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RELATO DE CASO

Fratura bilateral de primeira costela em mergulho 
com colete salva-vidas

Bilateral first rib fracture in a dive with life vest

Pietro de Almeida Sandri1, Joelmar César de Almeida2, João Luiz Sandri3

Resumo
As fraturas de primeira costela são incomuns e geralmente as-
sociadas a grandes traumas torácicos a ponto de servirem como 
associação com a gravidade do trauma. As fraturas isoladas bi-
laterais de primeira costela sem grandes traumas torácicos são 
raramente descritas na literatura. Os sintomas podem passar 
despercebidos e serem minimizados dificultando o diagnóstico 
desta condição. O presente relato mostra um trauma direto sobre 
a região supraclavicular com sintomas de contusão do plexo bra-
quial numa queda de jet ski com uso de salva-vidas. É feita uma 
revisão da literatura mostrando as diversas faces do problema 
discutindo-se o tratamento desta condição.

Descritores – Fraturas das costelas; Traumatismos torácicos; 
Plexo braquial/lesão

Abstract 
First rib fractures are uncommon and are generally related to 
major thoracic traumas, so much so that they indicate the sever-
ity of the trauma. Isolated bilateral first rib fractures without 
major thoracic trauma are rarely described in the literature. 
Symptoms may go unnoticed and could be minimal, making 
diagnosis of this condition difficult. The present report presents 
a direct trauma of the supraclavicular region with symptoms 
of contusion of the brachial plexus, caused by a fall from a jet 
ski using a life vest. A review was done of literature indicating 
the various facets of the problem and discussing treatment of 
this condition. 

Keywords – Rib fractures, Thoracic injuries; Brachial plexus/
injuries 

INTRODUÇÃO

A fratura isolada da primeira costela é um evento 
raro e a fratura bilateral da primeira costela é ainda mais 
rara. Geralmente essa fratura está relacionada com o 
trauma direto no tórax e em dorso superior e, também, 
com lesões de tecido mole, ossos e estruturas vasculares 
adjacentes. Na maioria das vezes está associada a gran-
des traumas torácicos. Pode estar relacionada ainda com 
contração muscular violenta ou trauma repetitivo, as 
chamadas fraturas de estresse. Essas fraturas são clara-
mente relacionadas com eventos traumáticos que devem 
ser investigados, usando-se os meios diagnósticos apro-
priados, sendo o mais comum deles a avaliação radioló-
gica. No caso do trauma de tórax, radiografia de tórax. 
Mas, algumas vezes, os sintomas não são relacionados 

com nenhum tipo de trauma. Sintomas inespecíficos, 
como a dor, podem levar à pesquisa de lesões desper-
cebidas, diagnosticadas como estiramento muscular ou 
lesões articulares, devido à sua projeção em locais como 
ombro e escápula. Ainda que rara, quando não associada 
à grande trauma torácico, a fratura de primeira costela 
deve ser incluída no diagnóstico diferencial de pacientes 
que apresentem dor escapular, torácica superior, esternal 
ou no ombro. Relatamos um caso de fratura bilateral, 
simétrica, de primeira costela, consequência de um mer-
gulho de alto impacto com uso de colete salva-vidas, 
devido a uma queda de jet ski em alta velocidade, e uma 
revisão da literatura para divulgar essa situação clínica 
pouco frequente, quando não associada à grande trauma 
da caixa torácica. Não existe, na literatura médica bra-
sileira, relato de fratura de primeira costela.
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Relato do caso
Paciente do sexo masculino, 53 anos, médico, sofreu 

queda de jet ski em velocidade estimada de 50km/h, 
tendo mergulhado com os braços esticados em hipe-
rextensão, como num mergulho normal, usando colete 
salva-vidas. Nas primeiras braçadas de volta para à em-
barcação, notou dificuldade de hiperextensão de ambos 
os braços, não conseguindo nadar normalmente, consta-
tando perda de força bilateral no antebraço. O membro 
superior direito estava mais afetado que o esquerdo, pois 
o último tinha força no braço. Após subir com extrema 
dificuldade na embarcação, a essa hora já percebendo 
uma lesão indireta no plexo braquial, numa rápida ava-
liação, percebeu dormência no 3°, 4° e 5° quirodáctilos, 
abdução incompleta dos membros superiores, porém com 
os movimentos das mãos normais e com discreta dor na 
região do ombro direito. Essa sintomatologia melhorou 
em algumas horas com o uso de analgésico e antiinfla-
matório. Trabalhou normalmente no dia seguinte sem 
qualquer anormalidade, exceto leve dormência nos 4º 
e 5º quirodáctilos bilateralmente. Quarenta e oito horas 
após o acidente, queixava-se de dor no região escapular 
direita, o que o fez realizar investigação radiológica do 
toráx e do pescoço, evidenciando fratura bilateral de 
primeira costela. A avaliação radiológica consistiu em 
radiografias de tórax AP e perfil e de coluna cervical 
AP, perfil e oblíquas anteriores direita e esquerda. As 
fraturas foram vistas em radiografia em AP (Figura 1) e 
evidenciadas melhor nas projeções oblíquas do pescoço 
(Figura 2). No lado esquerdo houve, inclusive, avulsão 
da apófise transversa associada a fratura da primeira cos-
tela (Figuras 3 e 4), ambas as fraturas na parte posterior 
do corpo da costela. No exame físico não foram obser-
vadas limitações de movimento, deformidades, edema e/
ou equimose na região supraclavicular, porém o paciente 
apresentava discreta dor à palpação profunda na fossa 
supraclavicular, notada apenas após confirmado o diag-
nóstico em radiografia, 48 horas após o evento. Nesse 
dia, o paciente já se encontrava sem sintomas ou déficit 
neurológico. Como essa lesão é rara e pouco descrita na 
literatura, a sua forma de tratamento foi baseada na limi-
tação do uso dos músculos que se inserem na primeira 
costela e uso de analgésico comum por curto período. 
Dessa forma foi também prescrito uso de colar cervical 
evitando movimentos laterais e de rotação do pescoço. 
O tratamento foi mantido por 30 dias. Exercícios físicos, 
ou esportes com os membros superiores, foram proibi-
dos pelo período de três meses. A evolução foi normal, 
sem problemas maiores e sem sequelas.

Discussão
As fraturas de primeira costela são extremamente raras 

devido à sua posição anatômica profunda e extremamente 
protegida pela cintura escapular, musculatura inferior do 
pescoço e clavícula. Essa fratura é a mais rara das fraturas 
de costela, por ser uma costela pequena, larga, espessa e 
dura, com inserções firmes, posteriormente à primeira 
vértebra torácica e anteriormente ao esterno(1‑11).

Sendo assim, na maioria dos casos, a fratura de pri-
meira costela está relacionada com fratura de clavícula e/
ou escápula e é observada em grandes traumas torácicos, 
sendo, inclusive, um preditor de gravidade quando asso-
ciada a outras fraturas e/ou lesões torácicas, comumente 
observadas nos politraumatizados, designada até como 

Figura 1 – Radiografia em AP mostrando as fraturas no arco 
posterior das primeiras costelas e a avulsão da apófise trans-
versa esquerda, em detalhe na Figura 2

Figura 2 – Radiografia do pescoço em projeção oblíqua anterior 
esquerda, evidenciando a fratura da primeira costela direita
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marca desses traumas, em geral, indicativos de força con-
tundente aplicada à parte superior do tórax. Essas fraturas 
devem levar à suspeita de grandes lesões cervicomedias-
tinais e toracoabdominais, que necessitam levar a uma 
investigação maior para o seu reconhecimento(4,5,9,10,12).

A bilateralidade da fratura de primeira costela é ain-
da mais rara, e essa ocorrência é observada geralmente 
em traumas graves com contusão do tórax, com casos 
descritos de pneumotórax associado(6,10,11,13‑17).

Traumas menores do dorso superior ou do tórax po-
dem também resultar em fratura isolada de primeira cos-
tela e geralmente confundem o diagnóstico inicial.

A maioria dos casos relatados de fraturas da primeira 
costela em prática de esportes são de fraturas de estresse, 
ou seja, fratura numa costela, submetida repetidamente a 
esforço. Há, inclusive, um local de predileção dessa fratura, 
que é o sulco subclávio. Os casos descritos na literatura de 
fraturas em práticas esportivas são em futebol americano, 
futebol, baseball, basquete, tênis, rugby, surf, arremesso 
de peso, levantamento de peso e danças rítmicas(8,12,18‑28).

Barret et al(8) descreveram dois casos de fraturas de 
primeira costela em jogadores de futebol americano. 
Em ambos, o mecanismo de lesão foi contusão direta ao 
corpo, um na escápula posterior e outro no esterno. Os 
dois pacientes foram inicialmente diagnosticados com 
contusão e o diagnóstico de fratura de primeira costela 
só foi feito algumas semanas depois, quando a dor per-
sistente levou a uma investigação radiológica(15).

Quando não associados a esportes, existem relatos 
de fraturas em contusões com cinto de segurança em 
acidentes mais leves de automóveis, levando à fratura 
uni ou bilateral de primeira costela. Associados a movi-
mentos repetitivos, existem relatos de fratura de primeira 
costela causada em danças tipo rock e em coreografias 

com levantamento do parceiro. O diagnóstico de fratura 
de primeira costela deve ser considerado em atletas que 
realizam movimentos repetitivos de extremidades supe-
riores, como parte de seu esporte(2,4,24,29‑32).

Em crianças, existem relatos de fratura da primeira 
costela relacionada com atropelamentos, abusos, aci-
dentes de motos e automóveis, mas chama a atenção a 
fratura espontânea por mecanismos de tosse em pacien-
te com coqueluche, bem como fratura espontânea com 
quadro de torcicolo agudo em um menino de oito anos 
de idade com histórico de carregar bolsa escolar pesada 
com tira sobre o ombro, bem como outro relato com essa 
história em rapaz de 17 anos de idade. Ainda que relatos 
anedóticos como esses sejam apresentados, isso traz uma 
relevante mensagem para se avaliar a importância da pri-
meira costela em sintomas dolorosos da região do ombro 
e da escápula(9,12,18,20,32,33). A dor é, por vezes, inespecí-
fica e até não relacionada pelo paciente com o tipo de 
trauma que geralmente a desencadeia. A dor nas regiões 
esternal, escapular e torácica, geralmente, é de natureza 
benigna e pode surgir de distensões musculares, de dis-
funções de juntas intervertebrais, ou pode ser referida 
como problemas da coluna cervical. Muitas vezes leva 
a pensar em problemas da articulação do ombro ou até 
da coluna cervical, não se pensando em primeira costela 
justamente pela raridade dessa ocorrência(2,12,20,21,31,33).

A contusão direta que leva a uma fratura de primeira 
costela também faz pressão direta sobre o plexo braquial 
que está anatomicamente situado sobre a primeira costela, 
podendo haver lesão maior ou menor no plexo, sendo a 
menor apenas contusão levando a sinais e sintomas tran-
sitórios (paresia, parestesia e comprometimento da função 
motora), como ocorreu no presente relato (Figura 5). Em 
nosso entendimento, esses sintomas, por si sós, deveriam 

Figuras 3 e 4 – Detalhe da fratura da primeira costela esquerda e avulsão da apófise transversa comparada a fratura da primeira 
costela direita
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ruptura do plexo braquial, fato a ser lembrado na persistên-
cia de sintomas neurológicos dos membros superiores(34).

É importante ressaltar a clínica neurológica apresen-
tada pelo paciente após o trauma. Deve-se ficar atento à 
lesão pulmonar em que o quadro clínico pode mostrar 
atelectasia, hemotórax ou pneumotórax(13,16).

No tratamento de fratura de primeira costela, na maio-
ria das vezes, deve-se imobilizar o membro do mesmo 
lado da fratura e evitar atividades que produzam contra-
ção muscular que atue sobre a primeira costela, permi-
tindo, assim, a cicatrização adequada da fratura(15,20,25).

Pode-se também associar o uso do colete cervical e 
de analgésicos e/ou relaxantes musculares no início do 
tratamento. A movimentação lateral do pescoço se dá 
por ação dos músculos escalenos anterior e médio, entre 
outros, podendo haver instabilidade da fratura e dificul-
dade na consolidação óssea; portanto, consideramos o 
colete cervical importante na imobilização do pescoço.

Deveria ter sido dada maior atenção aos sinais e sin-
tomas que claramente evidenciaram uma forte contusão 
no plexo braquial. A dor referida na escápula foi o fato 
que levou à investigação radiográfica, diagnosticando-
se a fratura bilateral das primeiras costelas, dois dias 
após o evento. A fratura de primeira costela é pouco 
diagnosticada, geralmente tem evolução benigna e o seu 
tratamento é conservador.

Figura 5 – Mecanismo de contusão direta provocado pelo colete 
salva-vidas
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levar a uma investigação radiológica da região cervical 
e adjacências, incluido radiografia de tórax(3,4,10,13,15,34). 
Traumas fechados mais violentos sobre a região supracla-
vicular, traumas de grande impacto, podem determinar a 
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