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ABSTRACT
Objective: To analyze the association between the immobilization of trauma patients, 
considering the presence or absence of injury, and in-hospital clinical progression. Method: A 
prospective cohort study analyzing trauma patients aged ≥18 who received pre-hospital care 
and were admitted to a hospital in Acre, Brazil, between September and December 2023. The 
variables were organized into epidemiological, clinical, care-related, and outcome dimensions. 
The comparison between the groups (with and without injury) was performed using inferential 
analysis, with a significance level of 5%. Results: Immobilized patients with injuries presented 
greater care complexity, requiring interventions, diagnostic tests, and referrals to specialized 
units, in addition to longer hospital stays and higher frequency of unfavorable outcomes, such 
as death. Significant inadequacies were found in immobilization practices, characterized by 
their application to patients without injury, indicating inconsistencies in clinical decision-
making. Conclusion: Immobilization has been associated with greater complexity of care, 
but its inadequacy reinforces the need to reorient care practices based on scientific evidence.
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INTRODUÇÃO
As causas externas constituem importante problema de 

saúde pública em escala global, sendo responsáveis por elevada 
carga de morbidade, hospitalizações e mortalidade evitável. As 
causas externas incluem acidentes de trânsito, agressões, quedas, 
afogamentos e outras lesões intencionais ou não intencionais, 
que impactam significativamente nos indicadores de morbi-
mortalidade, especialmente entre adultos jovens e populações 
economicamente ativas(1,2).

No Brasil, a mortalidade por causas externas tem apresen-
tado tendência de crescimento nos últimos anos. Em 2022, a taxa 
nacional atingiu 61,7 óbitos por 100 mil habitantes, elevando-se 
para 63,3 em 2023 e alcançando 62,8 em 2024. A situação é 
ainda mais preocupante na Região Norte, onde os indicadores 
são mais elevados. No ano de 2024, o estado do Acre registrou 
taxa de 62,0 óbitos por 100 mil habitantes, enquanto a capital, 
Rio Branco, apresentou 69,1 óbitos por 100 mil habitantes, evi-
denciando a magnitude do problema e a necessidade de fortale-
cimento das estratégias de prevenção, vigilância e organização 
da rede de atenção às urgências e emergências(3).

Além da mortalidade, as lesões decorrentes de causas exter-
nas geram elevada demanda por serviços de saúde. Em 2025, 
foram registradas 1.094.124 internações por essas causas no 
Brasil, das quais 118.875 ocorreram na Região Norte. No estado 
do Acre, contabilizaram-se 4.257 internações, sendo 2.703 em 
Rio Branco, demonstrando a expressiva demanda hospitalar 
associada a esses agravos. Nesse contexto, torna-se fundamental 
garantir a integralidade da assistência ao traumatizado, abran-
gendo o atendimento pré-hospitalar, o cuidado hospitalar e as 
ações de reabilitação(4).

A qualidade do atendimento inicial ao paciente traumati-
zado é determinante para o desfecho clínico. Essa assistência 
inicia-se ainda na cena do evento traumático, com identifica-
ção do mecanismo de trauma, avaliação primária e secundária, 
estabilização e transporte seguro, conforme preconizado pelos 
protocolos do Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) e do 
Advanced Trauma Life Support (ATLS)(5,6). No âmbito da enfer-
magem, destaca-se o Advanced Trauma Care for Nurses (ATCN), 
programa que capacita enfermeiros para a avaliação sistemática 
e o manejo de traumatizados, fortalecendo a atuação clínica e a 
tomada de decisão no cuidado ao paciente(7).

Entre as intervenções frequentemente utilizadas no manejo 
inicial do traumatizado destacam-se as imobilizações, incluindo 
a estabilização cervical e a restrição do movimento da coluna 
por meio de dispositivos como colares cervicais, pranchas rígidas 
e protetores laterais de cabeça, além de imobilização de extre-
midades com suspeita de fratura(s) com auxílio de talas(8). A 
imobilização da coluna previne lesões adicionais e a de extremi-
dades tem como objetivos reduzir a dor e o sangramento, evitar 
deslocamentos adicionais de fragmentos ósseos e prevenir danos 
secundários às estruturas adjacentes, contribuindo para maior 
estabilidade da lesão e transporte seguro do traumatizado(5).

A indicação de imobilização no atendimento ao trau-
matizado deve estar diretamente relacionada à suspeita ou 
confirmação de lesão, especialmente na presença de risco de  
instabilidade da coluna vertebral e/ou comprometimento neu-
rológico. Diretrizes internacionais(5,6) recomendam que essa 

decisão seja fundamentada em critérios clínicos bem estabe-
lecidos, como o mecanismo do trauma, os achados do exame 
físico e a presença de rebaixamento do nível de consciência do 
traumatizado. No entanto, observa-se, na prática assistencial, 
a realização desnecessária de imobilizações em pacientes com 
nível de consciência preservado e sem evidência de lesão(ões) 
ou de mecanismo de trauma importante, o que pode contribuir 
para o aumento do desconforto e do risco de complicações. 
Essa condição evidencia fragilidades no processo de tomada 
de decisão clínica e reforça a necessidade de uma abordagem 
criteriosa, orientada por evidências, que assegure a segurança do 
paciente e a adequação das intervenções no contexto do trauma.

Adicionalmente, evidências contemporâneas têm questio-
nado a aplicação universal da imobilização espinhal com dis-
positivos rígidos. Nesse contexto, diretrizes atuais propõem a 
abordagem de Spinal Motion Restriction (SMR), baseada na res-
trição seletiva do movimento da coluna a partir de uma avaliação 
clínica individualizada. O uso indiscriminado de colares cervicais 
e pranchas rígidas tem sido associado a efeitos adversos rele-
vantes, incluindo dor e desconforto, aumento da pressão sobre 
tecidos moles, risco de lesões por pressão, elevação da pressão 
intracraniana e comprometimento da mecânica respiratória(9–11).

Neste contexto, o atendimento ao paciente traumatizado 
é multiprofissional, com participação central da equipe de 
enfermagem na avaliação clínica, tomada de decisão e imple-
mentação de intervenções de estabilização, incluindo procedi-
mentos de imobilização ortopédica, conforme estabelecido pelas 
Resoluções do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) nº 
713/2022 e nº 705/2022(12,13).

Apesar da relevância das imobilizações para a segurança e o 
prognóstico dos traumatizados, a literatura nacional ainda apre-
senta lacunas importantes sobre o tema. Observa-se escassez de 
evidências que permitam compreender, de forma mais robusta, a 
prática rotineira de imobilização de traumatizados e sua possível 
relação com presença de lesão e desfechos clínicos. Ademais, 
observa-se carência de investigações desenvolvidas na Região 
Amazônica, especialmente no estado do Acre, que abordem essa 
temática e analisem o papel da enfermagem no manejo inicial e 
hospitalar de traumatizados. Por conseguinte, o presente estudo 
teve como objetivo analisar a associação entre a imobilização em 
pacientes traumatizados, considerando a presença ou ausência 
de lesão, e a evolução clínica intra-hospitalar.

MÉTODO

Aspectos Éticos

Este projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Acre 
sob o parecer nº 5.870.278 e com certificado de apresentação 
para a apreciação ética (CAAE) nº 64424822.3.0000.5020. 
A condução da pesquisa atendeu integralmente aos preceitos 
éticos estabelecidos pelas Resoluções do Conselho Nacional 
de Saúde, assegurando o respeito aos princípios da dignidade 
humana, autonomia, beneficência, não maleficência e justiça. 
Foram garantidos o sigilo e a confidencialidade das informações, 
bem como a proteção integral dos participantes em todas as 
etapas do estudo.
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Desenho, Período e Local do Estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, conduzido 
no período de setembro a dezembro de 2023, no Hospital de 
Urgência e Emergência de Rio Branco (HUERB), Acre, Brasil. 
O HUERB é uma unidade hospitalar pública de grande porte, 
vinculada ao Sistema Único de Saúde (SUS), que atua como 
referência estadual para o atendimento de urgência e emergência, 
abrangendo pacientes provenientes de todos os municípios do 
estado. A instituição dispõe de estrutura assistencial completa 
(centro cirúrgico, unidade de terapia intensiva, leitos de obser-
vação e unidades de internação especializada) para atendimento 
de pacientes com condições clínicas, cirúrgicas e traumáticas. 

População ou Amostra

A população do estudo foi composta por traumatizados 
atendidos no setor de emergência traumática do HUERB. A 
amostra foi por conveniência e considerou os pacientes com 
idade igual ou superior a 18 anos, que sofreram trauma contuso, 
penetrante ou misto (contuso e penetrante), receberam atendi-
mento pré-hospitalar (APH) e foram admitidos na emergên-
cia do HUERB em até 24 horas do evento traumático. Foram 
excluídos pacientes readmitidos no HUERB por complicações 
de lesões traumáticas prévias. 

Protocolo de Estudo

A coleta de dados foi realizada diariamente, no período de 
setembro a dezembro de 2023, nos turnos diurno e noturno em 
esquema de plantão dos pesquisadores. As informações foram 
coletadas por meio de instrumento previamente elaborado pelos 
pesquisadores que contemplava variáveis clínicas e epidemioló-
gicas relevantes para a comparação entre os grupos de pacien-
tes imobilizados com e sem lesão. Os dados coletados foram 
inseridos na plataforma REDCap, garantindo a segurança das 
informações. 

As variáveis analisadas foram organizadas em quatro dimen-
sões principais: epidemiológica, clínica, assistencial e de desfe-
cho. A variável independente do estudo foi com presença de 
lesão(ões) (sim e não) nos pacientes identificada(s) pelos exames 
de imagens, descrição cirúrgica e registros dos profissionais em 
prontuário eletrônico. As variáveis da dimensão epidemiológica 
incluíram sexo e idade dos pacientes, as características do trauma 
como causa externa (acidente de trânsito, queda, lesão aciden-
tal, agressão e lesão autoprovocada), local de ocorrência (zona 
urbana ou rural) e tipo de trauma (contuso, penetrante ou misto). 
Em seguida, analisaram-se as intervenções (dimensão assisten-
cial) realizadas nos atendimentos pré e intra-hospitalar, contem-
plando o tipo de imobilização no APH e de suporte prestado 
(básico ou avançado), assim como os suportes respiratório e 
circulatório, tanto no APH quanto no ambiente intra-hospitalar.

Também foram incluídos indicadores da dimensão clínica, 
compostos por variáveis como tempo de permanência na uni-
dade de emergência e na unidade de terapia intensiva (UTI), de 
ventilação mecânica e de internação hospitalar, além dos escores 
de gravidade Revised Trauma Score (RTS)(14); no atendimento pré 
e intra-hospitalar, utilizou-se o Rapid Emergency Medicine Score 
(REMS)(15) e no ambiente intra-hospitalar, o modified REMS 
(mREMS(16)). Adicionalmente, foram analisadas variáveis 

relacionadas à investigação diagnóstica, avaliações especializa-
das e complicações clínicas, incluindo a realização de exames 
de imagem (radiografias de tórax, pelve, membros superiores, 
membros inferiores e pé, bem como tomografias de coluna 
cervical, coluna e abdome/pelve), avaliações por especialistas 
(ortopedista, cirurgião vascular e neurocirurgião) e ocorrência de 
complicações, como pneumonia associada à ventilação mecânica, 
lesão por pressão, infecção do sítio cirúrgico e lesão renal aguda.

Por fim, foram consideradas as variáveis da quarta dimensão, 
incluindo o destino do traumatizado após o atendimento na 
emergência (alta hospitalar, encaminhamento para unidade de 
ortopedia, centro cirúrgico, unidade de internação, unidade de 
terapia intensiva, unidade de observação, evasão ou óbito) e o 
desfecho final (alta hospitalar, evasão, óbito, transferência para 
outro hospital, alta a pedido e outros tipos de alta). Esse con-
junto de variáveis possibilitou uma análise abrangente da asso-
ciação entre imobilização com e sem lesão e o perfil do trauma, 
as intervenções assistenciais, a gravidade clínica, a complexidade 
do cuidado e os desfechos dos pacientes traumatizados.

Os dados foram coletados durante a permanência do trau-
matizado na sala de emergência, incluindo manejo clínico, 
avaliações especializadas, exames realizados, tempo de perma-
nência na unidade e destino após atendimento. Nos casos em 
que houve internação, as informações complementares foram 
obtidas prospectivamente no prontuário eletrônico institucional 
(sistema G-HOSP), contemplando diagnóstico, admissão em 
UTI, ocorrência de complicações, tempo total de internação e 
desfecho clínico final.

Análise dos Recursos e Estatísticas 
As variáveis categóricas foram descritas por frequências 

absoluta (n) e relativa (%) e as variáveis numéricas por medidas 
de tendência central e dispersão. Para a análise comparativa 
entre os grupos (com e sem lesão), foram empregados testes 
estatísticos conforme a natureza das variáveis e a distribuição dos 
dados. A normalidade das variáveis numéricas foi avaliada por 
meio do teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade das variâncias 
pelo teste de Levene. Diante da violação dos pressupostos de 
normalidade e/ou homocedasticidade, optou-se pela utilização 
de testes não paramétricos, incluindo o teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney e o teste de Brunner-Munzel, conforme a adequação.

A comparação dos grupos segundo variáveis categóricas foi 
realizada por meio do teste do qui-quadrado de Pearson ou exato 
de Fisher. Adotou-se nível de significância de 5% (p < 0,05) 
para todas as análises. As análises estatísticas foram realizadas 
no software R (R Foundation for Statistical Computing, Viena, 
Áustria), versão 4.5.2.  

RESULTADOS
Foram registradas 299 admissões hospitalares na unidade de 

emergência traumática no período de setembro a dezembro de 
2023. Destas, 162 receberam APH, constituindo a amostra final 
do estudo, e 39 (24,1%) apresentaram lesão(ões) identificada(s) 
em exames de imagens, descrição cirúrgica e registros em pron-
tuários. Na amostra, observou-se predomínio do sexo masculino 
(68,5%), com média e mediana de idade de 37,5 (DP 14,3) e 
34,5 anos, respectivamente, e variação de 19 e 91 anos. Não 
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houve diferença significativa entre os pacientes com e sem lesão 
em relação ao sexo e idade (p > 0,05). 

A distribuição dos pacientes segundo as características do 
trauma evidenciou que os acidentes de trânsito constituíram a 
principal causa externa em ambos os grupos, com maior pro-
porção entre os pacientes com presença de lesão (76,9%) em 
comparação àqueles sem lesão (57,8%). Não houve diferença 
significativa entre os grupos em relação à causa externa (p = 
0,274). Em relação ao local de ocorrência do trauma, obser-
vou-se predomínio de eventos em área urbana, tanto entre os 
pacientes sem lesão (82,1%) quanto entre aqueles com lesão 
(84,6%), não sendo identificada associação significativa nesta 
análise comparativa (p = 0,720) (Tabela 1).

Por outro lado, observa-se ainda na Tabela 1 que o tipo de 
trauma demonstrou associação estatisticamente significativa 
entre pacientes com lesão (p < 0,001), sendo o trauma contuso 
mais frequente entre aqueles sem lesão (65,1%) e os traumas 
mistos (contuso e penetrante) com lesão (48,7%). O trauma 
penetrante isolado, por sua vez, foi mais frequente no grupo 
sem lesão (19,6%).

Quanto à dimensão assistencial (Tabela 2), observou-se asso-
ciação entre os pacientes com e sem lesão e as intervenções assis-
tenciais no APH: imobilização (p < 0,001), suporte circulatório 
básico (p = 0,014) e suporte circulatório avançado (p = 0,005). 
Todos os pacientes com lesão foram submetidos à imobilização 
e, entre aqueles sem lesão, 56,9% também foram imobilizados. 
Ademais, o suporte circulatório básico realizado no APH foi mais 
frequente entre os pacientes com lesão (41,0%) em comparação 
aos sem lesão (21,1%). Da mesma forma, o suporte circulatório 
avançado, também realizado no contexto pré-hospitalar, apre-
sentou maior frequência entre os pacientes com lesão (89,7%), 
evidenciando maior necessidade de intervenções hemodinâmicas 
nesse grupo. Não houve diferença significativa entre os grupos 

Tabela 1 – Pacientes (n = 162) segundo presença de lesão e caracte-
rísticas do trauma – Rio Branco, AC, Brasil, 2023.

Variáveis Presença de lesão Valor de p

Não Sim

n (%) n (%)

Causa externa

Acidente de trânsito 71 (57,7) 30 (76,9)

Queda 19 (15,5) 2 (5,1) 0,274*

Lesão acidental 5 (4,1) 2 (5,1)

Agressão 26 (21,1) 5 (12,9)

Lesão autoprovocada 2 (1,6) -

Local da ocorrência

Zona urbana 101 (82,1) 33 (84,6) 0,720**

Zona rural 22 (17,9) 6 (15,4)

Tipo de trauma

Contuso 80 (65,1) 18 (46,2) < 0,001*

Misto 19 (15,4) 19 (48,7)

Penetrante 24 (19,6) 2 (5,1)

*Teste exato de Fisher; **Teste qui-quadrado de Pearson.

Tabela 2 – Pacientes (n = 162) segundo presença de lesão e interven-
ções assistenciais no atendimento pré e intra-hospitalar – Rio Branco, 
AC, Brasil, 2023.

Variáveis Presença de lesão Valor de p

Não Sim

n (%) n (%)

Imobilização no APH

Não 53 (43,1) - <0,001*

Sim 70 (56,9) 39 (100,0)

Tipo de suporte

Básico 97 (78,9) 32 (82,1) 0,668**

Avançado 26 (21,1) 7 (17,9)

Suporte respiratório 
básico no APH

Não 112 (91,1) 36 (92,3) 0,809**

Sim 11 (8,9) 3 (7,7)

Suporte respiratório 
avançado no APH

Não 117 (95,1) 37 (94,9) 0,950**

Sim 6 (4,9) 2 (5,1)

Suporte circulatório 
básico no APH

Não 97 (78,9) 23 (59,0) 0,014**

Sim 26 (21,1) 16 (41,0)

Suporte circulatório 
avançado no APH

Não 41 (33,3) 4 (10,3) 0,005**

Sim 82 (66,7) 35 (89,7)

Suporte respiratório no 
intra-hospitalar

Não 109 (88,6) 35 (92,1) 0,542**

Sim 14 (11,4) 3 (7,9)

Suporte circulatório no 
intra-hospitalar

Não 53 (43,1) 17 (43,6) 0,956**

Sim 70 (56,9) 22 (56,4)

*Teste exato de Fisher; **Teste qui-quadrado de Pearson. Legenda: APH – 
Atendimento Pré-Hospitalar.

(p > 0,050) em relação ao atendimento e suporte respiratório 
(básico ou avançado) no pré-hospitalar e aos suportes respira-
tório e circulatório no intra-hospitalar. 

Os dados na Tabela 3 mostram que os grupos foram seme-
lhantes em relação à gravidade do trauma mensurada pelos 
índices RTS no pré-hospitalar (p = 0,480) e RTS (p = 0,404), 
REMS (p = 0,607) e mREMS (p = 0,839) no intra-hospitalar, 
assim como o tempo de permanência na unidade de emergên-
cia (p = 0,265) e na UTI (p = 0,561) e de uso de ventilação 
mecânica (p = 0,108). Por outro lado, o tempo de internação 
hospitalar apresentou diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos (p < 0,001), sendo maior entre os pacientes 
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foi mais frequente entre os pacientes sem lesão (94,8%) e a ocor-
rência de óbito entre aqueles com lesão (7,9%). De forma geral, 
esses achados indicam que traumatizados imobilizados e com 
lesão apresentam elevada complexidade assistencial e gravidade, 
evidenciadas por encaminhamento para setores especializados 
após o atendimento na emergência e maior ocorrência de des-
fecho desfavorável, como o óbito.

DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo evidenciam que a imobilização 

com presença de lesão está diretamente relacionada às carac-
terísticas do trauma, ao perfil assistencial no atendimento pré- 
hospitalar e à evolução clínica dos pacientes. No que se refere ao 
mecanismo do trauma, observa-se que eventos de maior energia, 
como os acidentes de trânsito, estiveram mais frequentemente 
associados à imobilização com lesão, corroborando o achado 
de um estudo(17) que destaca esses eventos como principais res-
ponsáveis por lesões graves e potencialmente incapacitantes. 
Além disso, a maior frequência de indicação em traumas com 
componentes mistos (contuso/penetrante) reforça que a comple-
xidade do mecanismo lesional influencia diretamente a decisão 
clínica, conforme discutido nas diretrizes do American College 
of Surgeons(18), que enfatizam o mecanismo do trauma como um 
dos pilares da avaliação inicial.

No contexto do APH, os resultados demonstram coerência 
parcial (mais de 50% dos pacientes do estudo foram imobi-
lizados e não apresentavam lesão) entre a avaliação clínica e 
a realização da imobilização, indicando que essa intervenção 
permanece fortemente incorporada à prática assistencial. A 
ocorrência de imobilizações em pacientes sem indicação clí-
nica clara evidencia a persistência de um modelo pautado na 
precaução universal. Esse achado é consistente com a literatura 
contemporânea(18,19), que aponta a imobilização frequentemente 
aplicada de forma ampliada, mesmo na ausência de evidên-
cias robustas que sustentem seu uso indiscriminado. Diretrizes 
recentes têm recomendado a transição para estratégias baseadas 
no conceito de Spinal Motion Restriction (SMR), que orienta a 
restrição seletiva do movimento da coluna a partir de critérios 
clínicos bem definidos(9). 

Nesse sentido, quando não é possível excluir com segurança 
a presença de lesão, especialmente em cenários de avaliação 
limitada no APH, rebaixamento de consciência e intoxicação, 
a restrição do movimento pode ser indicada como medida de 
precaução. Contudo, deve-se evitar o uso indiscriminado de 
dispositivos rígidos, como a prancha longa, priorizando abor-
dagens mais seguras, confortáveis e individualizadas. Assim, a 
prática atual não respalda a imobilização rotineira diante da 
incerteza, mas sim uma tomada de decisão clínica estruturada, 
que equilibre riscos e benefícios para o paciente(9).

Adicionalmente, a associação observada entre a presença 
de lesão e a maior necessidade de suporte circulatório no aten-
dimento pré-hospitalar sugere que esses pacientes apresentam 
maior comprometimento fisiológico e hemodinâmico. Esse 
achado reforça a relação entre a indicação de imobilização e a 
gravidade clínica do traumatizado, mostrando que a interven-
ção tem sido empregada com maior frequência em cenários de 
maior complexidade assistencial. Tal resultado está em conso-
nância com a literatura, que demonstra que intervenções mais 

Tabela 3 – Estatísticas descritivas dos indicadores de dimensão clíni-
ca segundo presença de lesão – Rio Branco, AC, Brasil, 2023 (n = 162).

Variáveis Presença de lesão p

Não Sim

Mediana (Q1–Q3)

Tempo na unidade de 
emergência (em horas)

2,6  
(1,5 – 4,7)

2,0 (1,1 – 4,5) 0,265*

Tempo na UTI (em dias) 14 (6 – 19) 14 (13,2 – 17,2) 0,561*

Tempo de ventilação 
mecânica (em dias)

4 (3 – 6,5) 11 (9,5 – 12,5) 0,108*

Tempo de internação 
hospitalar

0 (0 – 1) 3 (2 – 5) <0,001**

RTS - APH 12 (12) 12 (12) 0,480*

RTS – Intra-hospitalar 7,8 (7,8 – 7,8) 7,8 (7,8 – 7,8) 0,404*

REMS – Intra-hospitalar 2 (0 – 4) 2 (0 – 3) 0,697*

mREMS – Intra-hospitalar 1 (0 – 2) 1 (0,2) 0,839*

*Teste Wilcoxon-Mann-Whitney; **Teste Brunner-Munzel.
Legenda: UTI – Unidade de Terapia Intensiva; RTS – Revised Trauma Score; REMS – 
Rapid Emergency Medicine Score; mREMS – modified Rapid Emergency Medicine 
Score.

imobilizados e com lesão (mediana de 3 dias) em comparação 
àqueles sem lesão (0 dia).

A análise da associação entre presença ou não de lesão e as 
investigações diagnósticas, avaliações especializadas e compli-
cações clínicas evidenciou diferenças significativas em algu-
mas variáveis específicas (Tabela 4). Em relação aos exames 
de imagem, a radiografia de membros superiores foi mais 
frequente entre os pacientes imobilizados com lesão (51,3%) 
em comparação aos sem lesão (13,8%) (p < 0,001). De forma 
semelhante, a radiografia de membros inferiores também foi 
significativamente mais realizada no grupo com lesão (69,2%) 
(p < 0,001), sugerindo maior ocorrência de lesões ortopédicas 
nesses pacientes. No que se refere às avaliações especializadas, 
a avaliação do ortopedista (p < 0,001) foi mais frequente entre 
os pacientes imobilizados com lesão (87,1%) em comparação 
aos sem lesão (27,6%). 

Quanto às complicações clínicas (pneumonia associada à 
ventilação mecânica, lesão por pressão, infecção do sítio cirúrgico 
e lesão renal aguda), não foram identificadas associações estatis-
ticamente significativas entre os grupos (p = 0,144). De modo 
geral, esses resultados destacam que pacientes imobilizados e 
que apresentaram lesão apresentaram condições associadas ao 
sistema musculoesquelético, como maior realização de exames 
radiográficos de membros e avaliação ortopédica (Tabela 4).

Os dados da Tabela 5 mostram maior frequência de alta 
hospitalar após o atendimento na emergência entre os pacientes 
sem lesão (68,4%) em comparação aos com lesão (10,3%). Por 
outro lado, os pacientes imobilizados com lesão apresentaram 
maior encaminhamento para unidades de maior complexidade 
assistencial, destacando-se a unidade de ortopedia (33,3%), o 
centro cirúrgico (23,1%) e unidades de internação (23,1%), evi-
denciando diferenças entre os grupos (p < 0,001).

No que se refere ao desfecho da internação (Tabela 5), 
também foi observada associação estatisticamente significativa  
(p = 0,044) entre os grupos analisados no estudo. A alta hospitalar 
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Tabela 4 – Pacientes (n = 162) segundo presença de lesão e exames diagnósticos, avaliações especializadas e complicações clínicas – Rio 
Branco, AC, Brasil, 2023.

Variáveis Presença de lesão Valor de p

Não Sim

n (%) n (%)

Radiografia de tórax

Não 53 (43,1) 14 (35,9) 0,428*

Sim 70 (56,9) 25 (64,1)

Radiografia de pelve

Não 72 (58,5) 19 (48,7) 0,283*

Sim 51 (41,5) 20 (51,3)

Radiografia de MMSS

Não 106 (86,2) 19 (48,7) <0,001*

Sim 17 (13,8) 20 (51,3)

Radiografia de MMII

Não 90 (73,2) 12 (30,8) <0,001*

Sim 33 (26,8) 27 (69,2)

Tomografia de cervical

Não 95 (77,2) 31 (79,5) 0,769*

Sim 28 (22,8) 8 (20,5)

Tomografia de coluna

Não 99 (80,5) 33 (84,6) 0,564*

Sim 24 (19,5) 6 (15,4)

Avaliação do Ortopedista

Não 89 (72,4) 5 (12,8) <0,001*

Sim 34 (27,6) 34 (87,1)

Avaliação do Cirurgião Vascular

Não 120 (97,6) 39 (100,0) 1,000**

Sim 3 (2,4) -

Avaliação do Neurocirurgião 

Não 75 (61,0) 26 (66,7) 0,524*

Sim 48 (39,0) 13 (33,3)

Internação em UTI

Não 116 (94,3) 35 (89,7) 0,325*

Sim 7 (5,7) 4 (10,3)

Pneumonia associada à VM

Não 122 (99,2) 37 (94,9) 0,144**

Sim 1 (0,8) 2 (5,1)

Lesão por pressão

Não 122 (99,2) 37 (94,9) 0,144**

Sim 1 (0,8) 2 (5,1)

Infecção do sítio cirúrgico

Não 122 (99,2) 37 (94,9) 0,144**

Sim 1 (0,8) 2 (5,1)

Lesão renal aguda

Não 122 (99,2) 37 (94,9) 0,144**

Sim 1 (0,8) 2 (5,1)

*Teste qui-quadrado de Pearson; **Teste exato de Fisher.
Legenda: MMSS – Membros superiores; MMII – Membros inferiores; UTI – Unidade de terapia intensiva; VM – Ventilação mecânica.
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avançadas no contexto pré-hospitalar tendem a concentrar-se 
em pacientes com maior severidade do trauma e maior risco de 
instabilidade clínica(20).  

Assim, a imobilização nesse contexto pode ser interpretada 
como um marcador indireto de severidade, refletindo mais a 
percepção clínica de risco pelas equipes assistenciais do que 
uma intervenção isoladamente determinante de desfechos. 
Essa interpretação reforça que sua indicação tende a ocorrer em 
pacientes com maior comprometimento fisiológico e potencial 
de instabilidade. Em consonância com esses achados, a literatura 
aponta que, no cenário pré-hospitalar, a equipe de enfermagem 
desempenha papel central na estabilização hemodinâmica e clí-
nica do paciente traumatizado, atuando no suporte circulatório 
e respiratório por meio de intervenções como punção venosa, 
administração de medicamentos, monitoramento contínuo de 
sinais vitais, oferta de oxigenoterapia e realização de curati-
vos(21). Nesse sentido, a imobilização deve ser compreendida 
como parte de um conjunto integrado de cuidados, que inclui 
também a manutenção da perfusão tecidual e a prevenção de 
agravos secundários.

No que se refere à evolução clínica, verificou-se que pacientes 
imobilizados com lesão apresentaram maior tempo de interna-
ção hospitalar, o que reforça sua associação com maior comple-
xidade assistencial. Embora os escores de gravidade não tenham 
demonstrado diferenças expressivas entre os grupos, esse achado 
sugere que a avaliação clínica inicial e o julgamento profissional 

podem identificar dimensões da gravidade não completamente 
mensuradas por escalas fisiológicas. Esse fenômeno é discutido 
por pesquisadores(22) ao destacarem que a tomada de decisão 
no trauma é multifatorial, envolvendo não apenas parâmetros 
objetivos, mas também o mecanismo do trauma, o contexto do 
atendimento e a experiência do profissional.

No ambiente intra-hospitalar, os pacientes imobilizados 
com lesão foram mais frequentemente submetidos a exames 
diagnósticos e avaliações especializadas, especialmente na área 
ortopédica. Esse resultado reforça a associação entre adequação 
de imobilização e suspeita de lesões estruturais(23). A maior utili-
zação de exames de imagem nesses pacientes pode refletir tanto 
a maior gravidade quanto a necessidade de confirmação diagnós-
tica diante da possibilidade de lesões ocultas, evidenciando uma 
abordagem mais cautelosa por parte das equipes assistenciais.

No que se refere ao destino após atendimento na emergência 
e aos desfechos hospitalares, observou-se que pacientes imobili-
zados e com lesão apresentaram maior necessidade de internação 
em unidades especializadas, maior frequência de intervenções 
cirúrgicas e maior ocorrência de óbito. Esses achados reforçam 
que a imobilização está fortemente associada a pacientes com 
maior gravidade e complexidade clínica(18,24). Entretanto, é fun-
damental destacar que essa associação não deve ser interpretada 
como relação causal. Evidências recentes(25,26) indicam que a 
imobilização pré-hospitalar não está consistentemente associada 
à redução de déficits neurológicos ou à melhoria dos desfechos 
clínicos. Dessa forma, a imobilização deve ser compreendida 
como parte de um conjunto de intervenções direcionadas a 
pacientes mais graves, e não como fator isolado determinante 
da evolução clínica.

Diante desse cenário, torna-se evidente a necessidade de 
reavaliação das práticas assistenciais relacionadas à imobilização 
no trauma. A literatura aponta para a transição de um modelo 
baseado na imobilização universal para uma abordagem mais 
seletiva, fundamentada no conceito de Spinal Motion Restriction 
(SMR). Conforme destacado em estudos e diretrizes(9,27), essa 
abordagem permite reduzir intervenções desnecessárias, mini-
mizar riscos associados e manter a segurança do paciente, pro-
movendo maior racionalidade no cuidado.

Assim, os resultados deste estudo não apenas reforçam a 
associação entre imobilização e maior gravidade clínica, mas 
também evidenciam lacunas na adequação de sua indicação, des-
tacando a importância da incorporação de protocolos clássicos 
baseados em evidências, como os critérios do National Emergency 
X-Radiography Utilization Study (NEXUS) e (Canadian C-Spine 
Rule)(28,29). A adoção dessas estratégias, aliada à capacitação con-
tínua das equipes de saúde, especialmente da enfermagem, que 
ocupa posição estratégica na avaliação e execução dessas inter-
venções, pode contribuir para uma assistência mais segura, efi-
ciente e alinhada às melhores evidências científicas disponíveis.

Adicionalmente, quanto às imobilizações de membros e à 
estabilização da pelve, observa-se que essas intervenções têm 
apresentado maior respaldo na literatura recente quando com-
paradas à imobilização rotineira da coluna. Estudos indicam que 
a imobilização de extremidades, especialmente em casos de fra-
turas suspeitas ou confirmadas, contribui para a redução da dor, 
prevenção de lesões adicionais em tecidos moles e diminuição 
do risco de complicações durante o transporte do paciente(30). 

Tabela 5 – Pacientes (n = 162) segundo presença de lesão e destino 
após atendimento na emergência e desfecho final – Rio Branco, AC, 
Brasil, 2023.

Variáveis Presença de lesão p*

Não Sim

n (%) n (%)

Destino após emergência

Alta hospitalar 84 (68,4) 4 (10,3)

Unidade de ortopedia 11 (8,9) 13 (33,3) <0,001

Centro cirúrgico 12 (9,8) 9 (23,1)

Unidade internação 9 (7,3) 9 (23,1)

Unidade de terapia intensiva 4 (3,2) 3 (7,7)

Evasão 1 (0,8) -

Unidade observação 1 (0,8) -

Óbito - 1 (2,5)

Outro 1 (0,8) -

Desfecho final 

Alta hospitalar 109 (94,8) 32 (84,2)

Evasão 3 (2,6) 1 (2,6)

Óbito 2 (1,7) 3 (7,9) 0,044

Outros tipos de alta 1 (0,9) -

Transferência para outro hospital - 1 (2,6)

Alta a pedido - 1 (2,6)

*Teste exato de Fisher.
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No mesmo sentido, a estabilização pélvica precoce, por meio 
do uso de cintas pélvicas, tem sido recomendada em pacientes 
com suspeita de fratura instável de pelve, estando associada à 
redução do volume pélvico, controle do sangramento e melhora 
da estabilidade hemodinâmica(30). 

Diretrizes da World Society of Emergency Surgery reforçam 
que a aplicação precoce de dispositivos de estabilização pélvica 
no atendimento pré-hospitalar e na sala de emergência constitui 
medida importante no manejo inicial do trauma pélvico grave(30). 
Assim, diferentemente da imobilização cervical indiscriminada, 
as imobilizações de membros e a estabilização pélvica apresen-
tam indicações mais bem estabelecidas e sustentadas por evi-
dências, devendo ser incorporadas de forma criteriosa e precoce 
nos protocolos assistenciais, contribuindo para a redução de 
complicações e para a melhoria dos desfechos clínicos.

Em síntese, os achados deste estudo demonstram que a 
imobilização com lesão está associada a um perfil de pacientes 
com maior complexidade assistencial no contexto do trauma, 
evidenciado pela maior frequência em traumas combinados, 
maior necessidade de intervenções circulatórias no atendimento 
pré-hospitalar e de realização de exames diagnósticos direciona-
dos ao sistema musculoesquelético, maior demanda por avaliação 
ortopédica e encaminhamento para unidades de maior densi-
dade tecnológica, como centro cirúrgico e internação hospitalar. 
Adicionalmente, esses pacientes apresentaram maior tempo de 
internação e frequência de óbito hospitalar, indicando que a 
adequação da imobilização se relaciona mais à carga de lesões 
e à complexidade do cuidado do que à gravidade fisiológica 
mensurada por escores tradicionais.

Por outro lado, a identificação de situações de imobiliza-
ção sem presença de lesão, especialmente em pacientes com 
alta precoce da emergência, evidencia fragilidades no processo 
decisório no APH e indica que a tomada de decisão quanto à 
imobilização não tem sido plenamente orientada por critérios 
clínicos estruturados e baseados em evidências.

Diante disso, os resultados deste estudo sustentam a neces-
sidade de fortalecimento de estratégias de educação permanente 
e de implementação de protocolos assistenciais baseados em 
evidências, com ênfase na avaliação clínica criteriosa, no reco-
nhecimento de lesões potencialmente instáveis e na tomada de 
decisão orientada pela adequação da imobilização à condição 
clínica do paciente. Nesse contexto, abordagens seletivas, como 
a restrição de movimento da coluna, e intervenções com maior 
respaldo científico, como a imobilização de extremidades e a 
estabilização pélvica precoce, devem ser priorizadas.

Assim, a qualificação da assistência ao paciente traumatizado 
requer a integração entre conhecimento científico atualizado, 
raciocínio clínico qualificado e organização eficiente dos serviços 
de saúde, com foco na adequação das intervenções à presença 
de lesão, contribuindo para a redução de práticas desnecessárias, 
otimização do uso de recursos e melhoria dos desfechos clínicos.

Ademais, considerando a escassez de produções científicas 
sobre a temática, recomenda-se o desenvolvimento de estudos 
multicêntricos nacionais e prospectivos que permitam aprofun-
dar a compreensão acerca da efetividade das práticas de imobili-
zação e de suas implicações nos desfechos clínicos de pacientes 
traumatizados, especialmente no âmbito do APH.

Limitações do Estudo

Entre as limitações deste estudo, destaca-se que, embora o 
hospital investigado constitua a principal unidade de referência 
para atendimento ao trauma no estado, a condução da pesquisa 
em um único centro limita a generalização dos achados para 
outros contextos assistenciais, especialmente aqueles com dife-
rentes níveis de complexidade, organização da rede ou perfil 
epidemiológico. O tamanho da amostra do estudo também deve 
ser considerado como limitação. Adicionalmente, a utilização de 
dados provenientes de prontuários dos pacientes para identifica-
ção das lesões dependeu da qualidade dos registros e completude 
das informações dos profissionais. 

Contribuição para Área da Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública

Este estudo oferece contribuições relevantes para a prática 
assistencial no APH, particularmente no que se refere à imo-
bilização com lesão e sua relação com a evolução clínica e o 
prognóstico de traumatizados. Os achados evidenciam potencial 
aplicabilidade na prática clínica ao subsidiar o enfermeiro na 
identificação precoce de pacientes com maior complexidade 
assistencial e maior risco de desfechos desfavoráveis, fortale-
cendo o raciocínio clínico, a tomada de decisão e a priorização do 
cuidado com base em critérios clínicos mais precisos e alinhados 
às necessidades do paciente.

Adicionalmente, ao evidenciar possíveis situações de inade-
quação da imobilização, os resultados reforçam a necessidade 
de qualificação das práticas assistenciais, com ênfase na avalia-
ção clínica criteriosa e na adoção de intervenções proporcio-
nais à condição do paciente. Nesse sentido, o estudo contribui 
para o fortalecimento de abordagens baseadas em evidências 
e para a redução de condutas potencialmente desnecessárias 
ou iatrogênicas.

Os achados assumem especial relevância em cenários mar-
cados por limitações estruturais e operacionais, como aqueles 
observados na Região Norte do Brasil, onde a adequação das 
intervenções à presença de lesão e a otimização de recursos são 
determinantes para a qualidade do cuidado. No âmbito da gestão 
em saúde, as evidências produzidas podem subsidiar o planeja-
mento, a organização e o aprimoramento da Rede de Atenção 
às Urgências e Emergências, contribuindo para a qualificação 
das práticas assistenciais, a padronização de condutas e o for-
talecimento de estratégias baseadas em evidências no cuidado 
ao traumatizado.

CONCLUSÃO 
Os achados deste estudo evidenciam que a imobilização 

com lesão no contexto do trauma está associada às característi-
cas clínicas e assistenciais que refletem maior complexidade do 
cuidado, incluindo maior tempo de internação, necessidade de 
suporte circulatório no APH, realização de exames diagnósticos, 
especialmente voltados à investigação de lesões osteoarticula-
res, e encaminhamento para unidades de maior complexidade. 
Ademais, pacientes imobilizados e que apresentaram lesão apre-
sentaram maior frequência de óbito.

A elevada proporção de situações de inadequação da imo-
bilização evidenciada pelo uso da técnica e ausência de lesão 
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RESUMO
Objetivo: Analisar a associação entre a imobilização de pacientes traumatizados, considerando a presença ou ausência de lesão, e a evolução 
clínica intra-hospitalar. Método: Estudo de coorte prospectiva que analisou traumatizados com idade ≥18, que receberam atendimento pré-
hospitalar e foram admitidos em hospital do Acre, Brasil, entre setembro/dezembro de 2023. As variáveis foram organizadas em dimensões 
epidemiológicas, clínicas, assistenciais e de desfecho. A comparação entre os grupos (com e sem lesão) foi realizada por análise inferencial, com 
nível de significância de 5%. Resultados: Pacientes imobilizados e com lesão apresentaram maior complexidade assistencial com necessidade 
de intervenções, realização de exames diagnósticos e encaminhamento para unidades especializadas, além de maior tempo de internação e 
frequência de desfecho desfavorável, como óbito. Evidenciou-se importante inadequação na prática de imobilização, caracterizada pela sua 
realização em pacientes sem lesão, indicando inconsistências na tomada de decisão clínica. Conclusão: A imobilização esteve associada à maior 
complexidade do cuidado, porém sua inadequação reforça a necessidade de reorientação das práticas assistenciais com base em evidências 
científicas.

DESCRITORES
Assistência pré-hospitalar; Traumatologia; Imobilização; Evolução clínica; Enfermagem.

RESUMEN
Objetivo: Analizar la asociación entre la inmovilización de pacientes traumatizados, considerando la presencia o ausencia de lesión, y la 
evolución clínica intrahospitalaria. Método: Estudio de cohorte prospectivo que analizó a pacientes traumatizados ≥18 años que recibieron 
atención prehospitalaria y fueron ingresados en un hospital de Acre, Brasil, entre septiembre y diciembre de 2023. Las variables se organizaron 
en dimensiones epidemiológicas, clínicas, de la atención y de resultados. La comparación entre los grupos (con y sin lesión) se realizó 
mediante análisis inferencial, con un nivel de significancia del 5%. Resultados: Los pacientes inmovilizados con lesiones presentaban una 
mayor complejidad asistencial, requiriendo intervenciones, pruebas diagnósticas y derivaciones a unidades especializadas, además de estancias 
hospitalarias más prolongadas y mayor frecuencia de resultados desfavorables, como la muerte. Se detectaron deficiencias significativas en las 
prácticas de inmovilización, caracterizadas por su aplicación a pacientes sin lesiones, lo que indica inconsistencias en la toma de decisiones 
clínicas. Conclusión: La inmovilización se ha asociado con una mayor complejidad en la atención, pero su inadecuación refuerza la necesidad 
de reorientar las prácticas asistenciales basándose en la evidencia científica.

DESCRIPTORES
Atención Prehospitalaria; Traumatología; Inmovilización; Evolución Clínica; Enfermería.
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