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RELATO DE CASO

Complicações arteriais da síndrome
do desfiladeiro torácico

Arterial complications of thoracic outlet syndrome

Fernando Thomazinho, Wander Eduardo Sardinha, Jose Manoel da Silva Silvestre,
Domingos de Morais Filho, Fernando Motta*

Resumo
As manifestações clínicas da síndrome do desfiladeiro torácico

são predominantemente neurológicas, sendo as complicações arteriais
raras, mas potencialmente graves. Entre elas, devemos citar os
aneurismas com complicações embólicas e a trombose. Os autores
relatam o caso de uma mulher de 37 anos com costela cervical bilateral
que apresentou embolia no membro superior direito originada de um
aneurisma pós-estenótico da artéria subclávia direita, além de
apresentar ectasia da subclávia esquerda também por compressão.

Palavras-chave: Síndrome do desfiladeiro torácico, costela cervical,
complicações arteriais.

Abstract
The clinical manifestations of thoracic outlet syndrome are mainly

neurological. Although arterial complications are rare, they are
potentially severe. Among these are aneurysms associated with
embolism and thrombosis. The authors report a case of a 37 year-old
woman with bilateral cervical rib that developed embolism in the right
upper limb from a poststenotic right subclavian artery aneurysm and
dilatation of the left subclavian artery, both due to compression.

Keywords: Thoracic outlet syndrome, cervical rib, arterial
complications.

Introdução

A expressão “síndrome do desfiladeiro torácico”(tho-

racic outlet syndrome – SDT) foi utilizada pela primeira

vez por Peet1 para descrever os pacientes com sintomas

neurovasculares relativos aos possíveis locais de com-

pressão desse feixe, que basicamente são três: triângulo

intercostoescalênico, espaço costoclavicular e espaço

retrocoracopeitoral.

Acredita-se que, para ocorrer a síndrome, é necessá-

ria a combinação de dois fatores: 1) estreitamento ana-

tômico; 2) algum tipo de traumatismo que desencadeie

os sintomas2.

A compressão no triângulo intercostoescalênico,

conhecida como síndrome dos escalenos, apresenta sin-

tomas neurológicos e arteriais, não havendo sintomas

venosos, pois a veia subclávia não está contida nesse tri-

ângulo. A síndrome de compressão costoclavicular pode

comprimir qualquer estrutura do feixe. A compressão

no espaço retrocoracopeitoral, ou síndrome do peitoral

menor, é rara, e o tratamento é basicamente clínico.

Há outros locais possíveis de compressão3, com

manifestações semelhantes. Entre eles, podemos citar a

síndrome do mediano, onde ocorre compressão da arté-

ria axilar entre os feixes do plexo braquial, e a síndrome

da arcada de Langer, onde ocorre compressão do feixe

vasculonervoso por músculo anômalo, o músculo

áxilo-peitoral.

Os sintomas principais são dores e parestesias, que

ocorrem espontaneamente ou são provocadas ou exa-

cerbadas por movimentos que diminuem as dimensões

dos potenciais espaços de compressão. Sua distribuição

é mais freqüente na face volar do antebraço e dos últi-

mos dois dedos.

As publicações históricas iniciais descreviam quase

que exclusivamente manifestações vasculares4. Com o

tempo, houve maior conhecimento dessa síndrome;
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notou-se que os sintomas neurológicos eram muito mais

freqüentes e, atualmente, sabe-se que constituem a maio-

ria dos casos, correspondendo a aproximadamente 95%

das queixas clínicas. A presença de alterações na pes-

quisa das pulsações arteriais, com manobras que simu-

lam compressão, não indicam necessariamente que

exista lesão arterial estabelecida.

As complicações arteriais são raras, porém poten-

cialmente mais graves que as manifestações neurológi-

cas, podendo levar a seqüelas significativas.

Os autores relatam o caso de uma paciente com oclu-

são arterial aguda no membro superior direito por embo-

lia originada de um aneurisma pós-estenótico como

complicação da SDT.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, 36 anos de idade, com

queixa de cianose, palidez e parestesias no membro supe-

rior direito há 3 dias. Negava queixa de parestesia nos

membros superiores previamente. Não apresentava

nenhuma comorbidade, não era tabagista e não fazia

uso de anticoncepcional oral.

No exame físico inicial, a paciente apresentava pali-

dez de dedos e mão direita com hiperemia reativa. Não

apresentava pulsos radial e ulnar no membro superior

direito, pulsos normais no membro contralateral e nos

membros inferiores. Manobras de Adson realizadas bila-

teralmente resultaram positivas.

Na radiografia toracocervical na incidência apico-

lordótica, evidenciou-se costela cervical bilateral com-

pleta e articulada na primeira costela, bilateralmente

(Figura 1).

Foi realizado eco-Doppler dos membros superiores,

onde foi evidenciada oclusão das artérias radial e ulnar

no terço proximal do antebraço direito. Também mos-

trou positividade para testes de compressão arterial atra-

vés da manobra dos escalenos, com diminuição

expressiva da velocidade sistólica de pico na artéria

axilar.

Na angiografia digital por punção femoral, foi evi-

denciado aneurisma de subclávia direita, com oclusão

embólica das artérias do antebraço, e observada ectasia

da artéria subclávia esquerda (Figura 2).

A paciente foi submetida à cirurgia com via de acesso

por cervicotomia anterior direita em colar em um pri-

meiro tempo. Realizou-se ressecção de costela cervical

direita, com escalenectomia anterior e exérese do aneu-

risma da artéria subclávia direita (Figura 3) com enxerto

interposto de veia safena magna, apresentando evolu-

ção satisfatória e sem complicações no pós-operatório.

Figura 1 - Radiografia de tórax na incidência apicolordótica
(setas indicam costela cervical completa bilateral)

Figura 2 - Arteriografia de troncos supra-aórticos revelando
aneurisma da artéria subclávia direita e ectasia da
artéria subclávia esquerda

Figura 3 - Imagem intra-operatória do aneurisma da artéria
subclávia direita
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Em um segundo tempo, após 30 dias, foi submetida

à ressecção de costela cervical esquerda com escalenec-

tomia anterior. Apresentou boa evolução e nenhuma

complicação.

Discussão

As costelas cervicais e a primeira costela anômala

são condições raras, presentes em aproximadamente 1%

da população e em 4,5% dos pacientes com SDT5. Geral-

mente, são achados de exames de imagem, como radio-

grafias de tórax. A maioria é completamente

assintomática, poucas vezes necessitando de trata-

mento. As costelas cervicais e primeira costela anômala

podem apresentar complicações que constituem amea-

ças potenciais ao membro superior, necessitando de

acompanhamento regular.

Segundo Sanders et al.5, o início dos sintomas é pre-

cedido por trauma cervical em 80% dos casos, e 20%

dos casos ocorrem espontaneamente. Entretanto, num

subgrupo de 12 pacientes que possuíam costela cervical

completa, a incidência de sintomas espontâneos chegou

a 50%. De um total de 40 pacientes com costela cervi-

cal, em 11 casos ela media de 1 a 2 cm; de 2 a 5 cm em 17

casos; e eram completas nos 12 pacientes restantes. Nos

casos de costela completa, três eram articuladas direta-

mente com a primeira costela, e o restante se inseria na

última por meio de um ligamento fibroso.

O tipo de costela cervical é de grande significado nas

complicações arteriais. Ficou bem estabelecido, depois

do estudo de Gruber6, que as costelas curtas (tipo I) e as

incompletas (tipo II) produzem preferencialmente com-

plicações neurológicas, enquanto que as longas ou com-

pletas (tipo III) apresentam complicações arteriais6.

Sanders et al.7 confirmaram os mesmos achados. Short

et al.4 mostraram que 75% dos pacientes com costela

cervical incompleta tiveram o início dos sintomas asso-

ciados com trauma cervical, enquanto que nos pacien-

tes com costela cervical completa apenas 50% dos casos

tiveram essa associação.

A paciente em questão possuía costela cervical bila-

teral completa (tipo III), com complicações arteriais,

aneurisma da artéria subclávia direita e ectasia da arté-

ria subclávia esquerda. Possivelmente, a dilatação mais

severa à direita deve-se ao fato de a paciente em questão

ser destra, pois a maioria dos trabalhos tenta correlacio-

nar a SDT com trauma do membro superior8.

As manifestações clínicas compreendem uma ampla

gama de sintomas, sendo que nem todos estão necessa-

riamente presentes no quadro clínico de cada paciente.

A maioria dos sintomas é de compressão neurológica, e

estes se manifestam como dor na região cervical, ombro,

tórax anterior, cotovelo, braço, antebraço e cefaléia occi-

pital. É comum referirem parestesias em dedos, mais fre-

qüentemente no quarto e no quinto, devido a

compressão das raízes mais inferiores do nervo ulnar,

diminuição de força em mão e braço; geralmente, ocorre

agravamento dos sintomas com a elevação do membro.

Podem ser encontrados ainda: redução de temperatura,

fenômeno de Raynaud e sudorese aumentada em região

de mão. A incidência de cada sintoma é similar à dos

pacientes que não possuem costela cervical.

As lesões arteriais na SDT são geralmente devidas a

anormalidades ósseas. Achados na literatura correlacio-

nam à presença da costela cervical em 70 a 100% dos

casos. Nesses pacientes, a artéria subclávia passa sobre

a costela cervical (que a comprime no seu aspecto infe-

rior) e produz uma lesão intimal com ou sem dilatação

pós-estenótica9. Não raramente, esses pacientes apre-

sentam complicações embólicas em sua evolução, que

são o aspecto mais debilitante da patologia e de difícil

tratamento. Complicações arteriais tendem a ser trata-

das tardiamente em relação aos seus equivalentes neu-

rológicos. De fato, na maior parte das vezes, o problema

de base não é reconhecido até que o tromboembolismo

tenha ocorrido, seja por uma lesão intimal do segmento

subclavicular ou por dilatação pós-estenótica ou

aneurisma10.

A presença de primeira costela anômala e de altera-

ções musculares aumenta a probabilidade de lesão arte-

rial e fenômenos embólicos. A primeira costela anômala

leva a alterações semelhantes às da costela cervical,

porém afeta a artéria no seu aspecto superior. A hiper-

trofia do músculo escaleno anterior em atletas está asso-

ciada com comprometimento da artéria subclávia, e sua

oclusão, com embolização distal10.

A necessidade de se detectar precocemente as lesões

causadas por êmbolos num estágio precoce é de suma

importância, e todos os pacientes com anormalidades
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de primeira costela ou com costela cervical devem ser

acompanhados regularmente com ultra-sonografia

Doppler do segmento subclávio-axilar10. Todo seg-

mento estenótico ou presença de aneurisma deve ser ava-

liado posteriormente com uma angiografia para

programação de uma intervenção cirúrgica.

Vários pacientes que procuram assistência médica

com isquemia severa apresentam história prévia de epi-

sódios de alerta. Em um paciente com história de fenô-

meno de Raynaud unilateral (especialmente no território

radial)11 e em qualquer paciente que experimenta uma

dor súbita em polpa digital com alterações vasomoto-

ras (palidez ou cianose), deve ser suspeitado um evento

embólico e deve ser iniciada investigação com eco-

Doppler e angiografia do desfiladeiro torácico12.

As radiografias de tórax e coluna cervical são de

extrema valia para revelar alterações ósseas. A tomogra-

fia computadorizada pode ser útil no diagnóstico de

SDT, particularmente naqueles pacientes em que as

radiografias são normais13. A ressonância magnética

tem se mostrado eficaz em demonstrar bandas fibróti-

cas e desvio do plexo braquial em pacientes sem costela

cervical14. A avaliação eletrodiagnóstica é útil para diag-

nóstico na compressão do carpo e no canal de Guyon,

mas no diagnóstico da SDT sofre alterações devido à

posição em que é realizado o teste15,16. Komanetsky et

al., estudando 21 doentes com SDT e 23 controles, em

posição relaxada e forçada, não consideraram esse teste

útil para o diagnóstico17.

O tratamento dessa enfermidade pode ser conser-

vado com fisioterapia, repouso da atividade que origi-

nou os sintomas e analgesia quando a síndrome for

principalmente de comprometimento neurológica1. Em

casos de falha no tratamento clínico (após 6 meses sem

melhora ou reaparecimento dos sintomas)1, não-

controle da dor e da parestesia, além de acometimento

vascular (palidez, pulso diminuído, cianose, fenômeno

de Raynaud11, claudicação do membro ou dor em

repouso ou lesões tróficas)1, deve ser indicado o trata-

mento cirúrgico.

Existem duas técnicas cirúrgicas para correção: via

supraclavicular e via transaxilar5,7,18. A primeira con-

siste em um acesso que pode ser infra ou supraclavicu-

lar com incisão do platisma, escalenectomia anterior e

média, além da ressecção da primeira costela com expo-

sição do plexo braquial e da artéria e veia subclá-

vias5,7,18,19. A segunda usa via de acesso através da axila

ipsilateral, com ressecção da primeira costela, porém pre-

servando o músculo escaleno19,20.

Estudos têm demonstrado que as taxas de sucesso

têm sido similares entre as técnicas5,7, muito embora a

via de acesso supraclavicular permita uma melhor visu-

alização do músculo escaleno. Além disso, quando o

músculo escaleno apresenta alguma anormalidade que

possa ser responsável pela síndrome, é possível incisá-lo

neste momento; por outro lado, utilizando-se a via tran-

saxilar, tal procedimento seria feito em outro tempo

cirúrgico.

Uma das principais complicações da cirurgia tem

sido a lesão do nervo frênico5 e que normalmente regride

em 3 meses na maioria dos casos. Outras complicações

que têm sido relatadas são as lesões da veia e artéria

subclávias. A primeira é muito mais freqüente que a

segunda5,7,19,20. O pneumotórax também tem sido rela-

tado, sendo mais freqüente quando se utiliza a via tran-

saxilar7,19,21, porém raras vezes foi necessária

toracocentese.

No caso da paciente em questão, por se tratar de uma

SDT vascular (comprometimento arterial puro) por

compressão de uma costela cervical verdadeira, foi rea-

lizada uma via de acesso supraclavicular com ressecção

da costela cervical, associada à escalenectomia à direita.

Além disso, foi realizada ressecção do aneurisma com

enxerto interposto de veia safena. Essa via foi optada

pela exposição irrestrita do triângulo interescalênico e

acesso bom para ressecção da costela cervical7,12. A

mesma técnica foi utilizada para a ressecção da costela

cervical no lado esquerdo, sem a necessidade de resse-

ção arterial, pois a artéria subclávia desse lado

encontrava-se apenas ectasiada.

A SDT é uma doença incomum que possui uma ana-

tomia complexa e uma grande variação anatômica das

estruturas, que deve ser manejada por equipe especiali-

zada e cirurgião vascular treinado nesse tipo de cirurgia.
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