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INTRODUGAO

O desfiladeiro toracico consiste em dois espagos ana-
témicos:

1. Espago do tridngulo interescaleno: compreende o
espago entre o musculo escaleno anterior (anteriormente),
musculos escalenos médio e posterior (posteriormente) ¢
pela primeira costela (inferiormente). O tronco superior do
plexo braquial (raizes C5 ¢ C6) e o tronco médio (raiz C7)
ocupam a porgao superior deste espago. O tronco inferior
(raizes C8 ¢ T1) ocupa a parte inferior, posteriormente a
artéria subclavia. A artéria subclavia situa-se na margem
inferior deste espago.

2. Espago costoclavicular: delimitado pela metade
medial da clavicula (superiormente), pela face cranial da
primeira costela (inferiormente), pelo ligamento costo-
clavicular ou rombdide (anteriormente) ¢ pelo musculo
escaleno posterior (posteriormente).

O plexo braquial ¢ formado pela unido dos ramos ventrais
das raizes C5 a C8 e a maior parte do ramo ventral de T1.
Os ramos ventrais de C5 ¢ C6 se unem para formar o tronco
superior. O ramo ventral de C7 continua como tronco médio,
e os ramos ventrais de C8 e T1 juntam-se para formar o tronco
inferior. Cada um dos trés troncos se divide em anterior ¢ pos-
terior. As divisdes posteriores unem-se para formar o fasciculo
posterior. Ja as divisdes anteriores dos troncos superior ¢ médio
juntam-se para formar o fasciculo lateral, ¢ a divisio anterior
do tronco inferior prossegue como fasciculo medial.

O termo sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) foi uti-
lizado pela primeira vez por Peet et al!), em 1956, e descreve
um quadro clinico atribuido a compressio do plexo braquial,
artéria e veia subclavias na regido designada desfiladeiro tora-
cico. Sua incidéncia varia de 3 a 80 casos/1.000 habitantes,
predominando em mulheres entre 20 ¢ 50 anos®.

A SDT ¢ dividida em cinco apresentacoes clinicas®:

1. Neurogénica com sinais clinicos classicos ¢ achados
compativeis a eletroneuromiografia;

2. Neurogénica com sinais clinicos inespecificos e sem os
achados tipicos a eletroneuromiografia;

3. Vascular por compressio arterial;

4. Vascular por compressio venosa,

5. DPos-traumatica: apresenta sinais ¢ sintomas de com-
pressdo neurogénica pos-traumatica.

Muitas causas podem ser atribuidas a SDT, como com-
pressdo por anormalidades claviculares, costela cervical no
segmento C7, alteragdes no primeiro arco costal, masculo
subclavicular, membrana costoclavicular, ligamento costo-
coracoide e musculos escalenos anterior ¢ médio™.

QUADRO CLIiNICO

A apresenta¢io clinica varia com a etiologia, como
mostra o diagrama a seguir:
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Existem cinco manobras ao exame fisico que podem
auxiliar no diagnéstico® ©):

1. Manobra de Wright;

2. Manobra de “midos ao alto”;
3. Teste de Roos;

4. Manobra de Tinel;

5. Manobra de Adson.

Nenhum desses testes foi aceito como padrio ouro para
o diagnostico da SDT; sendo a média das manobras clinicas
de 72% de sensibilidade e 53% de especificidade. A positivi-
dade das cinco manobras em pacientes com historia clinica
compativel confere sensibilidade e especificidade de 84%. A
manobra isolada mais fidedigna ¢é a descrita por Adson‘®.

EXAMES COMPLEMENTARES

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

A radiografia simples de térax e de coluna podera auxiliar
na visualizagio de anormalidades 6sseas, incluindo costela
cervical de C7, as quais sdo descritas em 10% dos pacientes
com SDT e entre 0,01 e 0,5% na popula¢io de uma forma
geral®® (Figura 1).

Uma possivel compressio tumoral também podera ser
visualizada, embora nio seja 0 melhor exame para se avaliar
partes moles”.

Segundo Gillard et al”, a radiografia cervical é normal em
85% dos pacientes com quadro clinico compativel com SDT.

Figura 1 - Radiografia convencional da transicao cervicotoracica, incidéncia pdstero-
anterior. As setas mostram uma costela cervical incompleta a esquerda.
ELETRONEUROMIOGRAFIA

A cletroneuromiografia pode ser Gtil na elucidagio diag-
nostica da SDT de origem neurogénica. No entanto, como
o pingamento nervoso ¢ intermitente e envolve apenas um
curto segmento do nervo, a eletrofisiologia, frequentemente,
apresenta resultado normal. Além disso, o dificil acesso ao
desfiladeiro toracico pode resultar em falsos negativos. Por
estes motivos, muitos autores consideram o exame limitado na
confirmac¢ao da SDT e eliminagdo de outros diagnosticos'®.

354

O exame depende também do tipo de SDT, sua gravi-
dade e da dura¢io da evolugio dos sintomas®.

ANGIOGRAFIA POR SUBTRACAO DIGITAL

A angiografia ¢ um dos métodos de imagem que podem
identificar compressdo arterial, mostrando o local ¢ o tipo
de estreitamento e a sua variagdo dinamica com a mudanga
de posi¢ao do membro superior® (Figura 2).

Os achados angiograficos descritos na SDT com o
brago em posi¢io neutra incluem a moderada dilata¢io
da artéria subclavia distal /artéria axilar proximal (achado
mais comum), curso andémalo da artéria subclavia distal,
estenose ¢ formagao de aneurisma. Trombos murais podem
estar presentes nestes aneurismas. A embolizagdo distal é
encontrada, frequentemente, em pacientes sintomaticos.
Em abdug¢io, a compressio da artéria resulta em graus
varidveis de estenose ¢ até mesmo oclusio completa®.
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Figura 2 - Angiografia por subtracdo digital. Redugdo progressiva do calibre da
artéria subclavia na projecdo do espago costoclavicular.

ULTRA-SONOGRAFIA COM DOPPLER COLORIDO

O estudo ultra-sonografico com Doppler colorido pode
detectar casos de SDT, ndo evidenciados as manobras clinicas.
Em pacientes com suspeita clinica ¢ duas manobras do exa-
me fisico positivas, a especificidade aumenta de 6 para 89%,
variando pouco a sua sensibilidade(®.

Consiste em um exame nao-invasivo e que nao envolve
o uso da radiag¢do ionizante. Associado a estas vantagens,
o método permite diagnosticar trombose dos vasos sub-
clavios e pode ser utilizado quando existirem contra-indi-
cagoes a angiografial?,

ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A angiotomografia computadorizada ¢ menos invasiva
do que a angiografia por subtra¢io digital, visto que utiliza
apenas acesso venoso periférico. Os estudos em duas ou trés
dimensoes podem ainda evidenciar as relages entre vasos
sanguineos e os ossos ¢ musculos ao seu redor®.
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A tomografia com cortes transversos possui sensibilidade e
especificidade de aproximadamente 67 ¢ 69%, respectivamen-
te, e a reformatacio sagital, de 96 ¢ 94%'V. No entanto, estes
dados devem ser interpretados com cuidado visto a escassez
de literatura sobre o tema.

RESSONANCIA MAGNETICA

A ressonancia magnética (RM) parece ser um bom méto-
do de imagem para SDT, mas ainda ndo existem publicagdes
com bom nivel de evidéncia. O exame auxilia na elucida¢io
da causa e localizacao da compressio'? (Figura 3A).

Recentemente, séries de casos tentando realizar manobras
semelhantes as do exame fisico durante a execu¢io do exame
tentam mostrar beneficios em relagio a ressonancia em posi¢io
neutra’® ( Figura 3B ¢ 3C).

Pela RM, o desfiladeiro cervical ¢ analisado no plano
sagital. A avaliagio quantitativa dos espagos ¢ dada da se-
guinte forma:

Espaco do tridngulo interescaleno: pelo 4ngulo entre o
musculo escaleno anterior e médio ¢ pela maior espessura do
musculo escaleno anterior. Na hiperabdug¢io nio apresentou
alteracoes significativas.

Espago costoclavicular: utiliza-se menor distancia costo-
clavicular. Na hiperabdugio, a clavicula desloca-se posterior-
mente, com compressao fisiologica da veia braquial.

Espaco retropeitoral menor: pela distincia entre o mas-
culo peitoral menor e a borda posterior da clavicula ao nivel
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Figura 3 - Ressonancia magnética, plano sagital (Figura 3A). Demonstrando
hipersinal na artéria subclavia (seta) no espaco costoclavicular, que com a manobra
de hiperextensdo apresenta reducéo do calibre (Figura 3B). A angiografia por
ressonancia magnética da mesma paciente mostra reducao do calibre da mesma na
manobra de hiperextenséo (Figura 3C).

da passagem dos vasos axilares. Na hiperabdugio, este espaco
sofre igualmente redugdo, rechacando os feixes neurais contra
a margem posterior do muisculo peitoral menor.

CONCLUSAO

Os exames por imagem tém papel importante no auxilio
ao diagnostico, com potencial promissor de crescimento
na avaliagdo da SDT.

Ainda nio existem diretrizes estabelecidas, mas acre-
ditamos que para elucidar o diagnostico devemos realizar
a radiografia simples e, quando necessario, complementar
o exame com a RM ¢ exame vascular.
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