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RESUMO

Apesar da quantidade de eventos traumdticos registrados em territério
brasileiro, a incidéncia de lesOes vertebromedulares é baixa, estimada em 21
casos por milhdo de pessoas ao ano. Durante anos, o uso do colar cervical e da
prancha Tonga rigida foi considerado o padrdo-ouro no atendimento as vitimas
traumatizadas, em ambiente pré-hospitalar. Mais recentemente, o manejo da coluna
vertebral tem sido questionado, devido a falta de estudos de alta qualidade que
sustentem sua eficdcia, além dos efeitos prejudiciais dos dispositivos.
Outrossim, ferramentas de triagem foram desenvolvidas, no intuito de se
racionalizar o emprego dos equipamentos e dos exames complementares, tornando
suas aplicacOes menos universais e robotizadas. Os novos algoritmos, entdo, sdo
pautados em achados clinicos e ndo unicamente nos mecanismos de Tesdo para guiar
a prdtica do dia-a-dia. Sabe-se que, com as técnicas atuais, a imobilizacao
total da coluna vertebral ndo é possivel, cabendo aos socorristas minimizar a
amplitude de movimento da coluna, quando este for indicado, no trauma contuso.
Na Tesdo penetrante, o paciente deve ser removido o mais rapidamente ao hospital
adequado para cuidado definitivo, ndo existindo designacdo, extra-hospitalar,
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SPINAL MOTION RESTRICTION: A NEW PARADIGM FOR TRAUMA
VICTIM CARE

ABSTRACT

Palavras-Chave: ortopedia, traumatologia, coluna vertebral, assisténcia pré-

Despite the number of traumatic events recorded in Brazilian territory, the
incidence of vertebromedular injuries is low, estimated at 21 cases per million
people per year. For years, the use of the cervical collar and the Tong rigid
board was considered the gold standard in the care of trauma victims in a pre-
hospital environment. More recently, the management of the spine has been

questioned, due to the Tack of high quality studies that support

effectiveness, in addition to the harmful effects of the devices. In addition,
screening tools were developed in order to rationalize the use of equipment and
complementary exams, making their applications Tess universal and robotic. The
new algorithms, then, are based on clinical findings and not only on the
mechanisms of injury to guide daily practice. It is known that with current
techniques, total immobilization of the spinal colum 1is not possible, and
rescuers must minimize the range of motion of the spine, when indicated, in
blunt trauma. In the penetrating lesion, the patient must be removed as soon as
possible to the appropriate hospital for definitive care, with no extra-hospital

designation to restrict the movement of the spine.

Keywords: orthopedics, traumatology, spine, pre-hospital assistance, urgency

and emergency, air rescue.
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0 uso de técnicas manuais ou de dispositivos para imobilizacdo da coluna
vertebral é advogado desde a década de 1960, ap6s a opinido e consenso de especialistas
da época. Exemplos desses equipamentos sao colar cervical, pranchas rigidas longa e
curta, maca scoop, maca a vacuo, imobilizadores de cabeca, tirantes, cinto aranha e
kendrick extrication device (KED)*****. Em 1971, a Academia Americana de Ortopedistas
publicou um dos primeiros 1ivros para paramédicos abordando o cuidado de vitimas com
suspeita de lesdo espinhal, pautando-se no mecanismo de lesdao e ndo na avaliacdo por
exame fisico do paciente, com a recomendacdo de que na divida, dever-se-ia imobilizar
0 individuo. A partir disso, os dispositivos se tornaram o estado da arte no atendimento
pré-hospitalar, tendo por argumento evitar lesdo neuroldgica secunddria, imobilizando
uma coluna vertebral potencialmente instavel®®7.89:10,

Evidéncias cientificas, a partir da década de 1980, tem demonstrado a
impossibilidade técnica de imobilizacdo total da coluna, 0 ndo beneficio e até o possivel
maleficio dos equipamentos, ao mesmo tempo que instrumentos de selecdo foram
desenvolvidos para definir quem seria a vitima com indicacdo de protecdo da coluna
vertebral e, por conseguinte com necessidade de exames diagnésticos (radiografia e
tomografia computadorizada), para a exclusao de lesdes. Estudo de 1998, por exemplo,
que comparou um servico da Maldsia, o qual ndo imobilizava suas vitimas, e um centro
dos Estados Unidos constatou que havia menos déficits neuroldgicos sustentados nos
pacientes do pais asiatico, sugerindo que a imobilizacdo extra-hospitalar tem pouco ou
nenhum efeito sobre o resultado neurolégico em pacientes com trauma espinal’-£%10,

Desde 2013, o Colégio Americano de Cirurgides - Comité do Trauma (ACS-COT),
0 Colégio Americano de Médicos Emergencistas (ACEP) e a Associacdo Nacional de Médicos
de Pré-Hospitalar (NAEMSP) orientam a reducdo do uso da prancha longa rigida e recomendam
medidas menos intrusivas para o0 manejo de pacientes com suspeita de TesOes
vertebromedulares>®*1°, De acordo com esses achados, nos u(ltimos anos, o termo
imobilizacdo da coluna foi substituido pelo conceito de restricdo de movimento da coluna
(RMC), uma vez que as técnicas apenas limitam ou reduzem a amplitude de movimento, ndo
fornecendo verdadeira imobilizacdo®.

Sdo necessdrios 2000 - 8000 Newtons para fraturar uma coluna cervical
sauddvel, Togo 96 - 98% de todas as vitimas de trauma contuso ndo terdo lesdo em
vértebras do pescoco’?. A incidéncia aproximada de trauma raquimedular (TRM) é de 19,4
pacientes por milhdo de habitantes ao ano na Franca, 10,7 na Alemanha, 38,4 nos Estados
Unidos. Trabalhos de paises subdesenvolvidos sdo escassos, entretanto estudos da China
e Brasil estimaram a incidéncia de TRM em 7 e 21 casos por milhdo de pessoas ao ano,
respectivamente. Trata-se, portanto, de um agravo a salde de baixa incidéncia, tendo em
vista o nimero de traumas que ocorrem diariamente no mundo”-1413,

Os mecanismos de TRM mais comuns sdo quedas (60%) e acidentes automobilisticos
(21%). De acordo com estatisticas, 20% dos doentes possuem lesdo medular, 10% lesdes em
varios niveis da coluna (contiguas ou ndo) e 10% Tlesdes ligamentares puras, sendo
observado um aumento no aparecimento de injlrias vertebrais com o passar da idade”!?%,
A maioria dos individuos com contusdo medular tem trauma associado em outros segmentos
do corpo, como cranio, térax e extremidades, encontrando-se mais frequentemente dano em
tecido nervoso espinal em pacientes inconscientes ou obnubilados™!#t,

OBJETIVO

Realizar uma revisdo da literatura buscando compilar trabalhos que tenham
discutido as orientacdes relacionadas a restricdo do movimento da coluna vertebral.
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Trata-se se uma pesquisa de natureza exploratéria, baseada no método de
revisdao da literatura com sintese de evidéncias. A busca pelos trabalhos foi realizada
na base de dados Pubmed, mantida pelo National Institute of Health, dos Estados Unidos.
As palavras-chave utilizadas constituiram a seguinte estratégia de busca: (“vertebral
column™ OR “spinal column™) AND (immobilization OR “movement restriction™) . Nenhum corte
temporal foi estabelecido nesta pesquisa.

RESULTADOS

A busca pelas referéncias foi realizada no més de Jjulho de 2020. Foram
selecionados 51 trabalhos, que por sua vez foram lidos em sua integra, resumidos, e
apresentados na secdo a seguir.

REVISAO DA LITERATURA

Em consonancia com os principios da RMC, o socorrista deve manter a coluna do paciente
em posicdo neutra, respeitando-se as particularidades de cada vitima, durante todo o
atendimento: as avaliacBes primaria e secunddria, a extricacdo, o transporte e a
transferéncia do paciente para o leito hospitalar. Além disso, se indicada a restricdo
de movimento vertebral, esta deve ser aplicada a toda a coluna (a cabeca, 0 pescoco e
0 tronco da vitima devem estar apropriadamente alinhados), pela possivel presenca de
lesdes ndo contiguas, utilizando-se o colar cervical, associado & estabilizacdo do
restante da coluna®®,

A imobilizacdo manual e o uso do colar cervical de tamanho adequado sdo
componentes criticos da RMC, devendo ser empregados para limitar o movimento do segmento
cervical®®,

A propria musculatura paravertebral tem a funcdo de proteger a coluna espinhal
potencialmente instdvel do paciente consciente, orientado, colaborativo e confidvel. Se
utilizado colar cervical nesse exemplo, este possui a funcdo de lTembrete para o paciente
restringir o movimento do pescocgo®”,

Para a funcdo de extricacdo, pranchas longas e curtas rigidas e principalmente
macas scoop sdao adequadas, no entanto seu uso deve ser reservado a esta atividade, ndo
sendo recomendadas para o transporte de vitimas. Macas scoop sao superiores as pranchas,
uma vez que produzem menor movimentacdo da coluna. Uma vez que o paciente esteja
posicionado na maca da ambulancia, 0s equipamentos ndao oferecem nenhuma vantagem e podem
causar danos, portanto, se utilizados na extricacdo e deslocamentos longos, eles devem
ser removidos e o paciente transportado em decubito dorsal na maca da ambulancia, a
qual também é um dispositivo de restric¢do ou na maca a vacuo. Se utilizados na extricacao
e deslocamentos curtos, os dispositivos podem ser retirados na cena do acidente ou mesmo
na chegada ao hospital. O tempo mdximo permitido para que o paciente aguarde sobre a
prancha rigida é de 30 minutos, porém sabe-se que esta deve ser removida o mais rdpido
possivel. Para extricacdo de adultos, ndo se aconselha o uso do K£D, por conferir uma
falsa sensacdo de restricdo da coluna e ser de dificil aplicabilidade®®4,

Pacientes com indicacdo de RMC e: encontrados ao solo ou sentados em uma
cadeira, no entanto impossibilitados de assumirem a posicdo supina ou de deambularem e
cendrios de encarceramento veicular, nos quais a auto-extracdo ndo é possivel, podem
ser atendidos com 0 auxilio de dispositivos de extricacdo, sendo estes retirados apds
0 uso. Por outro lado, pacientes conscientes, que jd se situam fora do veiculo ou que
se encontram sentados em uma cadeira ou em posicdo ortostdtica e estdo aptos a caminhar
até a maca da ambulancia, assumindo apdés o declbito dorsal, ndo necessitam de
equipamentos de extricacdo. Devem, entretanto, andar apenas no plano, ndo sendo adequado
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_ge%€éffdegraus ou escadas. Logo percebe-Se~que_a técnica de pranchamento empé nio é

mais preconizada®®1%,
Maleficios

Indmeros sdo os riscos e prejuizos descritos com o uso dos dispositivos, como:
uso incorreto; dor, estresse e incémodo; Ulceras de pressdo, quando do uso da prancha
rigida além de 30 minutos; aumento da pressdo intracraniana (média de 4,5 mmHg) com o
emprego do colar cervical rigido; dificuldade para manejo de via aérea, comprometimento
da ventilacdo e aumento do risco de broncoaspiracdo; maior necessidade de exames
rad-i 01 ég1 CO58,9,10,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24 .

Todos esses fatores acarretam retencdo de macas e equipamentos dos servicos
pré-hospitalares, em incremento no tempo de permanéncia da vitima no Departamento de
Emergéncia e, em Ultima analise, em oneracdo do sistema de salde, seja publico ou
privado’.

Critérios de inclusdo/indicacdao para a RMC

Estudos como o NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study), do
ano de 1992 e o Canadian C-Spine Rule, do ano de 2001, tem auxiliado o emergencista
para a decisdo sobre a restricdo da coluna e a necessidade de exames complementares,
diminuindo custos, a necessidade de procedimentos e a exposicdo do paciente a radiacdo.
Estudo de validacao do NEXUS, por exemplo, com 34.069 pacientes evidenciou uma
sensibilidade de 99,6% em lesfes cervicais clinicamente significativas. Trabalhos também
comprovaram que a avaliacdo da coluna vertebral por socorristas treinados e a escolha
pela indicacdo de restricdo da coluna podem ser realizadas de forma segura e efetiva,
em ambiente pré-hospitalar, ndo ocorrendo a exclusdo de pacientes com traumatismos
instdveis de coluna que necessitariam de intervencdo cirdrgica®?10.14.25.26.27.28.29.30

Deve-se suspeitar de lesdo raquimedular, quando do trauma contuso em adultos,
se: idade acima de 65 anos; nivel de consciéncia agudamente alterado (por exemplo,
escala de coma de Glasgow < 15, evidéncia de intoxicacdo); presenca de mecanismo perigoso
(cinemdtica); circunstancias ou lesbes que causem distracdo (fraturas de ossos longos,
grandes TlaceracOes, trauma de visceras tordcicas e abdominais, desluvamentos,
queimaduras extensas) ou que reduzam a capacidade do paciente em colaborar para um exame
adequado; barreira linguistica; dor e/ou sensibilidade a palpacdo na linha média
cervical ou dorso (palpacdo dos processos espinhosos); deformidade anatomica da coluna;
sinais neuroldgicos focais (sinais e sintomas sensitivos e motores)&?,

A idade por si s6 ndo deve ser um fator decisivo para restricdo da coluna
vertebral na faixa etdria pedidtrica, para isso é necessario avaliar se a crianca pode
fornecer uma histéria confidvel. E obrigatério entdo atentar-se para lesdo raquimedular,
quando do trauma contuso nessa populacdo, se: nivel de consciéncia agudamente alterado
(por exemplo, escala de coma de Glasgow < 15, evidéncia de intoxicacdo, agitacado,
sonoléncia, apneia, hiponimia); envolvimento em uma colisdo de veiculo motorizado de
alto risco, Tlesdo por mergulho de alto impacto ou lesdo significativa no tronco;
contratura muscular cervical; dor e/ou sensibilidade a palpacdo na linha média cervical
ou dorso (palpacdo dos processos espinhosos); sinais neuroldgicos focais (sinais e
sintomas sensitivos e motores)&,

Ndo se recomenda a restricdo da coluna vertebral em trauma penetrante adulto
ou pediatrico. A prioridade é o transporte imediato ao hospital apropriado, com controle
de hemorragias, hipotensdao permissiva, quando possivel, reposicdao Vvolémica e
hemotransfusdo, se necessdrios. Estudos que avaliaram a imobilizacdo em ferimento
penetrante observaram aumento de mortalidade, se demora no encaminhamento da vitima ao
hosp-i ta] 8.9.10.31.32,33,34.35.

e
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~Uma vez indicada c11ﬁ7€€meﬁ%ehQE‘MC estudos de imagem devem ser reql' ados,

/ﬁﬁa' m de descartar lesBes espinhais, principaTmente-envolvendo a coluna ceryica P28,

Guidelines e protocolos

Apds os posicionamentos (2013, 2014 e 2018) do Colégio Americano de Cirurgides
- Comité do Trauma (ACS-COT), do Colégio Americano de Médicos Emergencistas (ACEP) e da
Associacdo Nacional de Médicos de Pré-Hospitalar (NAEMSP), diversos servicos de
paramedicina estadunidenses modificaram seus protocolos de atendimento. Sociedades de
paises como Alemanha (2016), Noruega (2017), Africa do Sul (2017) e Dinamarca (2019)
também publicaram recomendacdes e guidelines sobre o manejo da coluna vertebral baseados
na RMC. No Brasil, em 2018, o SAMU 192 Regional CGR Braganca (instituicdo de 11 cidades
do interior do Estado de Sdo Paulo) e o Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de
Janeiro alteraram a forma de atender vitimas traumatizadas®?-10-14.15.37.38

Comparacdo entre as técnicas

Estudos comparando as antigas e as novas técnicas demonstraram que a abordagem
pela RMC cursou com: menos dor para os pacientes (40% x 25%), enquanto trouxe mais
conforto no transporte; reducdo do uso da prancha longa rigida (diminuicdo de 58%);
tempo inferior para a vitima adentrar ao hospital (30 x 25 minutos); menor deslocamento
angular e aceleracdo linear da coluna e melhor ergonomia também para o socorrista. Em
contrapartida, ndo foram percebidos em trabalhos, o aumento do numero de lesbes ou a
excepcdo de pacientes com traumas vertebromedulares significativog®-40-41.42.4.4.45.4

Auto-extracao

Conjunto de procedimentos nos quais o paciente se auto-extrai do veiculo, de
forma assistida. Estudos conduzidos, nos anos de 2009 a 2019, utilizando marcas
reflexivas e andlise biomecdnica demonstraram que a técnica de auto-extracdo controlada
com ou sem 0 emprego do colar é a que menos gera movimentacdo da coluna cervical, quando
comparada com os métodos tradicionais de resgate?-#.4.50.51

Quando da auto-extracdo, as plantas dos pés da vitima devem ficar firmes no
pavimento, o individuo, portanto, precisa ser encontrado sentado em automével de passeio
com as 4 rodas no solo, com acesso direto a saida do veiculo. E essencial que o paciente
esteja consciente, colaborativo, sem intoxicacdo exdgena (deve compreender orientactes
e obedecer a comandos), estar estdvel do ponto de vista hemodinamico e respiratorio,
sem fraturas ou contusdes importantes em membros inferiores e pelve®-®4.505L

Caso o doente se apresente impossibilitado de realizar a auto-extracdo ou
esta seja contraindicada, a vitima pode ser retirada do veiculo, utilizando-se
preferencialmente a técnica a 0° (em Tlinha)* #4505

CONCLUSAQ

Deve-se Timitar o uso dos dispositivos, racionalizando-se a indicacdo de
restricdo de movimento da coluna e de exames complementares, baseados entre outros, nas
queixas e exame fisico do paciente, e ndo apenas na energia cinética do evento. Do mesmo
modo, a diferenciacdo entre trauma contuso e penetrante se faz necessdria para o adequado
atendimento a vitima®910:14.38:37

Em termos de equipamentos, é mandatério que as pranchas rigidas curta e longa,
assim como a maca scoop, sejam consideradas itens de extricacdo, ndo se justificando os
pacientes serem mantidos sobre esses dispositivos dentro dos hospitais. Desde que
mantenham o principio de alinhamento da cabeca e de toda a coluna vertebral, as macas
das ambulancias—e-das-unidades de salde sdo consideradas aparatos de restricdo. Por
riscq/de ascensdo da pressdo intracrandana e herniacdo cerebral, o uso do colar Egﬁgi@&*”
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A mudanca nos servicos de ensino e assisténcia do Brasil é imperiosa,
respeitando-se a realidade nacional e regional das equipes. Novos estudos sdo
fundamentais para expandir o conhecimento em urgéncia e emergéncia, principalmente em
ambiente extra-hospitalar, permitindo que os atendimentos sejam mais Seguros e custo-
efetivos, pautados em Medicina e Enfermagem baseada em evidéncias.
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