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I. INTRODUÇÃO 

Vários sistemas de emergência médica têm atualizado as suas orientações no que diz 

respeito aos critérios e técnicas utilizadas na restrição de movimentos de coluna em vítimas 

de trauma. A tentativa de restrição de movimentos da coluna (imobilização) após trauma 

fechado é uma prática frequente, baseada na convicção histórica, de que esta podia prevenir 

o surgimento ou o agravamento da lesão vertebromedular.  

A maioria das vítimas de trauma abordadas em ambiente pré-hospitalar não tem lesão 

vertebromedular, sendo a taxa de incidência de lesão vertebromedular cerca de 1%.1,2 

Esta imobilização é habitualmente feita com recurso a plano duro, colar cervical rígido, 

apoios laterais de cabeça e cinto tipo aranha1–4, que no seu conjunto visam restringir a 

mobilidade da coluna e prevenir a lesão secundária durante a extração e transporte. Apesar 

de ser uma prática disseminada com décadas de tradição, as suas potenciais vantagens 

para os doentes nunca foram cientificamente comprovadas. Em contraste, estão bem 

descritos os seus efeitos adversos. 1,5,6 

Assim, o uso rotineiro das técnicas de restrição de movimentos da coluna expõem as 

vítimas, que dela não beneficiam, aos seus efeitos adversos, nomeadamente: 1-4,7-10 

• Maior mortalidade nas vítimas de trauma penetrante, onde apenas 0,01% necessitam 

de cirurgia de estabilização de lesões vertebro medulares;  

• Atraso no início do transporte ao hospital (pelo tempo de execução das técnicas) com 

aumento da morbimortalidade nas vítimas críticas; 

• Potencial aumento da pressão intracraniana em vítimas com traumatismo 

cranioencefálico; 

• Dor e desconforto;  

• Agravamento da função respiratória na posição supina (vs. semi-Fowler ou Fowler);  

• Lesões em vítimas com patologia osteoarticular pré-existente na coluna ao forçar 

uma posição diferente da de conforto;  

• Úlceras por pressão. 

 

A implementação de novos algoritmos de restrição de movimentos de coluna pode levantar 

preocupações por parte dos profissionais. Importa por isso reforçar a ideia de que não há 

evidência que a adoção destes novos algoritmos tenha aumentado a taxa de doentes com 

lesão medular, incluindo os algoritmos que permitem que as vítimas sejam transportadas 

em Fowler ou semi-Fowler, apenas com colar cervical8. 

É fundamental que sejam realizados os registos dos procedimentos, no iTeams®  (INEM tool 

for emergency alert medical system) ou no Verbete Nacional de Socorro, para avaliação dos 

processos e implementação de ações de melhoria. 

 

i Elevação da cabeceira 35 a 90°
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Fig. 1 - Algoritmo de decisão de restrição de movimentos da coluna 

 

 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2971
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2969
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2969
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2976
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2974
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II. ESTABILIZAÇÃO CERVICAL MANUAL

Descrição 

A técnica de alinhamento e estabilização 

cervical pode ser efetuada a partir de 

várias posições, desde que se cumpra o 

princípio de manter o alinhamento do 

neuroeixo (nariz-umbigo-pés), em posição 

ântero-posterior e neutra (sem 

hiperextensão) 

 

Procedimento 

• Garantir uma posição neutra e alinhada 

sem tração da cabeça e do pescoço (a 

força exercida deve ser apenas suficiente 

para suportar o peso da cabeça);  

• Assegurar que a cabeça permanece 

alinhada manualmente em posição neutra, 

até substituição por dispositivos ou a 

avaliação revele que não existem critérios 

de restrição;  

• Colocar as mãos abertas, de forma 

simétrica, sobre estruturas ósseas, sem 

pressão sobre as partes moles do pescoço 

(na vítima em decúbito dorsal é possível 

colocar o 2º dedo sob o ângulo da 

mandíbula de modo a realizar a elevação 

da mesma quando necessário); 

• Realizar, sempre que possível, a 

estabilização cervical manual com os 

antebraços apoiados; 

• Realizar a estabilização cervical manual 

preferencialmente numa abordagem 

anterior ou posterior. A abordagem lateral 

é uma alternativa. 

 

Fig. 2 - Estabilização Cervical 

Fig. 3 - Cabeça em posição neutra 

Fig. 4 - Posicionamento antebraços 

Fig. 5 - Abordagem Lateral 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM Fonte: INEM 
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• Abordagem de vítimas com 

suspeita de lesão 

vertebromedular. 

INDICAÇÕES 

• Aumento da dor; 

• Aparecimento ou agravamento 

de défice neurológico durante o 

alinhamento/estabilização. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Não existem complicações 

descritas. 

COMPLICAÇÕES 

• Ao posicionar as mãos 

lateralmente na cabeça, deve-

se ter especial cuidado para 

que os dedos não causem 

barreira auditiva. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 
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III. COLAR CERVICAL

Descrição  

Dispositivo auxiliar de imobilização 

mecânica, que minimiza os movimentos 

ântero-posteriores do pescoço. Por não 

substituir a estabilização cervical manual, 

a sua colocação não é uma prioridade e 

deve ser enquadrada na abordagem da 

vítima. 

 

Procedimento  

• Colocar, exclusivamente, depois de 

garantidos os princípios definidos para a 

estabilização cervical manual (ver 

procedimento); 

• Colocar apenas em vítimas com 

alinhamento do neuroeixo (nariz-umbigo-

pés); 

 

• Inspecionar o pescoço para 

identificação de lesões e/ou exclusão de 

contraindicações;  

• Remover os adornos e roupas do 

pescoço; 

• Seguir as indicações do fabricante na 

seleção do tamanho adequado e 

colocação do respetivo colar cervical. 

 

Fig. 7 - Dois tipos de colares cervicais (duas peças e 

peça única) 

Fig. 6 - Alinhamento do neuroeixo 

Fonte: INEM 

Fontes: https://mms.mckesson.com e www.physical-sports.co.uk 

  

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967


 Técnicas de Trauma | Colar Cervical 

10  mar-24 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 

INDICAÇÕES CONTRAINDICAÇÕES 

• Vítimas com suspeita de lesão 

vertebromedular com 

alinhamento do neuroeixo; 

• Extração até à ambulância de 

vítimas com TCE grave, em 

que o colar facilite o 

alinhamento e estabilização, 

podendo ser removido de 

seguida. 

• Se agravamento de 

sinais/sintomas; 

• Resistência/impossibilidade de 

alinhamento; 

• Deformação evidente; 

• Objeto empalado; 

• Oclusão da traqueostomia; 

• Hematoma cervical expansivo; 

• Fratura complexa. 

• Compressão vascular na 

região cervical, com 

consequente diminuição do 

retorno venoso e aumento da 

PIC (Pressão Intracraniana); 

• Aumento da mobilização de 

C1-C2 causado pela abertura 

de boca ou abordagem da via 

aérea. 

COMPLICAÇÕES 

• Perante sinais evidentes de 

TCE grave (alteração de 2 ou 

mais pontos na GCS, 

hemiparésia, alterações 

pupilares de novo ou tríade 

Cushing ii) o colar cervical deve 

ser removido na ambulância, 

mantendo o alinhamento da 

coluna cervical com a maca de 

vácuo e imobilizadores de 

cabeça com precintas. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

ii  Hipertensão arterial, bradicardia, bradipneia e alterações do ritmo respiratório. 
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IV. MACA SCOOP 

Descrição  

A maca scoop (também denominada de 

maca de levantamento ou pluma) é 

utilizada para realizar a transferência da 

vítima de uma superfície plana para outra 

(p. ex. chão para maca de vácuo ou maca 

de vácuo para maca hospitalar), mantendo 

o alinhamento do neuroeixo (nariz, umbigo, 

pés). 

São necessários pelo menos 3 elementos. 

 

Procedimento – Colocação 

• Garantir a estabilização cervical manual 

(ver procedimento) e a colocação de colar 

cervical (ver procedimento); 

• Ajustar o tamanho do dispositivo ao 

tamanho da vítima, garantindo o seu 

alinhamento; 

 

• Separar as peças laterais do dispositivo 

e colocar uma de cada lado da vítima; 

• Garantir alívio lateral da vítima (não 

fazer rolamento), com apoio na cintura 

escapular e cintura pélvica; 

• Introduzir a peça lateral até à linha 

média, repetindo de seguida o 

procedimento no lado oposto;  

• Efetuar estabilização da cintura 

escapular e encerrar o fecho superior; 

• Efetuar estabilização da cintura pélvica 

e encerrar o fecho inferior; 

• Fazer levantamento, mantendo a 

estabilização cervical manual. 

 

Procedimento – Remoção 

Técnica 1- lateral 

• Efetuar estabilização da cintura 

escapular e abrir o fecho superior;  

• Efetuar estabilização da cintura pélvica 

e abrir o fecho inferior; 

• Retirar as peças laterais, mantendo a 

estabilização. 

Fig. 8 - Alinhamento do tamanho da maca 

Fig. 9 - Alívio lateral da vítima 

Fig. 10 - Estabilização da cintura pélvica 

Fig. 11 - Remoção da maca scoop 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2968
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Técnica 2 – em V 

• Efetuar estabilização da cintura 

escapular e abrir o fecho superior; 

• Afastar as peças laterais na parte 

superior de forma sincronizada e uniforme 

efetuando uma abertura de 45º, garantindo 

a estabilização da cintura escapular; 

• Proceder à retirada do dispositivo com 

um movimento descendente até estar fora 

do contacto com a vítima. 

 

 

Fig. 12 - Afastamento das peças laterais sincronizado 

Fonte: INEM 
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• Transferência da vítima de 

uma superfície plana para 

outra, mantendo o alinhamento 

do neuroeixo. 

INDICAÇÕES 

• Ausência de superfície plana; 

• Utilização em vítimas acima do 

limite de peso definido pelo 

fabricante. 

 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Não existem complicações 

descritas. 

COMPLICAÇÕES 

• Não se trata de um dispositivo 

de transporte, apenas de 

transferência; 

• A utilização da técnica de 

levantamento com maca 

scoop está associada a menor 

mobilização da coluna em 

comparação com o rolamento. 

Por essa razão, deve ser a 

opção a seguir sempre que a 

vítima esteja em decúbito 

dorsal.  

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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V. ROLAMENTO 

Descrição  

A técnica de transferência de eleição é o 

levantamento com maca scoop (ver 

procedimento). Em situações que esta não 

seja possível, (p. ex. quando a vítima se 

encontra em decúbito ventral ou lateral), o 

rolamento é uma técnica de transferência 

alternativa que pode ser utilizada. 

São necessários, no mínimo, 3 elementos 

para a realização da técnica. 

 

Procedimento  

• Garantir o alinhamento e estabilização 

cervical, posicionando as mãos na posição 

final prevista, de forma a manter a 

estabilização cervical durante o rolamento;  

• Alinhar os membros superiores e 

inferiores; 

• Posicionar o plano duro ou dispositivo 

similar entre os elementos da equipa e o 

dorso da vítima; 

• Distribuir os restantes elementos 

garantindo no mínimo o apoio das cinturas 

escapular e pélvica e coxa;  

• Sob coordenação do elemento que está 

a assegurar a estabilização cervical 

manual, rolar a vítima num movimento 

único de encontro ao plano duro ou 

equivalente, incluindo o membro superior 

da vítima; 

• Terminar o rolamento com o apoio do 

plano duro ou equivalente. 

 

Fig. 13 - Rolamento para plano duro 

Fig. 14 - Posicionamento a 90° 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2969
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2969
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• Vítimas em decúbito ventral ou 

lateral. 

INDICAÇÕES 

• Objeto empalado no dorso. 

Neste caso o transporte terá de 

ser feito com a vítima em 

decúbito ventral ou lateral. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Agravamento de lesões 

durante o rolamento da vítima; 

• Dor. 

COMPLICAÇÕES 

• O colar cervical é colocado 

com a vítima já em decúbito 

dorsal. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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VI. MACA DE VÁCUO

Descrição  

Dispositivo de eleição recomendado para 

o transporte de vítimas que necessitem de 

alinhamento do neuroeixo (nariz-umbigo-

pés). Também conhecido por maca 

coquille, permite uma correta moldagem 

ao corpo da vítima pela ocupação de todos 

os espaços. 

 

 

Procedimento  

• Garantir a distribuição uniforme do 

conteúdo da maca de vácuo; 

• Deitar a vítima na maca de vácuo  de 

acordo com o procedimento mais 

adequado;  

• Ajustar a maca de vácuo à vítima, 

garantindo o preenchimento dos espaços, 

com especial foco para a cabeça e 

cinturas escapular e pélvica. A maca de 

vácuo deve ultrapassar o topo da cabeça; 

• Extrair o ar da maca de vácuo, 

mantendo o ajuste à vítima até finalizar o 

procedimento;  

 

 

• Havendo necessidade de transporte em 

maca de vácuo até à maca da ambulância, 

recomenda-se o uso do plano duro como 

suporte inferior à mesma (por baixo da 

maca de vácuo). 

• Nas vítimas com depressão de estado 

de consciência e/ou com vómito/sangue 

na via aérea, cuja permeabilização eficaz 

não seja possível com recurso a outros 

meios (p. ex. aspiração de secreções, 

entubação endotraqueal), o transporte 

deve ser feito em maca de vácuo 

lateralizada até 45°.  

• No caso das grávidas a partir das 20 

semanas, o transporte deve ser feito com 

inclinação lateral para a esquerda 15° a 

30°, ou deslocando manualmente o útero 

para a esquerda.

Fig. 15 - Ajuste da maca à vítima 

Fig. 16 - Extração do ar da maca de vácuo 

Fig. 17 - Maca de vácuo lateralizada. 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 
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• Transporte de vítimas de 

trauma que necessitem de 

restrição de movimentos de 

coluna. 

INDICAÇÕES 

• Não existem contraindicações 

descritas na utilização deste 

dispositivo. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Não existem complicações 

descritas na utilização deste 

dispositivo. 

COMPLICAÇÕES 

• A maca de vácuo poderá 

requerer nova extração do ar, 

durante o transporte, para a 

manutenção da sua rigidez; 

• Se necessário, o plano duro 

pode ser utilizado por baixo da 

maca de vácuo para manter a 

sua estabilidade. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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VII. LEVANTAMENTO EM PONTE

Descrição  

Técnica de recurso que permite o 

levantamento da vítima em bloco, sendo 

necessários 5 elementos. 

 

Procedimento  

• Garantir a estabilização cervical manual 

(ver procedimento) e, se indicado, a 

aplicação de colar cervical (ver 

procedimento); 

• Colocar as mãos nas axilas da vítima e 

a cabeça junto ao ombro do elemento que 

efetua a estabilização cervical manual; 

• Colocar as mãos na cintura pélvica e 

apoiar o ombro no elemento da frente;  

• Colocar as mãos no terço médio da 

perna e colocar o ombro no elemento da 

frente;

 

• Levantar a vítima de forma coordenada, 

em bloco, para o dispositivo de 

imobilização, idealmente inserido pelos 

pés da vítima até à posição correta; 

 

• Baixar a vítima ao dispositivo utilizado; 

• Elevar o dispositivo na extremidade 

inferior, eliminando a inclinação da vítima; 

• Iniciar a retirada dos elementos de baixo 

para cima e em direções opostas. 

 

      

Fig. 18 - Posicionamento dos 4 elementos 

Fig. 19 - Levantamento da vítima 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2968
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2968
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• Quando não é possível a 

utilização de maca scoop 

(p.ex. terreno irregular e 

escadas). 

INDICAÇÕES 

• Sempre que exista 

possibilidade de utilização de 

maca scoop. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Risco de agravamento de 

lesões durante o levantamento 

da vítima.  

COMPLICAÇÕES 

• Preferencialmente, deve ser 

utilizada a maca de vácuo. Não 

sendo possível, colocar em 

maca scoop (fechada) antes 

da transferência para a maca 

de vácuo; 

• Dependendo das condições, o 

plano duro pode ser utilizado 

por baixo da maca de vácuo 

para manter a sua estabilidade; 

• São necessários elementos 

treinados para que o 

levantamento seja uniforme. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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VIII. EXTRAÇÃO IMEDIATA

Descrição  

Técnica utilizada em situações muito 

específicas que permite a extração 

imediata da vítima para um local seguro 

e/ou o acesso a vítimas em peri-paragem 

ou em paragem cardiorrespiratória (PCR). 

Esta técnica também é conhecida por 

chave de Rautek. 

 

Procedimento 

• Garantir que a vítima não se encontra 

presa a estruturas fixas (p.ex. pedais ou 

cinto de segurança); 

• Posicionar-se lateralmente à vítima, 

passar o braço sob a axila e efetuar a 

estabilização cervical manual, fixando o 

maxilar inferior;  

• Passar o outro braço sob a outra axila 

da vítima e segurar o antebraço ou o cinto; 

• Levantar, rodar e retirar a vítima, 

arrastando-a para um local seguro; 

• Deitar a vítima, assegurando a 

estabilidade da cervical durante todo o 

procedimento. 

 

Fig. 20 - Posicionamento para extração imediata 

Fig. 21 - Posicionamento da vítima já fora da viatura 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 
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• Vítima em PCR ou em risco de 

vida iminente perante 

situações que comprometam a 

segurança (p. ex. risco de fogo 

ou explosão, risco de colapso, 

ambiente hostil,  exposição a 

tóxicos). 

INDICAÇÕES 

• Existência de recursos e 

condições que permitam outra 

técnica de extração.  

CONTRAINDICAÇÕES 

• Estatura da vítima versus 

capacidade do operacional; 

• Risco de agravamento de 

lesões. 

COMPLICAÇÕES 

• Caso exista um segundo 

elemento, poderá ajudar na 

execução da técnica apoiando 

os membros inferiores. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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IX. EXTRAÇÃO 

Descrição  

A extração de vítimas com alteração do 

estado de consciência, críticas ou que 

possuam lesões que não permitem a  

saída pelos próprios meios é realizada 

com o plano duro até à maca da 

ambulância. 

Ao optar pelo uso do plano duro, é 

necessário adotar passos que levem o 

mais precocemente à transferência da 

vítima para maca de vácuo. Os princípios 

da técnica de extração orientam-se pelo 

alinhamento do neuroeixo (nariz-umbigo-

pés) e pela limitação de movimentos de 

torção do tronco. 

Procedimento 

A extração deve ser preferencialmente 

realizada sem haver rotação do tronco, 

mantendo o alinhamento do neuroeixo. 

Assim sendo, sempre que a vítima esteja 

sentada dentro da viatura e seja 

tecnicamente possível, a forma mais 

eficaz de manter este alinhamento é a 

extração a “ângulo zero” ou “extração à 

retaguarda”. No entanto, perante uma 

vítima crítica deve ser privilegiada a 

extração mais célere (p.ex. lateral). 

Ambas as técnicas assentam nos 

seguintes pontos: 

• Garantir a estabilização cervical manual 

(ver procedimento) e a colocação de colar 

cervical (ver procedimento); 

• Garantir o suporte do tronco e manter a 

estabilização cervical manual; 

• Deitar o banco ou solicitar corte das 

costas do mesmo (na extração a “ângulo 

zero”); 

 

• Garantir que os pés não estão presos; 

• Colocar o plano duro o mais próximo 

possível da vítima;  

• Deslizar ou rodar a vítima para o plano 

com controlo da cervical e da cintura 

escapular colocando as mãos sob as 

axilas; 

• Extrair a vítima no plano duro para a 

maca de ambulância; 

• Se a vítima for não crítica e o transporte 

à unidade hospitalar for superior a 10 min, 

proceder ao transporte em maca de vácuo 

(ver procedimento). 

Fig. 23 - Extração lateral de vítima para o plano 

Fig. 22 - Extração de vítima a "ângulo zero" 

Fonte: INEM 

Fonte: Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and 

Emergency Medicine volume 30, Article number: 7 (2022) 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2968
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2974
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• Extração da vítima da viatura 

na presença de alteração do 

estado de consciência, vítima 

crítica, ou se as lesões da 

mesma não permitirem a saída 

pelos próprios meios 

(autoextração). 

INDICAÇÕES 

• Vítimas sem indicação para 

restrição de movimentos de 

coluna (p. ex. vítimas de 

trauma penetrante do tronco 

sem trauma fechado 

associado); 

• Vítimas a quem se aplique a 

autoextração. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Risco de agravamento de 

lesões. 

COMPLICAÇÕES 

• A extração é uma técnica que 

exige que todos os 

intervenientes estejam 

treinados. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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X. IMOBILIZAÇÃO EM PLANO DURO

Descrição  

Procedimento para imobilização mecânica 

da vítima no plano duro, com 

imobilizadores de cabeça e 3 cintos. Nos 

casos em que a vítima tenha de ser 

transportada em plano duro em terrenos 

inclinados/instáveis (p. ex. ultrapassar 

obstáculos, subir ribanceira), que 

condicionem a segurança da imobilização, 

deve ser usado o cinto “aranha”.  

 

Descrição  

• Na opção dos 3 cintos, aplicar um ao 

nível do tórax (região subaxilar), um na 

cintura pélvica e um imediatamente acima 

da articulação do joelho;  

• Assegurar que o cinto do tórax é 

ajustado, mas não impede a expansão 

torácica; 

 

• Na opção do cinto aranha, aplicar a 

ordem: ombros, tórax, cintura pélvica, 

acima da articulação do joelho e na zona 

da articulação tibiotársica;

 

• Garantir que os imobilizadores de 

cabeça ficam justos à cabeça e ombros; 

• Colocar as cintas de fixação dos 

imobilizadores na região frontal e no 

mento, respetivamente. 

Fig. 25 - Posicionamento do cinto aranha no plano 

Fig. 26 - Fixação da cabeça 

Fig. 27 - Colocação dos cintos cruzados 

Fig. 24 - Colocação 3 cintos 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 
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• Realizada em vítimas críticas 

que tenham sido extraídas com 

plano duro e que não sejam 

transferíveis para maca vácuo 

com o objetivo de  minimizar o 

tempo no local. 

INDICAÇÕES 

• Transportes de vítimas não 

críticas com duração superior a 

10min;  

• Vítima com trauma penetrante 

do tronco. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Potencial compromisso da via 

aérea por aumento do risco de 

aspiração; 

• Risco de agravamento da 

função respiratória na posição 

supina; 

• Ocorrência de lesões em 

vítimas com patologia 

osteoarticular pré-existente; 

• Dor e desconforto; 

• Lesões por pressão. 

COMPLICAÇÕES 

• A base dos imobilizadores de 

cabeça deve estar previamente 

colocada no plano duro; 

• Os 3 cintos permitem uma 

imobilização mais rápida em 

relação ao cinto aranha. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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XI. AUTOEXTRAÇÃO ASSISTIDA

Descrição  

As várias técnicas usadas na extração têm 

pouco suporte científico, resultam em 

tempos prolongados no local e provocam 

maior mobilização da coluna, quando 

comparadas com a autoextração 

assistida. Assim sendo, a autoextração 

assistida está indicada na vítima 

consciente, não crítica, sem défice 

sensitivo-motor, com dor na coluna e 

capaz de sair pelos próprios meios11-14. 

 

Procedimento  

• Em caso de dor na região cervical, 

garantir a estabilização cervical manual 

(ver procedimento) e a colocação de colar 

cervical (ver procedimento); 

• Solicitar que a vítima mantenha a 

cabeça o mais imóvel possível durante o 

procedimento; 

• Disponibilizar ajuda próxima da vítima 

durante todo o processo;  

• Pedir que movimente o pé mais próximo 

da porta para fora da viatura e que se 

chegue um pouco à frente no banco; 

• Solicitar que rode lentamente no sentido 

da porta colocando o outro pé no chão; 

• Acompanhar a vítima de perto até se 

deitar na maca de vácuo, elevando a 

cabeceira para facilitar este 

posicionamento.  

• Manter a posição de conforto para a 

vítima durante o transporte em maca de 

vácuo (ver procedimento). 

 

 

Fig. 30 - Saída da vítima da viatura com apoio 

Fig. 28 - Colocação de colar cervical 

Fig. 29 - Rotação da vítima para o exterior da viatura 

Fig. 31 - Posicionamento da vítima após autoextração 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2968
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2974
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• Vítima consciente, não crítica, 

sem défice sensitivo-motor, 

com dor na coluna, capaz de 

sair pelos próprios meios.  

INDICAÇÕES 

• Vítima com alteração do 

estado de consciência; 

• Vítima crítica. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Não existem complicações 

descritas. 

COMPLICAÇÕES 

• O transporte da vítima deve ser 

efetuado em maca de vácuo 

com alinhamento do neuroeixo 

(nariz-umbigo-pés). 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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XII. COLETE DE EXTRAÇÃO

Descrição  

Dispositivo com flexibilidade horizontal e 

rigidez vertical que permite a imobilização 

da cabeça, pescoço e tronco da vítima 

sentada (p. ex. espaços confinados, poços 

ou locais similares), sendo necessários 3 

elementos para a sua colocação. 

No âmbito dos acidentes rodoviários, a sua 

utilização está contraindicada por 

provocar maior mobilização da coluna e 

maior dispêndio de tempo6,11,13 . 

 

Procedimento 

• Garantir a estabilização cervical manual 

(ver procedimento) e a colocação de colar 

cervical (ver procedimento); 

• Criar espaço entre as costas da vítima e 

a respetiva zona de apoio, permitindo a 

observação da região posterior do tronco; 

• Segurar o colete de extração pelas abas 

laterais e colocá-lo encostado ao dorso da 

vítima, ajustando de forma simétrica as 

abas às axilas da vítima; 

• Fixar dois cintos do tronco, começando 

pelo cinto do meio e depois o cinto inferior; 

• Avaliar a necessidade de preencher 

espaços da curvatura cervical com a 

almofada existente para o efeito; 

• Proceder à imobilização da cabeça com 

as cintas de fixação cruzadas, aplicando 

primeiro a frontal e depois a do mento;  

• Colocar os cintos dos membros 

inferiores, fazendo-os deslizar até à raiz da 

coxa e fixá-los na aba contralateral; 

• Fixar o cinto superior do tronco 

permitindo a expansão torácica e reajustar 

todos os cintos se necessário; 

• Iniciar a remoção da vítima de forma 

coordenada, utilizando as alças de 

elevação; 

• Manter os membros inferiores da vítima 

em flexão até que seja possível aliviar os 

cintos dos membros inferiores; 

• Transportar a vítima em maca de vácuo 

(ver procedimento). 

 

Fig. 32 - Aplicação de colete de extração em espaços 

confinados 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2968
https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2974
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• Vítima consciente, não crítica, 

que se encontre em espaço 

confinado e incapaz de sair 

pelos próprios meios. 

INDICAÇÕES 

• Vítima com critérios para 

extração, extração imediata ou 

autoextração; 

• Vítima crítica. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Maior consumo de tempo no 

local; 

• Agravamento da função 

respiratória na posição supina; 

• Aumento de risco de 

ocorrência de lesões em 

vítimas com patologia 

osteoarticular pré-existente; 

• Dor e desconforto. 

COMPLICAÇÕES 

• A colocação deste dispositivo 

deve ser suspensa em caso de 

agravamento da situação 

clínica da vítima. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com a orientações técnicas em vigor. 
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XIII. REMOÇÃO DO CAPACETE

Descrição  

Existem diversos tipos de capacete, 

com diferentes características. Para a 

remoção do capacete é fundamental 

ter presente as principais diferenças 

entre os vários tipos de capacete para 

que a remoção seja adequada e segura. 

Antes de iniciar a remoção do capacete 

é imprescindível avaliar qual o tipo de 

capacete a remover. 

 

Integral: cobre toda a 

cabeça com uma barra de 

queixo fixa. Este design 

oferece o mais alto nível de 

proteção. 

Trail ou offroad: tem o 

mesmo design do 

capacete integral com 

queixo alongado e viseira. 

Permite a utilização 

simultânea de óculos de 

proteção, p. ex. para a 

prática de motocross. 

Modular: cobre toda a 

cabeça com uma barra de 

queixo móvel. A barra de 

queixo pode ser usada em 

posições abertas ou 

fechadas. Proteção do 

queixo apenas quando a 

barra está fixada na 

posição de fechada. 

Aberto: cobre parte da 

cabeça, o rosto está 

exposto e não há proteção 

do queixo. 

Emergency Quick Release System (EQRS): 

É um sistema disponível em alguns 

capacetes que permite às equipas de 

emergência retirar as almofadas do 

interior, permitindo ganhar espaço e 

facilitando a sua adequada remoção.  

Identifica-se por fitas vermelhas na 

parte inferior do capacete, 

habitualmente com a indicação “pull”. 

 

Fig. 34 - Capacete com sistema EQRS 

Procedimento  

O procedimento deve ser seguido tendo 

em consideração os diferentes tipos de 

capacete e mecanismos de segurança 

incorporados. 

A vítima consciente pode dar indicações 

das especificidades do capacete e sobre o 

procedimento de remoção. 

Independentemente do tipo de capacete 

a remoção deve ser realizada por 2 

operacionais em articulação. 

Fig. 33 - Tipos de capacete 

Fonte: mkcmoto.nl 
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• Garantir a estabilização manual do 

capacete. As mãos devem ser colocadas 

de forma a não impedir a abertura da 

viseira; 

 

• Abrir a viseira, inspecionar a face e a via 

aérea, libertar/cortar precintas existentes 

no capacete; 

 

• Puxar o EQRS (quando aplicável); 

• Realizar a estabilização cervical manual 

(ver procedimento), colocando uma mão 

no mento e a outra na região occipital; 

 

• Iniciar a remoção do capacete, 

colocando os dedos entre o capacete e a 

cabeça da vítima; 

• Realizar o menor número de 

movimentos ântero-posteriores possível,  

informando a passagem da pirâmide nasal 

e a saída do capacete; 

 

• Estabilizar a cabeça em posição neutra. 

 

 

Fig. 35 - Estabilização manual do capacete 

Fig. 36 - Inspeção da face e via aérea 

Fig. 37 - Estabilização ântero-posterior 

Fig. 38 - Remoção do capacete 

Fig. 39 - Estabilização da cabeça 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

Fonte: INEM 

https://aprender.inem.pt/mod/resource/view.php?id=2967
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• Vítima com suspeita de trauma 

vertebromedular. 

INDICAÇÕES 

• Objeto empalado na face ou no 

crânio que impeça a remoção 

do capacete. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Possível agravamento de 

lesões de crânio e coluna 

cervical. 

COMPLICAÇÕES 

• Poderá existir informação 

clínica relevante disponível no 

capacete. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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XIV. RESTRIÇÃO DE MOVIMENTOS NA PEDIATRIA

Descrição  

A idade e a dificuldade de comunicação 

não devem ser um fator decisor na 

implementação ou não de medidas de 

restrição de movimentos. 

É importante restringir o movimento da 

coluna cervical durante a abordagem 

inicial, devendo assumir-se que a criança 

politraumatizada apresenta uma lesão da 

coluna cervical principalmente se tiver 

lesão da cabeça, pescoço ou alteração do 

estado de consciência. 

 

1. Estabilização Cervical  

A estabilização da cervical deve ser 

assegurada se a criança vítima de trauma 

apresentar:  

• Dor cervical; 

• Torcicolo; 

• Défices sensitivo-motores; 

• GCS < 15. 

Existem vários tamanhos de colares 

cervicais pediátricos para ser possível 

selecionar qual é o mais adequado às 

características da vítima. 

As crianças com menos de dois anos têm 

o pescoço muito curto e a adaptação do 

colar é difícil. No entanto, deve ser 

considerada a sua colocação se suspeita 

de lesão vertebromedular. Caso o posicio-

namento do colar condicione a expansão 

torácica, devem ser ponderadas 

alternativas como p. ex. toalhas ou 

materiais equivalentes. 

 

Antes da colocação do colar cervical, os 

seguintes riscos devem ser ponderados: 

• Possibilidade de agravar uma fratura ou 

luxação cervical, se aplicado incorre-

tamente (p. ex. tamanho inadequado); 

• Possibilidade de a criança ficar mais 

agitada, provocando mais movimentos da 

coluna; 

• Possibilidade de causar rigidez e dor no 

pescoço, dificultando e aumentando o 

tempo de avaliação e de restrição de 

movimentos; 

• Possibilidade de aumento da pressão 

intracraniana em crianças com 

traumatismo crânio encefálico. 

 

2. Sistema de retenção de crianças 

• A restrição de movimentos da criança 

pode ser realizada no sistema de retenção 

de crianças, devendo ser efetuado o 

preenchimento de espaços com utilização 

de material disponível nas ambulâncias (p. 

ex. ligaduras e compressas); 

• Se o sistema de retenção de crianças 

estiver danificado, não tiver arnês de 

fixação ou a criança apresentar critérios de 

gravidade, a mesma deve ser removida 

para uma superfície plana e estável onde 

serão prestados os cuidados emergentes 

e transportada numa maca de vácuo. 

Fig. 40 - Sistema retenção até 13kg 
Fonte: pregobaby.com 
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3. Imobilizador pediátrico 

• O Imobilizador Pediátrico ou Pedi-loc® 

tem como objetivo manter a estabilidade 

da coluna vertebral em crianças com 

suspeita de TVM, estando indicado para 

crianças com menos de 30Kg e com altura 

superior a 60cm e inferior a 120cm; 

 

• A aplicação incorreta do cinto da região 

pélvica pode dificultar a ventilação, que na 

criança é predominantemente abdominal. 

O cinto deve ser aplicado sobre as cristas 

ilíacas com os mesmos cuidados na 

aplicação do que o cinto torácico do 

adulto; 

 

• Se for utilizada a técnica de rolamento 

(p. ex. vítima em decúbito ventral) para 

colocar no imobilizador pediátrico, 

primeiramente deve ajustar-se a posição 

correta do cinto abdominal, cuja parte 

superior deve ficar sobre as cristas ilíacas 

da criança. 

 

4. Plano duro pediátrico 

• O Plano duro pediátrico tem como 

objetivo manter a estabilidade da coluna 

vertebral em crianças com suspeita de 

TVM, estando indicado para crianças com 

menos de 1,50m. Este deve ser usado para 

remoção da vítima até à maca de vácuo. 

 

Fig. 42 - Maca de vácuo 

 

 

Está contraindicada a utilização do cinto 

de fixação sobre o mento nas crianças 

mais pequenas, tendo em conta que 

pode provocar obstrução da via aérea 

por pressão sobre os tecidos moles da 

região submentoniana. 

Fig. 41 - Imobilizador pediátrico 

Fonte: sklepmedyczny24.net 

Fonte: be-safe.co.za 
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• Sempre que exista trauma e 

um dos seguintes:  

− dor cervical;  

− défices sensitivo-motores; 

− alteração do estado de 

consciência; 

− vítima crítica.  

INDICAÇÕES 

• Criança não colaborante com a 

imobilização que corra o risco 

de agravamento das lesões 

existentes. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• Agitação gerada pela 

imobilização. 

COMPLICAÇÕES 
• A restrição de movimentos da 

coluna da criança pode ser 

feita no seu próprio sistema de 

retenção (se estiver integro), 

imobilizador pediátrico ou 

maca de vácuo. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 

Este equipamento carece de desinfeção após a sua utilização. No caso de existir sujidade ou matéria orgânica, 

esta deverá ser removida previamente, de acordo com as orientações técnicas em vigor. 
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XV. IMOBILIZAÇÃO DE FRATURAS

Descrição  

Procedimento que visa a imobilização 

provisória de fraturas com vista à 

diminuição da hemorragia, dor e 

prevenção de outras lesões. 

 

Procedimento 

As fraturas dos membros podem ser um 

fator distrativo na abordagem das vítimas 

de trauma, atrasando a sua abordagem. 

Sugere-se a seguinte sequência de 

procedimentos: 

• Perante uma deformação, deve ser 

realizada a estabilização do membro; 

• Realizar tração mínima (se aplicável), 

alinhamento e imobilização; 

• A imobilização deve ser feita com 

material adequado (p. ex. talas de madeira 

almofadadas); 

• Avaliar a função neuro-circulatória da 

extremidade antes e depois do 

procedimento de alinhamento e 

imobilização, através da avaliação de: cor, 

temperatura, presença de pulso, presença 

de sensibilidade e função motora; 

• Manter esta vigilância durante o 

transporte da vítima ao hospital; 

• Se a condição da vítima o permitir, 

imobilizar individualmente cada fratura. 

 

1. Fraturas de ossos longos: 

Na suspeita de fraturas de ossos longos 

deve realizar-se tração mínima, 

alinhamento e imobilização da articulação 

acima e abaixo do foco de fratura. 

Úmero  

As fraturas de úmero carecem de atenção 

e muito cuidado na manipulação, uma vez 

que frequentemente podem originar 

complicações vasculares e nervosas. A 

equipa de emergência pré-hospitalar não 

deve mobilizar ativamente o membro para 

evitar agravar lesões existentes. A 

mobilização deve ser realizada sempre 

que possível pela vítima. Na ausência de 

pulso radial, deve fazer-se tração e 

alinhamento, seguida de imobilização e 

reavaliação do pulso radial. 

 

Fonte: INEM 

Fig. 43 - Imobilização para deformação no úmero 
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Fémur - Diáfise 

Nas fraturas do fémur a impotência 

funcional e o encurtamento do 

membro são alguns dos sinais mais 

comuns. É importante ter em conta 

que as fraturas do fémur podem 

provocar lesões da artéria femoral 

levando a perdas hemorrágicas 

significativas. 

 

 

Colo Fémur  

Os sinais típicos deste tipo de fraturas 

são a rotação externa e encurtamento 

do membro inferior, ficando o pé a 

apontar para fora.  

As vítimas com fratura do colo do 

fémur poderão manifestar uma 

considerável redução de dor após 

tração, alinhamento e imobilização. Se 

possível, deve ser utilizada tração 

cutânea. 

 

Luxação da Anca 

Perante uma rotação interna da perna, 

devemos suspeitar, não de uma 

fratura, mas sim de uma luxação da 

anca.  

Fonte: INEM 

Fig. 44 - Imobilização para suspeita de fratura no fémur 
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2. Lesão articular 

Nas fraturas ou lesões articulares, 

deve imobilizar-se o osso longo acima 

e abaixo da articulação. A imobilização 

é realizada com a articulação na 

posição em que se encontra. A tração 

só é feita se existir compromisso 

neurovascular da extremidade. 

Cotovelo 

Nas fraturas ao nível do cotovelo a 

imobilização deve ser feita na posição 

em que se encontra. A flexão 

associada ao edema que 

habitualmente se instala pode 

comprimir os vasos que passam ao 

nível do cotovelo, causando mais dor 

e/ou lesão. 

Joelho 

As lesões ao nível do joelho podem ser 

graves, já que não raramente se 

associam a lesões vasculares e 

nervosas (nervo ciático, poplíteo 

externo e artéria poplítea). A 

imobilização deve ser feita na posição 

em que o membro é encontrado, se 

não for possível fazer a sua extensão. 

Tibiotársica 

As fraturas do tornozelo complicam-se 

devido a luxação da articulação com 

compromisso da circulação (o pé 

começa a ficar cianosado), sendo 

neste caso permitido tentar alinhar o 

pé com o restante membro, de modo a 

restabelecer a circulação do mesmo. 

Se tal não for possível, deve-se 

imobilizar como foi encontrado. 

Fraturas expostas 

A presença de uma fratura exposta 

pode significar a existência de perda 

hemática e neste caso a prioridade da 

abordagem é o controlo de hemorragia 

através dos métodos conhecidos. 

Na ausência de hemorragia, a lavagem 

com soro fisiológico do foco de fratura 

é importante para minimizar o risco de 

infeção, desde que não atrase a saída 

do local. No caso de fraturas com 

exposição óssea, com grande 

conspurcação dos tecidos, evitar a 

reentrada do osso durante a 

imobilização do membro, devendo 

privilegiar-se a proteção dos topos 

ósseos e imobilização do membro 

conforme foi encontrado. 

Fig. 45 - Imobilização para deformação no 

cotovelo ou cintura escapular 

Fonte: INEM 
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Fraturas: Atuação 

O objetivo da imobilização é proporcionar apoio e limitar o movimento dos ossos e/ou 

articulações. Uma correta imobilização reduz a dor, diminui o risco de lesão de 

nervos, músculos, vasos sanguíneos e pele, promove o controlo da hemorragia e 

facilita o transporte da vítima.   

 A imobilização deve seguir os seguintes princípios: 

• Expor o membro; 

• Remover adornos como relógios e anéis; 

• Imobilizar articulações e/ou ossos acima e abaixo da lesão; 

• Aplicar frio para reduzir o edema e a dor; 

• Se possível, elevar a extremidade; 

• Avaliar na extremidade antes e depois da imobilização: pulso, temperatura, 

coloração, sensibilidade, mobilidade e força; 

• Estabilizar o membro e evitar movimentá-lo; 

• Se a extremidade/membro estiver demasiado comprimida pelos equipamentos 

de imobilização, pode surgir dor nos pontos de pressão, compressão de nervos 

e diminuição do fluxo sanguíneo. Se estiver pouco justa permite movimentos 

que podem comprometer a própria imobilização, aumentar a dor, a hemorragia 

e o edema. 

 

Fratura aberta (exposta) 

• Controlar a hemorragia; 

• Lavar abundantemente a ferida com soro fisiológico para remover impurezas e 

diminuir o risco de infeção; 

• Cobrir e proteger os topos ósseos com compressas esterilizadas; 

• Imobilizar articulações e/ou ossos na posição em que se encontrar o membro, 

de modo que a ferida possa estar rapidamente acessível; 

• Considerar o apoio diferenciado para promover analgesia. 

 

Fratura da cintura pélvica  

 Aplicar cinto pélvico seguindo as indicações do fabricante se: 

• Mecanismo de lesão sugestivo e (basta 1 dos critérios abaixo): 

− Sinais de choque; 

− VDS ou GCS inferior a 13; 

− Lesão distrativa; 

− Dor / deformação. 
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• Sempre que existir suspeita de 

fratura (deformação) em 

território anatómico que seja 

possível proceder à respetiva 

imobilização. 

INDICAÇÕES 

• As talas insufláveis encontram-

se contraindicadas na medida 

que podem provocar isquémia 

do membro. 

CONTRAINDICAÇÕES 

• As fraturas dos ossos longos 

podem conduzir a perdas 

hemáticas relevantes. 

COMPLICAÇÕES 

• Se perante uma deformação 

evidente, a vítima se 

manifestar sem dor e sem 

sinais de compromisso 

neurocirculatório, deve ser 

considerada a imobilização no 

membro na posição de 

conforto. 

INFORMAÇÃO ADICIONAL 
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XVI. SIGLAS  

C.A.T. Combat Application Tourniquet 

DEM Departamento de Emergência Médica 

DFEM Departamento de Formação em Emergência Médica  

EQRS Emergency Quick Release System 

GCS Escala de Coma de Glasgow  

GMC Gabinete de Marketing e Comunicação  

INEM Instituto Nacional de Emergência Médica 

iTeams® - INEM tool for emergency alert medical system 

PIC Pressão Intracraniana 

PCR Paragem Cardiorrespiratória 

TCE Traumatismo Cranioencefálico 

TVM Trauma vertebromedular  
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