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RESUMO
O plexo braquial apresenta uma complexa organização anatômica, caracterizada por um 
emaranhado de nervos, com frequentes variações que podem ter implicações clínicas 
relevantes, como, por exemplo, nos achados da Síndrome do Desfiladeiro Torácico 
(SDT). Este estudo combinou a dissecção anatômica e a revisão da literatura para 
explorar essas variações e suas implicações na SDT. Foi dissecado um membro superior 
de um cadáver masculino, conservado em solução de formol a 10%, no laboratório de 
anatomia da Faculdade de Medicina de Campos. Durante a dissecção, identificaram-
se anastomoses nervosas, como a comunicação entre os nervos musculocutâneo e 
mediano na região axilar. Essas alterações anatômicas podem predispor a compressões 
neurovasculares. O estudo reforça a importância do conhecimento detalhado das variações 
anatômicas para o aprimoramento de intervenções diagnósticas, anestésicas e cirúrgicas.

ABSTRACT
The brachial plexus presents a complex anatomical organization of a tangle of nerves, 
with frequent variations that may have relevant clinical implications, such as the findings 
of Thoracic Outlet Syndrome (TOS). This study combined anatomical dissection and 
literature review to explore these variations and their similar implications in TOS. An 
upper limb of a male cadaver, preserved in a 10% formaldehyde solution, was dissected 
in the anatomy laboratory of the Campos Medical School. During dissection, nerve 
anastomoses were identified, such as the communication between the musculocutaneous 
and median nerves in the axillary region. These anatomical changes may predispose to 
neurovascular compressions. The study reinforces the importance of detailed knowledge 
of anatomical variations to improve diagnostic, anesthetic, and surgical interventions.
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Comunicações do plexo braquial e suas relações com a Síndrome do Desfiladeiro Torácico

INTRODUÇÃO

A Síndrome do Desfiladeiro Torácico 
(SDT) é um conjunto de distúrbios que resul-
tam da compressão dos elementos neurovas-
culares ao passarem pelo desfiladeiro torácico, 
uma área localizada entre o pescoço, a parte 
superior do tórax e a região axilar. Essa com-
pressão pode afetar o plexo braquial, a artéria 
subclávia e/ou a veia subclávia, levando a di-
ferentes manifestações clínicas, a depender da 
estrutura comprimida1–3. 

A SDT é classificada em três subtipos 
principais: neurogênica, venosa e arterial. A 
SDT venosa ocorre devido à compressão da 
veia subclávia, podendo causar inchaço, dor e 
cianose no braço afetado4. Já a SDT arterial 
envolve a compressão da artéria subclávia, le-
vando a sintomas como palidez, frieza e dor 
no membro superior4. Por fim, a forma neuro-
gênica é a mais comum e envolve a compres-
são do plexo braquial, resultando em sintomas 
como dor, parestesia e fraqueza nos membros 
superiores5.

O plexo braquial é composto pelos ramos 
anteriores das raízes dos nervos espinhais dos 
segmentos de C5 a T1 da medula espinhal6. Os 
ramos anteriores das raízes nervosas de C5 e 
C6 unem-se para formar o tronco superior; a 
raiz de C7 constitui o tronco médio, e as raízes 
de C8 e T1 formam o tronco inferior7. Cada 
tronco divide-se em uma porção anterior e uma 
posterior. As porções posteriores de todos os 
três troncos unem-se para formar o fascículo 
posterior. A união das porções anteriores dos 
troncos superior e médio forma o fascículo la-
teral, enquanto a porção anterior do tronco 
inferior constitui o fascículo medial7. Dos fas-
cículos originam-se os principais nervos do 
plexo braquial: o fascículo posterior origina os 
nervos axilar e radial; o fascículo lateral forma 
o nervo musculocutâneo e o ramo lateral do 
nervo mediano; e o fascículo medial forma o 
nervo ulnar e o ramo medial do nervo media-
no7,8. Por fim, os ramos lateral e medial do ner-

vo mediano unem-se para formar o próprio 
nervo mediano.

O plexo constitui a inervação sensitiva e 
motora do membro superior6,8, sendo susce-
tível a variações anatômicas (anastomoses 
nervosas) que geram alterações no padrão de 
normalidade anatômica da inervação motora 
e sensorial. Essas comunicações, bastante va-
riadas, podem interferir no padrão de blo-
queio anestésico do plexo nervoso9. Sabe-se 
que há fármacos que realizam o bloqueio re-
versível dos estímulos nervosos ao inibirem 
os canais de sódio, como os anestésicos lo-
cais, cuja aplicação pode ocorrer dentro ou 
nas proximidades dos nervos9,10. Além disso, 
essas substâncias podem gerar movimentos 
enganosos, pois permitem imitar e encobrir 
a perda dos movimentos originais, resultando 
em erros no diagnóstico e na avaliação de re-
sultados resultados11–13.

Embora o plexo braquial seja amplamente 
estudado, a diversidade de suas variações ana-
tômicas ainda gera controvérsias na literatu-
ra6–8. As descrições clássicas nem sempre coin-
cidem com os achados anatômicos, o que 
sublinha a necessidade contínua de investiga-
ção11,14,15. Esses achados variados podem levar a 
uma maior predisposição à compressão das 
estruturas neurovasculares11. 

A partir dos avanços na tecnologia médi-
ca, os aprimoramentos nas dissecções tradi-
cionais em cadáveres frescos passaram a ser 
complementados, ou até substituídos, por 
métodos alternativos, como a utilização de 
modelos tridimensionais e a dissecação de 
cadáveres preservados1,16,17. Com as novas 
abordagens, não apenas são atendidas as pre-
ocupações éticas e logísticas, como também 
se amplia a compreensão da anatomia, possi-
bilitando o estudo das variações individuais 
de forma acessível e replicável18.

	 Utilizando técnicas de dissecação em 
cadáveres preservados, este estudo visa apro-
fundar a compreensão das variações anatômi-
cas do plexo braquial, além de associá-las a uma 
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revisão da literatura relacionada à SDT. Ao ma-
pear as trajetórias e bifurcações dos nervos, 
espera-se fornecer dados que possam auxiliar 
cirurgiões e clínicos na prática diária, por 
exemplo, minimizando o risco de complicações 
durante intervenções médicas.

A pesquisa foi realizada utilizando um 
membro superior esquerdo pertencente a um 
cadáver humano adulto, do gênero masculino, 
fixado e conservado em solução de formol a 
10%. O cadáver pertencia ao Laboratório Mul-
tidisciplinar de Anatomia da Faculdade de Me-
dicina de Campos. Conforme a Lei nº 8.501, de 
30 de novembro de 1992, que dispõe sobre a 
utilização de cadáveres não reclamados para 
fins de estudo ou pesquisa científica, o material 
foi utilizado em conformidade com a legislação 
vigente. O estudo foi apreciado e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Medicina de Campos, sob o protocolo nº 
81269724.7.0000.5244.

Iniciando-se na região supraclavicular e 
terminando na fossa cubital, foi realizada uma 
incisão reta no compartimento anterior do bra-
ço, seguindo a linha média anterior. Tanto a 
pele quanto o tecido subcutâneo foram reba-
tidos para os lados medial e lateral. Para a ex-
posição de toda a musculatura, as fáscias foram 
removidas. Foi realizada a tenotomia dos mús-
culos peitorais maior e menor, e a clavícula foi 
cortada para a exposição de todo o plexo bra-
quial, permitindo a identificação dos fascículos 
medial e lateral. A dissecção seguiu o trajeto 
dos nervos mediano e musculocutâneo, sendo 
realizada de proximal para distal, com a verifi-
cação da presença de possíveis comunicações 
nervosas. Essas etapas foram realizadas para 
garantir a visualização completa do nervo mus-
culocutâneo e do nervo mediano ao longo de 
suas trajetórias no membro superior.

Os instrumentos utilizados para auxiliar 
no procedimento foram: afastador Farabeuf, 
cabos de bisturi nº 3 e nº 4, fios de sutura de 
nylon, lâminas de bisturi números 15 e 22, luvas 
cirúrgicas, tesoura cirúrgica de ponta reta, te-

soura cirúrgica de ponta romba, pinça anatô-
mica, pinça dente de rato e porta-agulhas.

Foi realizada a contagem do número de 
ramos provenientes de cada um dos nervos, 
bem como de sua distribuição pelo membro 
superior. Além disso, foram verificados os vasos 
sanguíneos, com seus respectivos ramos e tri-
butárias, ao nível axilar. Ao final da dissecção 
anatômica, as observações foram documenta-
das por meio de fotografias digitais.

Cabe destacar que, para complementar o 
estudo, foi realizada uma revisão bibliográfica 
que aborda as variações anatômicas do plexo 
braquial e a SDT, incluindo implicações clínicas 
e diagnósticas. A pesquisa foi realizada com 
base em dados das plataformas Scientific Elec-
tronic Library Online (SciELO) e Literatura La-
tino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde (LILACS). As palavras-chave utilizadas 
foram: comunicação entre os nervos mediano 
e musculocutâneo, síndrome do desfiladeiro 
torácico e compressão neurovascular. 

Como critérios de inclusão, foram consi-
derados artigos de revisão e relatos de caso pu-
blicados na íntegra, em português ou inglês, 
acessíveis nas plataformas consultadas, abran-
gendo o período de 2005 a 2024. Os critérios de 
exclusão incluíram trabalhos repetidos, de aces-
so restrito e aqueles que não estivessem dire-
tamente relacionados ao objetivo do estudo, 
bem como estudos com modelos animais, teses 
acadêmicas ou artigos de opinião. Todos os es-
tudos cuja elegibilidade não pôde ser determi-
nada apenas com base no título e no resumo 
foram excluídos da avaliação do texto completo. 
Estudos redigidos em idiomas diferentes do 
português ou do inglês foram excluídos devido 
à proficiência linguística dos autores.

A Figura 1 mostra a busca e a seleção dos 
artigos. Inicialmente, foram encontrados 175 
artigos; porém, após a aplicação de todos os 
filtros, apenas 7 artigos foram elegíveis para o 
estudo. Após a leitura dos textos, 6 artigos 
atenderam aos critérios de inclusão e exclusão, 
abordando os aspectos relacionados ao tema.
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DESCRIÇÃO DO CASO
	
A partir da realização da dissecção da re-

gião axilar do lado esquerdo, foi possível identi-
ficar uma série de estruturas vásculo-nervosas 
visíveis, além de achados relevantes de comu-
nicação na região do terço proximal do braço. 
Observou-se que o nervo musculocutâneo, 
ao perfurar o músculo coracobraquial, bifur-
cou-se em dois ramos: um deles dirigiu-se ao 
encontro do nervo mediano, perfurando nova-
mente o músculo coracobraquial, enquanto o 
outro ramo posicionou-se próximo ao músculo 
bíceps braquial e terminou no antebraço como 
nervo cutâneo lateral do antebraço. Tal achado 
evidencia uma importante variação anatômica 
na comunicação entre os nervos musculocutâ-
neo e mediano. A Figura 2 evidencia a dissec-
ção com múltiplos detalhes do plexo braquial.

A dissecção também proporcionou a vi-
sualização da artéria axilar e da artéria subclá-
via, além de evidenciar ramos importantes da 
segunda e da terceira porção da artéria axilar, 
como a artéria toracoacromial e a artéria su-

bescapular (mamária externa), respectivamen-
te. Cabe destacar que, ainda em nível axilar, 
foram evidenciadas a veia subclávia e a veia 
axilar, com uma de suas tributárias, a veia ce-
fálica, além do plexo linfático axilar. A Figura 3 
permitiu a visualização das demais estruturas 
vasculares da região axilar. Os fascículos do 
plexo também foram bem destacados durante 
a dissecção, principalmente os fascículos me-
dial e lateral.

A dissecção também proporcionou a vi-
sualização da artéria axilar e da artéria subclá-
via, além de evidenciar ramos importantes da 
segunda e da terceira porção da artéria axilar, 
como a artéria toracoacromial e a artéria su-
bescapular (mamária externa), respectivamen-
te. Cabe destacar que, ainda em nível axilar, 
foram evidenciadas a veia subclávia e a veia 
axilar, com uma de suas tributárias, a veia ce-
fálica, além do plexo linfático axilar. A Figura 3 
permitiu a visualização das demais estruturas 
vasculares da região axilar. Os fascículos do 
plexo também foram bem destacados durante a 
dissecção, principalmente os fascículos medial 

Rev. Cient. Fac. Med. Campos, v. 20, n. 2, p. 54-63, jul./dez. 2025

Comunicações do plexo braquial e suas relações com a Síndrome do Desfiladeiro Torácico

Figura 1. Fluxograma para a seleção dos artigos da Síndrome do Desfiladeiro Torácico e comunicações nervosas.
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Figura 2. Dissecção do plexo braquial esquerdo, 
mostrando: 1- fascículo lateral; 2- ramo lateral do 
nervo mediano; 3- nervo musculocutâneo; 4- ner-
vo mediano; 5- músculo coracobraquial; 6- ramo 
do nervo musculocutâneo (variação); 7- anastomose 
nervosa dos nervos musculocutâneo e mediano.

Figura 3. Dissecção detalhada da região axilar es-
querda, mostrando: 1- veia axilar; 2- veia cefálica; 
3- veia axilar; 4- artéria axilar; 5- artéria subescap-
ular (mamária externa), ramo da terceira porção da 
artéria axilar; 6- artéria toracoacromial, ramo da 
segunda porção da artéria axilar; 7- plexo linfático 
axilar.

e lateral25. Essas estruturas passam por peque-
nos espaços, de modo que alterações muscu-
lares e deformidades ósseas podem ocasionar 
sua compressão21. Entre as principais causas 
dessa condição, destacam-se alterações estru-
turais, como a presença de costelas cervicais 
ou bandas fibrosas anômalas, hipertrofia ou 
tensão excessiva dos músculos escalenos, além 
de traumas ou microtraumas repetitivos asso-
ciados a movimentos prolongados de elevação 
dos braços21,23,24,25,26. O Quadro 1 apresenta com 
precisão de detalhes as causas da SDT.

Adicionalmente, variações anatômicas ob-
servadas, como ramos acessórios ou alterações 
nas comunicações dos nervos do plexo bra-
quial, representam achados pouco descritos na 
literatura e que podem predispor à compressão 

nervosa25,26. Essas variantes anatômicas inco-
muns alteraram o equilíbrio mecânico e bio-
lógico do desfiladeiro torácico, aumentando o 
risco de compressão neurovascular.

Além da dissecção anatômica, foi realiza-
da uma revisão bibliográfica com o objetivo de 
contextualizar os achados observados no La-
boratório Multidisciplinar de Anatomia da Fa-
culdade de Medicina de Campos. A busca inicial 
identificou 175 artigos, dos quais 6 foram inclu-
ídos após a aplicação dos critérios de elegibili-
dade. Esses estudos abordavam principalmente 
as comunicações anatômicas entre os nervos 
musculocutâneo e mediano, bem como as im-
plicações dessas variações na clínica da Síndro-
me do Desfiladeiro Torácico21,22,23,24,25,26.

Entre os artigos revisados, Ballesteros et 
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al.22 (2015) e Lamônica et al.25 (2015) se destacam 
por apresentarem uma classificação detalhada 
das anastomoses entre os nervos musculocutâ-
neo e mediano, o que se alinha diretamente ao 
achado anatômico do presente estudo. Já Ma-
socatto et al.21 (2019), Silvestri et al.24 (2005) e 
Silva Filho et al.26 (2021) discutem a etiologia 
da SDT com ênfase em variações estruturais, 
como costelas cervicais, fortalecendo o argu-
mento de que alterações anatômicas são fato-
res predisponentes à compressão neurovascu-
lar, especialmente na região axilar.

DISCUSSÃO

Dificuldade de preservar estruturas e limi-
tações do estudo

A tecnologia médica permitiu aprimora-
mentos nos métodos de dissecções tradicio-
nais em cadáveres frescos, ou complementadas 
por métodos alternativos ou até substituídas1. 
Atualmente, tornou-se mais usual modelos 
tridimensionais e a dissecação de cadáveres 
formolizados1,17,18. No entanto, apesar desses 
progressos, é importante ressaltar o reconhe-
cimento de que algumas estruturas anatômi-
cas, especialmente as mais frágeis ou delica-

das, podem se perder ou se tornar mais difíceis 
de preservar nesses contextos. Isso ocorre de-
vido às alterações que os processos de fixação 
química pelo formol e de manipulação podem 
causar, afetando a fidelidade e a visibilidade de 
certas características anatômicas, como vasos 
sanguíneos menores, nervos periféricos e te-
cidos conjuntivos mais delicados finos1.

O presente estudo teve como limitação o 
uso de apenas um membro superior dissecado, 
o que não permite generalização dos achados. 
Logo, futuras pesquisas com uma maior amos-
tragem podem complementar esses dados e 
reforçar a relação entre as variações anatômi-
cas e a SDT.

Comunicação entre o nervo musculocutâ-
neo e mediano

O achado anastomótico identificado no 
Laboratório de Anatomia da Faculdade de Me-
dicina de Campos apresenta relação com os 
achados descritos na literatura, uma vez que 
se observa, predominantemente, a ocorrência 
unilateral em detrimento da bilateral20. Ade-
mais, cabe destacar o predomínio do lado es-
querdo nos estudos, assim como o observado 
no laboratório. Verificou-se que a comunica-
ção do ramo do nervo musculocutâneo — ao 

CAUSAS DESCRIÇÃO

Costelas cervicais Presença de costelas adicionais ou ectópicas que podem comprimir os vasos e 
nervos no desfiladeiro torácico.

Bandas fibrosas anômalas Fios de tecido fibroso que podem restringir o espaço do desfiladeiro torácico, le-
vando à compressão neurovascular.

Hipertrofia ou tensão dos 
músculos escalenos

Aumento de volume ou tensão excessiva nos músculos escalenos pode reduzir o 
espaço disponível para o plexo braquial e vasos.

Traumas ou microtraumas 
repetitivos

Lesões causadas por movimentos repetitivos ou traumas acumulados ao longo do 
tempo, como exercícios de elevação de braço.

Ramos acessórios do plexo 
braquial

Presença de ramos nervosos adicionais ou alterações nas comunicações dos ner-
vos, afetando a transmissão nervosa e predispondo à compressão.

Alterações nas comunica-
ções nervosas

Modificações nos nervos do plexo braquial, levando a alterações anatômicas que 
podem favorecer a compressão neurovascular.

Quadro 1. Causas associadas à Síndrome do Desfiladeiro Torácico.

Adaptado de: Masocatto, et al, 201919.
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penetrar novamente na porção mais distal do 
músculo coracobraquial — com o nervo me-
diano é descrita na literatura como uma varia-
ção de alta prevalência entre as alterações do 
nervo musculocutâneo20. 

Segundo Sirico et al.12(2019), a prevalên-
cia das comunicações entre os nervos mus-
culocutâneo e mediano pode variar entre 15% 
e 43% em diferentes populações, com maior 
ocorrência do tipo I de Le Minor, no qual o 
nervo musculocutâneo emite ramos ao media-
no após perfurar o músculo coracobraquial12.

A compressão do nervo musculocutâneo 
é rara, porém essa condição pode ocorrer de-
vido a uma hipertrofia anormal do músculo 
coracobraquial (MCb), além da disposição do 
braço de maneira inadequada durante o sono, 
já que o MCb é um ponto de passagem para o 
nervo musculocutâneo19,20. Logo, os sinais clí-
nicos serão iguais aos encontrados na Síndro-
me do Túnel do carpo e, até mesmo, na Síndro-
me do Desfiladeiro Torácico19. 

Além disso, existem relatos de prevalência 
significativa dessas comunicações, sendo fun-
damental contextualizar a relevância clínica do 
achado. A presença da anastomose pode afetar 
o padrão de inervação motora e sensitiva, in-
terferindo em diagnósticos clínicos, bloqueios 
anestésicos e procedimentos cirúrgicos20. Por 
esse motivo, esse tipo de variação pode mi-
metizar sintomas da SDT ou até mascarar si-
nais neurológicos de outras neuropatias12. Do 
ponto de vista cirúrgico, conhecer essas varia-
ções é essencial para evitar lesões iatrogêni-
cas, especialmente em procedimentos como a 
descompressão da SDT ou reparo de lesões do 
plexo braquial20. 

Sinais e sintomas da SDT
A SDT apresenta maior predominância 

em mulheres, especialmente na faixa etária 
entre 20 e 50 anos, sendo atribuída a diferen-
ças anatômicas, hormonais e a padrões ocupa-
cionais, com maior frequência em tarefas que 
envolvem elevação do braço21.

A SDT pode apresentar sintomas nervo-
sos, arteriais e, até mesmo, venosos19. A com-
pressão nervosa na SDT pode levar o paciente 
a apresentar uma série de sintomas, sendo a 
dor um dos mais predominantes. A dor, nes-
ses pacientes, é caracterizada como um for-
migamento ou queimação, podendo variar em 
intensidade e apresentar localização impreci-
sa19. Os locais mais dolorosos incluem a região 
lateral da cabeça e do pescoço; a região dos 
músculos romboides (maior e menor) e a re-
gião supraescapular; além da face lateral do 
membro superior e da parte dorsal da mão 
(entre o 1º e o 2º dedos), bem como a região 
nucal, a face medial do membro superior e o 4º 
e o 5º dedos. Vale ressaltar que esses pacientes 
também podem apresentar fraqueza muscular 
e alterações tróficas, como atrofia muscular19.

Em segundo plano, as compressões vas-
culares são mais raras, porém apresentam uma 
ampla variedade de sinais clínicos semiológi-
cos, podendo envolver vasos venosos ou arte-
riais. Quanto à compressão venosa, esta gera no 
paciente uma sensação de peso decorrente do 
edema, além de turgência venosa, cianose, dor 
e aumento da temperatura da pele19. Por sua 
vez, os sintomas arteriais podem gerar no pa-
ciente fenômenos de Raynaud, além de isque-
mia, gangrena, fadiga, dor, palidez e úlceras19. 

Diagnóstico para SDT
Para confirmar a hipótese diagnósti-

ca de SDT, são fundamentais a avaliação de 
uma anamnese detalhada e a realização de 
um exame físico completo. O exame físico de 
um paciente com SDT consiste em inspeção, 
palpação e percussão, além da realização de 
manobras especiais22. Durante a inspeção, ve-
rifica-se a simetria da musculatura da região 
do desfiladeiro torácico, o biótipo do paciente, 
bem como a presença de abaulamentos, sinais 
de isquemia e deformidades.

Por sua vez, durante a palpação, avaliam-
-se pulsatilidade, sensibilidade, mobilidade e 
consistência; além disso, verifica-se a presen-
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ça de sopros ou frêmitos. Para finalizar o exa-
me físico, realiza-se a percussão da região da 
fossa supraclavicular para verificar a presença 
de dor, denominada sinal de Tinel2,19. 

Pode-se realizar testes e manobras es-
peciais, como Manobra de Wright; Teste de 
Roos e Manobra de Adson que ajudam na re-
afirmação da hipótese diagnóstica22. Entretan-
to, cabe destacar que nenhuma das manobras 
mencionadas é, isoladamente, confirmatória 
para o diagnóstico de SDT, visto que também 
auxiliam na identificação de outras doenças e 
síndromes. A manobra que apresentou maior 
fidedignidade foi a manobra de Adson, a qual 
consiste em orientar o paciente a virar a ca-
beça para o lado afetado, mantendo o pescoço 
em extensão, enquanto realiza a abdução com 
leve extensão do braço. Durante esse movi-
mento, avalia-se a pulsação arterial do mesmo 
lado, sendo considerada positiva quando ocor-
re diminuição ou ausência da pulsação22,23.

Tratamento para a SDT
Primeiramente, o tratamento clínico da 

SDT é iniciado com o principal objetivo de 
aliviar os sintomas do paciente. Para isso, in-
cluem-se medidas como o uso de analgésicos 
simples, relaxantes musculares, tranquilizantes 
e anti-inflamatórios, além da aplicação de com-
pressas quentes na região do desfiladeiro torá-
cico e da recomendação de repouso22,23. Além 
disso, orienta-se o paciente a seguir os pilares 
da medicina do estilo de vida, com redução 
do peso corporal quando necessário, adoção 
de hábitos de vida saudáveis, modificação dos 
hábitos profissionais a fim de evitar a hiperab-
dução dos braços, evitação do transporte de 
objetos pesados ou bolsas na região do ombro 
e fortalecimento dos músculos do cíngulo do 
membro superior. Nos casos de acometimento 
venoso, o manejo terapêutico pode incluir an-
ticoagulação e terapia trombolítica23.

Quando o tratamento clínico não é su-
ficiente para promover alívio dos sintomas, 
indica-se o tratamento cirúrgico, o qual está 
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indicado em aproximadamente 15% dos casos. 
As principais técnicas cirúrgicas têm como 
objetivo a descompressão das estruturas ana-
tômicas envolvidas, incluindo a ressecção do 
músculo escaleno anterior, da primeira cos-
tela, da costela cervical ou de bridas fibrosas 
responsáveis pela compressão do feixe váscu-
lo-nervoso2,23. 

Entre os acessos cirúrgicos descritos des-
tacam-se o transaxilar, historicamente mais 
utilizado por ser menos invasivo e considera-
do mais estético, embora apresente limitações 
quanto à visualização vascular; o supraclavi-
cular, que proporciona ampla visualização da 
vascularização e do plexo braquial, sendo fre-
quentemente preferido para a ressecção dos 
músculos escalenos, da primeira costela e da 
costela cervical; e as abordagens infraclavicu-
lar e por toracoplastias anterior ou posterior, 
menos comumente empregadas. Cabe ressaltar 
que a abordagem posterior, em particular, é ra-
ramente utilizada devido à elevada morbidade 
associada e à formação de cicatriz extensa2,23.

Conclui-se, portanto, que o conhecimen-
to detalhado das variações anatômicas e das 
anastomoses nervosas do plexo braquial é de 
fundamental importância nas considerações 
relacionadas à SDT. Associados a achados ana-
tômicos atípicos, como a comunicação entre 
os nervos musculocutâneo e mediano, esses 
fatores podem facilitar a predisposição às 
compressões neurovasculares, especialmente 
em regiões de maior vulnerabilidade anatômi-
ca, como a região axilar, resultando em sinais e 
sintomas que podem mimetizar a SDT.

Nesse contexto, a compreensão apro-
fundada dessas variações não apenas favore-
ce o diagnóstico diferencial, como também 
aprimora a prática médica, contribuindo para 
maior segurança em procedimentos cirúrgicos 
e anestésicos.

Ademais, ressalta-se a importância da in-
tegração entre abordagens tradicionais de dis-
secção anatômica e métodos modernos, como o 
uso de modelos tridimensionais, de modo a am-
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pliar a precisão, a reprodutibilidade e o alcance 
dos estudos anatômicos. Dessa forma, o pre-
sente trabalho estabelece-se como base para 
futuras investigações, além de contribuir para a 
formação médica e para a prática clínica funda-
mentada em conhecimento anatômico refinado.
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