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RESUMO

A lesao vértebro-medular traumatica,
para além das consequéncias clinicas
devastadoras que acarreta para o
individuo, acarreta também pesadas
consequéncias para a sociedade e
para a economia. O plano duro e o
colar cervical sao os instrumentos
mais utilizados no sentido de garantir a
imobilizagao de coluna e o transporte
da vitima de trauma, apesar de terem
sido inicialmente desenhados apenas
para procedimentos de extragao e
desencarceramento. Esta pratica tem
sido aplicada por véarias décadas, nao
apenas para doentes com suspeita de
lesao vértebro-medular traumatica
mas genericamente para todas as
vitimas de trauma. No entanto, nos
ultimos anos tem sido publicada
diversa evidéncia que questiona a
aplicabilidade destes dispositivos na
prevencao da lesao secundaria e na
melhoria do outcome clinico e
neurolégico da vitima de trauma. Este
artigo foca a evidéncia mais recente,
analisando criticamente as praticas

atuais de imobilizagao total de coluna.
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ABSTRACT

Spinal cord injury has devastating
consequences for the trauma victim,
both clinical, social and even
economically. Long backboards and
c-spine collars have been the most
used devices to secure spinal motion
restriction and the transport of
trauma victims, despite they were
originally designed for extrication
procedures. This practice has been
applied for decades, not only for
patients with suspected spinal cord
injury but for all trauma victims.
However, in past years, many
evidence have been published that
question the applicability of these
devices in preventing secondary
injury and its impact on clinical and
neurological outcome of trauma
victims. This article review the most
recent evidence, critically analysing
current practices of total spinal

immobilization.
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INTRODUGAO

A A lesao vértebro-medular
traumatica (LVMT), para além das
consequéncias clinicas devastadoras
que acarreta para o individuo,
acarreta também pesadas
consequéncias para a sociedade e
para a economia. Talvez por isso a
imobilizagao de coluna se tenha
tornado num procedimento comum
praticado nos diversos servigos de
emergéncia médica por todo o
mundo, ao longo dos ultimos 50
anos'2. 0 plano duro e o colar
cervical sdo os instrumentos mais
utilizados no sentido de garantir a
imobilizagao de coluna e o transporte
da vitima de trauma, apesar de terem
sido inicialmente desenhados apenas
para procedimentos de extragao e
desencarceramento. Esta pratica tem
sido aplicada por varias décadas, nao
apenas para doentes com suspeita
de LVMT mas genericamente para
todas as vitimas de trauma, com
énfase desde os primeiros passos da
abordagem sistematizada (ABCDE) a

vitima de traumas.
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A CRIAGAO DO DOGMA

Remonta ao ano de 1966 o primeiro
trabalho publicado que documenta as
complicagdes associadas a lesao
vertebro-medular traumatica e a
necessidade de limitar mobilizagoes
intempestivas que pudessem agravar
alesao primaria. Assim,em 1971, a
American Association of Orthopedic
Surgeons assume numa publicagao
dirigida a técnicos de emergéncia
médica a proposta de utilizagao de
colar cervical e plano duro na vitima
de trauma*. Este foi o trigger para a
universalizagado dos procedimentos de
imobilizagao da vitima de trauma de
acordo com o mecanismo de lesao
identificado e nao de acordo com a
queixa clinica ou semiologia
apresentada pelo doente, pratica esta
baseada em consenso de peritos e
nao em evidéncia que confirmasse ou
refutasse o beneficio de tais
procedimentos'#®. O profundo
enraizamento destes procedimentos
nos sistemas de emergéncia médica
por todo o mundo nao pode ser
dissociado do facto de ter sido nesta
altura que comegaram a surgir as
principais escolas de trauma®”# (ATLS
em 1978 e PHTLS em 1983) e que
comecaram a ser desenhados os
sistemas de emergéncia médica
numa versao proxima a que
conhecemos na atualidade (em
Portugal por exemplo, criagao do
Servigo Nacional de Ambulancias em
1971, dando lugar ao INEM em 1981).
Durante este periodo poucos foram os
trabalhos produzidos com foco na
imobilizagao de coluna, excegao feita
aos trabalhos de Kossuth e Farrington,
dirigidos a sensibilizagao das equipas
pré-hospitalares para as técnicas de

extragdo mas sem avaliagao do

outcome clinico dos doentes ou da
fiabilidade dessas praticas*. O
principio a adotar era a imobilizagao
de todas as vitimas de trauma, de

acordo com o mecanismo de lesao’.

A IATROGENIA ASSOCIADA A
IMOBILIZA(,‘.AO DE COLUNA

E apenas a partir da década de 80 que
comegam a surgir 0s primeiros
estudos dirigidos a efetividade da
imobilizacao total de coluna.
Comegava-se aqui a perceber que
estes procedimentos nao estavam
isentos de complicagoes,
nomeadamente: i) problemas na
permeabilizagao da via aérea e
agravamento da dinamica ventilatéria;
i) aumento da pressao intra-craniana;
iii) Ulceras de pressao; iv) agravamento
da dor e desconforto da vitima?®.

No que concerne a permeabilizagao
da via aérea, doentes que apresentem
diminuicao do estado de consciéncia
poderao estar mais vulneraveis a
aspiragao de vémito apenas pelo
facto de estarem imobilizadas em
plano e desta forma verem restringido
o reflexo normal de defesa e protegao
da via aérea’. Para além disso, em
doentes em que seja tomada a
decisao de abordar a via aérea de
forma avangada, a imobilizagdao em
plano e colar cervical torna a técnica
de entubagao traqueal mais dificil e
mais demorada'®, embora a utilizagao
de videolaringoscépio possa, na
atualidade, facilitar esta técnica'.
Ainda no plano da via aérea e
ventilagao, a imobilizagao total de
coluna parece ter efeitos negativos na
dinamica ventilatdria, mesmo em
adultos saudaveis''3. Quando
olhamos para a forma como

posicionamos os doentes com crise

asmatica ou edema agudo do pulmao,
facilmente entendemos o efeito
deletério da imobilizagao em plano
duro para um doente com pneumo ou
hemotérax traumatico.

Também o colar cervical esta
associado a iatrogenia nos cuidados a
vitima de trauma. Com efeito, um
colar cervical desadequado para o
doente ou demasiado apertado,
dificulta a circulagao dos vasos do
pescogo condicionando aumento da
pressao intra-craniana, que pode ser
critica em doentes com TCE
moderados ou graves™'“. Se
adicionarmos a este fator o tradicional
transporte em plano a zero graus (em
plano duro ou maca scoop),
entendemos os efeitos deletérios da
imobilizacao total de coluna.

Outra complicagao associada ao
plano duro e ao colar cervical sdo as
Ulceras de pressao, sobretudo pela
utilizagao abusiva de material de
trauma em contexto de transporte
pré-hospitalar e da sua permanéncia
desnecessdaria em ambiente
hospitalar'®. O plano duro foi
desenhado apenas para extragao,
pelo que o tempo excessivo de
permanéncia com este dispositivo
favorece o aparecimento de Ulceras
de pressao occipitais e sagradas.
Ainda que frequentemente
secundarizadas face a importancia
da mitigagao de lesao vertebro-
medular, a verdade é que as Ulceras
de pressao sao responsaveis pelo
aumento da morbimortalidade em
trauma bem como ao aumento de
tempo de internamento tanto em
contexto de intensivos como em
enfermaria, com consequente
aumento exponencial do custo e

duragao do tratamento’®.



Quando pensamos na iatrogenia
associada a imobilizagao total de
coluna, é importante realgar que o
foco das equipas de emergéncia nos
procedimentos de imobilizagao
conduz a um aumento do tempo
dispendido no terreno, atrasando o
transporte da vitima de trauma e o
seu encaminhamento para o centro
de trauma, nomeadamente para
unidades que permitam a instituigao
de medidas cirurgicas de controlo de
dano?. Demetriades et al."”,
compararam a mortalidade de
vitimas de trauma quando
transportadas ao centro de trauma
através do sistema de emergéncia ou
através de transporte particular
(familia, amigos). Curiosamente, a
mortalidade no primeiro grupo foi
duas vezes superior, para vitimas
com ISS>15. Embora nao seja
possivel neste estudo estabelecer
relagdo direta com a imobilizagao de
coluna, este é um dos procedimentos
realizados pelas equipas de
emergéncia que mais tempo
consome no pré-hospitalar. Em
vitimas de trauma fechado com
instabilidade hemodinamica, é
atualmente defensavel que a
imobilizagao total de coluna nao seja
realizada, sendo trocada por uma
estabilizagao da cervical com colar e
transporte na maca da ambulancia
com alinhamento anatémico®.
Também nas vitimas de trauma
penetrante isolado no torso, a
imobilizacao de coluna esta
associada a maior mortalidade, o que
parece consubstanciar que a
imobilizagao de coluna nao seja
realizada por rotina nestes doentes, a
nao ser que existam 6bvios e

inequivocos sinais e sintomas de

-

LVMT'®. O racional, é que em
nenhuma circunstancia a imobilizagao
total de coluna atrase a intervengao ou
tratamento de lesdes que coloquem a
vida em perigo'.

No plano hospitalar, as questoes
ético-legais associadas ao processo de
tomada de decisao de remogao de
plano duro e de colar cervical e o
agravamento de dor associado ao
tempo de permanéncia em plano duro,
dificultam uma avaliagao clinica
fidedigna em contexto hospitalar,
aumentando a necessidade de exames
de imagem para apoio a decisao e
diagnéstico?. Para além do risco
acrescido para doentes e profissionais,
tal representa um significativo
aumento de tempo e recursos

dispendidos no servigo de urgéncia.

PARA ALEM DAS COMPLICAGOES,
A INEFECTIVIDADE DA
IMOBILIZAGAO DE COLUNA

Pesar o risco em fungao do beneficio.
E assim que muitas vezes pensamos.
E esta é a base pela qual muitas vezes
se opta pela imobilizagao total de
coluna no transporte da vitima de
trauma até ao servigo de urgéncia e na
manutengao desta imobilizagao até
realizagao de exames. O “bom-senso”
parece ditar que mais vale prevenir
uma lesao vértebro-medular mesmo
com todos os potenciais riscos e
complicagdes enumerados acima’.
Mas sera que a imobilizagao total de
coluna previne mesmo o agravamento
de LVMT ou as suas complicagdes?
Um estudo publicado em 19982
compara os resultados de vitimas de
trauma admitidas num hospital dos
Estados Unidos (em que existem
recursos de apoio a um sistema de

emergéncia médica de qualidade e
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com protocolos instituidos de
imobilizagao de coluna em trauma)
com um hospital da Malasia (sem
recursos nem protocolo instituido de
imobilizagao de coluna em trauma).
Apesar das limitagOes deste estudo,
os resultados nao deixam de ser
curiosos: a imobilizagao pré-
hospitalar nao teve influéncia
significativa no outcome neurolégico
dos casos analisados. Este trabalho
parece ter servido de trigger para
fomentar a investigacgao a este nivel
e multiplicaram-se a partir dai
estudos que demonstram a
inefetividade dos dispositivos de
imobilizagao de coluna.
Relativamente aos colares cervicais,
parecem ser muitas vezes
desadequados e nao mantém de
forma efetiva o alinhamento do
pescogo em posi¢ao neutra,
obrigando muitas vezes eles proprios
a dorsiflexao ou extensao do pescogo,
podendo até agravar lesao pré-
existente’. Também a técnica de
colocacgao do colar é colocada em
causa, isto porque pelo facto de ser
um elemento externo a manter o
alinhamento, induz muitas vezes a
mobilizagao do pescogo por vetores
de forga externos, sobretudo em
doentes sentados (como é o caso de
vitimas de acidentes rodoviarios) ao
passo que um doente consciente
consegue de forma mais facil e
rigorosa manter ele préprio o
alinhamento do seu eixo axial?2. Neste
contexto, é cada vez maior o
consenso em torno da auto-extragao
em detrimento da extragao controlada
com colocagao de colar cervical>2324,
Mantendo-se alguma controvérsia
face a eficacia do colar cervical na

limitagao da mobilizagao cervical, nao
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existe qualquer evidéncia da sua
eficacia na reducao da mortalidade
nem melhoria do outcome neuroldgico
da vitima de trauma®.

Ja em relagao ao plano duro,
dispositivo desenhado para apoiar e
facilitar a extragao a partir de locais
confinados, permitindo o apoio de
todo o corpo da vitima numa
superficie dura e reta, tem sido
utilizado inapropriadamente ao longo
dos anos para transporte e
permanéncia da vitima de trauma até
arealizagao de meios
complementares de diagnéstico.
Para além de toda a iatrogenia ja
descrita, o plano duro nao garante
um alinhamento anatémico do eixo
axial do doente e nao impede, mesmo
com a colocagao de cintos, a
deslocagao lateral do doente sobre o
plano, decorrente de vetores de forga
externos como a deslocagao da
ambulancia e/ou da maca onde esta
o plano duro?. Para o transporte da
vitima de trauma que carega de
restrigdo de movimentos de coluna, a

maca de vacuo apresenta-se como a

Indice

melhor alternativa ao plano duro,

melhorando e efetividade de
imobilizacgao e reduzindo alguma
iatrogenia, nomeadamente em

relagao as Ulceras de pressao®”.

A LESAO VERTEBRO-MEDULAR
TRAUMATICA E ASSIM TAO
COMUM?

Apesar de tudo o que ja foi aqui
referido, o impacto clinico, social e
econdmico relacionado com a lesao
vertebro-medular permanece no
pensamento dos operacionais de
emergéncia médica, conduzindo a
uma pratica corrente, profundamente
enraizada, de imobilizagao da
generalidade das vitimas de trauma.
Muitas escolas de trauma e respetivos
instrutores continuam a colocar um
grande énfase nas técnicas de
imobilizagao de coluna. O ATLS por
exemplo, na sua atualizagao mais
recente, sustenta que a lesao de
coluna, com ou sem défice
neuroldgico, deve ser sempre
considerada em vitimas com

mecanismo de lesdo generalizado,

sustentada em dados
epidemioldgicos que referem uma
elevada prevaléncia do trauma
vertebro-medular?. Mas serd o trauma
vertebro-medular assim tao comum?
Um estudo prospetivo multicéntrico
que incluiu 34069 vitimas de trauma
fechado que foram sujeitas a exame
de imagem, apenas 818 (2,4%)
apresentaram lesao cervical
traumatica sendo que destas, cerca
de um tergo (29,3%) foram
consideradas clinicamente
insignificantes?’. Ainda que a
suspeita de trauma de coluna possa
estar presente em 20-30% dos
grandes traumatismos, dentro destes
apenas 10 a 15% parecem vir a
desenvolver lesdo medular, pelo que
se pode considerar que a LVMT seja
relativamente rara®'928,

A andlise de estudos epidemioldgicos
parece apresentar assimetrias
importantes entre os varios paises
europeus, com taxas que variam entre
0s 9,2 casos por milhao na Dinamarca,
9,3 casos por milhao nas llhas

Canarias?, 23 casos por milhao na



Noruega e 38,1 casos por milhao na
Finlandia®. Essas assimetrias podem
estar relacionadas com os métodos de
registos e de colheita de dados mas
também com diferengas sociais e
tecnoldgicas entre os varios paises ou
regioes. Seja como for, mesmo olhando
para os piores dados epidemioldgicos,
a LVMT parece constituir um evento

relativamente raro.

E a nivel nacional?

Nao tendo encontrado publicagdes
que evidenciassem, qual a
percentagem de lesao vertebro-
medular nas vitimas de trauma,
desenvolvemos nés préprios um
estudo retrospetivo observacional
que incluiu todas as vitimas de
trauma com 18 ou mais anos,
admitidos num centro de trauma de
nivel Il e transportados pelos
servigos de emergéncia médica sob
imobilizagao de coluna com plano
duro e colar cervical, nos ultimos 5
anos. Foi procurado nos respetivos
processos clinicos a ocorréncia de
lesao vertebro-medular, aqui definida
como qualquer lesao que tenha
provocado morbilidade permanente
ou morte. Foram analisados 2050
processos clinicos. Um total de 1291
(63%) das vitimas eram do sexo
masculino e 759 (37%) do sexo
feminino. Apenas 2 (0,1%) doentes
apresentaram lesao vertebro-medular,
o0 que significa uma prevaléncia de
LVMT muito baixa nesta amostra
(p=0,098%). Analisando os resultados
colhidos da revisao da literatura
internacional e comparando-os com
o do estudo por nés levado a cabo,
permite-nos perceber que a lesao
vertebro-medular traumatica é

relativamente rara.

-

CONCLUSOES

A prética corrente de imobilizagao
total de coluna, apoiada em
protocolos que priorizam a protegao
de lesao-vértebro medular, esta
sustentada muito mais em
tradicionalismo do que em evidéncia
cientifica®'%?, Apesar da controvérsia,
0 que a evidéncia parece sustentar, é
que a imobilizagao total de coluna nao
estd isenta de riscos, apresentando
um vasto leque de contra-indicagdes e
complicagdes associadas a sua
priorizagao. Para além disso, parece
nao existir sequer evidéncia da sua
eficacia na mitigagao de lesao
secunddria e muito menos que esteja
associada a melhor outcome clinico e
neuroldgico quando comparada com
situagoes em que nao é utilizada. Para
além do mais, a evidéncia aponta para
que a LVMT seja uma lesao
relativamente rara no trauma, ainda
gue as suas consequéncias sejam
devastadoras para o individuo e para
a sociedade, pelo que a sua
importancia nao devera ser
minimizada mas sim contextualizada
face as prioridades clinicas que a
vitima de trauma apresenta®'.
Naturalmente que serao precisos no
futuro mais estudos que permitam
perceber a real efetividade das
técnicas de imobilizagao de coluna.
No entanto, tendo em conta as
consideragdes apresentadas, parece-
nos que os protocolos atuais
priorizam em demasia os
procedimentos relacionados com a
imobilizacao total de coluna, podendo
retirar o foco ou até mesmo atrasar a
abordagem, estabilizagao e
tratamento de lesbes que
condicionem a vida nas primeiras

horas apds a ocorréncia de lesao.
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Inclusivamente, este foco de
abordagem tendencialmente protetor
relativamente a LVMT podera
condicionar o encaminhamento e
transporte de vitimas para centros de
neurocriticos mais distantes, sem que
tal seja prioritario e com implicagao
na deterioracao clinica da vitima
durante o transporte.

Tendo em conta o exposto, diversos
sistemas de emergéncia médica tém
vindo progressivamente a abandonar
praticas mais tradicionalistas de
imobilizacado de coluna e adotado
procedimentos baseados na evidéncia
disponivel'31°,

Os protocolos deverao ser revistos,
bem como o foco dado nos processos
formativos a priorizagao destas
técnicas. Os mecanismos de apoio a
decisao deverao estar assentes na
abordagem clinica do doente',
priorizacao de leses em ABC com
necessidade de estabilizagao
cirdrgica emergente®. A estabilizagao
de coluna e o transporte com medidas
de controlo e alinhamento anatémico
continuam a estar indicadas em
doentes cuja clinica faga suspeitar de
lesao vertebro-medular e cujos
procedimentos nao atrasem medidas
provisérias ou definitivas de
estabilizagdo hemodinamica3'®, mas
nao devem mais ser adotadas como
rotina para todas as vitimas de
trauma. O plano duro deve ser
encarado como um dispositivo de
extragao, enquanto que o transporte
da vitima de trauma com suspeita de
LVMT devera ser efetuado com
alinhamento anatémico na maca da
ambulancia ou estabilizagao em maca

de vacuo'#® 2 [
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