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1. OBJETIVO 
Padronizar entre a equipe de fisioterapia da Unidade de Reabilitação (UR) do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal de Triângulo Mineiro (HC-UFTM) a assistência ao paciente adulto com 
contusão pulmonar. 

 
2. INFORMAÇÕES GERAIS 
 

2.1 Introdução 
       De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a proporção de pacientes gravemente 
feridos como resultado de um acidente de trânsito atingiu mais de 75% dos pacientes 
transportados pela ambulância (OMS, 2013), sendo que as lesões decorrentes de acidentes e 
violências representam, no Brasil, a primeira causa de morte na população de adultos jovens (10 
a 39 anos), OMS, 2011). 
      O trauma torácico tem maior prevalência em homens, com idade média de 38 anos, e grande 
parte das pessoas acometidas tem outra lesão associada, na maioria, alguma víscera abdominal 
(Júnior et al, 2017).  
      Aproximadamente um terço dos pacientes com lesões graves do tórax morre antes do 
atendimento hospitalar e outros 20% apresentam morte tardia, em consequência das 
complicações pulmonares (Trindade et al, 2009). 
 
2.2 Etiologia 
      A causa subjacente da contusão pulmonar é geralmente a desaceleração repentina do corpo, 
enquanto o tórax colide com um objeto fixo. Além disso, quedas de grandes alturas ou mais 
raramente, explosões ou lesões esportivas também podem causar contusão pulmonar (Rendeki 
e Molná, 2019).  
      A contusão pulmonar leva ao dano direto ou indireto do parênquima pulmonar que leva ao 
edema ou hematoma alveolar e perda da estrutura e função fisiológica do pulmão (Zsolt e László, 
2007). Esse tipo de lesão leva à redução das trocas gasosas, aumento da resistência vascular 
pulmonar e diminuição da complacência pulmonar em 24 horas (Rendeki e Molná, 2019). 
 
2.3 Fisiopatologia 
      A fisiopatologia da contusão pulmonar inclui inflamação, aumento da permeabilidade 
alvéolo-capilar, edema pulmonar, alteração da ventilação/perfusão, aumento do shunt 
intrapulmonar e perda da complacência (Cohn e Zieg, 1996). É caracterizada por micro-
hemorragias que ocorrem quando os alvéolos são traumaticamente separados das estruturas 
das vias aéreas e dos vasos sanguíneos. O acúmulo de líquido inalatório interfere nas trocas 
gasosas e faz com que os alvéolos sejam preenchidos com proteínas e assim, colapsem (Sattler e 
Maier, 2002). 
      A ventilação das áreas contundidas piora gradualmente, pois o ar oxigenado não pode entrar 
nos alvéolos durante a inspiração; a perfusão também é prejudicada, pois a parte do pulmão 
afetada pela hipoventilação é excluída da circulação por vasoconstrição reflexa. Esse é o processo 
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da hipoxemia e hipercapnia sistêmica resultantes. Além disso, também ocorre um aumento de 
neutrófilos no tecido pulmonar, precedido pelo aumento de várias citocinas e quimiocinas 
(Rendeki e Molná, 2019; Simon et al 2012). 
      Estes pacientes estão em maior risco de desenvolver insuficiência respiratória hipóxica que 
pode ou não ser associada com hipercapnia. A hipoxemia nesses pacientes é devido à diminuição 
de ventilação/perfusão e shunt direita-esquerda por causa da contusão pulmonar, atelectasia, 
incapacidade de eliminar secreções, bem como pneumotórax e/ou hemotórax (Karcz e 
Papadakos, 2015). 
  Após lesão em apenas um lado do tórax, a reação inflamatória resultante pode iniciar edema 
e uma reação inflamatória no outro lado intacto também (Rendeki e Molná, 2019). O 
sangramento em segmentos pulmonares não envolvidos pode causar broncoespasmo além de 
comprometer a função alveolar. Associado ao aumento na produção de muco, diminuição na 
clearance do muco das vias aéreas, e diminuição na produção de surfactante pelo tecido alveolar 
que pode contribuir para a disfunção pulmonar (Cohn e Dubose, 2010). 
       As sequelas mecânicas e inflamatórias potencialmente aumentam o risco de pneumonia, 
insuficiência respiratória aguda e síndrome do desconforto respiratório agudo (Dhar et al, 2018). 
 
2.4      Sinais clínicos 
        Os sinais clínicos variam em larga escala. Se a contusão for leve, o paciente pode permanecer 
assintomático. Em caso de contusão pulmonar grave, a hipóxia tecidual resultante leva a 
dispneia, taquipneia e taquicardia. Uma consequência comum e imediata da lesão é o 
desenvolvimento de hemotórax e/ou pneumotórax.  
       Para chegar a um diagnóstico exato, é necessária uma avaliação do status geral do paciente 
e do mecanismo da lesão, sendo necessário além do exame físico, exames de imagem e dos 
exames laboratoriais (Rendeki e Molná, 2019). 
 

2.4.1 Escalas  
       O score de Murray Lung Injury (LIS) é usado para a avaliação da gravidade da lesão aguda 
de pulmão. Quatro parâmetros são examinados e pontuados de acordo com a gravidade de 0 
a 4 (Rendeki e Molná, 2019; Murray et al, 1988). Figura 1. 
      Injury Severity Score (ISS) é um índice de gravidade que leva em consideração as lesões 
provocadas em seis regiões do corpo: 1) cabeça e pescoço, 2) face, 3) tórax, 4) abdome, 5) 
extremidades e conteúdo pélvico e 6) geral ou externo. As lesões são classificadas em: leve; 
moderada; grave, sem risco iminente de vida; grave, com risco iminente de vida; crítica, de 
sobrevida duvidosa; quase sempre fatal. O ISS é calculado após a classificação dos índices mais 
graves de cada uma das seis regiões. Escolhe-se os três valores mais altos em segmentos 
corpóreos diferentes e realizando-se a soma dos quadrados desses índices (Pereira et al 1999), 
conforme quadro 1. 
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Figura 1 - Score de Murray Lung Injury (LIS) 

 

Quadro 1 - Injury Severity Score (ISS) 

Injury Severity Score (ISS)  

Regiões do corpo Possíveis classificações para cada região 

 Cabeça e pescoço Leve 

 Face Moderada 

 Tórax Grave, sem risco iminente de vida 

Abdome Grave, com risco iminente de vida 

Extremidades e conteúdo pélvico Crítica, de sobrevida duvidosa 

 Quase sempre fatal 
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           A Severidade do Trauma Torácico (STT) está associada ao aumento da ocorrência de 
Síndrome da Angústia Respiratória no Adulto (SDRA) e mortalidade em uma população de 
pacientes com trauma torácico grave em risco muito elevado de insuficiência respiratória. Esta 
pontuação ajuda na triagem para risco tardio de comprometimento respiratório, 
especialmente em pacientes que não apresentam deficiências respiratórias iniciais. A escala 
varia de 0 a 25 pontos. Com uma pontuação STT < 8 o risco de SDRA pode ser considerado 
mínima, enquanto que com uma pontuação STT de 13 ou mais, o risco de SDRA é quase 
determinado (Daurat et al, 2016). Quadro 2.  

            Quadro 2 - Severidade do Trauma Torácico (STT) 

Severidade do Trauma Torácico (STT) 

PaO2/FiO2 Fratura de 
costela 

Contusão Envolvimento pleural Idade Pontos 

>400 0 Sem contusão Sem envolvimento <30 1 

300–400 1–3 1 lobo Pneumotórax 30–41 2 

200–300 4–6 unilateral 1 lobo bilateral 
ou 2 lobos 
unilateral 

Hemotórax unilateral ou 
hemopneumotórax 

42–54 3 

150–200 >3 bilateral <2 lobos 
bilateral 

Hemotórax ou 
hemopneumotórax 

bilateral 

55–70 4 

<150 Tórax instável ≥2 lobos 
bilateral 

Pneumotórax 
hipertensivo 

>70 5 

Fonte: Daurat A, et al 2015  
 

3. DESCRIÇÃO DAS TAREFAS 
A taxa de sobrevida de paciente com contusão pulmonar e fratura de costelas muda de 60 

para 93% quando a dor é adequadamente controlada, permitindo fisioterapia pulmonar precoce e 
mobilização (Cohn e Dubose, 2010). A fisioterapia respiratória consiste em prevenir início de 
complicações pulmonares ou cuidar das já existentes. O tratamento deve ser cuidadoso, centrado 
no paciente, de acordo com avaliação clínica e exames complementares, para se determinar a 
necessidade de cada paciente. Inicialmente, para garantir uma clearance de secreção e melhor 
ventilação pulmonar deve haver uma adequada analgesia a fim de minimizar a probabilidade de 
insuficiência ventilatória (Aswegen e Morrow, 2015).  

A assistência fisioterapêutica inicia-se com uma avaliação detalhada e a programação de 
metas de tratamento, desde que o quadro do paciente já esteja estabilizado (Pereira et al, 1999). 
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O nível de consciência deve ser avaliado, durante admissão, por meio da Escala de Coma de 
Glasgow com reação pupilar em casos de pacientes não sedados. Nesta escala é observado resposta 
de abertura ocular, resposta verbal e resposta motora (Teasdale e Jennett, 1974).  

 
3.1 Fisioterapia na contusão pulmonar 
       Os objetivos da terapia na contusão pulmonar são evitar a insuficiência respiratória, eliminar 
a dor, gerenciar a limpeza das vias aéreas e prevenir o desenvolvimento de complicações 
(Rendeki e Molná, 2019). 
 

3.1.1 Técnicas de higiene brônquica 

             Vibrocompressão Torácica: consiste em aplicar vibrações por meio de contração dos 
músculos agonistas do antebraço do terapeuta, trabalhando em sinergia com a palma da mão 
aplicada perpendicularmente sobre o tórax do paciente, preferencialmente no final da 
expiração. Essa técnica é contraindicada em pacientes com fraturas de costela (Castro et al, 
2010).  

             Aceleração Fluxo Expiratório (AFE): consiste em deprimir o gradil costal do paciente 
na fase expiratória do seu ciclo respiratório. Essa pressão torácica proporciona um 
prolongamento da fase expiratória no intuito de gerar maior fluxo expiratório e, 
consequentemente, maior depuração das secreções pulmonares periféricas (Castro et al, 
2010).  

             Tosse: a tosse é um mecanismo de defesa que visa a expulsão do muco da árvore 
traqueobrônquica proximal. Em função da idade do paciente, do nível de consciência e da 
capacidade de cooperação, pode-se descrever a tosse como provocada ou tosse dirigida. A 
tosse provocada é uma tosse reflexa provocada no paciente incapaz de cooperar, por meio da 
estimulação dos receptores mecânicos situados na parede da traqueia intratorácica. Já a tosse 
dirigida é um esforço de tosse voluntária que o fisioterapeuta solicita ao paciente cooperante. 
Para a realização da técnica, além da colaboração do paciente, é necessário que haja força e 
integridade da musculatura abdominal (Sarmento, 2015).  

             Aspiração: a aspiração é um procedimento realizado com o intuito de remover as 
secreções que se acumulam nas vias aéreas tanto superiores quanto inferiores. Esse 
procedimento pode ser realizado de três formas: orofaríngea/orotraqueal; 
nasofaringe/nasotraqueal; endotraqueal (na presença de via aérea artificial)  (Sarmento, 
2015). 

             Manobra de PEEP-ZEEP: Na manobra de pressão expiratória final positiva-pressão 
expiratória final zero (PEEP-ZEEP) eleva-se a PEEP, redistribuindo o gás através da ventilação 
colateral, alcançando alvéolos adjacentes previamente colapsados. Essa redistribuição 
propicia a reabertura de pequenas vias aéreas descolando o muco aderido à sua parede. 
Posteriormente, ao se diminuir a PEEP para 0cmH2O, modifica-se o padrão de fluxo 
expiratório auxiliando o transporte das secreções das vias aéreas de menor calibre para as 
centrais (Santos et al, 2009). 
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              Instrumentos de Oscilação de Alta Frequência:  
 o Shaker é semelhante a um cachimbo, de plástico rígido, onde há o corpo (parte 
onde se sopra e se sustenta internamente o cone), o cone (que serve de leito para a esfera 
metálica), a esfera metálica (de aço inoxidável de alta densidade) e uma tampa perfurada para 
saída do ar perfurado.  O peso da esfera faz com que seja necessário atingir um limiar 
pressórico para que se consiga mobiliza-la. Só então, quando a esfera é deslocada, é que 
ocorre um escape do ar e se inicia um fluxo expiratório. O benefício do uso desse aparelho é 
devido a geração de fluxo expiratório, geração de pressão positiva, oscilação nas vias aéreas 
(amplitude) e vibração, alterando a viscoelasticidade do muco (Sarmento, 2015).  
 O Acapella é um dispositivo que gera uma pressão positiva e possui um componente 
oscilatório, causando vibrações nas vias aéreas. Essas vibrações ajudam a remover secreções 
espessas. A oscilação das vias aéreas também pode diminuir a viscoelasticidade mucosa.  O 
Acapella é fácil de usar, pois pode ser mantida em qualquer orientação espacial (West, 2010). 

              Ciclo ativo da respiração: A técnica se baseia em aumentar a interação gás-líquido 
com a participação ativa do paciente em três fases: exercício de expansão torácica, controle 
da respiração (respiração diafragmática) e técnica de expiração forçada. Essas fases 
combinadas são realizadas na seguinte sequência:  
1. Relaxamento e controle da respiração: paciente sentado, orientado a realizar três a quatro 
respirações diafragmáticas com ou sem o apoio manual do terapeuta.  
2. Três ou quatro exercícios de expansão torácica: respirações profundas, com predomínio do 
compartimento torácico;   
3. Um ou dois huffs;  
4. Relaxamento e controle da respiração (Sarmento, 2015). 
 
3.1.2 Técnicas de reexpansão pulmonar 

         Cinesioterapia Respiratória ou Exercícios Respiratórios: utilizada para aumentar a 
expansibilidade toracopulmonar, a complacência, a ventilação, os volumes e as capacidades 
pulmonares, e melhorar as trocas gasosas, a oxigenação e a força muscular respiratória, 
reverter atelectasias e auxiliar na remoção das secreções brônquicas (devido ao aumento do 
fluxo aéreo).  

         Dessa forma, é considerada parte da reabilitação do sistema respiratório. É importante 
avaliar as condições clínicas do paciente e, assim, direcionar na escolha do exercício 
respiratório adequado que são: 
1. Exercícios diafragmáticos: Essa técnica consiste em movimentar sincronicamente a parede 
abdominal durante a inspiração e expiração, com o objetivo de promover o crescimento da 
excursão diafragmática. Atualmente, essa técnica é mais utilizada com o propósito de reduzir 
ou eliminar a atividade muscular respiratória desnecessária, diminuindo o esforço respiratório 
e aumentando a eficiência da respiração (Sarmento, 2015). 
2. Inspiração profunda: é necessária a realização de uma inspiração que se inicia na 
capacidade residual funcional (CRF) e envolve a inspiração máxima até a capacidade pulmonar 
total e então a expiração (Sarmento, 2015). 
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3. Inspiração máxima sustentada: é uma combinação da inspiração profunda com a 
sustentação da inspiração por no mínimo 3 segundos antes da expiração relaxada (Sarmento, 
2015). 
 
Figura 2 – Inspiração Máxima Sustentada 

         
 
 
 

                                 Fonte: Google Imagens 

 
4. Inspirações fracionadas: A inspiração é nasal, suave e curta, fracionando o tempo inspirado 
total com pausas intermediárias. A expiração é lenta e suave, podendo ser associada ao 
frenolabial (Britto et al, 2009). 
 
 Figura 3 – Inspiração Fracionada (em tempos)  
 
 
 
 

        Google imagens 
 
 
 

                                  Fonte: Google imagens 

 
5. Inspiração em tempos com ou sem pausa: a técnica de inspiração em tempos consiste na 
realização de inspirações nasais curtas, sucessivas e programada. Essas inspirações ocorrem 
em dois, três, quatro ou até seis tempos repetitivos, sendo ou não intercaladas por períodos 
de pausa inspiratória (Sarmento, 2015). 
6. Expiração abreviada: realiza-se inicialmente uma a inspiração lenta pelo nariz até atingir a 
capacidade pulmonar total, seguida de uma breve expiração pela boca e outra inspiração 
máxima seguida de uma expiração completa. Segundo, a inspiração pelo nariz foi realizada até 
aproximadamente metade da capacidade pulmonar total, seguida de uma breve expiração 
pela boca, outra inspiração até aproximadamente dois terços da capacidade pulmonar total 
seguida de uma expiração breve e, finalmente, uma inspiração à capacidade pulmonar total 
seguida de uma expiração prolongada (Wittmer et al, 2006). 
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3.1.3 Oxigenoterapia 

         A oxigenoterapia também poderá ser necessária em paciente que apresentam 
distúrbios na relação ventilação/perfusão, com diminuição na concentração de oxigênio 
sanguíneo (hipoxemia). A oferta será de acordo com a necessidade do paciente. Pode ser 
realizada através de cateter nasal, máscaras faciais, de Venturi® ou máscara com reservatório 
com e sem reinalação. 
 
3.1.4 Ventilação mecânica não invasiva (VNI) 

         O BIPAP (Bilevel Positive Pressure Airway) fornece 2 níveis de pressão. A pressão 
aumenta durante a fase inspiratória e retorna a uma linha de base elevada durante a 
expiração. O aumento da pressão durante a fase inspiratória aumenta o volume corrente, 
melhorando as trocas gasosas e retira a sobrecarga dos músculos respiratórios. Durante a fase 
inspiratória, o ajuste da pressão é comumente denominado pressão positiva inspiratória nas 
vias aéreas (IPAP). Durante a expiração, o ajuste da pressão é denominado pressão positiva 
expiratória nas vias aéreas (EPAP). Com o uso do CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), 
as pressões são elevadas acima da pressão atmosférica, mas permanecem constantes ao 
longo do ciclo inspiratório e expiratório. O CPAP aumenta a capacidade residual funcional e a 
pressão média das vias aéreas, mas não diminui a sobrecarga dos músculos respiratórios, 
como no BIPAP (Scott 2019).  

         O guideline ERS/ATS recomenda o uso de VNI para pacientes com trauma torácico com 
insuficiência respiratória aguda, sendo baseado em evidência moderada (Rochwerg et al, 
2017). Uma revisão sistemática e meta-análise realizada por Chiumello et al em 2013 indica 
que o uso precoce da VNI em pacientes com trauma torácico, facilitando a estabilização do 
tórax e promovendo o recrutamento de regiões pulmonares colapsadas, reduz 
significativamente a mortalidade e a taxa de intubação sem aumentar as complicações e a VNI 
deve ser integrada a outras terapias clínicas médicas e cirúrgicas. 

         Pode haver falha no uso da VNI se o reflexo da tosse é ineficaz, se houver excesso de 
secreções, agitação psicomotora, assincronia paciente-ventilador, incapacidade de corrigir 
trocas gasosas (índice de oxigenação < 150) e aumento da frequência respiratória. Se estes 
fatores de riscos não forem minimizados, o paciente necessitará de intubação endotraqueal 
(Ozyilmaz et al, 2014). 
 
3.1.5 Ventilação mecânica invasiva 

         Na ventilação controlada por volume, o ventilador fornece uma taxa mínima de volumes 
correntes definidos, independentemente do esforço do paciente ou do início da respiração. 
Em pacientes com doença obstrutiva, altos volumes de inflação, taxas respiratórias rápidas ou 
volumes expiratórios reduzidos, pode ocorrer auto-PEEP. Esta pode aumentar o trabalho 
respiratório, induzir a supressão cardíaca, facilitar o barotrauma e aumentar as pressões 
venosas centrais e de enchimento cardíaco (Sutyak et al 2007). 

         Na ventilação controlada por pressão, a ventilação é feita com uma pressão limitada. 
Nesse modo, o fluxo de ar diminui à medida que o limite de pressão é aproximado.  O fluxo 
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ilimitado durante a inspiração é uma grande vantagem do desse modo ventilatório. Tempos 
inspiratórios prolongados e taxas respiratórias mais rápidas, no entanto, aumentam o risco de 
auto-PEEP. Como a ventilação minuto não é garantida e os volumes inspiratórios são variáveis, 
os pacientes devem ser monitorados de perto para evitar hipoventilação e hipóxia (Sutyak et 
al 2007). 

         O ajuste da PEEP, para prevenção de atelectrauma e a manutenção de parâmetros 
fisiológicos de ventilação/perfusão é crucial. Atualmente, não existe um consenso direto 
sobre a PEEP ideal que, ao fornecer a melhor oxigenação, possa ajudar a evitar a 
hiperinsuflação pulmonar. Sendo assim, deve-se ter como objetivo alcançar e manter a PEEP 
ideal para cada paciente (Rendeki e Molná, 2019). 

         O caráter não homogêneo do pulmão contundido torna a ventilação desafiadora e os 
pulmões lesionados são particularmente vulneráveis à lesão pulmonar induzida por 
ventilador. Um volume corrente alto (> 10–12mL/kg), PEEP muito baixa (<5 cmH2O) ou 
nenhuma PEEP pode causar distensão alveolar excessiva e recrutamento repetitivo, levando 
a danos alveolares com edema intersticial através da destruição da membrana alvéolo-capilar 
(Prunet et al, 2019). Sendo assim, deve ser fornecido ao paciente uma ventilação protetora, a 
qual significa um baixo volume corrente calculado com 6–8 mL/kg de peso corporal ideal. 
Dessa forma, pode-se reduzir a distensão e os danos estruturais dos alvéolos. Titulando os 
parâmetros respiratórios ideais, é possível evitar o volutrauma, barotrauma e atelectotrauma, 
e reduzir o risco de SDRA, o número dias de ventilação e tempo de internação também 
(Rendeki e Molná, 2019). Na SDRA, a ventilação mecânica induz estresse e tensão no 
parênquima pulmonar e a ventilação protetora é o ponto chave no tratamento (Prunet et al, 
2019). 

         É importante enfatizar que taxas mais altas de pneumonia associada à ventilação têm 
sido associadas à presença de contusões pulmonares (Dhar et al, 2018). 
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4. FLUXOGRAMA DA FISIOTERAPIA NA CONTUSÃO PULMONAR 

Siglas ainda não descritas no texto: IOT – intubação orotraqueal; TCE – trauma cranioencefálico; ECG – eletrocardiograma; 
LPA – lesão pulmonar aguda; MRA – manobras de recrutamento alveolar 
Figura 4: fluxograma de fisioterapia na contusão pulmonar. 
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