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Resumo

Introdução: Fraturas costais podem limitar inspiração, tosse e mobilidade e favorecer atelectasia, 
retenção de secreções, pneumonia e insuficiência respiratória. Objetivo: Analisar a integração entre 
fisioterapia respiratória e controle da dor na prevenção de complicações pulmonares em adultos com 
fraturas costais traumáticas. Métodos: Revisão narrativa com buscas na Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online e na Physiotherapy Evidence Database, atualizadas pela última vez 
em 17 de setembro de 2026. As buscas identificaram 301 registros e 262 após deduplicação; 27 
publicações compuseram a síntese. Incluíram-se estudos de adultos com fraturas costais ou trauma 
torácico contuso. A apreciação considerou delineamento, relação direta, consistência, precisão e 
limitações das fontes, sem graduação formal de certeza. Resultados: A evidência sustenta avaliação 
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seriada, educação, expansão pulmonar, tosse apoiada, posicionamento e mobilização precoce, 
embora muitas recomendações derivem de consenso e estudos observacionais. O espirômetro de 
incentivo apresentou resultados conflitantes. Técnicas regionais reduziram dor e opioides, mas seus 
efeitos sobre pneumonia e mortalidade permaneceram incertos. Protocolos integrados associaram-se 
a menos complicações e menor permanência hospitalar. Conclusão: O conjunto atual de evidências 
favorece integrar analgesia multimodal, fisioterapia, mobilização e reavaliação objetiva; contudo, 
associações observacionais não demonstram efeito causal do pacote, e a contribuição independente 
de cada componente requer ensaios pragmáticos.
Palavras-chave: Traumatismos Torácicos; Exercícios Respiratórios; Deambulação Precoce; Fraturas 
das Costelas; Pneumonia.

Abstract

Introduction: Rib fractures may restrict inspiration, coughing, and mobility and promote atelectasis, 
secretion retention, pneumonia, and respiratory failure. Objective: To analyse the integration of respiratory 
physiotherapy and pain control in preventing pulmonary complications in adults with traumatic rib 
fractures. Methods: A narrative review searched the Medical Literature Analysis and Retrieval System 
Online and the Physiotherapy Evidence Database, with the last update completed on 17 September 
2026. The searches identified 301 records and 262 after deduplication; 27 publications comprised the 
synthesis. Studies of adults with rib fractures or blunt chest trauma were included. Appraisal considered 
design, directness, consistency, precision, and source-reported limitations, without formal certainty 
grading. Results: Evidence supports serial assessment, education, lung expansion, supported coughing, 
positioning, and early mobilisation, although many recommendations derive from consensus and 
observational studies. Incentive spirometry yielded conflicting results. Regional techniques reduced pain 
and opioid use, but their effects on pneumonia and mortality remained uncertain. Integrated protocols 
were associated with fewer complications and shorter hospital stay. Conclusion: Current evidence 
favours integrating multimodal analgesia, physiotherapy, mobilisation, and objective reassessment; 
however, observational associations do not demonstrate a causal effect of the care bundle, and each 
component’s independent contribution requires pragmatic trials.
Keywords: Thoracic Injuries; Breathing Exercises; Early Ambulation; Rib Fractures; Pneumonia.

Introdução

Uma fratura costal isolada não explica, por 
si só, toda a deterioração respiratória observa-
da após o trauma. O risco surge de uma sequ-
ência funcional: a dor provoca proteção antálgica 
e redução da expansão torácica; a inspiração se 
torna superficial; a tosse perde força; secreções 
deixam de ser mobilizadas; e regiões pulmonares 

dependentes tornam-se suscetíveis à atelectasia 
e à infecção. Essa sequência pode coexistir com 
contusão pulmonar, hemotórax, pneumotórax e 
instabilidade da parede torácica, de modo que a 
prevenção de complicações exige mais do que 
aguardar a consolidação óssea [1,2].
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A vulnerabilidade também não é definida ape-
nas pelo número de costelas fraturadas. Idade 
avançada, fragilidade, doença cardiopulmonar, 
fraturas bilaterais, tórax instável, comprometimen-
to pulmonar associado e baixa reserva funcional 
modificam a tolerância à dor e à redução ventilató-
ria. Em uma coorte clássica, adultos idosos apre-
sentaram mais pneumonia e mortalidade do que 
pacientes mais jovens com gravidade traumática 
comparável [3]. Síntese e diretriz posteriores con-
firmaram que, nos idosos com múltiplas fraturas, 
a decisão sobre nível de cuidado deve considerar 
avaliação clínica e desempenho inspiratório, e não 
uma regra anatômica isolada [4].

As consequências ultrapassam a internação. 
Em acompanhamento multicêntrico de pessoas 
com fraturas costais isoladas, 43% das que não 
tinham transtorno doloroso prévio relataram nova 
dor diária entre seis e doze meses, enquanto li-
mitações físicas e para exercício foram relatadas 
por 56% e 51%, respectivamente [5]. Entrevistas 
com sobreviventes de múltiplas fraturas mostraram 
que dispneia, medo de respirar profundamente e 
crença de que nada poderia acelerar a recuperação 

reduziram a retomada da atividade, apontando 
para a relevância da educação e da reabilitação 
após a alta [6].

Nesse contexto, a analgesia e a fisioterapia 
não são linhas paralelas. O controle da dor precisa 
ser suficiente para permitir inspiração profunda, 
tosse, mudança de decúbito e mobilização; a fi-
sioterapia, por sua vez, oferece tarefas funcionais 
que revelam se a analgesia alcançou esse objetivo. 
Entretanto, a literatura frequentemente entrega 
essas medidas em protocolos multiprofissionais, 
o que dificulta atribuir a redução de pneumonia 
a um componente específico. Recomendações 
fisioterapêuticas internacionais reconhecem essa 
lacuna, e a revisão sistemática de intervenções 
não farmacológicas classificou como muito baixa 
a certeza do efeito dos pacotes de cuidado sobre 
pneumonia [7,8]. Assim, esta revisão teve como 
objetivo analisar criticamente as evidências so-
bre fisioterapia respiratória, controle da dor e pre-
venção de complicações pulmonares em adultos 
com fraturas costais traumáticas, com atenção à 
diferença entre efeitos de técnicas isoladas e de 
programas integrados.

Métodos

Foi realizada uma revisão narrativa com bus-
ca bibliográfica estruturada para integrar ensaios, 
estudos observacionais, revisões, diretrizes e do-
cumentos de consenso que respondem a partes 
distintas do cuidado. Esse desenho foi escolhido 
porque o objetivo era interpretar criticamente evi-
dências heterogêneas e relacioná-las à cadeia 
clínica entre dor, ventilação, tosse, mobilidade e 
complicações, e não mapear exaustivamente a 
amplitude de um campo, como em uma revisão 
de escopo, nem estimar um efeito conjunto previa-
mente definido, como em uma revisão sistemática. 

A questão orientadora foi: em adultos com fraturas 
costais traumáticas, como a fisioterapia respirató-
ria e o controle da dor contribuem para preservar 
ventilação, tosse e mobilidade e para prevenir com-
plicações pulmonares? A síntese foi organizada 
pela cadeia clínica que liga dor, perda de volume 
pulmonar, retenção de secreções, imobilidade e 
deterioração respiratória, em vez de ser estruturada 
como catálogo de técnicas.

As buscas foram realizadas ao longo de agos-
to de 2026 na Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (MEDLINE), por meio da 
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plataforma PubMed, e na Physiotherapy Evidence 
Database (PEDro), com última atualização em 17 
de setembro de 2026. Na plataforma PubMed, a 
primeira estratégia recuperou 115 registros:

(“Rib Fractures”[Mesh] OR “rib 
fracture*”[tiab] OR “chest wall in-
jur*”[tiab]) AND (“Physical Therapy 
Modalities”[Mesh] OR physiothera-
p*[tiab] OR “physical therap*”[tiab] 
OR rehabilitation[tiab] OR “breathing 
exercise*”[tiab] OR “respiratory phy-
siotherapy”[tiab] OR mobilization[tiab] 
OR mobilisation[tiab] OR “incentive 
spirometry”[tiab]) AND (pain[tiab] OR 
analgesia[tiab] OR pneumonia[tiab] 
OR atelectasis[tiab] OR “pulmonary 
complication*”[tiab] OR cough[tiab] OR 
ventilation[tiab]) AND (“2019”[Date - 
Publication] : “2026”[Date - Publication]).

Uma segunda estratégia no PubMed aprofun-
dou a relação entre analgesia e função respiratória 
e recuperou 180 registros:

(“Rib Fractures”[Mesh] OR “rib frac-
ture*”[tiab] OR “blunt thoracic trauma”[-
tiab]) AND (“Pain Management”[Mesh] 
OR analgesia[tiab] OR “regional anes-
thesia”[tiab] OR “nerve block*”[tiab] OR 
“multimodal analgesia”[tiab]) AND (res-
piratory[tiab] OR pulmonary[tiab] OR 
pneumonia[tiab] OR atelectasis[tiab] 
OR ventilation[tiab] OR cough[tiab] 
OR mobilization[tiab] OR mobilisation[-
tiab]) AND (“2019”[Date - Publication] : 
“2026”[Date - Publication]).

Na Physiotherapy Evidence Database, a últi-
ma atualização foi realizada em 17 de setembro 
de 2026. No campo Abstract & Title, selecionou-se 

Match all search terms (AND) e inseriram-se, sem 
aspas nem operadores booleanos, as expressões 
rib fractures respiratory, rib fractures incentive 
spirometry e rib fractures diaphragmatic breathing. 
As buscas retornaram, respectivamente, 6, 0 e 0 
registros. O rastreamento retrospectivo das re-
ferências e dos estudos citantes partiu das doze 
revisões, diretrizes e documentos de consenso 
centrais. Nessa etapa, aplicaram-se os mesmos 
critérios de população, intervenção e desfechos 
da busca estruturada. O número de registros lo-
calizado exclusivamente por esse procedimento 
complementar não havia sido registrado pros-
pectivamente e, por isso, não foi reconstruído 
retrospectivamente.

Foram priorizadas publicações de 2019 a 2026, 
sem excluir estudos anteriores quando necessá-
rios para caracterizar risco em idosos, resultados 
tardios ou protocolos que ainda fundamentam o 
cuidado atual. Consideraram-se elegíveis fontes 
em português ou inglês que incluíssem adultos 
com fraturas costais traumáticas ou lesão contusa 
da parede torácica e abordassem exercícios respi-
ratórios, expansão pulmonar, tosse e remoção de 
secreções, posicionamento, mobilização, função do 
ombro, educação, suporte ventilatório não invasivo, 
analgesia com desfecho respiratório ou protocolos 
multiprofissionais. Foram excluídos estudos pediá-
tricos, fraturas por estresse esportivo, trauma sem 
resultado separável da parede torácica, relatos de 
caso, estudos exclusivamente técnicos de fixação e 
fontes sem dados bibliográficos verificáveis. Fontes 
de população mista e documentos sobre estabi-
lização cirúrgica foram admitidos quando utiliza-
dos explicitamente para discutir transferibilidade 
ou escalonamento do cuidado, com a limitação 
declarada no texto. O critério de idioma admitiu 
fontes em português, mas nenhuma publicação 
em português foi localizada.
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A pertinência foi definida pelo atendimento 
aos critérios de elegibilidade e pela contribuição 
a pelo menos um dos eixos preestabelecidos: 
intervenção respiratória; analgesia com desfecho 
funcional ou respiratório; protocolo multiprofissio-
nal; ou avaliação prognóstica e escalonamento. 
Registros claramente incompatíveis quanto à 
população, intervenção ou desfecho foram ex-
cluídos por título e resumo; dúvidas de elegibi-
lidade foram examinadas em texto completo. A 
triagem, a avaliação de elegibilidade e a extração 
foram conduzidas por todos os autores, com 
decisão final por consenso; não houve triagem 
independente em duplicata. As buscas recupe-
raram 301 registros brutos: 115 e 180 nas duas 
estratégias do PubMed e 6, 0 e 0 nas três buscas 
da PEDro. Após remoção de 39 duplicações por 
identificadores e títulos, permaneceram 262 re-
gistros únicos. As contagens intermediárias de 
textos completos avaliados no percurso original 
não haviam sido registradas prospectivamente 
e, para evitar reconstrução artificial, não foram 
estimadas retrospectivamente. A síntese final 

reuniu 27 publicações identificadas nas buscas 
e no rastreamento complementar.

A apreciação metodológica priorizou, em or-
dem, diretrizes ou revisões com avaliação formal 
da certeza ou do risco de viés, revisões sistemáti-
cas e metanálises, ensaios randomizados, coortes 
ajustadas e estudos de implementação antes e 
depois; documentos de consenso foram usados 
quando faltavam comparações diretas. Também 
foram considerados a relação direta da população 
com fraturas costais, a consistência entre fontes, 
a precisão das estimativas, o tamanho amostral, 
a relevância clínica do desfecho e as limitações 
relatadas pelos próprios estudos. Quando revisões 
e diretrizes apresentaram avaliação de qualidade, 
essa classificação foi preservada. Não foi criada 
escala própria de certeza. Neste texto, resultado 
mais consistente indica concordância entre fontes 
comparativas ou repetição em desfechos imedia-
tos; sinal favorável indica benefício potencial ainda 
limitado por imprecisão, heterogeneidade ou au-
sência de replicação.

Resultados

A literatura localizada distribuiu-se em quatro 
grupos complementares. Revisões e ensaios ava-
liaram técnicas respiratórias específicas; estudos 
pré e pós-implementação examinaram protocolos 
que combinavam fisioterapia, analgesia e triagem; 
revisões de analgesia mediram principalmente dor 
e consumo de opioides; e documentos de consen-
so organizaram condutas para situações clínicas 
nas quais faltam comparações diretas. A revisão 
integrativa mais recente sobre o trabalho fisiotera-
pêutico concluiu que o cuidado permanece pouco 
padronizado, apesar de ter identificado atuação 
desde a avaliação inicial até educação, autocui-
dado e seguimento [2].

Para pacientes sem ventilação mecânica, o 
consenso internacional recomenda iniciar nas pri-
meiras vinte e quatro horas, conforme tolerância, 
medidas de expansão pulmonar e remoção de 
secreções, associadas a educação e autogeren-
ciamento. As opções incluem inspiração profunda, 
ciclo ativo da respiração, tosse apoiada, disposi-
tivos de pressão expiratória positiva, espirômetro 
de incentivo, posicionamento e mobilização para 
cadeira ou caminhada. Também se recomenda mo-
bilidade ativa dos membros superiores e da cintura 
escapular dentro do limite da dor, salvo restrição 
imposta por lesão ortopédica associada; faixas 
costais e enfaixamento circunferencial devem ser 



Fisioterapia Brasil 2026;27(8):5366-5378 5371

evitados, pois restringem o movimento torácico [7]. 
Revisão do trauma de tronco descreveu mobiliza-
ção, exercícios funcionais, respiração profunda e 
tosse ativa como práticas usuais, mas ressaltou a 
escassez de ensaios de alta qualidade [9].

Os estudos sobre o espirômetro de incentivo 
apresentaram resultados divergentes. Em ensaio 
randomizado com 50 adultos de menor gravidade, 
24 receberam o dispositivo e 26 compuseram o 
controle, sob protocolo analgésico comum. Houve 
melhora de medidas de função pulmonar, mas não 
ocorreu pneumonia em nenhum grupo; dos 28 
eventos classificados como complicações pulmo-
nares, 25 foram hemotórax, 18 no controle e 7 no 
grupo intervenção, e cinco participantes do controle 
necessitaram de toracostomia. Portanto, a menor 
frequência do desfecho composto não deve ser 
interpretada como demonstração de prevenção de 
pneumonia [10]. Em estudo observacional ajustado 
com 299 pacientes em risco de deterioração, o uso 
precoce do aparelho não reduziu significativamente 
infecção pulmonar ou escalada de oxigenoterapia, 
com razão de chances ajustada de 0,71 e intervalo 
de confiança de 95% entre 0,24 e 2,16 [11]. Uma 
revisão curta publicada em 2026 encontrou somen-
te três estudos diretamente pertinentes e concluiu 
que a evidência é insuficiente para sustentar seu 
uso rotineiro como profilaxia isolada [12].

Outras formas de treinamento respiratório 
apresentaram sinal favorável com limitações se-
melhantes. Revisão de pressão expiratória posi-
tiva reuniu 11 estudos e 661 participantes com 
trauma torácico heterogêneo, incluindo cirurgias 
e fraturas, e encontrou evidência de nível muito 
baixo para melhora de capacidade vital forçada, 
força muscular respiratória e pneumonia; a própria 
revisão não recomendou emprego rotineiro [13]. 
Em ensaio com apenas 16 pessoas com múltiplas 
fraturas, treinamento diafragmático com e sem 

biorretroalimentação visual melhorou medidas den-
tro dos dois grupos, sem superioridade clara do 
recurso visual na mudança global do escore de dor, 
capacidade inspiratória e tosse [14]. Metanálise de 
2025 com nove ensaios relatou redução expressi-
va de atelectasia e infecção pulmonar e melhora 
de oxigenação, porém os estudos não cegaram 
participantes, usaram protocolos diferentes e se 
concentraram em populações pouco diversas [15].

A literatura sobre analgesia apresentou maior 
consistência para redução da dor e, em alguns 
estudos, do consumo de opioides; permaneceu 
incerta para pneumonia, duração da ventilação e 
mortalidade. Diretriz conjunta de trauma torácico 
recomendou condicionalmente analgesia epidural 
e abordagem multimodal, mas classificou a evi-
dência como muito baixa e com alto risco de viés 
[16]. Metanálise de 19 estudos encontrou melhor 
alívio da dor com epidural em comparação com 
analgesia intravenosa, bloqueios paravertebrais 
e intercostais, sem diferença convincente em per-
manência hospitalar, duração da ventilação ou 
complicações pulmonares [17]. Uma metanálise 
em rede mais recente, restrita a ensaios de trauma 
torácico contuso, favoreceu a epidural para dor e 
alguns desfechos de utilização hospitalar, mas a 
confiança foi baixa a moderada, principalmente por 
imprecisão [18].

Bloqueios de plano fascial ampliaram as op-
ções quando opioides, epidural ou paravertebral 
são inadequados. Metanálise em rede de nove 
ensaios e 738 participantes mostrou que técnicas 
regionais em dose única reduziram a dor nas pri-
meiras horas e o consumo de opioides, sem de-
monstrar superioridade conclusiva de um bloqueio 
específico [19]. Em coorte prospectiva com 38 pa-
cientes, o bloqueio do plano do serrátil anterior 
foi associado a maior redução da dor e aumento 
do volume no espirômetro de incentivo após três 
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horas, mas o estudo não tinha poder para avaliar 
pneumonia, ventilação ou mortalidade [20].

Os sinais favoráveis mais repetidos para com-
plicações e utilização hospitalar vieram de pacotes 
de cuidado, mas sua base foi predominantemente 
observacional. Um protocolo prospectivo destina-
do a pacientes com mais de 45 anos e mais de 
quatro costelas fraturadas associou-se a menor 
permanência e menor chance de pneumonia, com 
razão de chances de 0,12, após ajuste para idade, 
gravidade e número de fraturas [21]. Em outro es-
tudo pré e pós-implementação com 546 pessoas, 
a ativação precoce de equipes de trauma, dor e 
fisioterapia aumentou o acesso a essas avaliações 
e reduziu a pneumonia em 4,8 pontos percentuais, 
sem alterar a permanência [22]. Como ambos com-
pararam períodos históricos e modificaram vários 
componentes simultaneamente, não é possível 
atribuir o efeito à fisioterapia isolada.

Protocolos posteriores reproduziram a direção 
dos achados. Uma via de triagem que combinava 
idade, comorbidades, número de fraturas e volume 
inspiratório reduziu admissões em terapia intensiva, 
complicações pulmonares de 10,4% para 5,1% e 
permanência hospitalar, sem diferença de mortali-
dade [23]. Em uma série retrospectiva de 820 pa-
cientes, a implementação de protocolo modificado 
de dor, inspiração e tosse foi associada a redução da 
intubação de 18,2% para 3,0% e da permanência de 
cinco para quatro dias; mobilização precoce também 
se correlacionou com menor permanência, mas o 
desenho não demonstra causalidade [24]. A revisão 
sistemática de intervenções não farmacológicas 
agrupou estudos de pacotes e estimou redução re-
lativa de 63% da pneumonia, classificando a certeza 
desse resultado como muito baixa [8].

A avaliação seriada funcionou como elo entre 
triagem e tratamento. O escore que integra dor, es-
forço inspiratório e tosse apresentou valor preditivo 

negativo elevado para permanência prolongada 
em terapia intensiva quando o resultado era su-
perior a sete, embora seu valor preditivo positivo 
tenha sido limitado [25]. Em idosos, baixo desem-
penho no espirômetro associou-se a complicações 
e internação não planejada em terapia intensiva, 
razão pela qual a diretriz recomendou o volume 
inspiratório para informar a decisão sobre nível de 
cuidado, e não como prova de que o dispositivo 
previne a complicação [4]. Saturação de oxigênio, 
frequência respiratória, qualidade da tosse, volume 
inspiratório, dor durante a mobilização e necessi-
dade crescente de oxigênio constituíram medidas 
recorrentes no documento de consenso [7].

Quando exercícios, posicionamento, analgesia 
e oxigênio convencional não foram suficientes, as 
evidências apoiaram escalonamento seletivo. Em 
pacientes idosos sem risco de perda da via aérea, 
a ventilação não invasiva com pressão positiva foi 
condicionalmente recomendada após associação, 
em estudos selecionados, com menos pneumonia 
e mortalidade [4]. Por outro lado, ensaio com 220 
pacientes de alto risco não encontrou vantagem 
da cânula nasal de alto fluxo sobre a máscara de 
Venturi para evitar deterioração, ventilação ou ad-
missão não planejada em terapia intensiva [26]. 
Nos casos de instabilidade mecânica relevante, 
falha ventilatória ou dificuldade de desmame, a 
avaliação para estabilização cirúrgica integra o 
cuidado, e a fisioterapia deve ser retomada preco-
cemente após o procedimento conforme dor, ferida 
e condições pulmonares [7,27].

O Quadro 1 reúne os principais componen-
tes do cuidado, os achados que sustentam sua 
utilização e os limites que devem orientar a apli-
cação clínica, permitindo comparar intervenções 
específicas, protocolos integrados e medidas de 
monitorização sem atribuir a um recurso isolado os 
efeitos observados em pacotes multiprofissionais.
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Quadro 1 – Síntese dos componentes do cuidado respiratório e analgésico após fraturas costais.

Componente 
do cuidado Síntese dos achados Limites da evidência 

e implicação clínica

Expansão 
pulmonar, tosse, 
posicionamento 
e mobilidade do 
membro superior

Consenso e revisão do trauma de tronco 
descrevem início precoce, conforme 

tolerância, de inspiração profunda, ciclo 
ativo da respiração, tosse apoiada, 

posicionamento e mobilidade ativa [7,9].

Predominam consenso e estudos 
heterogêneos. As técnicas 
devem responder ao déficit 

observado e ser reavaliadas pela 
evolução clínica; o enfaixamento 
circunferencial deve ser evitado 

[7].

Espirômetro 
de incentivo e 

outros recursos 
respiratórios

O ensaio favorável, o estudo observacional 
negativo e a revisão recente mostraram 

resultados divergentes para o espirômetro 
de incentivo [10,11,12]. Para pressão 

expiratória positiva e treinamento 
diafragmático, os sinais de benefício vieram 

de estudos pequenos ou heterogêneos 
[13,14,15].

A evidência não sustenta 
profilaxia isolada rotineira. Os 
recursos podem integrar treino 

supervisionado, feedback e 
monitorização, sem substituir 

analgesia, tosse eficaz e 
mobilização.

Analgesia 
multimodal 
e técnicas 
regionais

Analgesia epidural e bloqueios regionais 
reduziram dor e, em alguns estudos, 
consumo de opioides ou melhoraram 

volumes inspiratórios [16,17,18,19,20].

Os efeitos sobre pneumonia, 
ventilação, mortalidade e 
permanência não foram 

consistentes. A adequação 
analgésica deve ser observada 
durante inspiração profunda, 

tosse e mobilidade, e não apenas 
pela dor em repouso.

Protocolos 
multiprofissionais 

e mobilização 
precoce

Vias que combinaram triagem, analgesia, 
cuidado respiratório e mobilização 

associaram-se a menos pneumonia, 
intubação ou permanência hospitalar 

[8,21,22,23,24].

Predominam estudos 
observacionais e comparações 

antes e depois. A mudança 
simultânea de componentes 

impede isolar o efeito da 
fisioterapia, favorecendo a 

interpretação do benefício como 
resultado do pacote integrado.

Avaliação seriada 
e escalonamento

Dor, esforço inspiratório, tosse, saturação 
de oxigênio, frequência respiratória e 
mobilidade ajudam a estratificar risco 
e acompanhar progressão [4,7,25]. 
Ventilação não invasiva pode ser 

considerada seletivamente; a cânula 
nasal de alto fluxo não superou a máscara 

de Venturi em um ensaio [4,26]. A 
estabilização cirúrgica integra o cuidado 

em indicações específicas [27].

Escores e volumes inspiratórios 
predizem risco, mas não 

provam benefício do dispositivo. 
Deterioração funcional ou 

respiratória deve desencadear 
reavaliação clínica e 

escalonamento multiprofissional.

Fonte: Elaborado pelos autores com base na literatura consultada.
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Discussão

A síntese desta revisão sugere que a preven-
ção de complicações pulmonares não se apoia em 
uma técnica respiratória autossuficiente. O conjunto 
dos estudos favorece um sistema de cuidado no 
qual a analgesia permite inspirar, tossir e mover-
-se; a fisioterapia transforma essa capacidade em 
prática repetida; e medidas objetivas detectam 
precocemente quem não responde. A ausência de 
randomização e a mudança simultânea de vários 
componentes mantêm baixa a certeza dos efeitos 
dos protocolos integrados, apesar da direção fa-
vorável mais estável do que nos estudos de um 
único dispositivo [8,21,22,23,24].

O papel do espirômetro de incentivo deve ser 
definido com precisão. O aparelho pode oferecer 
feedback, estabelecer uma meta inspiratória e 
produzir uma medida simples que acompanha 
tendência clínica. Esses usos são diferentes da 
afirmação de que prescrever o dispositivo, sem su-
pervisão da execução, dose, adesão ou integração 
com mobilização e analgesia, reduz pneumonia. O 
ensaio favorável, o estudo observacional negativo 
e a revisão que julgou a evidência insuficiente 
sustentam essa distinção [10,11,12]. Portanto, 
volumes inspiratórios decrescentes devem fun-
cionar como sinal de deterioração e gatilho para 
reavaliação, não como justificativa para manter 
uma intervenção ineficaz apenas porque o apa-
relho foi entregue.

A mesma prudência vale para exercícios 
respiratórios e dispositivos de pressão positiva. 
Melhorar capacidade vital, pressões respiratórias 
ou oxigenação é relevante, mas esses desfechos 
intermediários não equivalem automaticamente a 
evitar pneumonia, intubação ou morte. A metaná-
lise de treinamento respiratório encontrou efeitos 
clínicos grandes, porém reuniu poucos ensaios sem 

cegamento, com heterogeneidade de protocolos e 
limitada diversidade populacional [15]. Já a revisão 
de pressão expiratória positiva combinou trauma, 
cirurgia e fraturas, o que enfraquece a transferência 
direta para o paciente com trauma costal [13]. Em 
termos clínicos, o recurso deve ser selecionado 
pelo problema observado, como hipoventilação, 
tosse ineficaz ou secreção retida, e reavaliado por 
resposta mensurável.

A analgesia modifica esse julgamento porque 
dor em repouso não representa a exigência fun-
cional do tratamento. Um paciente pode relatar 
alívio no leito e continuar incapaz de inspirar pro-
fundamente, tossir ou sentar. As revisões não de-
monstram benefício consistente sobre pneumonia, 
apesar de técnicas epidurais e regionais reduzirem 
dor e, em alguns estudos, consumo de opioides ou 
volumes inspiratórios [16,17,18,19,20]. A implica-
ção multiprofissional é avaliar a analgesia durante 
tarefas e comunicar rapidamente quando a dor 
impede o plano respiratório ou motor. A escolha 
farmacológica e do bloqueio compete à equipe 
médica, enquanto o fisioterapeuta fornece dados 
funcionais que ajudam a calibrar necessidade, 
oportunidade e resposta.

A proposta de escalonamento apresentada 
a seguir constitui uma síntese clínica inferencial 
dos autores, construída a partir de consenso, 
estudos observacionais e dados prognósticos; 
não corresponde a um algoritmo validado pros-
pectivamente. Pacientes estáveis e de baixo ris-
co precisam de educação, inspiração profunda 
com técnica conferida, tosse apoiada quando 
necessária, mudança de posição, mobilização 
precoce e plano de continuidade. Pessoas ido-
sas, frágeis, com múltiplas fraturas, contusão 
pulmonar, doença respiratória ou desempenho 
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inspiratório em queda exigem monitorização mais 
frequente, revisão analgésica e limiar baixo para 
suporte respiratório ou cuidado intensivo [4,7,25]. 
Em qualquer estrato, faixas costais não devem 
ser usadas para reduzir dor às custas de ventila-
ção, e lesões da clavícula, escápula ou membro 
superior devem ser identificadas para que a mo-
bilidade do ombro seja adaptada sem restrições 
desnecessárias [7].

A associação entre mobilização e menor per-
manência é clinicamente plausível, mas ainda de-
pende principalmente de consenso e coortes de 
implementação [7,24]. Mobilizar não deve significar 
cumprir uma meta uniforme. Antes da sessão, é 
necessário verificar estabilidade hemodinâmica, 
oxigenação, lesões associadas, drenagem torá-
cica, dor e capacidade de proteger a via aérea; 
durante a atividade, a progressão deve responder 
a sintomas e sinais. A deterioração apesar do cui-
dado otimizado exige investigação de contusão em 
evolução, hemotórax, pneumotórax, atelectasia, 
infecção ou instabilidade mecânica, e não apenas 
intensificação automática de exercícios.

O período após a alta é uma lacuna relevante. 
Dor diária, limitação para exercício e atraso no 
retorno ao trabalho podem persistir meses depois 
de fraturas isoladas [5], enquanto pacientes des-
crevem falta de orientação e medo de retomar 
atividade [6]. Recomendações de consenso pro-
põem informação escrita sobre exercícios, sinais 
de alarme e encaminhamento quando persistem 
limitações respiratórias, de mobilidade ou do mem-
bro superior [7]. Assim, alta hospitalar não deve 
encerrar a avaliação funcional quando a pessoa 
ainda evita inspiração profunda, não recuperou 
mobilidade do ombro ou precisa retornar a trabalho 
braçal ou esporte.

Esta revisão tem limitações. Não houve re-
gistro prospectivo de protocolo nem elaboração 

de fluxograma de seleção. As contagens inter-
mediárias de títulos, resumos e textos completos 
e o número de fontes localizado exclusivamen-
te pelo rastreamento de referências não foram 
registrados no percurso original; a atualização 
final das buscas, concluída em 17 de setembro 
de 2026, documenta a recuperação bruta e a 
deduplicação, mas não reconstrói retrospecti-
vamente essas etapas. A busca concentrou-se 
em duas bases, e a seleção narrativa por per-
tinência, ainda que orientada por critérios ex-
plícitos e consenso entre os autores, pode ter 
influenciado o conjunto final de evidências. Parte 
das recomendações fisioterapêuticas deriva de 
consenso, e vários estudos de eficácia incluem 
trauma torácico misto ou intervenções multiprofis-
sionais, o que limita a atribuição causal. Ensaios 
de técnicas respiratórias são pequenos ou hete-
rogêneos, enquanto estudos de protocolos com 
desfechos clínicos são predominantemente ob-
servacionais. Essas limitações sustentam uma 
interpretação de coerência clínica e associação, 
mas não autorizam prescrever dose universal 
nem afirmar que um componente isolado ou o 
pacote integrado reduz causalmente pneumonia 
ou mortalidade.

A pesquisa futura precisa separar o que hoje 
é entregue em bloco. Ensaios pragmáticos por 
conglomerados podem comparar um protocolo 
básico comum com adição definida de supervisão 
fisioterapêutica, estratégia analgésica ou monito-
rização inspiratória, registrando dose e adesão. 
Além de pneumonia e permanência, devem incluir 
intubação, capacidade de tossir, mobilidade, ex-
posição a opioides, dor durante função, retorno 
às atividades e resultados após a alta. Essa ar-
quitetura permitiria identificar quais componentes 
beneficiam pacientes de baixo risco e quais são 
necessários nos idosos, frágeis ou com lesão 
pulmonar associada.
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Conclusão

O conjunto atual de evidências favorece uma 
estratégia que integre analgesia capaz de permi-
tir participação, fisioterapia respiratória precoce, 
mobilização e reavaliação objetiva. Essa integra-
ção é clinicamente coerente e se associou a me-
lhores desfechos em protocolos observacionais, 
mas os desenhos disponíveis não estabelecem o 
pacote como determinante causal da prevenção 
de complicações. Exercícios de expansão, tosse 
apoiada, posicionamento e retorno progressivo à 
atividade são componentes coerentes do cuidado, 
mas a evidência direta para dispositivos isolados 
é limitada; o espirômetro de incentivo é mais bem 
sustentado como recurso de feedback e monitori-
zação do que como profilaxia autônoma. Técnicas 
regionais podem reduzir dor e opioides, sem prova 
uniforme de redução de pneumonia. A conduta 
deve ser ajustada ao risco, à resposta funcional e 
às lesões associadas, com escalonamento quando 
dor, volumes inspiratórios, tosse, oxigenação ou 

mobilidade se deteriorarem.
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