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O SINDROME DA COMPRESSAO NEURO-VASCULAR
CERVICOBRAQUIAL POR PRESENCA DE
COSTELA CERVICAL:
conceituacao clinica, patogenia, classificacéo,
quadro clinico e orienta¢ao terapéutica.

Compression neurovascular cervico-brachial
syndrome caused by the presence of cervical rib:
clinical definition, pathogenesis, classification,
clinical finding and the therapeutic orientation.
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RESUMO: “Os AA. apresentam a conceituacdo atual do antigo *‘'sindrome da costela cervical”, enquadrando-o no grupo dos “sindromes de
compressdo neuro-vascular cérvico-braquial”’, onde ocupa um lugar definitivo. Descrevem a patogenia das manifestacdes neurologicas, bem como
& das manifestagdes vasculares. Classificam, outrossim, as costelas cervicais em completas e incompletas, Abordam o quadro clinico destacando,
como se depreende, as manifestagGes neurolégicas e as vasculares. Abordam o tratamento, de cunho eminentemente cirlirgico, advogando uma
escorreita indicacdo. Finalmente, descrevern com minlcia a técnica operatéria utifizada para sanar tal patologia.”

UNITERMOS: sindrome do desfiladeiro cervical, costela cervical.

SUMMARY: “The authors present the current definition of the ancient “cervical rib syndrome™, locating it as belonging at the “‘neurovascular
compression syndrome of the cervical-brachial region”, where it has a definitive place. The pathogenesis of the neurologic manifestations is discussed
as well as the pathogenesis of the vascular manifestations. They mention otherwise, the cervical ribs as been total and partials. They discuss the
clinical findings, giving a special attention to the vascular and neurological manifestations. Another point discussed is the treatment, wich is recommended

to be surgical as the correct indication, Finally they describe the appropriated surgical technic.”
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CONCEITUACAO

O “Sindrome da costela cervical”, isto €, o conjunto
das manifestacdes neuroldgicas e vasculares resuitantes
da preserga fisica de costela supranumerdria, uni ou bilate-
ral, de origem cervical ¢ um sindrome que acomete prefe-
rencialmente ¢ sexo feminino — (cerca de 8:1) cuja sinto-
matologia aparece em geral em torne da 22 ou 3? décadas
de vida (Wolosker,”” em nosso meio, obteve uma idade
média de 26 anos), de inicio insidioso e evolugdo mais
ou menos lenta, tributario de tratamento cirtrgico.

_ Faz parte integrante do SINDROME DE COMPRES-
SAO NEURO VASCULAR CERVICO-BRAQUIAL, cuja
etiologia, além de ocasionada pela patologia em apreco,
podera ser devida a outros fatores, condicionantes do
sindrome do escaleno anterior, sindrome da primeira cos-
tela, sindrome costo-clavicular e sindrome do hiperab-
ducéo.

Dentre as causas determinantes da sindrome de com-
pressdo neuro-vascular da cintura escapular, a costela cer-
vical ocupa lugar definitivo. Sua presenca condiciona

alteragbes da estrutura anatdmica da saida superior do
térax que determinam, em muitos casos, Compressao,
tracdo e estritamento da artéria subclévia e dos tumores
do plexo braquial, perfeitamente reconhecidos.

Como a sintomatologia das diversas sindromes referi-
das acima & semelhante a considerando que, em alguns
€as0s, o quadro clinico ndo depende de um s6 mecanismo
e que, em outros, & praticamente impossivel determinar
qual o fator causal, varlos nomes tém sido propostos para
descreve-las de modo genérico: cérvicobrachid syndrome,
syndrome du defilé constoclaviculaire, Thoracic inlet syn-
drome, etc.

PATOGENIA DAS MANIFESTACOES NEUROLOGICAS

Durante muito tempoos sintomas neurcldgicos e vascu-
lares nos casos de costela cervical foram interpretados
com conseguentes & compreensio do plexo braquial e
artéria subclavia provocada pela costela supranumeréria.

A costela cervical, de extensdo varidvel, parte da ap6-
fise transversa de C,, segue trajeto para a frente e para
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baixo em direcéo & primeira costela e introduz-se no espa-
¢o enire os musculos escaleno, anterior e médio. -

Nas costelas cervicais completas, que atingem a pri-
meira costela, o plexo braquial, ao passar sobre ela, man-
tem-se estirado. O mesmo acontece nos casos de costela
cervical incompleta com feixe fibroso ou fibromuscular
ligando sua extremidade & 1 costela.

Uma série de observagdes, no entanto, mostraram
que este estriamento isoladamente, ¢ insuficiente para
explicar o fato dos sintomas se iniciarem somente na 2°
ou 3: décadas de vida, porque muitos doentes portadores
* de costelas cervicais sdo assintomaticos e, finalmente por-
que muitos apresentam o “sindrome da costela cervical”,
mesmo na sua auséncia.

Assim, Todd!”, em trabalhos sucessivos (1911},
1912) propds uma teoria sequndo a qual a descido dos
ombros apds o nascimento condicionatia o inicio dos sin-
tomas nos doentes com costela cervical; Adson e Coffey!!!,
em 1927, admitiram que o musculo escaleno anterior
comprime e {rrita ¢ plexo braquial e a artéria subclavia,
nos casos sintomdticos de costela cervical; Ochsner e
col.,1? em 1935, admitiram que intimeras condicGes ca-
pazes de provocar espasmos do misculo escaleno anterior
poderiam ocasionar a elevagdo da primeira costela e com-
pressdo do tronco inferior do plexo braquial, com irritagdo
das fibras nervosas do misculo escaleno anterior; hiper-
trofia, edema ou fibrose deste mtsculo poderiam provocar
também compressao do feixe vasculo-nervoso.

Naffziger e Grant, em 1937, admitiram a teoria de
que a pés-fixagdo de plexo braquial seria um importante
fator na determinacéo da sindrome, que, nesta condicGes,
seria causado pela angulagdo, estiramento ou tensio do
tronco inferior deste plexo. Swank e Simeone em 1944,
com base em estudos anatémicos e clinicos, descreveram
dois sindromes diferentes; um superior, resultante da com-
pressdo de C; e C, por componentes posteriores do miis-

culo escaleno anterior que se inserem nas apéfises trans-

versas das vértebras superiores e um inferior, resultante
da compressdo das raizes inferiores do plexo braquial (C,,
C; e T;) pelo masculo escaleno anterior espastico ou hiper-
tréfico.

O papel ativo do muisculo escaleno anterior no desen-
cadeamento das manifestaces neurol6gicas sofrem ind-
meras criticas; por outro lado a participacao passiva do
miisculo escaleno anterior na compressao do feixe vascu-
lo-nervoso foi aceita e confirmada por intimeros cirurgices.

A partir das observacdes de Lewis e Pickering!
(1934), Eden®™ (1939) e de Falconer e Wedell®® (1943)
0 espaco costoclavicular passou a ser considerado como
o local em que ocorreria compressao do feixe vasculo-
nervoso, mesmo em individuos com primeira costela nor-
mal.

Gilroy e Meyer”, em 1963, admitiram que em alguns
casos os sintonas neuroldgicos seriam produzidos por
compressdo vascular; chegaram a sugerir u’a classificacdo
para tais manifestagdes: (a) Neuropatias isquémicas; (b)

neuropatias combinadas, isquémicas e compressivas; (c)

neuropattas compressivas.
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PATOGENIA DAS MANIFESTACOES VASCULARES

Todd™ em 1911 e 1912, bem como Leriche!™?,
em 1941, admitiram origem nervosa para os fendmenos
vasculares, resultante de agressdo as fibras simpéticas con-
tidas no plexo braquial. Telford e Stopford?”, em 1931,
admitiram que a irritagdo simpética continua ocasionaria
estado de vaso constricgdo permanente e mesmo oblite-
ragdo das vasa vasorum da adventicia; haveria alteracao
nutritiva da parede arterial, provocando endarterite proli-
ferativa, trombose e podendo chegar & gangrena da extre-
midade. Blair e col.”, em 1934, por meio de estudos
histol6gicos, encontraram espessamento endoneural e
acentuada proliferacao nuclear do I nervo dorsal e parte
inferior do tronco, interpretandg esses achados como con-
sequentes & pressao continua, inflamacdo cronica e vaso-
constriccao permanente ocasionadas pela costela cervical.

Lewis e Pickering'!!), em 1934, advogaram uma teo-
ria vascular, sugerindo que as altera¢des vasculares do
membro superior seriam provocadas por trauma de sua
parede, seguido de trombose mural local e subsequentes
microemboliza¢des periféricas ou trombose extensa.

Telford e Mottershead''”’, em 1948, sugeriram que
a pressac provocada pela clavicula poderia ter uma expli-
cacdo comum para todos 0s casos de compressdo do
feixe vdsculo-nervoso, especialmente naqueles em que
a costela cervical é longa ou a primeira costela cervical
é longa ou a primeira costela & a normal, a trombose
em dilatagdc aneurismaética seria consequente a compres-
530 entre a clavicula e uma estrutura costal anormal,

Em 1956, Shein e col* atribuiram grande impor-
tdncia ao trauma como fator desencadeante das manifes-
taghes vasculares.

Na realidade, o “aneurisma”, descrito desde meados
do século passado, nada mais representa do que a dilata-
¢do pos-estendtica que ocotre na terceira parte da artéria
subcldvia, quando existe compressao por costela cervical.

Dentre as causas de obstrugdo venosa dos membros
supetiotes, o trauma repetido do segmento subclavig-a-
xilar tem merecido, por parte de varios AA., estudos bas-
tante detalhados. Pinelli’ , em 1932, e Jensen®, em
1940, aventaram a hipétese de que u’a costela cervical
longa, ultrapassando a insercdo do musculo escaleno ante-
rior, poderia determinar compressdo da veis subclavia no
espaco costo-clavicular.

Wolosker, em 1972, em excelente estudo sobre o
assunto, e do qual nos valemos para a elaboragao deste
topico, concluiu que ““a costela cervical e os tratos fibrosos
ou fibro-musculares constituem fator primarioc de com-
pressdo do feixe vasculo-nervoso e o musculo escaleno
anterior tem, na maioria das vezes, papel passivo, secun-
déric e de importancia em cada caso”.

CLASSIFICACAO

As costelas cervicais podem ser classificadas em:

1. Completas: quando atingem a primeira costela: podem
ser longas, unidas & ela; com dupla articulagdo (na parte
média) e com pequena exuberante exostose da primeira-
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costela; ou longas, unidas por fusdo anteriormente a carti-
lagem da primeira costela e lateralmente ao seu arco late-
ral;

2.Incompletas: quando ndo atingem a primeira costela
de modo direto: podem ser curtas ou médias, com exfre-
midade anterior livre; longas, com extremidade anterior
livre e dilatada, situada no espago entre a clavicula e
a cartilagem costal da primeira costela ambas sdo ditas
flutuantes ou médias ou longas, tendo conexdo com a
primeira costela por feixes espessos fibrosos ou fibro-mus-
culares.

DIAGNOSTICO

E feito essencialmente baseado na anamnese e no
guadro clinico, auxiliados por metodologia subsidiaria, on-
de, por sua importancia, se eminencia a radiologia.

QUADRO CLINICO

Em relagdo ao quadro cli’nico, a sintomatologia resulta
da compressdao da artéria subclavia e do plexo braquial,
e, mais raramente, da obstrugao da veia subcldvia:

Wolosker em seu fundamentado estudo, salienta que
as manifestacdes neuroldgicas sdo representadas princi-
palmente por algias a parestesias de membros superiores.
A dor geralmente é em queimacgio ou tipo laceracdo.
De infdio insidioso, totna-se continua por horas ou dias,
com crises de exacerbagdo, picrando com a movimen-
tacdo do membro ou quando este assume determinadas
posicGes. As parestesias sao referidas na histéria como
sensacio de adormecimento ou formigamento, e também
ndo influenciadas por alteragdes posturais. Em alguns ca-
sos ha diminui¢do da forga ‘muscular, representada por
fadiga precoce aos esforcos prolongados.

As manifestaces vasculares, de incidéncia percen-
tual bem menor que as precedentes, séo tradutiveis, em
nivel semiolégico, pela manobra de Adson: desapareci-
mento do pulso radial & elevagdo ou abdugédo do membro
superior. Tais manifestacSes podem ser funcionais ou or-
génicas e s30 representadas por esfriamento, cianose, pa-
restesias, palidez dos dedos da m&o, podendo chegar
ao aparecimento dos fenomenos de Raynaud. S&o causa-
das por obstrucdo arterial transitéria, na maior parte das
vezes.

TRATAMENTO

O tratamento preconizado para a costela cervical é
eminentemente cirirgico. Estribado no conceito bésico
do que a esta e os feixes fibrosos ou fibro musculares
constituem o fator patogénico fundamental da compres-

s80 neurovascular e de que o misgulo escaleno anterior
desempenha papel passivo importante, Wolosker preco-
niza a extirpagdo da costela cervical, dos feixes fibrosos
ou fibromusculares e dos osteomas da primeira costela,
aliados & secgéo sistemdtica do musculo escaleno anterior
{escalenotomia).

Quanto a Técnica Operatéria, pode ser assim siste-
matizada: incisfo cutdnea a 2 cm acima da clavicula, para-
lela a esta, estendendo-se desde a borda posterior do
feixe esternal do musculo esternocleidomastoideo até a
borda posterior de seu feixe clavicular. A seguir, em colar,
continua para a regido posterior do pescogo, ultrapas-
sando o relevo Osseo da costela cervical, atingindo o mis-
culo trapézio.

O musculo cuficular do pescogo e a fascia cervical
superficial sdo seccionados, sendo a veia jugular laqueada
e seccionada. O feixe clavicular do esternocleidomastoi-
deo é seccionado a cerca de 3 cm da clavicula. Com
a retra¢dio muscular, torna-se simples a abertura e o divul-
sionamento da aponevrose cervical média, expondo-se
a gordura pré-escalénica e a veia jugular interna.

Os vasos cervicais fransversos sdo seccionados, 0
mesmo ocorrendo com a fascia cervical profunda; 0 mis-
culo escaleno anterior é dissecado até sua insercdo na
primeira costela, Por meio de um cadargo, o nervo frénico
e a veia jugular interna sdo medialmente afastados; seccio-
na-se o tenddo do escaleno anterior junto ao tubérculo
de insercdo, afastando-o para cima. O musculo cmohi-
cideo poderd ser afastado ou seccionado.

Destarte, ficam expostos os troncos do plexo braquial,
a artéria subclavia, a extremidade anterior da costela cervi-
cal, a primeira costela e os feixes fibrosos ou fibromus-
culares eveniualmente existentes. O plexo braquial e a
artéria subclavia sdo isolados por disseccdo e contornados
com cadarco, o que facilita sua mobilizagéio.

Apos a disseccao parcial do masculo escaleno médio
a costela € dissecada em todas as suas faces, ap6s o
que € seccionada por meio de u'a cizalha. Seu fragmento
posterior é dissecado, sendo retirado como um todo ou
por melo de uma saca-bocados, até a apdfise transversa
de C'. O fragmento anterior é entdo dissecado inteira-
mente e extraido, apds mobilizagdo do plexo e da artéria,
com © menot traumatismo possivel, assim como eventuais
exostoses da primelra costela, feixes fibrosos ou fibro-mus-
culares,

Ap6s a exploracdo do espago costoclavicular, proce-
de-se & miorrafia do feixe clavicular do misculo esterno-
cleidomastoideo, do musculo cuticular do pescogo e da
fascia cervical superficial; a pele é entdo suturada com
pontos separados de fio inabsorvivel. Drenagem sob aspi-
ra¢do continua é recomendavel.
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