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INTRODUÇÃO 

A imobilização da coluna vertebral no aten-

dimento pré-hospitalar (APH) consolidou-se, 

ao longo das últimas décadas, como uma das 

práticas mais difundidas e, paradoxalmente, 

mais controversas da medicina de emergência. 

Durante muitos anos, bastava a mínima suspeita 

de trauma para que se aplicasse automaticamen-

te colar cervical e prancha rígida, sustentando-

se a crença de que qualquer micromovimento 

seria capaz de transformar uma lesão vertebral 

estável em dano neurológico irreversível. Essa 

lógica, embora intuitiva, foi construída mais 

sobre um temor fisiológico tradicional do que 

sobre evidências robustas (KWAN et al., 2001). 

Contudo, o cenário contemporâneo revela 

um paradoxo preocupante: embora sistemas de 

saúde ainda empreguem imobilizações rígidas 

de maneira indiscriminada, estudos biomecâni-

cos e análises prospectivas demonstram que 

essa prática não reduz mortalidade, não previne 

déficits neurológicos e pode, em circunstâncias 

específicas, piorar desfechos clínicos (HAUT et 

al., 2010). Assim como no trauma cranioence-

fálico, cuja abordagem histórica já passou por 

revisão crítica, o trauma raquimedular também 

tem sido reinterpretado sob uma perspectiva 

ética e científica atualizada. 

Nesse contexto emerge o conceito de Spinal 

Motion Restriction (SMR), que não busca imo-

bilizar rigidamente o paciente, mas restringir 

seletivamente movimentos potencialmente pe-

rigosos, priorizando conforto, fisiologia e efi-

ciência operacional. Essa abordagem exige ra-

ciocínio clínico fundamentado, considerando a 

cinemática do trauma, o estado neurológico e o 

risco real de instabilidade vertebral (NAEMSP, 

2015; USFA, 2018). 

O objetivo deste estudo é analisar a evolu-

ção da imobilização vertebral no APH, discutir 

suas limitações à luz das evidências científicas 

contemporâneas e apresentar os princípios e 

aplicações do Spinal Motion Restriction (SMR) 

como alternativa moderna e baseada em boas 

práticas. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa funda-

mentada em literatura científica atual sobre a 

imobilização da coluna vertebral no atendi-

mento pré-hospitalar (APH) e a transição para 

o modelo de Spinal Motion Restriction (SMR). 

A pesquisa bibliográfica foi realizada entre 

agosto e novembro de 2024, utilizando as bases 

de dados PubMed, SciELO, LILACS, Medline 

e documentos oficiais de sociedades internacio-

nais de emergência e trauma. Foram emprega-

dos como descritores, isoladamente e em com-

binação: spinal immobilization; spinal motion 

restriction; prehospital trauma care; cervical 

spine injury; NEXUS criteria; Canadian C-

Spine Rule; prehospital guidelines. 

A busca inicial resultou em aproximada-

mente 140 estudos, entre artigos originais, me-

tanálises, revisões sistemáticas, diretrizes inter-

nacionais e consensos profissionais. Os crité-

rios de inclusão foram: publicações nos idiomas 

inglês, português ou espanhol; estudos publica-

dos entre 1998 e 2024; textos disponíveis na ín-

tegra; e trabalhos que abordassem fisiopatolo-

gia da coluna, riscos e limitações da imobiliza-

ção rígida, dispositivos utilizados no APH, cri-

térios clínicos de decisão (NEXUS e CCR) e di-

retrizes contemporâneas sobre SMR. Os crité-

rios de exclusão incluíram: artigos duplicados, 

estudos com metodologia insuficiente, textos 

que não discutiam diretamente o manejo da co-

luna no APH ou que abordavam exclusivamen-

te contextos hospitalares tardios. 

Após a aplicação dos critérios de elegibili-

dade, 63 artigos permaneceram para análise de-

talhada. Esses estudos foram submetidos à lei-

tura minuciosa, resultando na organização dos 
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achados em eixos temáticos consistentes com a 

estrutura do capítulo: evolução histórica, funda-

mentos biomecânicos, dispositivos e seus efei-

tos adversos, critérios clínicos contemporâneos 

para tomada de decisão e implementação ope-

racional do SMR. Além disso, documentos de 

referência — como o posicionamento conjunto 

da NAEMSP e do American College of Surge-

ons, e diretrizes do NICE e do European Resus-

citation Council — foram incluídos para asse-

gurar alinhamento às melhores práticas interna-

cionais. 

Os resultados foram sintetizados de forma 

descritiva, integrando evidências fisiológicas, 

diretrizes modernas e análise crítica compara-

tiva entre o modelo de imobilização rígida e o 

paradigma atual de SMR. Essa integração per-

mitiu construir um capítulo coerente, atualizado 

e aplicável ao contexto do APH brasileiro. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise da literatura demonstra que a imo-

bilização rígida da coluna vertebral no atendi-

mento pré-hospitalar foi historicamente aplica-

da como um reflexo automático, fundamentada 

na ideia de que qualquer mobilização poderia 

agravar lesões instáveis. Entretanto, os estudos 

revisados indicam que essa concepção tradicio-

nal não se sustenta diante das evidências atuais. 

Pesquisas biomecânicas mostram que micro-

movimentos fisiológicos, como aqueles produ-

zidos pela respiração ou pela movimentação 

voluntária suave, raramente aumentam o risco 

de dano neurológico, enquanto intervenções rí-

gidas e prolongadas podem gerar efeitos adver-

sos significativos, como aumento da pressão 

intracraniana, restrição ventilatória, dor, ansie-

dade e formação precoce de úlceras por pressão 

(STONE et al., 2014; ANNALS OF EMER-

GENCY MEDICINE, 2015).  

Outro aspecto observado nas publicações é 

que a imobilização universal, amplamente di-

fundida desde a consolidação do ATLS nas dé-

cadas de 1970 e 1980, não apresenta comprova-

ção científica de redução de mortalidade ou de 

prevenção de déficits neurológicos secundários. 

Evidências comparativas demonstram que re-

giões que não utilizam imobilização sistemática 

não apresentam maiores índices de deterioração 

neurológica (HAUSWALD et al., 1998), indi-

cando que a prática tradicional foi mantida mais 

por temor histórico do que por benefício real. 

Essa constatação impulsionou uma reavaliação 

ética e técnica das condutas pré-hospitalares, 

resultando no desenvolvimento do conceito de 

Spinal Motion Restriction (SMR). 

O SMR surge como resposta às limitações 

da imobilização rígida, propondo uma aborda-

gem fisiológica que prioriza a restrição seletiva 

de movimentos realmente perigosos. Em vez de 

“engessar” o paciente, recomenda-se restringir 

manualmente a coluna de forma inicial, per-

mitir a posição de conforto e utilizar dispositi-

vos apenas quando houver indicação clínica 

clara. Essa mudança só foi possível devido à va-

lidação de instrumentos como o NEXUS e o 

Canadian C-Spine Rule, que demonstraram ele-

vada sensibilidade para identificar pacientes 

com risco real de lesão instável. Quando esses 

critérios são negativos, a imobilização deixa de 

oferecer benefício clínico e pode até representar 

risco adicional (HOFFMAN et al., 2000; STI-

ELL et al., 2001).  

A literatura também destaca que muitos dos 

efeitos adversos da imobilização rígida são de-

correntes de suas próprias características estru-

turais: o colar cervical compromete o retorno 

venoso jugular, elevando a pressão intracrania-

na; a prancha longa reduz a expansão torácica, 

limita a complacência pulmonar e contribui pa-

ra hipoventilação; e a permanência prolongada 

sobre superfícies rígidas aumenta o risco de le-
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sões por pressão em poucos minutos. Esses 

achados foram determinantes para que diretri-

zes internacionais, como as da NAEMSP e do 

American College of Surgeons, revisassem suas 

recomendações, defendendo a utilização restri-

ta e racional dos dispositivos tradicionais.  

No conjunto, os estudos analisados de-

monstram que a mudança de paradigma — da 

imobilização rígida universal para o SMR — 

constitui não apenas uma atualização técnica, 

mas uma evolução ética importante no atendi-

mento ao trauma. A abordagem contemporânea 

se fundamenta na proteção dinâmica, na com-

preensão da biomecânica natural da coluna e na 

redução dos riscos iatrogênicos, promovendo 

um cuidado mais seguro, mais confortável e 

mais alinhado à medicina baseada em evidên-

cias. 

CONCLUSÃO 

A revisão da literatura evidencia que a imo-

bilização rígida da coluna vertebral no atendi-

mento pré-hospitalar, embora tradicionalmente 

aplicada como medida universal de proteção, 

não encontra sustentação sólida na medicina ba-

seada em evidências. Observou-se que grande 

parte dessa prática se desenvolveu a partir do 

temor histórico de deterioração neurológica, e 

não de resultados comprovados. Os estudos 

analisados mostram que micromovimentos fisi-

ológicos raramente agravam lesões, enquanto a 

permanência prolongada em dispositivos rígi-

dos pode gerar danos significativos, como au-

mento da pressão intracraniana, comprometi-

mento ventilatório e formação precoce de úlce-

ras por pressão. Esses achados reforçam que a 

imobilização indiscriminada, além de pouco 

eficaz, pode ser prejudicial. 

Em contrapartida, o modelo de Spinal Mo-

tion Restriction (SMR) apresenta uma alterna-

tiva mais segura, fisiológica e coerente com o 

funcionamento natural da coluna, ao priorizar a 

restrição seletiva de movimentos realmente pe-

rigosos. A adoção de critérios clínicos valida-

dos — como NEXUS e Canadian C-Spine Rule 

— mostrou-se fundamental para orientar deci-

sões mais precisas e reduzir a aplicação desne-

cessária de dispositivos. A literatura demonstra 

que essa abordagem promove maior conforto 

ao paciente, evita complicações e reduz atrasos 

operacionais, alinhando o atendimento pré-hos-

pitalar brasileiro às diretrizes internacionais 

contemporâneas. 

Os resultados deste estudo indicam que a 

transição do modelo rígido para o SMR não re-

presenta apenas uma evolução técnica, mas 

uma mudança ética e conceitual no cuidado ao 

trauma. A proteção da medula deve ocorrer sem 

sacrificar ventilação, perfusão, fisiologia ou 

dignidade da vítima. Nesse sentido, torna-se es-

sencial que serviços de APH revisem protoco-

los, capacitem equipes e incorporem instrumen-

tos de decisão baseados em evidências. 

Sugere-se que pesquisas futuras avaliem a 

implementação prática do SMR em diferentes 

realidades brasileiras, investigando seus impac-

tos sobre o tempo de atendimento, conforto do 

paciente e incidência de complicações fisioló-

gicas. Também são necessários estudos que ex-

plorem barreiras operacionais, percepções dos 

profissionais e estratégias de educação continu-

ada. A consolidação desse novo paradigma de-

pende da integração entre ciência, treinamento 

e mudança cultural no atendimento ao trauma. 
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