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Protocolo de Restricdo de Movimento de
Coluna Vertebral para Vitimas de Trauma (RMC)

1 .INTRODUCAO

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de Belo Horizonte (SAMU-BH) atende os mais
diversos tipos de pacientes em situacao de urgéncia e emergéncia. Dentre os atendimentos
mais comuns, destacam-se os relacionados as vitimas de trauma, que ha décadas sao
submetidas rotineiramente a imobilizacao da coluna vertebral, incluindo uso de colar
cervical e de prancha rigida, com intuito de evitar lesdes secundarias em consequéncia de
um trauma raquimedular.

As evidéncias nos ultimos anos tém demonstrado que o uso da prancha rigida nao reduz
a movimentacdo da coluna vertebral e por isso houve necessidade de mudanca do termo
para “restricao de movimento de coluna” (RMC) vertebral.

Assim, este documento foi elaborado a fim de revisar e padronizar as condutas e as técnicas
realizadas durante os atendimentos de vitimas de trauma, quanto a necessidade ou nao
de RMC vertebral. E importante ressaltar que este protocolo é aplicavel tanto para os
atendimentos realizados pelas equipes do SAMU-BH, quanto, para os servigos de municipios
que sdo regulados pela Central de Regulacdo (CR) do SAMU-BH.

Espera-se que esse protocolo traga diversos beneficios: diminuicdo de provaveis efeitos
deletérios de uma imobilizagcdo, diminui¢cdo da retencao de macas, diminuicao do tempo
de permanéncia de vitimas numa prancha rigida, diminuicdo da necessidade de exames
radiologicos e o tempo de permanéncia hospitalar, otimizacdo tempo de liberacdo das
unidades moéveis com prova melhora do tempo resposta para proximos atendimentos.




2 .REVISAO DA LITERATURA

Estudos demonstram que as lesdes cervicais sao relativamente raras (2,0 a 4,0%) e que
daqueles pacientes com uma fratura de coluna cervical, somente 20,0% terdo lesdo medular
(STIELL, et al., 2003; STIELL, et al., 2001; HASLER et al., 2011; SUNDSTROM, et al., 2014).

Sabe-se que para prevenir lesdes secundarias da medula espinhal é necessario o transporte
e o tratamento adequado dos pacientes traumatizados. Assim em meados de 1960, acredi-
tava-se que este risco poderia ser reduzido pela estabilizacdo de toda coluna vertebral do
paciente usando um colar cervical e uma prancha rigida. Essa estratégia foi adotada por
muitos servicos médicos pré-hospitalares em todo o mundo durante décadas, no entanto,
o procedimento tem sido questionado nos ultimos anos, devido a falta de estudos de
qualidade que comprovem sua eficacia (MASCHAMANN et al., 2019).

As evidéncias também revelam possiveis efeitos danosos do uso de prancha rigida e do
colar cervical para a imobilizacdao da coluna vertebral, tais como dor, desenvolvimento de
lesGes por pressao, aumento da pressdo intracraniana cerca de 4,5mmHg, 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 (PURVIS, CARLIN, DRISCOLL, 2017; HASLER et al., 2011; CONNOR et al,,
2013; HAM et al., 2016, STIELL et al., 2008; RAO et al., 2016).

Sabe-se que o0 uso da prancha rigida ndao reduz a movimentacao da coluna vertebral pelo
préprio formato em “S” da coluna e que a propria musculatura paravertebral do paciente
estabiliza a coluna potencialmente instavel. Deste modo o termo “imobilizagdo” nao é
mais adequado, pois, 0 nao movimento total da coluna é quase impossivel, para tanto
houve necessidade de mudanca do termo para “restricdo do movimento de coluna (RMC)
vertebral (PETER et al., 2018).

A realizacao da RMC tem sido discutida no mundo e ha diversas evidéncias, a saber:
Critérios NEXUS, Regra Canadense, Guideline Noruegués, Guideline Alemdo, Guideline
Dinamarqués, Recomendac¢des Africanas, Recomendacdes Americanas, Consenso Argentino,
além das ultimas edicdes do Advanced Trauma Life Support (ATLS) e PreHospital Trauma
Life Support (PHTLS) (HOFFMAN et. al, 1992; HOFFMAN et al, 2000; STIELL et al., 2001;
VAILLANCOURT, et al., 2009; KORNHALL et al., 2017; MASCHMANN et al, 2019; KREINEST
etal., 2016; STANTON et al, 2017; FISCHER et al, 2018; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2018; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2020; NEIRA,
AGUILERA, 2021).

A RMC vertebral para vitimas de trauma continua sendo parte integrante do atendimen-
to pré-hospitalar e existem formas alternativas de se aplicar estas técnicas levando em
consideracao as evidéncias atuais com uso de protocolos baseados em regras de decisao
(KANG, 2011).
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A publicacdao de um estudo, no inicio da década de 90, denominado de National Emergency
X-Radiography Utilization Study (NEXUS), no qual avaliou critérios para a exclusao de coluna
cervical e assim, a realizacdo de raio-X de vitimas de trauma contuso. Foi verificado que
das vitimas com trauma de coluna, todas tinham pelo menos um dos critérios a saber:
sensibilidade em linha média da coluna, evidéncia de intoxicacao, alteracdao do nivel de
consciéncia, déficit neuroldgico e lesdao de distracdo. Posteriormente, os critérios NEXUS
foram validados em um estudo com a participacao de 21 centros de trauma, com total de
34.069 vitimas (HOFFMAN et. al, 1992; HOFFMAN et al, 2000).

No Canada, em 2001, foi publicado o Canadian C-spinal Rule (CCR), conhecido como a
regra canadense que além de manter os critérios NEXUS, incluiu o mecanismo do trauma,
idade > 65 anos, dor a rotagcdo ou flexdo do pescocgo. Inicialmente foi realizado um estudo
multicéntrico que encontrou alta sensibilidade e em 2009, essa regra foi também validada
para aplicacao no ambiente extra-hospitalar (STIELL et al., 2001; VAILLANCOURT, et al., 2009).

Para as vitimas de trauma contuso, tanto a regra canadense quanto os critérios NEXUS sao
instrumentos validados e largamente utilizados (STIELL et al., 2001; STIELL et al., 2003;
PETER et al., 2018; STANTON, 2017).

Nos Estados Unidos, a Associacdo Nacional de Médicos de Servicos Médicos de Emergéncia
e o Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides divulgaram seus posicionamentos
em relacao ao tema. Reforcaram que nao se consegue a imobilizacdao da coluna vertebral
da forma como era tradicionalmente realizada e que havia uma necessidade de mudanca
do termo para restricao do movimento da coluna. Indicaram também a utilizacao de
critérios de decisao, assim como o uso de dispositivos para se realizar a RMC: maca a vacuo
(principalmente para transportes longos), maca scoop, maca da ambulancia (passante e
imobilizador lateral de cabeca na prépria maca da ambulancia) e a prancha rigida (para
permanéncia neste dispositivo de até 30 minutos e retirada da vitima do local), além do
colar cervical rigido para todos os pacientes submetidos a RMC. A coluna vertebral deve ser
toda restrita, mantendo o alinhamento da cabeg¢a com o corpo, podendo elevar a cabeceira
em até 30°, se necessario (WHITE et al, 2014; FISCHER et al., 2018).

Vale a pena ressaltar que algumas recomendagdes e guidelines publicados consideram
os critérios NEXUS, outros os critérios da CCR, outros possuem critérios proprios, além
de indicarem o nao uso rotineiro de colar cervical e uma imobilizacao minima. O proéprio
PHTLS trouxe em sua ultima edicdo fluxograma de decisao para restringir ou ndo a vitima de
trauma, e o ATLS ja indicava o uso do NEXUS e CCR para retirar a imobilizagdo do paciente
e evitar radiografia no intra-hospitalar.

O dispositivo de extricacdo de Kendrick (Kendrick Extrication Device - KED) da a falsa
sensacao de imobilizacdo segura, além de levar muito tempo para ser colocado e por isso
ndo deve ser utilizado. O recomendado é que vitimas estaveis, sem fraturas de membros
realizem autoextricagdo, ou seja, devem ser orientadas, pela equipe de atendimento, para
realizar movimentos coordenados para sair de dentro do carro para serem restritas na
propria maca da ambulancia. Uma autoextricagcao realizada corretamente pode movimentar
cerca de quatro vezes menos a coluna quando comparado com o uso do KED. Individuos




mais pesados e mais altos possuem maior chance de movimentar a coluna cervical durante o
desencarceramento (DIXON et al., 2014; BROWN, 2015; COWLEY et al., 2017; NUTBEAM, 2022).

Um outro aspecto a ser abordado, € em relacao as vitimas de trauma penetrante isolado,
estudos relatam que nao existe beneficios de RMC vertebral no ambiente extra-hospitalar,
pois, a taxa de mortalidade duplica em consequéncia do tempo gasto para realizar esta
pratica. Assim, levando em consideracdo que o tempo é o aspecto mais critico do tratamento
para estes pacientes a RMC é contraindicada (VELOPULUS, 2017; BROWN et al., 2009;
SEPPA, 2010; HAUT et al., 2010).

Considerando todos os aspectos abordados, verifica-se que ha uma necessidade de mudanca
no manejo de vitimas de trauma contuso e penetrante, com a selecdao adequada dos
pacientes que necessitarao de restricdo de movimento de coluna (RMC).

3 . OBJETIVO

Estabelecer as rotinas e as praticas de atendimento a vitima de trauma, a partir de evidéncias
sobre Restricdo de Movimento de Coluna Vertebral.

4 . RECURSOS NECESSARIOS

e Passante (material em processo de aquisicdo no SAMU-BH);
¢ Imobilizadores laterais de cabeca (base, blocos e tirantes);

¢ Prancha rigida com tirantes completos;

e Colar rigido (tamanho - neonatal ao grande);

¢ Maca da ambulancia com cintos de seguranca;

e Lencol de tecido ou cobertor.
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5 . ATRIBUICOES DAS CATEGORIAS PROFISSIONAIS

A seguir encontram-se listadas as atribuicdes adicionais das categorias profissionais
atuantes no SAMU BH, relacionadas as atividades descritas neste Protocolo.
Técnico Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM) — “Atendente 192"

¢ Atender o solicitante e obter as informacdes pertinente de forma agil, realizando os
registros conforme padronizado no servico;

e Zelar pela segurancga das equipes de atendimento das unidades moveis, comunicando
caso identifique alguma situacao de risco aos profissionais durante o atendimento ao
solicitante.

Médico Regulador Primario

¢ Atender ao solicitante buscando obter o maior numero de informacdes sobre a(s)
vitima(s) e a cena do trauma e fazendo o registro apropriado na ficha triagem com as
informacdes referentes ao atendimento prestado.

Médico Regulador Secundario

¢ Definir a indicagcdo de RMC seguindo o protocolo;

¢ Definir e comunicar de forma clara e objetiva as condutas para tratamento das vitimas
de trauma para das equipes USB's;

e Definir destino da vitima de trauma conforme pactuacao da rede de urgéncia;

o Participar de treinamento obrigatodrio para novo protocolo de RMC.

Técnico Auxiliar de Regulacdao Médica - Despachante

o Fornecer de forma clara e objetiva as informac¢des necessarias para o atendimento e
deslocamento das unidades moveis;

¢ Receber asinformacgdes fornecidas pelos profissionais das unidades moveis e registrar
de forma clara e fiel;

Enfermeiro da Central de Regulacido

e Zelar pela seguranca das equipes de atendimento das unidades moveis;

¢ Acompanhar, quando possivel, os atendimentos a casos de vitimas de traumas;

¢ Orientar as equipes em casos de duvidas relativas ao protocolo de RMC;

e Registrar ocorréncias relacionados a aplicagcao do protocolo;




e Comunicar ao NEP duvidas frequentes e outras informacdes pertinentes a implantacao
do protocolo;

e Participar de treinamento obrigatdrio para novo protocolo de RMC.

Enfermeiro das Unidades Moéveis
e Analisar a cena e dindmica de trauma;

e Assistir a vitima de trauma considerando a avaliagdo primaria e o tratamento das lesdes
que ameagam a vida;

¢ Avaliar juntamente com equipe a indicagdo de restricao de movimento de coluna e
realiza-la quando indicada;

e Colaborar na manutencdo e viabilidade dos equipamentos necessarios para o
procedimento;

e Colaborar na orientacao das equipes de enfermagem com as informacodes referentes
ao protocolo de RMC;

e Colaborar na realizagao das técnicas relacionadas a RMC, quando indicado;
e Registrar as informacdes relativas ao atendimento;

¢ Participar de treinamento obrigatdério para novo protocolo de RMC.

Médico das Unidades Moéveis
e Analisar a cena e dindmica de trauma;

e Assistir a vitima de trauma considerando a avaliagdo primaria e o tratamento de lesdes
que ameacam a vida;

¢ Avaliar juntamente com equipe a indicagdo de restricao de movimento de coluna e
realiza-la, quando indicada;

¢ Colaborar na realizagcdo das técnicas relacionadas a RMC, quando indicado;

e Colaborar na manutencao e viabilidade dos equipamentos necessarios para o
procedimento;

e Registrar as informacdes relativas ao atendimento;

e Participar do treinamento obrigatério para novo protocolo de RMC.

Condutor de Veiculo de Emergéncia

e Analisar a cena e dinamica de trauma;

e Realizar a sinalizacao e seguranca da cena para atendimento da vitima;
o Facilitar a realizacdo da avaliacao primaria pela equipe assistencial;

e Colaborar na realizagcdo das técnicas relacionadas a RMC, quando indicado;
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¢ Encaminhar a vitima para uma unidade hospitalar indicada pela central de regulagdo
com seguranga;

¢ Colaborar na manutencdo e viabilidade dos equipamentos necessarios para o
procedimento;

o Auxiliar equipe na transferéncia da(s) vitimal(s) (entre leitos, entre prancha e maca etc);

e Participar de treinamento obrigatdrio para novo protocolo de RMC.

Técnico de Enfermagem (inclusive de municipios regulados pela CR do SAMU-BH)
e Analisar a cena e dinamica de trauma;

e Realizar a avaliacdo primaria e identificar lesdes que ameag¢am a vida e iniciar trata-
mento conforme condutas da central de regulacao;

e Reportar a central de regulacdo se diante de uma vitima grave/instavel para pedir
apoio da USA;

e Assistir a vitima de trauma dentro dos principios ético-legais da profissao;

e Reportar a avaliagdo primaria realizada para a central de regulacao, que ird determinar
a indicacdo de RMC;

¢ Realizar as técnicas para a RMC quando indicado;

e Participar do treinamento obrigatério do protocolo de RMC;

¢ Registrar as informacdes relativas ao atendimento;

e Encaminhar a vitima para a unidade de destino, conforme pactuacao da rede e orien-
tacao da regulacao médica.

Supervisor da Central de Regulagdo

¢ Fornecer as orientacdes aos técnicos auxiliares de regulagdo médica sob sua respon-
sabilidade, quando solicitado.

Equipe do Servico de Arquivo Médico

¢ Garantir a adequada guarda dos documentos fisicos gerados nos atendimentos pres-
tados pelas unidades moveis;

e Fornecer dados para alimentar os indicadores do servigo.

Referéncia Técnica Médica

e Colaborar na definigdo das diretrizes técnicas e operacionais do servi¢o, garantindo
O seu cumprimento;

e Orientar os profissionais sob sua responsabilidade;
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Referéncia Técnica de Enfermagem

¢ Colaborar na definicao das diretrizes técnicas e operacionais do servigo, garantindo
0 seu cumprimento;

e Orientar os profissionais sob sua responsabilidade;

6 . DIRETRIZES

Para se definir quanto a realizagdo ou nao da RMC, inicialmente deve-se verificar o tipo de
trauma, se penetrante ou contuso.

Para as vitimas de trauma penetrante isolado, nao esta indicada a RMC e a vitima devera
ser transportada na maca de forma confortavel e sem nenhum dispositivo de restricao.

Para vitimas de trauma contuso, deve-se utilizar os critérios estabelecidos para se tomar a
decisdo quanto a realizacdao ou nao da RMC. Esses foram agrupados em um mnemaénico “2
I's” (instavel na avaliagcdo primaria, idade >65 anos) e “6 D's” (déficit do nivel de consciéncia,
déficit sensitivo e/ou motor, dor, deformidade, distragao, dindmica do trauma).

Instrucdes dos critérios a serem avaliados para indicar RMC:

Avaliacdo dos 2 I's

Instavel na avaliacao primaria

e X- Presenca de hemorragia exsanguinante;
e A - Risco ou via aérea obstruida;

e B - Hipodxia, pneumotdrax, hemotodrax;

e C - Presenca ou risco de choque;

¢ D- Valor da Escala de Coma de Glasgow diminuido e sinais de TCE.

Idade >65 anos

¢ |dosos apresentam maior risco de fratura e instabilidade de coluna vertebral.

Avaliacdo dos 6 D's
Déficit do nivel de consciéncia

¢ Valor da Escala de Coma de Glasgow < 15;




Protocolo de Restricdo de Movimento de
Coluna Vertebral para Vitimas de Trauma (RMC)

¢ Confuso, agitado;

* Intoxicacdo por alcool/drogas (fala arrastada, halito etilico, perda de equilibrio,
agressividade e/ou agitacao e relato de testemunhas de uso de alcool e/ou drogas);

o Deficiéncia auditiva ou barreira linguistica que impeca a comunicacgao.

Déficit sensitivo e/ou motor

e Avaliar a presenca de paresia, parestesia, plegia, formigamento, dorméncia, perda de
sensibilidade nos quatro membros;

o Pedir para vitima verbalizar se sente tocar os seus quatro membros (fungao tatil), se
sente formigamento, se sente dorméncia, perda de forca ou perda do movimento em
algum dos quatro membros;

e Pedir avitima que: flexione o cotovelo de forma ativa e contra resisténcia (fungcdo motora
de C6 e C7), estenda o cotovelo de forma ativa (C7), apertar as maos do examinador
(C7 e C8);

e Abduzir os dedos contra resisténcia (C8 e T1);

e Flexione o dorso (L5) e a planta dos pés (S1 e S2).

Dor

e Presenca de dor referida ou a palpacao de linha média da coluna vertebral; dor a
movimentacdao do pescoco em rotacao ou flexao, observar sempre a expressao facial.

Deformidade

¢ Presenca de deformidade em algum ponto da coluna.

Distracdo

e Lesdo e/ou dano que possa produzir dor suficiente causando distracdo da vitima/
confusao na avaliacao para uma lesao de coluna vertebral. Exemplos: lesdao toracica,
abdominal, musculoesquelética (fratura de extremidades, laceragdes, desenluvamento,
esmagamento), queimaduras, perturbacdo emocional, outras lesdes que prejudiquem
a avaliagao.

Dinamica do trauma
¢ Queda mais que 2 vezes altura em criangas, 2 metros em adultos ou 5 degraus de escada;

e Trauma axial (ex: mergulho, queda livre de objeto sobre a vitima);

¢ Vitima ejetada, colisdao de bicicleta; atropelamento, capotamento, cinematica de alta
velocidade;
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A figura 1 mostra a disposicao dos critérios de decisao no fluxograma de RMC vertebral
do SAMU-BH.

Figura 1: Fluxograma de decisdo para a RMC vertebral em vitima de trauma
atendida por equipes do SAMU-BH. Belo Horizonte-MG, 2021.

1

Vitima de Trauma

1
Sim

Avaliacdao dos 2 D's
Instavel na avaliagdo
primaria (XABCD)
Idade > 65 anos

Indicado RESTRICAO
DE MOVIMENTO
DE COLUNA (RMC)

Avaliacao dos 6 D's
Dor de coluna
Déficit de consciéncia
Déficit sensitivo/motor
Deformidade em coluna
Distracao
Dinamica do trauma

I
Nao

v 7 4
Sem indicacdao de RMC

Fonte: Gongales, 2021.

Construcdo de um protocolo de restricido de movimento de coluna (RMC) vertebral: relato de experiéncia
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A escolha da técnica para a RMC

A equipe devidamente paramentada com os EPI's, apds garantir a seguranca da cena
(POP-ENF-06), deve abordar a vitima e realizar a estabilizacdo manual da coluna cervical
ao iniciar o atendimento, para que se realize a avaliagao primaria (POP-ENF-28), analisando
a indicacao ou nao da RMC vertebral.

Se a vitima estiver com um capacete, este deve ser removido (POP-ENF-37). Deve-se realizar
a técnica de rolamento a 90° (POP-ENF-31) ou a 180° (POP-ENF-32), se necessario, até
que a vitima esteja em decubito dorsal e faca a retirada na técnica correta (POP-ENF-37).

Para toda vitima que tiver indicagdo de RMC, a equipe devera realiza-la de acordo com
as orientacdes a seguir e conforme a posi¢cao da vitima na cena:

Vitima em decubito dorsal

o Aplicar o colar cervical (POP-ENF-30) e realizar o rolamento a 90° (POP-ENF-31) sobre
a prancharigida. Se a vitima apresentar quadro clinico estavel ou instavel, manté-la na
prancha rigida (Tempo maximo de permanéncia em prancha rigida é de 30 minutos).

e Se avitima apresentar quadro clinico estavel e/ou no caso de vitimas que nao tolerem
prancha rigida (exemplo: idosos) e/ou o tempo de permanéncia for superior a 30
minutos pode-se optar pela RMC na com a maca da ambulancia (POP-ENF-42),
utilizando passante e imobilizador lateral de cabega. A prancha rigida (passante nao
é dispositivo de restricdao e ndo deve ser utilizado para essa finalidade), nestes casos,
sera utilizada somente para retirada da vitima do local, devendo-se retirar a vitima da
prancha, utilizando a técnica de rolamento a 90° (POP-ENF-31), mantendo imobilizador
lateral de cabeca da propria maca e passante. A RMC utilizando a maca da ambulancia
permite a elevacdo da cabeceira até 30°.

Vitima em decubito ventral

o Realizar rolamento 180° (POP-ENF-32) sobre a prancha rigida e aplicar o colar cervical
(POP-ENF-30).

e Se vitima apresentar quadro clinico estavel ou instavel, essa deve ser mantida na
prancha rigida (tempo maximo de permanéncia em prancha rigida de 30 minutos).

e Se vitima apresentar quadro clinico estavel e/ou nos casos em que as vitimas ndo
tolerem prancha rigida (exemplo: idosos) e/ou o tempo de permanéncia for superior a
30 minutos pode-se optar pela RMC na maca da ambulancia (POP-ENF-42), passante
e imobilizador lateral. A prancha rigida (passante ndo é dispositivo de restricdo e nao
deve ser utilizado para essa finalidade), nestes casos, serd utilizada somente para
retirada da vitima do local, devendo-se retirar a vitima da prancha, utilizando a técnica
de rolamento a 90° (POP-ENF-31), mantendo imobilizador lateral da prépria maca e
passante. A RMC utilizando a maca da ambulancia permite a elevacdo da cabeceira
até 30°.

15
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Vitima deambulando na cena ou sentada, estavel e sem fraturas periféricas com indicacao
de RMC

e Apds colocar o colar cervical (POP-ENF-30), posicionar a maca ao lado da vitima e
auxilid-la a se deitar realizando movimentos coordenados utilizando a técnica de
autoextricacao (POP-ENF-32) (CONNOR, 2013; MOSS, 2015; STANTON, 2017).

Vitima dentro do carro e estavel e sem fraturas periféricas com indicacao de RMC

¢ Realizar a técnica da autoextricagcdo (POP-ENF-32).

e O Dispositivo de Extricacdo de Kendrick (KED) ndo é mais indicado, pois, leva tempo
para ser colocado e produz a falsa sensacdo de imobilizagdo (STANTON, 2017; BROWN,
2015, DIXON, et al, 2014).

Vitima dentro do carro e instavel ou com alguma condicdo que contraindica a
autoextricacao

e Realizar a RMC apds a extragcao da vitima utilizando a técnica de retirada rapida com
trés profissionais (POP-ENF-34) (CONNOR, 2013).

As figuras 1 e 2 ilustram uma vitima com RMC na maca da ambulancia e outra com RMC
na prancha rigida, respectivamente (FIG.1 e 2).

Figura 1: Vitima com RMC vertebral na maca da ambulancia do SAMU-BH. Belo Horizonte-MG, 2021.

Fonte: SAMU-BH, 2021

Figura 2: Vitima com RMC vertebral na prancha rigida do SAMU-BH. Belo Horizonte-MG, 2021.
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Fonte: SAMU-BH, 2021
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Populag¢des Especiais

RMC em gestante

Em geral, o manejo da gravida traumatizada seguird uma abordagem semelhante a da
utilizada para outras vitimas (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

A compressdo da veia cava do utero pode diminuir significativamente o débito cardiaco,
tipicamente no terceiro trimestre de gestacao. Isso é atenuado elevando o lado direito
de uma prancharigida, cerca de 10 a 15 cm ou deslocando manualmente o utero para
a esquerda (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2020).

RMC em criancgas

Para criancas, a idade por si sé nao deve ser um fator na tomada de decisao para
tratamento pré-hospitalar da coluna vertebral, isso se aplica tanto a crianca pequena
quanto a crianga que pode fornecer uma histéria confidvel (PIERETTI-VANMARCKE et
al, 2009; HALE et al., 2015; FISCHER et al., 2018).

Criancas pequenas representam barreiras de comunicagao, mas, a idade por si s6
ndo determina a necessidade da RMC (PIERETTI-VANMARCKE et al., 2009; HALE et
al., 2015, FISCHER et al., 2018).

Criancas devem ser tratadas considerando os mesmos critérios de avaliacao do adulto,
desde que avaliacao primaria seja confiavel e nao haja barreiras de comunicacéao
(LEONARD et al, 2015, FISCHER et al., 2018).

Devido a variagao na proporcao do tamanho da cabeca em relagdo ao corpo em
Criancas pequenas em relagcao aos adultos, muitas vezes sera necessario a colocagdo
de um coxim sob os ombros para evitar flexdo excessiva da coluna cervical na RMC
(FISCHER et al, 2018).

Especificamente em criancas independentemente do tempo de atendimento € indicado
a RMC utilizando a prancha pediatrica e ndo se recomenda o uso de cadeirinhas. Manter
a crianga de trauma na posigdo vertical em cadeirinha aumenta a carga axial da cabeca
sobre restante da coluna vertebral e por isso deve-se utilizar dispositivos de tamanho
pediatrico (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2020).

RMC idosos

Todas as vitimas com idade superior a 65 anos devem ser submetidas a RMC, independe
do padrao de lesao.

Devido as alteragcdes degenerativas na coluna vertebral de idosos, o posicionamento
destas vitimas na posicao supina, pode causar uma extensao do pescogo e nesses casos
um coxim sob a cabeca até os ombros serd necessario (NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2020).
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Registros na ficha de registro de atendimento

Para os atendimentos além dos achados, das lesdes, dos sinais, dos sintomas e das queixas
da vitima, deve-se incluir o(s) critério(s) determinante para a realizacdo ou ndo da RMC.

Riscos assistenciais e metas de Seguranca do Paciente

Considerando a natureza da atividade, apresenta-se a seguir o risco assistencial identificado
e os procedimentos relacionados as metas de Seguranca do Paciente aplicaveis a esse

protocolo.

Quadro 1: Risco assistencial relacionado a restricdo domovimento da
coluna no SAMU-BH, suas causas possiveis e medidas preventivas.

RISCO

Nao identificacdao de
vitimas com necessi-
dade de restricao do
movimento da coluna

CAUSAS POSSIVEIS

Avaliagdo inadequada;
Distracdes na cena;

Subestimar a dinamica do
trauma;

Desconhecimento do fluxo-
grama;

Nao identificacdo de déficits
consciéncia ou de comuni-
cagao;

Informacgdes limitadas sobre
o quadro das vitimas;

Comunicagao inadequada
via radio comunicador.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Realizar a avaliacdo criteriosa da vitima;
Treinamento adequado quanto a técnica;
Solicitar orientagdo ao NEP em caso de duvidas;
Comunicar ao médico regulador dificuldade de
avaliagao;

Avaliar criteriosamente a cena;

Buscar informagdes sobre o ocorrido;

Informar ao regulador caso haja alguma dificul-
dade de comunicagao com a vitima;

Indagar ao realizar a regulagdo primaria infor-
magdes que possam facilitar a compreenséo da
dinamica do trauma e do quadro das vitimas,
colaborando com a avaliagdo da regulagao
secundaria e equipes assistenciais;

Manter atengcdo as informacdes transmitidas
pelas equipes assistenciais durante a passagem
do caso via radio;

Solicitar, enquanto regulador secundario, infor-
macodes adicionais se julgar necessario quanto ao
quadro clinico das vitimas para permitir a tomada
de decisdo adequada;

Comunicar para as equipes assistenciais a
conduta de forma clara e objetiva.
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Metas de Seguranca do Paciente relacionadas a restricio do movimento de coluna:

Meta 1: Identificacdo correta da vitima:

Anotar o nome completo da vitima na ficha de atendimento pré-hospitalar (APH);

Preencher corretamente todas as informacgdes pertinentes a vitima no Registro de
Atendimento Pré-Hospitalar;

Buscar registrar os dados utilizando o documento de identificagao.

Meta 2: Melhorar a comunicacao entre os profissionais de saude:

Registrar na ficha de atendimento os dados recebidos da Central de Regulacdo no
momento do empenho;

Informar os dados da vitima utilizando comunicacao formal, clara e objetiva via radio;

Atentar para comunicar a central de regulacdo, o indicio de lesdes encontradas na
vitima que ameacem a vida;

Comunicar-se adequadamente entre os integrantes da equipe durante o atendimento;

Informar ao médico regulador o resultado da avaliacdo dos 2 I's e 6 D's explicitando
qual discriminador apresentou achado positivo que indicou a RMC;

Informar todos os dados referentes a vitima e a avaliacao realizada para indicagao ou nao
da RMC no momento de transferéncia de cuidados na instituicdo de saude de destino;

Se a USA for empenhada para apoiar o atendimento, informar a avaliacao inicial na
chegada da equipe de suporte avancado, cuidados realizados, condi¢cdes da cena/
cinematica, em caso de interceptacao.

Meta 3: Melhorar a seguranca da prescricao, no uso e na administracao de medicamentos:

Nao se aplica.

Meta 4: Assegurar cirurgia em local de intervencao, procedimento e paciente corretos:

Nao se aplica.

Meta 5: Higienizar as maos para evitar infeccoes:

Higienizar as maos com alcool 70%, antes e apds o procedimento, conforme técnica
preconizada, a fim de diminuir risco de contaminacao;

Higienizar materiais conforme POP-ENF-05, apds a utilizagao;

Trocar as luvas entre procedimentos (como imobilizagdo e pun¢do de acesso, compressao
e manipulagao de lesdes).

1/
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Meta 6: Reduzir risco de quedas e ulceras por pressao:

Atentar para risco de queda em vitimas que estejam intoxicadas por alcool e/ou drogas
e/ou com alteragao do nivel de consciéncia, em vitimas obesas e em locais de dificil
acesso;

Atentar para risco de lesao por pressao em vitimas em uso de prancha por mais que
30 minutos, para isso opte pelo transporte na propria maca da ambulancia, utilizando
a prancha somente para transferir a vitima de uma maca para outra;

Durante a transferéncia da vitima da maca para cama ou maca para maca, evitar
arrastar ou deslizar o corpo ao longo do leito, para nao sujeitar a pele a pressao ou
forcas de torcao;

Utilizar cintos de seguranca (inclusive da maca ainda que a vitima esteja em prancha
longa);

Na cena, aproximar ao maximo a maca retratil do local onde esta a vitima para evitar
deslocamento ao longo na prancha;

Na maca e/ou prancha longa, fixar a vitima com, no minimo, 3 pontos diferentes de
cintos e/ou tirantes;

Anotar no Registro de Atendimento Pré-Hospitalar, se ha risco para queda e comunicar
ao local de destino da vitima;

A equipe deve permanecer proximo para manter atencdo sobre a vitima e zelar pela
seguranga.

7. ATIVIDADES RELACIONADAS/PROCEDIMENTOS

OPERACIONAIS PADRAO VINCULADOS

POP-ENF-01- Higienizacdo de maos;

POP-ENF-05 Higienizacao e desinfecgdo de materiais e equipamentos;
POP-ENF-06 Avaliacao de cena;

POP-ENF-28 Avaliacao inicial ao politraumatizado;

POP-ENF-30 Colocacado do colar cervical;

POP-ENF-31 Rolamento a 90°;

POP-ENF-32 Rolamento a 180°;

POP-ENF-33 Autoextricacao;
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¢ POP-ENF-34 Retirada rapida;

¢ POP-ENF-35 Imobilizagdo de fraturas;

¢ POP-ENF-36 Imobilizagcao de pelve;

e POP-ENF-38 Controle de hemorragia externa exsanguinante;
e POP-ENF-37 Retirada de capacete;

e POP-ENF-39 Elevacao da vitima;

e POP-ENF-40 RMC;

¢ POP-ENF-41 RMC em pediatria;

e POP-ENF-42 Uso da maca da ambulancia para RMC.

e POP-ENF-47 Condutas em casos de acidente de trabalho.
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