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RESUMO

Objetivo: Descrever a elaboracdo de um protocolo de restricdo de movimento de coluna (RMC) vertebral do
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia de Belo Horizonte. Relato da experiéncia: Trata-se de um relato
de experiéncia sobre a constru¢do de um protocolo de RMC vertebral. Foi realizada a busca na literatura das
melhores evidéncias sobre o tema, seguida de analise critica dos estudos e a constru¢do de um fluxograma
de decisdo para indicacdo ou ndo de RMC vertebral. Ficou definido que a RMC vertebral seréa realizada
sempre que a equipe atender pacientes, vitimas de trauma, que apresentarem ao menos uma das seguintes
caracteristicas: instabilidade na avaliacdo primaria, idade maior que 65 anos, presenca de dor em coluna,
déficit de consciéncia, déficit sensitivo ou motor, deformidade na coluna, distragdo, dindmica do trauma
significativa. Considerac¢des finais: Ficou evidente a importancia de se construir um protocolo clinico para
guiar os profissionais aos melhores cuidados aos pacientes acometidos por trauma, assim como a
necessidade de mudanca de paradigmas com relagdo ao manejo destas vitimas e por fim a reducao do tempo
para seu tratamento definitivo.

Palavras-chave: Assisténcia pré-hospitalar, Imobilizag&o, Coluna vertebral, Arvores de decisées.

ABSTRACT

Objective: To describe the development of a spinal motion restriction protocol (SMR) for the Mobile
Emergency Care Service of Belo Horizonte. Experience report: This is an experience report on the
construction of a vertebral SMR protocol. A search in the literature for the best evidence on the subject was
performed, followed by a critical analysis of the studies and the construction of a decision flowchart for
indicating or not vertebral SMR. It was defined that vertebral SMR will be performed whenever the team attends
trauma victims who present at least one of the following characteristics: instability in the primary assessment,
age over 65 years, presence of back pain, deficit of consciousness, deficit sensory or motor, spinal deformity,
distraction, significant trauma dynamics. Final considerations: The importance of building a clinical protocol
to guide professionals to better care for trauma patients was evident, as well as the need to change paradigms
regarding the management of these victims and, finally, reduce the time for their treatment definitive.

Keywords: Pre-hospital care, Immobilization, Spine, Decision trees.

RESUMEN

Objetivo: Describir el desarrollo de un protocolo de restriccion del movimiento espinal (CMR) para el Servicio
Movil de Atencion de Emergencias de Belo Horizonte. Informe de experiencia: Este es un informe de
experiencia sobre la construccién de un protocolo de RMC vertebral. Se realizé una basqueda en la literatura
de la mejor evidencia sobre el tema, seguida de un analisis critico de los estudios y la construccion de un
diagrama de flujo de decisiones para indicar o no RMC vertebral. Se defini6 que la RMC vertebral se realizara
siempre que el equipo atienda a victimas de trauma que presenten al menos una de las siguientes
caracteristicas: inestabilidad en la valoracion primaria, edad mayor de 65 afos, presencia de dolor lumbar,
déficit de conciencia, déficit sensorial o motor, deformidad espinal, distraccién, dinamica traumatica
significativa. Consideraciones finales: Se evidencid la importancia de construir un protocolo clinico que
oriente a los profesionales hacia una mejor atencion al paciente traumatizado, asi como la necesidad de
cambiar paradigmas en cuanto al manejo de estas victimas y, finalmente, reducir el tiempo de su tratamiento
definitivo.

Palabras clave: Atencion prehospitalaria, Inmovilizacion, Columna vertebral, Arboles de decision.
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INTRODUCAO

O atendimento ao politraumatizado no ambiente pré-hospitalar inclui a prevencao de lesdes secundarias
na medula espinhal através do transporte adequado. Desde 1960, diversos servicos médicos pré-hospitalares
em todo mundo adotaram a estabilizacdo de toda coluna do paciente usando um colar cervical e uma prancha
rigida como a melhor estratégia para a reducéo do risco de lesdes neurolégicas. No entanto, o procedimento
tem sido questionado nos ultimos anos, devido a falta de estudos de qualidade que comprovem a sua eficacia
(MASHAMANN C, et al., 2019).

Estudos demonstram que lesBes cervicais sdo relativamente raras (2-4%) e que dos pacientes com fratura
de coluna cervical, somente cerca de 20% evoluiram com lesdo medular (STIELL IG, et al., 2001; STIELL IG,
et al., 2003; HASLER RM, et al., 2011; SUNDSTROM T, et al., 2014). As evidéncias também revelam os
possiveis efeitos deletérios do uso da prancha rigida e do colar cervical para a imobilizagao da coluna vertebral
como: dor, desenvolvimento de lesGes por pressdo, aumento da pressao intracraniana cerca de 4,5mmbhg,
risco de broncoaspiracao, dificuldade de manejo da via aérea, aumento do tempo de permanéncia hospitalar,
aumento do numero de exames radioldgicos e risco de deslocamento de fratura de coluna em pacientes
idosos (STIELL IG, et al., 2001; STIELL IG, et al., 2003; PURVIS TA, et al., 2017; CONNOR D, et al., 2013;
HAM WHW et al., 2016; RAO JP, et al., 2016).

O uso da prancha rigida ndo reduz a movimentagdo da coluna vertebral pelo préprio formato da coluna
em “S” e que a prépria musculatura paravertebral do paciente estabiliza uma coluna potencialmente instavel.
Deste modo o termo “imobilizacdo” ndo € o mais adequado a ser utilizado, pois, a imobilizagéo total da coluna
€ quase impossivel, e assim, houve a mudanca para “restricio de movimento de coluna” (RMC) vertebral
(FISCHER PE, et al., 2018; STANTON D, et al., 2017).

Embora a realizacdo da RMC vertebral em pacientes traumatizados continue sendo parte integrante do
atendimento pré-hospitalar, existem formas alternativas de se aplicar estas técnicas levando em consideracao
as evidéncias atuais com uso de protocolos baseados em regras de decisdo (CONNOR D, et al., 2013). A
RMC vertebral pode ser alcancada através da utilizacdo de maca colher, de maca a vacuo, de maca da
ambulancia, ou outro dispositivo semelhante que ofereca as condi¢des de seguranga para o paciente (WHITE
CC, et al., 2014; FISCHER PE, et al., 2018).

Sabe-se que uma porcentagem pequena de todas as vitimas de trauma contuso apresentardo lesédo na
coluna cervical e que estes estardo associados com a alteracdo do nivel de consciéncia. Ressalta-se também
gue, nas vitimas conscientes e com avaliacdo confiavel que apresentarem lesdo vertebral, a propria
musculatura paravertebral estabilizard a coluna e a utilizacdo da imobilizacdo padrao com prancha rigida
podera causar efeitos deletérios como ja citado (SUNDSTROM T, et al., 2014; FISCHER PE, et al., 2018;
STANTON D, et al., 2017).

Deste modo, diante das evidéncias e mudancas que vem ocorrendo mundialmente nos servigcos de
atendimento ao trauma, houve a necessidade por parte do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de
Belo Horizonte (SAMU-BH) de iniciar as discussfes a cerca da RMC vertebral, bem como de criar protocolo
pautado nas evidéncias cientificas e nas condi¢cdes estruturais do servico para que um atendimento de
gualidade seja prestado a populagdo. Assim, este estudo teve o objetivo de descrever a elaboracdo de um
protocolo de restricdo de movimento de coluna vertebral do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de
Belo Horizonte.

RELATO DE EXPERIENCIA

O intuito deste relato € trazer para prética diaria dos profissionais atuantes no pré-hospitalar mével a
importancia da construcdo de protocolos para propiciar a equipe parametros, rotinas e cuidados baseados
nas melhores evidéncias para os atendimentos das vitimas de trauma. A discussédo de cada item do protocolo
se deve aos cuidados evidenciados nos estudos selecionados para construcéo dele.

O SAMU-BH conta com 21 unidades de suporte basico e 7 unidades de suporte avancado, além de uma
central de regulagdo médica das urgéncias. Possui cerca de 1.000 profissionais e realiza em média, 8.700
atendimentos por més e até o presente momento, o protocolo institucional determina a imobilizagdo tradicional
para todas as vitimas de trauma.
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Foi levantada a necessidade de se discutir a RMC vertebral e para isso constituiu-se um grupo para estudar
o tema. Este grupo realizou buscas nas bases de dados Web of Science, Cinahl, Medline, Scopus, Lilacs,

” o« "«

utilizando as seguintes palavras-chave: “imobilizagédo”, “restricdo de movimento de coluna”, “assisténcia pré-

hospitalar”, “vitimas de trauma”, “prancha rigida”, “colar cervical”, “coluna vertebral”. Apds a leitura e andlise
de artigos, foram selecionadas as melhores evidéncias e iniciou-se a construgdo do protocolo.

Observou-se que varios artigos indicaram que a escolha para se realizar a RMC vertebral fosse baseada
em fluxogramas de tomada de deciséo (STIELL IG, et al., 2001; VAILLANCOURT C, et al., 2009; STIELL IG,
et al., 2003; KORNHALL DK, et al., 2017; MASHMANN C, et al., 2019).

Desta forma os autores optaram por construir um fluxograma de deciséo objetivo, de facil memorizacéo e
gue atendesse as recomendacdes da literatura e do servico, para orientar os profissionais quanto a realizacao
ou ndo da RMC vertebral (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma de deciséo para indicacdo de Restricdo do Movimento de Coluna (RMC) vertebral do
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte.
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Fonte: Gongales PC, et al., 2021.
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A caixa 1 do fluxograma mostra que pacientes vitimas de trauma podem ser divididos em dois tipos de
trauma, o penetrante e o contuso. Observa-se que vitima de trauma penetrante (caixa 2) ndo tem indicacéo
de RMC vertebral como mostra a caixa 7. Ja para as vitimas com trauma contuso (caixa 3) € necessario
seguir os quadros de decisdo. Para isso os autores elaboraram um método mnemaonico para memorizacao e
rapido tratamento, o que chamaram de “Avaliagdo dos 2 I's (caixa 4) e 6 D’s” (caixa 6), sendo que o0 “I’ e o
“D” significam as iniciais dos critérios avaliados, ou seja, “I” de instavel na avaliagédo primaria, de idade e “D”
de dor na coluna, de déficit de consciéncia, de déficit sensitivo/motor, de deformidade de coluna, de distragao
e de dindmica do trauma. Neste contexto se profissional diz “sim” para algum critério de decisdo seguindo a
sequéncia apresentada, realiza-se a RMC vertebral, se “ndo”, passa para o proximo critério e segue a
orientacao definida no fluxograma.

uln

Assim, a priori a equipe realizara avaliacao primaria, se houver presenca de instabilidade realiza-se a RMC
vertebral rapidamente (caixa 5) sem atrasar o tratamento das lesGes encontradas. Se a vitima esta estavel e
tem mais de 65 anos, também esté indicado a RMC vertebral (caixa 5). Se estavel e menor que 65 anos avalia
0s 6 D’s, se positivo para algum critério realiza a RMC vertebral como mostrado na caixa 5, se negativo para
os 6D’s, ndo ha indicacdo de se realizar a RMC vertebral conforme a caixa 7.

Os critérios de deciséo, estabelecidos no fluxograma, foram selecionados a partir da avaliagdo das
evidéncias associando os critérios de varios estudos e também considerando critérios estabelecidos pelo
grupo de discussdo levando em consideracdo a realidade do servico (STIELL IG, et al, 2001,
VAILLANCOURT C, et al., 2009; STIELL IG, et al., 2003; WHITE CC, et al., 2014; STANTON et al., 2017,
KORNHALL DK, et al., 2017; MASHMANN C, et al., 2019). Para interpretagcéo do fluxograma de deciséo, o
quadro a seguir descreve todos os significados dos termos contidos na figura 1 a fim de facilitar o
entendimento dos profissionais durante sua utilizagdo (Quadro 1).

Quadro 1 - Descricao dos critérios de decisdo para indicar a Restricdo do Movimento de Coluna (RMC)
vertebral do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte.
CRITERIOS DE DECISAO
AVALIACAO DOS 2 I'S
X- Presenga de hemorragia externa exsanguinante; A- Risco ou via aérea

Instavel na avaliagdo obstruida; B- Hipoxia, pneumotoérax, hemotérax; C- Presenga ou risco de

primaria choque, D- Alteracéo do nivel de consciéncia (diminuicdo na escala de coma
de Glasgow).

Idade > 65 anos Idosos apresentam maior risco de fratura e instabilidade de coluna vertebral.

AVALIACAO DOS 6 D'S

Presenca de dor referida ou a palpacao de linha média da coluna vertebral;
Dor em coluna dor a movimentagdo do pesco¢o em rotacdo ou flexdo, observar sempre a
expressao facial.

Escala de coma de Glasgow < 15; confuso; agitado; intoxicagdo por
alcool/drogas (fala arrastada, halito etilico, perda de equilibrio, agressividade
elou agitacdo e relato de testemunhas de uso de alcool e/ou drogas);
deficiéncia auditiva ou barreira linguistica que impeg¢a a comunicacao.

Déficit de consciéncia

Déficit sensitivo e/ou Presenca de paresia, parestesia, plegia, formigamento, dorméncia, perda de
motor sensibilidade nos quatro membros.
Presenca de deformidade em algum ponto da coluna desde a cervical até

Deformidade em coluna
lombossacra.

Presenca de lesdo e/ou dano que possa produzir dor suficiente causando
distracdo/confusdo do paciente na avaliagdo de possivel lesdo de coluna
Distracéo vertebral. Ex: lesdo toracica, abdominal, musculoesquelética (fratura de
extremidades, laceracBes, desluvamento, esmagamento), queimaduras,
perturbacdo emocional, outras lesbes que prejudiguem a avaliacdo.

Queda de altura maior que 2 metros; queda de no minimo 5 degraus de
escada; trauma axial (Ex: mergulho, queda livre de objeto acima de 2 metros
Dindmica do trauma sobre a vitima), vitima ejetada, colisdo de bicicleta; atropelamento,
capotamento, cinematica de alta velocidade, qualquer outra situacdo de
trauma que considere importante a RMC vertebral.

Fonte: Gongales PC, et al., 2021.
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ApOs a elaboragdo do fluxograma de decisdo e do quadro de descricdo dos critérios definiu-se como
deveria ser a técnica de manipulacdo do paciente. Deste modo, optou-se por utilizar os protocolos
institucionais a partir da posicdo em que a vitima é encontrada. Assim sempre que diante de uma vitima de
trauma contuso, deverd realizar a estabilizacdo manual da coluna cervical desde inicio do atendimento, até a
indicacdo de RMC vertebral ou ndo, seguindo o fluxograma.

Toda vitima deve ser colocada em decubito dorsal, utilizando a técnica de rolamento 90° ou 180°. Nas
situacdes que estiver com um capacete, a mesma conduta deve ser adotada e somente depois € que 0
capacete é retirado na técnica descrita em protocolo institucional (PHTLS, 2018). Apés as acdes citadas, se
a RMC vertebral estiver indicada, deve-se utilizar o colar cervical e a prancha rigida, se o transporte até a
unidade de destino for menor que 30 minutos. Ao chegar neste local, deve-se passar imediatamente para a
maca retirando-a da prancha rigida, mantendo alinhamento do corpo e o colar cervical (CONNOR D, et al.,
2013; STANTON D, et al., 2017; WHITE CC, et al., 2014; FISCHER PE, et al., 2018).

Uma outra alternativa preferencial, é realizar a RMC vertebral com a propria maca da ambulancia e nesta
situacdo, a prancha rigida é utilizada somente para a retirada da vitima da cena. Ao retira-lo da prancha e
coloca-lo na maca, deve-se manter o bashal na prépria maca e um passante (lona de transferéncia de
paciente, feito de lona lavavel com algas laterais que facilitam a manipulagdo de uma maca a outra) podendo
elevar a cabeceira em até 30° se necessario (CONNOR D, et al., 2013; STANTON D, et al., 2017; WHITE
CC, et al., 2014; FISCHER PE, et al., 2018).

Em vitima estavel e deambulando, sentada na cena e/ou automoével, deve-se colocar o colar cervical,
posicionar a maca ao lado do paciente e auxilia-lo a deitar em movimentos coordenados conforme técnica de
autoextricacdo que devera estar descrita em protocolo institucional. O uso do dispositivo de extricacéo de
kendrick (KED) ndo € mais indicado, pois, leva tempo para ser colocado e da a falsa sensac¢éo de imobilizagédo
(COWLEY A, etal., 2017; WHITE CC, et al., 2014; STANTON D, et al., 2017; BROWN N, 2015; DIXON M, et
al., 2014; FISHER PE, et al., 2018).

J& em vitima instavel sentada na cena e/ou no automével, colocar inicialmente o colar cervical e realizar
técnica de retirada rapida com trés profissionais, colocando a vitima na prancha rigida, conforme protocolo
institucional e proceder a RMC vertebral (CONNOR D, et al., 2013; STANTON D, et al., 2017).

ApOs a construgdo da proposta do protocolo de RMC vertebral, bem como a definigdo dos critérios de
decisdo e das técnicas a serem utilizadas, foi realizada a apresentagdo destes para a geréncia e profissionais
do servigo e se realizou alguns ajustes no protocolo.

Esta previsto a discussdo com a rede de urgéncia do municipio para um alinhamento com os servi¢os que
atendam vitimas de trauma e assim, construir um planejamento para iniciar o treinamento de todos
profissionais, a implantacdo do protocolo e monitoramento do mesmo.

DISCUSSAO

White CC, et al. (2014) e Fischer PE, et al. (2018), afirmam que estudos apoiam o uso de técnicas de
restricdo da coluna, mas estas ndo devem ser aplicadas a todos os casos de trauma de maneira rotineira,
como era feito no passado. Provavelmente, a influéncia de evidéncias historicamente pobres foi o principal
motivo para continuar a imobilizacdo padrdo e os protocolos dos servicos de emergéncias atuais séo
baseados em préticas histéricas ao invés de evidéncias cientificas.

Kornhall DK, et al. (2017) e Maschmann C, et al. (2019), recomendam a RMC vertebral minimalista para
as vitimas que apresentam alguma instabilidade identificada na avaliacdo primaria, porém, observou-se que
a restricdo minimalista ndo foi uma descricdo clara nestes estudos, ndo demostrando como deve ser feito e
com quais recursos. Um estudo apenas citou que a restricdo deveria ser feita associando medidas de
estabilizacdo que ndo atrasem o transporte como exemplo manter o controle manual da cervical.

Considerando a realidade brasileira em que se trabalha com varios fatores dificultadores tais como: o
ndamero de profissionais insuficientes, as condi¢cdes das vias de transito inadequadas e a gravidade das
vitimas, pode-se induzir os profissionais a erros e consequente risco de eventos adversos relacionados a
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manipulacdo inadequada da coluna vertebral e consequente lesdo medular. Deste modo, definiu-se para este
protocolo que vitimas com “instabilidade na avaliagdo primaria”, esta indicada a RMC vertebral de forma que
nado atrase o tratamento.

Para as vitimas de trauma contuso, foram estabelecidos critérios pelo grupo considerando a realidade do
servico e também optou-se pela utilizacdo da regra canadense (Canadian C-spine Rule — (CCR)) para
avaliacé@o da coluna cervical que € um instrumento validado e largamente utilizado no intra-hospitalar, assim
como os critérios National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) que incluem a avaliacao do
nivel de consciéncia, a presenca de dor na coluna, de deformidade em coluna, de sintomas neurolégicos, de
presenca de lesdes que causam distracdo, de idade maior que 65 anos, dentre outros (STIELL IG, et al.,
2001; STIELL IG, et al., 2003; FISCHER PE, et al., 2018; STANTON D, et al., 2017).

No item “avaliagdo do nivel de consciéncia”, o grupo incluiu ndo s6 avaliagcao do Glasgow da vitima, como
também o0 uso de alcool e/ou drogas e qualquer barreira de comunicacdo como lingua estrangeira ou
deficiéncia auditiva.

Para os pacientes com indicacéo de RMC vertebral os autores optaram pela necessidade do uso da RMC
vertebral com uso de colar cervical rigido e restricdo de toda a coluna mantendo alinhamento da cabeca,
cervical e tronco, podendo elevar a cabeceira em até 30° se necessério (FISCHER PE, et al., 2018).

O item “cinematica de alta velocidade” no critério de decisdo “dindmica do trauma”, gerou uma
preocupacgdo, pois, os estudos utilizados definem como referéncia para a realizagdo da RMC vertebral, a
velocidade igual ou maior a 100Km/h. Estes estudos foram realizados em paises de primeiro mundo, locais
em que as condi¢Bes das vias de transito e dos veiculos, ndo se equiparam a realidade brasileira, fato ja
relatado anteriormente. Assim, optou-se por nao utilizar como referéncia a velocidade definida nesses estudos
e nem estabelecer uma velocidade devido a falta de evidéncias cientificas que se adequem a realidade do
Brasil. Assim em “dindmica do trauma” o item “qualquer outra situagdo de trauma que a equipe considere
importante a RMC vertebral” foi incluido dando autonomia aos profissionais de avaliar a necessidade de RMC
vertebral ou néo.

No tocante as vitimas de trauma penetrante, estudos realizados relatam que ndo existe beneficios de
imobilizagdo da coluna vertebral no ambiente pré-hospitalar, pois a taxa de mortalidade duplica em
consequéncia do tempo gasto para realizar a imobilizacdo. Assim, levando em considera¢gdo que o tempo é
0 aspecto mais critico do tratamento para estes pacientes a imobilizacdo é contraindicada (VELOPULUS CG,
et al.,, 2017; BROWN JB, et al., 2009; SEPPA N, 2010; HAUT E, et al., 2010).

Por fim, este relato apresenta a construcdo de um protocolo de RMC vertebral que foi elaborado a partir
de evidéncias cientificas e particularidades do servigo onde esta sendo implantado, o que permite entender
gue esse protocolo pode ou ndo ser adequado a outros locais, porém, traz reflexées e uma proposta de
atendimento que pode ser adaptada.

Acredita-se que com a construcao deste protocolo os servigos pré-hospitalares do Brasil possam iniciar
mudancas no tratamento das vitimas de trauma com melhores cuidados baseados em evidéncias cientificas
na tentativa de promover uma assisténcia de qualidade e segura para o paciente. A ado¢ao da RMC vertebral
elimina o uso desnecessério de imobilizacédo vertebral que ird, por sua vez, diminuir o tempo para o tratamento
definitivo destas vitimas, além de diminuir tempo de liberacédo da equipe do atendimento.
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