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Resumo 

Objetivos: Traçar o perfil de crianças no pós-operatório de fratura de antebraço, para analisar quais 

variáveis afetam direta ou indiretamente sua recuperação; Identificar as intercorrências durante o 

período pós-operatório de crianças com fratura de antebraço para criar um guia de orientações de 

acordo com a necessidade apontada; Propor a elaboração de um aplicativo para smartphones de fácil 

acesso, disponibilizando informações de forma clara e objetiva para crianças em tratamento cirúrgico 

de fratura de antebraço e seus familiares/cuidadores, para que as dúvidas e/ou intercorrências do 

pós-operatório sejam evitadas. Metodologia: Estudo transversal, com delineamento descritivo e 

abordagem quantitativa, desenvolvido em um Centro privado de Trauma Ortopédico. Foi aplicado 

questionário previamente estruturado às crianças de 0 a 11 anos, durante o pós-operatório de 

fratura de antebraço e realizaram o tratamento pelo período de 60 dias, entre fevereiro a 

maio/2018. Resultados: Os resultados mostraram que foram atendidas 13 crianças, a maioria do 

sexo masculino. O local de fratura predominante foi o antebraço esquerdo e idade entre 7 e 8 anos. 

O período com maior incidência de eventos foi o vespertino, quanto à atividade realizada, as 

ocorrências aconteceram com quedas durante atividades de lazer. No período da ocorrência, nas 

atividades de lazer e física, nossos resultados mostram que as crianças estavam desacompanhadas 

em sua maioria, com idade mais acometida entre 7 e 8 anos. Conclusões: Crianças durante o pós-

operatório de fraturas de antebraço necessitam de atenção especial, a fim de evitar fatores 

indesejados como infecções e novas fraturas, sendo necessária uma linha de comunicação efetiva, na 

forma de uma estratégia de Educação em Saúde, entre as crianças e os principais responsáveis pelo 

sucesso do tratamento, como médico, enfermeiro, crianças e seus familiares e/ou cuidadores. 

Propomos a elaboração de um guia de cuidados no pós-operatório de crianças submetidas a 

tratamento cirúrgico de fratura de antebraço e a elaboração de um aplicativo para Smartphones de 

fácil acesso a todos, no qual serão disponibilizadas informações de forma clara e objetiva, com 

acesso lúdico contendo informações que as crianças não absorvem no momento da alta e outro 

acesso explicativo, para familiares e cuidadores receber orientações completas e retirar duvidas 
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online. Envolvendo dessa forma, todos no tratamento adequado e consequente sucesso da 

consolidação da fratura, diminuindo a incidência de intercorrências e prejuízos futuros. 

Descritores: Perfil de Saúde, Criança; Fixação Interna de Fraturas; Traumatismos do 

Antebraço; Educação em Saúde; Tecnologia da Informação. 
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Abstract 

Objective: Delineate the profile of children submitted to surgical treatment from forearm 

fracture during the postoperative period, in order to analyze which variables directly or 

indirectly affect the procedure for correction; Identify the major complications during the 

postoperative period of children submitted to surgical treatment of forearm fracture to 

allow us to create a guide of guidelines according to the indicated need; Propose the design 

of guidelines for children undergoing surgical treatment of forearm fracture using 

Information and Communication Technologies, so that postoperative doubts and / or 

complications must be avoided. Methods: This is a cross-sectional study with descriptive 

design and a quantitative approach developed at the Orthopedic Trauma Center, in the city 

of São José do Rio Preto, São Paulo State. The study included all children aged from 0 to 11 

year, who were victims of forearm fracture and underwent a surgical procedure for 

correction and concluded the treatment at the orthopedic trauma center, from February to 

May / 2018. Results: The results showed that 13 children were attended at the Orthopedic 

Center. The majority was males; the predominant fracture site was the left forearm with 

ages ranging from 7 to 8 years-old. The period with the highest incidence of events was 

evening, occurring exclusively with children above eight years. The activity performed 

occurred during leisure activities. At the time of occurrence, our results show that the 

children were mostly unaccompanied, with the most affected age ranging from seven to 

eight 8 years-old. All the events were related to leisure and physical activities. Conclusion: 

Forearm fractures in children, which occur mostly with unaccompanied boys, require special 

attention in the postoperative period. This can determine the success of the treatment or 

the occurrence of new unexpected factors An effective communication line, in the form of a 

Health Education strategy, is needed between children and those principally responsible for 
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the success of treatment, such as a doctor, nurse, children and their families and / or 

caregivers. We propose the preparation of a guide of care related to the postoperative 

period of children submitted to surgical treatment of forearm fracture.  We intend to design 

an application for Smartphones of easy access to all, in which information will be made 

available in a clear and objective way, with playful access containing information that 

children do not absorb at the time of discharge and other explanatory access, for family and 

caregivers receive complete guidelines and withdraw doubts online. Involving in this way, all 

in the appropriate treatment and consequent success of the consolidation of the fracture, 

reducing the incidence of intercurrences and future damages. 

Descriptors: Health Profile; Child; Fracture Fixation, Internal; Forearm Injuries; Health 

Education; Information Technology. 
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Resumen 

Objetivos: Trazar el perfil de niños sometidos a tratamiento quirúrgico de fractura de 

antebrazo durante el posoperatorio para analizar qué variables afectan directa o 

indirectamente el procedimiento para la corrección; Identificar las principales 

complicaciones durante el período postoperatorio de los niños sometidos a tratamiento 

quirúrgico de fractura de antebrazo para permitirnos crear una guía de pautas según la 

necesidad indicada; Proponer el diseño de pautas para niños que se someten a un 

tratamiento quirúrgico de fractura de antebrazo utilizando tecnologías de la información y la 

comunicación, para evitar dudas y / o complicaciones postoperatorias. Métodos: Se trata de 

un estudio transversal, con delineamiento descriptivo y abordaje cuantitativo, desarrollado 

en el Centro de Trauma Ortopédico (CTO), en la ciudad de São José do Rio Preto, São Paulo. 

Se incluyeron en el estudio todos los niños de 0 a 11 año, víctimas de fractura de antebrazo, 

que pasaron por procedimiento quirúrgico para corrección y concluyeron el tratamiento en 

el centro de trauma ortopédico, en el período de febrero a mayo/2018. Resultados: Los 

resultados muestran que fueron atendidos 13 niños, la mayoría del sexo masculino. El sitio 

de fractura predominante fue el antebrazo izquierdo e edades comprendidas entre los 7 y 

los 8 años. El período con mayor incidencia de eventos fue el de la noche, que se produjo 

exclusivamente con niños mayores de ocho años. La actividad realizada se produjo durante 

las actividades de ocio. Al momento de ocurrir, nuestros resultados muestran que la mayoría 

de los niños no estaban acompañados, con la edad más afectada entre los 7 y los 8 años de 

edad. Todos los eventos estuvieron relacionados con el ocio y actividades físicas.Conclusión: 

Las fracturas de antebrazo en el niño que ocurre en su mayoría con los niños no 

acompañados, necesitan atención especial en el posoperatorio, pues el mismo va a 
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determinar el éxito del tratamiento o ocurrencia de nuevos factores no esperados. Creemos 

que se necesita una línea de comunicación efectiva, en forma de una estrategia de 

educación para la salud, con los principales responsables del éxito del tratamiento, como el 

médico, la enfermera, los niños y sus familiares y / o cuidadores. Con las tareas diarias y la 

dificultad de acceder a la información específica pertinente al tratamiento, proponemos la 

elaboración de una guía de atención en el postoperatorio de los niños que se someten a un 

tratamiento quirúrgico de fractura de antebrazo y la elaboración de una aplicación para 

teléfonos inteligentes de Fácil acceso a todos, en el que la información estará disponible de 

manera clara y objetiva, con acceso lúdico para que los niños accedan a los juegos de los 

siete errores, dibujos para colorear, entre otros, con información que los niños no absorben 

en el momento de El alta y otros accesos explicativos, para que familiares y cuidadores 

reciban pautas completas y retiren dudas en línea. Involucrando de esta forma, todo ello en 

el tratamiento adecuado y el consecuente éxito de la consolidación de la fractura, 

reduciendo la incidencia de incidencias y daños futuros. 

Descriptores: Perfil de Salud; Niño; Fijación Interna de Fracturas; Traumatismos del 

Antebrazo; Educación en Salud; Tecnología de la Información
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em decorrência da vasta atividade realizada, as crianças são comumente afetadas por 

fraturas múltiplas, entre elas, a fratura de antebraço, que abrange 33-37% de todas as 

fraturas pediátricas(1). O antebraço é o principal responsável pela rotação do membro 

superior quando o ombro é abduzido.  Os ossos e tecido mole facilitam o posicionamento e a 

orientação da mão, portanto sua má consolidação pode levar a perda da rotação do 

antebraço, dor e instabilidade articular(2). 

Os fatores de risco para fratura de antebraço em crianças variam entre constituição 

óssea genética, peso ao nascer e má nutrição. A obesidade vem sendo notada, pois a 

densidade mineral óssea é reduzida aumentando as chances de faturas. Além disso, crianças 

obesas tendem a ter mais facilidade de quedas durante atividades. O osso da criança 

apresenta maior porosidade, evitando assim a propagação da fratura, resultando em menor 

incidência de fragmentação. Por outro lado, a resistência dos ossos torna-se menor que a 

resistência dos ligamentos, sendo mais comum na infância as fraturas e não somente o 

entorse(3).  

É denominada fratura de antebraço, as fraturas no nível do rádio e ulna, podendo ser 

de ambos ou somente um, distal ou proximal, sendo que as fraturas distais do rádio, 

geralmente são provenientes de uma queda com a mão entendida (4). Mais raramente, é 

possível ocorrer a denominada fratura do cotovelo flutuante, que é a combinação da fratura 

do úmero e do antebraço, no qual o cotovelo encontra-se desmembrado dos ossos, ela 

ocorre geralmente em traumas de elevado impacto, como queda de mais de três metros de 

altura(5). A fratura intercondilar do úmero é incomum e trata-se de uma fratura decorrente 

de atividades de alto impacto, por exemplo, queda durante atividade física. A indicação para 
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seu tratamento é, em sua maioria, cirúrgico, com bom prognóstico em crianças(6). 

As fraturas infantis ocorrem em sua maioria entre crianças do sexo masculino (61-

63%), com uma média de idade de 9-10 anos. As fraturas ocorrem com maior frequência de 

forma linear, do nascimento até a puberdade. Isso se dá porque, na puberdade, há um 

declínio do crescimento ósseo e, assim, ocorre menos sobrecarga ao tecido novo(1). As 

crianças de menor idade tendem a ter melhor prognóstico em razão da idade óssea, 

periósteo mais espesso e uma relativa flexibilidade, resultando em uma maior 

estabilidade(7). Nas crianças, o alinhamento pode aceitar uma fratura maior em função da 

capacidade de remodelação do osso com o crescimento, sendo também mais difícil ocorrer a 

rigidez do cotovelo(8). Como os ossos das crianças aderem mais rápido que os dos adultos, 

qualquer deformidade angular residual e/ou deslocamento pode ser aceitável, pois na 

medida em que o osso cresce, retoma a forma ideal(4). 

As causas mais comuns da origem do trauma são as quedas, seguidas de acidentes 

durante esporte/atividade física e ocorrem mais frequentemente no verão(1). O esporte 

físico é altamente recomendado às crianças diante dos benefícios oferecidos, porém, 

aumenta significativamente o risco de fraturas. A maior incidência das fraturas ocorre com o 

estirão puerperal, podendo ser relacionada à maior remodelação óssea na fase do 

crescimento. Sendo assim, as atividades pesadas mesmo que possam evitar fraturas nos 

adultos, na criança pode ocasionar maior risco de fratura(9). 

A detecção dessas fraturas é realizada na maioria das vezes pela radiografia simples 

do membro traumatizado(10), podendo ser detectada também pela ultrassonografia, que 

demonstra alta precisão e confiabilidade, com a vantagem de ser livre de radiação para as 

crianças(11).  

O tratamento conservador é sempre a melhor opção, porém, não raramente, essas 
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fraturas apresentam desvio, necessitando de intervenção cirúrgica para alinhamento ósseo e 

consolidação do osso(10,12). O alinhamento ósseo adequado ajuda a prevenir futura 

instabilidade das articulações (13). 

De um modo geral, a incidência das fraturas de antebraço vem diminuindo durante 

os últimos anos, porém, a incidência de fraturas tratadas cirurgicamente vem 

aumentando(14). O uso da cirurgia aumentou 60% nos últimos anos e pode ser justificado por 

uma taxa de complicações imediatas duas vezes maior após tratamento não cirúrgico do que 

após o tratamento cirúrgico. No longo prazo, a perda da rotação é a complicação mais vista, 

e a crescente escolha em tratar cirurgicamente essas fraturas vem da intenção de evitar esse 

estágio tardiamente, porém estudos atuais não justificam esse recente aumento de 

tendência à cirurgia(15).  

A escolha do tratamento é determinada de acordo com o ângulo e distância de 

deslocamento da fratura. Em geral, pode ser reduzida manualmente e em seguida associada 

às técnicas de fixação, utilizando fios de kirschner, placas, parafusos e até fixadores 

externos(16-17). A maioria dos tipos de fraturas é facilmente tratada somente por fixação com 

fios de Kirschner, com resultados favoráveis após dois meses de recuperação, com alteração 

nula ou mínima nos movimentos(18). 

De acordo com a mobilidade infantil, são necessárias radiografias periódicas para 

certificação da posição e alinhamento ósseo. Um estudo realizado em 2013 relata a 

experiência da utilização de guias intramedular bioabsorvível para fixação de fraturas com 

desvio, para que não haja necessidade de retirada de material de síntese e submeter a 

criança à novo procedimento cirúrgico, porém essa técnica ainda está em estudo(19).  

Não podemos ignorar as complicações decorrentes das fraturas submetidas a 

tratamento cirúrgico. Dentre elas, a consolidação viciosa, lesões neurovasculares/articulares 



4 
 

e síndrome compartimental. Tais complicações podem ser evitadas com simples orientações 

sobre a observação do pulso e perfusão periférica, evitando mobilização e imobilização 

extremas que podem levar à limitação de amplitude de movimentos(20). As complicações 

encontradas nas fraturas de indivíduos adultos, como infecções, consolidação tardia do osso 

e pseudoartrose, raramente acometem as crianças. Porém, estas têm maior risco de 

síndromes compartimentais, principalmente com fixações gessadas(7). A ocorrência de 

complicações como novas fraturas em ossos previamente fixados com hastes 

intramedulares, que ainda mantém a haste, acontece em 1,2% dos casos e se dá, na maioria 

das vezes, por novos eventos traumáticos, e quase sempre evolui para necessidade de novo 

procedimento cirúrgico, o que pode ser evitado quando orientados adequadamente quanto 

aos cuidados de recuperação(21). 

Apesar das complicações, sabe-se que grande parte pode ser evitada. Dessa forma, 

visamos a necessidade de meios educacionais para repasse de informações de forma clara e 

objetiva, tanto para o paciente quanto para a família(22).  

Um dos grandes desafios no tratamento dessas fraturas nas crianças é o 

discernimento delas em relação à sua situação atual, sendo difícil a mudança do seu estilo de 

vida durante o processo de recuperação e repouso, incluindo a necessidade de 

esclarecimento à vítima e seus familiares sobre a importância de sua colaboração durante 

todo o tratamento. Porém, muitas vezes, quando essas orientações são dadas, a família 

encontra-se em estado de aceitação e muitas vezes não absorvem as informações 

fornecidas, gerando dúvidas e podendo até ocorrer atividades impróprias, prejudicando a 

recuperação e, na pior das hipóteses, necessitando de novo procedimento cirúrgico. Desta 

forma, deve se tornar rotina na prática clínica, alertar a família quanto à possibilidade de 

alterações inesperada na recuperação. É difícil encontrar na literatura orientações 



5 
 

específicas para esses casos, como também, o acesso rápido a essas informações é quase 

inexistente, dificultando o conhecimento dos necessitados.  

Com intenção de facilitar o acesso às informações, as tecnologias de informação e 

comunicação (TIC) estão sendo desenvolvidas para nos auxiliar na distribuição do 

conhecimento e impactam continuamente no modo como adquirimos informações. 

Atualmente, independente de classe social ou gênero, todos temos em mãos dispositivos 

que nos mantém conectados a rede de informações, seja eles, desktops, notebooks, tablets 

e/ou smartphones conectados na internet. As TICs em saúde vêm ganhando espaço cada vez 

maior, o uso de mídias sociais dinamiza o fluxo de informações, contribuindo para produção 

de conhecimento(23). A difusão do conhecimento está nas mãos de todos os indivíduos, basta 

sabermos o modo e local correto de adquirirmos conteúdos de boa qualidade. O uso 

adequado dessas tecnologias fornece ao indivíduo autonomia em busca do conhecimento, 

podendo ter acesso em casa, trabalho, ou até mesmo em salas de espera(24). 

No quadro atual de saúde, no qual profissionais especializados estão cada vez mais 

escassos e a demanda necessária para suporte à saúde está cada vez maior, as TICs se 

tornaram grande aliados para disseminação de conhecimento, sendo o próprio paciente 

muitas vezes o grande difusor de informações. O uso de redes sociais, nas quais a área de 

atuação e a distância alcançada pelo conhecimento são ilimitadas, temos um baixo custo e 

grande eficácia, fazendo com que as tecnologias caminhem rapidamente para as mãos 

daquele que precisa. O indivíduo está cada vez mais capacitado para atender suas 

necessidades e cuidadores diretos utilizam as TICs para adquirir conhecimento e mantêm 

uma educação continuada para atendimento de seus pacientes, proporcionando respostas 

rápidas e eficazes, tornando-se, uma ferramenta que auxilia notavelmente o cuidado, 

quando disponibilizado com facilidade e eficácia para o paciente e cuidador.  
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2 OBJETIVOS 

 

Geral: 

· Traçar o perfil de crianças no pós-operatório tardio de fratura de antebraço para 

analisar quais variáveis afetam direta ou indiretamente sua recuperação. 

 

Específicos: 

· Identificar as intercorrências durante o período pós-operatório tardio de crianças 

com fratura de antebraço para criar um guia de orientações de acordo com a 

necessidade apontada; 

· Propor a elaboração de um aplicativo para smartphones de fácil acesso, 

disponibilizando informações de forma clara e objetiva para crianças em tratamento 

cirúrgico de fratura de antebraço e seus familiares/cuidadores, para que as dúvidas 

e/ou intercorrências do pós-operatório sejam evitadas. 
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3 MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo transversal, com delineamento descritivo e abordagem 

quantitativa, desenvolvido no Centro de Trauma Ortopédico (CTO), sendo um ambulatório 

que atende pacientes de todas as idades na especialidade de ortopedia, na cidade de São 

José do Rio Preto, São Paulo.  

Foram incluídas no estudo todas as crianças de 0 a 11 anos e 11 meses e 29 dias, 

vítimas de fratura de antebraço, que passaram por procedimento cirúrgico para correção e 

realizaram acompanhamento semanal por um período de 60 dias em um centro privado de 

trauma ortopédico, entre fevereiro/2018 a maio/2018. Os critérios de exclusão foram 

crianças vítimas de fratura de antebraço que não necessitavam de procedimento cirúrgico 

para correção. 

O instrumento de coleta de dados foi o questionário previamente estruturado 

(Apêndice 2), construído pela própria pesquisadora, não validado, composto por dados de 

identificação, dados do momento da ocorrência, dados da fratura, dados de manutenção e 

intercorrências. 

Os dados foram coletados semanalmente, por um período de 60 dias, por meio de 

acompanhamento dos curativos realizados pelo técnico de enfermagem da instituição e da 

aplicação do questionário pela pesquisadora às crianças e seus familiares/cuidadores 

durante a visita matutina semanal para realização do curativo no Centro de Trauma 

Ortopédico, quando foi esclarecido ao responsável sobre o trabalho, e ao concordar, foi 

assinado o TCLE, sendo que 100% da amostra concordaram em participar da pesquisa. 

Após a tabulação dos dados coletados, foram exercidas duas funções de análises 

estatísticas: descritiva e inferencial. Os resultados serão apresentados em tópicos, com 
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números e/ou porcentagens identificando a representatividade de cada tema, e exemplos 

ilustrando cada abordagem.  

Foram utilizados métodos de estatística descritiva e inferencial, analisando-se 

questões de probabilidade de uma população com base nos dados da amostra. Em alguns 

momentos, observada a necessidade de melhor entendimento, foram usados os seguintes 

métodos: Média; Mediana; Moda; Desvio Padrão; Valor Máximo; Valor Mínimo; Correlação 

de Spearman; R quadrado; Significância e Erro Padrão.  

Foram feitos teste de hipóteses, usando Regressão Linear Multivariada, na qual 

foram analisados, o comportamento do valor de R Quadrado (R²), as correlações entre as 

variáveis analisadas e o grau de explicação da variável dependente em relação das variáveis 

independentes da amostra. 

De maneira descritiva, foi traçado o perfil da amostra estudada, contemplando as 

variáveis analisadas e seus desdobramentos. Os dados foram replicados de forma absoluta e 

relativa. No âmbito inferencial, foi traçado como objetivo estatístico, a análise de 

independência e predição entra as variáveis propostas no escopo do trabalho. Para isso, 

utilizou-se, dentro dos padrões esperados, o teste de Regressão Linear Múltipla. 

Os resultados de independência entre as variáveis propostas foram obtidos pela 

análise entre os valores de P (significância). Todas as análises foram obtidas, usando-se o 

Software SPSS Statistics (versão 23), atrelado às funcionalidades da ferramenta Excel (versão 

2.016). 

Após a análise e discussão dos dados, foi proposta a elaboração de um protocolo de 

cuidados para crianças no pós-operatório de fratura de antebraço, com o objetivo de facilitar 

o fluxo das informações. Propusemos também, a criação de um aplicativo para smartphones, 

de fácil acesso para mães, cuidadores e crianças, disponibilizando as informações por meio 
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da tecnologia da informação, englobando todos no tratamento efetivo. Na primeira etapa do 

projeto será construído o aplicativo móvel, seguindo as fases de engenharia de software: 

análise de requisitos, projeto e especificação, construção, testes internos, manutenção e 

avaliação externa (usuário final). Na segunda etapa do projeto, ocorrerá o teste de 

usabilidade do aplicativo pelos participantes, no qual os participantes receberão orientações 

e executarão tarefas pré-definidas no aplicativo. 

Avaliação dos resultados após a utilização do aplicativo visa favorecer e aperfeiçoar 

os processos assistenciais às crianças e familiares, como forma de estabelecer uma 

estratégia de educação em saúde e comunicação entre as crianças, família e profissionais da 

saúde, facilitando a compreensão das necessidades do paciente, melhorando, sobremaneira 

a segurança, a eficiência e a qualidade dos cuidados para os pacientes. 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina 

de São José do Rio Preto (FAMERP), Parecer nº 2.491.068. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Mediante os achados obtidos por meio da nossa pesquisa, concluímos que as fraturas 

de antebraço na criança, em sua maioria, ocorrem com os meninos não acompanhados, 

necessitando de atenção especial no pós-operatório, a fim de evitar fatores indesejados 

como infecções e novas fraturas. Para que isso aconteça, achamos necessário que haja uma 

linha de comunicação efetiva com os principais responsáveis pelo sucesso do tratamento, 

como médico, enfermeiro, crianças e seus familiares e/ou cuidadores.  

Com os afazeres do dia a dia e a dificuldade de acesso a informações específicas 

pertinentes ao tratamento, propomos a elaboração de um guia de cuidados no pós-

operatório de crianças submetidas ao tratamento cirúrgico de fratura de antebraço e 

concomitante a elaboração de um aplicativo para Smartphones de fácil acesso a todos, no 

qual, as informações poderão ser disponibilizadas de forma clara e objetiva, com um acesso 

lúdico onde as crianças poderão acessar jogos dos sete erros, desenhos para colorir, entre 

outros, com informações que as crianças não absorvem no momento da alta e outro acesso 

explicativo, onde familiares e cuidadores poderão aprender sobre orientações completas e 

retirar duvidas online, envolvendo a todos no tratamento adequado e consequente sucesso 

na consolidação da fratura, diminuindo a incidência de intercorrências. 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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APÊNDICES 

 
 
Apêndice 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), do Projeto de Pesquisa com 

o título “Orientações para Crianças em Tratamento Cirúrgico de Fratura de Antebraço e 

Familiares/Cuidadores com utilização de tecnologias da Informação”. Meu nome é Jéssica Barana 

Rodrigues, sou Enfermeira, a pesquisadora responsável e minha área de atuação é Enfermagem 

Pediátrica. Após receber os esclarecimentos e as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte 

do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do 

pesquisador responsável. Você tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer 

momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha direito. Em caso de 

recusa, você não será penalizado(a) de forma alguma. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você 

poderá entrar em contato com o pesquisador responsável pelo telefone (17) 98195-4233 e com o 

orientador da pesquisa Prof. Dr. Alexandre Lins Werneck nos telefones: (17) 3201-5914 e (17) 99125-

5333, e-mail jessica.barana.rodrigues@gmail.com e/ou alexandre.werneck@famerp.br. Em casos de 

dúvidas sobre a ética aplicada a pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP): (17) 3201-5813. Você tem 

o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem 

perder os benefícios aos quais tenha direito. 

Você está sendo convidado(a) a responder às perguntas deste questionário de forma 

totalmente voluntária. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder este 

questionário, é muito importante que você compreenda as informações e instruções contidas neste 

documento. Os pesquisadores deverão responder todas as suas dúvidas antes que você se decida 

participar. Objetivos do estudo: Traçar o perfil de crianças submetidas a tratamento cirúrgico de 

fratura de antebraço durante o pós-operatório para analisar quais variáveis afetam direta ou 

indiretamente o procedimento para correção; Identificar as maiores dificuldades durante o pós-
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operatório de crianças submetidas a tratamento cirúrgico de fratura de antebraço; Propor a 

elaboração de um protocolo de cuidados após tratamento cirúrgico de fratura de antebraço. 

Justificativa: Um dos grandes desafios no tratamento dessas fraturas nas crianças é o discernimento 

delas em relação à sua situação atual, sendo difícil a mudança do seu estilo de vida durante o 

processo de recuperação e repouso, incluindo a necessidade de esclarecimento à vítima e seus 

familiares sobre a importância de sua colaboração durante todo o tratamento. Porém, muitas vezes 

quando estas orientações são dadas, a família encontra-se em estado de aceitação e muitas das 

vezes não absorvem as informações fornecidas, gerando dúvidas e podendo até ocorrer atividades 

impróprias, prejudicando a recuperação e, na pior das hipóteses, necessitando de novo 

procedimento cirúrgico. Procedimentos: Sua participação nesta pesquisa consistirá apenas no 

preenchimento destes questionários, respondendo às perguntas formuladas. Benefícios: Os 

benefícios para os integrantes desta pesquisa serão indiretos, pois as informações coletadas 

fornecerão subsídios para a construção de conhecimento em Saúde e Enfermagem, bem como para 

novas pesquisas a serem desenvolvidas sobre essa temática, além de alertar a família quanto à 

possibilidade alterações inesperada na recuperação. Outros benefícios são conhecimento da 

realidade desse acometimento na população infantil; a possibilidade de que medidas de promoção, 

prevenção e tratamento possam ser efetuadas com maior eficácia e eficiência, com consequente 

diminuição desse evento infantil. Riscos: O preenchimento deste questionário poderá expor os 

participantes a riscos mínimos como cansaço, desconforto pelo tempo gasto no preenchimento do 

questionário, e ao relembrar algumas sensações diante do vivido com situações altamente 

desgastantes. Se isto ocorrer você poderá interromper o preenchimento dos instrumentos e retomá-

los posteriormente, se assim o desejar. Sigilo: As informações fornecidas por você terão sua 

privacidade garantida pelos pesquisadores responsáveis. Os sujeitos da pesquisa não serão 

identificados em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados 

em qualquer forma. 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA 

 

Eu, __________________________________, RG (CPF/ n° de prontuário/ n° de matrícula s/n) 

________________________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo 

“Orientações para Crianças em Tratamento Cirúrgico de Fratura de Antebraço e 

Familiares/Cuidadores com utilização de tecnologias da Informação”, como sujeito. Fui 

devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora Enfª Jéssica Barana Rodrigues 

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

  

 

São José do Rio Preto, SP,_______ de_______________________ de 2018. 

  

   

_____________________________ 
      Assinatura do pesquisado 
  

 

             Eu, Jéssica Barana Rodrigues, declaro que obtive de forma voluntária o 

Consentimento Livre e Esclarecido do sujeito da pesquisa ou representante legal para a 

participação da pesquisa. 

 

__________________________________ 
 Enfª Mestranda Jéssica Barana Rodrigues 
          Pesquisadora Responsável 
                  (17) 98195-4233 
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Apêndice 2 - Questionário Estruturado 

1. Dados de identificação: 
Iniciais da criança: 
Idade: _____ 
Sexo: (  ) fem   (   ) mas 
 
2. Dados do momento da ocorrência 
Período da ocorrência do evento (   ) Manhã   (   ) Tarde (   ) Noite 
Atividade realizada:_________________________________________________________ 
Acompanhante/responsável:__________________________________________________ 
Período até intervenção cirúrgica:______________________________________________ 
 
3. Dados da fratura 
Local: 
(   ) Antebraço D 
(   ) Antebraço E 
 
Tratado com: 
(   ) Fios de kirschner 
(   ) Placas 
(   ) Parafusos 
(   ) Fixadores externos 
 
4. Dados de Manutenção 
Quantos dias com fios: _________ 
Mantendo membro operado na tipoia:                            (   ) SIM  (   ) NÃO 
Troca de curativo a cada 7 dias:     (   ) SIM  (   ) NÃO 
Observação diária do membro fraturado:    (   ) SIM (   ) NÃO 
Repouso de atividades:      (   ) SIM (   ) NÃO 
Assistindo aula na escola:   (   ) NÃO SE APLICA (   ) SIM    (   ) NÃO    
Em uso de analgésicos e antibióticos prescritos:   (   ) SIM     (   ) NÃO 
Colocação de gesso após retirada de material de síntese?  (   ) SIM  (   ) NÃO 
Se sim, quantos dias:__________ 
 
Quais as intercorrências que apareceram durante tratamento: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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MANUSCRITOS 

 

 
PERFIL DE CRIANÇAS SUBMETIDAS A TRATAMENTO CIRÚRGICO DE FRATURA DE 

ANTEBRAÇO  

Jéssica Barana Rodrigues1, Rita de Cássia Helu Mendonça Ribeiro2, Alexandre Lins 
Werneck3 

RESUMO  

Objetivo: traçar o perfil de crianças submetidas a tratamento cirúrgico de fratura 

de antebraço. Método: estudo transversal, com delineamento descritivo e 

abordagem quantitativa. Estudadas crianças de 0 a 11 anos, que passaram por 

tratamento cirúrgico de fratura de antebraço. Os dados foram coletados 

diariamente, por meio de acompanhamento dos casos e aplicação de questionários 

previamente estruturados. Após a tabulação dos dados coletados, foram exercidas 

funções de análises estatísticas, descritiva e inferencial. Resultados apresentados 

em tópicos, com números e/ou porcentagens. Resultados: amostra com 13 

pacientes, sendo a maioria do sexo masculino, entre 7 a 8 anos, o período com 

maior incidência de eventos foi o vespertino. 61,54% das ocorrências aconteceram 

durante atividades de lazer e as crianças estavam desacompanhadas em sua 

maioria, o antebraço esquerdo foi o mais acometido (53,85%). Conclusão: as 

fraturas de antebraço na criança ocorre em sua maioria com os meninos entre 7 e 8 
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anos, no período da tarde, durante atividades de lazer e não estando 

acompanhados. O conhecimento desses dados é fundamental para aperfeiçoar o 

processo de cuidar, com estratégias de prevenção e promoção à saúde, que 

atendam as particularidades dessa população. 

Descritores: Perfil de Saúde; Criança; Procedimentos Cirúrgicos Operatórios; 

Fixação Interna de Fraturas; Traumatismos do Antebraço. 

ABSTRACT (NÃO APRESENTAR TRADUÇÃO) 

 

Descriptors: Health Profile; Child; Surgical Procedures, Operative; Fracture 

Fixation, Internal; Forearm Injuries. 

RESUMEN (NÃO APRESENTAR TRADUÇÃO) 
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Percebe-se, atualmente, com o avanço do conhecimento sobre 

desenvolvimento humano e processos patológicos, que a preocupação pela garantia 

do desenvolvimento integral da criança tem aumentado, e o reconhecimento da 

prevenção como maior aliado no processo de cuidar desperta o interesse de 

investimento nessa fase da vida.1 

Observa-se que, em decorrência da vasta atividade realizada pelas crianças, 

comumente são afetadas por fraturas múltiplas, entre elas, a fratura de antebraço, 

que abrange 33-37% de todas as fraturas pediátricas.2 O antebraço é o principal 

responsável pela rotação do membro superior quando o ombro é abduzido, os ossos 

e tecido mole facilitam o posicionamento e a orientação da mão, portanto o mal 

resultado por levar a perda da rotação do antebraço, dor e instabilidade articular.3 

Nota-se que os fatores de risco para a ocorrência das fraturas variam entre 

constituição óssea genética, peso ao nascer e má nutrição, a obesidade também 

vem sendo notada, pois a densidade mineral óssea é reduzida aumentando as 

chances de faturas, além de que as crianças obesas tendem a ter mais facilidade de 

quedas durante atividades. O osso da criança apresenta maior porosidade, evitando 

assim a propagação da fratura, resultando em menor incidência de fragmentação, 

por outro lado, a resistência dos ossos torna-se menor que a resistência dos 

ligamentos, sendo mais comum na infância as fraturas e não somente o entorse.4  

Denomina-se de fratura de antebraço, as fraturas no nível do rádio e ulna, 

podendo ser de ambos ou somente um, distal ou proximal, sendo que as fraturas 

distais do rádio, geralmente são provenientes de uma queda com a mão estendida.5 

Mais raramente é possível ocorrer a denominada fratura do cotovelo flutuante, que 

é a combinação da fratura do úmero e do antebraço, onde o cotovelo encontra-se 

INTRODUÇÃO 
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desligado dos ossos, ocorre geralmente em traumas de elevado impacto, como por 

exemplo queda de mais de três metros de altura.6 A fratura intercondilar do úmero 

é incomum e trata-se de uma fratura decorrida de atividades de alto impacto, por 

exemplo, queda durante atividade física. A indicação para seu tratamento é em sua 

maioria cirúrgico, com bom prognóstico em crianças.7 

Sabe-se que as fraturas infantis ocorrem em sua maioria entre crianças do 

sexo masculino (61-63%) e em sua minoria no sexo feminino (37-39%), com uma 

média de idade de 9-10 anos. As fraturas vão ocorrendo com maior frequência de 

forma linear, do nascimento até a puberdade. Isso se dá, porque na puberdade há 

um declínio do crescimento ósseo e, assim, ocorre menos sobrecarga ao tecido 

novo.2 As crianças de menor idade tendem a ter melhor prognóstico em razão da 

idade óssea, periósteo mais espesso e uma relativa flexibilidade, resultando em 

uma maior estabilidade.8 Nas crianças, o alinhamento pode aceitar uma fratura 

maior em função da capacidade de remodelação do osso com o crescimento, sendo 

também mais difícil ocorrer a rigidez do cotovelo.9 Como os ossos das crianças 

aderem mais rápido que os dos adultos, qualquer deformidade angular residual 

e/ou deslocamento pode ser aceitável, pois na medida em que o osso cresce, 

retoma a forma ideal.5 

Conhecem-se as causas mais comuns da origem do trauma. Estas são quedas, 

seguidas de acidentes durante esporte/atividade física e ocorrem mais 

frequentemente no verão e menos frequentemente no inverno.2 O esporte físico é 

altamente recomendado às crianças diante dos benefícios oferecidos, porém, 

aumenta significativamente o risco de fraturas. A maior incidência das fraturas 

ocorre com o estirão puerperal, podendo ser relacionada à maior remodelação 

óssea na fase do crescimento. Sendo assim, as atividades pesadas mesmo que 
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possam evitar fraturas nos adultos, na criança pode ocasionar maior risco de 

fratura.10 

Detectam-se essas fraturas, na maioria das vezes, pela radiografia simples 

do membro traumatizado,11 podendo ser detectada também pela ultrassonografia, 

que demonstra alta precisão e confiabilidade, com a vantagem de ser livre de 

radiação para as crianças.12  

Sabe-se que a criança é um humano em crescimento, rumo a uma vida de 

sucesso, alterações no seu processo de desenvolvimento podem interferir 

diretamente nas condições de saúde da população adulta. A criança precisa sair do 

cenário invisível de terapêutica que lhe foi posto e partir para o foco de prevenção 

e promoção à saúde, sendo necessárias mudanças na atenção a saúde infantil. 

Necessitamos de mudança de comportamento no desenvolvimento de ações 

educativas, o foco da escola como educador precisa ser repensado e adequado às 

necessidades apontadas, com capacitação em conjunto com a criança, família e 

cuidadores, com trocas de experiências de cada indivíduo,1 tendo a vantagem de 

aproximar a família com a escola, e promover ações de responsabilidade 

simultâneas, englobando o processo de ensino e aprendizagem com promoção da 

saúde.13 

Vê-se, a partir do assunto abordado, a necessidade de traçar um perfil das 

crianças que necessitam de tratamento cirúrgico de fratura de antebraço, a fim de 

reconhecer as fragilidades existentes nessa fase e agir na prevenção das 

ocorrências. O conhecimento desses dados é fundamental para aperfeiçoar o 

processo de cuidar, com estratégias de prevenção e promoção à saúde, que 

atendam as particularidades dessa população. 
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Traçar o perfil de crianças submetidas a tratamento cirúrgico de fratura de 

antebraço a fim de reconhecer as fragilidades existentes nessa fase e agir na 

prevenção das ocorrências.  

 

 Tratou-se de um estudo transversal, com delineamento descritivo e abordagem 

quantitativa, desenvolvido no Centro de Trauma Ortopédico (CTO), na cidade de 

São José do Rio Preto, São Paulo. Foram incluídas no estudo todas as crianças de 0 

a 11 anos, 11 meses e 29 dias, vítimas de fratura de antebraço, que passaram por 

procedimento cirúrgico para correção e concluíram o tratamento no centro de 

trauma ortopédico, no período de fevereiro/2018 a maio/2018. Os critérios de 

exclusão foram crianças vítimas de fratura de antebraço que não necessitam de 

procedimento cirúrgico para correção. Os dados foram coletados diariamente, pela 

própria pesquisadora, por meio de acompanhamento dos casos e da aplicação de 

questionários previamente estruturados, aplicados às crianças e seus 

familiares/cuidadores. 

 Coletaram-se os dados e após a tabulação, foram exercidas duas funções de 

análises estatísticas: descritiva e inferencial. Os resultados são apresentados em 

tópicos, com números e/ou porcentagens identificando a representatividade de 

cada tema, e exemplos ilustrando cada abordagem. Foram utilizados métodos de 

estatística descritiva inferencial, analisando-se questões de probabilidade de uma 

população com base nos dados da amostra. Em alguns momentos, dada à 

necessidade de melhor entendimento, foram usados os seguintes métodos: Média; 

OBJETIVO 

MÉTODO 
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Mediana; Moda; Desvio Padrão; Valor Máximo; Valor Mínimo; Correlação de 

Spearman; R quadrado; Significância; Erro Padrão.  

 Realizaram-se teste de hipóteses, usando Regressão Linear Multivariada, na 

qual foi analisado, o comportamento do valor de R Quadrado (R²), as correlações 

entre as variáveis analisadas e o grau de explicação da variável dependente em 

relação das variáveis independentes da amostra. 

 Delineou-se de maneira descritiva o perfil da amostra estudada, contemplando 

as variáveis analisadas e seus desdobramentos. Os dados foram replicados de forma 

absoluta e relativa. No âmbito inferencial, foi traçado como objetivo estatístico, a 

análise de independência e predição entra as variáveis propostas no escopo do 

trabalho. Para isso, utilizou-se, dentro dos padrões esperados, o teste de Regressão 

Linear Múltipla. 

Obtiveram-se resultados de independência entre as variáveis propostas, pela 

análise entre os valores de P (significância). Todas as análises foram obtidas, 

usando-se o Software SPSS Statistics (versão 23), atrelado às funcionalidades da 

ferramenta Excel (versão 2.016). 

Aprovou-se o trabalho pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), Parecer nº 2.491.068. 

 

Coletaram-se para este trabalho, informações de 13 pacientes, aqui tratados 

como amostra de uma população existente de aproximadamente 20 crianças 

atendidas do Centro Traumatológico Ortopédico. Para tanto, foi feita a separação 

dos dados, considerando as seguintes variáveis estudadas: Idade; Sexo; Período; 

Atividade Realizada; Acompanhante; Local. 

RESULTADOS 
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Demonstrou-se que foram atendidos 13 pacientes, sendo a maioria (61,54%) 

do sexo masculino, com idade variando de 7 a 8 anos, conforme Tabela 1. 

Tabela 1. Análise Sociodemográfica da Amostra com relação ao sexo. São José 

do Rio Preto (SP), Brasil, 2018. 

 Até 4 anos 5 a 6 anos 7 a 8 anos > 8 anos Total 
 Sexo N % N % N % N % N % 

Masculino 0 0,00 1 50,00 5 83,33 2 66,67 8 61,54 
Feminino 2 100,00 1 50,00 1 16,67 1 33,33 5 38,46 
TOTAL 2 100,00 2 100,00 6 100,00 3 100,00 13 100,00 

Fonte: Elaborado pela autora. 

Percebeu-se, conforme Tabela 2, que o período com maior incidência de 

eventos foi o vespertino, com 61,54% das ocorrências, sendo a faixa etária acima 

de oito anos exclusivamente com mais ocorrência nesse período.  

Tabela 2. Análise Sociodemográfica da Amostra com relação período de 

intercorrência. São José do Rio Preto (SP), Brasil, 2018. 

Período Até 4 anos 5 a 6 anos 7 a 8 anos > 8 anos Total 
  N % N % N % N % N % 

Manhã 0 0,00 0 0,00 2 33,33 0 0,00 2 15,38 
Tarde 0 0,00 1 50,00 4 66,67 3 100,00 8 61,54 
Noite 2 100,00 1 50,00 0 0,00 0 0,00 3 23,08 

TOTAL 2 100,00 2 100,00 6 100,00 3 100,00 13 100,00 
Fonte: Elaborado pela autora. 

Demonstrou-se, quanto à atividade realizada, que 61,54% das ocorrências 

aconteceram durante atividades de lazer, conforme Tabela 3. 

Tabela 3. Análise Sociodemográfica da Amostra quanto à atividade 

realizada. São José do Rio Preto (SP), Brasil, 2018. 

Atividade Até 4 anos 5 a 6 anos 7 a 8 anos > 8 anos Total 
  N % N % N % N % N % 

Atividade Física 1 50,00 1 50,00 3 50,00 0 0,00 5 38,46 
Lazer 1 50,00 1 50,00 3 50,00 3 100,00 8 61,54 

TOTAL 2 100,00 2 100,00 6 100,00 3 100,00 13 100,00 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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Observou-se, conforme Tabela 4, no período da ocorrência, nas atividades 

de lazer e física, que as crianças estavam desacompanhadas em sua maioria 

(61,54%), com idade mais acometida sendo entre 7 e 8 anos (83,33%). 

Tabela 4. Análise Sociodemográfica da Amostra com relação ao acompanhante. 

São José do Rio Preto (SP), Brasil, 2018. 

Acompanhante Até 4 anos 5 a 6 anos 7 a 8 anos > 8 anos Total 
  N % N % N % N % N % 

Com Acompanhante 1 50,00 2 100,00 1 16,67 1 33,33 5 38,46 
Sem Acompanhante 1 50,00 0 0,00 5 83,33 2 66,67 8 61,54 

TOTAL 2 100,00 2 100,00 6 100,00 3 100,00 13 100,00 
Fonte: Elaborado pela autora. 

Mostrou-se quanto ao local da fratura, que nosso estudo apontou fratura no 

antebraço esquerdo (53,85%) e faixa etária dos 7 a 8 anos (83,33%), Conforme 

Tabela 5. 

Tabela 5. Análise Sociodemográfica da Amostra quanto ao local da fratura. São 

José do Rio Preto (SP), Brasil, 2018. 

Local da Fratura Até 4 anos 5 a 6 anos 7 a 8 anos > 8 anos Total 
  N % N % N % N % N % 

Antebraço Direito 1 50,00 1 50,00 0 0,00 3 100,00 5 38,46 
Antebraço Esquerdo 1 50,00 1 50,00 5 83,33 0 0,00 7 53,85 

Antebraço Direito e Esquerdo 0 0,00 0 0,00 1 16,67 0 0,00 1 7,69 
TOTAL 2 100,00 2 100,00 6 100,00 3 100,00 13 100,00 

Fonte: Elaborado pela autora. 

Tratou-se aqui a parte de análise inferencial da amostra obtida no 

levantamento de campo, com objetivo de verificar o grau de dependência dos 

dados amostrais, bem como estabelecer as combinações possíveis de cruzamentos 

estatísticos dos registros. Foram aplicados testes estatísticos que se enquadram no 

perfil da amostra levantada. Foi aplicado o teste de Regressão Linear Múltipla, com 

finalidade de análise do comportamento do R2 e dos Coeficientes de Dependência 

entre as variáveis independentes, com a variável dependente. 
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Verificou-se, no cruzamento da “faixa etária” com a “identificação”, que o R 

Quadrado (R2) gerou um valor de 0,214. Utilizando o teste de Regressão Linear 

Múltipla, pudemos perceber que o modelo tem um nível baixo de explicação. 

Portanto, podemos afirmar que as variáveis independentes apresentam um índice 

de 21,40% de explicação em relação à variável dependente, restando 78,60% da 

explicação ao acaso, considerando outros fatores externos. O valor de p=0,112 não 

tem evidência estatística.  

Percebeu-se que cruzando a “faixa etária” com “dados de ocorrência”, o 

valor de R2 foi de 0,361, ou seja, 36,10% de significância estatística contra 63,90% 

destinados ao acaso ou fatores externos. A faixa etária em relação ao período de 

ocorrência apresentou um valor de p=0,025, resultando evidência estatística 

significante de dependência. Em relação às variáveis preditores, “atividades 

realizadas” e acompanhantes”, os valores de P foram p=0,136 e p=0,622, 

respectivamente.  

Observou-se com relação ao cruzamento “faixa etária” e “dado da fratura”, 

que o valor de R foi igual a 0,396, com baixo nível de evidência estatística (39,60%) 

contra 60,40% destinados ao acaso ou a outros fatores externos. A análise 

inferencial mostrou que das variáveis preditoras, a única com evidência estatística 

de dependência foi o “tempo de permanência com os fios” (p=0,010). 

Usou-se na análise de correlação, o teste de Spearman. A única variável que 

demonstrou evidência estatística de correlação com a variável “faixa etária” foi 

“período de ocorrência”, com nível moderado de correlação (0,569) e com nível de 

significância de 0,043. Concluímos que quanto mais velha a criança, maiores as 

possibilidades de ocorrência no final do dia, sendo do entardecer para o anoitecer. 
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Quadro 1. Resumo dos resultados obtidos após os cruzamentos realizados. 

Cruzamentos Inferenciais: 
Variável Dependente: Faixa Etária 

 Regressão Linear Múltipla 
Faixa Etária x Sexo: Não Há evidência Estatística de Dependência 
Faixa Etária x Período: Há evidência Estatística de Dependência 
Faixa Etária x Atividade Realizada: Não Há evidência Estatística de Dependência 
Faixa Etária x Acompanhante: Não Há evidência Estatística de Dependência 
Faixa Etária x Local: Não Há evidência Estatística de Dependência 
 

 

Demonstraram-se, por meio dos resultados, que foram atendidos 13 

pacientes, sendo a maioria (61,54%) do sexo masculino, com idade variando de 7 a 

8 anos. Em concordância com os achados na literatura, o gênero mais afetado pelas 

fraturas na infância é o masculino.14-18 Em um estudo realizado com cinco 

participantes, havia três meninos e duas meninas, porém, com idade média de 9,4 

anos.6 Na Nigéria encontramos a média de idade semelhante a nossa, sendo de 7 

anos, mantendo a relação masculino/feminino de 2:1.19 Somente em um trabalho 

realizado na Finlândia foi identificado igualdade no gênero, sendo metade das 

crianças meninos, com uma idade média de 8,6 anos e a outra metade meninas 

com média de 8,2 anos.20 

Considerou-se em nosso estudo as idades de 0 a 11 anos, 11 meses e 29 dias, 

para ambos os gêneros. Em um estudo retrospectivo, realizado na Malásia entre 

março de 2012 a março de 2013, foi considerada a idade de até 10 anos para 

meninas e até 12 anos para meninos. Foi priorizado, no estudo, o mínimo de quatro 

anos de crescimento restante. O gênero predominante foi o masculino (81,8%). A 

idade mais jovem no momento da fratura foi de cinco anos e a mais velha 12 

anos.21 A média mais alta de idade encontrada foi de 11 anos, porém, a população 

DISCUSSÃO 
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considerada variou de 6 a 16 anos.22 

Examinando-se todas as análises por gênero, identificamos que as fraturas 

ocorrem duas vezes mais comumente nos homens do que nas mulheres, tendo uma 

taxa de 201 a 239/10.000/ano e 124 à 157/10.000/ano, respectivamente, sendo 

seu pico atingido entre 10 e 11 anos, nas meninas e, aos 14 anos nos meninos. Até a 

puberdade, essa taxa encontra-se ligeiramente superior, e a partir daí passa a ser 

significativamente superior à das meninas.2 

Percebeu-se que o período com maior incidência de eventos foi o vespertino, 

com 61,54% das ocorrências. A faixa etária mais afetada foi com maiores de oito 

anos (100%). A incidência das fraturas na infância é variante e depende do local de 

ocorrência, de quantos anos a criança tem e se é menino ou menina. Crianças que 

estão acima do peso tem maior facilidade de cair durante suas atividades diárias, 

pois tem dificuldade de equilíbrio, sendo então mais propensa a fraturas do que as 

crianças com peso corporal saudável.4 A ocorrência de fratura nessa fase é quase o 

dobro que na fase adulta, sendo alcançada novamente somente nas mulheres de 

idade avançada (acima de 85 anos) quando a prevalência passa do público 

masculino para o feminino.2 Nossa pesquisa na literatura demonstrou uma escassez 

de estudos abordando o período de maior incidência de fraturas em crianças, 

dificultando nossa correlação com o período da tarde sendo o mais propício para 

acidentes. 

Apurou-se quanto à atividade realizada, que nossos resultados mostraram 

61,54% das ocorrências acontecendo durante atividades de lazer. Em conformidade 

com as publicações encontradas, a maioria das fraturas ocorreu durante atividades 

de lazer, quase que exclusivamente por quedas acidentais,14 sendo queda durante 

esportes,2,7,16 ou queda de altura.6,17,23-24 No estudo realizado na Nigéria, a 
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principal causa de fratura foi diferente da encontrada pelo nosso estudo. Das 86 

fraturas estudadas, mais da metade (52,4%) ocorreu por acidentes de trânsito, 

englobando carros, motos e triciclos, seguidos por quedas de alturas (40,0%).19 

Analisando-se no período da ocorrência, nas atividades de lazer e física, 

nossos resultados mostraram que, na maioria das vezes, as crianças estavam 

desacompanhadas (61,54%), com idade mais acometida sendo entre sete e oito 

anos (83,33%). Das publicações estudadas, somente uma relatou que um menino de 

11 anos estava com supervisão enquanto praticava ginástica, sendo o momento da 

ocorrência da fratura.25 Em contrapartida, em nosso trabalho, identificamos que a 

maioria (61,54%) das crianças não estava acompanhada no momento da fratura.  

Determinou-se, no nosso, que o local da fratura era no antebraço esquerdo 

(53,85%) e na faixa etária dos 7 a 8 anos (83,33%). Em termos de localização 

anatômica, de todas as fraturas na infância, a maioria localiza-se no membro 

superior (73-82,2%), sendo as fraturas do antebraço as mais frequentes (32,9-37%) 

e, dentre estas, a mais comum é a fratura da parte distal do antebraço.2 Nos 

achados da literatura, não está descrito claramente a prevalência de fratura no 

membro superior direito ou esquerdo, sendo encontrados relatos de prevalência no 

membro superior esquerdo (MSE)6,14 e membro superior direito (MSD).18,22-24 

Somente em um trabalho, o autor declara a não ocorrência de fratura bilateral20 

diferente do nosso estudo que tivemos um caso. 

Apontou-se no presente estudo que, um dos grandes desafios no tratamento 

de fraturas nas crianças é o discernimento delas em relação à sua situação atual, 

sendo difícil a mudança do seu estilo de vida durante o processo de recuperação e 

repouso, incluindo a necessidade de esclarecimento à vítima e seus familiares 

sobre a importância de sua colaboração durante todo o tratamento. Porém, muitas 
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vezes quando essas orientações são dadas, a família encontra-se em estado de 

aceitação e muitas vezes não absorvem as informações fornecidas, gerando dúvidas 

e podendo até ocorrer atividades impróprias, prejudicando a recuperação e, na 

pior das hipóteses, necessitando de novo procedimento cirúrgico. Um dos avanços 

proporcionados pelo nosso estudo, na identificação das maiores dificuldades 

durante o pós-operatório de crianças submetidas a tratamento cirúrgico de fratura 

de antebraço foi propor a elaboração de um protocolo de cuidados após tratamento 

cirúrgico de fratura de antebraço. 

  

Concluiu-se diante dos achados obtidos com nossa pesquisa, que as fraturas 

de antebraço na criança ocorrem, em sua maioria, com os meninos com idade 

variando entre 7 e 8 anos, no período da tarde, durante atividades de lazer e não 

estando acompanhados. Mediante a vulnerabilidade apresentada pelas crianças, o 

conhecimento desses dados é fundamental para aperfeiçoar o processo de cuidar, 

com estratégias de prevenção e promoção à saúde, que atendam as 

particularidades dessa população, possibilitando a famílias, escolas ou cuidadores 

planejar melhor as ações e cuidados evitando que incidentes aconteçam. As 

implicações teóricas e práticas para os integrantes desta pesquisa serão indiretos, 

pois as informações coletadas fornecerão subsídios para a construção de 

conhecimento em Saúde e Enfermagem, bem como para novas pesquisas a serem 

desenvolvidas sobre essa temática, além de alertar a família quanto à possibilidade 

de alterações inesperada na recuperação. Outros benefícios são conhecimento da 

realidade desse acometimento na população infantil; a possibilidade de que 

medidas de promoção, prevenção e tratamento possam ser efetuadas com maior 

eficácia e eficiência, com consequente diminuição desse evento infantil. 

CONCLUSÃO 
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RESUMO 

Objetivo: Analisar o pós-operatório pediátrico de tratamento cirúrgico de fratura de antebraço 

para apontar quais variáveis afetam direta ou indiretamente sua recuperação. Método: Estudo 

transversal, com delineamento descritivo e abordagem quantitativa, desenvolvido no Centro 

de Trauma Ortopédico, em São José do Rio Preto – São Paulo. Resultado: Foram atendidos 

13 pacientes, a maioria do sexo masculino, com idade de 7 a 8 anos. Todas as crianças foram 

tratadas com fio de Kirschner e permaneceram com o mesmo entre 31 a 45 dias. Os membros 

operados foram analisados externamente e nenhum apresentou indícios de infecção, falta de 

circulação e/ou edema no momento do curativo. Na maioria não tivemos intercorrência, 

porém, após a retirada do material de síntese, dois pacientes tiveram refratura decorrente de 

novo trauma e três tiveram infecção. Conclusão: As complicações apresentadas são evitáveis 

e para que não ocorra necessitamos de atenção especial no pós-operatório, recorrendo a uma 

linha de comunicação efetiva com os principais responsáveis pelo tratamento por meio de 

Tecnologias da informação e comunicação. 

 

Descritores: Criança; Traumatismos do Antebraço; Fixação Interna de Fraturas; 

Procedimento Cirúrgico Operatório, Educação em Saúde; Tecnologia da Informação. 
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Pós-Operatório Pediátrico: Tratamento Cirúrgico de Fratura de Antebraço e Proposta 

de Orientações utilizando Tecnologias de Informação 

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar o pós-operatório pediátrico de tratamento cirúrgico de fratura de antebraço 

para apontar quais variáveis afetam direta ou indiretamente sua recuperação. Método: Estudo 

transversal, com delineamento descritivo e abordagem quantitativa, desenvolvido no Centro 

de Trauma Ortopédico, em São José do Rio Preto – São Paulo. Resultado: Foram atendidos 

13 pacientes, a maioria do sexo masculino, com idade de 7 a 8 anos. Todas as crianças foram 

tratadas com fio de Kirschner e permaneceram com o mesmo entre 31 a 45 dias. Os membros 

operados foram analisados externamente e nenhum apresentou indícios de infecção, falta de 

circulação e/ou edema no momento do curativo. Na maioria não tivemos intercorrência, 

porém, após a retirada do material de síntese, dois pacientes tiveram refratura decorrente de 

novo trauma e três tiveram infecção. Conclusão: As complicações apresentadas são evitáveis 

e para que não ocorra necessitamos de atenção especial no pós-operatório, recorrendo a uma 

linha de comunicação efetiva com os principais responsáveis pelo tratamento por meio de 

Tecnologias da informação e comunicação. 

Descritores: Criança; Traumatismos do Antebraço; Fixação Interna de Fraturas; 

Procedimento Cirúrgico Operatório, Educação em Saúde; Tecnologia da Informação. 

 

INTRODUÇÃO 

Em decorrência da vasta atividade realizada pelas crianças, estas comumente são 

afetadas por fraturas múltiplas, entre elas, a fratura de antebraço, que abrange 33-37% de 

todas as fraturas pediátricas(1). O antebraço é o principal responsável pela rotação do membro 

superior quando o ombro é abduzido, os ossos e tecido mole facilitam o posicionamento e a 

orientação da mão, portanto o mal resultado por levar a perda da rotação do antebraço, dor e 

instabilidade articular(2). As fraturas infantis ocorrem em sua maioria entre crianças do sexo 

masculino (61-63%), com uma média de idade de 9-10 anos. Nas crianças, o alinhamento 

pode aceitar uma fratura maior em função da capacidade de remodelação do osso com o 

crescimento, sendo também mais difícil ocorrer a rigidez do cotovelo(3). Como os ossos das 

crianças aderem mais rápido que os dos adultos, qualquer deformidade angular residual e/ou 

deslocamento pode ser aceitável, pois na medida em que o osso cresce, retoma a forma 

ideal(4). 
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O tratamento conservador é sempre a melhor opção, porém, não raramente, essas 

fraturas apresentam desvio, necessitando de intervenção cirúrgica para alinhamento e 

consolidação óssea(5- 6). O alinhamento ósseo adequado ajuda a prevenir futura instabilidade 

das articulações(7). De um modo geral, a incidência das fraturas de antebraço vem diminuindo 

durante os últimos anos, porém, a incidência de fraturas tratadas cirurgicamente vem 

aumentando(8). O uso da cirurgia aumentou 60% nos últimos anos e pode ser justificado por 

uma taxa de complicações imediatas duas vezes maior após tratamento não cirúrgico do que 

tratamento cirúrgico. No longo prazo, a perda da rotação é a complicação mais vista, e a 

crescente escolha em tratar cirurgicamente essas fraturas vem da intenção de evitar esse 

estágio tardiamente, porém estudos atuais não justificam esse recente aumento de tendência à 

cirurgia(9).  

A escolha do tratamento é determinada de acordo com o ângulo e distância de 

deslocamento da fratura. Em geral, pode ser reduzida manualmente e em seguida associada às 

técnicas de fixação, utilizando fios de kirschner, placas, parafusos e até fixadores externos(10-

11). A maioria dos tipos de fraturas é facilmente tratada somente por fixação com fios de 

Kirschner, com resultados favoráveis após dois meses de recuperação, com alteração nula ou 

mínima nos movimentos(12). De acordo com a mobilidade infantil, são necessárias 

radiografias periódicas para certificação da posição e alinhamento ósseo. Um estudo realizado 

em 2013 relata a experiência da utilização de guias intramedular bioabsorvível para fixação de 

fraturas com desvio, para que não haja necessidade de retirada de material de síntese e 

submeter a criança à novo procedimento cirúrgico, porém essa técnica ainda está em 

estudo(13).  

Não podemos ignorar as complicações decorrentes das fraturas submetidas a 

tratamento cirúrgico. Dentre elas, a consolidação viciosa, lesões neurovasculares/articulares e 

síndrome compartimental. Tais complicações podem ser evitadas com simples orientações 

sobre a observação do pulso e perfusão periférica, evitando mobilização e imobilização 

extremas que podem levar à limitação de amplitude de movimentos(14). As complicações 

encontradas nas fraturas de indivíduos adultos, como infecções, consolidação tardia do osso e 

pseudoartrose, raramente acometem as crianças. Porém, estas têm maior risco de síndromes 

compartimentais, principalmente com fixações gessadas(15). A ocorrência de complicações 

como novas fraturas em ossos previamente fixados com hastes intramedulares, que ainda 

mantém a haste, pode ocorrer em 1,2% dos casos e se dá, na maioria das vezes, por novos 

eventos traumáticos, e quase sempre evolui para necessidade de novo procedimento cirúrgico, 

o que pode ser evitado quando orientados adequadamente quanto aos cuidados de 
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recuperação(16). Apesar das complicações sabe-se que grande parte pode ser evitada. Dessa 

forma, visamos a necessidade de meios educacionais para repasse de informações de forma 

clara e objetiva tanto para o paciente e para a família(17). 

Com intenção de facilitar o acesso às informações, as tecnologias de informação e 

comunicação (TIC) estão sendo desenvolvidas para nos auxiliar na distribuição do 

conhecimento e impactam continuamente no modo como adquirimos informações. 

Atualmente, independente de classe social ou gênero, todos temos em mãos dispositivos que 

nos mantém conectados a rede de informações, seja eles, desktops, notebooks, tablets e/ou 

smartphones conectados na internet. As TICs em saúde vêm ganhando espaço cada vez 

maior, o uso de mídias sociais dinamiza o fluxo de informações, contribuindo para produção 

de conhecimento(18). A difusão do conhecimento está na mão de todo indivíduo, basta 

sabermos o modo e local correto de adquirirmos conteúdos de boa qualidade, o uso adequado 

dessas tecnologias promove ao indivíduo autonomia em busca do conhecimento, podendo ter 

acesso em casa, trabalho, ou até mesmo em salas de espera(19). 

Um dos grandes desafios no tratamento dessas fraturas nas crianças é o discernimento 

delas em relação à sua situação atual, sendo difícil a mudança do seu estilo de vida durante o 

processo de recuperação e repouso, incluindo a necessidade de esclarecimento à vítima e seus 

familiares sobre a importância de sua colaboração durante todo o tratamento. Porém, muitas 

vezes quando estas orientações são dadas, a família encontra-se em estado de aceitação e 

muitas das vezes não absorvem as informações fornecidas, gerando dúvidas e podendo até 

ocorrer atividades impróprias, prejudicando a recuperação e, na pior das hipóteses, 

necessitando de novo procedimento cirúrgico. Desta forma, deve se tornar rotina na prática 

clínica, alertar a família quanto à possibilidade alterações inesperada na recuperação. É difícil 

encontrar na literatura orientações específicas para esses casos, como também, o acesso 

rápido a essas informações é quase inexistente, dificultando o conhecimento dos necessitados. 

No quadro atual de saúde, no qual profissionais especializados estão cada vez mais escassos e 

a demanda necessária para suporte à saúde está cada vez maior, as TICs se tornaram grande 

aliados para disseminação de conhecimento, sendo o próprio paciente, muitas vezes, o grande 

difusor de informações. O uso de redes sociais, nas quais a área de atuação e a distância 

alcançada pelo conhecimento são ilimitadas, temos um baixo custo e grande eficácia, fazendo 

com que as tecnologias caminhem rapidamente para as mãos daquele que precisa. O indivíduo 

está cada vez mais capacitado para atender suas necessidades, cuidadores diretos utilizam as 

TICs para adquirir conhecimento e mantêm uma educação continuada para atendimento de 

seus pacientes, proporcionando respostas rápidas e eficazes, tornando-se, uma ferramenta que 
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auxilia notavelmente o cuidado, quando disponibilizado com facilidade e eficácia para o 

paciente e cuidador.  

Diante disso, o objetivo desta pesquisa é analisar o pós-operatório de crianças 

submetidas a tratamento cirúrgico de fratura de antebraço para apontar quais variáveis afetam 

direta ou indiretamente sua recuperação, identificar as complicações para nos permitir criar 

um guia de orientações de acordo com a necessidade apontada, propor a elaboração de um 

guia de orientações para crianças em tratamento cirúrgico de fratura de antebraço para que as 

dúvidas e/ou intercorrências do pós-operatório sejam evitadas e propor a disponibilização do 

guia de orientações para às crianças e seus familiares/cuidadores com utilização de 

tecnologias da informação e comunicação para diminuir a distância entre paciente e 

informação, tornando o conhecimento de fácil acesso para as crianças, familiares e seus 

cuidadores evitando complicação e tornando a experiência menos traumatizante. 

 

MÉTODO 

 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, com delineamento descritivo e abordagem 

quantitativa, desenvolvido no Centro de Trauma Ortopédico (CTO), na cidade de São José do 

Rio Preto, São Paulo. 

 

População 

Foram incluídas no estudo todas as crianças de 0 a 11 anos e 11 meses e 29 dias, 

vítimas de fratura de antebraço, que passaram por procedimento cirúrgico para correção e 

concluíram o tratamento no centro de trauma ortopédico, no período de fevereiro/2018 a 

maio/2018.  

 

Critérios de seleção 

Crianças de 0 a 11 anos e 11 meses e 29 dias, vítimas de fratura de antebraço, que 

passaram por procedimento cirúrgico para correção e concluíram o tratamento no centro de 

trauma ortopédico. Os critérios de exclusão foram crianças vítimas de fratura de antebraço 

que não necessitam de procedimento cirúrgico para correção. 
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Coleta de dados 

Os dados foram coletados diariamente, pela própria pesquisadora, por meio de 

acompanhamento dos casos e da aplicação de questionários previamente estruturados, 

aplicados às crianças e seus familiares/cuidadores. 

 

Análise e tratamento dos dados 

Após a tabulação dos dados coletados, foram exercidas duas funções de análises 

estatísticas: descritiva e inferencial. Os resultados são apresentados em tópicos, com números 

e/ou porcentagens identificando a representatividade de cada tema, e exemplos ilustrando 

cada abordagem.  

Foram utilizados métodos de estatística descritiva inferencial, analisando-se questões 

de probabilidade de uma população com base nos dados da amostra. Em alguns momentos, 

dada à necessidade de melhor entendimento, foram usados os seguintes métodos: Média; 

Mediana; Moda; Desvio Padrão; Valor Máximo; Valor Mínimo; Correlação de Spearman; R 

quadrado; Significância; Erro Padrão.  

Foram feitos teste de hipóteses, usando Regressão Linear Multivariada, na qual foram 

analisados, o comportamento do valor de R Quadrado (R²), as correlações entre as variáveis 

analisadas e o grau de explicação da variável dependente em relação das variáveis 

independentes da amostra. 

De maneira descritiva, foi traçado o perfil da amostra estudada, contemplando as 

variáveis analisadas e seus desdobramentos. Os dados foram replicados de forma absoluta e 

relativa. No âmbito inferencial, foi traçado como objetivo estatístico, a análise de 

independência e predição entra as variáveis propostas no escopo do trabalho. Para isso, 

utilizou-se, dentro dos padrões esperados, o teste de Regressão Linear Múltipla. 

Os resultados de independência entre as variáveis propostas foram obtidos pela análise 

entre os valores de P (significância). Todas as análises foram obtidas, usando-se o Software 

SPSS Statistics (versão 23), atrelado às funcionalidades da ferramenta Excel (versão 2.016). 

 

Aspectos éticos 

 O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina de 

São José do Rio Preto (FAMERP), Resolução CNS/MS nº 466/12, Parecer nº 2.491.068 de 08 

de fevereiro de 2018. 
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RESULTADOS 

 Para este trabalho, foram coletadas informações de 13 pacientes, aqui tratados como 

amostra de uma população existente de aproximadamente 20 crianças atendidas do Centro 

Traumatológico Ortopédico. Para tanto, foi feita a separação dos dados, considerando as 

seguintes variáveis estudadas: Idade; Sexo; Período até Intervenção Cirúrgica; Tratado com; 

Quantos dias Permaneceram com Fio; Membro Operado na Tipoia; Troca de Curativo a Cada 

sete Dias; Observação Externa do Membro Operado; Repouso de Atividades; Assistindo Aula 

na Escola; Uso de Antibiótico e Analgésico Prescrito; Colocação de Gesso Após retirada de 

material de síntese; Dias com Gesso; e intercorrências. 

Os resultados mostram que foram atendidos 13 pacientes, sendo a maioria (61,54%) 

do sexo masculino, com idade variando de 7 a 8 anos. 

Tabela 1. Análise Sociodemográfica da Amostra com relação ao sexo. São José do Rio Preto 

(SP), Brasil, 2018. 

 Até 4 anos 5 a 6 anos 7 a 8 anos > 8 anos Total 

 sexo N % N % N % N % N % 

Masculino 0 0,00 1 50,00 5 83,33 2 66,67 8 61,54 

Feminino 2 100,00 1 50,00 1 16,67 1 33,33 5 38,46 

TOTAL 2 100,00 2 100,00 6 100,00 3 100,00 13 100,00 

 

Com relação ao período da ocorrência da fratura até a intervenção cirúrgica, passaram-

se 24 horas (69,23%), seguido de até 48 horas (15,38%). Até 4 anos de idade, todos foram 

atendidos em 24 horas (100%), seguida de 7 a 8 e > 8 anos, com 66,67% cada. Todas as 

crianças (100%) foram tratadas com fio de Kirschner. O tempo de permanência com fio, na 

análise descrita, mostrou que 46,15% ficaram com o fio de 31 a 45 dias, com idade de 8 anos 

(66,67%). Todas as crianças (100%) mantiveram o membro operado na tipoia. Apenas uma 

criança não realizou a troca de curativo a cada sete dias, uma criança com 7 a 8 anos. Os 

membros operados foram analisados externamente e nenhum apresentou indícios de infecção, 

falta de circulação e edema no momento do curativo. Todos ficaram em repouso de atividades 

físicas e de lazer, durante todo o tratamento. A frequência às aulas foi de 76,92% das crianças, 

com a maioria na faixa etária de até quatro anos e de 7 a 8 anos (100% cada). As medicações, 

analgésicos e antibióticos, foram prescritas para todas as crianças. Com relação à colocação 

de gesso após a retirada do material de síntese, nosso estudo mostra que, a maioria (53,85%) 

não precisou de gesso. As crianças (100%) ficaram até 15 dias com gesso. Quanto às 
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intercorrências, a maioria (38,46%) não teve intercorrências, duas tiveram nova fratura e, três, 

infecção. 

Aqui será tratada a parte de análise inferencial da amostra obtida no levantamento de 

campo, com objetivo de verificar a o grau de dependência dos dados amostrais, bem como 

estabelecer as combinações possíveis de cruzamentos estatísticos dos registros. Foram 

aplicados testes estatísticos que se enquadram no perfil da amostra levantada. Foi aplicado o 

teste de Regressão Linear Múltipla, com finalidade de análise do comportamento do R2 e dos 

Coeficientes de Dependência entre as variáveis independentes, com a variável dependente. 

No cruzamento da “faixa etária” e “dados da manutenção”, o R Quadrado (R
2) foi 

igual 0,305, mostrando que não houve evidência estatística significante (30,50%) contra 

69,50% ao acaso ou fatores externos. A única variável com dependência estatisticamente 

significante foi “dias com gesso” (p=0,035). 

Na análise de correlação de Spearman, a única variável que demonstrou evidência 

estatística de correlação com a variável foi “faixa etária” e “dias com gesso”, com nível 

moderado de correlação (0,562) e com nível de significância de 0,046. Concluímos que 

quanto mais velha a criança, mais tempo permanece com gesso. 

Ao realizarmos os cruzamentos inferenciais, usamos Regressão Linear Múltipla parta 

analisar a variável dependente “Faixa Etária” em relação às variáveis independentes. Os 

resultados mostraram que a única variável que apresentou relevância estatística em relação à 

variável dependente foi “Dias com Gesso”. 

 

DISCUSSÃO 

 Os resultados mostram que com relação ao período da ocorrência da fratura até a 

intervenção cirúrgica, passaram-se 24 horas (69,23%), seguido de até 48 horas (15,38%). Até 

4 anos de idade, todos foram atendidos em 24 horas (100%), seguida de 7 a 8 e > 8 anos, com 

66,67% cada. Em busca de dados bibliográficos, somente um estudo relatou o período entre a 

ocorrência da fratura até a intervenção cirúrgica. Em conformidade com nosso estudo, os dois 

meninos estudados tinham idade entre 7 e 12 anos e ambos foram assistidos em até 24 horas, 

um no mesmo dia e outro chegou no dia seguinte, após a lesão inicial(12). 

Todas as crianças (100%) foram tratadas com fio de Kirschner. O tempo de 

permanência com fio, na análise descrita, mostrou que 46,15% ficaram com o fio de 31 a 45 

dias, com idade de 8 anos (66,67%). O tratamento conservador para fraturas em crianças é 

sempre o mais indicado. Porém, em certos casos, é necessária uma fixação percutânea com fio 

de kirschner após a redução incruenta, para que não haja perda da redução e necessidade de 
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novo procedimento cirúrgico(5). Recentemente, a fixação de fraturas com fios ganhou 

popularidade, diminuindo dissecção cirúrgica e complicações de intervenções aberta. Estão 

disponíveis em titânio e aço inoxidável flexível, sendo o titânio utilizado com maior 

frequência por suas propriedades elásticas que permitem melhor inserção e rotação no 

momento da intervenção mantendo a estabilização adequada da fratura. Seu diâmetro varia de 

1,5 a 4 milímetros e sua escolha depende do diâmetro do canal medular, sendo recomendado 

diâmetro do fio de 40% do diâmetro medular, e seu comprimento é determinada colocando-o 

sobre o antebraço afetado e medindo o comprimento do osso com orientação fluoroscópica. 

Os fios devem ser previamente modelados, com curvatura máxima no local da fratura(3). 

Em um estudo prospectivo de 2010 a 2012, foram atendidos 122 pacientes pediátricos 

no departamento de ortopedia do Sheri Instituto de Caxemira de Ciências Médicas. Dentre 

estes, cinco crianças com fratura de antebraço e todas foram tratadas com redução fechada, 

seguida de fixação percutânea. A ponta dos fios foi dobrada acima da pele, a fim de impedir a 

migração e facilitar a posterior remoção e, para finalizar, foi colocada uma tala axilopalmar 

protegendo o local. Os fios foram retirados seis semanas após procedimento cirúrgico(20). 

Uma apresentação de caso, relata um menino de 6 anos, sem história patológica prévia, que 

caiu acidentalmente de uma parede de escalada de aproximadamente 3 metro, fraturou o 

punho direito e um fio de Kirschner foi inserido. Duas semanas após a cirurgia, foi observada 

a formação de calos no osso fraturado, portanto, o gesso foi removido e os exercícios de 

amplitude de movimento das articulações do cotovelo e pulso foram iniciados. A união óssea 

foi alcançada seis semanas após a cirurgia, sendo os fios retirados(21). Outro estudo, também 

relata redução das fraturas e fixação com fio de kirschner. Nesse caso, radiografias semanais 

foram realizadas, diferentemente do nosso trabalho, no qual as radiografias foram mensais. Os 

exames mostraram manutenção da redução, atingindo a união óssea em oito semanas, quando 

o material foi removido(22). 

Diferentemente, em uma revisão retrospectiva de um centro saúde no Reino Unido que 

tinha como objetivo comparar o uso de fixação simples ou dupla com fios elásticos foram 

estudadas crianças (consideradas, nesse caso, menores de 16 anos) com fraturas deslocadas do 

antebraço, entre 2014 a 2016. A maioria foi tratada com fios intramedulares elásticos, 

podendo ser único ou duplo. Somente dois pacientes foram tratados com fio de kirschner. Em 

semelhança com nosso estudo, o tempo médio de duração do tratamento foi de 38 a 43 dias. 

Porém, nesse caso, o material foi removido somente cinco a seis meses após a cirurgia. As 

fraturas fixadas com fixação elástica dupla geralmente obtém melhores resultados do que as 
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fixadas com fixação elástica única, pois, existe a propensão ao aumento da angulação e 

deformidade progressiva(23). 

Na radiografia simples, é possível a visualização de calo e adesão óssea e, mesmo que 

não completa a consolidação, é permitida a retirada dos fios sem que haja perda da redução. 

Em dois estudos distintos, o material foi retirado entre três a quatro semanas(11) e seis semanas 

após a cirurgia(24). Nesses casos, o fio de kirschner é deixado saindo da pele e curvado na 

ponta para impedir migração, evitando assim a necessidade de novo procedimento cirúrgico 

para sua retirada(11). Usualmente, a completa consolidação da fratura não ocorre antes de seis 

meses, sendo preferível em muitos casos a remoção das hastes somente nesse prazo, 

necessitando de um novo procedimento cirúrgico(3,25), podendo ter variação de 2,5 a 7,2 meses 

para remoção dos implantes(10). 

Para que não haja risco de perda de redução na remoção precoce dos fios e não haja 

necessidade de um novo procedimento cirúrgico para sua retirada tardia, um hospital 

universitário da Finlândia vem realizando técnicas minimamente invasivas para tratamento de 

fraturas, após redução e estabilização da fratura com fio intramedular de titânio temporário, 

que é substituído por fios bioabsorvíveis. Uma a uma, as hastes são introduzidas no canal 

medular com a ajuda de um dispositivo de inserção específico. Nesse implante, não há ponta 

dobrada, portanto, não é possível rodar ou controlar seu movimento(13). 

Todas as crianças (100%) mantiveram o membro operado na tipoia. Apenas uma 

criança não realizou a troca de curativo a cada 7 dias, uma criança com 7 a 8 anos. Os 

membros operados foram analisados externamente e nenhum apresentou indícios de infecção, 

falta de circulação e edema. Estudos relatam a colocação de tala axilopalmar no pós-

operatório, com o antebraço sendo mantido na posição neutra e o cotovelo a 90º(12,26), 

permanecendo de duas(24) a três semanas(20) ou até a completa remoção do material.  

Para facilitar a remoção dos fios quando necessário, é deixado um segmento da haste 

externamente e como em qualquer procedimento cirúrgico, há potenciais complicações que 

podem surgir, como irritação, dor e/ou infecção, alguns cirurgiões utilizam tampas nas 

extremidades externas, diminuindo a proeminência afiada e potenciais complicações(25). Para 

evitar que isso aconteça, em nossa instituição realizamos a troca dos curativos a cada sete 

dias. Porém, não observamos em nenhum outro estudo o relato da realização ou frequência de 

curativos. Em contrapartida, outro estudo enterrou todo o material de metal para que não 

ocorram tais complicações. Porém, foi necessário procedimento cirúrgico para sua retirada(23). 

Todas as crianças estudadas ficaram em repouso, sem atividades físicas e de lazer, 

durante todo o tratamento. A frequência às aulas foi de 76,92% das crianças, com a maioria na 
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faixa etária de até 4 anos e de 7 a 8 anos (100% cada). As medicações, analgésicos e 

antibióticos, foram prescritas para todas as crianças. A profilaxia com antibiótico foi relatada 

em um trabalho estudado por nós, porém, foi aplicada somente dentro de meia hora antes da 

cirurgia, diferente de nosso estudo que foi iniciado logo após procedimento e prolongado por 

sete dias(26). 

Com relação à colocação de gesso, após a retirada do material de síntese, nosso estudo 

mostra que, a maioria (53,85%) não precisou de gesso. As crianças (100%) ficaram até 15 

dias com gesso. Em um estudo realizado na Itália, o fio de kirschner foi retirado com 30 dias, 

e foi aplicado um gesso longo por mais 30 dias, sendo todo o elenco retirado somente dois 

meses após a cirurgia e a partir dai foi iniciado processo de mobilização(11). Em outro estudo, 

uma tala de removível foi aplicada por mais duas semanas após a retirada do material 

metálico(24). 

Quanto às intercorrências, não houve na maioria da população estudada (38,46%), 

porém, dois tiveram nova fratura. Devido ao tempo para completa consolidação óssea ser 

prolongado e se efetivar somente com seis meses a partir da fratura, após a retirada da haste 

intramedular é observada uma fragilidade, existindo potencial para refratura após sua 

remoção, ou remoção precoce(25). 

Em um estudo, quatro pacientes sofreram refratura, mais casos ocorridos que em nosso 

estudo, porém, como sua amostra foi de 36 pacientes, sua porcentagem de ocorrência é menor 

que a nossa (11% contra 15%)(23). No estudo realizado com fios intramedulares 

bioabsorvíveis, ocorreu um caso de refratura, sendo que não houve sucesso na redução 

fechada e foi necessária uma incisão dorsal. Ao analisar a fratura, os pesquisadores 

perceberam que havia uma nova fratura, sem qualquer sinal de pseudoartrose(13). 

Em um trabalho realizado em paciente de 0 à 88 anos operados com fratura de 

antebraço tiveram 3 casos de reoperação, porém, nenhum foi por refratura e sim por outras 

intervenções como retirada de materiais percutâneos ou placas fixas(8). 

Outro estudo analisou 485 pacientes com fraturas do antebraço, tratados com 

implantes intramedulares. Dentre eles, seis pacientes (1,2%) tiveram uma nova fratura com o 

implante no local. Todas essas foram resultado de um novo evento traumático, como em 

nosso estudo. Um paciente teve uma fratura adequadamente alinhada e foi tratado sem 

redução. Os outros cinco pacientes (83%) voltaram para a sala de cirurgia para tratamento, 

sendo que dois pacientes foram submetidos à remoção de haste e colocação de novo material 

intramedular e dois pacientes foram tratados com remoção da haste e chapeamento, sem 
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tentativa de redução fechada. Somente um paciente foi submetido a redução fechada com 

recondicionamento bem-sucedido do implante radial e substituição do implante da ulna(16). 

Se tratando de intercorrências, além das refraturas, em nosso estudo tivemos três casos 

de infecções. Complicações secundárias à fixação intramedular incluem infecção no local da 

implantação, irritação da pele, refração após a remoção, falha do implante, lesão do nervo ou 

tendão, amplitude de movimento diminuída e síndrome compartimental. Dentre estes, em 

nosso trabalho tivemos três casos de infecção que foram facilmente tratados com a retirada do 

implante e administração de antibióticos, em semelhança a um caso ocorrido na Índia, onde 

havia dois implantes externos com infecções superficiais, que cicatrizaram após a retirada do 

fio, sem necessidade de antibióticos(20). Em outro trabalho, a irritação cutânea nos locais de 

inserção foi relativamente comum e variou de 4,5% a 12%(26). Em um caso separado, houve 

uma infecção que progrediu para osteomielite, tratada com sucesso com antibióticos(3). 

A taxa de complicações do tratamento de fraturas de antebraço com fios de kirschner é 

relativamente pequena. Em outros estudos, não foram observadas complicações nos pacientes 

estudados(6,10-11). Em um estudo realizado com pacientes acima de 65 anos com fratura de 

antebraço, uma neuropatia mediana foi relatada como a complicação mais comum, seguido de 

infecção do sítio cirúrgico em segundo lugar(7). Englobando outras complicações, em um 

estudo houve perda de rotação amplitude de movimento em seis pacientes, contra nenhum 

acontecimento em nossa área de pesquisa(3). 

Um estudo realizado com o objetivo de comparar a eficácia do tratamento cirúrgico de 

fratura de antebraço tratado com cirurgião ortopédico geral e cirurgião ortopédico pediátrico 

comprovou que não houve diferenças nas taxas de complicações entre pacientes tratados por 

ortopedistas pediátricos e aqueles tratados por ortopedistas não pediátricos, sendo seus 

resultados equivalentes, independentemente do cirurgião. Contudo, as crianças que foram 

tratadas com os ortopedistas pediátricos, apresentaram menor tempo de operação, menor 

tempo de radiação e menor incidência de redução aberta. Porém, tanto ortopedistas 

pediátricos quanto não pediátricos tiveram resultados clínicos satisfatórios no tratamento 

dessas lesões(26). 

Um trabalho realizado no centro ortopédico de uma universidade na Malásia confirma 

nossos dados, sendo a faixa etária, no momento da fratura, o único fator que provou ter uma 

associação significativa e influenciar no resultado funcional. Em geral, as fraturas de 

antebraço em criança têm resultados que variam de bom a excelente em crianças que ainda 

têm quatro anos de crescimento ósseo restante. Com o aumento de um ano da idade no 

momento da fratura, terão 3,3 vezes mais chances de ter um desfecho menos favorável. 
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Portanto, quanto mais velha a idade da criança no momento da fratura, maior a probabilidade 

de a criança ter um resultado funcional bom, em vez de excelente(27), em concordância com 

nosso trabalho onde concluímos que quanto mais velha a criança, maiores as possibilidades de 

ocorrência no final do dia. Quanto mais velha a criança, mais tempo permanece com gesso. 

Estudo realizado no Hospital Infantil de Michigan comprova que a cicatrização óssea 

em crianças é geralmente rápida e inversamente relacionada com a idade do paciente. Além 

disso, maior remodelamento potencial e abundante formação de calos diminui a probabilidade 

de complicações em longo prazo em fraturas infantis(28). 

A partir dos dados obtidos, percebemos a necessidade de elaborar um guia de 

orientações para as crianças submetidas ao tratamento cirúrgico de fratura de antebraço e seus 

familiares/cuidadores. É difícil encontrar na literatura orientações específicas para esses 

casos, como também, o acesso rápido a essas informações é quase inexistente, dificultando o 

conhecimento dos necessitados. Como estratégia de educação, sugerimos disseminar essas 

informações utilizando a Tecnologia da Informação e Comunicação, que nos auxiliam na 

distribuição do conhecimento e impactam continuamente o modo como adquirimos 

informações(18). O uso adequado dessas tecnologias dá ao indivíduo autonomia em busca do 

conhecimento, podendo ter acesso em casa, trabalho, ou até mesmo em salas de espera(19). 

Em um trabalho que teve como objetivo construir e validar uma tecnologia educativa 

para cuidados com úlcera venosa, foi desenvolvida uma cartilha com informações relevantes 

ao tema, após a apresentação do material educativo a tecnologia educativa mostrou-se válida, 

sendo fundamentado na relação entre as necessidades do paciente e o conhecimento sobre o 

tema(29). 

Em outro estudo realizado com idosos, foi aplicado um programa de prevenção de 

quedas domiciliares e constatou-se que os participantes demonstraram grande interesse pelas 

TICs. O programa comprovou eficácia quando avaliou uma extensão de conhecimentos com o 

aumento do índice de acertos no questionário pós-capacitação por meio das tecnologias, 

quando comparado ao índice de acertos no questionário pré-capacitação(17). Um estudo 

discorrido no Rio de Janeiro descreve os resultados da implantação da rede de Observatórios 

de Tecnologias de Informação e Comunicação em Serviços de Saúde (Rede OTICS RIO), 

sendo uma nova forma de comunicação em saúde, com baixo custo para o Sistema Único de 

Saúde. Esse estudo utilizou blogs que alcançaram sete milhões de acessos em 2015. No 

acesso virtual estavam disponíveis informações de apoio à integração da atenção primária, 

vigilância e promoção da saúde, apoio na formação dos trabalhadores, na disseminação de 

dados, comunicação, qualificação e gestão da informação em atenção primária em saúde. Os 
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resultados mostraram-se satisfatório, em concordância com nossa proposta de atingir o maior 

conhecimento dos pacientes e cuidadores. O uso das ferramentas da Tecnologia de 

Informação pode nos auxiliar no processo de cuidado(18). 

Com o objetivo de facilitar o caminho dessas informações, propomos também, a 

criação de um aplicativo para smartphone, de fácil acesso para mães, cuidadores e crianças, 

disponibilizando as informações por meio da tecnologia da informação, englobando todos no 

tratamento efetivo. Nesse aplicativo seria possível dividirmos os menus com acesso às 

crianças que teriam um espaço mais lúdico, com jogos dos sete erros, palavras cruzadas e 

desenhos para colorir. No acesso de cuidadores seriam disponibilizadas informações com 

vocabulário popular para facilitar o entendimento, fotos para elucidar o tratamento, exemplos 

de casos e um espaço de chat para solução de dúvidas e manutenção de contato para relatos 

sobre acontecimentos, como possível febre, nova queda, dores intensas, entre outros. Desta 

forma, diminuiríamos a procura na nossa instituição por dúvidas facilmente sanadas e por 

outro lado o cuidador e o paciente ficariam mais confortáveis e familiarizados com o 

tratamento. 

 

CONCLUSÃO 

Mediante aos achados obtidos com nossa pesquisa concluímos que as fraturas de 

antebraço na criança que ocorrem em sua maioria com os meninos entre sete e oito anos, 

necessitam de atenção especial no pós-operatório, pois este determinará o sucesso do 

tratamento ou ocorrência de novos fatores não esperados. Para que isso aconteça, acreditamos 

ser necessário que haja uma linha de comunicação efetiva com os principais responsáveis pelo 

sucesso do tratamento, sendo esses, médico, enfermeiro, crianças e seus familiares e/ou 

cuidadores. Com os afazeres do dia a dia e a dificuldade de acesso a informações específicas 

pertinentes ao tratamento, propomos a elaboração de um guia de cuidados no pós-operatório 

de crianças submetidas a tratamento cirúrgico de fratura de antebraço e a elaboração de um 

aplicativo para Smartphones de fácil acesso a todos, onde poderão ser disponibilizadas tais 

informações de forma clara e objetiva, com um acesso lúdico onde as crianças poderão 

acessar jogos dos sete erros, desenhos para colorir, entre outros, com informações que as 

crianças não absorvem no momento da alta e outro acesso explicativo, onde familiares e 

cuidadores poderão ter aprender sobre orientações completas e retirar duvidas online. 

Envolvendo dessa forma, todos no tratamento adequado e consequente sucesso da 

consolidação da fratura, diminuindo a incidência de intercorrências e prejuízos futuros. 
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