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RESUMO

Conforme o conhecimento médico avan¢a, medidas terapéuti-
cas inquestiondveis na medicina de urgéncias e emergéncias pas-
saram a ser reconsideradas. O uso do colar cervical no paciente
politraumatizado intuitivamente poderia trazer seguranga ao pa-
ciente, evitando uma possivel piora da sua lesao raquimedular.
Evidéncias atuais, no entanto, provam nio somente que mui-
tas vezes este dispositivo no traz beneficio como agrava lesoes
intracranianas. Apresentamos aqui uma pesquisa qualitativa e
descritiva por meio de revisao narrativa da literatura, trazendo
dados recentes quanto a correta indica¢do para utilizagio do
colar cervical no politraumatizado, apontando também seus
maleficios e erros técnicos em sua utilizagao.

Descritores: Traumatismo multiplo; Braquetes; Traumatismos
da medula espinal; Imobilizagao; Servigos médicos de emergéncia

ABSTRACT

With the advance of medical knowledge, emergency and
urgency medical procedures, once taken for granted, have been
modified. Intuitively, the use of a cervical collar in polytrauma
patients could be safe for the patient, avoiding a secondary
spinal injury. However, recent evidence prove that sometimes
this device not only gives no benefit to the patient but also
worsen intracranial injuries. This is a qualitative and descriptive
research using a narrative review of the literature, and which
brings recent data on the correct indication of the cervical collar
in the polytrauma patient, showing the harms and technical
errors of its use.
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INTRODUCAO

A padronizacio do atendimento ao politraumatizado foi
estabelecida apés uma tragédia ocorrida com a familia do mé-
dico ortopedista James Styner, em Nebraska, em 1976. Na-
quela ocasido, sua esposa morreu instantaneamente ¢ seus fi-
lhos tiveram traumas variados considerados de leve a grave,
incluindo o préprio Styner. Assistindo aquele atendimento,
ficou evidente o despreparo das equipes pré-hospitalares para
o atendimento ao politrauma, que necessitava urgentemente
de um protocolo mais especifico.

A énfase na abordagem sequencial ao politraumatizado visa
(1) tratar primeiro aquilo que mais ameace a vida; (2) conscien-
tizar que a falta de um diagndstico definitivo nunca deveria im-
pedir a aplicagio do tratamento adequado; e (3) mostrar que
uma histéria detalhada nio é essencial para iniciar a avaliagao do
politraumatizado. Com isso, o atendimento ao politraumatiza-
do segue uma sequéncia muito bem definida pelo mneuménico
AcBCDE: “A” corresponde a via aérea (cervical spine protection!
airway) com anterior estabilizagio da coluna cervical; “B” a
ventilagao (breathing); “C” i circulagio (circulation); “D” a ava-
liagao neuroldgica (disability) sucinta, com verificacdo pupilar
e escala de coma de Glasgow; e “E” corresponde a exposicao
(exposure/environment) para verificacio de lesdes outras diversas
com controle de temperatura, evitando a hipotermia. Estes con-
ceitos acompanham a observacio de que o atendimento ao poli-
traumatizado em muitas circunstincias é o resultado do esforco
de uma equipe.®

A American Association for Neurological Surgeons (AANS) e
o Congress of Neurological Surgeons (CNS) concordam com o
Suporte Avancado de Vida no Trauma (SAVT) e preconizam
um protocolo para a manipulacio de les6es agudas traumdticas
a medula espinhal, considerando que todo politraumatizado
com suspeita de traumatismo craniencefdlico (TCE) e ou trau-
ma raquimedular (TRM) deve ser imobilizado com colar cer-
vical associado a blocos laterais. Sao excegoes a regra da imo-
bilizagao cervical aqueles pacientes que nio estio intoxicados,
sem dores cervicais ou rigidez cervical, sem défice neurolégico
e sem fatores distratores, como uma lesao com dor intensa em
outra parte do corpo.

Atualmente, a estabilizacio da coluna cervical ¢ o primeiro
passo na abordagem ao paciente vitima de politrauma. Mesmo
antes de estabelecermos a perviedade da via aérea, a coluna cer-
vical j4 deve estar estabilizada, segundo o protocolo mundial
validado pelo American College of Surgeons. O intuito de realizar
esta estabilizagio cervical é evitar a lesio secunddria & medula
espinhal cervical e, hoje, tornou-se um sinénimo de “padrao-ouro”
no atendimento pré-hospitalar. Diversos estudos demonstra-
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ram, na ocasiao da criagao destas diretrizes, que havia correlacio
entre lesbes neuroldgicas secunddrias e a nio utilizagio do colar
cervical.

No entanto, isto nao foi comprovado nos dias atuais.”’ Hoje,
nao hd evidéncias para o uso rotineiro e indiscriminado do colar
cervical no politraumatizado. Seu uso estd relacionado a diver-
sas lesoes, incluindo: inefetividade pela colocagio inadequada
bem como por seu tamanho inadequado; tlceras de pressio pelo
atrito; dor, ansiedade e desconforto respiratério com padrao res-
tritivo; broncoaspiragoes; complicagoes no manejo da via aérea,
incluindo maior risco de lesoes orotraqueais; inefetividade na es-
tabilizacdo cervical quando isoladamente utilizada; compressao
das veias jugulares com piora da pressdo intracraniana naqueles
pacientes com TCE.®

OBJETIVO

Descrever os conhecimentos atuais sobre as corretas indi-
cagoes ¢ efetividade da utilizacdo do colar cervical nos pacien-
tes vitimas de politrauma, bem como seus possiveis maleficios,
reconsiderando sua utiliza¢io e reescrevendo o manejo inicial,

seguindo o AcBCDE.

METODOS

Pesquisa quantitativa e descritiva por meio de revisio narra-
tiva da literatura realizada nas bases de dados Literatura Lati-
noamericana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS) e
National Library of Medicine (PubMed) no més de julho de
2016 utilizando os seguintes descritores: “cervical collar’, “spi-
nal trauma”, “cervical spinal immobilization”, “cervical spine
trauma’, “spinal secundary injury”. Foram realizadas as seguintes
combinagoes para busca: “traumatic spinal injury”, “cervical im-
mobilization in trauma”, “cervical collar in trauma” e “cervical
immobilization in spinal trauma injury”.

O estudo possuia a seguinte questio norteadora: Quando
aplicar o colar cervical no politraumatizado?

Os critérios de inclusio dos artigos para esta pesquisa foram
publicagées atualizadas do periodo de 1998 a 2016, nos idiomas
portugués e inglés, com acesso on-line ao texto completo. Como
critérios de exclusio, além dos artigos que nio contemplavam os
critérios para serem incluidos nesta pesquisa, foram eliminados
artigos duplicados.

Para andlise dos artigos incluidos nesta revisao, foram obser-
vados os seguintes aspectos: ano de publicacio, periddicos, local
em que foi realizado o estudo, metodologia utilizada e resulta-
dos principais.

DESENVOLVIMENTO
Epidemiologia das lesOes cervicais

H4 uma incidéncia estimada de 12 lesoes cervicais para cada
100 mil habitantes ao ano, causadas em sua maioria por aciden-
tes de transito (21%) e quedas (60%), seguidas por esportes de
contato. H4 cerca de 40 anos sao seguidos protocolos de coloca-
¢do de colar cervical, conforme preconizado pelo SAVT e pelo
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Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), independente do
tipo de trauma sofrido, nem mesmo levando em consideragio a
situacdo clinica na cena do trauma.

No entanto, alguns dados nos chamam a aten¢ao. Em estudo
realizado por Kreinest et al., apenas 11% dos médicos emer-
gencistas aplicaram o colar cervical de forma correta, comu-
mente errando no tamanho adequado do colar para o tamanho
do paciente, piorando muitas vezes as lesdes atlanto-axiais.
Estudos revelam que apenas 1,3% das lesoes cervicais sao sub-

diagnosticadas.”

Por que usamos o colar cervical?

H4 um consenso sobre o padrio-ouro até o momento e, para
o leigo, a utilizacao do colar cervical é sindnimo de bom atendi-
mento pré-hospitalar, considerado um dispositivo essencial para
o manejo inicial do politraumatizado, independente da cinética
do trauma. Em diversos protocolos mundiais, ¢ considerada m4
conduta médica nio aplicd-lo ao politraumatizado. Uma vez
consagrado o mneumonico AcBCDE, a estabilizacio da coluna
cervical antes de qualquer manejo de via aérea tornou-se uma
acao reflexa.

Qual a real efetividade do colar cervical?

Alguns trabalhos mostram que 3 a 25% das lesées secundd-
rias & medula espinhal cervical decorrem do inadequado manejo
e estabilizacdo cervical no atendimento pré e intra-hospitalar.®?
No entanto, estes dados possuem diversas criticas: ¢ muito difi-
cil avaliar o real défice neuroldgico na cena do trauma, em am-
biente pré-hospitalar; os dados foram avaliados hd alguns anos,
quando ainda utilizavam-se tratamentos nio mais aceitos nos
dias atuais, sabidamente por piorarem as lesoes, dificultando a
interpretagdo do real fator causal da piora neurolégica, e, apesar
da correta imobiliza¢io cervical naqueles TRM, cerca de 5%
apresentam piora neurolégica independentemente dessa esta-

719 A deterioragio neurolégica ocorre nestes 5% dos

bilizagio.!
pacientes por mecanismos bem compreendidos: hematomas,
edema citotdxico e vasogénico, hipotensao, hipdxia, inflamagao
e disautonomia.

Em teoria, o colar cervical deveria proteger a medula espi-
nhal cervical contra mecanismos secunddrios de lesdo, com res-
tricdo da movimentagao do tecido medular fridvel e inflamado
ap6s o traumatismo. No entanto, a literatura nio apresenta da-
dos claros sobre quantos mecanismos secunddrios de lesoes sao
evitados com a aplicagio do colar cervical.

Até o momento, pelo que sabemos, nao h4 estudos randomi-
zados e prospectivos que avaliem a real eficdcia do colar cervical.
H4 consenso apenas que deve ser aplicado o dispositivo com a
menor movimentagao possivel da coluna cervical. No entanto,
os dispositivos disponiveis atualmente sio rigidos e tal fato, por
si 6, causa maior necessidade de mobiliza¢ao da coluna cervical.

Outro aspecto ¢ que somente o colar cervical rigido, como
dispositivo isolado, nio consegue reduzir a mobilidade da regiao
cervical e também nio hd completa prote¢io quando sio aplica-
dos os blocos laterais. No entanto, a utilizagio da combinacio
entre colar cervical e blocos laterais fixados a prancha rigida é
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melhor quando comparada 2 eficdcia do colar cervical isolada-
mente (recomendado nas diretrizes da AANS/CNS).")

Outra forma de avaliar a eficicia da imobilizagao cervical ¢
pelas lesoes cervicais negligenciadas e/ou fraturas subdiagnosti-
cadas. Levi et al., em estudo multicéntrico, revelaram que menos
de 1/500 traumas medulares possuem lesdes que sio subdiag-
nosticadas ou negligenciadas correspondendo a um caso para
cada 4.000 politraumatizados.”'” Plumb e Morris preconizam
que ndo seja aplicado colar cervical em pacientes inconscientes
devido 4 sua incapacidade de movimentar-se ativamente.

Adicionalmente, para aqueles pacientes que colaboram, es-
tdo alertas, sem qualquer rebaixamento do nivel de consciéncia,
e que consigam controlar a musculatura cervical com estabiliza-
¢ao da prépria coluna vertebral, de forma voluntdria, mostra-se
desnecessdria a aplicacio do colar cervical.

Ao contririo do senso comum, a maioria das lesées na me-
dula cervical é biomecanicamente estdvel em sua fase aguda.!"'?
Atualmente, a imobilizagio medular cervical indiscriminada
nio encontra na literaturas nivel de evidéncia adequado para
sua utilizacdo, estando ausentes dados relacionados a mortali-
dade, morbidade (lesio neurolégica secunddria) e estabilidade

medular™

. Estudos com biologia molecular demonstram que,
ap6s uma lesdo traumdtica medular, hd genes de fase aguda (ex-
pressos em alguns minutos a horas apds o trauma) e genes de fase
tardia - estes Ultimos, expressos cerca de 48 horas apés a lesao
primdria, erroneamente interpretada como decorrente de uma

lesao secundaria.?

Eventos adversos do uso do colar cervical

O uso do colar cervical pode exacerbar a lesio medular ao
invés de proteger contra um mecanismo secunddrio de lesio.
Os colares sio frequentemente colocados de forma inadequa-
da, com tamanhos desproporcionais ao tamanho do paciente,
ficando muito reduzida a capacidade de estabilizagio cervical
desejada e aumentando o risco de lesdo.

Hauswald et al. relataram um aumento do comprometi-
mento funcional neurolégico naqueles pacientes vitimas de
politrauma, com suposta lesio medular, quando comparados
aqueles que nio utilizam a profilaxia com colar cervical. Poste-
riormente, diversos estudos sobre os maleficios do uso rotineiro
do colar cervical foram provenientes de pacientes que possufam
espondilite anquilosante.!

Sabidamente as lesdes craniencefdlicas estdo associadas as ra-
quimedulares, ¢ dados do SAVT revelam que até 5% dos TCE
possuem TRM associado, enquanto que 25% dos TRM possuem
TCE moderado associado. Neste contexto, o uso do colar cervi-
cal aumenta a pressdo intracraniana em média 4 a SmmHg pela
simples compressao das veias jugulares, complicando ainda mais
o manejo do TCE.

A compressio das veias jugulares potencialmente aumenta o
edema cerebral, o volume dos hematomas e a deterioracio neu-
rolégica. Um ponto fundamental a ser considerado no manejo
do politraumatizado grave com colar cervical é a dificuldade no
manejo das vias aéreas. A abertura da cavidade oral fica restrita;
a prote¢io A broncoaspiragio fica reduzida, facilitando as pneu-
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monias aspirativas; sio relatados vomitos pela posi¢io supina e
dor associada a restricio do movimento cervical.

O colar cervical pode ainda causar insuficiéncia respiratéria
com padrio restritivo, em especial quando associado & prancha
rigida. Curiosamente, apesar das dificuldades técnicas, a intuba-
Ao orotraqueal intra-hospitalar com colar cervical nio se associa
a piora neurolégica por mecanismo de lesao secundria, diferen-
temente das intubacées realizadas na cena do trauma.

Vale ainda destacar que a intubagio orotraqueal em ambien-
te pré-hospitalar pode ser muito complicada e estd diretamente
relacionada 2 experiéncia do socorrista, muitas vezes atrasando
em muito o transporte do paciente para o centro de referéncia.

Outra questdo associada ao uso do colar cervical sdo as for-
magoes de tlceras de pressao pelo contato intenso e continuo
contra uma superficie rigida com hipoperfusio e isquemia teci-
dual, muitas vezes por horas até sua remogao. Adicionalmente, a
dor, o estresse e a resposta neuroenddcrino-metabdlica associada
ao trauma nio podem ser desconsiderados e podem ser confun-
didas com o desconforto da imobilizacio.

Os pacientes imobilizados, até que se prove o contrdrio, possuem
lesdes cervicais e devem ser submetidos a exames radiolégicos,
que, por sua vez, possuem maleficios, principalmente na faixa
etdria pedidtrica. A imobilizagio pré-hospitalar da coluna cer-
vical nos pacientes vitimas de lesdes penetrantes aumenta a
morbimortalidade, mostrando-se desnecessdria em vitimas de
ferimentos por armas de fogo na cabega, por exemplo. A imobi-
lizagdo cervical de rotina nestes pacientes com trauma penetrante

nio é recomendada.”!>17

Nivel de consciéncia e manejo da coluna vertebral

Sem sombra de dividas, o manejo da coluna vertebral nos po-
litraumatizados com escala de coma de Glasgow 15 ¢ facilitado.
Naqueles pacientes em que o nivel de consciéncia estd compro-
metido, foram validadas diretrizes elaboradas pela Canadian
C-Spine Rule (CCR), as quais podem orientar as condutas nas sa-
las de emergéncias, pré-hospitalar e triagem dos enfermeiros.*2"
A utilizagio destes algoritmos, em estudos prospectivos, redu-
ziu em cerca de 40% as imobilizagoes cervicais desnecessdrias,
com consequente exposi¢io a exames radiolégicos. A investi-
gacio radioldgica parece de fato ser desnecessdria naqueles pa-
cientes com nivel de consciéncia adequado, assintomdticos, sem
défices neuroldgicos agudos e que nio possuam lesdes que po-
tencialmente os distraiam, valendo considerar ainda que lesoes
na porc¢io superior do térax sio geralmente decorrentes de alto
impacto cinético, sendo prudente uma avaliagio pormenorizada
da coluna cervical.

Nos pacientes que apresentam rebaixamento do nivel de
consciéncia, a lesdo a coluna cervical possui maior incidéncia.
Como consequéncia, a maioria deles vém com colar cervical e
blocos laterais ao servico de emergéncia. No entanto, estudos
revelaram que estes pacientes com TCE e potencialmente com
hipertensdo intracraniana (escala de coma de Glasgow <9)
possuem pior progndstico quando sio aplicadas imobilizagoes
com colar cervical.”
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Algoritmo proposto para o manejo do politraumati-
zado de acordo com o cenario clinico

O algoritmo preconizado para o manejo do politraumati-
zado segue o AcBCDE preconizado pelo SAVT como base de
estruturagio. Sempre que indicado, a imobilizacdo cervical deve
ser aplicada.

No entanto, para que nio ocorram atrasos no processo de
transporte deste paciente ao centro de referéncia, a imobilizacio
manual ou mesmo aquelas que utilizam-se dos antebragos do so-
corrista podem auxiliar. As manipula¢oes no cendrio pré-hospita-
lar devem ser realizadas com a menor movimentacio possivel da
coluna cervical, incluindo a avaliacdo inicial em posi¢io supina,
intubagio orotraqueal, acesos venosos, drenagem de pneumotd-
rax hipertensivo, massagem cardfaca e exposicao da vitima.

No paciente que apresenta instabilidade hemodinimica,
a prioridade na transferéncia ao centro de referéncia para o
trauma ¢ alta, ndo sendo prioridade a imobilizagio completa
do paciente.

Na presenga de instabilidade hemodinimica devido a trau-
ma contuso, fechado, apenas a minima imobilizagio com a
colocagao do colar cervical estd preconizada; lembrando, no
entanto, que apenas esta medida ndo garantird a restricio da
mobilidade da coluna cervical. Para aqueles que apresentam ins-
tabilidade hemodinimica devido ao trauma penetrante, a imo-

Sequéncia padrao no atendimento ao Politraumatizado: SAVT

biliza¢io cervical nao estd indicada, e seus beneficios sio muito
questiondveis.122

Para os pacientes que apresentam défices neuroldgicos na
cena, ¢ mandatdria uma avaliagio sucinta quanto a presenca
de lesao craniana e ou craniocervical, incluindo sinais de hiper-
tensdo intracraniana (Figura 1). Na presenca de algum destes
sinais, no cendrio clinico adequado, que sugira hipertensao in-
tracraniana, o uso do colar cervical nio estd indicado, devido
aos seus possiveis maleficios nestas circunstincias. No entanto,
pela frequente associagio entre lesdo intracraniana e raquimedu-
lar, nestes casos, recomenda-se o uso de colchio a vdcuo, sem a
colocagao do colar cervical. Além de excelente dispositivo para
imobilizacao da coluna vertebral como um todo, este colchao
permite ser inflado com cabeceira elevada a 30°, conforme pre-
conizado no manejo da hipertensio intracraniana. Alternati-
vamente, o paciente pode ser imobilizado apenas com blocos
rigidos laterais 4 cabeca e prancha rigida.

Naqueles pacientes estdveis hemodinamicamente, ou sem
evidéncias de aumento da pressdo intracraniana, a avaliagio cli-
nica determina a gravidade das lesoes. Se houver necessidade de
transporte de urgéncia ao centro de referéncia, a imobilizacao
cervical minima estd preconizada apenas com aplicagio do colar
cervical. No entanto, com o paciente estdvel, se houver evidén-
cias da necessidade de imobiliza¢iao com prancha rigida ou col-

Imobilizagao completa

da coluna cervical = Imobilizagao MINIMA

+ Remocéo precoce

Ac B C D E 44
Sim
| * Intoxicagéo ou :
Pt * Lesdo distratora ou
: * Problemas na comunicagao :
L J vy | | TTTTTTTTYTS TS
— 1 NAD
Se possivel: Instabll.ld:‘ade.. TCE + suspeita ,_.l Estavel ll__________________?'M
hemodindmica de HIC 1 Critérios de risco para i
I lesao cervical “MARSHAL" b
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¥ |+ Redugdo da fungio [
< [ |nsté Vel : sensitiva ou motora :
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| Axial contra cabega 1
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: Sinais clinicos sugestivos de HIC: E i xlﬁ:‘::uwmﬂ‘ml i
1* Rebai do nivel de £} -
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N
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Figura 1. Algoritmo proposto para o manejo da coluna cervical no politraumatizado. Entende-se por imobilizagao minima apenas

a colocagio do colar cervical. Compreende-se por imobilizagio completa a utilizacio do colar cervical, blocos rigidos laterais e
prancha rigida. Triade de Cushing: bradicardia + hipertensdo arterial sistémica + bradipneia. SAVT: Suporte Avan¢ado de Vida no
Trauma; TCE: traumatismo craniencefdlico; HIC: hipertensio intracraniana; ECG: escala de coma de Glasgow. Fonte: modificado

de Kreinest et al.(V
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chao pneumdtico, a indica¢io anterior para uso apenas do colar
cervical pode ser modificada.

Os critérios clinicos estabelecidos para avaliacio da neces-
sidade de imobilizacao da coluna vertebral incluem o mneu-
monico “MARSHAL” correspondendo: M (midline spine ten-
derness), rigidez cervical; A (age), idade acima de 65 anos; R
(reduced sensibility or motor function), redugao da funcio sen-
sitiva ou motora; S (supraclavicular injuries), lesdes supracla-
viculares; H (high speed accident, >100Km/h), acidentes com
velocidade superior a 100Km/h; A (axial load to head, fall from
>2m), mecanismo do trauma com carga axial sobre a cabega,
queda maior ou igual a 2mj; e L (locomotive or bike collision),
colisdo com automével ou bicicleta.

Na abordagem ao politraumatizado hemodinamicamente
estdvel, no entanto, se houver qualquer barreira na comunica-
¢do que dificulte a interpretagio do que esta sendo dito, sinais de
intoxicagio ou lesoes graves que funcionem como distratores na
avaliacio da coluna cervical, o paciente deve receber imobiliza-
¢do cervical. Caso nao sejam preenchidos qualquer um dos trés
critérios mencionados acima, prossegue-se avaliacio do mneu-
momico MARSHAL e, caso algum dos critérios seja preen-
chido, o paciente recebe imobilizagio completa com prancha
rigida, colar cervical e blocos laterais. Ainda assim, mesmo que
os trés critérios iniciais nio sejam preenchidos e que nio haja
MARSHAL presente, na presenca de dor a palpagio da coluna
cervical ou dor durante a movimentagio rotacional ativa do pes-
cogo em 45°, o paciente recebe imobilizagio completa. Somente
quando descartadas todas estas possibilidades de lesio cervical, a

imobilizacdo pode nio ser aplicada (Figura 1).0>20

CONCLUSAO

Nos dias atuais, um sindnimo de bom atendimento pré-hos-
pitalar é receber um paciente na sala de emergéncia, vitima de
politrauma, que tenha sido atendido seguindo o mneuméni-
co AcBCDE preconizado pelo Suporte Avancado de Vida no
Trauma. Assim, torna-se habitual o cendrio do paciente com
colar cervical, prancha rigida, blocos laterais, todo imobilizado
e embrulhado em um cobertor térmico. No entanto, a aplicagio
destes dispositivos nem sempre é bem indicada. Muitas vezes,
0 paciente estava consciente, assintomdtico, deambulando na
cena do trauma e chega desta forma, angustiado pela imobili-
zagdo e, agora sim, com dores cervicais que nao apresentava
anteriormente, além de nduseas e/ou vomitos pelo desconforto
do transporte terrestre. Pior ainda do que este cendrio, é aquele
paciente inconsciente que possui sinais clinicos de hipertensio
intracraniana e, com o colar, muitas vezes de tamanho inade-
quado e mal posicionado, com compressio das veias jugulares.
Neste trabalho, foram apresentados alguns critérios tteis na prd-
tica tanto pré como intra-hospitalar para um uso racional do co-
lar cervical, lembrando ser um dispositivo que possui maleficios
quando mal indicado. Parece haver um consenso para que nao
seja aplicado indiscriminadamente o colar cervical, considerando
que algumas imobilizacoes sao possiveis e benéficas quando uti-
lizados outros dispositivos.
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