lesdes permite a formagéo de trombos ao longo da parede arterial dentro do
segmento dilatado danificado da artéria subclavia. Devido a forga do fluxo sanguineo arterial, 0
trombo mural pode se desprender e ser transportado pela corrente sanguinea, resultando no blogqueio
das artérias a jusante no brago ou na mao. Ocasionalmente, a artéria subclavia pode ficar obstruida
por trombo, causando isquemia em todo o brago. Em alguns casos, o trombo pode se estender
retrogrado em diregéo as artérias subclavia e vertebral mais centrais, com embolizagdo ao cérebro,
resultando em um AVC vertebrobasilar (cérebro posterior).[23] [24] [25] [88]

* A compressao intermitente da artéria axilar pode ocorrer no espago subcoracoide, oposto ao nivel da
cabega do Umero. A compressao repetitiva neste local € normalmente observada em atletas de alto
desempenho (por exemplo, vdlei, beisebol, softball) e pode causar formas semelhantes de patologia
arterial observada na artéria subclavia (estenose, oclusdo, trombose e embolia distal).[26] [27]

» A isquemia aguda resultante da perda da circulagao arterial representa uma ameaga aos membros e
representa uma emergéncia médica/cirirgica.

« Em pacientes raros, a SDT arterial também pode ocorrer ap6s fraturas da clavicula associadas a
formacao de grandes calos.[18] [54]

Classificacao

A SDT é classificada em trés categorias principais: neurogénica, venosa e arterial.[1] [4] A maioria dos
pacientes pode ser facilmente caracterizada como portadora de um desses trés tipos. Ocasionalmente,
pode haver alguma sobreposicao entre essas categorias, pois a compressao pode afetar estruturas neurais
e vasculares simultaneamente. Nesses casos, a classificacdo designada esta relacionada ao tipo mais
proeminente de sintomas de apresentacgéo.

SDT neurogénica

» A forma mais comum (90% a 95% dos casos), geralmente referindo-se a uma lesao por compressao
do plexo braquial ou plexopatia braquial compressiva.
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» Pode ser feita uma distingio entre SDT neurogénica com e sem anormalidades eletrodiagndsticas. A
maioria dos pacientes ndo apresenta achados eletrodiagnosticos ou atrofia muscular da méo; essa
apresentagao é considerada SDT neurogénica comum ou "inespecifica”.

» Pacientes com SDT neurogénica e anormalidades eletrodiagndsticas podem apresentar atrofia
muscular da mao, conhecida como "mao de Gilliatt-Sumner".[30] [31] Esta é uma apresentagéao rara,
responsavel por cerca de 1% a 5% dos casos, frequentemente associada a uma anomalia da costela
cervical.

SDT venosa

» Refere-se a compressao da veia subclavia mais comumente no espaco costoclavicular, resultando em
obstrucao ou trombose. A SDT venosa pode incluir apresentagdes trombdéticas e ndo tromboticas.

» Engloba 5% a 10% dos casos de SDT.

» A trombose da veia subclavia é classificada como "aguda" se ocorrer até 2 semanas apoés o inicio dos
sintomas, "subaguda" se os sintomas durarem por 2 semanas a 3 meses e "crdnica" se os sintomas
durarem mais de 3 meses.[1]

» A apresentacao nao trombética menos frequente da SDT venosa € denominada sindrome de
McCleery.[15] [16] Isso se refere a compressao venosa sintomatica resultando em congestéao
intermitente, edema, descoloragédo e dor no membro, mas na auséncia de trombose venosa aguda. A
compressao venosa na sindrome de McCleery pode ocorrer no espago costoclavicular ou no espaco
subcoracoide.

SDT arterial

» Refere-se a compressao da artéria subclavia e/ou axilar. A compressao dessas artérias geralmente
ocorre no tridngulo interescalénico ou no espago subcoracoide.

» A SDT arterial é o tipo menos comum de SDT e representa aproximadamente 1% dos casos.

+ Definida por patologia documentada na artéria subclavia, como estenose fixa de alto grau com o
brago em repouso, ocluséo arterial cronica ou formagéo de aneurisma.[1]

» Anormalidades 6sseas congénitas estdo quase sempre presentes, mais comumente uma costela
cervical ou uma primeira costela anormal.

Caso clinico

Caso clinico #1

Uma mulher destra de 36 anos se apresenta queixando-se de dor no lado direito do pescogo, ombro,
parte anterior do térax, parte superior das costas, braco e mao. A dor é descrita como incobmoda e
latejante, mas ocasionalmente apresenta queimagao, com irradiagao frequente da regiao anterolateral
do pescoco para a mao. Juntamente com a dor, ela desenvolveu dorméncia intensa no brago e na
mao direitos, afetando todos os dedos, o que frequentemente a acorda a noite. Ela trabalha como
operadora de computador e percebeu os primeiros sintomas ha cerca de 2 anos, com progressao
gradual para queda de objetos e dificuldade acentuada para trabalhar com o brago acima da cabeca,
bem como dificuldade com tarefas diarias comuns (por exemplo, aspirar, varrer, esfregar, dirigir um
automovel, digitar). O frio agrava os sintomas, com descoloracdo ocasional palida ou vermelha nos
dedos. Ela realizou previamente dois ciclos de 12 semanas de fisioterapia sem melhora nos sintomas. O
exame fisico revela sensibilidade supraclavicular 3+/3 e sensibilidade subcoracoide 1+/3 a direita, com
reproducao dos sintomas tipicos do braco e da mao a palpagéo em cada local. O teste de tensdo do
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membro superior direito é positivo e ela teve que interromper o teste de estresse com braco elevado apés
30 segundos devido a dor intensa, parestesia e peso. O pulso radial direito € normal com o brago em
repouso, mas desaparece durante o posicionamento do braco acima da cabeca. Nao ha atrofia muscular
na mao direita e a forca de preensao esta dentro dos limites normais, mas ligeiramente diminuida em

) . . o 3
comparagao ao lado esquerdo. Os exames de imagem da coluna cervical , os testes eletrodiagnosticos o
. ~ . . P T , . -

dos membros superiores sdo normais e o escore QuickDASH & 60. O tratamento cirdrgico € considerado o

para a sindrome do desfiladeiro toracico neurogénico (SDT) do lado direito.

Caso clinico #2

Um homem de 25 anos, saudavel, apresenta inicio espontaneo de edema no braco esquerdo,
descoloragéo ciandtica, sensacao de peso e dor intensa. Esses sintomas comecaram ha 3 dias, na
auséncia de uma leséao, incidente ou evento especifico e sem histéria de cateter venoso central, marca-
passo ou trombose venosa profunda. Ele é um ex-arremessador de beisebol e continua praticando
treinamento fisico regularmente, mas trabalha em um escritério. Ha edema e cianose acentuados em
todo o brago esquerdo e veias colaterais subcutaneas proeminentes ao redor do ombro e térax anterior,
mas nenhuma sensibilidade supraclavicular, subcoracoide ou axilar distinta. Ele ndo sente dor toracica
nem dispneia. Uma ultrassonografia duplex do membro superior esquerdo demonstra um coagulo na
veia subclavia-axilar esquerda e uma TC toracica ndo mostra embolia pulmonar. Ele inicia heparina
intravenosa e o diagnostico de SDT venosa (sindrome de Paget-Schroetter) é confirmado por venografia
por cateter e trombectomia por sucgcio bem-sucedida, com estenose moderada da veia subclavia
residual no nivel da primeira costela apds angioplastia por baldo. E discutido o tratamento adicional com
anticoagulagéo em longo prazo ou tratamento cirdrgico definitivo.

Outras apresentacoes

A sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) arterial pode se apresentar de forma aguda com sintomas
de isquemia de membro superior, incluindo inicio subito de dor no brago, dorméncia, fraqueza e
descoloragéo palida da mao. Esses sintomas podem ocorrer sem qualquer lesdo anterior. O exame
clinico geralmente revela enchimento capilar lentificado, diminuicao da sensibilidade nos dedos,
diminuicao da forga de preensao e auséncia de pulsos detectaveis no punho pela ultrassonografia com
Doppler. As medigdes da presséo arterial podem mostrar discrepancias significativas entre os bragos
afetado e nédo afetado.

A palpacao pode revelar uma massa firme e insensivel a palpagéo no espaco supraclavicular e uma
massa pulsatil proeminente acima da clavicula média. Exames de imagem, como uma radiografia
toracica, podem identificar anomalias anatdémicas, como uma costela cervical. Em casos de isquemia
aguda, a intervencao cirlrgica, como a embolectomia da artéria braquial, pode remover trombos e
restaurar o fluxo sanguineo. Arteriogramas intraoperatérios frequentemente demonstram um aneurisma
da artéria subclavia com trombo mural, que sdo achados caracteristicos da SDT arterial. Esses casos
podem exigir opcoes cirlrgicas adicionais para tratar os problemas vasculares e anatémicos subjacentes.
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Abordagem

Os pacientes podem apresentar sinais e sintomas de compressao nervosa, venosa ou arterial, ou
determinadas combinacgéo destas. Histéria e exame cuidadosos sdo essenciais. Testes provocativos podem
auxiliar no diagndstico. A imagem ¢é adaptada ao subtipo suspeito de sindrome do desfiladeiro toracico (SDT;
neurolégica, venosa ou arterial).

Historia e exame fisico

Muitos fatores histéricos podem predispor os pacientes a compressao dos componentes neurovasculares
do desfiladeiro toracico: trauma (por exemplo, fratura da clavicula), colisdes de veiculo automotor, queda
sobre o brago estendido, atividade repetitiva acima da cabeca, anormalidades cervicais ou ésseas (por
exemplo, costelas cervicais) e ma postura.[1] [64]

Ha muitos achados comuns no exame fisico e manobras para diagnosticar a SDT; no entanto, a histéria
especifica e os achados no exame fisico dependem do tipo suspeito de SDT e da localizacdo da
compressao.[1] [3][4]

Compressao do nervo (plexo braquial)
* Os sinais e sintomas incluem:

» Dor na cabeca, pescoco, parte superior das costas, térax anterior, ombro, brago, antebraco
e/ou mao

» Parestesia nos bragos, nas maos e/ou nos dedos (unilateral ou bilateral)

+ Sensibilidade a palpacao na regido supraclavicular, dor na parede torécica anterior,
musculos escalenos, trapézio ou musculos peitorais menores

+ Alteragdes irregulares na sensibilidade cutanea no brago e na mao, ndo seguindo a
distribuigdo de um Unico nervo periférico

» Uma sensacgéo de fraqueza motora na cintura escapular, bragco e mao

« Agravamento consistente dos sintomas com elevacao do braco, especialmente em posicoes
acima da cabeca

» Pode haver diminui¢do do pulso radial com posi¢cdes elevadas dos bragos

» Mecénica alterada da cintura escapular, discinesia escapular ou possivel escapula alada

* Inchacgo leve e flutuante dos tecidos moles no espaco supraclavicular

» Massa firme, indolor e palpavel no espaco supraclavicular (por exemplo, costela cervical)

+ Atrofia muscular da méo, mais pronunciada na eminéncia tenar e nos musculos interésseos
(mao de Gilliatt-Sumner)

 Possivel hiperatividade simpatica, incluindo sensagdes excessivas de frio ou calor, suor
excessivo e vasoespasmo digital com descoloragéo intermitente de manchas no membro
superior e na mao (fenémeno de Raynaud)

« As vezes pode mimetizar dor torécica atipica ("pseudoangina”), quando a compressao é
causada pelo musculo peitoral menor[89] [90]

» Os sintomas podem variar de leves e intermitentes a graves e incapacitantes

» Duragéo dos sintomas de, pelo menos, 3 meses

» Auséncia de outras condicdes que possam causar sintomas semelhantes (por exemplo,
doenca degenerativa da coluna cervical, lesées do manguito rotador, sindromes de
neuropatia periférica)

Compressao venosa (subclavia e axilar)
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« Os sinais e sintomas incluem:

+ Inicio espontaneo de inchago que se estende por todo o brago, do ombro a mao

» Cianose, eritema, ou aparéncia escurecida dos membros superiores

+ Fadiga do exercicio e peso nos membros superiores

» Os sintomas podem estar relacionados a atividade repetitiva dos membros superiores, uso
acima da cabeca ou levantamento de peso

 Episodios intermitentes de dor nos membros superiores com atividade vigorosa dos
membros superiores

+ Distensao subcuténea de veia acessoria ao redor do ombro

» Possivel presenca de cateteres venosos centrais ou eletrodos de marca-passo cardiaco

» Auséncia de coagulopatia conhecida, disturbio de trombofilia, neoplasia maligna, infecgao
por coronavirus ou vacina recentes, ou uso de medicamentos protrombéticos

+ A embolia pulmonar pode acompanhar a trombose venosa profunda em até 20% dos
pacientes com SDT venosa, conforme demonstrado pela angiotomografia do térax, mas a
carga de trombo é tipicamente pequena e nao representa risco de vida

» Uma apresentacao cronica de SDT venosa pode ser observada em pacientes com sintomas
de longa duragéo de congestdo venosa nos membros superiores. Esses pacientes terdo os
mesmos fatores de risco daqueles com apresentacao aguda, buscando atendimento médico
apos persisténcia dos sintomas e/ou auséncia de diagnostico.[91]

Compressao arterial (subclavia e axilar)

A SDT arterial é clinicamente muito importante, pois os desfechos néo tratados podem incluir isquemia
avangada do membro superior, amputacdo da mao ou dos dedos e AVC vertebrobasilar.

« Os sinais e sintomas incluem:

» Dor incdmoda, dorméncia ou dor nos membros superiores, em repouso ou com atividade
(por exemplo, claudicagéo)

» Fadiga precoce com atividade ou elevagéo do braco (por exemplo, sensacao de braco
morto)

+ Palidez e/ou frieza do membro superior

* Isquemia aguda de membro superior com dor em repouso

» Ulceracao digital, feridas que nado cicatrizam e/ou gangrena

» Possivel hiperatividade simpatica, incluindo sensagdes excessivas de frio ou calor, suor
excessivo e vasoespasmo digital com descoloracéo intermitente de manchas no membro
superior e na mao

» Pode ser assintomatica

 Discrepancia na presséao arterial (por exemplo, 20 mmHg de diferenga) entre os membros
superiores

+ Pulso radial diminuido com elevagao do brago, possivel na posicao em repouso, se houver
trombose arterial

» Massa supraclavicular palpavel (por exemplo, costela cervical)

+ Possivel pulso supraclavicular proeminente a palpagao (por exemplo, aneurisma da artéria
subclavia)

 Possivel sopro sistolico supraclavicular, acentuado com elevagéo do braco

» Possivel AVC vertebrobasilar devido a embolizagao retrograda da artéria subclavia

Formas combinadas de compressao neurovascular
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Achados de SDT arterial e SDT neurogénica podem surgir em alguns pacientes com costelas

cervicais.

Achados de SDT neurogénica podem se desenvolver em alguns pacientes com SDT venosa como
resultado de irritagéo do plexo braquial relacionada a inflamacgéo perivenosa e trombose venosa.
Pacientes com histéria de fratura clavicular podem desenvolver qualquer forma de SDT.

A SDT neurogénica e a SDT arterial podem estar associadas a hiperatividade simpatica,

0 que pode resultar em sintomas mais graves de dor excessiva nos membros superiores,
hipersensibilidade cutanea, alteracdes de temperatura, sudorese e vasoespasmo digital devido

aos efeitos aditivos ou sinérgicos da estimulagao simpatica.

A sindrome da dor regional complexa (CRPS) também pode surgir em pacientes com SDT
neurogénica ou SDT arterial e pode complicar substancialmente o diagnostico e o tratamento.

O fenébmeno de "esmagamento duplo” pode ocorrer quando hd compressao 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 Unico local de compressao nervosa.[92] [93] [94] [95]

Cervical rib
Hypoplastic first rib
Long C7 transverse process
Clavicle abnormality
Lower shoulder girdle repositioning
Repetitive strain activity

COMPRESSION

Scalene muscle anomalies
Acquired changes in the anterior and
middle scalene, subclavius,
and/or pectoralis minor muscles

Congenital fibrous bands
Costoclaviculr membrane
Costocoracoid ligament
Langer's axillary arch

NEUROGENIC VENOUS
Upper and lower Subclavian vein
brachial plexus (C5-T1) Axillary vein
Pain Exertional fatigue
Paresthesia Arm heaviness
Motor weakness Arm swelling

Cyanotic discoloration
Effort thrombosis
Venous distention

Collateral formation

Muscle spas/tenderness
Vasospasm/Raynaud's
Trophic changes/atrophy

ARTERIAL
Subclavian artery
Axillary artery

Claudication
Fatigue
Paresthesia
Color change
Vasospasm/Raynaud's
Aneurysmithrombosis
Distal Embolism
Rest Ischemia
Motor weakness
Trophic changes/atrophy

Diagrama esquematico resumindo os fatores envolvidos na

compressdo do desfiladeiro toracico e os sinais e sintomas resultantes
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Manobras provocativas

Existem inimeras manobras provocativas de exame fisico para reproduzir o pingamento do plexo
braquial na avaliagao de possivel SDT neurogénica.[1][4] [96] Essas manobras produzem sintomas
subjetivos de dor e parestesia se positivas ou anormais. Algumas dessas manobras sdo baseadas

no amortecimento ou obliteracdo do pulso radial, o que pode estar associado a compressao do plexo
braquial no tridngulo escaleno, mas o0 amortecimento posicional do pulso radial ndo é incomum

em individuos assintomaticos e ndo pode ser usado para estabelecer um diagnéstico de SDT
neurogénica.[1] [18] [97] Nenhuma manobra provocativa isolada pode estabelecer ou descartar um
diagnostico de SDT neurogénica e todas apresentam resultados variaveis.[98] [99] [100] [101][102] [103]
As seguintes manobras, portanto, permanecem inespecificas e nao podem ser usadas isoladamente
para o diagnostico de SDT, mas sédo usadas em combinagado como testes confirmatdrios, em conjunto
com a histéria do paciente e outros exames diagnésticos. As manobras mais comumente utilizadas
incluem as seguintes:

+ Teste de tensdo do membro superior (TTMS): uma série de exames de todos os tecidos do
membro superior com foco preferencial nas raizes nervosas cervicais, plexo braquial e nervo
mediano. Isso envolve abducéo bilateral dos ombros a 90°, rotacao lateral dos ombros, extensao
dos cotovelos e flexao lateral do pescoco para longe ou em direcao ao lado testado. Os sintomas
podem ser reproduzidos apenas com a abducao do ombro e devem ser agravados com a extensao
do punho e aliviados com a flexao do punho.[1] [64][100]

+ Teste de estresse com braco elevado (EAST; teste de Roos): ambos os bracos sao colocados
em angulos retos em relagdo ao ombro, com os antebragos em angulos retos em relagao a
parte superior dos bracos (a posicdo de "rendicao"). Ambas as maos sdo abertas e fechadas
repetidamente o mais rapido possivel para verificar se os sintomas caracteristicos séo
reproduzidos (geralmente dentro de 1 minuto para um teste positivo). Outra variacdo pode ser
usada para determinar por quanto tempo o paciente consegue continuar o teste antes de ter que
abaixar o braco 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 respiracdo, estende o pescogo
completamente e vira a cabega em diregcéo ao lado afetado. Isso tensiona 0os musculos escalenos
anterior e médio, diminuindo assim o espaco intervertebral e ampliando a compresséo preexistente
do plexo braquial e da artéria subclavia. O principal endpoint é a reprodug¢éo dos sintomas
caracteristicos de dor, dorméncia e parestesia, além de amortecimento ou obliteracdo do pulso
radial palpavel.

» Teste costoclavicular (teste de Halsted ou suporte militar): os ombros sdo puxados para baixo e
para tras. Isso estreita 0 espaco costoclavicular pela aproximacao da clavicula a primeira costela e,
assim, tende a comprimir o feixe neurovascular.

* Manobras de Wright: estimular a elevagao lenta da mao (rotacionando externamente e com
abducéo do braco a 180° e flexionado no cotovelo).

+ Teste de hiperabduc¢éo: a hiperabdugao do brago a 180° tensiona o tridngulo escaleno e puxa os
componentes do feixe neurovascular ao redor do tendao do musculo peitoral menor, do processo
coracoide e da cabeca do Umero.

+ Teste de estiramento: o braco é abduzido a 90° com extensao do cotovelo, palma para frente e
polegar apontando para o teto. Isso provoca o estiramento do plexo. Em um teste positivo, ocorre
uma sensacao de puxao desconfortavel da parte interna do braco, algumas vezes se estendendo
até o antebrago ou até a mao em abducgédo. O paciente pode desenvolver parestesias ou fadiga
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do membro. Em seguida, o paciente flexiona lateralmente a cabeca para o lado oposto. Um teste
positivo de flexao lateral € a exacerbacao dos sintomas.

A manobra de Adson tensiona os musculos escalenos anterior e médio, diminuindo o espago intercostal
e ampliando a compressao preexistente do plexo braquial e da artéria subclavia. O paciente respira fundo
e segura a respiragdo, estende o pescogo completamente e vira a cabega em dire¢do ao lado afetado.
A obliteracao ou a diminuigdo do pulso radial indica compressdo neurovascular no desfiladeiro toracico
Reimpresso com permissdo de Netter Images

Exames por imagem

Anormalidades 6sseas estao presentes em 5% a 10% dos pacientes com SDT neurogénica e em

quase todos os pacientes com SDT arterial, ocorrendo como costelas cervicais parciais ou completas
(articuladas com a primeira costela), primeiras costelas hipoplasicas, fusdo de ponte entre a primeira e a
segunda costelas, fraturas da primeira costela ou deformidades claviculares.[106] [107] Uma radiografia
toracica e/ou radiografia da coluna cervical inicial pode revelar essas anormalidades e é o exame

diagnastico inicial para todos os pacientes com SDT.[1] [108]
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Costelas cervicais. Radiografias de térax 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 permissao

As radiografias simples ou a RNM da coluna cervical sao importantes na avaliagao de possivel SDT
neurogénica, para ajudar a descartar doenca 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 anatémicos dos tecidos moles e pode ajudar
a identificar outras anormalidades, como bandas fibrosas congénitas.[4] [108] [109] [110] Embora a RNM
e a neurografia do plexo braquial possam revelar anomalias estruturais e/ou alteragbes inflamatérias
perineurais para dar suporte ao diagnoéstico de SDT neurogénica, muitas variagdes anatémicas estao
abaixo da resolugéo dos estudos de imagem. Com exceg¢ao de uma anormalidade 6ssea evidente (por
exemplo, costela cervical), os achados do exame de imagem geralmente néo afetam o tipo de tratamento
cirtrgico que pode ser realizado para SDT neurogénica.[1] [106] [107][110] [111] As imagens sao obtidas
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com o paciente em posicao neutra e em abducédo do ombro para melhor localizar quaisquer areas de
pingamento no nervo. Estudos de imagem laboratorial vascular (por exemplo, ultrassonografia arterial ou
venosa) sdo frequentemente realizados, mas néo contribuem para estabelecer um diagnéstico de SDT
neurogénica.[97] E importante reiterar que exames de imagem negativos ndo podem ser usados para
descartar um diagnostico clinico de SDT neurogénica.

Se houver suspeita de SDT venosa, a ultrassonografia duplex de membro superior € o primeiro exame
mais util e prontamente disponivel.[1] [108] Isso pode demonstrar trombose da veia subclavia-axilar se

o coagulo tiver se estendido além da clavicula, mas a ultrassonografia pode nao detectar oclusao ou
estenose da veia subclavia central em mais de 20% dos pacientes.[112] Portanto, a ultrassonografia
duplex é muito especifica para estabelecer um diagnéstico, mas, dada a taxa de 21% de falsos-
negativos, ela nao pode ser usada para descartar a SDT venosa.[112] [113] Se o paciente se apresentar
apos varias semanas do inicio 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 subclavia-axilar com alto grau de precisdo e permite tratamento imediato direcionado
por cateter por trombdlise, trombectomia mecéanica (sucgao) e angioplastia com baldo.[79] [108] A
venografia também pode ser facilmente realizada com diferentes posicdes de braco para demonstrar

a compressao posicional da veia subclavia. A eficacia da trombdlise/trombectomia é significativamente
reduzida quando o paciente apresenta sintomas que duram mais de algumas semanas. Nesse caso, a
imagem transversal da veia subclavia-axilar também pode ser obtida por angiotomografia ou angiografia
por RM.[106][108] [113] Esses estudos s&o melhor conduzidos com o contraste injetado no bra¢o oposto
e as imagens obtidas com o braco afetado em repouso e em posi¢cao acima da cabega.
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Venografia do membro superior. (A): Venografia inicial mostrando ocluséo trombdtica da veia subclavia-axilar.
(B): Venografia de complementagdo apds trombdlise direcionada por cateter e trombectomia por sucgéo,
com restauragdo de veia subclavia-axilar patente e estenose venosa residual ao nivel da primeira costela

Do acervo do Dr. Robert W. Thompson; usado com permiss&o

Se houver suspeita de SDT arterial, a presenca de uma costela cervical ou outra anormalidade éssea
pode ser facilmente avaliada por radiografia toracica. Estudos de ultrassonografia por Doppler vascular
sdo Uteis para analisar o fluxo dindmico nas artérias axilares e subclavias e detectar qualquer trombose,
estenose ou alteragdes aneurismaticas.[1] [108] A angiotomografia é recomendada para demonstrar
compresséo arterial.[1] [108] A angiografia por RM pode identificar a causa e a gravidade da SDT arterial
e orientar o tratamento cirdrgico ou endovascular.[108] A arteriografia convencional também pode ser
realizada, mas foi amplamente substituida por exames de imagem alternativos para diagnéstico e é
usada principalmente durante cirurgias para SDT arterial.

O principal risco de aneurismas da artéria subclavia decorre de tromboembolismo e nédo de ruptura.
Mesmo aneurismas relativamente pequenos podem causar isquemia critica dos membros superiores
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ou AVC vertebrobasilar devido a natureza dinamica desses vasos durante a atividade dos membros
superiores. Portanto, a presenca de um trombo mural, que aumenta significativamente o potencial de
embolia, € um fator mais critico na avaliacao de risco do que o tamanho do aneurisma.[1] [18]

Aneurismas da artéria subclavia. (A e B): radiografia simples de térax mostrando costela cervical
completa no lado direito (seta) e uma imagem de angiotomografia mostrando um aneurisma da artéria
subclavia surgindo imediatamente apds o ponto de compressao arterial pela costela cervical (seta).

(C e D): radiografia simples de tdrax mostrando costela cervical completa no lado direito (seta) e
uma reconstrugdo em 3D de uma angiotomografia demonstrando um aneurisma da artéria subclavia
imediatamente apds o ponto de compressao arterial pela costela cervical (destaque oval). RC: costela cervical

Estudos de conducao nervosa

Estudos eletrodiagnésticos de membros superiores (velocidade de condugao nervosa e eletromiografia)
podem ser Uteis na avaliagdo de pacientes com suspeita de SDT neurogénica, principalmente para
ajudar a descartar diagnosticos alternativos ou concomitantes (por exemplo, sindrome do tinel do
carpo ou cubital ou radiculopatia cervical).[1][4] [107] Embora tais estudos sejam geralmente normais
em pacientes com SDT neurogénica devido a natureza dinAmica da compresséo do plexo braquial,
alguns pacientes com SDT neurogénica podem apresentar achados de neuropatia por compressao do
plexo braquial que ajudam a solidificar ou reforgar o diagnéstico clinico. A maioria dos pacientes com
possivel SDT neurogénica deve, portanto, passar por testes eletrodiagnésticos de membros superiores,
principalmente para descartar outras condigdes.

Os achados patognoménicos em estudos de condugéo nervosa no contexto clinico apropriado para
SDT neurogénica incluem amplitude motora reduzida do nervo mediano, bem como amplitude sensorial


https://bestpractice.bmj.com

reduzida dos nervos cutaneo antebraquial medial e ulnar.[5] Especificamente, o potencial de acao
muscular composto do motor mediano (registro de musculo tenar, comumente o abdutor curto do
polegar) € muito baixo em amplitude, enquanto o potencial de acdo do nervo sensorial mediano (registro
do segundo digito) é normal. Adicionalmente, o potencial de acao do nervo cutaneo antebraquial

medial (suprindo o antebraco medial) esta ausente ou com uma amplitude muito baixa.[6][114] O
potencial de acdo do nervo sensorial ulnar (registro do quinto dedo) é levemente a moderadamente
baixo na amplitude. A eletromiografia deve avaliar todos os musculos inervados pelas raizes nervosas
cervicais e pelo plexo braquial, incluindo os musculos paraespinhais. Os estudos devem ser realizados
bilateralmente para comparagao entre os membros. Interpretar areas de qualquer anormalidade pode
ajudar a identificar area(s) de compressao.

Bloqueios musculares

Bloqueios musculares direcionados podem ajudar a reforgar o diagnéstico clinico de SDT neurogénica
e ajudar a predizer possiveis respostas a intervencgéao cirtrgica.[1] Bloqueios musculares positivos sao
um complemento Util no diagnéstico e prognostico da SDT neurogénica, mas ndo sao um requisito
para diagnostico ou tratamento. Pacientes com um forte diagnéstico clinico de SDT neurogénica e
bloqueio negativo do musculo escaleno/peitoral ainda podem ter uma excelente resposta ao tratamento
cirtrgico.[115] Especificamente, sob orientacao eletrofisiolégica ou de imagem (ultrassonografia,

TC, RNM), uma solucao anestésica local é injetada nos musculos escaleno anterior e/ou peitoral
menor.[116] Esses bloqueios musculares podem proporcionar alivio temporario dos sintomas causados
pela compresséo do plexo braquial no tridngulo interescalénico ou no espago do peitoral menor,
interrompendo o espasmo muscular. Além de ajudar a confirmar o diagnostico clinico, os bloqueios
musculares positivos podem demonstrar a reversibilidade dos sintomas e acredita-se que predigam a
potencial resposta ao tratamento cirdrgico.[117] [118]

Os bloqueios dos musculos escaleno/peitoral menor podem ser especialmente Uteis em atletas de alto
desempenho com suspeita de SDT neurogénica, com sintomas que surgem apenas durante a pratica
do esporte. Fazer com que o atleta pratique atividade esportiva imediatamente apés a injecdo muscular
pode permitir que os efeitos sejam avaliados com mais precisdo do que se avaliados apenas em
repouso.[119] Usar o EAST apds a injecdo muscular é outra maneira de quantificar os resultados.[120]

Outros testes

Hemograma completo, coagulacao e estudos de trombofilia sdo 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 antifosfolipideos e estudos para
trombofilias hereditarias, como deficiéncia de antitrombina Ill, deficiéncia de proteina C, deficiéncia

de proteina S, mutacéo do fator V de Leiden, mutacdo da protrombina G20210A e mutacao na
metilenotetraidrofolato redutase (NADPH2). Esses estudos podem ajudar a identificar pacientes com um
estado hipercoagulavel subjacente ou trombofilia, o que pode influenciar o tipo e a duragdo do tratamento
anticoagulante.[121] E importante ressaltar que a presenca de trombofilia ou condigao hipercoagulével
nao descarta necessariamente o diagnéstico de SDT venosa, pois ambos os distlrbios podem coexistir.

Na suspeita de SDT neurogénica, € importante avaliar o nivel de incapacidade funcional relacionada
aos sintomas dos membros superiores, com relagdo ao impacto no trabalho, na escola, na recreagao

e nas atividades diarias, de preferéncia usando um ou mais instrumentos de pesquisa relatados pelo
paciente pelos quais isso pode ser quantificado.[1] Os instrumentos mais frequentemente utilizados sao
o escore QuickDASH (forma abreviada de 11 itens do instrumento Deficiéncias do braco, ombro e mao
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[Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand]) e o Questionario 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 analégicos para medir a
dor, escores de depressao autoavaliadas e medidas de qualidade de vida, como a Pesquisa de saude de
forma abreviada-12 (Short Form Health Survey-12; SF-12) (com componentes mentais e fisicos).[122]
[125] [126][127]

Historia e exame fisico

Principais fatores diagnésticos

histéria de trabalhos repetitivos ou atividades/hobbies acima do nivel da
cabeca (comuns)

» Por exemplo: operadores de computador, operadores de linotipo, classificadores de correspondéncia,
encanadores, atletas (particularmente jogadores de futebol, beisebol, ténis e voleibol, nadadores e
mergulhadores, halterofilistas e ginastas).

dor nos membros superiores e areas adjacentes (comuns)

» Pode ocorrer em todos os tipos de sindrome do desfiladeiro toracico (SDT).

» Dor pode ocorrer na cabecga, pescogo, parte superior das costas, térax anterior, ombro, brago,
antebraco e/ou méao.

+ Sensibilidade a palpacao pode estar presente na regidao supraclavicular, dor na parede toracica
anterior, musculos escalenos, trapézio ou musculos peitorais menores.

+ Pode ser descrita como dor incobmoda em SDT arterial.

» Exacerbada por esforco fisico tanto em SDT arterial quanto venosa.

parestesias nos bracos, nas maos e/ou nos dedos (comuns)

* Queixa comum na sindrome do desfiladeiro toracico neurologico (SDT).
» Dorméncia também pode ser descrita em SDT arterial.
» Pode ser bilateral ou unilateral.

alteracoes circulatérias nos membros superiores (comuns)
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+ O fenémeno de Raynaud pode ser observado na sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) neurolégica
e arterial.

+ Cianose, palidez ou resfriamento dos membros superiores podem ser observados em SDT arterial.
Isquemia aguda ou gangrena é uma complicagdo de emergéncia da SDT arterial.

+ Cianose, eritema, ou aparéncia escurecida dos membros superiores podem ser observados em SDT

venosa.
+ Sintomas de compressao simpatica incluem frio ou calor excessivos e sudorese nos membros
superiores. Pode, as vezes, mimetizar dor toracica atipica (pseudoangina).
» A compressao simpatica ou arterial resulta em mais sintomas graves de aquecimento ou resfriamento
de membros superiores ou suor, por causa da estimulagdo simpatica sinérgica ou progressiva.
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fadiga do membro superior (comuns)

+ Descrito na sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) arterial e venoso.
+ A fadiga geralmente é exacerbada na pratica de exercicios.
» A sensacgéao de brago morto foi relatada em SDT arterial.

Outros fatores diagnosticos
historia de fratura clavicular (incomuns)

+ Os tipos neurovasculares/combinados (traumaticos) da sindrome do desfiladeiro toracico estao
associados a uma fratura da clavicula, que pode causar compressao das estruturas neurovasculares
no espaco costoclavicular.

palpacao da costela cervical (incomuns)

» A presenca de costela cervical no ambiente concomitante de esforgo repetitivo pode predispor
pessoas a sindrome do desfiladeiro toracico.
» Costelas cervicais podem, as vezes, ser palpaveis no exame fisico do pescoco.

distensao da veia acessoria subcutanea ao redor dos ombros (sinal de
Urschel) (incomuns)

« As vezes presente na sindrome do desfiladeiro toracico venoso.
fraqueza motora (incomuns)

+ Presente principalmente na verdadeira sindrome do desfiladeiro toracico neuroldgica.
» Pode ocorrer na cintura escapular e méo.

hiperidrose (incomuns)

+ Presente principalmente na sindrome do desfiladeiro toracico neurolégico ou arterial quando h&
estimulagao do nervo simpatico.

atrofia muscular da eminéncia tenar (incomuns)

* A atrofia muscular da méo é observada na verdadeira sindrome do desfiladeiro toracico neurolégica.
» Consistente com anormalidade na velocidade de condugao nervosa motora mediana.

dor por esforco/claudicacao (incomuns)

 Caracteristica da sindrome do desfiladeiro toracico arterial e venoso.
+ Sintomas de dor nos membros superiores podem piorar com atividade e melhorar com repouso.

sopro sistolico supraclavicular (incomuns)

« As vezes, pode ser auscultado no exame fisico na sindrome do desfiladeiro toracico arterial ou
venoso.
» Pode estar presente apenas com abduc¢ao do ombro.

diferenca na pressao arterial entre os membros (incomuns)

» Uma diferenga na pressao arterial (por exemplo, de até 20 mmHg) pode ser observada no exame
fisico entre 0 membro superior com trombose e 0 membro superior normal contralateral na sindrome
do desfiladeiro toracico arterial.
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teste de Adson (escaleno) positivo (incomuns)

» Comprime os musculos escaleno anterior e escaleno médio, diminuindo assim o interespago e
aumentando a compressao preexistente da artéria subclavia e do plexo braquial. O paciente realiza
uma respiracao profunda e a segura, estende o pesco¢o completamente e gira a cabecga para o
lado.[128] A obliteragédo ou a diminuicéo do pulso radial, além de producéo de sintomas e palidez da
mao indicam compressao.
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A manobra de Adson tensiona os musculos escalenos anterior e médio, diminuindo o espaco intercostal
e ampliando a compress&o preexistente do plexo braquial e da artéria subclavia. O paciente respira fundo
e segura a respiragdo, estende o pescogo completamente e vira a cabega em dire¢do ao lado afetado.
A obliteragdo ou a diminuicdo do pulso radial indica compressdo neurovascular no desfiladeiro toracico

Reimpresso com permisséo de Netter Images

teste costoclavicular positivo (incomuns)

+ Também conhecido como teste de Halsted ou cinta militar.

» Os ombros sao puxados para baixo e para tras. Isso estreita o espago costoclavicular pela
aproximacao da clavicula a primeira costela e, assim, tende a comprimir o feixe neurovascular.[129]

» Obliteragéo do pulso radial com produgéo de sintomas indicam compressao.
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teste de hiperabducao positivo (incomuns)

+ A hiperabdugéo do brago a 180° puxa os componentes do feixe neurovascular em torno do tendé@o do
peitoral menor, do processo coracoide e da cabeca do Umero.[129]
» Se o pulso radial estiver diminuido, ha suspeita de compresséo.

teste de estresse com braco elevado positivo (teste de Roos) (incomuns)

» Ambos os bracos séo colocados em angulo reto em relagao ao ombro, com os antebragos em angulo
reto em relagao & parte superior dos bragos. Ambas as maos sao abertas e fechadas o mais rapido
possivel para verificar se os sintomas ocorrem.[130]

» Realizado no exame fisico para determinar quais sintomas o paciente apresenta com referéncia
ao desfiladeiro toracico (por exemplo, bracos comegam a doer, maos tornam-se dormentes, maos
mudam de cor).

teste de estiramento positivo (incomuns)

» O brago é abduzido a 90° com extensao do cotovelo, palma para frente e polegar apontando para
o teto. Isso provoca o estiramento do plexo. Em um teste positivo, ocorre uma sensacao de puxao
desconfortavel da parte interna do braco, algumas vezes se estendendo até o antebrago ou até a mao
em abdugao. O paciente pode desenvolver parestesias ou fadiga do membro.

+ Em seguida, o paciente flexiona lateralmente a cabeca para o lado oposto. Um teste positivo de flexao
lateral é a exacerbacao dos sintomas.

testes de tensao 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 raizes associados. Eles envolvem abducdo do ombro, suspenséo e
extensdo do punho, rotacao lateral do ombro, extensédo do cotovelo e flexao lateral do pescogo para o
lado testado ou na diregédo oposta a ele. Os sintomas podem ser reproduzidos apenas com a abdugéo
do ombro e devem ser agravados com a extensa@o do punho e aliviados com a flexdo do punho.[1] [64]
[100]

» Fornece evidéncias fisicas do estiramento dos nervos mediano, radial e ulnar. Permite comparacgéo
lado a lado e comparacao da resposta com o movimento do membro normal.

manobra de Wright positiva (incomuns)

» O braco é rotacionado externamente e abduzido a 180° enquanto o cotovelo é flexionado
(estimulando a elevacao lenta da méo).

» Pode recriar os sintomas de parestesia de um paciente na sindrome do desfiladeiro toracico
neurolégico.

edemal/inchaco dos membros superiores (incomuns)

» Pode ser observado agudamente na sindrome do desfiladeiro toracico venoso.
» Pode apresentar inchago dos membros superiores de inicio subito (e dor concomitante) seguida de
aumento na atividade causadora.

Fatores de risco

Fortes
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costelas cervicais (parciais ou completas)

+ Variante anatbmica congénita, que pode resultar em reducado do espaco dentro do desfiladeiro
toracico, predispondo a compressao sintomatica das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61][62]

primeira costela anormal (hipoplasica) ou anormalidades 6sseas

+ Variante anatbmica congénita, que pode resultar em reducdo do espaco dentro do desfiladeiro
toracico, predispondo a compressao sintomatica das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61] [62]

anomalias do desenvolvimento muscular (interdigitacao, musculo escaleno
minimo)
+ Variante anatbmica congénita, que pode resultar em reduc¢ado do espaco dentro do desfiladeiro
toracico, predispondo a compressao sintomatica das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61]1[62]

bandas fibro-fasciais ou ligamentares

+ Variante anatbmica congénita, que pode resultar em reducdo do espaco dentro do desfiladeiro
toracico, predispondo a compressao sintomatica das estruturas neurovasculares.[22] [57] [58] [59] [60]
[61] [62]

fraturas da clavicula ou da primeira costela

+ As fraturas da clavicula ou da primeira costela podem resultar em um alinhamento ésseo anormal
ou na formacéo de um calo.[7] [11] [65] O reparo de fraturas claviculares com placas e parafusos
pode resultar em compressao iatrogénica ou lesdo de estruturas neurovasculares no desfiladeiro
toracico.[66] [67] [68]

desenvolvimento excessivo dos musculos (musculacao, trabalho pesado com
membros superiores)

+ Diminui a abertura normal do desfiladeiro toracico.
lesGes traumaticas (chicote, les6es por distracao dos membros superiores)

+ Lesobes por hiperextensao resultantes de aceleragdo ou desaceleragao rapida do pescogo ou braco
(por exemplo, lesées semelhantes a chicotadas ou quedas sobre o brago estendido) sao bem
conhecidas por serem fatores contribuintes para a sindrome do desfiladeiro toracico neurogénica.
Esses tipos de lesao podem resultar em alteragdes microscopicas nos musculos escaleno e peitoral
menor, com fibrose e varios graus de espasmo muscular crénico. Esses fatores podem levar a
compressao e irritagcao do plexo braquial no tridngulo interescalénico, espago costoclavicular e/ou
espaco subcoracoide.[11][12][63] [64] [65]
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

radiografia toracica anormalidades 6sseas

* Obtido em todos os tipos suspeitos de sindrome do desfiladeiro mclqem: co_stel_a
toracico (SDT).[1] [108] cervical, primeira

+ Avalia anormalidades 6sseas do pescogo e da cintura escapular, que °°SEe'a hipoplasica,
estao presentes em 5% a 10% dos pacientes com SDT neurogénica fusdo de ponte entre a

e em quase todos os pacientes com SDT arterial. primeirae a segunc!a
costelas ou deformidades

claviculares

raio-X da coluna cervical anormalidades O0sseas
incluem: cifoescoliose,
doenca do disco,
artropatia, alteracoes

» Obtida na suspeita de sindrome do desfiladeiro toracico neurogénico.
 Avalia anormalidades 6sseas e alteragbes degenerativas na coluna

vertebral. A L
cirargicas prévias
testes eletrodiagndsticos (velocidade de conducao nervosa e geralmente negativos na
eletromiografia) SDT neurogénica, mas

pode mostrar amplitude
motora reduzida do nervo
mediano e amplitudes
sensoriais reduzidas

dos nervos cutaneo
antebraquial medial e
ulnar em alguns casos

» Realizados em casos suspeitos de sindrome do desfiladeiro toracico
(SDT) neurogénica, principalmente para descartar etiologias
alternativas (por exemplo, sindrome do tlnel do carpo).[1][4] [107]

» A velocidade de conducdo nervosa mede a habilidade dos nervos
de transmitir sinais/impulsos elétricos. A eletromiografia mede a
atividade elétrica do musculo em repouso e durante contracao.

ultrassonografia duplex trombo venoso, estenose
ou compressao da veia
subclavia ou axilar do
membro superior afetado;
mostrara permeabilidade
venosa apos o tratamento
e apresencade
complicac6es, como
hematoma ou colec¢ao de
fluidos; trombose arterial,
estenose ou alteracoes
aneurismaticas

+ Recomendada em casos suspeitos de sindrome do desfiladeiro
toracico venosa e arterial.[1] [108]

+ Avalia 0 sangue enquanto ele passa pelos vasos e pode identificar
tromboses arteriais e venosas. Melhor realizada na posi¢éo neutra e
com abducdo do ombro.

+ Também usada para confirmar resolugao da trombose apds o
tratamento.

+ As limitagbes incluem: taxa de falsos-negativos de 21%, o exame
depende do operador.[112] [113]
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venografia contrastada, terapia direcionada por cateter trombo venoso, oclusio,
estenose ou compressao
das veias subclavias ou
axilares; trombolise,
trombectomia por succao
e angioplastia com
balao ajudam a restaurar
uma veia subclavia-
axilar patente; permite
a avaliacao de qualquer
estenose ou compressao
venosa residual apos

a dissolucao/remocao
do coagulo; padrao

* Injegéo direcionada por cateter venoso de contraste sob fluoroscopia.

+ Teste padrao ouro para o diagnéstico de sindrome do desfiladeiro
toracico (SDT) venosa.

» Exame diagnéstico definitivo para SDT venosa se a suspeita clinica
permanecer alta apds ultrassonografia com Doppler negativa.

» Permite o tratamento imediato com dissolu¢gdo ou remogéao do
trombo venoso e possivel angioplastia com balédo se ocorrer até 6 a 8
semanas apos o inicio dos sintomas.[79] [108]

+ Pode ser usada para avaliar o calibre venoso pés-operatério.
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Exame Resultado

definitivo para avaliacao
da permeabilidade venosa
apos tratamento cirurgico

Angiotomografia aneurisma arterial,
trombo, estenose ou
compressao da artéria
subclavia ou axilar

do membro superior
afetado; pode demonstrar
embolia distal; pode
avaliar a permeabilidade
arterial apos trombdlise
bem-sucedida ou

reparo cirurgico e

pode ajudar a detectar
complicacoes potenciais
(por exemplo, oclusao
arterial, hematoma)

» Recomendada se houver suspeita de sindrome do desfiladeiro
toracico 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 presenga e localizagéo de aneurisma da artéria subclavia ou
axilar.

* Pode demonstrar trombo mural arterial e/ou embolia distal.

» Fornece detalhes anatdmicos sobre estruturas 6sseas adjacentes
que podem estar contribuindo para patologia arterial. Melhor
realizada na posi¢do neutra e com abdugéo do ombro.

» Pode ser usada de maneira pds-operatoria para avaliar a paténcia
arterial e as complicaces.
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

ressonancia nuclear magnética (RNM) do pescoco/clavicula/
ombro

» Considerada na sindrome do desfiladeiro toracico neurolégica para
ajudar a fornecer detalhes anatémicos para o diagnéstico dos locais
de compressao do plexo braquial e planejamento cirlrgico pré-
operatério.

» Geralmente, a ressonancia nuclear magnética (RNM) sem contraste
é suficiente, a ndo ser que haja suspeita de um componente
vascular. Sao obtidas imagens com o paciente nas posigdes neutra
e de abducéo do ombro, para localizar da melhor forma a area do
pincamento.

bloqueio do musculo

+ Potencialmente Gtil em pacientes com sindrome do desfiladeiro
toracico (SDT) neurogénica, envolvendo injecdo de anestésico local
guiada por imagem no musculo escaleno anterior e/ou masculo
peitoral menor.[1] [116]

» Pode ajudar a reforgar o diagnostico clinico e demonstrar a
reversibilidade dos sintomas.

* O bloqueio positivo do musculo escaleno esta associado a desfechos
mais previsiveis para o tratamento cirirgico.

» Pode ajudar a distinguir os sintomas atribuiveis a SDT neurogénica
daqueles atribuiveis a outras condigcbes (ou seja, coluna cervical,
ombro).

arteriografia convencional

+ Injegéo arterial de contraste direcionada por cateter sob fluoroscopia.

» Foi amplamente substituida por modalidades de diagnéstico menos
invasivas.

+ Usada durante terapias direcionadas por cateter (por exemplo,
trombdlise).

» Pode ser usada de maneira pds-operatoria para avaliar a paténcia
arterial e diagnosticar e tratar as complicacoes.

angiografia por ressonancia magnética (ARM)

» Pode identificar a causa e a gravidade da sindrome do desfiladeiro
toracico arterial (SDT) e orientar o tratamento cirdrgico ou
endovascular.[108]

» Pode ser considerada em casos de SDT neurologica concomitante
quando detalhes anatémicos do tecido mole sao necessarios.

venografia por ressonancia magnética

+ Indicado em pacientes que apresentam sintomas de sindrome do
desfiladeiro toracico (SDT) venoso com duragéo superior a algumas

anomalias do tecido
mole: bandas congénitas,
hipertrofia relativa do
musculo (por exemplo,
musculo escaleno minimo
bem desenvolvido)

alivio sintomatico
subjetivo temporario;
também pode apresentar
manobras provocativas
negativas na repeticao
de exame fisico durante
o periodo de alivio de
sintoma

trombo arterial, estenose,
ou compressao da
artéria subclavia ou
axilar; paténcia arterial
apos a trombdlise bem-
sucedida, ou a presenca
de complicacoes (por
exemplo, disseccao ou
formacéo de aneurisma)

trombo arterial, estenose,
ou compressao da

artéria subclavia ou
axilar; também pode
mostrar formacao de
aneurisma; anomalias
concomitantes dos
tecidos moles podem ser
visualizadas incluindo
faixas congénitas ou
hipertrofia relativa do
musculo (por exemplo,
musculo escaleno minimo
bem desenvolvido)

trombo venoso, estenose,
ou compressao da

veia subclavia ou

axilar; anomalias
concomitantes dos
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Exame Resultado

semanas e que nao sao candidatos a venografia contrastada com tecidos moles podem ser

terapia direcionada por cateter. visualizadas incluindo
» Pode ser considerada em casos de SDT neuroldgica concomitante = faixas congénitas,
quando detalhes anatémicos do tecido mole sdo necessarios. hipertrofia relativa do

musculo (por exemplo,
musculo escaleno minimo
bem desenvolvido)

Hemograma completo, coagulacao e estudos de trombofilia pode sugerir uma
trombofilia subjacente ou

» Considerar em pacientes com sindrome do desfiladeiro toracico . ;
estado hipercoagulavel

(SDT) venosa ou arterial.

» Usados para avaliar um estado hipercoagulavel ou trombofilia,

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

+ Os testes incluem tempo de protrombina, tempo de tromboplastina
parcial, INR, anticorpos antifosfolipideos e estudos para trombofilias
hereditarias, como deficiéncia de antitrombina lll, deficiéncia
de proteina C, deficiéncia de proteina S, mutagéo do fator V
de Leiden, mutacao da protrombina G20210A e mutagao na
metilenotetraidrofolato redutase (NADPH2).

+ A presenca de trombofilia ou condicao hipercoagulavel ndo descarta
necessariamente o diagnoéstico de SDT venosa, pois ambos os
distdrbios podem coexistir.
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Diagnodsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

Vasoespasmo, embolia ou + Dor tor4cica intensa. . A angiografia mostra

insuficiéncia

Doenca arterial
coronariana (DAC)

Infarto do miocardio

Angina pectoris

Polimialgia reumatica

Doenca de Buerger

Purpura de Henoch-
Schoénlein

Dor/presséo toracica.

Dor/presséo toracica

com possivel radiacao a
mandibula/ombro/braco,
dispneia, palidez, diaforese e
choque cardiogénico.

Dor/presséao toracica
desencadeada por esfor¢o
fisico e aliviada por repouso,
ou presente em repouso

em um paciente com uma
historia de doenca arterial
coronariana/angina.

Rigidez e dor no pescoco,
ombro, costas, quadris e
coxas.

Afeta adultos >50 anos.

Fumante de tabaco.

Dor nos antebragos/maos
com a prética de atividade.
Pode apresentar sinais de
isquemia/gangrena dos
dedos.

Erupcao cutéanea purpurea
palpavel, dor abdominal,
artralgia, caracteristicas de
danos renais.

estreitamento ou oclusdo do
vaso afetado.

A angiografia coronariana
mostra estenose ou ocluséo
do vaso afetado.

ECG em infarto do
miocardio (IAM) com
supradesnivelamento

do segmento ST:
supradesnivelamento

do segmento ST de

>1 mm em 2 ou mais
deriva¢des anatomicamente
contiguas ou um novo
bloqueio de ramo esquerdo;
ECG em IAM sem
supradesnivelamento

do segmento ST:

alteragbes inespecificas;
infradesnivelamento do
segmento ST ou inversio da
onda T.

Troponinas: elevadas.

O ECG mostra

alteragbes inespecificas;
infradesnivelamento do
segmento ST ou inversao da
onda T.

Troponinas: normais.

Marcadores séricos
inflamatérios elevados
(isto é, proteina C-
reativa, velocidade de
hemossedimentacgéo).

O diagnéstico é clinico.

Hematudria com ou sem dano
no rim observado no perfil
metabdlico basico.
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Condicao

Fenémeno de Raynaud
primario

Sindrome do tunel do
carpo

Sindrome do tunel cubital

Plexite braquial

Disco intervertebral
cervical herniado ou
rompido

Estenose do colo do utero
e/ou doenca articular
degenerativa

Sinais/sintomas de

diferenciacao

» Geralmente ocorre em
criangas.

Dorméncia/dor e
resfriamento dos dedos
qguando expostos a
temperaturas frias/estresse
com alteracdes de cor
associadas dos dedos
(palidez/cor branca ou azul/
roxa durante o episddio;
vermelha quando o epis6dio
estiver acabando).

Dor e dorméncia
principalmente nos punhos;
agravamento dos sintomas a
noite.

Dor reprodutivel com
manobras de exame fisico
(isto é, sinal de Tinel positivo
e sinal de Phalen).

Dor e dorméncia
principalmente no cotovelo
pelos dedos anelar e
minimo.

Também conhecida como
sindrome de Parsonage-
Turner, plexopatia braquial e
neuropatia/neurite braquial.
Dor penetrante/aguda, com
resolugéo espontanea,

de inicio subito, 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 resolugé@o
espontanea.

Pode apresentar uma
historia de infecg¢ao prévia,
lesdo ou cirurgia.

Dor que se erradia para
baixo do membro superior.

Rigidez e dor na porgéao
superior do pescogo.
Sintomas radiculares séo
possiveis.

Exames de
diferenciacao

O diagnéstico é clinico.

O exame eletrodiagndstico
mostra diminuicédo focal da
velocidade de conducéo dos
nervos sensoriais medianos
pelo tinel do carpo.

O exame eletrodiagndstico
mostra que a velocidade de
condugao motora através do
cotovelo é <50 m/segundo.

O diagnéstico geralmente é
clinico.

O teste eletrodiagnéstico
mostra anomalias dos
nervos afetados.

A ressonéncia nuclear
magnética (RNM) da coluna
cervical mostra hérnia

e/ou ruptura do disco
intervertebral cervical.

Radiografia da coluna
cervical exibindo doenga
articular degenerativa
cervical (isto é,
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Condicao Sinais/sintomas de Exames de

diferenciacao diferenciacao

estreitamento do espaco
do disco intervertebral,
osteofitos vertebrais e
hipertrofia da faceta).

Distonia cervical + Contracéo involuntaria dos . O diagnéstico é clinico.
musculos do pescoco e
movimentos e posturas
anormais da cabeca e
do pescoco. Inclinagao,
curvatura ou tor¢éo
ritmica da cabeca sao
frequentemente observadas,
e podem ocorrer contraturas
permanentes ou fixas.

Sindrome do espaco + Distarbio raro com . A RNM pode demonstrar
quadrilateral compressao do nervo axilar atrofia dos musculos
e/ou artéria circunflexa redondo menor e/ou deltoide
posterior do imero no com ou sem infiltracdo
espaco quadrilatero, que gordurosa.
€ delimitado pela cabeca . A angiografia mostra
lateral do musculo triceps, oclusédo ou compressao
musculo redondo menor, da artéria circunflexa
musculo redondo maior e posterior na regiao do
borda medial do umero. espaco quadrangular, mais
A compressao pode ser pronunciada quando o brago
causada por bandas fibrosas € abduzido.

ou hipertrofia muscular.

Os sintomas incluem

dor na parte posterior

do ombro, dificuldade

para levantar o brago e
dorméncia na area deltoide
do ombro. Alguns pacientes
podem desenvolver
tromboembolismo arterial
devido a alteracbes
patolégicas na artéria
circunflexa umeral posterior,
que acompanha o nervo
axilar através do espaco
quadrilatero.[27] [28] [131]
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Neuropatia » Condigao incomum . Eletromiografia e estudos
supraescapular decorrente da compressao de condugao nervosa
do nervo supraescapular indicam denervagao do
ao passar pela incisura nervo supraescapular.

supraescapular abaixo do
ligamento transverso da
escapula. Pode ocorrer
com mais frequéncia em
atletas de alto desempenho.
Os sintomas incluem dor

e fraqueza no ombro,

com dor exacerbada
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Condicao

Esclerose multipla

Lesao do manguito
rotador

Capsulite adesiva

Pincamento no ombro

Doenca articular
degenerativa clavicular
glenoumeral/acromial

Tumor no sulco pulmonatr/
superior (Tumor de
Pancoast)

Sinais/sintomas de

diferenciacao

durante a aducao e

rotacdo interna. A atrofia
muscular supraespinhal e
infraespinhal é considerada
patognomonica.[132] [133]

Sintomas neurolégicos
remitentes recidivantes
tipicos que podem incluir:
dorméncia ou fraqueza

nos membros, sintomas
radiculares com flexao do
pescoco, fadiga, alteracdes
na visao, tremor, marcha
instavel e/ou disfuncao
intestinal/bexiga.

Dor nos ombros com
possivel enfraquecimento do
braco.

Manobras de exame fisico
de provocagéao.

Dor no ombro com amplitude
de movimentos reduzida na
articulagdo do ombro.

Dor no ombro com certos
movimentos e manobras de
exame fisico de provocagao
(isto é, testes de Neet e de
Hawkins).

Dor no ombro com
movimentacao e
sensibilidade a palpacéo
ao longo dos espagos da
articulagéo.

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

Também pode desenvolver
fraqueza no misculo das
maos e/ou atrofia.

A sindrome de Horner pode
se desenvolver se a invasao
no ganglio simpatico ocorrer
(por exemplo, ptose, miose,
anidrose).

Exames de
diferenciacao

A ressonancia nuclear
magnética (RNM)
cranioencefalica e/ou
da espinha exibe lesdes
caracteristicas.

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

O diagnéstico é clinico.

O diagnéstico é clinico.

Radiografias demonstram
evidéncia de doenca
articular degenerativa.
Evidéncia de doenca
articular degenerativa na
ultrassonografia musculo
esquelética da articulagéao
acromioclavicular.

Tomografia computadorizada
(TC) do térax ou RNM do
pescogo/ombro (se as
imagens incluirem o sulco
pulmonar) demonstrar um
tumor.[135]
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Condicao

Pontos-gatilho

Fibromialgia

Sindrome da dor regional
complexa (CRPS)

Critérios

Sinais/sintomas de

diferenciacao

Dor no pescogo, ombro ou
membros superiores.

Dor reproduzida com
palpacao de pontos
desencadeantes especificos.

Dor corporal cronica
disseminada e sintomas
secundarios, como fadiga,
dificuldades de memodria,
perturbagdo do sono e
humor.

Ardéncia crénica ou dor
pulsatil no membro superior
(ou inferior) desproporcional
ao que se espera apds uma
lesdo ou doenca (tipo 1) ou
cirurgia (tipo 2; causalgia).
Também pode apresentar
alodinia, edema ao longo da
area de dor, mudancas na
cor da pele (por exemplo,
esbranquicamento,
manchas, cor azulada ou
avermelhada), diminuig&o na
amplitude de movimentos e/
ou fraqueza.

Exames de
diferenciacao

O diagnéstico é clinico.

O diagnéstico é clinico.

Cintilografia éssea nuclear
de 3 fases pode exibir
atividade/captacao
aumentada em fase tardia/
acumulo de imagens
(utilidade diagnostica é
discutida).

Radiografias podem
mostrar evidéncia de

lesdo prévia, cirurgia,
alteracdes degenerativas e/
ou osteopenia.

Critérios de diagnéstico baseados em consenso para todos os trés tipos de sindrome do desfiladeiro
toracico (SDT) foram desenvolvidos pela Society for Vascular Surgery (SVS) como parte de uma publicagao
de 2016 sobre padrdes de relato para a sindrome do desfiladeiro toracico.[1] Um conjunto adicional de
critérios de diagnéstico para SDT neurogénica 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 validagao como base para pesquisas clinicas sobre SDT.[122] [136] [137] [138]

SDT neurogénica

Os critérios da SVS para o diagnéstico de SDT neurogénica incluem a presenca de trés dos quatro critérios

a seguir:[1]

1. Achados locais: (a) histéria de sintomas consistentes com irritagdo ou inflamag&o no local da
compressao, tridngulo escaleno e/ou local de inser¢do do musculo peitoral menor, juntamente com
sintomas devido a dor referida nas areas préximas ao desfiladeiro toracico. Os pacientes podem
se queixar de dor na parede toracica, axila, parte superior das costas, ombro, regido do trapézio,
pescoco ou cabega (incluindo cefaleia); (b) exame com dor a palpagao da area afetada, como acima.

2. Achados periféricos: (a) histéria de sintomas no brago ou na mao consistentes com compresséao do

nervo central. Esses sintomas podem incluir dorméncia, dor, parestesia, alteragbes vasomotoras e
fragueza (com atrofia muscular em casos extremos). Esses sintomas periféricos sao frequentemente
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exacerbados por manobras que estreitam o desfiladeiro toracico (levantar os bragos acima da cabeca)
ou esticam o plexo braquial (pendurar; frequentemente dirigir ou caminhar/correr); (b) o exame
com palpagéao da area afetada (triangulo escaleno ou local de insergdo do musculo peitoral menor)
frequentemente reproduz os sintomas periféricos. Esses sintomas periféricos sdo frequentemente
produzidos ou agravados por manobras provocativas que se acredita estreitarem o tridngulo escaleno
(EAST) ou alongarem o plexo braquial (TTMS). Além disso, € importante reconhecer que altera¢des
vasomotoras, como sensacgao intermitente de frio e descoloracdo dos dedos, embora potencialmente
indicativas de compressao nervosa, nao significam necessariamente SDT arterial. Esses sintomas
podem refletir hiperatividade simpatica secundaria a dor e sdo mais tipicos de desregulagao
autondmica na SDT neurogénica, particularmente quando os sintomas estao presentes com o brago
ao lado e um pulso radial normal em repouso.[1] [18] [97]

3. Auséncia de outros diagnésticos razoavelmente provaveis (doenca do disco cervical, doenga do

ombro, sindrome do tunel do carpo, sindrome da dor regional crbnica, neurite braquial) que possam
explicar a maioria dos sintomas.
4. Naqueles que se submetem a ela, a resposta a uma injec&o teste realizada corretamente é positiva.
Além disso, a maioria dos pacientes apresenta sintomas prolongados (>6 meses), que se agravam com o
tempo e tém histéria de trauma, embora esses fatores ndo sejam necessarios para o diagnostico.

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

1. Sintomas principais

* 1A: dor no pescoco, parte superior das costas, ombro, brago e/ou mao
* 1B: dorméncia, parestesia e/ou fraqueza no braco, mao ou dedos
2. Caracteristicas do sintoma

* 2A: dor/parestesia/fraqueza exacerbada por posi¢des elevadas dos bragos
* 2B: dor/parestesia/fraqueza exacerbada pelo uso prolongado ou repetitivo do brago/méo,
incluindo trabalho prolongado no teclado ou outras tarefas de esforgo repetitivo
* 2C: dor/parestesia irradiada para o brago a partir dos espacos supraclaviculares ou
infraclaviculares
3. Histéria clinica

* 3A: os sintomas comegaram apds lesdo ocupacional, recreativa ou acidental na cabega,
pescogco ou membro superior, incluindo esforgo repetitivo ou uso excessivo do membro superior
* 3B: fratura anterior ipsilateral da clavicula 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 cirlrgico prévio para SDT ipsilateral
4. Exame fisico
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* 4A: sensibilidade local a palpagéo sobre o tridngulo escaleno e/ou espago subcoracoide
* 4B: parestesia do brago/mao/digito a palpacao sobre o triangulo escaleno e/ou espaco
subcoracoide
* 4C: fragueza objetiva na preensao manual, misculos intrinsecos ou digito 5, ou atrofia tenar/
hipotenar
5. Manobras provocativas

* 5A: teste de tensdo do membro superior (TTMS) positivo
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* 5B: teste de estresse com brago elevado de 3 minutos (EAST) positivo

SDT venosa

Os critérios da SVS para o diagnéstico de SDT venosa geralmente envolvem todos os trés elementos a
seguir, mas mesmo que o paciente seja assintomatico, a documentacao da ultrasonografia ou venografia do
trombo da veia subclavio-axilar na auséncia de outros fatores é suficiente para o diagnostico:[1]

1. Histéria: (a) edema do brago, geralmente com descoloracéo e peso; (i) isso pode ocorrer apenas
com os bragos acima da cabeca, sugerindo SDT venosa ndo trombética, ou se apresentar como
sintomas fixos, sugerindo trombose da veia subclavia; (b) auséncia de causa desencadeante (cateter
de demora, neoplasia maligna).

2. Exame: (a) edema visivel do bragco em repouso, embora se o edema do brago for relatado apenas
com esfor¢o ou bragos acima da cabeca, o brago pode estar normal em repouso; (b) descoloragéo do
braco; (c) veias acessorias do ombro, braco ou parede toracica.

3. Exames de imagem: (a) documentagdo da compressao venosa na jungdo costoclavicular por
ultrassonografia, venografia ou imagem transversal; (i) se a veia estiver ocluida do meio do brago
até o inominado no contexto de sintomas apropriados (e nenhuma causa secundaria estiver
presente), pode-se presumir SDT venosa; (ii) se a veia estiver patente, mas anormal, a localizagéo da
anormalidade (jungéo costoclavicular ou espago peitoral menor) deve ser documentada; (iii) se a veia
parecer normal em repouso, os resultados do ultrassonografia ou da venografia com o brago abduzido
>90° devem ser relatados; (iv) em todos os casos, todas as tentativas devem ser feitas para obter
venografia através das veias braquial ou basilica em vez da veia cefalica, pois a doenca as vezes se
estende lateralmente ao arco cefalico.

SDT arterial

Os critérios da SVS para SDT arterial definem essa condi¢do como "uma anormalidade objetiva da

artéria subclavia causada por compressao extrinseca e dano subsequente por uma primeira costela
andémala ou estrutura anormal andloga (costela ou banda cervical) na base do triangulo escaleno”. Essa
anormalidade pode ser sintomatica (isquemia ou embolizagdo) ou assintomatica (aneurisma, oclusao ou
embolizacao silenciosa). Perda de pulsos ou descoloragdao com manobras provocativas em pacientes com
SDT neurogénica nao significa que SDT arterial esteja presente; lesdo documentada na artéria subclavia ou
isquemia sintomatica do brago com os bracos elevados devem estar presentes para que esse diagnéstico
seja feito.[1]
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Abordagem

Para pacientes com sindrome do desfiladeiro toracico neurogénico (SDT), o tratamento inicial € conservador
e se concentra na fisioterapia. O tratamento cirtrgico da SDT neurogénica € indicado em individuos que
apresentam sintomas incapacitantes e ndo responderam ao tratamento conservador, ou naqueles que
apresentam sinais fisicos de danos nos nervos. Para pacientes com SDT venosa ou arterial, trombdlise
imediata e/ou intervengao cirlrgica frequentemente sédo necessarias. Pacientes com obstrugdo venosa
intermitente sintomatica (sindrome de McCleery) ou pacientes com trombose cronica da veia subclavia
podem ser agendados para cirurgia semieletiva. A comparagao de diferentes tratamentos para SDT é
complicada pelo uso de diferentes critérios de diagnéstico e pela falta de estudos randomizados de alta
qualidade.[32]

SDT neurogénica (SDTN)

O tratamento € principalmente conservador e se concentra na fisioterapia.[139] [140] A intervengao
cirlrgica é reservada para pacientes com incapacidade funcional substancial e resposta insuficiente

ao tratamento conservador apropriado. Um ensaio clinico randomizado e prospectivo demonstrou
desfechos significativamente melhores para cirurgia precoce em pacientes cujos sintomas sao refratarios
a fisioterapia, em comparagao com a fisioterapia continua.[141] O tratamento cirlrgico precoce também é
recomendado para aqueles com anormalidades eletrodiagndsticas, deficits motores e atrofia muscular na
apresentagao inicial (isto €, mao de Gilliatt-Sumner).[140] A abordagem cirlrrgica preferencial depende
em grande parte do treinamento e da experiéncia do cirurgiao.

Os pacientes geralmente apresentam sintomas sensoriais e nenhuma evidéncia objetiva de lesao
nervosa no exame fisico ou em estudos diagndsticos, como testes eletrodiagnosticos. A maioria

dos pacientes € inicialmente tratada de forma conservadora com terapias de fortalecimento dos
musculos estabilizadores do tronco que ajudam a melhorar a postura e realinhar as estruturas
musculoesqueléticas. A fisioterapia também é usada para ampliar o espaco entre a clavicula e a primeira
costela, melhorar a postura, fortalecer a cintura escapular e afrouxar os musculos do pescogo.[142]

Isso é obtido por meio de alongamento do musculo peitoral, fortalecimento dos muasculos entre as
escapulas, orientacdes sobre boa postura e exercicios ativos para o pescogo (incluindo dobra do queixo,
flexao, rotagao, inclinacéo lateral e circunducgéo).[139] A ergonomia também é um aspecto principal na
reabilitagdo e na capacidade do paciente voltar ao trabalho. Outras terapias conservadoras incluem
repouso, restricoes de trabalho apropriadas e farmacoterapia para alivio da dor.

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

Injecdes musculares de anestésico local sdo amplamente utilizadas para auxiliar no diagndstico e
prognostico, mas nao proporcionam controle sustentavel da dor. Inje¢des de toxina botulinica nos
musculos escaleno e peitoral menor podem ser usadas; no entanto, esse tratamento ndo demonstrou
eficacia em longo prazo.[32] [143] [144] [145][146] A SDT neurogénica ndo é uma indicagdo aprovada
para tratamento com toxina botulinica e ndo ha evidéncias claras de que o tratamento com toxina
botulinica afete o sucesso do tratamento com fisioterapia para SDT neurogénica. Um estudo controlado
em pacientes com SDT neurogénica nao encontrou diferenga nos desfechos (ou na necessidade de
cirurgia) apos inje¢des musculares com toxina botulinica versus soro fisioldgico isolado.[145]

As indicacdes usuais para cirurgia sdo melhora insuficiente apés terapia conservadora apropriada em
um paciente com um diagnéstico clinicosélido (nenhuma outra condicdo que explique os sintomas)
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e incapacidade substancial.[140] Alguns cirurgides preferem limitar a operagdo aos pacientes que
tiveram uma resposta positiva ao bloqueio dos musculos escaleno e peitoral menor, mas isso ndo é um
requisito para o sucesso do tratamento cirtrgico.[118] [136] Embora a tenotomia isolada do musculo
peitoral menor seja considerada para achados confinados a esse musculo, apenas cerca de 10% dos
pacientes apresentam esses achados confinados. Para aqueles em que a tenotomia € insuficiente,
devido ao envolvimento adicional no tridngulo escaleno, aproximadamente 75% a 85% necessitarao
de intervencgdes cirlrgicas adicionais, como escalenectomia e resseccao da primeira costela.[51] OS
pacientes com achados clinicos confinados ao espago do peitoral menor podem ser considerados
para tenotomia isolada do peitoral menor.[50] [51] A causa da compressao do plexo braquial na grande
maioria dos pacientes com mao de Gilliatt-Sumner envolvera uma estrutura 6ssea, como uma costela
cervical. Dada a natureza avangada do deficit neurolégico nesses pacientes, a intervencao cirlrgica
precoce é a abordagem de escolha, pois a maioria ndo responde ao tratamento conservador.[31] [140]
Uma abordagem supraclavicular ou transaxilar pode ser usada nesses pacientes.

Os procedimentos cirtrgicos comumente realizados para o tratamento de SDT neurogénica geralmente
incluem pelo menos um dos seguintes componentes: 1) remogao de estruturas anémalas (por exemplo,
costela cervical, anomalias musculares, bandas fibrosas); 2) remoc¢éo da primeira costela; 3) remoc¢ao
parcial ou completa ou divisao dos musculos escaleno anterior € escaleno médio; 4) neurdlise externa
dos nervos do plexo braquial supraclavicular; e 5) liberagdo do musculo peitoral menor. As abordagens
cirirgicas mais comumente usadas sao as abordagens supraclavicular e transaxilar. Além disso,
abordagens transtoracicas assistidas por robd foram introduzidas. Embora a ressecgao transtoracica
da primeira costela compartilhe semelhangas conceituais com a abordagem transaxilar, incluindo os
potenciais beneficios e riscos, a pesquisa nao indica vantagens claras dos métodos transtoracicos
sobre as abordagens mais tradicionais para descompressao do desfiladeiro toracico.[147] [148] [149] A
abordagem utilizada geralmente é baseada na preferéncia do cirurgiao e do paciente.[1]

A vantagem da abordagem supraclavicular é a relativa facilidade de exposi¢éo dos musculos escalenos,
da artéria subclavia e do plexo braquial, além dos nervos frénico e toracico longo. Além da resseccao
da primeira costela, isso permite uma escalenectomia completa e neurélise do plexo braquial. As
desvantagens incluem a necessidade de manipular os nervos do plexo braquial e os vasos subclavios,
bem como possiveis lesdes nas estruturas neurovasculares expostas. A internagdo hospitalar costuma
ser varios dias mais longa do que a de procedimentos alternativos. As principais vantagens da
abordagem transaxilar sdo uma incisdo oculta, a menor necessidade de retragdo do plexo braquial e
dos vasos principais, a facilidade de exposi¢édo do tronco inferior do plexo braquial (raizes nervosas

C8 e T1) e menor tempo de internagao hospitalar (normalmente de 1 a 2 dias). Uma desvantagem é a
exposicao mais limitada que impede a escalenectomia completa ou a neurdlise do plexo braquial (as
raizes nervosas C5, C6 e C7 nao podem ser expostas) e a potencial disfungao relacionada a tragao

do nervo intercostobraquial. Nao ha evidéncias que indiquem que uma abordagem tenha resultados
consistente ou significativamente melhores do que a outra, mas as taxas de recorréncia em longo prazo
podem ser maiores apds a ressecgao transaxilar da primeira costela do que apds a descompressao
supraclavicular.[150] [151] [152] [153][154]

A tenotomia do musculo peitoral menor pode ser considerada em casos de SDT neurogénica em que
ha evidéncias, no exame clinico, de compressao do nervo do plexo braquial no espaco subcoracoide.
Alguns consideram isso um componente frequente e importante do tratamento cirtrgico primério,
enquanto outros reservam isso para pacientes que apresentam recorréncia posterior dos sintomas apés
a intervencao cirurgica inicial. Esse procedimento pode ser realizado fazendo uma pequena incisao
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vertical no sulco deltopeitoral ou na axila, elevando o musculo peitoral maior para expor o musculo
peitoral menor e o processo coracoide, e separando o tendao do peitoral menor de sua inser¢éo.[51]

As complicagdes cirdrgicas em geral incluem lesGes nas estruturas neurais (isto €, plexo braquial, nervo
intercostal, nervo frénico, nervo toracico longo), sangramento, infeccdo, pneumotoérax, hemotoérax,
vazamento linfatico localizado ou quilotérax e liberagdo incompleta do nervo. O controle da dor com
analgésicos orais e/ou intravenosos é apropriado no periodo imediato ao pés-operatério, com a

selecéo do agente analgésico especifico dependendo da preferéncia do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos apos o periodo imediato ao p6s-operatorio. A fisioterapia é
fundamental para a reabilitagao pds-operatéria, com foco em modificagbes posturais, alongamento

e relaxamento muscular, fortalecimento da cintura escapular e ergonomia. Repouso e restricées de
trabalho também s@o recomendados.
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First Rib

S subCMm
—— First Rib

Ressecgéo transaxilar da primeira costela e escalenectomia. (A): Posicdo do paciente. (B): Caracteristicas
anatémicas do desfiladeiro toracico visto pela abordagem lateral. (C): Exposicdo da primeira costela
alta na axila, com os musculos associados e 0s vasos subclavios visualizados. (D): Dissecgdo ao
longo do peridsteo da primeira costela. (E): Os musculos escaleno médio e subclavio séo divididos
e o escaleno anterior é circundado antes de sua divisgo. (F): Divisdo da primeira costela posterior.
MEA: musculo escaleno anterior; PB: plexo braquial; C8-T1: raizes nervosas cervicais C8 e T1; MEM:
musculo escaleno médio; ASC: artéria subclavia; VSC: veia subclavia; MSubC: musculo subclavio
Arnaoutakis GJ, et al. Atlas de Cirurgia Vascular e Terapia Endovascular: Anatomia e Técnica.
Chaikof EL, Cambria RP, editores. Capitulo 16. Resseccao transaxilar de costela para sindrome do
desfiladeiro toracico. Elsevier Saunders: Philadelphia; 2014. Paginas 193-203; usado com permiss&o.
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SDT venosa

A venografia imediata e a intervengéo direcionada por cateter sdo fortemente recomendadas nas
primeiras 2 semanas do diagnéstico de trombose da veia subclavia, mas ainda podem ser eficazes

se realizadas até 6 a 8 semanas apds o inicio dos sintomas de edema no braco. Entretanto, a taxa de
sucesso desses tratamentos diminui significativamente ap6s 6 a 8 semanas devido a fibrose progressiva
na veia afetada, destacando a importancia da intervengao 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 apds 6 a 8 semanas, devido a fibrose progressiva na veia afetada.[113] Se houver
trombose aguda, recomenda-se terapia direcionada por cateter com trombdlise, trombectomia por sucgéo
e/ou angioplastia com baldo. A colocagéo de stents na veia subclavia é contraindicada na auséncia

de descompressao cirlrgica.[155] A venografia é realizada através de um cateter de veia antecubital,
basilica ou braquial e s&o iniciados o tratamento trombolitico e/ou trombectomia por sucgéo. O agente
trombolitico escolhido e 0 método de ruptura do coagulo sao determinados pelo médico assistente. O
tratamento cirargico pode ser realizado imediatamente ap6s a terapia direcionada por cateter, dentro

de alguns dias durante a mesma internacao hospitalar ou apés um intervalo de 4 a 6 semanas com o
paciente permanecendo em tratamento anticoagulante.[156] [157] [158] [159]

A abordagem cirlrgica selecionada deve garantir a descompressao no espaco costoclavicular, com
ressecgao do musculo escaleno anterior, do musculo subclavio e do ligamento costoclavicular, e

da primeira costela anteromedial. Isso pode ser realizado por abordagens transaxilar, transtoracica
assistida por rob0, infraclavicular ou paraclavicular (a abordagem supraclavicular isolada nao facilita a
ressec¢ao adequada da primeira costela anteromedial). A abordagem utilizada geralmente é baseada na
experiéncia e preferéncia do cirurgido.[79] [91] [160] [161] [162] [163] [164] [165]

A venografia intraoperatéria pode ajudar a definir o grau de obstrugdo venosa presente no momento
da cirurgia e imediatamente apds a descompresséao, e pode ajudar a orientar o reparo venoso, se
necessario. A ultrassonografia intravascular pode ser outra opgao para avaliar a veia subclavia. Em
alguns casos, a angioplastia intraoperatéria com baldo pode ser considerada para estenose venosa
residual. A reconstrugao direta da veia subclavia-axilar pode ser realizada no momento da cirurgia
quando as abordagens infraclavicular ou paraclavicular sdo usadas, com angioplastia com remendo ou
enxerto de bypass. Com a abordagem transaxilar, a venografia as vezes é adiada por varias semanas
apos a cirurgia e abordagens endovasculares (por exemplo, angioplastia com baldo) sdo usadas para
tratar qualquer estenose venosa residual; no entanto, com a disponibilidade de um conjunto cirdrgico
hibrido, isso pode ser facilmente combinado com o procedimento de descompressao primaria. A
colocacgao de stents na veia subclavia ap6s a descompressao do desfiladeiro toracico mostrou resultados
promissores.[166] [167] [168] [169] As complicagbes da cirurgia incluem lesdes em estruturas neurais
(isto é, plexo braquial, nervo intercostobraquial, nervo frénico), sangramento, infecgéo, pneumotorax,
derrame pleural, quilotérax e trombose da veia subclavia pos-operatoéria.

Muitos pacientes com trombose da veia subclavia-axilar de longa duracao acabarao apresentando
sintomas minimos ou nenhum sintoma, com vias venosas colaterais suficientes para evitar edema no
braco ou sintomas congestivos. O tratamento cirlrgico para descomprimir o desfiladeiro toracico pode
melhorar as vias colaterais, mesmo que a veia subclavia ndo possa ser reaberta ou um desvio nao possa
ser realizado.[91] [156] [170] [171][172]

Pacientes com acesso comprometido para hemodialise devido a SDT venosa apresentam risco
consideravelmente maior de cirurgia, portanto, o tratamento inicial com abordagens endovasculares € o
preferencial. Se houver ocorréncias repetidas de trombose de acesso ou edema persistente do braco,
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a descompressao do desfiladeiro toracico é considerada. Isso pode ser realizado por uma abordagem
infraclavicular com ressecg¢éao limitada da primeira costela anterior ou pela ressec¢éo da clavicula medial
como alternativa.[81] [82] [83] [84] [85] [86] [87]

Os pacientes geralmente recebem alta hospitalar com anticoagulagéao apés a cirurgia, por periodos de 1
a 3 meses. A anticoagulagdo é mais frequentemente realizada com um anticoagulante oral direto (AOD).
Outras opgdes incluem varfarina ou heparina de baixo peso molecular (por exemplo, enoxaparina).
Agentes antiagregantes plaquetarios (por exemplo, aspirina, clopidogrel) podem ser usados em alguns
casos. A fisioterapia é fundamental durante a reabilitacdo pds-operatéria, com foco em modificacdes
posturais, alongamento e relaxamento muscular, fortalecimento da cintura escapular e ergonomia. O
controle da dor com analgésicos orais e/ou intravenosos é apropriado no periodo imediato ao pds-
operatério, com a selegcao do agente analgésico especifico dependendo da preferéncia do médico. Os
analgésicos orais frequentemente precisam ser mantidos apos o periodo imediato ao pds-operatorio.
Repouso e restricdes de trabalho também sédo recomendados.

SDT arterial

Intervengéo cirdrgica imediata é necessaria se houver uma preocupagao quanto a isquemia aguda

do membro. O tratamento cirlrgico de emergéncia pode incluir exploragao inicial no nivel da artéria
braquial para tromboembolectomia, com trombélise direcionada por cateter como outra opgéo de
tratamento.[56] Os adjuvantes intraoperatérios incluem anticoagulagao sistémica e possivel infusdo de
agentes tromboliticos nos ramos arteriais distais. A fasciotomia adjuvante do antebrago também pode ser
necessaria em casos de isquemia aguda prolongada. Uma vez resolvida a isquemia aguda do membro, a
descompressao do desfiladeiro toracico deve ser realizada no mesmo ambiente ou dentro de alguns dias
ou semanas, enquanto o paciente € mantido em tratamento anticoagulante.

Para pacientes com costela cervical, a descompresséo para SDT arterial pode ser realizada por
abordagens transaxilar ou supraclavicular com ressecg¢ao da costela cervical e da primeira costela,
ressecc¢ao dos musculos escalenos anterior e médio e remogao de bandas congénitas e musculos
acessorios. A artéria subclavia deve ser avaliada quanto a presenca de dilatagao aneurismatica. A
avaliagao intraoperatéria da artéria subclavia pode incluir observagao direta, arteriografia intraoperatoria
ou ultrassonografia intravascular. A presenca de dilatagdo aneurismatica (diametro maior que o dobro
do normal), trombo mural ou tromboembolismo séo indicagdes para reparo arterial. Graus mais leves
de dilatacao p6s-estenodtica sem trombo mural podem ser observados ap6s descompressao sem

reparo arterial direto. Quando necessario, a reconstrugao da artéria subclavia deve ser realizada com
abordagem supraclavicular, com ou sem incisao infraclavicular para exposicao da artéria distal. O
segmento aneurismatico da artéria subclavia é excisado com reparo de enxerto de interposigao. Os
condutos podem incluir enxertos protéticos, veia safena reversa autéloga ou aloenxertos de artéria ou
veia femoral criopreservados. A colocagdo endovascular de stents na artéria subclavia € uma nova opgao
alternativa para a reconstrugao vascular.[54] [55]

A avaliagdo pOs-operatoria da paténcia arterial € essencial. A perfusdo do membro e os pulsos devem
ser testados de forma rotineira e clinica. Nos casos em que a avaliagéo clinica estd em questao,

pode ser necessaria a avaliagdo da permeabilidade arterial com arteriografia ou angiotomografia. A
arteriografia também permite o diagndéstico e o tratamento imediato de complica¢des, como dissecgéo,
trombose ou pseudoaneurisma. As complicagdes incluem lesdes em estruturas neurais (isto é, plexo
braquial, nervo intercostobraquial, nervo frénico), sangramento, infec¢éo, pneumotérax, derrame pleural,
quilotérax e trombose arterial pos-operatoéria.
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A anticoagulacédo pos-operatéria € necessaria apés tratamento cirlrgico com tromboembolectomia,
reparo arterial direto, se houver isquemia residual durante a avaliacao pds-operatéria ou se o paciente
for considerado em estado hipercoagulavel. A anticoagulacdo é mais frequentemente realizada com um
AOD. Outras opgdes incluem varfarina ou heparina de baixo peso molecular (por exemplo, enoxaparina).
Agentes antiagregantes plaquetarios (por exemplo, aspirina, clopidogrel) podem ser usados em alguns
casos.

A fisioterapia é fundamental durante a reabilitagdo pds-operatéria, com foco em modificagdes posturais,
alongamento e relaxamento muscular, fortalecimento da cintura escapular e ergonomia. O controle da
dor com analgésicos orais e/ou intravenosos é apropriado no periodo imediato ao p6s-operatoério, com

a selecdo do agente analgésico especifico dependendo da preferéncia do médico. Os analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos ap6s o periodo imediato ao pds-operatério. Repouso e restricdes
de trabalho também sdo recomendados.

Formas combinadas de SDT

A intervencéo cirargica imediata é necessaria para os componentes vascular e neurolégico da SDT
combinada. As técnicas incluem trombdlise direcionada por cateter e descompressao cirdrgica do
desfiladeiro toracico. O método selecionado depende da patologia e do tipo de sindrome do desfiladeiro
toracico e da preferéncia do cirurgido.

Abordagem transaxilar:[173] [174]

» A anestesia geral € usada e pode ser complementada pela colocacao de blogueios anestésicos
regionais antes ou depois da operagao.[175] [176] [177] [178] [179] [180] [181]

» O paciente é posicionado de lado com o brago afetado levantado e mantido seguro com um
dispositivo de retracdo auto-retentor. Uma inciséo transversal é feita ao longo da axila, na borda
inferior da linha axilar, da borda do muasculo grande dorsal até a borda do musculo peitoral maior.
A exposicao é realizada através dos tecidos subcutaneos e fasciais até a parede tor4cica, evitando
divisdo ou retracdo indevida do nervo intercostobraquial. A exposigao é avangada superiormente
ao longo da parede tor4cica, abaixo do conteudo axilar, até o nivel da primeira costela. As
estruturas neurovasculares sao identificadas e protegidas (veia subclavia, artéria subclavia e
tronco inferior do plexo braquial). O musculo escaleno anterior € exposto circunferencialmente
varios centimetros acima de sua fixacdo na borda superior da primeira costela anterior e dividido
com uma tesoura. A insercdo do musculo escaleno médio é dividida da superficie superior da
primeira costela posterior. Em apneia com os pulmdes colapsados, o periésteo da primeira costela
€ marcado com um cautério e o musculo intercostal € seccionado ao longo da borda externa
(inferior) da primeira costela. As insergées do musculo subclavio e do ligamento costoclavicular
sdo divididas a partir da superficie superior da primeira costela, e a primeira costela anterior é
dividida na juncao da cartilagem costal. O tronco inferior do plexo braquial é exposto junto com
as raizes nervosas C8 e T1 no nivel da primeira costela posterior. A primeira costela posterior &
dividida, idealmente na articulagdo costotransversa, e o espécime da primeira costela é removido.

» Para SDT neurogénica, qualquer banda fibrosa aparente ou tecido cicatricial adjacentes ao tronco
inferior do plexo braquial sdo removidos. Em alguns casos, a parte inferior do tronco pode ser
parcialmente envolvida com uma barreira de filme absorvivel para ajudar a reduzir a cicatrizacao
pbs-operatéria ao redor dos nervos.

» Para SDT venosa, qualquer tecido fibroso ao redor da veia subclavia é removido e a veia €
avaliada quanto a permeabilidade. Uma venografia de acompanhamento normalmente é planejada
para varias semanas apds a cirurgia, momento em que qualquer estenose venosa residual €
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tratada com técnicas endovasculares (por exemplo, angioplastia com balédo); de forma alternativa,
uma venografia de conclusao pode ser realizada no momento da operacao priméria e uma
insuflacdo de baldo de baixa presséo pode ser usada para avaliar qualquer estenose venosa
residual.

» Para SDT arterial (ou SDT neurogénica) com uma costela cervical, esta pode ser removida antes
da ressecgdo da primeira costela, estendendo a exposi¢gao um pouco mais alto e dividindo a
costela cervical posterior na juncao costotransversa. O aspecto anterior da costela cervical é
destacado de qualquer conexdo com a primeira costela, e a costela cervical € removida como
um espécime. A artéria subclavia é avaliada e, se for necessaria reconstrucao, o paciente é
reposicionado para uma abordagem anterior (supraclavicular). Em alguns casos, um arteriograma
de acompanhamento é planejado apds a cirurgia, com qualquer patologia arterial sendo tratada
por abordagens endovasculares (por exemplo, angioplastia com baldo e/ou colocacao de stent).

» Apés a conclusao do procedimento, a pleura é inspecionada e, se ela tiver sido aberta, um
pequeno dreno é colocado no espago pleural e conectado a sucgao. De forma alternativa, alguns
cirurgides preferem colocar um dreno independentemente da entrada pleural. A inciséo é fechada
em camadas.

Abordagem transtoracica assistida por video rob6:[147] [148] [149]

« E utilizada anestesia geral. Apés a colocagao de um tubo endotraqueal de duplo ltimen, o paciente
€ posicionado em decubito lateral completo. Sdo colocadas trés acessos robéticos de 8 mm e um
acesso assistente de 10 mm. Os acessos de 8 mm sao geralmente colocados no quarto espago
intercostal anterior a linha axilar anterior, no sétimo espago intercostal na linha axilar média e no
sexto espaco intercostal posterior a ponta da escapula. Toda a primeira costela é visualizada sem
retracdo de nenhuma estrutura e o primeiro muasculo intercostal € separado do aspecto lateral da
primeira costela. A pleura mediastinal € removida do aspecto inferior da costela e a cartilagem
costal é seccionada com eletrocautério. O brago posterior do rob6 é desencaixado e uma broca
Ossea portatil é colocada através da incisao posterior para dividir a costela no nivel do processo
transverso. O braco do rob6 é encaixado novamente, a costela é refletida medialmente e os
musculos escaleno médio, escaleno anterior e subclavio sdo separados de suas insergcoes na
primeira costela. A primeira costela é entdo removida através da incisdo de acesso assistente.
N&ao é necessaria retracdo ou manipulagédo do plexo braquial, artéria ou veia subclavia ou nervo
frénico. A ressecgao parcial dos musculos escalenos anterior e médio é realizada com tesouras
roboticas. Para SDT neurogénica, a neurdlise do plexo braquial do tronco inferior é realizada de
forma abrupta usando uma tesoura robética. Para SDT venosa, € realizada vendlise externa da
veia subclavia. Apos a conclusao do procedimento, um dreno intrapleural é colocado, o pulméao é
expandido e as incisdes sédo fechadas.

Abordagem supraclavicular:[182]

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

» O paciente é posicionado em posigao supina com o brago apoiado ao lado do corpo. Uma incisao
transversal é feita acima da clavicula, da borda do musculo trapézio até a borda do musculo
esternocleidomastoideo. A exposicao é realizada através das camadas subcuténea e platisma,
com divisao ou retragao dos nervos sensoriais cutaneos supraclaviculares. O coxim gorduroso do
escaleno é exposto e detectado a partir de suas insergdes superior, medial e inferior, depois girado
lateralmente, com divisdo do musculo omo-hioideo, e todas as estruturas do triangulo escaleno
sdo identificadas. A insercdo do musculo escaleno anterior é dissecada circunferencialmente em
sua insergcao na primeira costela, protegendo o plexo braquial e a artéria subclavia. O musculo
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escaleno anterior é dividido da primeira costela e elevado, depois dissecado para longe do plexo
braquial subjacente. O musculo é passado por baixo do nervo frénico e a exposicao é estendida
superiormente ao apice do triangulo escaleno, onde a origem do escaleno anterior € dividida € o
musculo é removido como espécime. O plexo braquial é separado do musculo escaleno médio
para expor todos os trés troncos, que sao suavemente retraidos medialmente. O nervo toracico
longo é suavemente retraido lateralmente e a inser¢do do musculo 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 exposi¢do das raizes nervosas C8 e T1. O
musculo escaleno médio é dividido com visualizacao e preservagao do nervo toracico longo e
removido como espécime. A primeira costela posterior € circunferencialmente exposta e dividida
no nivel da articulagéo costotransversa. As insergdes dos musculos intercostais na costela sdo
divididas e a superficie inferior da costela € mobilizada. A primeira costela anterior é dividida

na borda medial do tubérculo escaleno e a costela é removida como espécime. Os nervos da
artéria subclavia e do plexo braquial sdo totalmente mobilizados com a ressec¢éo de qualquer
tecido cicatricial fibroso aderente e bandas ligamentares. Para SDT neurogénica, o plexo braquial
pode ser envolvido frouxamente com uma barreira de filme absorvivel ou uma por¢éo do coxim
gorduroso do escaleno para ajudar a reduzir a cicatrizacdo pos-operatoria ao redor dos nervos.
Para SDT arterial (ou SDT neurogénica), quando uma costela cervical esta presente, ela pode
ser removida antes da resseccéo da primeira costela. A costela cervical é encontrada dentro do
plano do musculo escaleno médio e o aspecto posterior da costela cervical é circunferencialmente
exposto e dividido no nivel da articulagdo costotransversa. Para uma costela cervical completa,

0 aspecto anterior da costela cervical pode ser deixado preso a primeira costela e removido
como um Unico espécime. Para uma costela cervical parcial, o aspecto anterior da costela
termina em uma banda ligamentar, que € dividida para permitir que a amostra da costela cervical
seja removida antes da resseccao da primeira costela. A artéria subclavia é avaliada e, se

for necessaria reconstrucao, os aspectos proximal e distal da artéria subclavia sdo expostos

em preparagao para o reparo. A artéria subclavia distal pode normalmente ser elevada até a
exposigcao supraclavicular para pingar a artéria normal além da les@o; em alguns casos, quando
0 segmento aneurismatico da artéria subclavia se estende abaixo da clavicula, uma segunda
incisdo infraclavicular transversal € usada para expor e controlar a artéria subclavia distal. Apds a
anticoagulagao sistémica, a artéria subclavia é pincada e 0 segmento aneurismatico é excisado. A
reconstrugdo arterial é concluida com um enxerto de revasculariza¢édo de interposi¢éo utilizando
uma protese, autéloga (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 musculo peitoral menor é realizada para SDT neurogénica com
compressao do plexo braquial no espago subcoracoide, ou como um procedimento isolado em
pacientes selecionados sem achados supraclaviculares. Uma incisao vertical é feita no sulco
deltopeitoral e realizada através dos tecidos subcutaneos até o espaco axilar. O musculo peitoral
maior é elevado, e o musculo peitoral menor subjacente é exposto. O tendao do musculo peitoral
menor é circundado préximo & sua inser¢ao no processo coracoide, com protecdo das estruturas
neurovasculares subjacentes e da insercao adjacente da cabeca curta do musculo biceps, € 0
tendao do musculo peitoral menor é seccionado com um cautério. O aspecto medial do musculo
peitoral menor é tipicamente observado retraido para longe das estruturas neurovasculares e
nenhuma ressecgao muscular adicional é necesséria. A ferida é fechada em camadas.

Apo6s a conclusao do procedimento, a pleura € inspecionada e, se tiver sido aberta, um pequeno
dreno é colocado no espago pleural e conectado a sucgéo. De forma alternativa, alguns cirurgides
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preferem colocar um dreno independentemente da entrada pleural. A incisdo é fechada em
camadas.
Abordagem paraclavicular:[182]

» A anestesia geral é usada e pode ser complementada pela colocacao de blogueios anestésicos
regionais antes ou depois da operagao.[175] [176] [177] [178] [179] [180] [181]

» O paciente é posicionado em posicao supina com o brago apoiado ao lado do corpo. Uma
venografia inicial € normalmente realizada apés a colocagao de uma bainha vascular na veia
basilica. O procedimento inicia-se com descompressao supraclavicular semelhante a descrita
acima, com resseccao dos musculos escalenos anterior e médio e mobilizagao dos nervos da
artéria subclavia e do plexo braquial. Depois que a primeira costela posterior foi dividida na
articulagéo costotransversa, uma segunda incisdo transversal é feita no espago infraclavicular
imediatamente sobre a primeira costela anteromedial. A identificacdo da primeira costela pode ser
facilitada pela aplicagao de presséo digital na extremidade dividida da primeira costela posterior
a partir da exposicao supraclavicular. O musculo peitoral maior é separado sem dividir as fibras
musculares para expor a primeira costela. O musculo intercostal preso a borda inferior da primeira
costela é dividido e a superficie inferior de toda a costela € mobilizada. A primeira costela medial
¢ dividida na borda do esterno usando um alicate de osso. O musculo subclavio e o ligamento
costoclavicular sdo entdo separados da borda superior da primeira costela e, uma vez livre de
insercoes, toda a primeira costela é removida como espécime. A veia axilar € entdo exposta
ao longo da parte inferior da clavicula e dissecada dos tecidos fibrosos circundantes. Se for
necessaria maior exposicao lateral da veia axilar, a incisdo infraclavicular pode ser estendida
lateralmente e o muasculo peitoral menor dividido para expor a veia axilar dentro do espacgo
subcoracoide. Retornando a exposi¢ao supraclavicular, a veia subclavia é exposta e dissecada dos
anexos de tecido fibroso circundantes. A medida que a veia subclavia é mobilizada, pode ser Util
dividir 1-2 veias colaterais que se estendem até a clavicula. A veia subclavia é entao totalmente
mobilizada até sua jungdo com as veias jugular interna e inominada e, uma vez concluida a
venolise externa, a veia é avaliada por inspecao e palpag¢do. Uma venografia intraoperatéria é
realizada para determinar se € necessario o reparo direto da veia subclavia.

» Para a reconstrug¢do da veia subclavia, o paciente é anticoagulado e pingas sdo colocadas nas
veias inominada, jugular interna e subclavia a partir da exposicao supraclavicular (embora muitas
vezes seja Util colocar a pinga da veia inominada a partir da exposi¢éo infraclavicular). Para
estenose localizada da veia subclavia, uma venotomia longitudinal é criada na veia subclavia distal
normal e estendida através da estenose até a jungéo normal da veia jugular-inominada. A veia
€ aberta e qualquer trombo ou teia fibrosa intraluminal é removida. Uma angioplastia ampla é
entdo criada com pericardio bovino ou veia femoral criopreservada. Para oclusées mais longas
da veia subclavia, a jungdo 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 subclavia 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 a venotomia distal em uma anastomose longitudinal.
Apds a remogao dos grampos, uma venografia de conclusao é realizada através da bainha
vascular previamente colocada. Apos a conclusido do procedimento, a pleura é aberta e um
pequeno dreno é colocado no espago pleural e conectado a sucgao. As incisdes sao fechadas em
camadas.
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Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo)

SDT neurogénica (SDTN)

Bresees = sem anormalidades 1a. manejo conservador
eletrodiagndsticas ou
atrofia muscular da mao

adjunta farmacoterapia

2a. cirurgia
associado a reabilitacao pés-operatoria e controle da
dor
---m comanormalidades 1a. cirurgia

eletrodiagndsticas ou
atrofia muscular da mao

associado a reabilitacao pés-operatoria e controle da

dor
sindrome do desfiladeiro toracico
venosa (SDTv)
------ B candidato a cirurgia 1a. trombdlise dirigida por cateter

associado a cirurgia

associado a reabilitacao poés-operatdria e controle da
dor

adjunta anticoagulacao
------ B nao candidato a cirurgia 1a. trombdlise dirigida por cateter

associado a reabilitacao pés-operatoria e controle da
dor

associado a elevacao e compressao do braco

adjunta anticoagulacao

sindrome do desfiladeiro toracico
arterial (SDTA)

1a. cirurgia

associado a considerar trombdlise direcionada por
cateter

associado a reabilitacdo pos-operatodria e controle da
dor
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Aguda (Resumo)

adjunta anticoagulacéao

neurovascular (combinada)
1a. cirurgia

associado a reabilitacao pés-operatoria e controle da
dor

adjunta anticoagulacao
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

SDT neurogénica (SDTN)

fresees ® sem anormalidades 1a. manejo conservador
eletrodiagnésticas ou
atrofia muscular da mao » Apresenta-se com dor, dorméncia e

parestesia, sem atrofia muscular da mao ou
anormalidades eletrodiagnosticas.

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

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

» Fisioterapia é usada para ampliar o espaco
entre a clavicula e a primeira costela, melhorar
a postura, fortalecer a cintura escapular e
afrouxar os musculos do pescoco.[142] Isso é
obtido por meio de alongamento do musculo
peitoral, fortalecimento dos musculos entre

as escapulas, orientacdes sobre boa postura
e exercicios ativos para o pescogo (incluindo
dobra do queixo, flexao, rotagéo, inclinacao
lateral e circundugao).[139]

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

adjunta farmacoterapia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

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

ou

» ciclobenzaprina: 5-10 mg por via oral
(liberagcao imediata) trés vezes ao dia quando
necessario por até 3 semanas

» A farmacoterapia deve ser limitada a
analgésicos orais, como anti-inflamatérios
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2a.

nao esteroidais e relaxantes musculares (por
exemplo, ciclobenzaprina).

» Injegbes musculares de anestésico local
s&o amplamente utilizadas para auxiliar
no diagnostico e progndstico, mas nao
proporcionam controle sustentavel da dor.

» Injegdes de toxina botulinica no masculo
suspeito de anormalidade (por exemplo,
escaleno e peitoral menor) podem ser usadas;
no entanto, esse tratamento ndo demonstrou
eficacia em longo prazo.[32] [143] [144] [145]
[146]

cirurgia

» As indicagdes usuais para cirurgia sdo um
diagnostico clinico sélido, um nivel incapacitante
de sintomas e resultados ineficazes com terapia
conservadora apropriada, apés eliminar outras
possiveis etiologias para os sintomas.

» Um bom prognostico para cirurgia pode ser
mais previsivel em pacientes com resposta
positiva a injecao anestésica no musculo
escaleno anterior e alivio dos sintomas pela
injec&o no peitoral menor.[118] [136]

» Recomenda-se a descompressao cirdrgica do
desfiladeiro toracico (por exemplo, remogao da
costela cervical, remogao da primeira costela,
remogao ou seccionamento dos muasculos
escalenos anterior e médio, neurdlise do plexo
braquial, liberagdo do musculo peitoral menor).

» As abordagens cirlrgicas mais comumente
usadas sao as abordagens supraclavicular e

transaxilar. A abordagem usada geralmente é
baseada na preferéncia do cirurgiao.

» A vantagem da abordagem supraclavicular
€ o0 acesso relativamente facil aos musculos
escalenos e a visualizac¢do clara da anatomia
neural e vascular. As desvantagens incluem a
necessidade de manipular os plexos braquiais
€ 0S vasos, assim como potencial de lesdo do
nervo frénico.

» A principal vantagem da abordagem
transaxilar é que o plexo braquial e os vasos
subclavios ndo precisam ser retraidos. Uma
desvantagem é a exposicao limitada e a
potencial lesdo do nervo intercostobraquial.

» A tenotomia isolada do musculo peitoral menor
pode ser considerada em casos de SDTN em
gue a area de compressao do nervo é sentida
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E com anormalidades
eletrodiagndsticas ou
atrofia muscular da mao

associado a

1a.

como confinada ao espaco subcoracoide.[118]
[136]

» As complicagbes incluem lesdes nas
estruturas neurais (isto &, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frénico), sangramento,
infecgdo, pneumotorax, derrame pleural,
quilotérax e liberagcédo incompleta do nervo.

reabilitacao pods-operatodria e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco

em modificagdes posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no periodo
imediato ao pds-operatério, com a selegao

do agente analgésico especifico dependendo
da preferéncia do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos apos o
periodo imediato ao pds-operatério.

» Repouso e restricdes de trabalho também séo
recomendados.

cirurgia

» Sinais objetivos do paciente de compressao
nervosa: especificamente, deficits motores,
como fraqueza e atrofia dos grupos musculares
envolvidos, e anormalidades nos testes
eletrodiagnésticos. A atrofia muscular da mao

€ mais pronunciada na eminéncia tenar e nos
musculos interésseos (mao de Gilliatt-Sumner).
Uma anormalidade éssea (por exemplo, costela
cervical) geralmente esta presente.

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

» Recomenda-se a descompressao cirdrgica do
desfiladeiro toracico (por exemplo, remogao da
costela cervical, remocao da primeira costela,
remocao ou seccionamento dos musculos
escalenos anterior e médio, neurdlise do plexo
braquial, liberagdo do musculo peitoral menor).

» As abordagens cirlrgicas mais comumente
usadas sao as abordagens supraclavicular e

transaxilar. A abordagem usada geralmente é
baseada na preferéncia do cirurgiao.
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associado a

» A vantagem da abordagem supraclavicular
€ 0 acesso relativamente facil aos musculos
escalenos e a visualizacdo clara da anatomia
neural e vascular. As desvantagens incluem a
necessidade de manipular os plexos braquiais
€ 0Ss vasos, assim como potencial de lesdo do
nervo frénico.

» A principal vantagem da abordagem
transaxilar é que o plexo braquial e os vasos
subclavios nao precisam ser retraidos. Uma
desvantagem é a exposicao limitada e a
potencial lesédo do nervo intercostobraquial.

» As complicagdes incluem lesdes nas
estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frénico), sangramento,
infecgéo, pneumotérax, derrame pleural,
quilotérax e liberagédo incompleta do nervo.

» O prognéstico para recuperagao neural e
funcional completa é mais reservado devido
a compressao nervosa de longa duragdo com
achados objetivos de lesdo nervosa.

reabilitacao pos-operatoria e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco

em modificagdes posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no periodo
imediato ao pds-operatério, com a selecdo

do agente analgésico especifico dependendo
da preferéncia do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos apos o
periodo imediato ao pds-operatério.

» Repouso e restrigdes de trabalho também sao
recomendados.

sindrome do desfiladeiro toracico

venosa (SDTv)

B candidato a cirurgia

1a.

trombdlise dirigida por cateter

» A venografia imediata e o tratamento
direcionado por cateter sdo recomendados até
2 semanas apés o diagnéstico de trombose

da veia subclavia, mas a intervencao ainda
pode ser eficaz se realizada até 6 a 8 semanas
apos o inicio dos sintomas de edema no
braco.[113] Se houver trombose aguda,
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recomenda-se venografia e terapia direcionada
por cateter com trombolise, trombectomia

por succao e/ou angioplastia com balao.

A colocagéao de stents na veia subclavia é
contraindicada na auséncia de descompressao
cirtrgica.[155]

» A venografia é realizada através de um cateter
de veia antecubital, basilica ou braquial e é
iniciado tratamento trombolitico ou trombectomia
por sucgéo. O agente trombolitico escolhido e o
método de ruptura do coagulo sdo determinados
pelo médico assistente.

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

cirurgia

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A abordagem cirargica selecionada

deve garantir a descompressao no espago
costoclavicular, com ressec¢ao do musculo
escaleno anterior, do musculo subclavio 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 experiéncia e
preferéncia do cirurgido.[79] [91] [160] [161]
[162] [163] [164] [165]

» A venografia intraoperatéria pode ajudar a
definir o grau de obstrugado venosa presente

no momento da cirurgia e imediatamente

apds a descompressao. A ultrassonografia
intravascular pode ser outra opgéo para avaliar a
veia subclavia. Em alguns casos, a angioplastia
intraoperatéria com baldo pode ser considerada
para estenose venosa residual.

» A reconstrucao direta da veia subclavia-axilar
pode ser realizada no momento da cirurgia
quando as abordagens infraclavicular ou
paraclavicular sdo usadas, com angioplastia
com remendo ou enxerto de revascularizagdo.
Com a abordagem transaxilar, a venografia
geralmente é adiada por varias semanas apos
a cirurgia e abordagens endovasculares (por
exemplo, angioplastia com bal&o) sdo usadas
para tratar qualquer estenose venosa residual.
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guda

nao candidato a cirurgia

associado a

adjunta

1a.

» As complicagdes incluem lesbes em
estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frénico), sangramento,
infecgdo, pneumotorax, derrame pleural,
quilotérax e trombose da veia subclavia pos-
operatéria.

reabilitacao pos-operatoria e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco

em modificagdes posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no periodo
imediato ao pds-operatério, com a selegdo

do agente analgésico especifico dependendo
da preferéncia do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos apos o
periodo imediato ao pds-operatério.

» Repouso e restricdes de trabalho também sao
recomendados.

anticoagulacao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes geralmente recebem alta
hospitalar com anticoagulacao ap6s a cirurgia,
por periodos de 1 a 3 meses.

» A anticoagulagéo é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
Qutras opcdes incluem varfarina ou heparina

de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetarios (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
0s protocolos locais para obter mais orientagbes
sobre op¢des e doses de anticoagulacéao/
antiagregante plaquetario adequadas.

trombdlise dirigida por cateter

» Pacientes que ndo séo considerados
candidatos a cirurgia (ou seja, pacientes
com comorbidades clinicas significativas que
nao tolerariam intervencgéo cirlrgica extensa
ou anestesia prolongada) ainda podem ser
submetidos a terapia direcionada por cateter
com trombdlise, trombectomia por succéo

e angioplastia com baldo para remover a
obstrugao venosa. No entanto, trombdlise
nao deve ser considerada em pacientes
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adjunta

com contraindicagbes continuas a terapia
trombolitica (por exemplo, sangramento ativo).

» A colocagéo de stents na veia subclavia é
contraindicada na auséncia de descompressao
cirargica.

» A venografia é realizada através de um cateter
de veia antecubital, basilica ou braquial e é
iniciado tratamento trombolitico ou trombectomia
por sucgéo. O agente trombolitico escolhido e o
método de ruptura do coagulo sdo determinados
pelo médico assistente.

» Pacientes com acesso comprometido

para hemodialise devido a sindrome do
desfiladeiro toracico venoso apresentam

risco consideravelmente maior de cirurgia,
portanto, o tratamento inicial com abordagens
endovasculares é o preferencial. Se houver
ocorréncias repetidas de trombose de acesso ou
edema persistente do braco, a descompressao
do desfiladeiro toracico é considerada. Isso
pode ser realizado por uma abordagem
infraclavicular com resseccao limitada da
primeira costela anterior ou pela resseccao da
clavicula medial como alternativa.[81] [82] [83]
[84] [85][86] [87]

reabilitacao pos-operatoria e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco

em modificagdes posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no periodo
imediato ao pds-operatério, com a selegdo

do agente analgésico especifico dependendo
da preferéncia do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos apos o
periodo imediato ao pds-operatério.

» Repouso e restrigdes de trabalho também sao
recomendados.
elevacao e compressao do braco

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A elevagdo do braco e 0 uso de uma manga
de compressao sdo recomendados para ajudar
a minimizar o edema do braco.

anticoagulacao
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Aguda

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Os pacientes geralmente recebem alta
hospitalar com anticoagulacao ap6s a cirurgia,
por periodos de 1 a 3 meses.

» A anticoagulacao é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
QOutras opcoes incluem varfarina ou heparina

de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetarios (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
0s protocolos locais para obter mais orientagdes
sobre opc¢des e doses de anticoagulagao/
antiagregante plaquetario adequadas.

sindrome do desfiladeiro toracico
arterial (SDTA)

1a.

cirurgia

» A intervengdo cirdrgica imediata é necesséria
se houver preocupacao com isquemia aguda do
membro.

» O tratamento cirdrgico de emergéncia

pode incluir exploracao inicial no nivel da

artéria braquial para tromboembolectomia.[56]
Os adjuvantes intraoperatérios incluem
anticoagulagao sistémica e possivel infusao de
agentes tromboliticos nos ramos arteriais distais.

» Uma vez resolvida a isquemia aguda do
membro, a descompressao do desfiladeiro
toracico deve ser realizada no mesmo cenario
ou dentro de alguns dias ou semanas,
enquanto o paciente € mantido em tratamento
anticoagulante.

» Para pacientes com costela cervical, a
descompressao pode ser realizada por
abordagens transaxilar ou supraclavicular com
resseccao da costela cervical e da primeira
costela, ressecg¢ao dos musculos escalenos
anterior e médio e remog¢éo de bandas
congénitas e musculos acessorios. A artéria
subclavia deve ser avaliada quanto a presencga
de dilatagdo aneurismatica.

» A avaliagdo intraoperatéria da artéria subclavia
pode incluir observacao direta, arteriografia
intraoperatéria ou ultrassonografia intravascular.
A presenca de dilatagdo aneurismatica
(diametro maior que o dobro do normal) ou
trombo mural é indicagédo de reparo arterial.
Graus mais leves de dilatagdo pos-estenédtica
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podem ser observados sem reparo arterial
direto.

» A reconstrucao da artéria subclavia deve ser
realizada com abordagem supraclavicular, com
ou sem incisao infraclavicular para exposicao
da artéria distal. O segmento aneurismatico

da artéria subclavia é excisado com reparo de
enxerto de revascularizacdo de interposicéo.
Os condutos podem incluir enxertos protéticos,
veia safena reversa autéloga ou aloenxertos de
artéria ou veia femoral criopreservados.

» A avaliagcdo pds-operatéria da paténcia arterial
€ essencial. A perfusao do membro e os pulsos
devem ser testados de forma rotineira e clinica.
Nos casos em que a avaliagéo clinica esta

em questao, pode ser necessaria a avaliagcao
da permeabilidade arterial com arteriografia

ou angiotomografia. A arteriografia também
permite o diagnéstico e o tratamento imediato
de complicag6es, como dissec¢éo, trombose ou
pseudoaneurisma.

» As complicagdes incluem lesbes em
estruturas neurais (isto é, plexo braquial, nervo
intercostobraquial, nervo frénico), sangramento,
infecgdo, pneumotorax, derrame pleural,
quilotérax e trombose arterial pds-operatéria.

considerar trombdlise direcionada por
cateter

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Se houver trombose, a trombdlise direcionada
por cateter € uma opc¢ao de tratamento
recomendada.

reabilitacao pos-operatoria e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A fisioterapia é fundamental, com foco

em modificagbes posturais, alongamento e
relaxamento muscular, fortalecimento da cintura
escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no periodo
imediato ao pds-operatério, com a selecao

do agente analgésico especifico dependendo
da preferéncia do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos apos o
periodo imediato ao pés-operatério.

» Repouso e restrigdes de trabalho também sao
recomendados.
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adjunta anticoagulacao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A anticoagulagéo pds-operatéria é
necessaria apds tratamento cirirgico com
tromboembolectomia, reparo arterial direto, se
houver isquemia residual durante a avaliagao
pbs-operatéria ou se o paciente for considerado
em estado hipercoagulavel.

» A anticoagulacao é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
QOutras opcoes incluem varfarina ou heparina

de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetarios (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
os protocolos locais para obter mais orientagdes
sobre op¢des e doses de anticoagulagao/
antiagregante plaquetario adequadas.

neurovascular (combinada)
1a. cirurgia

» A intervengdo cirdrgica imediata é necesséria
para os componentes vascular e neurol6gico da
sindrome do desfiladeiro toracico combinada.

» As técnicas incluem trombdlise direcionada
por cateter e descompressao cirlirgica do
desfiladeiro toracico. O método selecionado
depende da patologia e do tipo de sindrome
do desfiladeiro toracico e da preferéncia do
cirurgiao. Consulte Abordagem de tratamento .

» Complicagdes incluem lesao nas estruturas
neurais (isto &, plexo, nervo intercostal, nervo
frénico), sangramento, infecgédo, pneumotérax e
liberacdo incompleta do nervo.

associado a reabilitacao pds-operatoria e controle da
dor

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Fisioterapia € fundamental, com foco em
modifica¢des na postura, fortalecimento da
cintura escapular e ergonomia.

» O controle da dor com analgésicos orais
e/ou intravenosos é apropriado no periodo
imediato ao pds-operatério, com a selegao

do agente analgésico especifico dependendo
da preferéncia do médico. Analgésicos orais
frequentemente precisam ser mantidos apos o
periodo imediato ao pds-operatério.
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» Repouso e restrigdes de trabalho também sao
recomendados.

adjunta anticoagulacao

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Anticoagulantes pds-operatérios sao
necessarios se isquemia residual for observada
na avaliagdo pds-operatéria ou se o paciente
for considerado como apresentando um estado
hipercoagulével.

» A anticoagulacao é mais frequentemente
realizada com um anticoagulante oral direto.
QOutras opcoes incluem varfarina ou heparina

de baixo peso molecular (por exemplo,
enoxaparina). Agentes antiagregantes
plaquetarios (por exemplo, aspirina, clopidogrel)
podem ser usados em alguns casos. Consulte
0s protocolos locais para obter mais orientagdes
sobre opc¢des e doses de anticoagulagao/
antiagregante plaquetario adequadas.

Prevencao primaria

O estilo de vida deve ser modificado para minimizar a compresséao e o trauma ao desfiladeiro toracico pelos
seguintes métodos:

* Manuteng¢éao de boa postura

* Otimizacao da postura (incluindo estabilizacdo dos musculos estabilizadores do tronco)

* Otimizagado da mecanica para atletas que praticam atividades acima do nivel da cabega (isto €,
estabilidade da cintura escapular e misculos estabilizadores do tronco)

* Evitagao de trabalhos repetitivos ou interrup¢des frequentes durante trabalhos repetitivos (atividade
em turnos)

* Uso de estagdes de trabalho ergondémicas.

Prevencao secundaria

Além de melhorar a postura e as praticas de trabalho, os pacientes podem reduzir a recorréncia por meio
dos seguintes fatores:

* Fortalecimento dos musculos estabilizadores do tronco

* Fortalecimento da cintura escapular

* Manutencgéao da abertura do espago entre a clavicula e a primeira costela usando manobras fisicas e
alongamentos

* Afrouxamento dos musculos do pescoco e dos ombros (alongamento dos musculos escalenos e de
peitoral)

* Modificacdo do comportamento (perda de peso, posi¢cdes corretas ao dormir).
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DiscussoOes com os pacientes

Os pacientes devem estar cientes do risco potencial de recorréncia de qualquer tipo de SDT e entrar
em contato com seu médico se apresentarem quaisquer sintomas: dor aguda ou em queimacao,
envolvendo o pescogo, ombro, area paraescapular, parede toracica anterior, braco e/ou mao; dorméncia
ou parestesia no braco ou na mao; ou edema e descoloracao cianética no brago ou na mao.

Os pacientes também devem aderir a qualquer exercicio indicado por seus fisioterapeutas para ajudar
a prevenir a recorréncia. Melhorar e manter a postura, evitar praticas de trabalho repetitivo, perder
peso e dormir em posigcdes corretas pode reduzir a compressao ao desfiladeiro toracico, reduzindo a
probabilidade de recorréncia.
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Monitoramento

Monitoramento

Durante o acompanhamento do tratamento conservador e a recuperacao da cirurgia, € importante
avaliar a dor do paciente e os sintomas neurogénicos, bem como a incapacidade funcional e seu
impacto no trabalho, na escola, na recreacao e nas atividades diarias. Isso pode ser melhor quantificado
avaliando mudangas em um ou mais instrumentos de pesquisa relatados pelo paciente, como o

escore QuickDASH, em comparacado com medidas pré-tratamento.[1] O escore Derkash é outra

medida comumente usada para avaliar os desfechos apés o tratamento cirdrgico, com resultados
classificados pelos pacientes descritos como "excelentes" (nenhuma ou minima dor, retorno facil as
atividades profissionais e de lazer, alivio de quase todos os principais sintomas com apenas alguns
sintomas residuais leves que nao limitam significativamente o prazer da vida); "bom" (dor intermitente
bem tolerada, possivel retorno as atividades profissionais e de lazer, alivio da maioria dos principais
sintomas com alguns sintomas residuais leves que nao limitam significativamente o prazer da vida);
"razoavel" (dor intermitente ou permanente ndo bem tolerada, dificil ou nenhum retorno as atividades
profissionais e de lazer, alivio parcial de alguns sintomas enquanto outros principais sintomas persistem);
e "ruim" (os sintomas ndo melhoraram ou pioraram apoés a cirurgia, dificil ou nenhum retorno as
atividades profissionais e de lazer, alivio insuficiente dos sintomas para fazer a operacao valer a
pena).[211] [212]
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A sindrome do desfiladeiro toracico neurogénica (SDT) pode recorrer apés tratamento conservador com
fisioterapia ou apds tratamento cirdrgico. Apds a cirurgia, as principais causas de SDT neurogénica
recorrente incluem um remanescente retido ou ndo ressecado da primeira costela (particularmente a
costela posterior), reinclusdo de musculos escalenos residuais que exercem pressao sobre o plexo
braquial e formagéao 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 apdés a intervencao
cirlrgica; no entanto, na maioria dos casos, a recorréncia € observada até 1 a 2 anos apds a operacao
e pode ser precipitada por uma lesdo secundaria. O tratamento conservador é o passo inicial de escolha
no tratamento, mas opcoes reoperatdrias geralmente séo viaveis e proveitosas. Os pacientes devem
ser orientados a monitorar os sintomas de compressao recorrente das estruturas neurovasculares do
desfiladeiro toracico.

Pacientes com SDT venosa tratados sem cirurgia, usando anticoagulagdo em longo prazo isolada,

estao sujeitos a trombose da veia subclavia-axilar persistente ou recorrente, com aproximadamente

60% a 70% apresentando sintomas de edema no braco e sindrome pés-trombética.[35] [170] A
incidéncia de edema no braco é de aproximadamente 30% para aqueles que passaram por cirurgia

de descompressédo, mas com uma longa oclusao venosa crénica que impediu a reconstrugao da
revascularizacdo venosa.[156] [172] A incidéncia de edema no brago é de aproximadamente 5%

para pacientes que passaram por tratamento cirdrgico para SDT venosa com descompressao e veia
subclavia-axilar patente (ou revascularizagao), mas esses pacientes ainda podem desenvolver estenose
recorrente da veia subclavia ou trombose durante o acompanhamento.[52] [91] [113][162] [163] [171]
[172] [202] [213] [214][215] Isso pode ser devido a estenose venosa residual nao resolvida, apesar

da descompressdo venosa, ou a cicatrizacao progressiva da parede venosa ap0ds um reparo venoso
anterior. A retencdo de um remanescente anterior da primeira costela também é uma causa importante e
evitavel de compressao venosa persistente. A venografia e as intervengdes endovasculares secundarias
geralmente sdo bem-sucedidas, incluindo a colocagao de stents venosos se houver descompressao
costoclavicular adequada.[166] [167] Opg¢des reoperatdrias também podem ser viaveis para SDT venosa
recorrente.[204] Os pacientes devem ser aconselhados quanto a sinais e sintomas de recorréncia, para
que possam buscar avaliagdo imediata no evento inesperado de recorréncia.

Pacientes que receberam tratamento para SDT arterial podem apresentar sintomas persistentes devido a
danos isquémicos no tecido desde o tratamento inicial ou obstrucéo arterial distal ndo resolvida. Apés o
tratamento cirargico, trombose arterial recorrente e isquemia podem ocorrer durante o acompanhamento,
apesar da descompressao e reconstrucao arterial satisfatorias, devido a formacao 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 avaliagcdo imediata no caso inesperado de
recorréncia.

Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

neuralgia pos-simpatectomia curto prazo baixa

A dor tipicamente aparece no ombro e na parte superior do brago no aspecto lateral. A histdria clinica
geralmente reforgard isso se os sintomas ocorrerem dentro dos primeiros 3 meses. Os testes mostram
atividade simpética aumentada e sugerem um fenémeno de rebote dos dermatomos adjacentes ndo
simpatectomizados. O efeito rebote pode ser a regeneracao de fibras nervosas ou o0 aumento da resposta
dos nervos periféricos as catecolaminas. Os sintomas podem se resolver em 3 a 6 semanas com
tratamento conservador.[209]

complicacdes cardiovasculares curto prazo baixa

A demora no diagndstico de sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) venosa também pode resultar em
embolizacao (incidéncia de embolia pulmonar pode variar de 10% a 20% dos casos).[14] O diagnéstico
pode ser feito clinicamente (por exemplo, dispneia, dor toracica pleuritica), com sinais vitais anormais (por
exemplo, taquicardia, taquipneia, hipoxemia), possivelmente um eletrocardiograma (ECG) anormal (por
exemplo, padrao S| QllI Tlll), e exame de imagem confirmatério para embolia pulmonar (por exemplo,
cintilografia V/Q ou angiotomografia do térax).

Demora no diagnéstico de sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) arterial pode resultar em formagéo de
aneurisma, trombose, embolizagao, isquemia e acidente vascular cerebral (AVC) retrégrado embdlico.[19]
[20][88] [210] O diagndstico é clinico (por exemplo, sinais de isquemia local no exame fisico ou sinais de
AVC). O manejo é feito por meio de revascularizagao de emergéncia do membro.

dano permanente do nervo variavel baixa

O atraso no diagnoéstico da sindrome do desfiladeiro toracico neurogénica verdadeira em pacientes com
atrofia muscular da mao e anormalidades eletrodiagnésticas (méo de Gilliatt-Sumner) pode resultar

em danos nervosos progressivos e permanentes. O manejo é feito por meio de exploragéo cirurgica do
desfiladeiro torécico.

complicacées cirurgicas variavel baixa

As complicagdes incluem lesGes em estruturas neurais (isto €, plexo braquial, nervo intercostobraquial,
nervo frénico), sangramento, infecgdo, pneumotdrax, derrame pleural, quilotérax e trombose arterial pds-
operatéria.

Na pratica contemporanea da cirurgia do desfiladeiro toracico, os riscos de lesao do plexo braquial ou do
nervo frénico, ou complicagdes vasculares graves, sao bastante baixos, geralmente 1% ou menos.[183]
[184] [185] [186]
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Progndstico

SDT neurogénica

O prognéstico na sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) neurogénica é variavel. Muitos pacientes com
SDT neurogénica séo tratados com sucesso apenas com fisioterapia, com foco na corregao da postura,
alongamento e fortalecimento. Os sintomas podem persistir apesar de fisioterapia agressiva e, portanto, é
necessaria intervengao cirurgica.

Na pratica contemporanea da cirurgia do desfiladeiro toracico, os riscos de lesao do plexo braquial ou do
nervo frénico, ou complica¢des vasculares graves, sao bastante baixos, geralmente 1% ou menos.[183]
[184] [185][186] Para pacientes com SDT neurogénica que precisam de intervengao cirdrgica, a fisioterapia
poés-operatéria € fundamental, novamente com foco na correcao da postura, alongamento e fortalecimento.
No geral, 85% a 90% dos pacientes com SDT neurogénica descreverdo uma melhora substancial nos
sintomas apos a recuperacao da cirurgia. Entretanto, apenas 10% dos pacientes descreverdo uma
resolugdo completa dos sintomas e a maioria dos pacientes ainda tera algum grau de dor, dorméncia,
parestesia ou sensagao de fraqueza com atividades nos membros superiores. Particularmente, para os
pacientes que apresentam uma mao de Gilliatt-Sumner, caracterizada por sintomas crénicos pronunciados,
danos neurais de longa duragéo e preensdo manual fraca com atrofia, o prognéstico é mais desafiador.
Esses pacientes tém menos probabilidade de tornarem-se assintomaticos apds o tratamento cirdrgico do
que aqueles com SDT neurogénica e sem atrofia muscular da mao ou anormalidades eletrodiagnosticas.[30]
[31] A SDT neurogénica deve, portanto, ser considerada uma condi¢édo crénica 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 comegarem a apresentar os mesmos sintomas de antes da cirurgia,
a possibilidade de SDT neurogénica recorrente deve ser considerada. Medidas conservadoras devem

ser reinstituidas para enfatizar a fisioterapia.[191] Se esses sintomas recorrentes persistirem apesar da
fisioterapia, uma reoperacao pode ser indicada. Os sintomas podem reaparecer de 3 meses a 10 anos
apés a intervengao cirdrgica; no entanto, na maioria dos casos, a recorréncia é observada até 1 a 2 anos
apoés a operacao e pode ser precipitada por uma lesdo secundaria.[154] [192] [193] Quando os sintomas
persistem apds a intervencéo cirrgica, se nao tiverem sido tratados previamente, é importante considerar
a compressao do nervo no espaco subcoracoide (peitoral menor) como uma entidade ndo diagnosticada
que pode necessitar de tratamento de acompanhamento (fisioterapia direcionada e/ou tenotomia do peitoral
menor).[50] [194]

A reoperacao para SDT neurogénica 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 nivel intraforaminal.[154] [193] [195] [196] [197] [198][199] [200] As abordagens
supraclaviculares atuais proporcionam exposicao ideal das raizes nervosas e de todo o plexo braquial,
reduzindo assim o risco de lesdo dessas estruturas, além de proporcionar exposicao adequada da artéria
e veia subclavia. Essa abordagem também fornece um campo mais amplo para ressecgdo mais facil de
quaisquer anormalidades 6sseas ou bandas fibrosas que possam permanecer e permite neurolise extensa
das raizes nervosas e do plexo braquial, que nem sempre sdo acessiveis pela exposicao limitada da
abordagem transaxilar. Em alguns pacientes, a persisténcia ou recorréncia dos sintomas apds a cirurgia
inicial pode ser devido a compressao neural nao diagnosticada no espaco subcoracoide (peitoral menor),
tratavel por tenotomia do peitoral menor.[50] [194]

SDT venosa

O prognéstico na SDT venosa é geralmente excelente apds diagndstico oportuno, tratamento
intervencionista imediato e terapia cirdrgica apropriada. E notavel que a incidéncia de sintomas de
edema no brago e sindrome pos-trombotica seja de aproximadamente 30% para aqueles que passaram
por descompressao cirdrgica com oclusao venosa crénica persistente e sem reconstrugdo venosa, em
comparacao com aproximadamente 60% a 70% para aqueles que nao passaram por cirurgia e foram
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tratados com anticoagulagdo em longo prazo isolada.[35] [91] [156][170][171] [172] [201][202] [203] Em
contraste, a incidéncia de sintomas de edema no brago e sindrome pos-trombotica é de apenas 5% a
10% para pacientes que passaram por tratamento cirlrgico que obteve descompressédo adequada e veia
subclavia-axilar patente ou revascularizagao.[91] [113] [172] Apesar do sucesso inicial, alguns pacientes
podem desenvolver estenose recorrente da veia subclavia ou trombose durante o acompanhamento,
devido a progressao da estenose venosa residual nao resolvida ou a cicatrizagao da parede venosa apés
um reparo venoso anterior. A retencao de um remanescente anterior da primeira costela também é uma
causa importante e evitavel de compressao venosa persistente/recorrente. A venografia e as intervengdes
endovasculares secundarias geralmente sdo bem-sucedidas, incluindo a colocagao de stents venosos se
houver descompressao costoclavicular adequada.[167] [168] Reoperagdes para SDT venoso recorrente
também sao viaveis.[204]

SDT arterial

O prognéstico na SDT arterial € amplamente favoravel apés a realizagao de intervengées cirlrgicas
apropriadas. A descompresséo do desfiladeiro tordcico com reconstrucao seletiva da artéria subclavia
produziu excelentes taxas de permeabilidade primaria (>90%), taxas de permeabilidade secundaria de
quase 100% e recuperacao 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 cronico e potencial perda de tecido, exigindo tratamento clinico continuo.[208]
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braquial atravessa o topo do circulo ésseo até se unir a artéria. O dpice da pleura (cupula) € mostrado no
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Figura 3: O tridngulo do musculo escaleno é o primeiro nivel importante de compressdo neurovascular
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Figura 5: As estruturas neurovasculares passam atras do musculo peitoral menor, uma terceira area
importante de compressao neurovascular. O peitoral menor é um protrator do ombro, podendo superar o
romboide. O ombro retrai e altera o desfiladeiro toracico, contribuindo para o desequilibrio muscular e para a
compresséo do plexo braquial
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Figura 6: Diagrama esquematico resumindo os fatores envolvidos na compressdo do desfiladeiro toracico e

0s sinais e sintomas resultantes

Do acervo do Dr. Robert W Thompson (adaptado do Dr. Chaney Stewman); usado com permissao

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Nov 15, 2024resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice sao atualizados regularmente, e a versdo mais recente dos topicos pode
ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetido esta sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteudo esta sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.



https://bestpractice.bmj.com

Figura 7: A manobra de Adson tensiona os musculos escalenos anterior e médio, diminuindo o espago
intercostal e ampliando a compressao preexistente do plexo braquial e da artéria subclavia. O paciente
respira fundo e segura a respiragdo, estende o pesco¢o completamente e vira a cabega em dire¢do ao lado
afetado. A obliteracdo ou a diminuicdo do pulso radial indica compressao neurovascular no desfiladeiro
toracico
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Figura 8: Costelas cervicais. Radiografias de térax 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 oclus&o trombdtica da veia
subclavia-axilar. (B): Venografia de complementagdo apos trombdlise direcionada por cateter e trombectomia
por sucgdo, com restauracdo de veia subclavia-axilar patente e estenose venosa residual ao nivel da

primeira costela
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Figura 10: Aneurismas da artéria subclavia. (A e B): radiografia simples de torax mostrando costela cervical
completa no lado direito (seta) e uma imagem de angiotomografia mostrando um aneurisma da artéria
subclavia surgindo imediatamente apds o ponto de compressao arterial pela costela cervical (seta). (C e D):
radiografia simples de torax mostrando costela cervical completa no lado direito (seta) e uma reconstru¢do
em 3D de uma angiotomografia demonstrando um aneurisma da artéria subclavia imediatamente apds o
ponto de compressao arterial pela costela cervical (destaque oval). RC: costela cervical
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Figura 11: Ressecgéo transaxilar da primeira costela e escalenectomia. (A): Posi¢do do paciente. (B):
Caracteristicas anatémicas do desfiladeiro toracico visto pela abordagem lateral. (C): Exposi¢do da primeira
costela alta na axila, com os musculos associados e 0s vasos subclavios visualizados. (D): Disseccao

ao longo do periosteo da primeira costela. (E): Os musculos escaleno médio e subclavio s&o divididos e

o escaleno anterior é circundado antes de sua divisdo. (F): Divisdo da primeira costela posterior. MEA:
musculo escaleno anterior; PB: plexo braquial; C8-T1: raizes nervosas cervicais C8 e T1; MEM: musculo
escaleno médio; ASC: artéria subclavia; VSC: veia subclavia; MSubC: musculo subclavio

Arnaoutakis GJ, et al. Atlas de Cirurgia Vascular e Terapia Endovascular: Anatomia e Técnica. Chaikof EL,
Cambria RP, editores. Capitulo 16. Resseccao transaxilar de costela para sindrome do desfiladeiro toracico.
Elsevier Saunders: Philadelphia; 2014. Paginas 193-203; usado com permissao.
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Observe que as formulagbes e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formularios de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulario de medicamentos local para obter informagdes completas sobre a prescri¢ao.

As recomendagdes de tratamento presentes no BMJ Best Practice s&o especificas para cada grupo

de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulario de medicamento, pois algumas
recomendacoes de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulérios
pediatricos ndo necessariamente recomendam 0 uso em criangas (e vice-versa). Sempre verifique se vocé
selecionou o formulario de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versao do BMJ Best Practice néo estiver integrada a um formulario de medicamento local,
vocé deve consultar um banco de dados farmacéutico local para obter informagées completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicacdes, interacées medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrigéo.

Interpretacdao dos numeros

Independentemente do idioma do contetido, os numerais séo exibidos de acordo com o padréao de
separador numérico do documento original em inglés. Por exemplo, os nimeros de 4 digitos ndo devem
incluir virgula ou ponto; os nimeros de 5 ou mais digitos devem incluir virgulas; e os nUmeros menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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