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Orientacao atual no
tratamento do torax instavel
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RESUMO

ABSTRACT

Os autores fazem revisio da literatura, avaliam os vérios tipos de tratamento do térax instiavel, comentam
o papel desempenhado pela contusdao pulmonar e enfatizam as abordagens atuais.

The authors make a review of the literature, examine the aspects of various treatment of flail chest,
comenting on the role of the pulmonary contusion and calling attention to the actual mangement strategies.
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Introducao

A instabilidade funcional do gradil costal pode
ser ocasionada por diversos tipos de trauma, po-
rém a maioria resulta de acidentes automobilisti-
cos. As denominacdes dadas a esta alteragao sao
variadas: torax flutuante, torax flacido, afunda-
mento toracico, respiragcao paradoxal, movimento
paradoxal, flail chest, stoven-in-chest e torax
instavel"4,

Nos traumas de térax em geral, a incidéncia de
torax instavel ocorre em cerca de 1,4% dos casos,
quando a mortalidade costuma ser alta. Bononi et
al."" compilaram na literatura 2.334 casos e verifi-
caram que a morte ocorreu em até 50% dos pacien-
tes. A morte é ocasionada pela prépria lesdao da pa-
recle ou, principalmente, em virtude das graves lesoes
associacdas — intratoracicas ou extratoracicas —,
que costumam estar presentes™ 3",
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Apesar do progresso obtido nas Gltimas décadas,
no tratamento dos pacientes com torax instavel, as
taxas de mortalidade mantém-se inalteradas. Em
um estudo, verificou-se que: com lesoes limitadas
ao torax, a mortalidade foi de 20%; com lesao ab-
cdominal associada, 35%; existindo concomitancia
com trauma cranio-encefalico, 55% dos pacientes,
com torax instavel, morreram e, com lesdao medus-
lar, 0 indice foi de 70%. Nos individuos acima de
60 anos, a morte ocorreu em 60 a 80% dos casos™7.

Num periodo de 20 anos, Ribeiro-Netto' anali-
sou 151 casos de torax instavel atendidos no Hos-
pital Municipal Souza Aguiar-R]. Morreram 061
(41%) dos traumatizados. A maioria dos 6bitos
estava relacionada com as contusoes pulmonares,
cardiacas, encefalicas e abdominais.

Foram estudados 144 pacientes com contusao
pulmonar e/ou térax instavel, dos quais 36 (25%)
morreram. Verificou-se que quando existia contu-
sao pulmonar ou torax instavel, isolados, a morta-
lidade foi idéntica (16%). Com o somatdrio, a mor-
te ocorreu em 42% cdos casos'' .

O tratamento co trauma de torax severo, com
movimento paracloxal, continua sendo um tema
controverso, complexo e grave. O presente traba-
lho tem por finalidade revisar a literatura, com des-
taque para os aspectos fisiopatologicos e o trata-
mento do torax instavel.

Etiopatogenia

As lesOes traumaticas mais comuns que ocorrem
no torax sao as fraturas dos arcos costais. Geralmen-
te, a fratura isolada de uma costela ndo represen-
ta problema grave. O prognostico se altera quando
sao maltiplas ou bilaterais, somadas ou nao as fra-
turas do esterno e das cartilagens costais'' 4",

As fraturas multiplas de costelas evoluem com
dor intensa; para minora-la, o paciente tosse pou-
co e respira superficialmente, o que acarreta
hipoventilagdo alveolar. A limitagcdo conduz a
retencao de secrecoes e, na seqiiéncia, atelectasia
¢ pneumonia. A continuidade do processo resulta
em insuficiéncia respiratoria. Os pacientes idosos
e/ou portadores de doenga pulmonar prévia, tais
como doenca pulmonar obstrutiva cronica e bron-
quite cronica, estao sujeitos a efeitos mais inten-
SUSH.:%,HII

Em uma série de 138 pacientes, que aparente-
mente sofreram somente duas ou trés fraturas de
costelas, ocorreram 9 Obitos. A causa principal foi
a infecgao broncopulmonar. Nos 129 casos restan-
tes, foram identificados contusao pulmonar em 58,

Orientacdo atual no tratamento do térax instivel

pneumotorax em 32, hemotérax em 5, hemopneu-
motorax em 11 e contusdo miocéardica em 8%,

As condigdes minimas para que o movimento
paradoxal surja implicam em que as fraturas ocor-
ram na mesma costela em mais de um local, atin-
gincdo trés ou mais costelas vizinhas e/ou fraturas
miultiplas de cartilagens costais com ou sem o en-
volvimento do esterno. Lesdes extensas comprome-
tendo a parede toracica ndo desenvolverdo neces-
sariamente movimento paradoxal. Entretanto, va-
rios focos de fraturas podem concentrar-se numa
area pequena da parede toracica, onde a auséncia
de musculos potentes — capazes de dar sustenta-
¢do a parede — facilita o aparecimento do movi-
mento paradoxal no local. O térax instavel se
manifesta com mais facilidade quando as fraturas
costais e/ou condrocostais estdo localizadas na
regido anterior, antero-lateral e lateral do térax. A
musculatura potente existente na regiao posterior
e a estabilidade propiciada pela escapula forne-
cem sustentacao e dificultam o surgimento de ins-
tabilidade da parede toracica*'.

A topografia do segmento parietal instavel tem
importancia do ponto de vista fisiopatolégico e te-
rapéutico. Os afundamentos da parede toracica sao
classificados de acordo com a sua localizagdo, em
anteriores, antero-laterais, laterais, postero-laterais
e posteriores'!-1#19,

O segmento da parede toracica, ao perder a con-
tinuidade 6ssea com o restante do gradil costal, re-
sultante de fraturas multiplas de costelas, podera
sob algumas circunstancias mover-se de forma pa-
racdoxal durante o ciclo respiratério. Durante a ins-
piracao, a pressdo intratoracica se torna negativa
e, através da acao exercida pela pressao atmosfé-
rica, que gera um gradiente pressérico positivo, faz
com que o segmento instavel da parede toracica se
retraia e “afunde”, ndo acompanhando o restante
do gradil costal, que se expande. Na expiragdo,
ocorre o inverso: o segmento instavel retorna a sua
posi¢ao original ou, dependendo do esforgo expi-
ratorio, podle até abaular para fora do gradil costal.
A cada nova incursdo respiratéria, 0 movimento
anomalo se repete''?,

O movimento de vaivém do mediastino, criado
a partir da diferenga de pressao estabelecida entre
as cavidades pleurais, faz com que na inspiracao
ocorra desvio para o lado indene, que apresenta
maior pressao intrapleural negativa, e, na expira-
¢ao, para o lado comprometido, com menor nega-
tividacde. O coracgao e os vasos da base, ao serem
deslocados, propiciam o surgimento de alteragdes
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hemodinamicas e arritmias cardiacas. O quadro ¢
agravado quando encontramos associaclos contusao
do miocardio, hemopericardio com tamponamen-
to cardiaco, pneumotdrax e outros'',

Em alguns casos, o torax instavel nao surge
logo ap6s o trauma. Mecanismos compensatorios,
representaclos por uma intensa contratura muscular
antélgica, sao capazes de inicialmente dar sus-
tentacdo as costelas, mantendo-as fixas por algu-
mas horas ou até mesmo dias. As condi¢des venti-
latorias sao agravadas pela contusdao pulmonar,
pela dor ¢ pelo acimulo de secregdes broncopul-
monares, originadas a partir da incapacidade do
traumatizado em tossir e expeli-las. As alteragoes
exigirao maior esforgo respiratorio e, conseqliente-
mente, cansago muscular. Isto se traduz pelo afas-
tamento cdos fragmentos costais fraturados e finali-
za no movimento paradoxal. Como mecanismo de
defesa cda dor, a respiracao rapida e superficial
retarda a manifestagao da instabilidade da pare-
clett 14

Quanto maior for a area de afundamento da pa-
recde toracica, mais intensa sera a repercussao so-
bre a ventilagdo pulmonar. A perda estrutural da
caixa toracica dificulta a negativacao da pressao
intrapleural e restringe a capacidade de expansao
pulmonar. A ventilagdo alveolar diminui, em par-
ticular na porgao do paréngquima correspondente,
porém a perfusdo se mantém. A anormalidacde cri-
acla na relacao ventilagao/perfusao provoca hipo-
xia. A isto soma-se a contusdo pulmonar, quase
sempre presente, caracterizada por edema, hemor-
ragia intersticial e alveolar, que afetam a compli-
ancia ¢ a difusao alvéolo-capilar. A presenga de
hemorragia e edema acarreta a elevagao progres-
siva da pressao intersticial e a compressao dos di-
minutos capilares. As alteragoes geram elevagao
da resisténcia vascular pulmonar e diminuigao do
fluxo de sangue na regiao comprometida. Além des-
tes fatores, surgem zonas de atelectasias responsa-
veis por “shunts” direito-esquerdo, que, posterior-
mente, reduzem a PaO, e causam retengao de
CO,. Na dependéncia da intensidade do trauma e
do Emﬂpmmetimentu pulmonar, a resultante final
serd a insuficiéncia respiratoria aguda® -+,

Recentemente, 0s conceitos sobre contusao pul-
monar foram alterados. Wagner & Jamieson''" ava-
liaram com tomografia computadorizada o parén-
quima pulmonar de 95 pacientes com contusdo pul-
monar. O estudo comprovou sempre a existéncia
de laceracao pulmonar na parte central da regiao
lesadla circundada por hemorragia intra-alveolar e
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sem lesao intersticial significativa. O sangramen-
to tem origem nos vasos sangtiineos lesados, que,
por acao da gravidade, fazem com que o sangue
migre para o interior dos alvéolos adjacentes. Nos
primeiros dias subseqlientes ao trauma, ocorre pro-
gressao da aspiragao broncoalveolar.

Quando, na contusao pulmonar, a evolucgao é
favoravel, a melhora é progressiva e se faz entre
uma e duas semanas. A absorgao ocorre pela via
linfatica, na maioria dos casos sem sequelas'*'7”,

As fraturas do esterno, geralmente, sao transver-
sas e localizam-se préximas a sua jungao com o
manubrio. Incidem sobre 1 a 4% dos traumatizados
de torax e o seu achado é excepcional em crian-
¢as. Raras sdao as fraturas cominutivas ou duplas.
Outras lesoes esqueléticas da caixa toracica po-
dem estar associadas, principalmente as-fraturas
isoladas ou multiplas de costelas, condro-esternais
e claviculares. Nas fraturas de esterno alinhadas,
o periosteo da face posterior costuma manter-se
intacto. Nas desalinhadas, é comum que o manu-
brio se sobreponha ao segmento distal. A fratura
esternal ndo complicada consolida entre seis e
doze semanas'.

A forte dor causada pelas fraturas costais pro-
voca diminuicdao ou auséncia do reflexo da tosse
e superficialidade da respiragao. As alteragoes
acarretam retengao de secregdes bronquicas, for-
macao de focos infecciosos broncopneumaonicos e
hipoxia™* ',

Nos casos menos graves, a manifestacao radio-
l6gica de contusdao pulmonar serd notada apenas
através de pequenas areas focais de hemorragia
intra-alveolar e de edema intersticial. Nos traumas
de maior gravidade, o comprometimento é mais
extenso e pode acometer todo o pulmao, constitu-
indo o chamado “pulmao amido”" 1,

Quadro clinico

A maioria dos individuos que apresentam torax
instavel ¢ politraumatizada. Portanto, o exame
clinico deve ser rapido e acurado com o paciente
inteiramente despido®.

Os grandes afundamentos do torax, que cursam
com movimento paradoxal, sao identificados de
imediato e, naturalmente, estardo associados a
taquipnéia e dispnéia. Geralmente, a lesdao da pa-
rede estarda acompanhada de hemopneumotérax,
hemotdrax ou pneumotdrax. Sendo a respiragao su-
perficial, em alguns casos, o movimento paradoxal
serd pouco visivel, Através da palpacao do térax
detecta-se a instabilidade da parede toracica e per-



cebe-se nitidamente o atrito caracteristico entre as
costelas fraturadas: define-se, também, a sede, a
mobilizag¢do e a amplitude do segmento instavel. A
palpagao torna-se dificil nos doentes obesos, em pre-
senga de grandes hematomas e enfisemas subcutane-
os cda paredle toracica. As radiografias do térax, nao
identificam as roturas das cartilagens costais e as
luxagdes costocondrais, o que torna o diagnostico
eminentemente clinico"#",

As fraturas do esterno sao mais freglientes na jun-
¢cao do mandbrio com o corpo. Sao indicativos de
fratura a presenca de equimose, hematoma, crepita-
cao oOssea e deformidade na regidao esternal. A dor é
exacerbada com a compressao local, a inspiragao
profunda, a tosse e a mobilizagao. A localizagéo do
esterno, logo abaixo do tecido subcutaneo, permite
palpar e identificar o ressalto ou a depressao carac-
teristica da fratura dssea'*%¥,

O estudo de 99 pacientes com térax instavel
mostrou que o diagnostico foi imediato em 77 (78%)
e tardio — entre 1 e 10 dias apo6s o trauma — em 22
(22%) dos pacientes. O retarcdo no diagndstico foi
atribuiclo a diversos fatores: exame fisico inicial ina-
dequacdo, intubagao orotraqueal precoce, seguida de
ventilagao mecanica, e presenga de pneumotorax,
hemotorax ou hemopneumotdrax. A combinagao
“torax instavel e contusao pulmonar” significa trau-
ma de alto impacto, e outras lesdes intratoracicas
devem ser descartadas™ .

As fraturas das costelas inferiores costumam estar
acompanhaclas de lesdoes em orgaos abdominais,
principalmente o figado e o bago. Com sete ou mais
fraturas costais a probabilidacle de lesao intratoraci-
ca esta acima de 50% e de viscera intra-abcdominal,
15%. No paciente hipotenso, sem causa intratoraci-
ca que justifique, devemos suspeitar sempre de lesao
intra-abdominal“®<",

Exame radiolégico

As radiografias simples do térax permitem identi-
ficar as fraturas de costelas e esterno, menos as fra-
turas de cartilagens costais. O estudo realizado na
posi¢ao obliqgua melhora o rendimento do exame
nas fraturas costais laterais e anteriores. Contudo,
cerca de 30 a 50% das fraturas de costelas nao sao
inicialmente identificadas nas radiografias simples
cde torax. Porém, o controle radiografico, realizado
quatro a seis semanas ap0s o trauma, evidencia o
calo dsseo formado na area da fratura'®?.

Com a radiografia convencional e dependendo
da magnitude do trauma, a identificagdo da contu-
sao pulmonar podera ser realizada de imediato ou
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algumas horas apo6s a lesao. A comprovagao € reali-
zadla pela seqtiéncia no acompanhamento radiol6gi-
co ou por meio de necropsias. Atualmente, a tomo-
grafia computadorizada é considerada o método ide-
al para estudar o parénquima pulmonar e o espago
pleural nos traumas de térax, pois possui alto grau
de sensibilidade e identifica de imediato a lesao
parenquimatosa (contusdo pulmonar). E importante
lembrar que a contusdao pulmonar é um evento dina-
mico, e o exame reflete a lesdo no momento do
exame. A contusao pulmonar pode progredir, estaci-
onar ou regredir. Os sinais radiolégicos de resolugao
da contusao pulmonar, geralmente, comegam entre
48 e 72 horas. Todavia, a imagem, em alguns casos,
pode manter-se por 14 a 21 dias, apesar do tratamen-
to apropriado. Quando isto ocorre ou a lesao progri-
de, aventar as hipoteses de embolia gordurosa,
pneumonia ou embolia pulmonart®!317:23,

Tratamento

O tratamento do térax instavel ainda é um pro-
blema grave, complexo e controverso. A obtencao
de bons resultados esta diretamente relacionada ao
entendimento da fisiologia respiratéria e a escolha
adequada do método de tratamento a ser emprega-
do. O objetivo prioritario, em todos os pacientes, é
evitar o inicio da seqliéncia de eventos responsaveis
pela progressiva insuficiéncia respiratéria. Inicial-
mente, consiste em manter a arvore respiratéria lim-
pa e a parede toracica estabilizada. Estas metas se-
rao mais facilmente alcangadas através de analgesia
e fisioterapia respiratdria eficazes"t816.26)

A escolha do tratamento deve ser individualiza-
da e as intervengdes em tal situagcdo podem ser
maltiplas. Os procedimentos mais adequados e
oportunos, dependem de diversos fatores, tais como
a condicao geral do traumatizado, a concomitancia
com outras lesdes — esquelética ou visceral, intra e/
ou extratoracica —, a necessidade ou nao de reali-
zar imecliatamente intubagdo orotraqueal, traqueos-
tomia e/ou assisténcia ventilatoriao*26),

Em geral, a cicatrizacdo das costelas é boa,
mesmo nos casos em que é grande o distanciamento
entre as extremidades fraturaclas. Sao ossos quase
totalmente esponjosos, e a estabilizagao espontanea
das fraturas costais ocorre normalmente, em torno de
12 dias. Entretanto, a consolidacio total com forma-
¢ao de calo Gsseo se processa em torno da sexta se-
mana'‘?,

As medidas gerais, adotadas nos casos de t6rax
instavel, sao semelhantes e independem da gravida-
de do quadro. Os traumatizados necessitam de vigi-
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lancia constante, dosagem cdos gases arteriais e
analgesia eficaz. Ultrapassada a fase aguda do trau-
ma, a fisioterapia toracica deve ser mantida e in-
centivacla com a finalidade de reduzir ou evitar de-
formidacde esquelética e a restricao na fungao pul-
monar, que pode surgir em graus variaveis''”,

Constitui ainda motivo de controvérsias a repo-
sicao hidroeletrolitica nos pacientes com térax ins-
tavel e contusao pulmonar. A maior parte dos au-
tores recomenda que o balango hidrico seja man-
tidlo proximo de zero. Contudo, freqlientemente,
outras lesdes concomitantes exigem reposi¢ao
volémica rapida, com cristaldides e hemotransfu-
soes, para restaurar a perfusao tecidual adequadla.
Alguns recomencam o uso de coléides e evitam as
solucoes de cristaldides"™ %27,

Estuclos recentes, com tomografia computado-
rizacla, mostraram que o comprometimento do in-
tersticio pulmonar na contusao do pulmao é pe-
queno. Portanto, acreditamos que a reposicao de
volume deve ser criteriosa, porém realizada de
acordo com as circunstancias ¢ as necessicades
que cada caso exige. Eventualmente, a reposicao
podera ser monitorada com o cateter de Swan-
Ganz. Esterdides e diuréticos nao tém eficacia
comprovacda que fundamentem o seu emprego ro-
tineiro nas contusdes pulmonares®!7:47),

Além dos analgésicos venosos, os bloqueios
cdos nervos intercostais ou pericural permitem fisi-
oterapia efetiva com exercicios respiratorios in-
tensivos. A analgesia peridural, com morfina ou
marcaina, mostrou-se efetiva em 80% dos casos. A
diminuicao da dor facilita e reduz o esforgo respi-
ratorio e, freqlientemente, 0 movimento paradoxal
recluz ou cessa'®47:2%,

Nos pequenos afundamentos da parede toraci-
ca, cuja principal queixa ¢ a dor, a concduta é con-
servadora. Entretanto, o tratamento deve ser pre-
coce e nao pode ser negligenciado, sempre visan-
do a manutencgao da arvore traqueobrénquica de-
simpedida. O perfeito entendimento e a corregao
cdos distarbios fisiopatologicos basicos, o aprimora-
mento nos cuidados médicos e, principalmente, de
enfermagem, sao a melhor maneira de se evitar a
instalacdo cla ventilagdo mecanica 4%1%27.4%,

A importancia do atendimento inicial adequa-
do foi demonstracda por Sankaran et al."¥, que
dentre 100 pacientes com térax instavel destaca-
ram um grupo cde 10 que nao foram corretamente
acompanhaclos nas primeiras 48 horas ap6s o trau-
ma. Aparentemente, eles ndo apresentavam lesoes
complicadas; cinco morreram, apesar ¢ indepen-
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dentemente do tratamento que foi instituido poste-
riormente.

Como medida primaria, a compressao externa do
torax na regiao instavel, geralmente com saco de
areia, estabiliza a parede toracica de imediato, e
aumenta o volume corrente e a ventilagao alveolar;
entretanto, reduz a capacidade vital e nao tem efi-
cacia nos segmentos instaveis laterais, posteriores e
nos de grande extensao. O decubito lateral sobre o
laclo comprometiclo ou o enfaixamento do térax imo-
bilizam a regiao e sdo, também, somente recursos
Iniciais Gteis''“4",

O reposicionamento dos segmentos costais fra-
turacdos costuma aliviar de imediato a dor. As
principais opgoes terapéuticas para o térax insta-
vel sao hierarquizadas em trés niveis: tratamento
conservaclor, osteossintese costal e ventilacao
mecanica. A osteossintese ocuparia uma posi¢cao
intermecdiarial #2429,

Nos casos de instabilidade mocderacla da pare-
cde toracica, sem outras lesdes que exijam inter-
vencao imecdiata, o tratamento inicial consiste em
analgesia, fisioterapia e oxigénio continuo por ca-
teter nasal ou CPAP sob mascara. O CPAP man-
tém o principio da estabilizagao pneumatica inter-
na, sem os riscos inerentes a intubagao traqueal e
ventilagao mecanica. Obviamente, 0 uso esta res-
trito aos pacientes menos graves. A ventilagao
mecanica e/ou a osteossintese costal sao utiliza-
das se, apesar da adogdo das meclidas de suporte
iniciais, nao se obtém ventilacao e oxigenacao
adequadas. A intubagao traqueal imediata esta
reservacla aos pacientes inconscientes e para 0s
que nao conseguem manter, sem esforco, niveis
satisfatorios de oxigenagao arterial, sob mascara
de oxigénio a 50%'%15:2030,

No trauma toracico extremamente grave, no
qual estao presentes contusao pulmonar extensa e
torax instavel, a principio nao resta outra alterna-
tiva cle tratamento a nao ser a ventilacao mecani-
ca. A mesma atitucle € seguida se existirem lesdes
extratoracicas que demandem esta condigao. A
insuficiénecia respiratdria é definica pela presenca
ce sinais objetivos ou subjetivos de hipédxia, ca-
racterizaclos por cdispnéia, taquipnéia, taquicardia,
batimentos de asas co nariz, cianose, PaCO, supe-
rior a 50mmHg, PaO, abaixo de 60mmHg e
“shunt” pulmonar Qs/Qt acima de 25%" 202831,

A estabilizacdo da parede toracica, mediante
o uso da ventilagdo mecanica assistida (estabiliza-
¢cao pneumatica), baseia-se no seguinte principio:
hiperventilando-se o paciente, induz-se um estado



cle alcalose, que elimina o estimulo a respiragao es-
pontanea; o respirador introduz ar sob pressao e
insufla os pulmoes, fazendo com que a parede to-
racica expanda passivamente. Nao ocorrendo que-
da da pressao intrapleural, o movimento parado-
xal deixa de existir e os fragmentos 6sseos passam
a ser movimentados de maneira uniforme pelo pul-
mao em expansao. Entretanto, algumas vezes tor-
na-se necessario curarizar e sedar o paciente, com
a finalidade de sincroniza-lo ao respiracor'®**.

A associacao “ventilagdo mecanica assistida e
PEEP” reduz a duragdo da ventilagao assistida e
diminui as complicagdes e a mortalidade decor-
rentes do método. O PEEP aumenta a capacidade
funcional residual, mobiliza os alvéolos que nor-
malmente permanecem colabados durante a respi-
racao e diminui os “shunts” pulmonares direito-es-
querdo (arteriovenosos) e a diferenca alvéolo-arte-
rial. Desta maneira, é mantido um gradiente
pressorico endoalveolar positivo ao final de cacda
expiracao. Nao deve ser empregacda nos casos de
pneumotorax nao drenado, fistula broncopleural
de alto débito e insuficiéncia cardiaca"*",

Em alguns casos, é factivel a ventilagao simul-
tanea, em separado, de ambos 0s pulmdes, com
dois ventiladores sincronizados e acoplados a tu-
bos traqueais de dupla luz. Desta forma, sdo al-
cancacos niveis diferenciados de PEEP e de volu-
me corrente para cada pulmao, obtendo-se melho-
ra na equivaléncia ventilagdo-perfusao. O proce-
dimento evita a distensdao demasiada de regioes
do pulmao normalmente complacentes, enquanto,
ao mesmo tempo, proporciona os beneficios
advindos dos niveis mais altos de PEEP nos seg-
mentos lesados e de baixa complacéncia. Porém,
0 pequeno diametro dos tubos de duplo lume difi-
culta a limpeza da arvore traqueobronquica'' 42,

A ventilagao em jatos de alta freqliéncia per-
mite a ventilacdao alveolar mediante emissao de
fluxos gasosos de alta freqliéncia e baixa pressao.
O seu emprego esta indicado nos casos de torax
instavel e nos traumas de térax em geral'".

O conceito de “estabilizagao pneumatica inter-
na” surgiu em 1956. Pensou-se, entdo, que o trata-
mento do térax instavel estaria definicdo e bem es-
tabelecido. A impressao foi refor¢ada com o apa-
recimento dos mocdernos respiradores. Contudo,
verificou-se que a ventilagao mecanica nao é in6-
cua, pois foi constatacdo que;#1218.21,27.30.31,33)

a) 27 a 87% dos pacientes desenvolvem infecgdes
broncopulmonares, com mortalidade em torno

ce 43%:;

Orientacio atual no tratamento do térax instavel

b) pode ocorrer progressao ou surgimento de pneu-

motorax;
¢) o longo tempo acamado facilita a formacgao de

trombos e embolia;

d) o uso prolongado, nos pacientes conscientes e
licidos, é desconfortavel e dificulta a comuni-
cacgao;

e) com a ventilagdo mecanica nem sempre sao
preservadas as dimensoes (diametro) da caixa
toracica e/ou se consegue estabilizar o segmen-
to instavel;

f) nos casos de toracoplastia traumatica, o reali-
nhamento das costelas dificilmente ocorre, o
que perpetua a deformidade.

Ciraulo et al.*” mantiveram 67 pacientes com
torax instavel em ventilacao mecanica, e a média
de permanéncia foi longa (21,8 dias). A estabili-
zagao operatoria e o desmame rapido do ventila-
dor reduzem as complicagoes!'%21-34.38),

Nao existem ddvidas de que a assisténcia ven-
tilatoria prolongada contribui significativamente
para a morbidade. A ocorréncia de pneumonia
esta diretamente relacionada ao tempo de perma-
néncia no respirador. Dos pacientes que foram
manticddos em ventilacao mecanica, entre um e
sete dias, 56% evoluiram para pneumonia e, nos
que permaneceram por mais de oito dias, o indice
foi de 100%8B916.18)

Na instabilicdade da parede toracica, localiza-
da nas regides lateral e posterior, foi verificado que
a estabilizacao tende a falhar quando a terapéuti-
ca se restringe somente ao suporte ventilatério
(ocorre colapso progressivo da parede toracica e,
freqlientemente, prolongada insuficiéncia respira-
toria). Mesmo nos casos de sucesso inicial, é co-
mum a incapacidade pulmonar cronica associada
a deformidace toracica®***, Ahmed e Mohyuddin
U0, entre 27 pacientes submetidos a ventilacio me-
canica, constataram deformidade toracica severa
em 6 e, moderada, em 4; nos 17 restantes, a pare-
de tordcica foi considerada normal.

Havendo instabilidade minima da parede tora-
cica, a traqueostomia podera ser resolutiva ou di-
minuir o movimento paradoxal; permitird manter a
arvore traqueobrdonquica desobstruida e reduzir o
espaco morto. Os beneficios imediatos que acar-
reta sao evidenciados pelo menor esforgo respira-
torio e melhora nas trocas gasosas'##32,

A traqueostomia tem indicacao absoluta caso
haja, também, lesdo laringotraqueal, esmagamen-
to toracico grave, hemoptise volumosa ou quando
presume-se que a assisténcia ventilatoria ira ultra-
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passar 10 cias. E praticada de forma eletiva nos
pacientes que ultrapassam 10 dias de protese res-
piratoria ¢ naqueles que tenham condigoes de
reassumir a ventilagcao espontanea™ "%,

O tratamento com tragcao esquelética esta indi-
caclo, principalmente, nos pequenos segmentos
instaveis de localizagdao anterior e, excepcional-
mente, nos antero-laterais. A recuperacao da fun-
cionalidade da caixa toracica é imecdiata. O pro-
cedimento ¢ de facil e rapida execugao, geral-
mente realizado com anestesia local. A tragao po-
cdera ser exercida pela aplicagao de pingas de
Backaus, em torno das costelas ou até sobre as
partes moles. Nesta Gltima eventualidade pode
ocorrer necrose dos tecidos, porém o problema ¢
minimizaco através do rodizio do ponto de tragao
na pele. Fios de aco passados sob as costelas e
tracionaclos exercem a mesma fungao'444 30474,

A despeito dos grandes avangos alcangados na
assisténcia respiratéria e com as técnicas de anal-
gesia, as opgoes de tratamento do torax instavel
nao devem se restringir a ventilagao mecanica e a
mdétodos conservadores. Acreditamos que a osteos-
sintese cle costelas, em casos selecionacdlos, ocupa
lugar de destaque no tratamento do torax instavel.
O cirurgiao toracico nao deve legar a outros a sua
responsabilidacde, devendo realizar o acompanha-
mento em conjunto com o intensivista'® 142555,

A osteossintese costal é consideracda o método
mais eficaz de estabilizagdo do segmento instavel
cla parecle toracica. A fixagao € realizadla de vari-
as maneiras: com fios de Kirshner intramedulares
ou danclo sustentagao a parede passando sob os
arcos fraturados, através de placas maleaveis, pla-
cas com parafusos, colocagao de pinos, agrafes de
Judet e outros. Os melhores resultados com a fixa-
cao cruenta sao obtidos quando realizada entre 24
¢ 48 horas ap6s o trauma. Objetivamente, ¢ Ime-
cdiato o restabelecimento da dindamica da caixa
toracica, a diminui¢ao da dor ¢ a mobilizagao ra-
picla clo paciente. A osteossintese evita ou abrevia
o tempo ce uso co respirador e o risco ocasionado
pela longa imobilizagao no leito. A indicagao €
cdefinitiva se coexistirem lesoes parietais ou de Or-
gaos intratoracicos, que impoem a toracotomia,
do mesmo modo quando a anestesia geral se faz
necessaria para correcao de lesoes fora do torax.
Os  melhores resultados  sao  obtidos  nos
traumatismos diretos ou isolados do torax""
1.'~.lh..-'.‘..d,...dﬁ'-,..-.”'.l..'rl---lil‘

A indicacao de osteossintese costal esta refor-
cacla nos individuos idosos, portacdores de enfise-
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ma bolhoso, bronquite cronica e nos grandes obe-
505{1.9,1 3an,400,41) 1

Nas fraturas instaveis cdo esterno, o tratamento
operatério € a Gnica forma de estabilizagao 6ssea.
A maior parte dos casos nao necessita de inter-
vencao, desde que os segmentos fraturados este-
jam alinhados ou pouco desviados. A osteossintese
esta indicada para corregao estética, dor intrata-
vel, cavalgamento irredutivel, recidivante ou fra-
tura instavel. Em alguns casos, é necessaria a fi-
xacao cirlrgica para ajudar na estabilizagdo do
graclil costal. A redugao fechada pocdera ser tenta-
cla com o paciente sob anestesia geral e relaxado,
posicionando-se um coxim sob as vértebras toraci-
cas, o que causara hiperextensao da coluna verte-
bral. Em geral, a operagao ¢é praticada fora da fase
aguda do trauma, através de incisao vertical ou
transversa sobre o esterno. Varios sao os métodos
cde realizacdo da osteossintese: empregam-se fios
cde aco, placas de metal, pinos e fios intramedu-
|E’ll’L‘5 I'.’-,‘:i'.1_=.dlr.+lﬂll+

O esmagamento toracico ou a chamada tora-
coplastia traumatica surge a partir das multiplas e
cdesalinhadas fraturas costais que provocam defor-
miclacle estética cla caixa toracica. A corregao ci-
rargica deve ser precoce, restabelecendo-se de
imediato a estrutura harmonica do gradil costal.
Tarcdiamente, a tarefa é consiclerada dificil ou im-
possivel &3,

Reber et al."* realizaram osteossintese de cos-
telas em 11 pacientes. O tempo médio de intuba-
cao e manutencao em ventilagao mecanica, apos
o procedimento, foi de 3,7 dias. Nao relataram
complicag¢oes relacionadas com o procedimento.

Di Fabio et al.“" acompanharam 116 casos de
torax instavel. Destes, 77 foram submetidos a oste-
ossintese e 15 a tragao esquelética. Os pacientes,
apos serem operados, ainda permaneceram em
ventilacio mecanica em média durante 7,5 dias.
Entretanto, 19 pacientes foram extubados algumas
horas ap6s a intervencgao.

Ahmed e Mohyuddin®" estudaram 64 pacien-
tes com torax instavel, dos quais 26 foram subme-
ticlos a osteossintese e 38 somente a ventilagao
mecanica. Nestes, o tempo médio de uso do res-
pirador foi de 15 dias, enquanto que nos operados,
em 21 dos 26 pacientes, foi de 1,3 dias. No total,
3,9 dias. A média de permanéncia no centro de
tratamento intensivo foi de 21 dias para o grupo
com ventilagdo mecanica e de 9 dias para os
operacos. Os grupos foram considerados seme-
lhantes, a mortalidade foi de 29% (11/38) nos tra-



tados com ventilacao mecanica e de 8% (2/20)
no grupo de pacientes operacos.

A experiéncia do cirurgido toracico € de gran-
de valia, no sentido de evitar, retirar ou abreviar a
permanéncia do paciente no respirador, cuja moti-
vacao unica do uso seja o torax instavel. Varios
sao os relatos de que, através de critérios bem de-
finidos, a osteossintese costal evitou ou abreviou a
assisténcia respiratorial#44,

Menard et al."¥ fixaram os arcos costais de 18
pacientes com agrafes de Judet. O procedimento
foi indicado porgue a evolugdo dos doentes com a
ventilacido mecanica foi considerada insatisfato-
ria. Ocorreram cinco 6bitos; destes, um foi impu-
tado a osteossintese.

O acesso toracico, para fixagao operatoria das
costelas, ¢ determinado pela localizagao do seg-
mento instavel e na presungao das possiveis lesoes
intratoracicas porventura existentes, Contudo, as
incisoes postero-lateral ou antero-lateral fornecem
a melhor exposigdo e permitem o alcance de
qualguer regiao''+'"+.

Mouton et al.“", entre 1990 e 1996, realiza-
ram 23 osteossinteses de costelas. Os critérios da
indicacao foram torax instavel com insuficiéncia
respiratoria, que nado respondia ao tratamento com
analgesia peridural, em pacientes que nao neces-
sitavam de intubacdo e ventilagao mecanica pro-
longacdla por outras razoes. O tempo médio para
extubacao foi de 3,9 dias, variando de 1 a 44 dias
apos a operacgdo. Na série, 21 pacientes (91,3%)
sobreviveram e todos evoluiram sem deformida-
des no térax. No seguimento, verificaram que 95%
reassumiram plenamente a capacidade laborativa
e 86%, a pratica de esportes.

Borrelly et al.*", entre 1972 e 1987, acompa-
nharam 273 pacientes com torax instavel. Destes,
95 foram tratacdos com osteossintese costal. Entre-
tanto, os autores reconheceram que, apos a me-
lhora nos métodos de analgesia e o uso da CPAP
sob mascara, as indicacdes de fixagcdo cruenta
das costelas decresceram.

Embora a maioria dos autores considere obriga-
toria a osteossintese de todos os focos de fratura
de uma mesma costela, Ahmed e Mohyuddin®™"
procederam, em 26 doentes, a fixagao intramedu-
lar com fios de Kirshner em apenas um foco de
fratura. A idéia foi transformar o segmento instavel
em simples fraturas costais. A fixagdo de todas as
costelas fraturadas € desnecessaria, limitando-se
aos arcos costais considerados importantes na fun-
¢cao respiratoria, que vao do terceiro/quarto a oita-

Orientacio atual no tratamento do térax instivel

vo/nono arcos costais. O procedimento é realiza-

do sob anestesia geral, e 0s riscos sao inerentes

aos individuos politraumatizados''**.
Em relacdo a osteossintese de costelas, cabem
destacar alguns aspectos:!&1216:24,27,31,34,36A1

a) 6 um método definitivo e de facil execugao;

b) a estabilizacao da parede toracica é imediata,
o que permite suspender a ventilagdo mecanica
ou encurtar o seu uso;

c) estancdo o paciente consciente, ela proporciona
maior conforto quando comparada a ventilagao
mecanica, além de permitir a comunicagao do
mesmo;

d) a estabilizacdao operatéria do gradil costal,
deve ser realizada sempre que for indicado o
tratamento cirtrgico por lesdes em outros Or-
gaos, intra ou extratoracicos;

e) reduz de forma importante a dor, facilita o tra-
tamento da contusao pulmonar e consequliente-
mente a melhora da reserva respiratoria;

f) a reducdo cruenta das fraturas costais permite
perfeita consolidagao, impedindo a deformida-
de esquelética;

g) com a toracotomia, corrigimos as lesoes intrato-
racicas concomitantes e diagnosticamos as in-
suspeitas;

h) quando realizada nos pacientes acima de 60
anos, estes evoluem com menor mortalidade;

i) ela se impoe quando a instabilidade da parede
toracica persiste, mesmo apos resolugao da con-
tusao pulmonar.

No torax instavel, a avaliagdo comparativa en-
tre 0s varios métodos de tratamento ¢ dificil, pois
a variedade de lesdes associadas, quase sempre
presentes, dificultam a padronizagao do atendi-
mento. Outrossim, lembramos que, normalmente,
0s pacientes mais graves sao submetidos a venti-
lacao mecanica.
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