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RESUMO
Introdução: O trauma torácico compreende uma variedade de lesões na caixa torácica, tecidos e órgãos 
nela localizados. Nos casos de pneumotórax, hemotórax ou hemopneumotórax o tratamento mais utili-
zado é o posicionamento de um dreno intercostal para restabelecer as pressões pleurais. A presença de 
drenos, dor e fraturas de costelas podem favorecer o declínio da força muscular respiratória desses pacien-
tes. Objetivo: Correlacionar a força muscular respiratória e força muscular periférica dos pacientes com 
drenagem torácica fechada (DTF). Métodos: Trata-se de um estudo transversal analítico. Aos participantes 
foram aplicados o formulário de avaliação demográfica e clínica, Escala Visual Analógica. Em seguida, 
foram realizados o teste de Pico de fluxo de tosse, PImáx, PEmáx, a Dinamometria de preensão palmar em 
ambos os membros e a Escala Medical Research Council (MRC) para avaliação da força. Resultados: Partici-
param 17 pacientes, 82,4% do sexo masculino, com idade média de 32,3 anos. Houve correlação forte entre 
dinamometria de preensão palmar direita e PEmáx (p.0,00; r = 0,72), entre a PEmáx e o MRC (p. 0,001; r = 0,79), 
além de associação fraca entre a PEmáx e a força preensão palmar esquerda (p.0,04; r = 0,54). Em relação à 
média dos valores preditos, os participantes obtiveram 46,3% da PImáx e 47,4% da PEmáx. Dos valores do Pico 
de Fluxo de Tosse realizados pelos pacientes, 70,6% foram classificados em tosse eficaz. A dor segundo a 
EVA foi em maioria, moderada. Conclusão: Encontramos correlação entre a força muscular expiratória e a 
força muscular periférica em pacientes pós-trauma torácico e com DTF. Os parâmetros de força avaliados 
se mostraram inferiores aos esperados na literatura. 

Palavras-chave: traumatismos torácicos; drenagem; pressão inspiratória máxima; pressão expiratória máxima; 
Fisioterapia.

ABSTRACT
Introduction: Thoracic trauma comprises a variety of injuries to the rib cage, tissues and organs located 
therein. In cases of pneumothorax, hemothorax or hemopneumothorax, the most common treatment is 
the placement of an intercostal drain to restore pleural pressure. The presence of drains, pain and rib frac-
tures may favor the decline in respiratory muscle strength in these patients. Objective: To correlate respi-
ratory muscle strength and peripheral muscle strength in patients with closed thoracic drainage (CTD). 
Methods: This is an analytical cross-sectional study. The participants were given the demographic and 
clinical evaluation form, Visual Analog Scale, then the Peak cough flow test, MIP, MEP, palmar grip dyna-
mometry in both limbs and the Medical Research Council Scale (MRC) for strength assessment. Results: 
17 patients participated, 82.4% male, with a mean age of 32.3 years. There was a strong correlation betwe-
en right handgrip dynamometry and MEP (p.0.00; r = 0.72), between MEP and MRC (p. 0.001; r = 0.79), in 
addition to a weak association between MEP and left handgrip strength (p.0.04; r = 0.54). Regarding the 
average of predicted values, the participants obtained 46.3% of MIP and 47.4% of MEP. Of the Peak Cough 
Flow values performed by the patients, 70.6% were classified as effective cough. The pain according to the 
VAS was mostly moderate. Conclusion: We found a correlation between expiratory muscle strength and 
peripheral muscle strength in patients after chest trauma and with CTD. The strength parameters evalua-
ted were lower than those expected in the literature.

Keywords: thoracic injuries; drainage; maximum inspiratory pressure; maximum expiratory pressure; Physical 
therapy.
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Introdução

O trauma torácico compreende uma variedade de lesões na caixa torácica, te-
cidos e órgãos nela localizados. Os arcos costais e os pulmões são os mais acometidos. 
Além deles, o coração, os grandes vasos, a traqueia e o esôfago estão entre as estru-
turas que também podem ser afetadas [1]. Os traumas torácicos são classificados se-
gundo seu mecanismo de trauma, em fechados e penetrantes [2,3].

Em relação ao número total de traumas que ocorrem no mundo, 15% são torá-
cicos fechados, e entre os pacientes politraumatizados, os traumas na caixa torácica 
de ambos os tipos estão presentes em 60% dos casos [2]. No Brasil, essas lesões ocor-
rem predominantemente em homens jovens e adultos. As fraturas mais comuns são 
de coluna e costelas, complicadas por pneumotórax e hemotórax com baixa mortali-
dade [4].

Nos casos de pneumotórax, hemotórax ou hemopneumotórax o tratamento 
mais utilizado é o posicionamento de um dreno intercostal para restabelecer as pres-
sões pleurais [1]. A drenagem torácica fechada (DTF) é um tratamento cirúrgico de 
pequeno porte. Somente 10% dos traumas contusos e 30% dos traumas penetrantes 
requerem cirurgias maiores [5]. A presença de drenos, dor e fraturas de costelas po-
dem favorecer o declínio da força muscular respiratória desses pacientes [6–8].

Diante das alterações da mecânica ventilatória causadas pelo trauma e pe-
las lesões associadas, há um risco elevado de complicações ventilatórias, podendo o 
paciente evoluir para insuficiência respiratória aguda com necessidades de suportes 
ventilatórios em casos mais graves. Dessa forma, é importante saber qual grau de 
comprometimento ventilatório é esperado e qual a influência no tempo de interna-
ção e complicações nesses pacientes [9]. 

Devido a dor e a imobilidade os pacientes podem apresentar redução da força 
da musculatura inspiratória e expiratória, com diminuição do pico de fluxo de tosse. 
Além de redução da força muscular em membros superiores devido a presença do 
dreno de tórax. O objetivo deste estudo é correlacionar a força muscular respiratória 
e força muscular periférica dos pacientes com DTF. Espera-se observar que os pacien-
tes sejam predominantemente do sexo masculino, com traumas torácicos devido a 
acidentes de trânsito e quedas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal analítico, realizado nas enfermarias do Hos-
pital de Urgências de Goiás (HUGO), que é uma unidade pública vinculada à Secreta-
ria do Estado de Goiás, a partir da autorização do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
do HUGO (CAAE: 53746321.8.0000.0033). Participaram do estudo pacientes admitidos 
nas enfermarias do HUGO.

Baseando-se no número de pacientes admitidos na enfermaria do centro par-
ticipante, em um intervalo de tempo semelhante ao de nossa coleta, na série histórica 



3

Rev Bras Fisiol Exerc 2023;22(1):e225387

do serviço, estimamos que no período do estudo seriam avaliados para inclusão 48 
pacientes, assumindo uma população total possível de 54 pacientes. Para tal amostra 
usou-se um intervalo de confiança de 95% e margem de erro de 5%.

Os critérios de inclusão para o estudo foram: 1) possuir idade maior ou igual 
a 18 anos; 2) ter diagnóstico clínico de trauma de tórax associado a alguma lesão pul-
monar, seja pneumotórax, hemotórax ou contusão pulmonar, com ou sem fraturas 
de costelas; 3) em uso de drenagem torácica fechada; 4) assinar o Termo de Consenti-
mento e Livre Esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos da pesquisa pacientes com 1) lesões pulmonares não trau-
máticas como: pneumotórax espontâneo, lesões de causas iatrogênicas e outros; 2) 
pacientes com déficit cognitivo ou Escala de Coma de Glasgow (ECG) menor que 15; 
3) pacientes com diagnóstico de trauma raquimedular sem liberação para movimen-
tação; 4) ter realizado laparotomia ou ter lesões em regiões que impossibilitem a rea-
lização dos testes de força muscular ventilatória como boca e face; 5) população com 
privação de liberdade; 6) prontuário incompleto. 

A coleta de dados foi realizada por dois avaliadores devidamente treinados, 
teve duração de cinco meses e foi dividida em três momentos. Inicialmente, foi rea-
lizada uma triagem dos pacientes nas enfermarias, através do sistema de prontuário 
eletrônico, para identificar aqueles que foram admitidos por trauma de tórax e em 
seguida aplicaram os critérios de inclusão e exclusão. Logo após, o paciente apto a 
participar da pesquisa foi convidado e foram efetuadas as explicações sobre a pes-
quisa, leitura do TCLE, esclarecimentos das avaliações que seriam realizadas e assina-
tura do TCLE. Em seguida, foram aplicados o formulário de avaliação demográfica e 
clínica, Escala Visual Analógica (EVA), de acordo com as possibilidades do paciente, 
seja beira leito ou com a cabeceira elevada, foram realizados o teste de Pico de Fluxo 
de Tosse, Pressão Inspiratória Máxima (PImáx), Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), a 
Dinamometria de preensão palmar em ambos os membros e a escala de força Medical 
Research Council (MRC).

O Formulário de Avaliação Demográfica e Clínica continha sigla, número de 
prontuário, sexo, data de nascimento, idade, altura, hábitos de vida (etilismo, taba-
gismo, uso de drogas ilícitas e atividade física), dados da internação (dia em que foi 
admitido no hospital, total de dias de internação e outros), dados relacionados ao 
trauma (mecanismo de trauma, fatores associados e outros) e dados clínicos (gravi-
dade, achados radiológico, saturação periférica de O2, frequência cardíaca e outros).

A EVA é uma escala simples e sensível de autoavaliação da percepção dolo-
rosa. É representada por uma reta numérica em ordem crescente de 10 cm, sua pon-
tuação varia de 0 que significa ausência completa de dor até 10, dor insuportável. O 
examinador mostrou a escala ao paciente, solicitando-o que graduasse sua dor. Foi 
considerada dor leve entre 1 e 2, moderada entre 3 e 7 e dor intensa de 8 a 10 [10].

O Pico de Fluxo de Tosse foi teste realizado através de um aparelho da marca 
Medicate® que varia de 60 L/min a 900 L/min. Após as devidas explicações sobre o 
teste, o paciente realizou um teste de aprendizado, apenas para conhecer o funcio-
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namento do aparelho, em seguida, o examinador solicitou ao paciente que realizasse 
uma inspiração máxima, seguida do fechamento da glote e uma tosse. Foram reali-
zadas 3 medidas com um intervalo de descanso de acordo com a necessidade do pa-
ciente entre as medidas, o melhor resultado foi considerado para a análise de dados. 
A tosse foi classificada em ineficaz (menor 160 L/min), fraca (160L/min a 269L/min) 
e eficaz (maior que 270 L/min) [11].

A medidas da PImáx e da PEmáx foram realizadas através de um aparelho mano-
vacuômetro analógico da marca Murenas®, para medir a força de inspiração e expira-
ção máxima do paciente. Foi orientado ao paciente que para avaliar a inspiração má-
xima ele devia realizar ativamente uma expiração completa fora do aparelho, seguida 
de uma inspiração máxima com os lábios acoplados no bocal. De modo semelhante, 
para avaliar a força de expiração máxima, uma inspiração completa livre e após uma 
expiração máxima com os lábios bem vedados no aparelho. Ambos os testes deviam 
ser realizados com um clipe nasal, impedindo fuga de ar pelo nariz durante o procedi-
mento. Após as devidas orientações sobre o teste, o paciente realizou um teste inspi-
ratório e expiratório máximo que não foi registrado, apenas para conhecer o funcio-
namento do aparelho. Foram solicitadas três tentativas com intervalo de pelo menos 
um minuto entre elas e apenas o melhor resultado foi considerado para análise de 
dados. Os valores de referência foram obtidos através das equações para homens PImáx 
= -0,80(idade)+155,3; PEmáx = -0,81(idade)+165,3; e mulheres PImáx=-0,49(idade)+110,4; 
PEmáx = -0,61(idade)+115,6 [11,12].

A força de preensão palmar foi medida através do aparelho dinamômetro hi-
dráulico de mão da marca Saehan®, devidamente calibrado. O paciente foi colocado 
em sedestação com o antebraço estendido em posição lateral longe do corpo, com os 
punhos em posição neutra. Foi solicitado uma força de preensão máxima por 3 vezes 
em cada membro, com intervalo de descanso de 30 segundos entre as repetições. Ape-
nas o melhor resultado de cada membro foi considerado [13]. Os valores que foram 
usados como referência estão descritos no estudo de Schlussel [14].

A escala de força MRC avalia a força muscular de alguns grupos musculares. 
São eles: abdutores de ombro, flexores de cotovelo e extensores de punho nos mem-
bros superiores; e flexores de quadril, extensores de joelhos e dorsiflexores do pé em 
membros inferiores. Solicitou-se ao paciente que realizasse o movimento, o grau de 
força foi graduado seguindo os critérios 0 (zero) paralisia total, 1 (um) esboço de con-
tração, 2 (dois) movimento completo desde que retirada a gravidade, 3 (três) movi-
mento contra a gravidade, 4 (quatro) vence uma resistência mínima e 5 (cinco) vence 
uma resistência normal. Os pontos foram somados e os resultados foram graduados 
desde 0 (tetraplegia) a 60 (normal) [15]. 

Os dados foram categorizados e tabulados em planilha eletrônica no softwa-
re Microsoft Excel 2016 e, em seguida, analisados no programa estatístico Statistical 
Package for Social Science, (IBM Corporation, Armonk, USA) versão 26,0. Para análise 
das variáveis categóricas foi utilizado frequência absoluta, frequência relativa e para 
as variáveis contínuas, média e desvio padrão. A normalidade dos dados foi verificada 
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por meio do teste de Shapiro-Wilk. A relação entre as variáveis exploratórias do estu-
do foi testada aplicando a correlação de Spearman. O nível de significância adotado 
foi de 5% (p < 0,05). Com relação às correlações, foi adotada a seguinte classificação, 
para valores positivos e negativos: correlação forte, r ≥ 0,70; moderada, 0,31 < r < 0,70; 
e fraca, 0,1 r ≤ 0,30 [16].

Resultados

A figura 1 apresenta o fluxograma de inclusão da população deste estudo. 
Os dados demográficos e clínicos foram resumidos na tabela I. A idade média dos 
participantes foi de 32,3 anos (desvio padrão: 15,5; mínimo: 18; máximo 72). Quanto 
ao tipo de trauma foi de 52,9% abertos e 47,1% fechados. Dentre as causas, os aciden-
tes de trânsito representam 41,2%, ferimento por arma branca 41,2%, perfuração por 
arma de fogo 11,8% e o espancamento 5,9%. As fraturas de costelas ocorreram em 
52,9% dos casos, destes 55,6% fraturaram mais de uma costela. As lesões pulmonares 
foram pneumotórax (47,05%), hemotórax (11,8%), hemopneumotórax (41,2%) e con-
tusão pulmonar (29,4%).

Figura 1 – Fluxograma inclusão da população

As principais lesões associadas foram traumatismo crânio encefálico, face, le-
são em membros superiores, membros inferiores e lesão abdominal. As complicações 
ocorreram em dois pacientes sendo um pneumotórax espontâneo e um empiema de 
grande volume. Neste estudo não houve óbitos entre os participantes.

Os resultados dos testes estão descritos na tabela II. Em relação à média dos 
valores preditos, os participantes obtiveram 46,3% da PImáx e 47,4% da PEmáx. Os valores 
do Pico de Fluxo de Tosse realizados pelos pacientes foram classificados em tosse efi-
caz 70,6% (n:12), tosse fraca em 23,5% (n:4) e tosse ineficaz em 5,9% (n:1).

A média do grupo em relação aos valores preditos foi de 85,6% da força de 
preensão palmar à direita e a 89,0% força de preensão palmar à esquerda. Já a média 
do MRC, foi de 89,0% do predito para esta amostra. A dor relatada pelos pacientes foi 
classificada em nenhuma 23,5% (n:4) EVA 0, dor leve 23,5% (n:4), dor moderada 47,1% 
(n:8) e apenas 5,9% (n:1) disseram sentir dor intensa no momento da avaliação.
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Tabela I - Caracterização do perfil demográfico e clínico dos pacientes (n = 17)

N %

Sexo

Feminino 3 17,6

Masculino 14 82,4

Dias de internação

< 7 dias 12 70,6

≥ 7 dias 5 29,4

Hábitos de vida

Tabagista 7 41,2

Etilista 13 76,5

Uso de drogas ilícitas 5 29,4

Sedentarismo 11 64,7

Atividade física 5 29,4

Complicações 2 11,8

Deambula 15 88,2
N = frequência absoluta; %: frequência relativa; *apenas prevalências apresentadas

Tabela II - Resultados dos testes (n = 17)

Variável Média ± DP

SpO2 95,76 ± 2,14

FC 88,06 ± 12,21

PImáx -62,81 ± 32,48

PEmáx 69,06 ± 32,10

Pico de fluxo de tosse 345,29 ± 127,82

Força de preensão palmar Dir 34,80 ± 12,65

Força de preensão palmar Esq 34,86 ± 13,64

MRC 55,75 ± 6,32

EVA 2,71 ± 2,44
DP = desvio padrão; SpO2 = Saturação periférica de O2; FC = Frequência cardíaca; PI-
máx = Pressão inspiratória máxima; PEmáx: Pressão expiratória máxima; MRC: Medical 
Research Council; EVA: Escala visual analógica

A tabela III apresenta as correlações entre os testes de PImáx e PEmáx com a di-
namometria de preensão palmar e com o MRC. Quando correlacionadas as variáveis 
de força de musculatura respiratória e o pico de fluxo de tosse, houve uma associação 
moderada com a PEmáx (p. 0,01; r = 0,62) e com a PImáx (p. 0,01; r = 0,60), além destas 
foram encontradas associação do pico de fluxo de tosse com a força muscular perifé-
rica, sendo também moderada tanto com a dinamometria de preensão palmar direita 
(p. 0,04; r = 0,51) quanto com a dinamometria de preensão palmar esquerda (p. 0,03; 
r = 0,58). 



7

Rev Bras Fisiol Exerc 2023;22(1):e225387

Tabela III - Resultado da correlação entre PImáx e PEmáx com a força de preensão pal-
mar e MRC (n = 17)

PImáx PEmáx

Força de preensão palmar Dir. r = -0,41; p = 0,13 r = 0,72; p = 0,00

Força de preensão palmar Esq. r = -0,27; p = 0,35 r = 0,54; p = 0,04

MRC r = -0,30; p = 0,25 r = 0,79; p = 0,001

O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). PImáx: Pressão inspiratória máxi-
ma; PEmáx: Pressão expiratória máxima; MCR: Medical Research Council

Discussão

Observamos, através deste estudo transversal analítico, que apenas os resul-
tados dos testes de PEmáx tiveram correlação forte entre a força de preensão palmar 
direita e o MRC, e moderada com a força de preensão palmar esquerda. Já a PImáx, não 
teve relação com nenhum dos testes de força de musculatura periférica.

Houve predomínio dos traumas torácicos abertos, sendo as principais causas 
os ferimentos por arma branca e as perfurações por arma de fogo, esse achado já ha-
via sido descrito em um estudo realizado na mesma instituição, publicado em 2013. 
Esses dados estão ligados a crescente violência registrada nos países em desenvolvi-
mento como é o caso do Brasil [17]. Já em relação aos traumas contusos destacam-se 
os acidentes de trânsito que ocorrem principalmente na parcela mais jovem da popu-
lação [1,3], agravados pelo aumento da circulação de motocicletas e bicicletas, as más 
condições das vias e a imprudência dos condutores [18].

Independente de qual lesão pulmonar, elas podem gerar complicações. Nes-
te estudo, ocorrem apenas dois casos: um empiema e um pneumotórax espontâneo 
pós-alta. Alguns fatores podem predispor a complicações, tais como, o mau posicio-
namento do dreno e condições de drenagem, como as realizadas no local do socorro 
em atendimento pré-hospitalar. Ambas aumentam o risco de drenagem inadequada 
do conteúdo, seja ar ou líquido pleural, sendo necessária a realização de toracosto-
mia. Nos casos em que a drenagem é realizada fora do ambiente hospitalar favorecem 
ocorrência de processos infecciosos como empiema, pneumonia e infecção no sítio 
do dreno [5]. 

Apesar do tabagismo e uso de alguns tipos de drogas ilícitas serem fatores 
predisponentes para pneumotórax espontâneo [19], não foram associados a aumento 
do risco de complicações nesta amostra. Porém, já se sabe que outros fatores como 
fraturas na primeira costela aumentam a taxa de complicações, pois podem gerar 
danos mais graves como lesões de grandes vasos como subclávia, lesões traqueobrô-
nquicas, pulmonares e cardíacas. As fraturas de costelas foram encontradas em todos 
os pacientes com trauma torácicos fechados, porém elas isoladamente não são fatais. 
Diante disso, é fundamental a avaliação e identificação precoce para o manejo ade-
quado das lesões devido ao seu potencial risco à vida [20]. Em nossa amostra não 
houve óbito, o que pode ser explicado pelo fato de os traumas torácicos apresentarem 
baixa taxa de mortalidade [4], além disso nossa amostra contou com pacientes avalia-
dos na enfermaria, possivelmente de baixo risco.
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Mesmo se tratando de um grupo de menor gravidade, os valores obtidos de 
PImáx e PEmáx foram mais de 50% abaixo do predito. Valores de PImáx e PEmáx dentro do 
predito excluem a presença de fraqueza, entretanto valores abaixo do ideal não a 
confirmam de maneira inquestionável, uma vez que fatores como a técnica utilizada 
na aferição e o subesforço do paciente podem influenciar nos resultados [21]. Para 
realização desses testes é necessário o uso da musculatura inspiratória na PImáx e os 
intercostais externos e abdominais na PEmáx, a fraqueza dessas musculaturas pode 
levar a sensação de cansaço, prejuízos funcionais e piora na qualidade de vida [22].

A geometria torácica favorece a conversão de força em pressão. Para avaliar 
essa variável, é importante considerar a interação dos músculos na caixa torácica e 
parede abdominal. Lesões no tórax podem gerar danos nas duas funções dos múscu-
los respiratórios, que são encurtar e desenvolver força. A mensuração da PImáx e da 
PEmáx reflete a soma da pressão gerada pelos músculos e a força de recuo elástico dos 
pulmões da caixa torácica [23].

Alguns estudos têm mostrado associação entre a força de musculatura peri-
férica e a força dos músculos respiratórios. Pesquisas têm sido realizadas tanto em 
indivíduos saudáveis quanto em certos grupos de doentes, mostrando correlação mo-
derada entre elas. Para mensurar a força da musculatura periférica alguns testes são 
realizados, entre eles: a dinamometria de preensão palmar e a escala de força MRC, 
que são utilizados na avaliação dos pacientes em ambiente hospitalar, pois são de 
fácil aplicação e de baixo custo [24-26].

O treinamento muscular periférico tem benefícios sobre a função respirató-
ria, proporcionando ganhos de força e resistência muscular inspiratória [27]. De ma-
neira semelhante em pacientes em fase II de reabilitação cardíaca o aumento da força 
muscular respiratória, através de treino muscular inspiratório, reflete em melhora 
da vasodilatação sistêmica e da perfusão muscular periférica [28]. Sempre que não 
houver fatores limitantes, deve-se incentivar a mobilização de membros, sedestação 
e deambulação desses pacientes [29], pois além de reduzir complicações como trom-
bose venosa profunda e pneumonia, também resulta em incremento da capacidade 
funcional e retorno as suas rotinas após a alta [30].

A redução da força muscular respiratória tem impacto na tolerância para re-
alizar exercícios, atividades de vida diária e na sensação de dispneia. No tratamento 
de patologias como no DPOC bem como em indivíduos saudáveis, treino de muscu-
latura inspiratória levam a ganhos no funcionamento tanto destes músculos como 
nos músculos expiratórios, porém já se sabe que os músculos abdominais também 
têm relação com a performance dos músculos inspiratórios. Sendo assim, basta que 
um dos grupos musculares tenha problemas, o paciente poderá ter potencial prejuízo 
funcional, uma vez que existe uma correlação significativa entre os valores de PImáx e 
PEmáx, e os de pico de fluxo de tosse [22].

Quanto a tosse, os participantes deste estudo obtiveram predominantemen-
te uma tosse classificada como eficaz (70,6%). A tosse é um mecanismo reflexo de 
proteção das vias aéreas. Esse processo depende da geração de grandes volumes e da 
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duração de pausa da capacidade pulmonar total (CPT) antes de iniciar a expiração 
forçada. A junção desses fatores desloca secreção ou corpo estranho até a faringe e 
boca, onde são eliminados [10]. Na mesma instituição, no ano de 2018, foi realizado 
um estudo que avaliou a eficácia da tosse dos pacientes internados na enfermaria, os 
com lesões toracoabdominais se destacaram com maior percentual de tosse ineficaz 
comparado aos demais perfis de lesões e patologias [31]. 

Não encontramos correlação da queixa álgica com os testes de função res-
piratória. A dor foi avaliada pela escala EVA, 47,1% participantes do nosso estudo 
relataram dor moderada. A dor é um sintoma significativo na presença de fraturas 
de costelas, devido à existência de nervos costais que se localizam em suas bordas 
[32]. Mesmo os indivíduos que não necessitam de intervenções cirúrgicas referem dor 
profunda principalmente nos primeiros três dias seguidos à lesão. O manejo da dor 
melhora a capacidade vital, expansão torácica e capacidade inspiratória. Isso implica 
em menor tempo de hospitalização e mais eficiência na realização dos exercícios res-
piratórios e mobilização [7,33].

O presente estudo possui uma marcante limitação que deve ser ressaltada. O 
cálculo amostral previa 48 pacientes. Por motivos alheios a nossa vontade, no perío-
do previsto para a realização da coleta de dados, a incidência de pacientes com DTF 
foi mais baixa do que a observada na série histórica do serviço hospitalar. O baixo 
número de pacientes arrolados neste estudo pode não refletir de fato os achados ora 
apresentados. 

Conclusão

Encontramos correlação entre a força muscular expiratória e a força muscular 
periférica em pacientes pós-trauma torácico e com DTF. Os parâmetros de força ava-
liados se mostraram inferiores aos esperados na literatura.
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