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OBJETIVOS DA APRENDIZAGEM

Ao concluir este capitulo o leitor estara apto a:

Delinear um plano de cuidados para uma
crianga imobilizada com uma lesdo ou
com uma doenca degenerativa.
Desenvolver um plano de ensino para os
pais de uma crianga com um imobilizador. génita.
Explicar as funcbes dos varios tipos de

Elaborar um plano de enfermagem para escoliose.
os cuidados com uma crianca com tragdo.

Diferenciar os varios tipos de defeitos
0s5€0s congénitos.

Tragar um plano de ensino para os pais de
uma crianca com deformidade 6ssea con-

Descrever os tratamentos e os cuidados
tragdo. de enfermagem para uma crianca com

Diferenciar o osteossarcoma e o sarcoma
de Ewing.

Descrever os cuidados de enfermagem
para uma crianga com artrite reumatoide
juvenil.

Demonstrar conhecimento sobre o trata-
mento de uma crianga com ldpus eritemz
toso sistémico.

Delinear um plano de cuidados para uma

crianga com osteomielite.

A CRIANCA IMOBILIZADA
IMOBILIZACAO

Um dos aspectos mais dificeis da doenca nas criangas € a imo-
bilidade que ela impde. As criancas sio por natureza bastante
ativas e a imobilizacio, mesmo temporiria, pode ter conseqiién-
cias duradouras no progresso do desenvolvimento da crianca.
As razdes mais freqlientes para a imobilidade sdo os defeitos
congénitos (p. ex., espinha bifida, artrogripose), os distarbios
degenerativos (p. ex., distrofia muscular) e as infeccoes ou
lesdes que comprometem o sistema tegumentar (queimaduras
graves), o sistema musculoesquelético (p. ex., fraturas miltiplas,
osteomielite) ou o sistema neuroldgico (p. ex., lesdes medula-
res, polineurite, traumatismo craniano). As vezes, tratamentos
como a tragdo e a fusio vertebral sio responsaveis por imobili-
zacdo prolongada, embora as tendéncias cada vez maiores nos
cuidados a saude sejam a mobilizacio precoce e o tratamento
ambulatorial.

Efeitos Fisiolégicos da Imobilizacdo

Muitos estudos clinicos, incluindo o programa de pesquisa es-
pacial, documentaram as conseqii€éncias previsiveis que decor-
rem da imobilizacdo e da auséncia da forca gravitacional. As res-
postas funcionais € metabdlicas a restricio do movimento
podem ser observadas na maioria dos sistemas corporais. Cada
uma tem influéncia direta no crescimento e no desenvolvimento
da crianga, porque os mecanismos homeostaticos se desenvol-
vem com 0 uso normal e necessitam de retroalimentagio (feed-
back) para manterem o equilibrio dindmico.A inatividade leva a
uma diminuicio da capacidade funcional de todo o corpo de
forma tdo dramatica quanto a falta de exercicio fisico, que leva a
fraqueza muscular.

O desuso provocado pela doenga, por lesdo ou por um estilo
de vida sedentario, limita a funcio e retarda potencialmente as
aquisicoes apropriadas para a idade. A maior parte das altera-
¢oes patologicas que ocorrem durante a imobilizacio tem ori-
gem na diminuicao da forca e da massa muscular e na desmine-
ralizacdo Ossea, fatores intimamente relacionados, um levando
ou afetando o outro. Alguns resultados da imobilizacio sio pri-
marios e produzem efeito direto; outras conseqiiéncias fisiopa-
tologicas ocorrem com frequiéncia, porém parecem ser mais
indiretas e sdo, portanto, efeitos secundarios. Muitas alteracoes
fisiopatologicas afetam mais de um sistema corporal, com a in-
terferéncia primaria ou secundaria sendo demonstrada em am-
bos os sistemas.

Os principais efeitos da imobiliza¢io sio delineados de for-
ma resumida naTabela 31-1 e estdo relacionados direta ou indi-
retamente com a diminuicdo na atividade muscular, que provoca
numerosas alteracdes primarias no sistema musculoesquelético,

com alteragoes secundarias nos sistemas cardiovascular, resp:
ratdrio, metabdlico e renal. As alteracdes musculoesqueléticas
que ocorrem durante o desuso sdo o resultado das alteracocs
na gravidade e no estresse nos misculos, articulagcdes € 0ssos
O desuso muscular leva a ruptura do tecido € a perda de mass:
muscular (atrofia). A atrofia muscular causa diminuigio da for
ca e da resisténcia, que pode levar semanas ou meses par:
serem restauradas.

Durante a imobilizacao, a contratura articular comecga quar:
do o arranjo do colageno, a principal proteina estrutural dos
tecidos conjuntivos, € alterado, resultando em um tecido mus
denso, que nao desliza tio facilmente. As vezes, os miisculos. o
tendoes e os ligamentos podem encurtar-se € reduzir 0 mov:
mento articular, produzindo, em ultima analise, as contraturas
que restringem a funcio. Os estresses diarios sobre 0 0ss0, criz
dos pela movimentacio e pela sustentacio de peso, mantém «
equilibrio entre a formacio dssea (atividade osteoblastica) ¢ =
reabsorcio dssea (atividade osteoclastica). Durante a imobiliz:
¢io, niveis maiores de cilcio deixam o 0ss0, causando osteopc
nia (desmineraliza¢do dos 0s50s), 0 que pode predispor 0 Oss:
a fraturas patologicas. As principais conseqiiéncias musculocs
queléticas da imobilizacio sio: (1) diminui¢io significativa n
tamanho, na forca e na resisténcia muscular; (2) desmineraliz:
¢do Ossea, levando a osteoporose; e (3) contraturas e diminu:
¢ao da mobilidade articular. Quanto maior a por¢do do corpx
imobilizada € mais longa a imobiliza¢do, maiores as complic:
¢oes da imobilidade.

Efeitos Psicolégicos da Imobilizacdo

Para as criancas, um dos aspectos mais dificeis da doenca ¢ =
imobilizacio. Por toda a infancia, a atividade fisica € uma partc
integrante da vida diaria, e € essencial para o crescimento fisic:
e desenvolvimento. Ela também serve para as criangas com
um instrumento para CoOmunicagio € para €xpressio, € Comi
um meio de aprender e compreender seu mundo. A atividadc
as ajuda a lidar com uma variedade de sentimentos e impulscs
e oferece um mecanismo pelo qual elas possam exercer cor
trole sobre as tensdes internas. As criangas respondem a ansic
dade com um aumento da atividade. A retirada desse podcr
priva-as de uma estimulagio necessiria e de uma vazio natur.:
para seus sentimentos e fantasias. Por meio do movimento. =~
criangas também adquirem impulsos sensitivos, que fornecen
um elemento essencial para o desenvolvimento e para a mant:
tencdo da imagem corporal.

Quando as criangas sao imobilizadas por doenca ou com
parte de um esquema terapéutico, elas experimentam uma ¢
minuiciao nos estimulos ambientais, com uma perda de estim:
lagdo tatil e com uma percepgiio alterada delas mesmas ¢ ¢
seu ambiente. A imobilizacao subita ou gradativa reduz a quu




A Crianga com Disfuncdo Musculoesquelética ou Articular cAPITULO 31 1149

TABELA 31-1 M Resumo dos Efeitos Fisicos da Imobilizacio*

EFEITOS PRIMARIOS

EFEITOS SECUNDARIOS

EFEITOS PRIMARIOS

EFEITOS SECUNDARIOS

SISTEMA MUSCULAR
Diminuicéo da forga, do tdnus
e da resisténcia musculares

Atrofia por desuso e perda da
massa muscular
Perda da mobilidade articular

Fraqueza dos mdsculos das
costas

Fraqueza dos musculos
abdominais

SISTEMA ESQUELETICO
Desmineralizagdo 6ssea — os-
teoporose, hipercalcemia

Balanco negativo do célcio

METABOLISMO
Diminuicdo da taxa metabolica

Balango nitrogenado negativo

Hipercalcemia
Diminuicdo da produgéo dos
horménios do estresse

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Diminuicdo da eficiéncia dos
reflexos neurovasculares or-
tostaticos

Diminuicdo do mecanismo va-
sopressor

Alteracdo na distribuicdo do
volume sangilineo

Estase venosa
Edema dependente

Diminuicdo do retorno venoso
e do débito cardiaco

Diminuicdo do metabolismo e
da necessidade de oxigénio

Diminui¢do da tolerancia ao
exercicio

Desmineralizagdo 6ssea

Catabolismo

Perda da forca

Contraturas, anquilose das ar-
ticulagdes

Deformidades secundarias da
coluna

Comprometimento da respi-
racao

Balango negativo do célcio

Fraturas patoldgicas

Depésitos de calcio

Formacdo extra-6ssea de osso,
sobretudo no quadril, no
joelho, no cotovelo e nos om-
bros

Célculos renais

Desequilibrio eletrolitico com
risco de vida

Lentiddo de todos os sistemas

Diminuicdo da ingestdo de ali-
mentos

Declinio no estado nutricional

Comprometimento da cicatrizacio

Desequilibrio eletrolitico

Diminuicdo da capacidade
fisica e de tolerancia emo-
cional

Incapacidade de adaptacdo
rapida a posicdo vertical
(ereta)

Actimulo de sangue nas ex-
tremidades na posi¢o verti-
cal (ereta)

Hipotensdo ortostatica (into-
lerancia) com sincope —
hipotensao, diminuicio do
fluxo sangtiineo cerebral,
taquicardia

Diminuicdo da carga de tra-
balho cardiaco

Diminuicdo da tolerancia ao
exercicio

Embolos ou trombos pulmonares

Ruptura do tecido e suscetibili-
dade a infeccdo

SISTEMA RESPIRATORIO
Diminuic&o da necessidade de
oxigénio

Diminuicdo da expansdo toracica
e da capacidade vital

Ténus abdominal deficiente e dis-
tensdo abdominal

Retencdo mecanica ou bioquimica
de secrecao

Perda de forca do musculo
respiratorio

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Distensao causada por tonus mus-
cular abdominal deficiente

Auséncia de efeito primario es-
pecifico

SISTEMA URINARIO

Alteracdo da for¢a gravitacional

Comprometimento da peristalse
ureteral

SISTEMA TEGUMENTAR
Auséncia de efeito primario es-
pecifico

Alteragdo na troca e no metabo-
lismo de oxigénio—dioxido de
carbono

Diminuicdo na inalacdo de oxigénio

Dispnéia e saturacdo arterial de
oxigénio inadequada; acidose

Interferéncia na excursao
diafragmética

Pneumonia hipostética

Pneumonia bacteriana e viral

Atelectasia

Tosse fraca

Infeccdo do trato respiratorio
superior

Interferéncia nos movimentos respi-
ratorios

Dificuldade de alimentacio na
posicao prona; efeito da gravi-
dade sobre as fezes no colo as-
cendente ou fragueza no ténus
do misculo liso podem causar
constipacao

Anorexia

Dificuldade de urinar na posicio
prona

Retencao de urina nos cdlices e na
bexiga

Infeccdo

Calculos renais

Diminuicéo da circulacao e da
pressao, levando a lesdo tecidual
e a diminuicdo da capacidade de
cicatrizacdo

Dificuldade com a higiene pessoal

“Nem todos os problemas se aplicam a todas as situagdes.

sensoriomotora. As criangas restringidas por imobilizadores, ta-
las ou cintas durante os 3 primeiros anos da vida tém mais difi-
culdade com a linguagem do que as criancas que nio sofrem
restri¢ées nas atividades.

Para a crianga pequena (foddler), os comportamentos explo-
ratorios e imitativos siio essenciais para o desenvolvimento de
um senso de autonomia; a expressio de iniciativa do pré-esco-
lar € evidenciada pela necessidade de atividade fisica vigorosa;
o desenvolvimento da crianca na idade escolar é fortemente
influenciado pelas aquisicbes fisicas ¢ pela competicio, ¢ o

tidade e a variedade de estimulos ambientais que as criancas
recebem por intermédio de todos os seus sentidos: tato, visio,
audicao, paladar, olfato e propriocepcio — uma sensacio de
onde elas estido no seu ambiente. Essa privacio sensitiva quase
sempre leva a sentimentos de isolamento e de aborrecimento,
¢ de estarem esquecidas, sobretudo por seus colegas (quadro
Foco na Familia).

A interferéncia fisica na atividade dos lactentes e das crian-
¢as jovens da a elas a sensa¢io de desamparo. Até mesmo as
habilidades de fala ¢ linguagem exigem atividade e experiéncia
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Imobilizacao e Auto-estima

A imobilizacdo, assim como qualquer doenga ou distdrbio que seja de
alguma forma debilitante, pode restringir as criancas de participar das ati-
vidades apropriadas para a idade. As criancas que tém de permanecer imo-
bilizadas por periodos longos podem ser rotuladas como “diferentes” e,
com o tempo, isso pode resultar num sentimento de rejei¢do. Nas criancas
jovens, a aceitacdo pelos colegas é um componente importante na forma-
¢do da auto-estima. A avaliagdo da auto-estima nas criangas jovens é um
atributo critico para seu bem-estar. £ importante instruir as criancas sobre
suas doencas e encoraja-las a participar das atividades relacionadas com
seus proprios cuidados. As criangas que apresentam um forte sentimento de
valor individual e confianca sdo capazes de iniciar as atividades e de explo-
rar seu ambiente. Elas abordam as tarefas e os relacionamentos com a
expectativa que serdo bem-aceitas e bem-sucedidas.

adolescente depende da mobilidade para alcancgar a indepen-
déncia. A questdo da mestria em cada estagio do desenvolvi-
mento se relaciona com a mobilidade.

A monotonia da imobilizacio pode levar a respostas intelec-
tuais e psicomotoras mais lentas, 2 diminui¢do da capacidade
de comunicacio, a0 aumento na fantasia e até mesmo a aluci-
nacoes e desorientacio.As criangas tém a probabilidade de se
tornarem deprimidas pela perda da capacidade de agir ou pelas
alteragOes marcantes na auto-imagem. Elas podem buscar a
atencao dos outros regredindo a comportamentos de fases an-
teriores do desenvolvimento (regressivos), como querer ser ali-
mentadas, urinar na cama e falar como bébes.

Os membros em talas ou em tracio transmitem menos da-
dos sensitivos que o normal. As crian¢as que apresentam uma
capacidade limitada de sentir quando sdo tocadas por outros
experimentam nio apenas menos estimulos tateis no sentido
fisico, porém ficam também privadas de calor humano e de
amor, que surgem quando sio tocadas. A perda da sensagio
derivada do toque pode agravar ainda mais a sua sensagido de
isolamento e de ser indesejada.

As criancas podem reagir a imobilidade com protesto ativo,
raiva e comportamento agressivo, ou podem tornar-se quietas,
passivas e submissas. Elas podem acreditar que a imobilizagdo
é uma punicdo justificada pelo mau comportamento. Deve-se
permitir que as criancas descarreguem sua raiva, porém isso
deve estar nos limites da seguranca da sua auto-estima € nio
pode comprometer a integridade dos outros. Por exemplo, for-
necer um objeto para sua catarse, em vez de uma pessoa ou de
um objeto de valor, é seguro e terapéutico. Quando as criangas
sio incapazes de expressar a raiva, a agressio €, muitas vezes,
demonstrada por comportamento regressivo inapropriado e
por ataques de choro ou de crises temperamentais.

Efeito nas Familias

Até mesmo periodos curtos de imobilizacio podem compro-
meter a fun¢io familiar, € a doenca ou a incapacidade catastré-
fica podem onerar muito seus recursos e sua capacidade de
absorcao.

As necessidades da familia devem, com freqiiéncia, ser aten-
didas pelos servigos de uma equipe multidisciplinar, e os enfer-
meiros desempenham um papel-chave na previsio dos servi-
¢os que ela vai precisar e na coordenagio das reunides para o
planejamento dos cuidados. Na preparagdo para alta, as visitas
a0 domicilio sdo aconselhaveis, e quase sempre o tratamento
domiciliar € planejado com semanas de antecedéncia com rela-
¢iio a data da alta, incluindo as consideragbes especiais quanto

as necessidades culturais, econdmicas, fisicas e psicologicas
Uma crian¢a com incapacidade grave é muito dependente e os
prestadores de cuidados precisam de periodos de repouso para
revitalizarem-se. O aconselhamento individual e em grupo ¢
benéfico para resolver as situagdes antes que se tornem proble-
maticas, e fornece um sistema de suporte emocional. Grupos
de pais também sio uteis e permitem, com freqii€ncia, con-
tato social sem atritos. As familias das criangas com incapaci-
dades permanentes precisam de recursos de longo prazo
uma vez que a maioria dos problemas dificeis surge quando
tentam manter os cuidados de alta qualidade por muitos anos
(Cap. 20).

Consideracoes para a Enfermagem

A avaliagdo da crianga que estiver imobilizada por qualquer uma
de virias razdes (doenga, tratamento, prote¢io) inclui um foco
nio apenas na parte lesada (p. ex., fratura, corregdo cirtirgica)
porém também no funcionamento dos outros sistemas que po-
dem ser comprometidos de forma secundaria — os sistemas cir-
culatério, renal, muscular e gastrointestinal. Com a imobilizacao
em longo prazo, podem ocorrer também comprometimentc
neuroldgico e alteracdes nos eletrélitos (sobretudo o cilcio). no
balango nitrogenado e na taxa metabdlica em geral. O impacte
psicolégico da imobilizagio também deve ser avaliado.

As criancas que precisam de imobiliza¢do total prolongada
€ sao incapazes de se mover por si préprias no leito devem scr
colocadas em um colchio especial para evitar lesdes cutidneas
Mudangas freqiientes na posicdo também ajudam a evitar «
edema das partes pendentes e estimulam a circulagio,a funcac
respiratoria, a motilidade gastrointestinal e a sensibilidade neu
rolégica. As criancas com maior risco de lesio cutinea sac
aquelas com imobilizacdes prolongadas e que usam aparelhos
como Orteses e proteses, incluindo cadeiras de rodas e talas
gessadas (Samaniego, 2003). Os fatores de risco adicionais
incluem ma nutricio, atrito (da roupa de cama com tragao) ¢
umidade da pele (por urina ou perspiracio). Os cuidados d¢
enfermagem com as criangas em risco incluem estratégias pro-
ativas para evitar as lesdes cutaneas quando estas condi¢ocs
estiverem presentes.A escala Braden Q modificada € uma ferrz
menta objetiva e confidvel que pode ser usada na avaliagio d:
desenvolvimento das tdlceras de pressio nas criangas que est:
verem agudamente enfermas ou em risco de lesio cutinc:
pelas condi¢cdes neuroldgicas € pela imobilizagio (Curley ¢
outros, 2003).

O uso de meias antiembolismo pode minimizar ou evitar
edema das partes pendentes nas extremidades inferiores. Deve
se permitir que a crianca pratique as atividades dentro das lim:
tacdes de sua doenga ou do tratamento, porque qualquer mob:
lidade funcional, apesar de minima, é preferivel a imobilizacic
total. Os alimentos ricos em proteinas e altamente caléricos si:
encorajados para evitar o balango nitrogenado negativo, quc
pode ser dificil de ser corrigido pela dieta, sobretudo se houves
anorexia como resultado da imobilizacdo e da diminui¢ido dz
fung¢ao gastrointestinal (diminuicio da motilidade e, possivc:
mente, constipacio). Estimular o apetite servindo refei¢des Ic
ves € bem atraentes, com os alimentos preferidos, pode ser suf:
ciente. As vezes, pode ser necessiria a alimentacio nasogastrics
suplementar ou o uso de liquidos intravenosos, porém estes 1
cam reservados para incapacidade grave na qual a ingestao orz
€ impossivel.

! ALERTA PARA A ENFERMAGEM
O dectbito na posicao supina durante a alimentagao aumenta

risco de aspiracdo. Portanto, um aspirador deve estar disponive
beira do leito.
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A hidratagio adequada e, quando possivel, uma posic¢io ver-
tical e remobilizacio, promovem as funcées dos intestinos e
dos rins e ajudam a evitar complicacées nesses sistemas. Uma
discussio sobre as necessidades eliminatérias e sobre o uso de
comadres pode ajudar a diminuir o desconforto e as complica-
¢Oes da retencio fecal.

As criangas sd0 encorajadas a serem tdo ativas quanto suas
condi¢oes € aparelhos imobilizadores permitirem. Isso causa
poucos problemas para as criangas, cuja ingenuidade inata e
inclinagio natural para a mobilidade dio a elas o impeto paraa
atividade fisica. Elas precisam da oportunidade, dos materiais e
dos objetos, para estimular a atividade, do encorajamento € da
participacio dos outros.Aquelas incapazes de se mover benefi-
ciam-se dos movimentos e dos exercicios passivos, em consulta
a um fisioterapeuta (FT).

Sempre que possivel, transportar a crianca com uma maca,
uma cadeira de rodas, um andador ou um carrinho para fora dos
limjtes do quarto aumenta os estimulos ambientais e oferece
contato social com 0s outros. Para aquelas presas a cadeiras de
rodas, hi cadeiras especialmente desenhadas para aumentar a
mobilidade e a independéncia. Enquanto hospitalizadas, as crian-
¢as sc beneficiam de visitantes da mesma idade, computadores,
livros, videogames € outros itens trazidos de seu proprio quarto
em casa; tudo isso contribui para que elas ajam de forma mais
normal. Um ludoterapeuta ou um especialista pediatrico deve
ser consultado para o planejamento recreacional. Um centro de
atividades ou uma bandeja que se inclina pode ser itil, sobretudo
para que a crian¢a com mobilidade limitada use-a para desenhar,
colorir, escrever e brincar com pequenos brinquedos, como ca-
minhdes € carros. As criangas sio capazes de expressar frustra-
¢d0, desprazer e raiva por meio das atividades ludicas (Cap. 21),
0 que € 1til para sua recuperac¢io.Tio logo possivel, deve-se per-
mitir que as criancas hospitalizadas usem suas proprias roupas
(roupas de sair, sobretudo as garotas pré-adolescentes e adoles-
centes) e recomecgar as atividades escolares e de antes da lesio.
Deve ser permitido que um dos pais ou um familiar passe a noite
€ permaneca com a crianga hospitalizada para evitar os efeitos da
ruptura familiar pela hospitalizacio. Todos os esforcos devem ser
feitos para minimizar a ruptura familiar que resulta da hospitaliza-
¢do. Embora a maioria das sugestdes discutidas se relacione a0s
cuidados hospitalares, as mesmas consultas (fisioterapeuta/tera-
peuta ocupacional/especialista pedidtrico/fonoaudidlogo) e o
meio ambiente devem ser considerados na casa, também para aju-
dar a crianga e a familia a alcangar a independéncia e a normaliza-
¢do (Capitulo 20).

Usar bonecas, animais de peliicia ou marionetes para ilus-
trar e explicar 0 método de imobilizacio (tracio, tala) é uma
ferramenta valiosa nas criangas pequenas. Colocar uma tala, um
tubo ou outro equipamento restritivo na boneca oferece 2
crianga uma oportunidade nio-ameagadora de expressar, por
meio da boneca, 0s sentimentos com relagio as restri¢des, a0
enfermeiro e a0s outros prestadores de servicos de saude. A
boneca ou a marionete também pode ser usadas para procedi-
mentos de ensino, como tratamento intravenoso, sedacio cons-
ciente e anestesia geral, para a crianca e para a familia.

Normaimente, as criancas nio gostam da comida do hospi-
tal, que, em geral, nio é feita para sua idade. Deve-se permitir
que os pais e 0os amigos tragam as refeicdes de casa ou de ou-
tras fontes, desde que obedecam is necessidades da doenca;
isto permite que as criangas tenham um maior controle do seu
ambiente e diminui a resisténcia aos tratamentos e aos hori-
rios, 0 que costuma ser um comportamento comum evidencia-
do quando adultos e criancas nio recebem escolhas no ceni-
rio dos cuidados.

Uma das intervencoes mais tteis para ajudar as criancas a li-
dar com a imobilidade € sua participacio nos seus proprios
cuidados. O autocuidado em grau maximo ¢, em geral, bem re-
cebido pelas criangas. Elas podem ajudar a planejar sua rotina
didria, selecionar sua dieta (quando possivel) e escolher as “rou-
pas de sair”, incluindo adornos modernos, como um boné de
beisebol ou meias de cores brilhantes, que expressam sua auto-
nomia e sua individualidade. Elas sdo encorajadas a fazer por
clas tanto quanto sejam capazes para manter os musculos ati-
VOSs € scu interesse vivo.

As visitas de entes queridos, como membros da familia e ami-
8os, oferecem ocasides para o suporte emocional e também dio
oportunidades para se aprender como cuidar da crianca. Algu-
ma privacidade € necessiria, sobretudo para o adolescente.

Para uma crian¢a com grande restricio de movimentos (p.
€X., 2 crianca paraplégica ou tetraplégica, a crianca com uma
grande imobilizacdo bilateral do quadril), o cuidado de enfer-
magem € quase sempre um desafio. Essas situnagdes exigem
cuidados prolongados no hospital ou em casa, porém onde
quer que os cuidados sejam aplicados, um planejamento con-
sistente ¢ a coordenacio das atividades com outros cuidadores
da saude ¢ os entes queridos da crianga sio funcdes vitais da
enfermagem.

Com 0 aumento da tendéncia para a mobilizacio precoce,
alta precoce e cuidados domiciliares, muitas criancas recebem
alta com poucos dias de internaciio. O tratamento de acompa-
nhamento pode ser feito no cenirio do domicilio ou no
ambiente ambulatorial.

Apoio para a Familia e Cuidados Domiciliares. As necessida-
des de uma crianga com incapacidade grave podem ser muito
complexas, € os membros da familia precisam de tempo para
assimilar os ensinamentos e as demonstracoes para compreen-
der a situacio da crianca e os cuidados com ela. Até mesmo uma
crianga que esteja confinada por um curto periodo pode ser um
desafio para a familia, que geralmente nfio esta preparada para
os problemas impostos pelas necessidades especiais da crianca.
Uma modificaciio na casa é quase sempre necessiria para facili-
tar os cuidados, sobretudo quando eles envolvem traciio, gran-
des aparelhos imobilizadores ou confinamento longo. Pode ser
necessiria a contratagio de cuidadores para a crianca por al-
gum tempo, quando todos os membros da familia trabalham,

Assim como no hospital, a crianga em casa € encorajada a
ser tao independente quanto possivel e a seguir um horério
que se aproxime tanto quanto possivel de seu estilo normal
de vida, assim como continuar com as licoes escolares, com o
horario habitual para dormir e com as atividades recreacio-
nais possiveis.

LESAO TRAUMATICA
LESAO DOS TECIDOS MOLES

As lesoes dos miisculos, dos ligamentos e dos tenddes sio co-
muns nas criangas (Fig. 31-1). Nas criancas pequenas, a lesio
dos tecidos moles resulta quase sempre de acidentes ao brin-
car. Nas criancas mais velhas e nos adolescentes, a participacio
nos esportes é uma causa comum dessas lesdes.

Contusoes

Uma contusio ¢ uma lesio dos tecidos moles, das estruturas
subcutineas e dos musculos. O esgarcamento desses tecidos e
dos pequenos vasos sangiiineos, € a resposta inflamatoria, levam
a hemorragia, 20 edema e 4 dor associada 2s tentativas da crian-
¢a de mover a parte lesada. O escape de sangue para os tecidos
€ observado como uma eguimose, uma coloracio preta-azu-
lada da pele.
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Fémur
Tendao
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Ligamento
(entorse)
Articulagao
(luxagéo)
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e tecidos
moles Tibia

(contuséo)

FIG. 31-1 | Locais de lesdes nos ossos, nas articulacdes e nos tecidos moles.

Grandes contusdes causam edema grosseiro, dor € incapaci-
dade; aquelas sustentadas enquanto a crianga esti participando
de um esporte recebe, em geral, atengdo imediata do pessoal de
saude.As lesbes menores € menos graves podem passar desper-
cebidas, permitindo a continuacio da participacdo. Entretanto,
elas podem tornar-se incapacitantes depois do repouso por causa
da dor e do espasmo muscular. O atleta jovem € com freqiiéncia
instruido a se “superar” ou a desconsiderar a dor. Em vez dessa
abordagem, uma avaliacio da area comprometida deveria ser
feita por um profissional de saide qualificado ou por um trei-
nador atlético certificado, porque uma lesio local adicional po-
de acontecer se a drea estiver gravemente traumatizada. O tra-
tamento imediado consiste na aplicacio de compressas de
gelo, assim como no tratamento das entorses, descrito na se¢io
seguinte. O retorno as atividades esportivas sera permitido
quando a for¢a e a amplitude do movimento da extremidade
afetada estiverem iguais as da extremidade oposta, ou a capaci-
dade for demonstrada em condicoes especiais, como 0s testes
especificos para o esporte. A miosite ossificante pode ocorrer
nas contusdes profundas dos musculos biceps ou quadriceps;
tal situacdo pode resultar em restricio da flexibilidade do
membro comprometido.

Relacionadas as contusdes estdo as lesdoes por esmagamento
que ocorrem nas criangas quando elas prendem os dedos (nas
portas, cadeiras ou equipamento dobraveis) ou golpeiam seus de-
dos (como uma martelada na unha). Uma lesdo grave por esma-
gamento envolve o 0550, com inchago e sangramento sob a unha
(subungueal), €, as vezes, com laceracio da polpa da falange dis-
tal. O bematoma subungueal pode ser drenado fazendo-se furos
na extremidade proximal da unha com um microcautério a bate-
ria ou com uma agulha nimero 18 aquecida.

Luxacodes

Os ossos longos sdo mantidos proximos uns dos outros nas arti-
culacdes por intermédio dos ligamentos. Uma luxagio ocorre
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quando a for¢a do estresse sobre ligamento € tdo grande que
desloca da posi¢io normal as extremidades 6sseas em oposi-
¢io ou a extremidade 6ssea de sua articulagio. O sintoma pre-
dominante € a dor, que aumenta com a tentativa de movimen-
tacio ativa ou passiva da extremidade. Nas luxacdes, pode
haver uma deformidade ébvia e incapacidade de movimentar a
articulac@o. As criancas com articulagdes naturalmente mais
frouxas estio mais propensas s luxacdes. A luxagio das falan-
ges € o tipo mais comumente visto nas criangas, seguido da
luxacio do cotovelo.

A lesio mais comum nas criangas jovens € a subluxa¢io ou
deslocamento parcial da cabega do ridio, também chamado de
“cotovelo puxado” ou de “cotovelo da empregada”. Na maio-
ria dos casos, a lesio ocorre em criancas com menos de 5 anos
de idade, que recebe um puxio ou tragio longitudinal stibita
no punho, com o braco completamente estendido € com o
antebraco em pronacio. Em geral ela ocorre quando um adulto
ou irmio mais velho que estd segurando a crianga pela mao ou
pelo punho di um puxio ou arranco subito para evitar uma
queda ou para tentar levantar a crianga tracionando pelo
punho, ou quando a crianga traciona o braco ao cair no assoa-
lho ou no chido. Com freqiiéncia, a crianga chora, parece an-
siosa e se recusa a usar o membro comprometido. O profissio-
nal qualificado manipula o brago, aplicando uma pressao digital
firme na cabega do radio, supinando e fletindo o antebrago para
retornar a estrutura ssea ao alinhamento normal. Um ruido
pode ser ouvido ou sentido e o uso funcional do brago retorna
em minutos (Greene, 2001). Entretanto, quanto mais tempo a
subluxacdo estiver presente, mais tempo demora a crianca
para recuperar a mobilidade depois do tratamento. Nio cos-
tuma ser necessario o uso de anestésico, porém pode ser dado
um analgésico leve como o acetaminofeno. Na crianga mais
velha, uma lesio grave do cotovelo ou uma luxagio deve ser
cuidadosamente avaliada de imediato por um profissional; da
mesma forma, uma lesio traumdtica do cotovelo em uma
crianca jovem, que nio seja uma subluxacio, deve ser avaliada
com cautela.

Nas crian¢as com menos de 5 anos de idade, o quadril pode
ser luxado em uma queda. O maior risco depois dessa lesao ¢
a perda potencial do suprimento sangiiineo para a cabega do
fémur A corre¢io da luxagio do quadril dentro de 60 minutos
depois da lesio di a melhor chance de evitar a lesio da cabega
do fémur.

As luxacdes do ombro sio mais comuns nos adolescentes
mais velhos e se relacionam quase sempre a esportes. A restri-
¢io temporaria da articulagio, com uma faixa ou com uma ban-
dagem que mantenha o brago preso a0 torax em uma luxacao
do ombro, pode oferecer conforto € imobilizacao suficientes
até que seja recebida uma atengio médica.

As luxacdes simples devem ser reduzidas tdo logo quanto
possivel, com a crianca sob sedacio consciente e, muitas vezes
com anestesia local. O uso de anestésicos intravenosos como a
cetamina (Ketalar) e midazolam (Versed), propofol IV (Dipri-
van) ou fentanil (Sublimaze), pode fornecer analgesia parcial ou
completa. Uma luxacio nio-reduzida serd complicada por in-
chaco progressivo, tornando a redugio dificil e aumentando ©
risco de problemas neurovasculares. O tratamento depende da
gravidade da lesdo.

Entorses

Um entorse ocorre quando o trauma a uma articulagdo € tao
grave que o ligamento é parcial ou completamente rompido, ou
distendido, pela forca criada quando uma articulagio € puxada
ou torcida, quase sempre acompanhado de lesdo associada dos
vasos sangiiineos, misculos, tendoes € nervos.

A presenga de articulagdo frouxa é o indicador mais vilido
da gravidade de uma entorse. Na lesdo grave,a crianga se quci-
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Xa porque a articulagdo “parece solta” ou como se “alguma coisa
se partisse”, e pode descrever ter ouvido um som de “estalo”, “es-
touro” ou“rasgio”.A dor pode ou nao ser o principal sintoma sub-
jetivo e, em algumas criangas, pode impedir o exame 6étimo da
instabilidade ligamentar. Ha o aparecimento rdpido de inchaco,
quase sempre difuso, acompanhado de incapacidade imediata e
de considerivel relutincia em usar a articulacio lesada.

Distensoes

Distensdo € uma laceracio microscépica na unidade musculo-
tendinosa e apresenta caracteristicas comuns com as entorses.
A irea fica dolorosa ao toque e inchada. A maioria das disten-
soes ocorre com o tempo ¢ ndo de modo sibito, e a rapidez do
aparecimento fornece pistas com relacio 2 gravidade. Em geral,
quanto mais rapidamente a distensio acontece, mais grave € a
lesdo. Quando a distensdo envolve a por¢io muscular, hi mais
sangramento, quase sempre palpavel logo depois da lesio e an-
tes que o edema obscureca o hematoma.

Medidas Terapéuticas

O periodo mais critico para todas as lesdes dos tecidos moles
vai dos primeiros minutos até 12 horas. Os principios basicos
para o tratamento das distensdes e de outras lesdes dos tecidos
moles estdo resumidos nos acrénimos RGCE e GCEA:

Repouso Gelo

Gelo Compressdo
Compressao Elevagdo
Elevacio Apoio

As lesbes dos tecidos moles devem receber imediatamente
aplicacoes de gelo. O melhor resfriamento é conseguido com
gelo triturado envolvido em uma toalha, com um saco de zelo
com a tampa removivel ou com um saco de plastico reutilizi-
vel. Os pacotes de gelo ativados quimicamente sio também efe-
tivos para o tratamento imediato, porém nio sio reutiliziveis e
t€m de ser observados de perto para a identificacio de vaza-
mentos. Uma bandagem elastica imida, que transfere o frio
melhor que uma bandagem seca, é aplicada para comprimir ¢
para manter o0 saco de gelo no lugar. Uma barreira de tecido
deve ser usada entre o saco de gelo e a pele para evitar trauma
nos tecidos. O gelo tem um efeito rapido de resfriamento dos
tecidos e reduz o limiar da dor. Entretanto, niio se deve aplicar
gelo por mais de 30 minutos de cada vez por causa da resposta
homeostitica corporal ao frio, que pode desencadear uma
diminui¢iio da vascularizacio no local da lesio.

SUGESTAO PARA A ENFERMAGEM

Um saco plastico com vegetais congelados, por exemplo, ervilha,
Serve como um conveniente saco de gelo para as lesdes dos teci
tlos moles. Ele & limpo, impermeavel e molda-se facilmente a parte
lesada. Quando disponivel, a neve colocada em um saco de plas-

tico também pode servir como um sa

0 de gelo.

Com a clevacio da extremidade lesada, usa-se a gravidade
para facilitar o retorno venoso € reduzir a formacio de edema
na area. O local da lesio deve ser mantido varios centimetros
acima do nivel do coragio para que o tratamento seja efetivo.
Virios travesseiros podem ser usados para a elevagio. Permitir
que a extremidade se torne pendente provoca acumulacio
excessiva de liquido na area da lesio, retardando a regeneracio
€ provocando um inchaco doloroso.

Os ligamentos rompidos, sobretudo os do joelho, em geral
sdo tratados com imobilizacio, usando-se um imobilizador de
joelho ou uma calha com limite de mobilizacio até que a

crianga seja capaz de andar sem mancar. As muletas sio usadas
para a mobilizacdo, mantendo em repouso a extremidade com-
prometida. Exercicios passivos da perna, aumentados gradual-
mente para exercicios ativos, sio iniciados tio logo haja rege-
neracio suficiente. Os pais € as criancas sio alertados para nio
usar linimentos ou outras preparacoes para aquecimento antes
do exame. Se a lesio necessitar de tala ou gesso, o calor gerado
no espaco fechado pode causar um extremo desconforto e até
lesao tecidual. Em alguns casos, 0s ligamentos rompidos do joe-
Iho sio tratados com artroscopia ¢ reparo, ou reconstrucio
ligamentar, conforme a necessidade, dependendo da extensio
da laceraciio, dos ligamentos envolvidos e da idade da crianga.
A reconstrucio cimirgica do ligamento cruzado anterior (LCA)
pode ser realizada nos atletas jovens que desejem continuar
com as atividades esportivas (Greene, 2001),

FRATURAS

As fraturas 6sseas ocorrem quando a resisténcia do 0sso contra
o estresse que esti sendo exercido cede 2 forca da tensio.
As fraturas sio lesdes comuns em qualquer idade, porém ocor-
rem com maior probabilidade nas criancas e nos adultos mais
velhos. Como a infincia é um tempo de crescimento ésseo ra-
pido, o padrdo das fraturas, os problemas no diagnéstico e os
métodos de tratamento diferem na crianga e no adulto. Nas crian-
¢as, as fraturas se consolidam com mais rapidez do que nos adul-
tos. Por isso us criancas podem niio precisar de um periodo tdo
longo de imobilizacio da extremidade comprometida quanto um
adulto com uma fratura.

As lesbes com fraturas nas criangas ocorrem com mais fre-
qliéncia como resultado de incidentes traumaticos em casa, na
escola, em um veiculo automotor ou associadas a atividades re-
creacionais. As atividades do dia-a-dia das criancas, incluindo as
brincadeiras vigorosas, predispdem-nas 1 lesio — subir nos
obstaculos, cair, chocar-se com objetos moveis, andar em ska-
tes e receber golpes em qualquer parte de seus corpos.

Além dos acidentes automobilisticos ou das quedas de
altura, as lesoes que de fato causam fraturas raramente ocorrem
na infancia; assim sendo, uma lesdo Gssea nas criangas desse
grupo etario exige uma investigacio mais aprofundada. Em toda
crianga pequena, evidéncias radiograficas de fraturas em virios
estagios de consolidagiio sio, com poucas excecoes, resultado
de abuso fisico. Qualquer investigacio das fraturas nas criancgas,
sobretudo fraturas multiplas, deve incluir a possibilidade de
osteogénese imperfeita.

E provavel que a clavicula seja o0 osso quebrado com mais
freqii€ncia na infincia, com cerca da metade das fraturas de cla-
vicula ocorrendo em criancas com menos de 10 anos de idade.
Os mecanismos comuns da lesio incluem uma queda com a
mio estendida ou traumatismo ésseo direto. Nos neonatos,
uma fratura de clavicula pode ocorrer com um recém-nascido
grande € uma pelve materna pequena,

As fraturas na idade escolar sfio quase sempre o resultado de
leses de bicicleta/automavel ou skate. Os adolescentes sio vul-
nerdveis a traumas multiplos e graves porque se movimentam
em bicicletas, veiculos para todos os terrenos, skates, esquis,
snowboards e motocicletas, e praticam ativamente esportes.

Lesdes Epifisiarias (ou Fisiarias)

O ponto mais fraco dos ossos longos é a placa da cartilagem de
crescimento ou placa epifisidria. Por isso, este é um local co-
mum de lesdo durante o trauma. A deteccio das lesdes episia-
rias €, as vezes, dificil, porém critica. As fraturas envolvendo a
epifise ou a placa epifisidria apresentam problemas especiais
na determinagio do comprometimento ou nio do crescimento
6sseo. O tratamento dessas fraturas pode incluir reducio aberta
¢ fixacdo interna para evitar distirbios no crescimento ésseo.
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Tipos de Fraturas

Um osso fraturado consiste em fragmentos — o fragmento pro-
ximo da linha média, ou fragmento proximal, e o fragmento mais
distante da linha média, ou fragmento distal. Quando os fragmen-
tos fraturados estio separados, a fratura é completa; quando os
fragmentos se mantém conectados, a fratura é incompleta. A
linha de fratura pode ser qualquer uma das seguintes:

Transversal - transversalmente, em angulos retos com relagdo ao
eixo longo do osso.

Obliqua - inclinada, porém retilinea, entre uma dire¢ao horizontal
€ uma perpendicular.

Espiral - inclinada e circular, girando em torno da haste dssea.

O giro de uma extremidade durante a ruptura do osso re-
sulta em uma fratura em espiral. Se a fratura nao provoca uma
laceracdo na pele, ela é uma fratura simples ou fechada.As fra-
turas abertas ou expositas sio aquelas com um ferimento
aberto através do qual o osso faz protrusio. Se os fragmentos
Gsseos provocam lesdes em outros 6rgios ou tecidos (p. ex., 0
pulmio, a bexiga), diz-se que a lesdo € uma fratura complicada.
Quando pequenos fragmentos do 0sso se destacam do eixo fra-
turado e situam-se no tecido circunjacente,a lesio é uma fratura
cominutiva. Esse tipo de fratura é raro nas criancas. Os tipos de
fraturas mais comumente vistos nas criangas estio descritos no
Quadro 31-1 e na Figura 31-2.

& ALERTA PARA A ENFERMAGEM

Uma fratura espiral nas criangas pode indicar maus-tratos e a ava-
liagdo mais aprofundada da situacéo familiar deve envolver uma
equipe multidisciplinar.

Logo depois que ocorre uma fratura, o misculo se contrai e
imobiliza fisiologicamente a area lesada. Esse fendmeno res-
ponde pela rigidez muscular observada no local da fratura e
pela deformidade que é produzida quando a tragio muscular
desalinha as extremidades Osseas. Essa resposta muscular tem
de ser superada pela traciao ou pelo relaxamento muscular com-
pleto (isto €, anestesia) para realinhar os fragmentos 6sseos dis-
tal e proximal.

QUADRO 31-1 M Tipos de Fraturas nas Crian¢as

Arqueada - Ocorre quando 0 0550 se curva, mas ndo se quebra. Um osso
flexivel de uma crianga pode se dobrar 45 graus ou mais antes de se par-
tir. Entretanto, quando se dobra, o 0sso se retifica pouco a pouco, porém
ndo completamente, causando alguma deformidade, mas sem a angula-
cdo observada quando o 0sso se parte. Os arqueamentos costumam ocor-
rer na ulna e na fibula, quase sempre em associagdo a fraturas do radio
e da tibia.

Fratura em fivela ou torus — Produzida pela compressdo do 0sso
poroso; aparece como uma proje¢do elevada ou protrusao no local da fra-
tura. Essas fraturas ocorrem na porcdo mais porosa do osso préxima a
metafise {a porcdo da haste 6ssea adjacente a epifise) e sdo mais comuns
nas criangas jovens.

Fratura em rama verde — Ocorrem quando um osso € angulado além
do limite da dobra. O lado comprimido se curva e o lado sob tensdo cede,
causando uma fratura incompleta semelhante a ruptura observada
quando um galho verde é partido.

Fratura completa - Divide os fragmentos dsseos. Esses fragmentos com
freqiiéncia sdo mantidos conectados por um pedaco de peridsteo, que
pode ajudar ou dificultar a redugo.

Consolidacao e Remodelagem Osseas

A consolidagiao dssea € caracteristicamente rapida nas criancas
por causa do peridsteo espessado € do generoso suprimento san-
giiineo. Quando ha uma solugio na continuidade dssea, 0s osteo-
blastos s3o estimulados para a atividade maxima. Novas células
Gsseas siao formadas em grande namero logo depois da lesio ¢
com o tempo,sio evidenciadas como um crescimento exuberantc¢
de novo tecido 6sseo entre os fragmentos dsseos fraturados. Isto
€ seguido pela deposicio de sais de cilcio para formar o calo.

As fraturas se consolidam em menos tempo nas criangas do
que nos adultos. Os tempos aproximados de consolidagio para
uma haste femural sio os seguintes:

Periodo neonatal - 2 a 3 semanas
Inicio da infincia - 4 semanas
Final da infancia - 6 a 8 semanas
Adolescéncia - 8 a 12 semanas

Avaliacao Diagnostica
Muitas vezes, falta uma historia nas lesoes na infancia. Os lactentes
sdo incapazes de se comunicar, € as criancas mais velhas ran-
mente dio informacbes (mesmo sob questionamento direto)
quando a lesio ocorreu durante atividades proibidas. A menos quc
tenham testemunhado a lesdo, os pais podem interpretar incorre-
tamente o que a crianga tenta dizer. Nos casos de maus-tratos i
crianga, os pais podem dar informacdes falsas para protegerem-sc
A crianca pode mostrar as mesmas manifestagoes observa-
das nos adultos (Quadro 31-2). Entretanto, em muitos casos
uma fratura mantém-se notavelmente estabilizada por causa do
peridsteo intacto.A crianga pode até mesmo ser capaz de usar
um brago comprometido ou andar com uma perna fraturada
Como os 0ssos sao altamente vascularizados, um hematoma
macio e flexivel pode ser sentido em torno do local da fratura

Argueada
Em fivela —
P
Rama verde
Completa

Fragmento de periosteo

FIG. 31-2 ® Tipos de fraturas nas criangas.
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! ALERTA PARA A ENFERMAGEM

Deve-se suspeitar fortemente de uma fratura em uma crianca pe-
quena gue se recuse a andar ou a engatinhar.

O exame radiografico € a ferramenta diagnostica mais util
na avaliagio do traumatismo 6sseo. Os depdsitos de cilcio no
0SSO tornam-no uma estrutura inteiramente radiopaca. Os fil-
mes radiograficos sio obtidos depois da reducio da fratura e,
em alguns casos, podem ser obtidos durante o processo de
consolidacdao para determinar uma progressao satisfatoria.

Medidas Terapéuticas

A maioria das fraturas nas criancas se consolida de modo ade-
quado e a pdao-unido € rara. A maioria das fraturas é pronta-
mente reduzida por tragio simples e imobilizagio até que a
consolidagdo se complete. Entretanto, a relacio da posi¢io dos
fragmentos 6sseos influencia na consolida¢io e na deformi-
dade residual. A consolidacio é rapida e completa com a aposi-
¢do término-terminal, porém um espaco entre os fragmentos
retarda (ou impede) a consolidacido. Os objetivos do trata-
mento das fraturas sdo os seguintes:

1 Resgatar o alinhamento e o comprimento dos fragmentos
Gsseos (redugio)

2 Manter o alinhamento e o comprimento (imobilizagio)

3 Restaurar a funcio das partes lesadas

4 Evitar a piora da lesio

Nas criangas, os fragmentos 6sscos sao em geral realinhados
¢ imobilizados por tra¢iao, ou por manipulacio fechada e imo-
bilizacdo, até que o calo adequado esteja formado. A aplica-
¢d0 de carga nas fraturas das extremidades inferiores e o
movimento ativo com o propésito de recuperar a funcio po-
dem comecar depois que o local da fratura estiver estabilizado.
A tendéncia natural para a atividade costuma ser suficiente
para a restauragio da mobilidade normal, e a fisioterapia quase
nunca é necessaria. Na maioria dos casos, as fraturas das crian-
¢as podem ser tratadas com reducio fechada e imobilizacio
com gesso, o que ¢ feito com freqiiéncia em carater ambulato-
rial com reavalicio, em 7 a 10 dias.

As criangas sdo hospitalizadas, na maijoria das vezes, por fra-
turas do fémur e da area supracondiliana da parte distal do
timero, que pode necessitar de fixacio interna e colocacio de
pinos; as fraturas supracondilianas com luxacio nas criangas
devem ter tratamento cirdrgico (Do e Herrera-Soto, 2003). Caso
uma redugio simples ndo seja possivel ou se um problema neu-
rovascular for detectado depois da lesdo, esta indicada a obser-
vacao hospitalar. As contusdes graves com inchaco profundo

QUADRO 31-2 M Manifestacdes Clinicas de uma
Fratura

Sinais da lesao:

Inchaco generalizado

Dor ou sensibilidade

Deformidade

Diminuicdo do uso funcional da parte comprometida
Pode também demonstrar:

Contusao

Rigidez muscular intensa

Crepitacdo (sensacdo de atrito no local da fratura)

TRATAMENTO DE EMERGE!

Ann

Fratura
Avalie a extensdo da lesdo:
Dor e pontos sensiveis
Pulso — distalmente ao local da fratura
Palidez
Parestesia — sensibilidade distal ao local da fratura
Paralisia — movimentacdo distal ao local da fratura

Determine o mecanismo da lesao.

Movimente a parte lesada o minimo possivel.

Cubra ferimentos abertos com uma compressa limpa ou estéril.

Imobilize o membro, incluindo as articulagbes acima e abaixo do lado da
fratura; ndo tente reduzir a fratura ou empurrar uma protrusao 6ssea para
baixo da pele.

Tala macia (travesseiro ou toalha dobrada).

Tala rigida (jornal ou revista enrolada).

A perna nao-lesada pode servir como uma tala para a perna fraturada se
nao houver tala disponivel.

Reavalie a condi¢do neurovascular.

Aplique tracdo se houver comprometimento circulatério.

Eleve o membro ferido, se possivel.

Aplique compressas frias na area ferida.

Chame o servico médico de emergéncia ou transporte para um hospital.

nio podem ser tratadas com imobilizador, que agiria como um
torniquete na extremidade. Uma fratura mal alinhada exige tra-
¢do por um certo periodo, antes da colocacio do imobilizador.

Os principais métodos para imobilizacio de uma fratura,
gesso e tracao sio descritos nas secdes seguintes sobre imobi-
lizacdo e tracio.

Consideracoes para a Enfermagem

Em muitos casos, os enfermeiros sio as pessoas que fazem a
avaliac¢do inicial de uma crian¢a com suspeita de fratura (qua-
dro Tratamento de Emergéncia). A crianca e seus pais podem
estar amedrontados ou aborrecidos, ¢ a crianca quase sempre
sente dor. Portanto, se a crianga estiver alerta e nao houver evi-
déncias de hemorragia, as intervencdes iniciais do enfermeiro
sdo dirigidas para acalmar e confortar a crianca e os pais, de
modo que uma avalia¢io mais extensa possa ser feita com faci-
lidade.

Mantendo-se calma e falando com uma voz tranqiiila, o en-
fermeiro pode pedir aos pais € a uma crianca mais velha que
descreva o que aconteceu. A crianca pode chegar com o mem-
bro sustentado de alguma maneira; se ndo, uma susten¢io cui-
dadosa ou imobilizacdo pode ser feita no lado comprometido.
No caso do membro ja estar sustentado ou imobilizado, é me-
lhor ndo tocar na crianca e, sim, pedir a ela que aponte para a
area dolorosa e que mexa os dedos da mdo ou dos pés. Nesse
momento, a crianca pode sentir-se relativamente segura € vai
permitir que alguém toque gentilmente a area, ainda que ape-
nas para sentir os pulsos e testar a sensibilidade.A ansiedade da
crianca é fortemente influenciada por experiéncias prévias
com lesoes e com a equipe de satde. Entretanto, é preciso que
se diga a ela o que vai acontecer € o que fazer para ajudar.
O membro comprometido nio precisa ser palpado, € nio deve
ser movimentado, 2 menos que esteja imobilizado de forma
adequada. Se a crianga estiver em casa ou se o médico nio esti-
ver presente para examinar a crianca, algum tipo de tala
deve ser aplicado com cuidado para transporta-la até o hos-
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pital. A ansiedade dos pais pode ser exacerbada pela reacdo da
crianca 2 dor ou pelo medo ¢, possivelmente, por outros evern-
tos periféricos aos acidente; assim, € importante comunicar a0s
pais que a erianga vai receber todos 0s cuidados necessarios,
incluindo o tratamento da dor.

0Os cinco “pontos” da isquemia por uma lesao vascular devem ser
incluidos na avaliagao da lesao:

1. Dor

2. Palidez

3. Pulso ausente

4. Parestesia

5. Paralisia

A CRIANCA COM UM IMOBILIZADOR

O tipo da fratura, o tipo de osso envolvido € a quantidade de
peso a ser sustentada influenciam o quanto da extremidade
tem de ser incluida no imobilizador para imobilizar comple-
tamente o local da fratura. Na maioria dos casos, as articula-
¢bes acima e abaixo da fratura sio imobilizadas para eliminar
a possibilidade de movimento que possa causar deslocamen-
tos no local da fratura. Quatro principais categorias de imo-
bilizadores sio usadas para as fraturas: extremidade supe-
rior, para imobilizar o punho ou o cotovelo; extremidade
inferior, para imobilizar o tornozelo ou o joelho; vertebral ¢
cervical, para imobilizacio da coluna; e imobilizadores do qua-
dril, para imobilizar o quadril e o joelho.

O Imobilizador

Os imobilizadores sio feitos com faixas de gaze e bandagens
impregnadas com gesso de paris ou, mais comumente, com
materiais sintéticos mais leves e impermeaveis (p. ex., fibra de
vidro e resina de poliuretano).

Ambos os tipos de imobilizadores produzem calor por uma
reaciio quimica ativada pela 4gua, logo ap6s a aplicagdo. Os
imobilizadores de gesso se moldam intimamente a parte corpo-
ral imobilizada, levam de 10 a 72 horas para secar, tém um exte-
rior mais liso e sdo baratos. O material sintético mais recente
para imobilizacao € mais leve, seca em 5 a 30 minutos, permite
sustentac¢io mais precoce de carga e € impermedvel. As desvan-
tagens do imobilizador sintético sio sua incapacidade de se
moldar intimamente as partes corporais afetadas, seu exterior
rugoso, que pode arranhar as superficies, € seu maior custo.

PARA SUA INFORMACAO

0s imobilizadores sintéticos apresentam vantagens especiais para
as criancas. Eles vém em cores diferentes e com desenhos (p. ex.,
faixas, desenhos em quadrinhos); e sao leves, duraveis, faceis de
limpar e relativamente impermeéveis, dependendo do tipo de
revestimento interno utilizado; apenas os revestidos internamente
com Gore-Tex podem ser imersos em agua sem comprometer a
integridade do imobilizador. O banhe, com um imobilizador sinté-
tico, pode ser tomado, cobrindo-se o imobilizador com um saco de
plastico; se o imobilizador molhar, deve ser enxugado com cuidaclo.
Uma dificuldade da imersio é o tempo necessario para secar com-
pletamente o imobilizador. E dificil de escrever nos imobilizadores
sintéticos. Para escrever no imobilizador, podem ser usados marca-
dores impermeaveis ou marcadores coloridos.

Aplicagdo do Imobilizador. A fase do desenvolvimento da
crianca deve ser considerada antes da aplicacio do imobiliza-
dor. Nos pré-escolares que tém medo de machucar o corpo e
fantasiam a perda de uma extremidade, em vez da imobilizacao,
pode ser ftil utilizar uma boneca de plastico ou um animal

empalhado para explicar o procedimento antes de realiza-
Pode também ser Titil explicar que o material para a imobiliz-
¢do pode ficar aquecido, porém nao vai queimar. Durante -
aplicacio do imobilizador, virios métodos de distracao podes
ser usados, incluindo uma discussao sobre os animais de ¢~
macio favoritos, atividade na escola, soprar bolhas € assim p
diante. Nesse grupo etirio. explicacdes do tipo “Isto vai ajuds
a melhorar seu braco” sio intiteis porque a crianga nao donur:
o conceito de causalidade.

Antes da aplica¢io do imobilizador, as extremidades s
examinadas para verificacio da presenca de abrasGes, cortes o1
outras alteracoes na superficie da pele, e para a presenca
anéis ou OULros itens qUe POSSam CAUSAr Constriccao por cats.
do inchaco; esses objetos devem ser removidos. Um tubo
tecido de malha deve ser colocado na drea a ser imobilizadz «
todas as proeminéncias 6sseas devem ser recobertias com algo
dio ortopédico.Alguns profissionais usam um revestimento e
Gore-Tex por baixo de um imobilizador do quadril, para ¢
tar 4 exposicio continua 2 umidade e possivel ruptura dla pele
Rolos secos do material de imobilizacio sio colocados em un
balde com 4gua. Os rolos molhados sio colocados, da mesm=
forma que bandagens, e moldados 2 extremidade. Durante -
aplicaciio do imobilizador de gesso, o tecido de malha subjacente
& dobrado sobre as bordas rugosas do imobilizador e preso cor
uma faixa de gesso molhado alguns centimetros abaixo da bord:
para formar uma extremidade lisa ¢ acolchoada, que protege -
pele.

Se o profissional niio fizer a borda protetora com o tecido. as
bordas rugosas do imobilizador de gesso podem ser protegid.a:
por uma margem “de pétalas”. Cortam-s€ pequenos pedagos ¢e
fita adesiva ou de tecido, de cerca de 5 a 8 cm de compriment
por 3 a 4 cm de largura. As bordas sio arredondadas com urm
tesoura, e essas “pétalas” sio colocadas na borda do imobiliz:
dor, com cada uma um pouco superposta na outra para form
umi margem lisa e homogénea. F mais facil aplicar a petala pr
meiro, na parte interna do imobilizador, e depois dobri-la par
fora, pressionando-a com firmeza, para que fiquem bem presas
Os imobilizadores sintéticos ndo precisam de acolchoamen!
adicional das bordas porque eles nio racham, como pode acos
tecer com o material gessado.

Consideracdes de Enfermagem

A evaporagio completa da dgua de um imobilizador do quads
pode levar de 24 a 48 horas quando tipos antigos de mater
gessado siio usados. A secagem ocorre em alguns minutos nos
imobilizadores de fibra de vidro. O imobilizador tem de =
mantido descoberto para permitir que ele seque de denis
para fora, Virar a crianca com um imobilizador de gesso a ¢
duas horas ajuda a secar o imobilizador corporal de fors
homogénea e previne as complicacoes relacionadas a imob:
zacao. Um ventilador regular ou um secador de cabelo com =
frio para circular o ar podem ser Gteis quando 4 umidade !
elevada.

! ALERTA PARA A ENFERMAGEM

Um imobilizador de gesso umido deve ser sustentado p«
um travesseiro coberto com plastico e manipulado com as p
mas das mios para evitar a endentacio do imobilizador.
pode criar areas de pressio, Um imobilizador de gesso sc
produz um som oco quando percutido com o dedo. Se "ponte
quentes” forem percebidos na superficie do imobilizador (ind
cando, em geral, uma infeccio abaixo da area), isso deve s
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relatado para que uma janela seja feita no imobilizador para
observar o local.

Durante as primeiras horas depois da aplicacao de um imo-
bilizador, a principal preocupacio é que a extremidade possa
continuar a inchar até o ponto no qual o imobilizador se torne
um torniquete, paralisando a circulagio e provocando compli-
cacdes neurovasculares. Para reduzir a probabilidade desse pro-
blema em potencial, a parte corporal pode ser elevada, aumen-
tando-se, assim, 0 retorno venoso. Se o edema for excessivo, 08
imobilizadores podem ser fendidos (i. ., cortados em metades
anterior € posterior que sio mantidas juntas por uma banda-
gem elastica). O imobilizador e a extremidade envolvida sio
observados com frequiéncia para avaliar a integridade neuro-
vascular e quaisquer sinais de comprometimento. Lesdo teci-
dual e muscular permanente pode ocorrer em 6 4 8 horas.

= ALERTA PARA A ENFERMAGEM

Observacoes como dor (ndo-aliviada uma hora depois da adminis-
tragao de analgésico), inchaco, descoloracdo (palidez ou cianose)
das partes expostas, diminuicdo da amplitude dos pulsos, diminui-
¢ao da temperatura ou incapacidade de movimentar a(s) parte(s)
distal(ais) exposta(s) devem ser relatadas imediatamente.

Quando uma extremidade que sofreu uma fratura aberta é
imobilizada, deixa-se freqiientemente uma janela sobre a irea
ferida para observacio e curativo. Uma redugio cirurgica em
geral ¢ imobilizada como uma fratura fechada. Nas primeiras
horas depois da cirurgia, pode haver um sangramento substan-
cial que vai impregnar o imobilizador. Periodicamente, a drea
circunscrita manchada de sangue deve ser delineada com um
marcador impermeidvel € o momento da marcacio deve ser
indicado para oferecer um guia para avaliar a quantidade de
sangramento.

E comum a crianca receber alta para cuidados domiciliares
apo6s a aplicagido de um imobilizador na clinica ou servigo de
emergéncia. Os pais precisam de instrug¢oes sobre a secagem ¢
os cuidados com o imobilizador, € sobre como observar os
sinais e sintomas que indiquem que o imobilizador esta muito
apertado (quadro Cuidados Domiciliares as Familias). Eles de-
vem ser orientados também a trazer a crianga para a avaliagdo
por um profissional da satde se o imobilizador ficar muito
frouxo, porque um imobilizador frouxo pode ndo servir mais
para seus propadsitos.

Os enfermeiros podem ajudar as familias a adaptar o am-
biente domiciliar da crianga as exigéncias temporarias de um
imobilizador. Os cuidados domiciliares criam problemas de
magnitudes variaveis, sobretudo para as criancas com grandes
imobilizadores (p. ex., imobilizador de quadril). Situagoes
comuns no dia-a-dia se tornam problematicas (p. ex., transpor-
tar a crianga com seguranca e conforto em um carro). Os cintos
de seguranca-padrio e os assentos dos carros podem ndo ser
prontamente adaptiveis para uso nas criang¢as com certos imo-
bilizadores. Ha assentos de carros e cintos de restricao especial-
mente desenhados, disponiveis para atender as necessidades de
seguranca (Fig. 31-3).* Nio sio recomendadas as altera¢des nos
assentos-padrio dos carros para acomodar o imobilizador por-
que sua estrutura pode ser adversamente comprometida.

Deve-se ensinar aos pais como cuidar de forma adequada do
imobilizador (ou do aparetho ortético), e eles devem ser ajuda-
dos a imaginar formas de manter sua limpeza. Uma fralda des-

*Para informagdes adicionais, faca contato com o Automotive Safety
for Children Program, Hospital para Criancas James Whitcomb Riley,
Escola de Medicina da Universidade de Indiana, website: www.pre-
ventiinjury.org.

EUIDADOS DOMICILIARES AS FAMILIAS

Cuidados com o Imobilizador

Mantenha a extremidade imobilizada elevada com travesseiros ou uma sus-
tentagdo semelhante no primeiro dia, ou conforme a orientago do profis-
sional de salde.

Evite endentar o imobilizador de gesso com as pontas dos dedos (use as pal-
mas das maos para manipuld-lo) enquanto ele estiver imido para ndo criar
pontos de presséo.

Observe as extremidades (dedos das méos e dos pés) para qualquer evidén-
cia de inchago ou de alteracdo na coloragdo (mais escura ou mais clara que
a extremidade comparavel) e faga contato com o profissional de salde se
observa-las.

Teste com fregliéncia a movimentagdo e a sensibilidade das extremidades
visiveis.

Siga as instrugdes dos profissionais de satde com relagso as restri¢des para
algum tipo de atividade.

Restrinja as atividades que exijam esforgo fisico nos primeiros dias.

Estimule a participagdo em atividades leves e encoraje o uso dos mésculos.
Mobilize as articulagdes acima e abaixo do imobilizador, na extremidade
comprometida.

Encoraje o repouso freqiiente por alguns dias, mantendo a extremidade lesa-
da elevada durante o repouso.

Evite que 0 membro comprometido fique pendurado para baixo por qualquer
periodo de tempo.

Mantenha a extremidade superior lesada elevada (p. ex., em uma tipéia),
quando de pé.

Eleve a extremidade inferior quando sentado e evite ficar de pé por muito
tempo.

N&o permita que a crianga cologque qualquer coisa dentro do imobilizador.
Mantenha objetos pequenos que possam ser colocados dentro do imobili-

zador longe das criangas pequenas.

Mantenha um trajeto livre para deambulacéo.

Remova brinquedos, dobras dos tapetes, bichos de estimagao ou outros
itens nos quais a crian¢a possa tropegar.

Use muletas de forma adequada nas fraturas do membro inferior.

As muletas devem encaixar-se adequadamente, ter uma ponta de borracha
macia para evitar que escorregarem e serem bem acolchoadas na axila.

cartavel superabsorvente ¢ colocada por baixo de toda a aber-
tura perineal do imobilizador. Uma fralda maior pode ser apli-
cada e fixada sobre a fralda pequena e sobre o imobilizador.

Nos imobilizadores muito justos podem ser aplicados filmes
transparentes cortados em faixas como as pétalas. com uma das
pontas na borda do imobilizador ¢ a outra diretamente no peri-
neo; isso forma uma ponte impermeivel continua entre o peri-
neo e o imobilizador para evitar extravasamento. Uma vantagem
adicional no uso dos filmes transparentes ¢ que eles mantém
tanto a pele quanto o imobilizador secos ¢ permitem a observa-
¢ao da pele abaixo do filme.

Lactentes mais velhos ou criancas pequenas podem colocar
pedacos de alimento. brinquedos pequenos ou outros itens
dentro do imobilizador: os pais devem ser alertados para esta
possibilidade, de forma que as medidas preventivas aplicaveis
possam ser iniciadas.

Alimentar o lactente com um imobilizador de quadril pode
causar problemas no posicionamento. Lactentes muito jovens
podem ser alimentados na posi¢do supina com a cabega elevada,
e com o quadril e as pernas sustentadas por um travesseiro ao
lado, o responsavel pode colocar a crian¢a nos bracos enquanto
a alimenta. Uma posi¢io semelhante pode ser usada para ama-
mentacio no seio (i. e., com o lactente sustentado por travessei-
ros ou mantido como uma “bola de futebol”, voltado para a mae,
com as pernas para tras). Uma posi¢io alternativa € manter o lac-
tente de pé sobre o colo do cuidador, com as pernas do lactente
montadas de cada lado da perna do adulto.

Em geral, as criangas com imobilizadores do quadril acham mais
facil a posi¢io prona para se alimentarem sozinhas com uma pe-
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FIG. 31-3 ® Crianca em um assento para carro especialmente desenhado
(Spelcast).

quena mesa colocada 20 lado da mesa de jantar. O uso de toalete
convencional é quase impossivel. Pequenos penicos ou outros reci-
pientes oferecem alternativas para a eliminaciio. O enfermeiro pode
sugerir métodos impermediveis, como envoltorios plasticos, para as
eliminacdes e para o banho de chuveiro, Os banhos s6 sio possi-
veis se o imobilizador de gesso for mantido fora da agua e coberto
para evitar que fique umido pelos respingos.

Remocao do Imobilizador. Cortar o imobilizador para remové-
lo ou para aliviar 2 compressio é quase sempre uma experién-
cia aterrorizadora para as criancas. Elas tém medo do som da
serra e ficam aterrorizadas com a idéia de que sua carne sera
cortada junto com o imobilizador. A [amina oscilante vibra mui-
to rapidamente para frente e para tris e nilo vai cortar quando
colocada levemente sobre a pele. As criancas descrevem essa
situacdo como causadora de uma sensacio de “cocegas”. A vi-
bracdao também gera calor, que pode ser sentido pela crianca.
Ambas as sensagoes devem ser explicadas.

A preparacdo para o procedimento ajuda a reduzir a ansie-
dade, sobretudo se uma relacio de confiancga for estabelecida
entre a crianga e o enfermeiro. Muitas criangas jovens vém a
considerar o imobilizador como uma parte delas mesmas, 0 que
intensifica seu medo da remocio (Fig. 31-4). Elas precisam de
um apoio continuo de que tudo estd indo bem e de que seu
comportamento é aceitivel. Depois da remocio do imobiliza-
dor, deve ser dada a opc¢io a crianga e 4os pais de guarda-lo; ele
pode ser colocado em um saco plastico por causa do odor. Se o
imobilizador tiver permanecido por um periodo prolongado, a

FIG. 31-4 ¥ As criancas jovens costumam adaptar-se bem ao imobilizada
porém, muitas vezes, tém medo de remové-los,

diminui¢io da massa muscular serd observada. Deve ser garan-
tido que a crianga readquirira a funcido e o aspecto com 0 €Xci
cicio e com as atividades de rotina (desde que ndo haja trauni
anterior significativo), Uma preocupag¢io durante a remogio
dos imobilizadores de fibra de vidro é o potencial para inalacio
de particulas de fibra de vidro; isso s6 pode ser evitado usando
se uma serra com vacuo embutido ou colocando-se uma mis-
cara se a idade da crianga permitir (Adkins, 1997).

Depois que o imobilizador é removido, a superficic da pele
vai estar recoberta com pele descamada e com secregoes sebi
ceas. O simples ensaboar durante o banho costuma ser suti-
ciente para sua remog¢io, porém um periodo de varios dias po-
de ser necessario para eliminar por completo 4 acumulagio.
aplicacio de 6leos ou lo¢des pode trazer conforto. Os pais ¢ -
crianc¢as devem ser instruidos a nao puxar Ou fEMOVEr 285¢
material 2 forca com esfregadas vigorosas, porque pode causar
escoriacOes € sangramentos.

A CRIANCA COM TRACAO

O cenirio sempre em mutacio dos cuidados a satde demons-
trou o abandono de muitos tratamentos de longo prazo, envok
vendo hospitalizacio prolongada; uma dessas alteragdes estd na
irea da tracio. A maior parte da tragio 6ssea equilibrada € apli
cada nas criangas depois de uma lesdo grave ou complexa pira
permitir a estabilidade fisiologica, alinhamento dos fragmeatos
6sseos e uma avaliagdo mais préxima do local ferido. Novas tec
nologias produziram aparelhos de fixacio ortopédica que pei
mitem mobilidade parcial ou total, evitando a imobilizagido pro-
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FIG. 31-5 = Aplicagdo da tragdo para manter o alinhamento 6ssec.

longada e suas conseqiiéncias. Em muitas situacdes, a interven-
¢ido cirtrgica pode ser feita em uma questio de dias; entretanto,
os aparelhos de tragio éssea aqui descritos raramente podem ser
usados em muitos casos.

Os fragmentos 6sseos que nio podem ser alinhados inicial-
mente por tragdo simples e estabilizacio com um imobilizador
exigem uma for¢a de afastamento fornecida pela tracio conti-
nua.A tragdo também pode ser usada para outros propésitos:

Para oferecer repouso a uma extremidade

Para ajudar a evitar ou para melhorar a deformidade pela
contratura

Para corrigir uma deformidade

Para tratar uma luxacio

Para permitir o alinhamento € o posicionamento pré e pos-ope-
ratorios

Para oferecer imobiliza¢io a areas especificas do corpo

Para reduzir os espasmos musculares (raros nas criangas)

Propositos da Tracao

Os trés componentes essenciais do tratamento por tracio in-
cluem a tragdo, a contratracio e a fricciio (Fig. 31-5). Para redu-
zir ou realinhar o local da fratura, a tragdo (forca para adiante)
€ produzida colocando-se um peso no fragmento Gsseo distal;
0 peso do corpo fornece a contratragdo (forca para tris); e o
contato do paciente com o leito constitui a forca de fricedo.
Essas forg¢as sio usadas para alinhar os fragmentos 6sseos distal

e proximal, ajustando a linha de tracdo para cima ou para baixo
€ aduzindo ou abduzindo a extremidade.

Para se alcangar o equilibrio, a quantidade de for¢a para adian-
te € ajustada adicionando-se ou subtraindo-se peso da tfacio, ou
a contratragao pode ser aumentada elevando-se os pés da cama
para criar uma maior tragdo gravitacional na forc¢a para tris.

Os trés propésitos primarios da tra¢do para a reducio das
fraturas sio:

1 Fatigar os musculos envolvidos e reduzir o espasmo muscular,

de forma que 0s 0ssos possam ser realinhados

Posicionar as extremidades 6sseas distal e proximal no reali-

nhamento desejado para promover uma consolidagio éssea

satisfatoria

3 Imobilizar o local da fratura até que se consiga um realinha-
mento, € uma consolidagdo suficiente tenha acontecido para
permitir a colocac¢do de imobilizador ou de tala

N

A let do tudo ou nada, caracteristica da contratibilidade mus-
cular, influencia o relaxamento completc. Quando os miisculos
sdo estirados, o espasmo muscular cessa e permite o realinha-
mento das extremidades dsseas.A manutengao continua da tra-
¢do € importante durante essa fase porque o relaxamento da
tragdo permite que a capacidade normal de contratilidade do
musculo promova de novo um mau posicionamento das extre-
midades dsseas.

O realinhamento dos fragmentos € um processo gradual
que se consegue com mais rapidez nos lactentes, que apresen-
tam um tonus muscular mais limitado que os adolescentes
musculosos. A linha de tracao desejada e a formagio do calo
0 avaliadas periodicamente pelo exame radiografico. A forca
de tragdo imobiliza até um certo grau o local da fratura; entre-
tanto, aparelhos auxiliares de imobiliza¢io, como talas ou imo-
bilizadores, sio as vezes usados em conjunto com a tracio 6ssea.
Nas lesbes nas quais ha inchago acentuado dos tecidos moles
ou lesdo vascular e nervosa, € costume usar-se a tracio até que
essas complica¢bes tenham-se resolvido e que seja seguro apli-
car um imobilizador. A imobilizacio com tragio serd mantida
até que as extremidades Osseas estejam realinhadas de modo
satisfatorio, e um tipo menos restritivo de imobilizacio — um
imobilizador, pinos ou um aparelho de estabilizacio externa —
pode ser aplicado depois.

Tipos de Tracio (em Geral)

A forga necessaria para tragao pode ser aplicada no fragmento
6sseo distal de varias maneiras (Quadro 31-3). O tipo de tragio
aplicada € determinado basicamente pela idade da crianca, pela
condi¢io dos tecidos moles ¢ pelos tipo e grau de desloca-
mento da fratura. O tipo de fratura mais tratado pela aplicagio
de tracdo sdo aqueles envolvendo o timero, o fémur e as vérte-
bras. Os principais tipos de tra¢io para fraturas especificas sao
discutidos nas se¢des seguintes.

Tracdo da Extremidade Superior

O tratamento das fraturas do imero por tracio é conseguido
com (1) suspensdo acima da cabega, na qual o brago, fletido
no cotovelo, € suspenso verticalmente pela pele ou por cone-
x40 0ssea e a tracio € aplicada na extremidade distal do imero,
ou (2) pela tragao de Dunlop. Com a tragdo de Dunlop (Fig.31-
6), 0 braco é suspenso horizontalmente, usando-se ou a pele ou
uma conexao 6ssea. Um fio dsseo colocado na parte superior
do brago para permitir peso adicional pode ser aplicado em
certos casos, como uma fratura supracondiliana. Quando a tra-
¢do cutinea € usada, faixas sio colocadas nas partes inferior e
superior do brago, com o brago fletido, para se conseguir tra-
¢30 em duas dire¢des: uma ao longo da dire¢io longitudinal da
parte superior do brago e uma para manter o alinhamento ver-
tical da parte inferior do bra¢o.
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As fraturas do amero, que em geral resultam de uma queda
com o brago estendido, muitas vezes envolvem a porc¢do supra-
condiliana. Essas fraturas em especial colocam os pacientes em
risco de lesio nervosa e de deformidades com angula¢io; por-
tanto, as fraturas tém de ser reduzidas com cuidado, as vezes
com o paciente anestesiado. Por causa do perigo das complica-
¢oes, as criangas com reducio fechada das fraturas supracondi-
lianas necessitam de observacio rigorosa do seu estado neuro-
vascular € podem precisar de hospitalizacao. Nas fraturas muito
desalinhadas, a reduciio fechada e a colocagio de pinos com o
paciente anestesiado s3o seguidas pela aplicagio de tragio
dssea por um certo periodo e, em seguida, por imobilizagio.

Tracdo da Extremidade Inferior

O local freqiiente para uma fratura femural € o ter¢co médio da
haste. Com essa fratura, pode haver uma superposicio significa-
tiva, porém o deslocamento é minimo. Em uma fratura do terco
inferior da haste, a tracio pelo musculo gastrocnémio provoca
o deslocamento para baixo do fragmento distal.

As fraturas do fémur podem ser, com freqiiéncia, reduzidas
com a imediata aplicacio de um imobilizador do quadril nas
criangas jovens. Quando a tracdo € necessaria, varios tipos po-
dem ser usados, com base na avaliacio inicial.

A tragdo de Bryant é um tipo de tragido corrente na qual a
forca é aplicada em apenas uma direcdo. A tracdo cutinea €
aplicada nas pernas, que sio fletidas num dngulo de 90 graus
nos quadris. O tronco da crianga (as nadegas sio levemente ele-
vadas para fora da cama) fornece a contratragao.

A extensdo de Buck (Fig. 31-7) é um tipo de tragdo cutanea
com as pernas em extensio. Exceto nos casos de fratura, virar de
um lado para o outro com cuidado € permitido, para manter o ali-
nhamento da perna envolvida. A extensio de Buck € usada basi-
camente para imobilizacio de curto prazo, pré-operatoriamente

QUADRO 31-3 M Tipos de Tracdo

Tracio manual — Aplicada na parte do corpo pela méo colocada distal-
mente ao local da fratura. A tragdo manual pode ser feita durante a apli-
cacdo de um imobilizador, porém, com mais freqliéncia, quando uma
reducdo fechada é realizada.

Tracio cutanea — Aplicada diretamente na superficie cuténea e indireta-
mente nas estruturas dsseas. O mecanismo de tragdo é conectado a pele
com material adesivo ou com uma bandagem elastica. Ambos os tipos
sdo aplicados com faixas de tracdo forradas com espuma para distribuir
a forca de tragdo.

Tracdo dssea — Aplicada diretamente em uma estrutura dssea por um
pino, fio ou garras inseridos no ou através do diametro do osso distal
a fratura.

Tragao de
Dunlop com
conexao cutanea
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nas luxacGes do quadril, para a correcao de contraturas ou s
deformidades dsseas, como a doenca de Legg-Calvé-Perthes.

A tragdo de Russell (Fig.31-8) usa a tragio cutinea na partc
inferior da perna e uma faixa acolchoada sob o joelho. Duas
linhas de tracio, uma ao longo da linha longitudinal da partc
inferior da perna e uma perpendicular a perna, sio produzidas
Essa combinag¢io de tracbes permite o realinhamento da extre-
midade inferior e imobiliza o quadril e o joelho em uma posi-
¢do fletida. A flexdo do quadril tem de ser mantida no angulo
prescrito para evitar o desalinhamento da fratura, porque ndo
ha sustentacdo direta sob a fratura e a tragdo da pele pode
escorregar. As medidas especiais de enfermagem incluem uma
avaliacdo cuidadosa da posicio da tra¢do de forma que a flexao
desejada do quadril seja mantida e uma lesio do nervo pero-
neal comum sob o joelho nio provoque a queda plantar.

A tragio esquelética mais comum € a fragdo a 90 graus
(Fig. 31-9). A parte inferior da perna € sustentada por um imo-
bilizador em bota ou por uma faixa na panturrilha, e um pino
6sseo de Steinmann, ou um fio de Kirschner, é colocado no
fragmento distal do fémur, resultando em um angulo de 90
graus tanto no quadril quanto no joelho. Do ponto de vista da
enfermagem, essa tragio facilita as mudancgas de posi¢io, a toa-
lete e a prevencio das complicacoes relacionadas a tracio
(Houston, 1996).

A tragdo com suspensdo balanceada (Fig. 31-10) pode ser
usada com ou sem tragao cutinea ou 0ssea.A menos que usada
com outra tracdo, a suspensio balanceada meramente sus-
pende a perna em uma posi¢io desejada de flexdo para relaxar
0 quadril e os musculos da panturrilha, e ndo exerce qualquer
tracio diretamente sobre uma parte corporal. A tala de Tho-
mas se estende da virilha até, superiormente, acima do pé, e
uma conexdo de Pearson sustenta a parte inferior da perna.
Toalhas ou pedagos de feltro cobertos com tecido de malha sio
clipados ou presos com pinos as talas para sustentagio da
perna. Quando a crianca é levantada do leito, a tracdo se eleva
com a crianga, sem perda do alinhamento. Essa tragdo exige
uma avaliacao muito cuidadosa das talas e das cordas para se
certificar de que nio ocorreu deslizamento ou rupturas. A tra-
¢io € de grande valor em uma crianga mais velha e mais pesada
quando é essencial levantar-se o paciente para os cuidados.

Tracdo Cervical

A drea cervical é um local vulneravel para as lesées musculares,
vertebrais ou medulares em flexio ou em extensio. O trauma
muscular cervical sem outras complicagdes € tratado com um
colar cervical rigido para aliviar 0 peso da cabeca no local da
fratura. Quando uma crianga luxa ou fratura uma vértebra cer-
vical, pode ser necessario reduzir e imobilizar o local com tra-
¢io 6ssea cervical. A medula corre através do canal intraverte-

Tragao de
Dunlop com
conexao O0ssea

FIG. 31-6 ® Trac3o de Dunlo. (Redesenhado de Hilt NE, Schmitt EW: Pediatric orthopedic nursing, St. Louis, 1975, Mosby.)
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bral, e a luxacio ou a fratura das vértebras pode também cau-
sar lesio medular. A avaliagio da funcio neuroldgica pela enfer-
magem € essencial para evitar lesdo adicional durante a aplica-
¢d0 e o uso da tracido cervical.

A maioria das tracoes cervicais € feita com o uso de uma bra-
gadeira-balo ou colete-balo. Esse aparelho consiste em um halo
de aco conectado a cabega por quatro parafusos inseridos na
parte externa do crinio; varias barras rigidas conectam o halo
com um colete usado em torno do térax, fornecendo, assim,
uma maior mobijlidade para o restante do corpo e evitando, ao
mesmo tempo, a mobilizacdo da coluna cervical. Se a lesdo for
limjtada a uma fratura vertebral sem déficit neurolégico, uma
bracadeira halo pode ser aplicada para permitir uma deambula-
€40 precoce.

A tragdo cervical pode também ser conseguida pela inser-
Gao dos grampos de Cruichfield, Barton ou Gardner-Wells
por meio de furos de broca no crinio e pesos conectados a
cabeca hiperestendida (Fig. 31-11). A medida que os musculos
cervicais se fadigam com a for¢a constante de tragio, os corpos

FIG. 31-7. © Tracdo de extensdo de Buck. (Redesenhado de Hilt NE, Schmitt
EW: Pediatric orthopedic nursing, St. Louis, 1975, Mosby.)

FIG. 31-8 = Tragdo de Russel. (Redesenhado de Hilt NE, Schmitt EW: Pedliatric
orthopedic nursing, St. Louis, 1975, Mosby.)

FIG. 31-9 = Tracdo noventa-noventa. {(Redesenhado de Hilt NE, Schmitt EW:
Pediatric orthopedic nursing, St. Louis, 1975, Mosby.)

vertebrais gradualmente se separam de maneira que a medula
nio fique mais pincada entre as vértebras. A imobilizacio até
que a fratura se regenere ou que a fixacio cirirgica possa ocor-
rer € a meta essencial da tracao cervical.

Consideracoes de Enfermagem

Para avaliar a crianga em tracio, é essencial saber o proposito
com o qual a tracdo foi aplicada e compreender os principios
basicos da tracio. A avaliacio regular tanto da crianga quanto
do aparelho de tra¢do € necessaria (quadro Diretrizes). Muitos
dos problemas da enfermagem associados a uma crianca em
traciao se relacionam com a imobilidade.

Quando indicado pelo médico, o enfermeiro pode remover
a tracdo cutinea ndo-adesiva. Nesses casos, a tragdo intermi-
tente € periodicamente liberada e reaplicada conforme instru-
¢Oes. Uma crianga pode estar em varios tipos de tracio de uma

FIG. 31-10 = Suspensdo balanceada com tala anular de Thomas e fixagao de
Pearson. (Redesenhado de Hilt NE, Schmitt EW: Pediatric orthopedic nursing, St.
Louis, 1975, Mosby.)

FIG. 31-11 = A, Tracdo com fixacdo de Crutchfield. B, Colete halo. (A, Rede-
senhado de Hilt NE, Schmitt EW: Pedliatric orthopedic nursing, St. Louis, 1975,
Mosby.)
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. DIRETRIZES

COMPREENDA O TRATAMENTO
Compreenda o propdsito da tragao.
Compreenda a fungao da tracdo em cada situagao especifica.

MANTENHA A TRACAQ
Avalie a linha desejada de tragdo e a relagao do fragmento distal com o frag-
mento proximal.
Avalie se o fragmento esta dirigido para cima, aduzido ou abduzido.
Avalie a funcdo de cada componente.
Posicao das bandagens, armagdes e talas
Cordas:
No véo central da roldana, esticada, sem puimentos, nés presos com se-
guranga
Roldanas:
Na posicao original na barra de conexdo, sem deslocamento do local
original
As rodas giram livremente
Pesos:
Quantidade correta de peso
Suspensos liviemente
Em local seguro
Avalie a posicdo do leito — cabeceira ou pés elevados, como orientado para a
quantidade desejada de tragdo e de contratragao.
Ndo remova a tragdo 6ssea ou as fitas adesivas de tragdo de uma tragdo
cutanea.

MANTENHA O ALINHAMENTO

Observe o alinhamento corporal correto, com énfase no alinhamento do om-
bro, do quadril e da perna.

Avalie depois que a crianga se moveu.

Mantenha os angulos corretos nas articulacdes.

TRACAO CUTANEA

Recologue as faixas ndo-adesivas ou a bandagem elstica na tragdo cuténea
quando permitido ou quando absolutamente necessario, porém certifique-
se de que a tragdo no membro seja mantida por alguém durante o pro-
cedimento.

Avalie as bandagens para se certificar de que foram corretamente aplicadas
{em diagonal ou espiraladas), que ndo estejam muito frouxas ou muito
apertadas, o que pode causar escorregamento e desalinhamento da tragao.

TRACAO OSSEA
Avalie freqiientemente os locais dos pinos para sinais de sangramento, infla-
magdo ou infeccdo,

s6 vez, e cada tracio tem de ser avaliada em separado para evi-
tar problemas.

! ALERTA PARA A ENFERMAGEM

A tracao 6ssea deve ser mantida como originalinente tracada pelo
ortopedista. Quando a crianca precisar ser movimentada no leito
ou se a tracao precisar ser ajustada ou liberada vor aualquer outra

razéo, consulie um ortopedista

Além da observacio e dos cuidados de rotina com a pele, a
crian¢a com traciao Ossea precisara de cuidados especiais com
a pele nos locais dos pinos de acordo com a politica do hospi-
tal ou a preferéncia do médico. Os cuidados freqiientes com os
pinos e a avalia¢io dos locais de insercao e de saida sdo impor-
tantes para evitar a infec¢io.A melhor escolha para o agente de
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Limpe e faga o curativo nos locais dos pinos pelo protocolo da instituicdo ou
como recomendado.

Aplique anti-séptico ou antibictico topico diariamente, como recomendado.

Cubra as extremidades dos pinos com uma corda ou acolchoamento protetor
para evitar que a crianca seja arranhada pelo pino.

Observe a for¢a da tragdo no pino; a for¢a deve ser homogénea.

Observe os pinos para certificar-se de que estdo firmemente aparafusados no
clampe de metal que conecta o aparefho de tracdo ao pino.

EVITE ARUFTURA 24 PEIE

Providencie um colchdo com pressdo alternante para colocar em baixo dos
quadris e das costas.

Faca avaliagbes de toda a pele do corpo para eritema ou ruptura, sobretudo
sobre as areas que recebem a maior pressao.

Lave e seque a pele pelo menos diariamente.

Inspecione os pontos de pressdo diariamente ou com mais freqiiéncia se o
risco de ruptura for observado.

Use uma escala de avaliacdo de ruptura de pele, como a Braden Q modifi-
cada.

Estimule a circulacdo com uma massagem gentil sobre as areas de presséo.

Mude a posi¢do pelo menos a cada duas horas para aliviar a pressao.

Avalie os pulsos na area comprometida e compare com os pulsos contra-
laterais.

Avalie os curativos circulares para compressao excessiva.

Avalie as bandagens restritivas ou os aparelhos usados para manter a tracdo
no membro comprometido.
Certifique-se que elas ndo estdo nem muito frouxas nem muito apertadas.
Remova periodicamente e avalie a pele para ruptura ou éreas de pressao.

Encoraje a respiragao profunda ou o uso do espirdmetro de incentivo.

Observe quaisquer altera¢des neurovasculares, como:
Cor da pele e dos leitos ungueais.
Alteracdes na sensibilidade, aumento da dor.
Alteracdes na capacidade motora.

Efetue acdo imediata para corrigir o problema ou comunigue ao médico o en-
contro de alteracbes neurovasculares.

Registre os achados de alteracdes neurovasculares.

Faca exercicios passivos, ativos ou ativos com resisténcia nas articulages en-
volvidas.

Observe quaisquer rigidez, fraqueza ou contraturas que estejam se desenvol-
vendo nas articulagbes e misculos ndo-comprometidos.

Tome medidas para corrigir ou evitar um desenvolvimento adicional de
fraqueza, como aplicar uma prancha para os pés para evitar a queda
plantar.

limpeza dos pinos, freqiiéncia, remoc¢io de crostas e aplicac¢io
de curativos tem ainda que ser determinada pela pesquisa (Ber-
nardo, 2001). Um aparelho de reducio da pressdo, como o ¢ol-
chao especial a ar, reduz a chance de ruptura da pele.

SUGESTAO PARA A ENFERMAGEM

Um pequeno espelhe de méo facilita a visualizacdo das areas ina-
cessiveis da pele.

Quando a crianga € colocada pela primeira vez na trag¢io,
um aumento no desconforto é comum como resultado da forca
de tracao fatigando o musculo. Determinou-se que as condi-
¢Oes ortopédicas estio associadas a um nimero maior que 4
média de eventos dolorosos € com uma maior porcentagem de
sintomas corporais que outras situa¢ées comuns. Os opibides
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intravenosos, incluindo analgésicos e relaxantes musculares,
ajudam durante essa fase de cuidados e devem ser administra-
dos liberalmente.

= ALERTA PARA A ENFERMAGEM
Para que a tracdo dssea seja efetiva, assegure-se de que 0s pesos
estejam pendurados liviemente todo o tempo.

As responsabilidades especificas de enfermagem com relaciio
a0 paciente em tracio estio delineadas no quadro Diretrizes.

DISTRACAO

Ao contririo da traciio, que ajuda 0s 0s50s a se realinharem e a
se fundirem de forma adequada, a distracdo ¢ o processo de
separacio de ossos em OpOsicio para encorajar a regeneracio
de 0sso novo no espaco criado. A distracio também pode ser
usada quando os membros sio de comprimentos diferentes, ¢
€ necessirio 0sso novo para alongar o membro mais curto.

Fixacdo Externa

O fixador externo de Hizarov (FED) é um aparelho de fixacio
externa comum. O FEI usa um sistema de fios, ancis e bastoes
telescopicos que permite que o alongamento do membro
ocorra com distracio manual. Além de alongar os 08808, 0 apa-
relho pode ser usado para corrigir defeitos angulares ou rota-
cionais, ou para imobilizar fraturas (Gugenheim, 2000). O apare-
lho é conectado cirurgicamente, ligando-se uma série de anéis
€ semi-angis externos ao 0sso com fios. Os bastoes telescopicos
EXIErnos conectam os anéis entre si. A distracio manual € con-
seguida manipulando-se os bastdes para aumentar a distincia
entre os anéis. Uma osteotomia percutinea € realizada quando
0 aparelho € aplicado para criar uma “falsa” placa de cresci-
mento. Uma osteotomia ou corticotomia especial envolve cor-
tar apenas a parte cortical do 0sso, preservando seu suprimen-
to sangliineo, a medula Gssea, o endésteo e o periosteo. O fluxo
sangiineo capilar para a irea seccionada é essencial para o
crescimento ésseo adequado. As extremidades Gsseas cortadas
crescem tipicamente com uma taxa de 1 ecm/més. O FEI pode
resultar em um ganho de até 15 cm de comprimento,

Considera¢des de Enfermagem

O sucesso do FEI depende da cooperacio da familia e da
crianga; portanto, antes da cirurgia, eles tém de ser informados
completamente sobre o aspecto do aparelho, sobre como ele
conscgue o crescimento Osseo e como limita a mobilidade
ossea, sobre as alteracdes nas atividades e sobre os cuidados
domiciliares ¢ de acompanhamento. As criangas sio envolvidas
no aprendizado do ajuste do aparelho para conseguir a distra-
0. As criangas e os pais devem ser instruidos nos cuidados com
08 pinos, incluindo observagio de infecgiio e de afrouxamento
dos pinos.As rotinas para a limpeza dos locais dos pinos variam
entre o0s profissionais, porém niio devem traumatizar a pele.

As criancas que participam ativamente de seus cuidados
relatam menos desconforto. Como o aparelho € externo,a crian-
ca e a familia tém de estar preparadas para as reacoes dos ou-
tros ¢ orientadas na camuflagem do aparelho com o material
apropriado, como calgas com as pernas largas, que se fecham
em torno do aparelhos com fixadores auto-adesivos (Fig. 31-
12). Uma meia frouxa ou um tecido de malha podem também
ser usados sobre o aparelho para diminuir a curiosidade do
publico. E permitida a sustentacao parcial de peso, ¢ a crianca
aprende a andar com muletas. As alteracoes nas atividades
incluem modificacées na escola e na educacio fisica. A susten-

FIG. 31-12 ® Crianca com o fixador externo de llizarov (na perna direita)
durante a fisioterapia nas barras paralelas.

tagao completa do peso nio é permitida até que a distracio
esteja completa e a consolidagio Gssea tenha ocorrido. Os cuj-
dados de acompanhamento sio essenciais para manter a distra-
¢io apropriada até que o comprimento desejado do membro
seja alcancado. O aparelho é removido cirurgicamente depois
da consolidaciio do osso, e a crianca pode precisar usar mule-
tas ou um imobilizador por 4 a 6 semanas depois da remocio.

AMPUTACAO

Uma crianca pode ter nascido com a auséncia congenita de
uma parte do corpo, apresentar uma perda traumitica de uma
extremidade ou necessitar de uma amputagio cirdrgica por
causa de uma condi¢ido patolégica, como um osteossarcoma
(p. 1179). Com a tecnologia cirdrgica de hoje € com o pensa-
mento ripido das testemunhas que podem salvar uma parte do
corpo amputada de forma traumatica, algumas criancas tiveram
dedos e bracos reconectados com recuperacao de graus varia-
veis de uso funcional.

! ALERTA PARA A ENFERMAGEM

Para que um membro ou uma parte do corpo amputada possa ser
reconectado, faga o seguinte:
Lave o membro gentilmente com soro fisiologico
Envolva o membro sem apertar com gaze estéril
Coloque o membro envolvido em gaze em um saco impermeavel
Resfrie (sem congelar) o saco em agua gelada (ndo coloque gelo
dentro do saco porque pode lesar os tecidos)
Rotule com o nome da crianca, com a data e com a hora, e trans-
porte junto com a crianca para o hospital

A amputacio cirtirgica ou o reparo cirtirgico de um mem-
bro permanentemente removido se focaliza na construcao de
um coto adequadamente nutrido. Um coto liso, saudavel, bem-
acolchoado ¢ livre de terminagoes nervosas € importante na
adaptacio da pritese e na deambulacio subseqiiente. Em algu-
mas situaches nas quais nilo houve déficit vascular ou neurolé-
gico, um imobilizador é aplicado a0 coto logo apos o procedi-
mento, € uma extensao de madeira ou de metal com um pé
artificial € conectada para que o paciente possa caminhar com
uma protese temporaria depois de algumas horas.
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Consideracoes de Enfermagem

A conformagio do coto é feita no pés-operatério com banda-
gens clasticas especiais, usando-se o enfaixamento na forma de
um oito, que aplica a pressio de forma conica. Essa técnica dimi-
nui o edema do coto, controla a hemorragia e ajuda no desenvol-
vimento do contorno desejado para que a criang¢a possa susten-
tar 0 peso na parte posterior da dobra cutinea e nio ma
extremidade do coto.A elevagio do coto pode ser usada durante
as primeiras 24 horas, porém, depois desse periodo, a extremi-
dade nio deve ser deixada nessa posi¢io porque vio desenvol-
ver-se contraturas na articulacio proximal e dificultar bastante a
deambulac¢do. A monitorizacio do alinhamento corporal ade-
quada diminui ainda mais o risco das contraturas de flexio.

Nas criancas mais velhas e nos adolescentes, os exercicios
com os bracos e as flexdes no leito, bem como o uso de barras
paralelas nos programas de treinamento para proteses, ajudam
a reforcar os musculos dos bragos necessarios para deambular
com muletas. Exercicios para a amplitude total de movimento
das articulacdes acima da amputacio tém de ser feitos varias
vezes por dia, usando-se exercicios ativos e isotdnicos.As crian-
¢as jovens sio espontaneamente ativas € precisam de pouco
encorajamento.

Dependendo da idade da crianga, as criangas e seus pais
precisam aprender a higiene do coto, incluindo ensaboamento
cuidadoso e lavagem com agua todo dia, e inspe¢do da pele
para irritacio, ruptura ou infec¢do. Um tubo feito de tecido ou
talco € usado para deslizar a prétese com mais facilidade A pele
tem de ser examinada com cuidado toda vez que a prétese €
removida, € o tempo de tolerincia da prétese tem de ser ajus-
tado para evitar a ruptura da pele.

Nas criancas que sofreram uma amputacio, a sensa¢cdo do
membro fantasma é uma experiéncia esperada porque as co-
nexdes nervosas cerebrais ainda estio presentes. Pouco a pou-
co, essas sensacoes desaparecem, embora em muitos amputa-
dos elas possam persistir por anos.A discussdo pés-operatoria
desse fendmeno vai ajudar a crianca a entender essas “sensa-
¢Oes ndo-usuais” e a nfio esconder as experiéncias dos outros.
A dor no membro, sobretudo a dor que aumenta com a deam-
bulaciio, deve ser avaliada para a possibilidade de um neuroma
nas terminacdes nervosas livres no coto, ou outros problemas,
como uma proétese mal adaptada ou instabilidade articular.

DEFEITOS CONGENITOS

Alguns defeitos 6sseos podem ser diagnosticados no nascimen-
to, dias, semanas ou meses depois do nascimento. Em outros ca-
sos, o desvio pode ser dificil de se detectar sem uma inspecio
cuidadosa. Portanto, é imperativo que os enfermeiros se familia-
rizem com os sinais desses defeitos ¢ compreendam os princi-
pios do tratamento para orientar os outros nos cuidados e no tra-
tamento dessas criangas.

DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO DO QUADRIL

O termo amplo displasia do desenvolvimento do quadril
(DDQ) descreve um espectro de desordens relacionadas ao
desenvolvimento anormal do quadril, que podem desenvolver-
se em qualquer época durante a vida fetal, a infincia e a adoles-
céncia. Uma modificacio na terminologia de displasia congé-
nita do quadril (DCQ) e de luxagio congénita do quadril (LCQ)
para DDQ reflete mais adequadamente uma variedade de anor-
malidades do quadril nas quais hd um acetibulo raso, subluxa-
¢3o0 ou luxacio.

A incidéncia de instabilidade do quadril de algum tipo é em
torno de 10 para 1.000 nascimentos vivos.A incidéncia franca

de luxacdo ou de um quadril luxavel é de 1 para 1.000 nasci-
mentos vivos (Wall, 2000), e cerca de 30% a 50% dos lactentes
com DDQ nascem de parto pélvico (Thompson, 2004a). O qua-
dril esquerdo esta comprometido em 60% dos casos, o quadril
direito em 20% e ambos os quadris em 20%. Sessenta porcento
dos pacientes s30 meninas.As Criangas caucasianas apresentar
uma maior incidéncia de displasia do desenvolvimento do quc
outros grupos (Maher, salmond e Pellino, 2002).

Fisiopatologia

A causa da DDQ € desconhecida, porém acredita-se que certos
fatores como o sexo, a ordem do nascimento, o histérico fami-
liar, a posi¢io intra-uterina, o tipo de parto, a frouxiddo articu-
lar e o posicionamento pés-natal afetem o risco de DDQ. Os fu-
tores predisponentes associados 2 DDQ podem ser divididos
em trés amplas categorias: (1) fatores fisiolégicos, que incluem
a secrecio hormonal materna € o posicionamento intra-utc-
rino; (2) fatores mecinicos, que envolvem apresentacio pél-
vica, fetos multiplos, oligohidramnio e lactente grande (outros
fatores mecinicos podem incluir manutencio continua dos
quadris em aducdo e extensio que, com O tempo, provocam
uma luxacio); e (3) fatores genéticos, que incluem uma inci-
déncia maior (6%) de DDQ nos irmios dos lactentes afetados ¢
uma incidéncia ainda maior (36%) de recorréncia se um irmao
¢ um dos pais estiverem afetados.

Alguns especialistas categorizam a DDQ em dois grupos
principais: (1) tipico, no qual o lactente é neurologicamentc
intacto; e (2) teratolégico, que envolve um defeito neuromus-
cular, como a artrogripose ou mielodisplasia (Thompson, 2004 a).
As formas teratolégicas ocorrem 7n ufero € si0 muito menos
comuns.

Trés graus de DDQ estdo ilustrados na Figura 31-13:

1 Displasia acetabular (ou préluxacio) - Forma mais branda dc¢

DDQ na qual ndo ha subluxac¢io ou luxagio. Hi um retardo no

desenvolvimento acetabular evidenciado por hipoplasia 6sse

do teto do acetibulo, que é obliquo e raso, embora o teto carti
laginoso esteja comparativamente intacto. A cabe¢a do fémur
mantém-se no acetabulo.

Subluxacio - A maior porcentagem de DDQ, a subluxacio

implica deslocamento incompleto do quadril, € €, as vezes, con-

siderada como um estado intermediario no desenvolvimento d.

displasia primaria, até a luxagio completa. A cabega do fémur

mantém-se em contato com o acetabulo, porém a distensio da
capsula e do ligamento redondo provoca o deslocamento pas

cial da cabeca do fémur A pressio no teto cartilaginoso inibe 1

calcificagio e provoca um aplanamento da junta.

3 Luxagio - A cabeca do fémur perde o contato com o acetibulo
e esta deslocada posteriormente e superiormente sobre a mar-
gem fibrocartilaginosa. O ligamento redondo esta alongado ¢
esticado.

(%]

Os fatores relacionados a manipulagao do lactente estao in-
dicados no quadro Consciéncia Cultural.

Avaliacdo Diagndstica

Em muitos casos,a DDQ nio é detectada no exame inicial apos
0 nascimento; assim, todos os lactentes devem ser cuidados:-
mente monitorizados para a displasia do quadril nas visitas d<
acompanhamento durante o primeiro ano de vida. No periodo
neonatal a displasia costuma aparecer como uma frouxidao na
articulacio do joelho em vez de uma luxacio franca (Fig. 3!
14). A subluxacio e a tendéncia a luxa¢do podem ser demons
tradas pelos testes de Ortolani ou Barlow (Fig.31-14,B, Ce D!
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Displasia

Luxacao

Subluxagao

FIG. 31-13 ® Configuracdo e relacdo das estruturas na displasia do desenvolvimento do quadril.

Displasia do Desenvolvimento do Quadril

Ha uma marcante relagdo entre o desenvolvimento da luxacdo e os méto-
dos de manipulagdo dos lactentes. Entre as culturas com as maiores inci-
déncias de luxacdo, os lactentes recém-nascidos sdo envolvidos apertada-
mente com cobertores ou outras tiras de tecido, ou sao fixados as ripas dos
bergos. Nas culturas como as orientais, nas quais as maes tradicionalmente
carregam seus lactentes nas costas ou nos quadris em uma posicdo de
cavalgar bastante abduzida, o disturbio é praticamente desconhecido.

Os testes de Ortolani e Barlow sio mais confiaveis do nasci-
mento até os 2 ou 3 meses de idade. Outros sinais de DDQ sdo
o encurtamento do membro do lado comprometido (sinal de
Galeazzi, sinal de Allis) (Fig. 31-14, C), dobras da coxa e dobras
glateas assimétricas (Fig 31-14, A) e alargamento do perineo (na
luxacio bilateral) (Quadro 31-4).

! ALERTA PARA A ENFERMAGEM

Esses testes tém de ser feitos por um clinico experiente para evitar
fratura ou outra lesao do quadril. Se esses testes forem realizados
com muito vigor nos primeiros dois dias de vida, quando o quadril
se subluxa livremente, pode ocorrer uma luxacao persistente.

O exame radiografico na primeira infincia nio € confiavel
porque a ossificacido da cabeca do fémur nio costuma ocorrer
até o terceiro ao sexto més da vida. Entretanto, a cabeca carti-
laginosa pode ser visualizada diretamente pela ultra-sonografia.
Tem havido debates sobre o papel da tecnologia ultra-sonogra-
fica no diagnéstico da DDQ na fase precoce da infincia, e uma
triagem generalizada dos recém-nascidos foi sugerida; entre-
tanto, varios estudos revelaram que essa abordagem apresenta
uma alta taxa de falso-positivos e de subseqiiente supertrata-
mento.Alguns especialistas sugerem que o ultra-som seja usado
para a triagem de quadris duas semanas depois do nascimento
nos lactentes com sinais clinicos de DDQ, nos lactentes com
um risco mais elevado de DDQ e para monitorizar a eficacia
do tratamento nos lactentes com DDQ (Robert e outros, 2002).
Nos lactentes com mais de 4 meses de idade e na criancas, o
exame radiografico ¢é til na confirmacio do diagnéstico. Uma
rampa ascendente no teto do acetabulo (o angulo acetabular)
com mais de 40 graus, com deslocamento para cima e para fora

da cabeca do fémur, é um achado freqiiente s1as criancas mais
velhas. A tomografia computadorizada (TC) pode ser util para
avaliar a posicio da cabeca do fémur em relag¢io ao acetabulo
depois da reducio fechada e da imobilizacio.

Medidas Terapéuticas

O tratamento ¢ iniciado tio logo a patologia é reconhecida, por-
que a intervencio precoce é mais favorivel para a restauracio
da arquitetura 6ssea e da fun¢io normais. Quanto mais o trata-
mento é retardado, mais grave a deformidade, mais dificil o tra-
tamento ¢ menos favoravel o prognéstico. O tratamento varia
com a idade da crianca e com a extensdo da displasia. O obje-
tivo do tratamento € obter e manter uma posi¢do congruente €
segura da articulaciao do quadril, e promover o desenvolvimento
normal da articulagcio do mesmo.

Recém-nascido até 6 Meses de Idade. A articulacio do quadril
€ mantida por faixas dinamicas em uma posi¢io segura com a
parte proximal do fémur centralizada no acetibulo,em uma ati-
tude de flexdo. Dos numerosos aparelhos disponiveis, o arrefo
de Pavlik ¢ o mais utilizado, e, com o tempo, a movimentacao
¢ a gravidade, o quadril trabalha em uma posi¢ao mais abduzida
¢ reduzida (Fig. 31-15). O arreio ¢ usado continuamente até que
se prove que o quadril esteja estabilizado nos exames clinico e
radiografico, em geral em cerca de 3 a 5 meses.

Quando a contratura em aduc¢io estiver presente, outros dis-
positivos (como a trac¢do cutinea) sio usados para lenta e sua-
vemente estenderem o quadril até a abducao completa, depois
do que uma abdug¢io ampla é mantida até que a estabilidade
seja alcancada. Quando houver dificuldade em manter uma re-
ducio estavel, aplica-se um imobilizador do quadril, trocado pe-
riodicamente para acomodar o crescimento da crianca. Depois
de 3 a 6 meses, hi estabilidade suficiente para permitir a trans-
feréncia para uma cinta de protecio em abducio.A duraciao do
tratamento depende do desenvolvimento do acetabulo, porém
quase sempre é completado no primeiro ano.

Dos 6 aos 18 Meses de Idade. Nesse grupo etirio, a luxacio
nio é reconhecida até que a crianca comece a ficar de pée a
andar, quando se tornam aparentes o encurtamento do mem-
bro e as contraturas dos musculos flexores e adutores do
quadril. A reducgio gradual com tracio € usada por cerca de trés
semanas. Um programa de tracio domiciliar individualizada
pode ser desenvolvido para a crianca na fase pré-operatoria
para diminuir o tempo de hospitalizacao e manter 0 ambiente
domiciliar. A crianca passa, entdo, por uma tentativa de redugio

|
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FIG. 31-14 = Sinais da displasia do desenvolvimento do quadril. A, Assimetria das dobras da coxa e gliiteas (sinal de
Galeazzi). B, Abducgo limitada do quadril em flexdo. €, Encurtamento aparente do fémur, indicado pelo nivel dos joe-
Ihos em flexdo. D, Som surdo no teste de Ortolani {nos lactente de 1 a 2 meses de idade). E, Sinal ou marcha de Tren-
delenburg positivo (se a crianga estiver sustentando o peso).

QUADRO 31-4 M Manifestacdes Clinicas da
Displasia do Desenvolvimento do
Quadril

-

LACTENTE

Encurtamento do membro do lado comprometido (sinal de Galeazzi, sinal
de Allis)

Restrigdo da abdugdo do quadril do lado comprometido

Dobras gltiteas desiguais (lactente pa posicdb prona)

Teste de Ortolani positivo

Teste de Barlow positivo

LACTENTE MAIS VELHO E CRIANCA
A perna comprometida é mais curta do que a outra
Mobilidade articular telescopica ou em pistao
Pode ser sentida a movimentago para cima e para baixo da cabega do
fémur nas nadegas quando a coxa estendida é empurrada primeiro na
direcao da cabeca da crianga e em seguida puxada distalmente
Sinal de Trendelenburg
Quando a crianga fica de pé, primeiro sobre um pé e em seguida sobre o
outro (segurando em uma cadeira, grade ou na mio de alguém), sus-
tentando peso no quadril comprometido, a pelve se inclina para baixo
no lado normal em vez de para cima, como ocorreria se a estabilidade
fosse normal
0 grande trocanter & proeminente e aparece acima da linha que vai da espi-
nha iliaca anterior e superior até a tuberosidade do isquio

Costas

Frente

Lordose marcante (luxagbes bilaterais)
Marcha gingada (luxagdes bilaterais)

FIG. 31-15 = Crianca com arreio de Pavlink. (De Ball JW: Mosby’s pediatric
patient teaching guides, St. Louis, 1998, Mosby.)
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fechada do quadril, usando-se anestesia geral; se o quadril nio
for redutivel, faz-se uma reducio aberta. Depois da redugio a
crianca € colocada em um imobilizador do quadril por 2 a 4
meses até que o quadril esteja estavel, quando entio uma cinta
de flexdo-abducio € aplicada,

Criancas Maiores. A correciio da deformidade do quadril nas
criangas mais velhas ¢ mais dificil do que nos grupos etarios
precedentes, porque alteracoes adaptativas secundirias e ou-
tros fatores etiolégicos (como a artrite reumatéide juvenil
ou a paralisa cerebral nio-deambulante) complicam a situa-
¢do. A redugio cinirgica, que pode envolver tragio pré-opera-
toria, tenotomia dos misculos contraidos e qualquer um dos
virios procedimentos inominados de osteotomia para cons-
truir o teto do acetibulo, é quase sempre necessiria. Apos a
remocgio do imobilizador e antes que seja permitida a susten-
tacio de peso, os exercicios até o limite do movimento ajudam
a restaurar a mobilidade.A reducio e a reconstrucio bem-suce-
didas se tornam cada vez mais dificeis depois dos 4 anos de
idade e sdo impossiveis ou nio-aconselhiveis nas crian¢as com
mais de 6 anos de idade por causa do encurtamento acen-
tuado, da contratura dos misculos e da deformidade das estru-
turas do fémur e do acetibulo.

Consideracées para a Enfermagem

Os enfermeiros estio em uma posicio singular para detectar a
DDQ na fase precoce da infancia. Durante o processo de avalia-
¢ao do lactente e das atividades rotineiras dos cuidados gerais,
os quadris e as extremidades sio inspecionadas para quaisquer
desvios do normal. Tais observacoes sio relatadas a0 médico, e
a crianca ambulatorial que demonstre mancar ou uma marcha
ndo-usual deve ser encaminhada para avaliaciio. Isso pode indj-
car um problema ortopédico ou neurolégico. As criangas com
paralisia cerebral que nio deambulam também devem ser ava-
liadas para evidéncias de luxacio.

Os principais problemas da enfermagem nos cuidados de
um lactente ou de uma crianca com imobilizador ou outro apa-
relho estio relacionados i manutencio do aparclho ou as ativi-
dades do dia-a-dia, para atender is necessidades do lactente ou
da crianca. Em geral, o tratamento e os cuidados de acompa-
nhamento dessas criancas sao feitos em uma clinica, no consul-
t6rio do médico ou em cardter ambulatorial. A hospitalizacio
pode ser necessiria para a aplicacio de um imobilizador ou
para ajuste de uma cinta, porém raramente excede 24 a 48 ho-
ras. Uma hospitalizacio mais prolongada é necessiria para a
redugio aberta.

= ALERTA PARA A ENFERMAGEM
A pratica antiga de usar tuas ou trés fraldas na
recomendada poraue ela promove & extensio o o
metendo, assim, o desenvelvimanto adequade do

O objetivo primirio da enfermagem é ensinar os pais a apli-
car e manter o aparelho de reducio. O arreio de Pavlik permite
a facil manipulacio do lactente e,em geral, causa menos apreen-
8§40 nos pais do que as pesadas cintas ou imobilizadores. Por
causa do rapido crescimento do lactente, as tiras devem ser
avaliadas a cada 1 ou 2 semanas para possiveis ajustes. E impor-
tante que os pais compreendam o uso correto do aparelho, que
pode ou ndo permitir sua remocio durante o banho. Desafive-
lar ou remover os arreios € determinado individualmente com
base no nivel de compreensio da familia e no grau de deformi-
dade do quadril. Em geral, os pais nio devem ajustar os arreios
sem supervisio. A crianga deve ser examinada pelo especialista
antes que se tente qualquer ajuste para se ter certeza que os

quadris estejam no posicionamento correto antes que os arreios
sejam reapertados.

Os imobilizadores e os aparelhos ortéticos (cintas) oferecem
problemas com maiores desafios para a enfermagem e para os
prestadores de cuidados, porque eles nio podem ser removidos
para os cuidados de rotina, embora 2s vezes uma cinta possa ser
removida para o banho. Os cuidados com um lactente ou com
uma crianga pequena com um imobilizador exigem inovagio
por parte da enfermagem para reduzir 4 irritaciio e para manter
a limpeza, tanto da crianca quanto do imobilizador, sobretudo
na area das fraldas (p. 1156 para os cuidados da crianca com um
imobilizador).

E importante para os enfermeiros, para os pais e para outros
cuidadores compreenderem que a crianga com aparelhos cor-
retivos precisa ser envolvida em todas as atividades de qual-
quer crianca do mesmo grupo etario. O confinamento em um
imobilizador ou aparelho nio deve excluir a crianga das ativi-
dades familiares (ou unitdrias). Ela pode ser carregada em posi-
¢io de cavalgamento no quadril para conforto e transportada
para as ireas das atividades. Pode-se permitir que a crianga
ande com um imobilizador ou com um aparelho ortético. Uma
cadeira de rodas, carrinho ou carrinho motorizado adaptados
podem oferecer mobilidade para o lactente mais velho ou para
a crianga.

PE TORTO CONGENITO

O pé torto congénito é uma deformidade complexa do torno-
zelo e do pé que inclui adugio do antepé, supinacio do pé mé-
dio, retropé varo e tornozelo eqiiino. As deformidades do pEe
do tornozelo sio descritas de acordo com a posicao do torno-
zelo e do pé. As posicdes mais comuns envolvem as seguintes

variacoes:
Pé€ torto varo (falipes varus) - Uma inversio ou uma curvatura para
dentro
Pé torto valgo (Zalipes valgus) - Uma eversdo ou curvatura para
fora

Pé torto eqiiino (talipes equinus) - Flexio plantar na qual os dedos
dos pés estio mais baixos que o calcanhar
Pé€ torto calcaneo (talipes calcaneus) - Flexio dorsal, na qual os de-
dos dos pés estdo mais altos que o calcanhar
A maioria dos casos de pés tortos é uma combinacio dessas
Posi¢oes, o tipo de pé torto que ocorre mais freqlientemente
(cerca de 95% dos casos) ¢ uma deformidade composta pé
forto eqtiinovaro “talipes equinovarus” [PTEV], na qual o pé
esta apontado para baixo e para dentro com graus variaveis
(Fig. 31-16). O pé torto unilateral é algo mais comum do que o
pé torto bilateral, e pode ocorrer como um defeito isolado ou

FIG. 31-16 ® Pé torto eqiiinovaro congénito bilateral (pé torto congénito) em
um lactente de 2 meses de idade. (De Zitelli BJ, Davis HW: Atlas of pediatric
physical diagnosis, ed 4, St. Louis, 2002, Mosby.)
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em associacdo a outros distirbios ou sindromes, como aberra-
coes cromossomiais, artrogripose (imobilidade generalizada
das articulacbes), paralisia cerebral ou espinha bifida.

A incidéncia de pé torto na popula¢io em geral é de 1 a 2 por
1.000 nascidos vivos, com 0s meninos duas vezes mais compro-
metidos que as meninas. O pé torto bilateral ocorre em 50% dos
casos (Gilmore e Thompson, 2003).A causa precisa do pé torto
¢é desconhecida. Algumas autoridades atribuem o defeito ao posi-
cionamento anormal e a restricio da movimentacio in utero,
embora as evidéncias ndo sejam conclusivas. Outros especialis-
tas implicam a interrup¢ao ou anormalidade do desenvolvimen-
to embrionario. A parada do desenvolvimento nesse estigio pre-
coce tende a resultar em deformidade rigida, enquanto é mais
provavel que as pressdes mecinicas do posicionamento intra-
uterino causem deformidades mais flexiveis.

Classificacao

A literatura descreve trés categorias principais de pé torto: (1)
pé torto posicional (também chamado de pé torto transicional,
leve ou postural), que se acredita que ocorra primariamente pelo
congestionamento intra-uterino e responde ao estiramento sim-
ples e a imobilizacio; (2) pé torto sindrémico (ou teratoldgico),
que esta associado a outras anomalias congénitas, como a mie-
lomeningocele e a artrogripose, e é uma forma mais grave de pé
torto, muitas vezes resistente ao tratamento; € (3) pé torto con-
génito, também referido como idiopatico, que pode ocorrer em
uma crian¢a normal nos outros aspectos e que apresenta uma
ampla faixa de rigidez e prognéstico.

O pé torto leve ou postural pode-se corrigir de forma es-
pontinea, pode precisar de exercicios passivos ou de imobili-
zacoes seriadas. Ndo ha anormalidade 6ssea, porém pode haver
rigidez e encurtamento dos tecidos moles medial e posterior-
mente. O pé torto teratologico esta associado a outras anoma-
lias congénitas, como a mielodisplasia ou a artrogripose. Esses
pés, em geral, precisam de corre¢io cirurgica e tém uma alta
incidéncia de recorréncia. O pé torto idiopatico congénito, ou
“pé torto verdadeiro”, quase sempre precisa de uma interven-
¢io cirdrgica porque ha anormalidade dssea.

Avaliacao Diagndstica

A deformidade € prontamente aparente e facilmente detectada
no pré-natal pela ultra-sonografia ou no nascimento. Entretanto,
ela tem de ser diferenciada de algumas deformidades posicionais
que podem ser passivamente corrigidas ou supercorrigidas. £ co-
mum as alteracoes paraliticas na extremidade inferior nas crian-
¢as produzirem uma deformidade eqiiinovara. Um risco aumen-
tado de displasia do quadril esta associado as deformidades do
tipo pé torto.

Medidas Terapéuticas

O objetivo do tratamento do pé torto € alcancar um pé planti-
grado, indolor e estavel. O tratamento do pé torto envolve trés
estagios: (1) corregio da deformidade; (2) manutencio da cor-
re¢io até que o equilibrio muscular normal seja recuperado; e
(3) observacdo de acompanhamento para evitar uma possivel
recorréncia de deformidade. Alguns pés respondem pronta-
mente ao tratamento; outros respondem apenas a esfor¢os pro-
longados, vigorosos e continuos; e a melhora em outros man-
tense desapontadora Mmesmo Com o eSorco mMAKmo de todas
D PACRS LONANRARS .

A imobilizacio seriada comeca logo denois 4 o
antes da alta do ho-—-
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ou extremidades, € imobilizada até que o maximo de correc:
seja alcancado, normalmente entre 8 € 12 semanas. Uma tala de
Denis Brown pode ser usada para tratar os pés que s¢ corrig:
ram com imobilizacio € manipulagio. Avalia-se, entdo, ums:
radiografia ou um ultra-som para que sejam analisadas as rclz
¢des dos ossos entre si. O fracasso em conseguir um alinh:
mento normal em trés meses indica a necessidade de interven
¢io cirurgica, que pode ser feita entre os 6 ¢ 12 meses de idadc
O pé (ou pés) é imobilizado no pos-operatério por cerca de
a 12 semanas e é permitido que a crianca deambule apos
remoc¢io do imobilizador (Gilmore € Thompson, 2003).

Consideracoes para a Enfermagem

Os cuidados de enfermagem com uma crianga com pé torto sic
os mesmos aplicados a qualquer crian¢a com um imobilizador
(p- 1156). Como a crianga vai passar um tempo consideravel no
aparelho corretor, o planejamento dos cuidados de enfermagem
inclui tanto objetivos de longo quanto de curto prazo.A observa
¢do meticulosa da pele e da circulacdo é importante, sobretudc
nos lactentes jovens, por causa de sua rapida taxa de cresci
mento. Como o tratamento € os cuidados de acompanhamento
sio prestados no consultorio, na clinica ou no ambulatério orto-
pédico, a educacio e o apoio aos pais sio importantes nos cur-
dados de enfermagem com essas criangas.

Os pais precisam compreender o programa geral de trata-
mento, a importancia das trocas regulares do imobilizador e o
papel que eles desempenham na efetividade em longo prazo
do tratamento. Reforcar e esclarecer as explicacdes e instru-
cdes do ortopedista, ensinar aos pais como cuidar do imobili-
zador ou do aparelho ortético (inctuindo observacio vigilante
para potenciais problemas) e encorajar os pais a facilitar o de-
senvolvimento normal dentro das limitagcoes impostas pela
deformidade ou pelo tratamento sio parte das responsabilida-
des da enfermagem.

ADUCAO DO METATARSO (VARO)

E provavel que o metatarso em aduciio, ou metatarso varo, seja
a deformidade congénita do pé mais comum. Na maioria dos
casos, ela é o resultado de um posicionamento intra-uterino
anormal, sobretudo na crianca primogénita, e, em geral, € detec-
tada no nascimento.A deformidade é caracterizada pela adugio
medial dos dedos do pé e do antepé, quase sempre em associa-
¢do a inversio e a convexidade da borda lateral do pé. O meta-
tarso em aducio pode ser dividido em trés categorias: tipo I, no
qual o antepé ¢ flexivel e é corrigido facilmente com a mani-
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em associacio a outros disturbios ou sindromes, como aberra-
¢Oes cromossomiais, artrogripose (imobilidade generalizada
das articulagGes), paralisia cerebral ou espinha bifida.

A incidéncia de pé torto na populagio em geral € de 1a 2 por
1.000 nascidos vivos, com os meninos duas vezes mais compro-
metidos que as meninas. O pé torto bilateral ocorre em 50% dos
casos (Gilmore e Thompson, 2003).A causa precisa do pé torto
€ desconhecida.Algumas autoridades atribuem o defeito ao posi-
cionamento anormal e a restricio da movimentacio in utero,
embora as evidéncias nio sejam conclusivas. Outros especialis-
tas implicam a interrupc¢io ou anormalidade do desenvolvimen-
to embrionirio. A parada do desenvolvimento nesse estigio pre-
coce tende a resultar em deformidade rigida, enquanto € mais
provavel que as pressdes mecianicas do posicionamento intra-
uterino causem deformidades mais flexiveis.

Classificacao

A literatura descreve trés categorias principais de pé torto: (1)
pé torto posicional (também chamado de pé torto transicional,
leve ou postural), que se acredita que ocorra primariamente pelo
congestionamento intra-uterino e responde ao estiramento sim-
ples e 2 imobilizacdo; (2) pé torto sindrdmico (ou teratolégico),
que esta associado a outras anomalias congénitas, como a mie-
lomeningocele e a artrogripose, € € uma forma mais grave de pé
torto, muitas vezes resistente ao tratamento; e (3) pé torto con-
génito, também referido como idiopatico, que pode ocorrer em
uma crianca normal nos outros aspectos € que apresenta uma
ampla faixa de rigidez e prognéstico.

O pé torto leve ou postural pode-se corrigir de forma es-
pontinea, pode precisar de exercicios passivos ou de imobili-
za¢Oes seriadas. Ndo hi anormalidade 6ssea, porém pode haver
rigidez ¢ encurtamento dos tecidos moles medial e posterior-
mente. O pé torto teratolégico esta associado a outras anoma-
lias congénitas, como a mielodisplasia ou a artrogripose. Esses
pés, em geral, precisam de corregio cirurgica € tém uma alta
incidéncia de recorréncia. O pé torto idiopatico congénito, ou
“pé torto verdadeiro”, quase sempre precisa de uma interven-
¢ao cirdirgica porque ha anormalidade dssea.

Avaliacao Diagnostica

A deformidade é prontamente aparente e facilmente detectada
no pré-natal pela ultra-sonografia ou no nascimento. Entretanto,
ela tem de ser diferenciada de algumas deformidades posicionais
que podem ser passivamente corrigidas ou supercorrigidas. E co-
mum as alteracGes paraliticas na extremidade inferior nas crian-
¢as produzirem uma deformidade eqiiinovara. Um risco aumen-
tado de displasia do quadril esta associado as deformidades do
tipo pé torto.

Medidas Terapéuticas

O objetivo do tratamento do pé torto € alcangar um pé planti-
grado, indolor e estavel. O tratamento do pé torto envolve trés
estagios: (1) correcio da deformidade; (2) manutencio da cor-
recio até que o equilibrio muscular normal seja recuperado; e
(3) observacio de acompanhamento para evitar uma possivel
recorréncia de deformidade. Alguns pés respondem pronta-
mente a0 tratamento; outros respondem apenas a esfor¢os pro-
longados, vigorosos e continuos; € a melhora em outros man-
tém-se desapontadora mesmo com o esfor¢o miximo de todas
as partes envolvidas.

A imobilizacio seriada comega logo depois do nascimento,
antes da alta do bercario. Imobilizadores sucessivos permitem
o estiramento gradual da pele e das estruturas rigidas no lado
medial do pé (Fig. 31-17). A manipulacdo e a imobilizagio sdo
repetidas com freqiiéncia (toda semana) para acomodar o ra-
pido crescimento na fase precoce da infancia. A extremidade,

ou extremidades, € imobilizada até que o maximo de correcio
seja alcancado, normalmente entre 8 e 12 semanas. Uma tala de¢
Denis Brown pode ser usada para tratar os pés que se Corrigi-
ram com imobilizacio e manipulagdo. Avalia-se, entio, uma
radiografia ou um ultra-som para que sejam analisadas as rela-
¢Oes dos ossos entre si. O fracasso em conseguir um alinha-
mento normal em trés meses indica a necessidade de interven-
¢io cirtrrgica, que pode ser feita entre 0s 6 e 12 meses de idade
O pé (ou pés) € imobilizado no pés-operatério por cerca de ¢
a 12 semanas e é permitido que a crianca deambule apods a
remocio do imobilizador (Gilmore e Thompson, 2003).

Consideracdes para a Enfermagem

Os cuidados de enfermagem com uma crianga com pé torto sao
os mesmos aplicados a qualquer crian¢ga com um imobilizador
(p- 1156). Como a crianga vai passar um tempo consideravel no
aparelho corretor, o planejamento dos cuidados de enfermagem
inclui tanto objetivos de longo quanto de curto prazo.A observa-
¢io meticulosa da pele e da circulagio € importante, sobretudo
nos lactentes jovens, por causa de sua ripida taxa de cresci-
mento. Como o tratamento e os cuidados de acompanhamento
sio prestados no consultorio, na clinica ou no ambulatorio orto-
pédico, a educacio e o apoio a0s pais sdo importantes nos cui-
dados de enfermagem com essas criangas.

Os pais precisam compreender o programa geral de trata-
mento, a importincia das trocas regulares do imobilizador ¢ o
papel que eles desempenham na efetividade em longo prazo
do tratamento. Reforcar e esclarecer as explicagoes e instru-
¢oes do ortopedista, ensinar aos pais como cuidar do imobili-
zador ou do aparelho ortético (incluindo observacio vigilante
para potenciais problemas) e encorajar os pais a facilitar o de-
senvolvimento normal dentro das limitagdes impostas pela
deformidade ou pelo tratamento sio parte das responsabilida-
des da enfermagem.

ADUCAO DO METATARSO (VARO)

E provavel que o metatarso em adugio, ou metatarso varo, seja
a deformidade congénita do pé mais comum. Na maioria dos
casos, ela € o resultado de um posicionamento intra-uterino
anormal, sobretudo na crianga primogénita, e, em geral, € detec-
tada no nascimento.A deformidade é caracterizada pela aducio
medial dos dedos do pé e do antepé, quase sempre em associa-
¢A0 2 inversio e a convexidade da borda lateral do pé. O meta-
tarso em aducio pode ser dividido em trés categorias: tipo I, no
qual o antepé é flexivel e é corrigido facilmente com a mani-

FIG. 31-17 = Pés com imobilizadores para a correcdo do pé torto eqlinovaro
bilateral.
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pulagio; tipo II, no qual hi apenas uma flexibilidade parcial
no antepé e ele se corrige passivamente para uma posicio
pos-neutra e para a posicio neutra apenas com a4 manipula-
¢do; e tipo II1, no qual o antepé € rigido e nio se estende até
a posi¢ao neutra com a manipulagio (Gilmore e Thomson,
2003). Ao contrario do PTEV, com o qual é fregiientemente
confundido, a angula¢io ocorre na articulacao tarsometatar-
sica, enquanto o calcanhar e o tornozelo permanecem na posi-
¢ao0 neutra. A amplitude do movimento do tornozelo é normal.
Em muitos casos, essa deformidade causa uma marcha com os
Ppés girados para dentro na crianga.

O tratamento depende da rigidez e do tipo de deformidade.
Em geral, a corre¢io pode ser conseguida com manipulac¢io
suave € com estiramento passivo do pé nos tipos I e II, que os
pais aprendem a fazer. O estiramento repetido e consistente é
continuado pelas primeiras seis semanas, depois disso o trata-
mento se baseia na flexibilidade do pé. No tipo III, é comum a
crianga precisar de manipulagio seriada e imobilizacio para
corrigir o defeito. A imobilizacio é feita a cada uma a duas se-
manas, por seis a 0ito semanas, € um sapato corretor ou értese
pode ser usado depois.A corregio cirirgica raramente é neces-
saria para essa situacio (Gilmore e Thompson, 2003).

Consideracoes de Enfermagem

O papel primario da enfermagem envolve a identificaciio do de-
feito de forma que o tratamento precoce e a instrucio dos pais
possam ser iniciados. O enfermeiro ensina aos pais como segu-
rar o calcanhar com firmeza e estirar apenas o antepé; de outra
forma, a forga inadequada no calcanhar pode produzir uma
deformidade valga. Se a imobilizacio ou uma ortese for necessi-
ria, o enfermeiro instrui os pais nos cuidados com o imobiliza-
dor e na observagio do aparelho corretor (p. 1156).

DEFICIENCIA OSSEA DO MEMBRO

As deficiéncias congénitas dos membros, ou malformacoes com
reducio, sio manifestadas por uma variedade de graus de perda
da capacidade funcional. Elas sdo caracterizadas pelo subdesen-
volvimento de elementos Gsseos das extremidades, A faixa de
malformagdes pode estender-se de defeitos minimos dos dedos
até anormalidades graves, como a amelia, auséncia de toda uma
extremidade, ou meromelia, auséncia parcial de uma extremi-
dade, que inclui a focomelia (membros de foca), a deficiéncia
interposta dos 0ssos longos com desenvolvimento relativamente
bom das mios e dos pés, conectados no ou préximos do ombro
ou dos quadris. A maioria dos defeitos com reduciio consiste em
defeitos primarios do desenvolvimento do membro; porém, po-
de ocorrer destruicio pré-natal do membro, como 2 amputacio
parcial ou completa de um membro in wtero por uma faixa
amnidtica (sindrome da faixa amniética).

Fisiopatologia

As deficiéncias dos membros podem ser atribuidas tanto 3 he-
reditariedade quanto ao meio ambiente, bem como ter origem
em qualquer estagio do desenvolvimento do membro. A forma-
¢do dos membros pode ser suprimida na época da formacio do
broto do membro, ou pode haver interferéncia nos estagios
mais tardios de diferenciaciio e de crescimento. A hereditarie-
dade parece desempenhar um papel proeminente e os insultos
ambientais pré-natais foram implicados em varios casos, como
a tragédia bem publicada da talidomida nos anos 1950 e ini-
cio dos anos 1960, que demonstraram uma clara relacio entre
0 tempo de exposi¢do da mulher grivida i droga antiemética e
a presenca € o tipo de deformidade do membro no recém-nas-

cido. Ha, ainda, muitas drogas que podem apresentar efeitos
teratogénicos similares no primeiro trimestre da gravidez; por-
tanto,a administracio de medicacio durante esse periodo deve
ser avaliada com critério pelo médico. Infelizmente, durante
esse periodo, a mulher pode nZo perceber sua gravidez, a me-
nos que o evento seja altamente antecipado, e o consumo inad-
vertido de medicagdo danosa pode ocorrer. A delecdo, ou o
encurtamento, dos dedos ou dos membros pode também estar
associada 2 amostragem das vilosidades coriénicas, sobretu-
do antes de 10 a 12 semanas de gestagio; entretanto, a incidén-
cia ¢ a relagiio permanecem incertas.

Medidas Terapéuticas

As criangas com deficiéncias congénitas dos membros devem
ser adaptadas a aparelhos protéticos sempre que possivel, e os
esses devem ser aplicados no estagio mais precoce possivel do
desenvolvimento, em uma tentativa de se combina-los com i
presteza motora do lactente. Isso favorece a progressio natural
do uso da prétese. Por exemplo, um lactente com deficiéncia
na extremidade superior é adaptado a um aparelho passivo
simples, como uma prétese em luva, para encorajar a explora-
¢10 do membro, o sentar (com as extremidades necessirias
para a sustentagio) e as atividades bilaterais com as mios.

As proteses para membros inferiores sio aplicadas quando
o lactente comega a sentar e pode manter o equilibrio. Na pre-
paragdo para os aparelhos protéticos, pode ser necessiria uma
modifica¢ao cinirgica para assegurar o uso mais favoravel do
aparelho, porque a deformidade grave pode interferir no seu
uso efetivo. Dedos focomiélicos sdo preservados para o con-
trole dos botdes dos aparelhos com alimentacio elétrica ex-
terna nas extremidades superiores. Os dedos (tanto nas extre-
midades superiores quanto nas inferiores) fornecem a crianca
as superficies para a exploragio e o estimulo titeis. As proteses
sd0 substituidas para acomodar o crescimento e o aumento das
capacidades da criancga.

Consideracdes de Enfermagem

O treinamento e a habilitacio na aplicacio de préteses sio con-
seguidos com mais sucesso em um centro que se especialize em
atender as necessidades especiais dessas criangas, sobretudo
criangas muitos jovens e aquelas com membros amputados ou
faltando. Isso envolve um pro#ético, profissional especializado
em desenvolvimento, adaptacio, adequacio e manutencio dos
membros protéticos, ¢ outros profissionais de satide, como fisio-
terapeutas e terapeutas ocupacionais. Os pais precisam de aten-
¢do especial e de apoio, e sio encorajados a ajudar a crianca a
fazer os ajustes a0 ambiente, de acordo com a idade. Embora es-
sas criancas precisem de assisténcia, a superprotecio excessiva
pode produzir excesso de dependéncia, com posterior desa-
juste na escola € em outras situagdes,

OSTEOGENESE IMPERFEITA

A osteogénese imperfeita (OI) € a sindrome com osteoporose
mais comum nas criancas.A Ol € uma sindrome do grupo here-
ditario, caracterizada por fraturas em excesso e por deformi-
dade 6ssca. Ha pelo menos cinco tipos de OL, respondendo por
uma variabilidade significativa da doenca.As caracteristicas cli-
nicas podem incluir o seguinte: varios graus de fragilidade 6ssea,
deformidade e fraturas; escleras azuladas; perda auditiva e den-
tinogénese imperfeita (dentes hipoplisicos e descoloridos). O
padrio de heranga é autossémico dominante na maioria dos ca-
50s, embora a forma mais grave demonstre uma heranca autos-
sbmica recessiva (Quadro 31-5).
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QUADRO 31-5 M Classificacao da
Osteogénese Imperfeita

TIPO CARACTERISTICAS
[ A

Fragilidade dssea leve; escleras azuladas; dentes
normais; perda auditiva (ocorre entre os 20 e os 30
anos de idade); heranga autossdmica dominante

B 0 mesmo que em A, exceto por dentinogénse imper-
feita em vez de dentes normais
C 0 mesmo que em B; sem fragilidade dssea

Il Letal; natimorto ou morre precocemente na infancia;
fragilidade 6ssea grave, mltiplas fraturas no nasci-
mento; 10% dos casos de osteogénese imperfeita
(0l); heranca autossomica recessiva

M Fragilidade 6ssea grave levando a deformidades pro-
gressivas; escleras normais, marcante insuficiéncia no
crescimento; a maioria com heranga autossomica
recessiva; alguns com heranca autossdmica dominante

v A Fragilidade éssea de leve a moderada; escleras nor-
mais; baixa estatura; deformidade variavel; heranca
autossdmica dominante

\' B 0 mesmo que em A, exceto pela dentinogénese

imperfeita em vez de dentes normais; cerca de 6%
dos casos de Ol

Clinicamente semelhante ao IV; calo hiperplasico; a
mutacdo do colégeno é negativa

*Dois tergos dos casos s&o tipo I.

A maioria dos tipos de OI apresenta defeitos nos genes
COL1A1 ou COL1A2, que codificam cadeias polipeptidicas no
procolageno tipo 1, precursor do colageno tipo 1 e importante
componente estrutural do osso. O erro resulta em mineraliza-
¢io ossea defeituosa, arquitetura 6ssea anormal e aumento da
suscetibilidade a fraturas.

Ha varias classificacdes para a OI com base nas caracteristi-
cas clinicas e nos padroes de heranca (Quadro 31-5). Clinica-
mente, o tipo I € 0 mais comum, com uma ampla variabilidade
de fragilidade 6ssea; alguns dos membros das familias compro-
metidas apresentam deformidade e incapacidade significativas,
enquanto outros levam vidas ageis e ativas. As variantes tipo II
sd0 as mais graves e sdo consideradas como letais na infincia.
A Ol tipo III é caracterizada por multiplas fraturas, deformidade
dssea e incapacidade grave; os individuos comprometidos rara-
mente vivem até os 30 anos de idade. O tipo IV é semelhante
ao tipo I, com escleras azuladas ou brancas. Uma nova variante,
ou tipo V, foi descrita para aqueles que apresentam um calo
hiperplasico, € neste grupo niao foram observadas mutagdes no
colageno (Marini, 2004).

Medidas Terapéuticas

O tratamento da OI é primariamente de suporte, embora os pa-
cientes € as familias estejam otimistas com relacio aos recentes
avangos nas pesquisas. O transplante de medula 6ssea para a Ol
grave foi relatado pela primeira vez em 1999, com resultados
positivos; entretanto, este ¢ ainda considerado um tratamento
experimental (Horwitz e outros, 2001). O uso do tratamento
com o bifosfonato para promover o aumento da densidade 6ssea
e evitar fraturas também esta sendo avaliado. Varios estudos
relataram aumento da densidade 6ssea e diminui¢io da dor
6ssea e das fraturas com o pamidronato intravenoso, um po-
tente inibidor da reabsorcio 6ssea (Falk e outros, 2003; Zeitlin,
Fassier e Glorieux, 2003).

Os objetivos da abordagem terapéutica reabilitadora estio
dirigidos para a prevencio: (1) das contraturas e das deformida-

des; (2) das fraquezas musculares e da osteoporose; € (3) do
mau alinhamento das articulagdes da extremidade inferior,
proibindo a sustentac¢io de peso.

Varios medicamentos foram empregados com beneficios
aparentemente limitados. Bragadeiras leves e talas ajudam a
sustentar os membros, evitar fraturas e ajudar na deambulagao.
A fisioterapia ajuda a evitar a osteoporose por desuso e reforca
os musculos, 0 que por sua vez aumenta a densidade 6ssea.

Em alguns casos, a cirurgia € utilizada para ajudar a tratar as
manifestacdes da doenca. Técnicas cirirgicas sio empregadas
para corrigir deformidades que interfiram no uso de bragadei-
ras, ficar de pé ou deambular. Na crianc¢a com fraturas recorren-
tes, a inserc3o de um pino intramedular oferece estabilidade
408 0SSO0S.

Consideracoes de Enfermagem

Os lactentes e as criangas com esse disturbio precisam ser ma-
nipulados com cuidado para evitar fraturas. Eles tém de ser sus-
tentados quando girados, posicionados, movidos e levantados.
Até mesmo trocar uma fralda pode causar uma fratura nos lac-
tentes mais gravemente comprometidos. Essas criangas nio de-
vem nunca serem sustentadas pelos tornozelos quando suas
fraldas sdo trocadas, e sim levantadas com suavidade pelas na-
degas ou sustentadas com travesseiros.

Tanto os pais quanto a crianca comprometida necessitam de
educacio quanto as limita¢des da crianca e instru¢des no plane-
jamento das atividades possiveis que promovam o desenvolvi-
mento 6timo e que protejam a crianga de ferimentos. O plane-
jamento ocupacional realistico € o aconselhamento genético
sdo parte dos objetivos de longo prazo dos cuidados, Matcriais
educacionais e informacdes podem ser obtidas junto a Osteoge-
nesis Imperfecta Foundation, Inc.,* que também gerencia uma
rede que pode colocar a familia em contato com outras familias
com um problema semelhante.

A OI é um diagnéstico diferencial que tem de ser excluido
no caso de fraturas miltiplas que possam ser atribuidas a lesdo
nao-acidental. Um historico detalhado, a auséncia de evidéncias
de lesdo associada dos tecidos moles e a presenca de outros
sintomas relacionados a OI ajudam a firmar o diagndstico.

= ALERTA PARA A ENFERMAGEM

As criancas com fraturas atuais ou em regeneracao devem ser exa-
minadas para osteogénese imperfeita — a presuncdo de que a
causa das fraturas seja abuso ou negligéncia com as criancas iem
de ser avaliada com critério por uma equipe multidisciplinar.

DEFEITOS ADQUIRIDOS
DOENCA DE LEGG-CALVE-PERTHES

A doenca de Legg-Calvé-Perthes (DLCP) é uma necrose avascu-
lar idiopatica juvenil, autolimitada da cabeca do fémur. A doenga
compromete crian¢as com idades de 2 a 12 anos, porém mais
comumente meninos entre os 4 e 8 anos de idade. O compro-
metimento unilateral do quadril esta presente em 90% dos ca-
s0s; ela quase nunca ocorre nos afro-americanos e apresenta um
progndstico pior quando detectada em criancas mais velhas e
naquelas com comprometimento grave (Greene, 2001).

Fisiopatologia

A causa da doencga € desconhecida, porém ha um distarbio na
circulacio da epifise da cabeca do fémur que produz nela uma
necrose asséptica isquémica.

website: www.oif.org.
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QUADRO 31-6 M Estagios da Doenca
de Legg-Calvé-Perthes

Estagio I: Necrose asséptica ou infarto da epifise da cabega do fémur, com
alteragdes degenerativas produzindo aplanamento da superficie superior
da cabeca do fémur — o estégio avascular

Estagio II: Absor¢do 6ssea e revascularizagao, com fragmentacdo da
cabeca (reabsorcao vascular da epifise) que dd um aspecto mos-
queado nas radiografias - o estagio de fragmentacio ou revas-
cularizacao

Estagio 1lI: Neoformagdo 6ssea, representada nas radiografias como cal-
cificagdo ou ossificagdo, ou aumento de densidade nas reas de radiolu-
céncia; esse processo de preenchimento parece ocorrer da periferia para
0 centro da cabeca do fémur - o estigio de reparacdo

Estagio IV: Reformatacdo gradual da cabeca do fémur sem radiolucancia
&, como desejado, com a forma esférica — o estagio regenerativo

Durante a parte intermediaria da infincia, a circulacio da
epifise femoral é mais ténue do que em outras idades e pode
ser obstruida por trauma, inflamacio, defeitos da coagulacio e
por uma variedade de outras causas. Os eventos patologicos
parecem ocorrer em quatro estigios (Quadro 31-6). O processo
inteiro pode desenrolar-se em pouco tempo, 18 meses ou con-
tinuar por virios anos.A cabeca do fémur reformatada pode es-
tar muito alterada ou parecer inteiramente normal.

Manifestacdes Clinicas e Avaliacio Diagnéstica

O inicio da DLCP €, em geral, insidioso, e o histérico pode reve-
lar apenas o aparecimento de um mancar no lado comprome-
tido ou um sintoma complexo, incluindo hipersensibilidade,
dor ou rigidez do quadril, constante ou intermitente. Os pais
podem relatar que a crianca estd mancando e que esse mancar
cresce com o aumento da atividade, A dor pode ser sentida no
quadril, a0 longo de toda a coxa ou na vizinhanca da articula-
¢ao do joelho. A dor e 0 mancar costumam ser mais evidentes
no inicio € no fim de um longo dia de atividades.A dor é quase
sempre acompanhada de disfungio articular e de limitacao na
amplitude do movimento. Pode haver um vago historico de
trauma. O diagnéstico € estabelecido pelo exame radiografico,
com o exame definitivo sendo a ressonincia magnética (RM),
que demonstra a necrose ssea.

Medidas Terapéuticas

Como a deformidade ocorre de modo precoce no processo
patolégico, o objetivo do tratamento é manter a cabeca do fé-
mur contida no acetibulo, que serve como um molde para
preservar sua forma esférica e manter a completa amplitude
do movimento. Como a DLCP é um processo biolégico envol-
vendo a revascularizagio da cabeca do fémur, remogao do
0ss0 necrotico e substituicio por osso vidvel (Greene, 2001),
4 intervencio mecanica nio produz resultados 6timos (Roy,
1999). Entretanto, nio ha consenso com relacio ao tratamento
em termos de abordagem conservadora ou cirirgica. Nao ha
relato de tratamento com bom desfecho, com uma base consis-
tente (Greene, 2001). Em muitos casos, a abordagem do trata-
mento varia com a gravidade da apresentacio.A atividade causa
microfraturas da epifise isquémica macia, o que tende a induzir
sinovite, rigidez e contraturas do adutor. O tratamento inicial é
0 repouso e nio sustentar peso, o que ajuda a reduzir a infla-
macgio € a restaurar o movimento. Mais tarde, encoraja-se a mo-

vimentagio ativa. Em alguns casos, aplica-se tragdo para estirar
os musculos adutores endurecidos.

A contengdo pode ser conseguida de virias maneiras. Uma
delas € o uso de cintas sem sustentacio de peso, como a cinta
do abdutor, os imobilizadores da perna ou 0s arreios com tiras
de couro, que evitam a sustentacio de carga pelo membro
comprometido. Outra inclui o uso de virios aparelhos com sus-
tentaciio de peso,como as cintas para abdugio e deambulacio,
ou imobilizadores depois de um periodo de repouso no leito
€ de tracao. Uma terceira consiste em reconstrucio cirurgica e
procedimentos de contenciio. O tratamento conservador deve
ser continuado por 2 a 4 anos, embora as cintas construidas
com materiais leves permitam que a crianca mantenha uma ati-
vidade proxima do nivel normal. A correciio cirtrgica, embora
sujeite a crianca a riscos adicionais (p. ex., de anestesia, infec-
¢ito, transfusiio sangiiinea), permite o retorno da crianca s ati-
vidades normais em 3 a 4 meses. O uso de tracdo domiciliar
também foi explorado.

Prognéstico. A doenca € autolimitada, porém o desfecho final
do tratamento depende da precocidade e da eficiéncia do tra-
tamento, € da idade da crianga no inicio da doenga. Criancas
mais jovens, cujas epifises sio mais cartilaginosas, apresentam
um melhor prognéstico para recuperagio completa; entretan-
to, um registro recente sugere que os pacientes com menos de
5 anos de idade nem sempre apresentem os desfechos 6timos
anteriormente previstos (Fabry, Frabry e Moens, 2003). Quanto
mais tardiamente o diagnoéstico for feito, maior lesio femural
Vvai ocorrer antes que o tratamento scja implementado. Em mui-
tos casos, com uma boa adesio do paciente, o prognéstico é
excelente.

Considerac¢des de Enfermagem

Os enfermeiros podem ser os primeiros profissionais da saide
a identificar a crianca comprometida e a encaminha-la para ava-
liacio médica. Elas também sio as pessoas nas quais a crianca e
a familia podem confiar para ajudilas a compreender e ajusti-
las as medidas terapéuticas. Uma vez que a maior parte dos cui-
dados com a crianca ocorre no cendrio ambulatorial, a énfasc
principal do cuidado de enfermagem é ensinar & familia os cui-
dados e a forma de manipular o aparelho corretivo selecionado
para o tratamento. A familia precisa aprender o propésito, a fun-
¢do, a aplicacio e os cuidados com o aparelho corretivo, bem
como a importincia da adesdo para alcancar o desfecho dese-
jado (quadro Foco na Familia).

Um dos aspectos mais dificeis associado 2 doenga ¢ lidar
com uma crianca normalmente ativa que se sente bem, porém
tem de permanecer relativamente inativa. As atividades possi-
veis devem ser elaboradas para atender as necessidades da
crianga no processo de desenvolver um senso de iniciativa ou
de acdo. As atividades que atendam 3s exigéncias criativas sio
bem recebidas.

DESLIZAMENTO DA EPIFISE DA CABECA DO
FEMUR

O deslizamento da epifise da cabeca do fémur (DECF), ou coxa
vara, refere-se  luxacio espontinea da parte proximal da epi-
fise do fémur numa diregio posterior e inferior. Ela se desen-
volve com mais freqiiéncia logo antes ou durante o cresci-
mento acelerado e o inicio da puberdade (criancas entre 0s 10
e 16 anos de idade: média de idade, 13 para os meninos, 12 para
as meninas), e € mais observada nas criancas obesas e do sexo
masculino. O comprometimento bilateral ocorre em até 40% a
50% dos casos (Greene, 2001).
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Doenca de Legg-Calvé-Perthes

Uma familia com cinco criangas saudaveis assustou-se um dia ao perceber
que seu filho de 2 anos de idade nao conseguia mais andar. Ele foi diagnos-
ticado como portador da doenga de Legg-Calvé-Perthes. Durante varios
anos de aparelhos protéticos e numerosas consultas médicas, hospitaliza-
¢oes e cirurgias, essa familia transformou uma experiéncia potencialmente
devastadora em uma com lembrangas felizes.

Hoje, os pais refletem sobre como sua familia agiu frente a realidade de
uma doenca debilitante. Foi dificil para os pais observar uma crianca
esperta e cheia de energia olhar para outras criangas andando de bicicleta,
correndo ou brincando no quintal. Eles também se alegram porque suas
lembrancas de observar suas outras criancas fizeram a diferenca para seu
irmao. Todos desenvolveram um forte lago por meio do carinho e do com-
partithamento uns com os outros. Viver como uma familia foi um ajuste fa-
cil e, sobretudo, terapéutico. Hoje, mais de 20 anos depois, os pais sentem
que cada membro da familia cresceu com sentimentos de fé e confianca.
A experiéncia provou para eles que a vida vai continuar, e que a vida é o
que vocé faz dela!

Shona Swenson Lenss, MS, RN, FNP
Cheyenne, Wyoming

Fisiopatologia

A maioria dos casos de DECF € idiopatica, embora ela possa es-
tar associada a distarbios enddcrinos, a osteodistrofia renal e a
radioterapia. A causa do DECF idiopatica ¢ multifatorial e in-
clui obesidade, arquitetura e orientacio da fise, e as altera-
¢oes hormonais da puberdade que comprometem a forca da
fise. Embora a obesidade sobrecarregue a placa da fise, 0 DECF
pode também ocorrer em criancas que nao sio obesas. As ra-
diografias mostram luxacio medial da epifise e uma parte supe-
rior descoberta do colo do fémur adjacente 2 fise. Hd um alar-
gamento da placa de crescimento e irregularidade da metafise.
A epifise da cabega do fémur, mantém no acetabulo, porém o
colo do fémur escorrega, deformando a cabeca do fémur e esti-
rando os vasos sangtiineos para a epifise.

Avaliacao Diagnéstica

A suspeita da doenca ocorre quando um adolescente ou pré-
adolescente mostrar sinais clinicos ou queixas de dor na co-
xa (Quadro 31-7). O diagnéstico é confirmado pelo exame
radiografico.

Medidas Terapéuticas

Os objetivos do tratamento incluem evitar deslizamento adicio-
nal da cabeca do fémur, evitando a condrélise e a necrose dssea,
assim como a correcio da deformidade. O tratamento cirurgico
varia com o grau de luxa¢io; os métodos incluem repouso/tra-
¢40 no leito antes da cirurgia seguidos de um pino tinico, mul-
tiplos pinos e parafusos ou osteotomia para correcio da defor-
midade, se necessaria. Os cuidados pds-cirirgicos incluem
nio-sustentacdo de peso com deambulacio com muletas até
que uma amplitude indolor de movimento seja alcancada. O
DECF com luxagio grave é uma emergéncia e necessita de
cirurgia para reducio e estabilizacio.

Considerac6es para a Enfermagem

Os cuidados de enfermagem sao os mesmos adotados com a
crian¢a com um imobilizador ou em tragdo, como se discutiu
antes nesse capitulo. Os cuidados pés-operatorios envolvem
estabilizacio hemodinamica e avaliagdo das complicacoes.

A Crianca com Disfuncdo Musculoesquelética ou Articular

QUADRO 31-7 M Manifestacoes Clinicas do Deslizamento
da Epifise da Cabeca do Fémur

Pode ser obeso
Mancar com o lado comprometido
Dor no quadril

Continua ou intermitente

Freqiientemente irradiada para a virilha, para a parte anterior e medial da

coxa ou para o joelho

Restricdo da rotacdo interna na adugdo, com deformidade na rotacdo externa
Perda da abdugdo e da rotagdo interna com o aumento da gravidade
Encurtamento da extremidade inferior

CIFOSE E LORDOSE

A coluna, consistindo em numerosos segmentos, pode adquirir
deformidades em curvas de trés tipos: cifose,lordose e escoliose
(Fig. 31-18).A cifose ¢ um aumento anormal no angulo convexo
na curvatura da coluna toracica (Fig. 31-18, B). Ela pode ocorrer
de forma secundiria a um processo patolégico, como tubercu-
lose, artrite cronica, osteodistrofia ou fraturas com compressao
da coluna toracica. A forma mais comum de cifose € “postural”.
As criancgas, sobretudo durante o periodo quando o cresci-
mento 6sseo supera o crescimento do musculo, estio propen-
sas a exagero da cifose normal. Elas assumem posi¢oes anormais
a0 sentar ou ficar de pé. Isso € comum sobretudo nas meninas
adolescentes autoconscientes que assumem uma postura encur-
vada, arredondando os ombros, para tentar esconder os seios
em desenvolvimento. A cifose de Scheuermann ¢é uma curva-
tura toriacica maior que 45 graus com uma cunha maior que 5
graus de pelo menos trés corpos vertebrais adjacentes e irregu-
laridade vertebral.

A cifose postural esta quase sempre acompanhada de uma
lordose postural compensatdria, uma curvatura lombar com
concavidade anormalmente exagerada. O tratamento da cifose
consiste de exercicios para reforcar os muasculo do ombro e
abdominais e cinta (colete) para uma deformidade mais mar-
cante. Com as adolescentes que sa0 autoconscientes ao extremo
com relacio a0 seu aspecto, a melhor abordagem € enfatizar o
valor cosmético do tratamento corretivo e responsabilizar o
adolescente para o cumprimento um programa de exercicios
em casa com visitas e avaliacbes regulares por um terapeuta.
A maioria dos adolescentes responde bem a esportes selccio-
nados como um suplemento dos exercicios regulares. Os garo-
tos preferem levantamento de peso ou outros esportes que
reforcem a estrutura e a forca da parte superior do corpo.As
meninas podem preferir natacio, balé ou danca. A natacio €
excelente e apresenta a vantagem adicional de exercitar to-
dos os musculos, eliminando a gravidade e ensinando o con-
trole respiratdrio. O tratamento com uma cinta pode estar indi-
cado até que a maturidade Gssea e a fusdo cirtrgica possam ser
consideradas nas curvaturas toracicas graves, dolorosas ou pro-
gressivas, como a cifose de Scheuermann.

A lordose ¢ uma acentuacio da curvatura cervical ou lom-
bar, além dos limites fisiologicos (Fig. 31-18, ©). Ela pode ser
uma complica¢io secundaria a um processo patolégico, um re-
sultado de trauma, ou idiopatica. Muitas vezes, e€la € vista em
associacio a contraturas em flexao do quadril e deslizamento
da epifise da cabeca do fémur. Durante o estirdo de crescimen-
to puberal, observa-se lordose de varios graus nos adolescen-
tes, sobretudo nas meninas. Nas criancas obesas, o peso da gor-
dura abdominal altera o centro de gravidade, causando uma
lordose compensatdria. Ao contririo da cifose, a lordose grave,
em geral, ¢ acompanhada de dor.
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FIG. 31-18 m Defeitos da coluna vertebral. A, Coluna normal. B, Cifose. C, Lordose. D, Coluna normal em equilibrio.
E, Escoliose leve em equilibrio. F, Escoliose grave desequilibrada. G, Elevacdo na costela (corcova costal) e assimetria
no flanco vistas na flexdo causada pelo componente rotatdrio. (Redesenhado de Hilt NE, Schmitt EW: Pediatric ortho-
pedic nursing, St. Louis, 1975, Mosby.)

O tratamento envolve a manipulacio da causa predisponen-
te, quando possivel, como perda de peso e corre¢io das defor-
midades. Os exercicios posturais ou as vestes de sustentagio
sdo uteis no alivio dos sintomas em alguns casos; entretanto,
nio costumam proporcionar uma cura permanente.

ESCOLIOSE IDIOPATICA

A escoliose idiopitica € uma deformidade complexa da coluna
nos trés planos, em geral envolvendo uma curvatura lateral,
rotacido da coluna provocando assimetria das costelas € hipoci-
fose toricica. Ela € a mais comum das deformidades da coluna
€ pode ser ainda classificada de acordo com a idade do apare-
cimento: infantil, do nascimento até 3 anos de idade, ou pode
se desenvolver durante a infincia (fuvenil), porém € mais co-
mum durante o estirdo de crescimento da fase precoce da ado-
lescéncia (da adolescéncia). A escoliose idiopatica pode ser
causada por virias patologias e ocorrer de forma isolada ou em
associacdo a outras doencas, sobretudo patologias neuromus-
culares. Na maioria dos casos, entretanto, nio ha causa apa-
rente,dai o nome escoliose idiopatica. Parece haver um compo-
nente genético na etiologia da escoliose idiopatica; entretanto,
a relacio exata ainda tem que ser estabelecida.A proxima se¢ao
se limita a discutir a escoliose idiopatica da adolescéncia.

A escoliose idiopatica é mais perceptivel durante o estirio
do crescimento da pré-adolescéncia. Em muitos casos, os pais
levam a crianga para acompanhamento em uma triagem para
escoliose anormal na escola ou porque as roupas nio “caem
bem”, como, por exemplo, calcas compridas que nio se ajus-

tam.A triagem escolar € algo controverso, porque nio ha estu-
dos controlados para demonstrar a melhora dos desfechos;
entretanto, muitos especialista sugerem que a triagem escolar
aumentou a consciéncia do publico e dos profissionais para a
escoliose e diminuiu o nimero de casos significativos de
deformidade grave (Newton ¢ Wenger, 2001).A Academia Ame-
ricana de Pediatria recomenda a triagem para escoliose no
momento das visitas a0 médico em todas as criancas pré-ado-
lescentes e adolescentes.

Avaliacao Diagnéstica

A observacio ¢ feita por tras de uma crianca despida e de pé
(com calcinhas e sutid, se menina), observando a assimetria da
altura do ombro, da sombra escapular ou do flanco ou da altura
do alinhamento do quadril. Quando a crianca se curva para a
frente na cintura (o teste de Adam) com os bracos pendentes,
observa-se assimetria das costelas e dos flancos. Um escolibme-
tro € também usado na triagem inicial para medir a rotacio do
tronco (também medida pelo teste de Adam). Muitas vezes uma
curva primiria € uma curva compensatéria vio colocar a
cabeca em alinhamento com a fenda glitea. Entretanto, na cur-
vatura nio-compensada, a cabeca e os quadris nio estardo ali-
nhados (Fig. 31-18, E e F). (Ver Coluna, Cap. 7, para informacio
adicional.) O diagnéstico definitivo € feito pela radiografia da
crianga na posicio de pé e com o uso da técnica de Cobb (me-
dida-padrio do 4ngulo da curvatura), que estabelece o grau da
curvatura. A escala de Risser € usada para avaliar a maturidade
esquelética nas radiografias; a escala ajuda na determinacio da
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provavel progressio da angulagio da coluna a medida que os os-
sos da crianga amadurecem.

Patologias intramedulares ou outros processos patologicos que
possam causar escoliose tém de ser excluidos; A presenca de dor,
protruses do sacro ou manchas pilosas, alteractes vasculares cuta-
neas, reflexos ausentes ou anormals, incontinéncia urinaria ou fe-
cal, ou curvatura toracica para a esquerda, podem indicar uma
anormalidade intramedular, como a sitingomielia, a diastemato-
mielia ou a sindrome da medula presa. Uma ressondncia magné-
tica deve ser feila para a avaliacao.

PARA SUA INFORMACAOQ

Nem todas as cu
de menos de 10
As curvaturas de

na curvatura
postural,
progredi-

=
o

rem, ndo precisan

As opg¢oes atuais para o tratamento incluem observacio com
avaliacoes clinica e radiografica regulares, intervencao ortética
(com cintas/coletes) e fusio cirargica da coluna. As decisdes
para o tratamento tém como base a magnitude, a localizagdo e

A
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o tipo de curva;a idade e a maturidade esquelética da crianca
e qualquer processo patoldgico subjacente ou contribuinte.

jete e Exercicio. Para muitas curvaturas na crianga ¢ no
adolescente em crescimento, o colete pode ser o tratamernic
de escolha. E importante que se tenha consciéncia que ©
colete ndo é curativo, porém ele pode retardar a progres
da curvatura e permitir o crescimento € a maturagao esquc-
1ética. Os dois tipos mais comuns de colete sio (1) os coletes
de Boston e Wilmington, que sio orteses para usar sob os bra-
¢os feitas de conchas pré-fabricadas de plastico, com forcas
corretivas para cada paciente, usando faixas laterais e dim»
nuindo a lordose lombar, e (2) OTLS (6rtese toracolombossa-
cra), que € uma Ortese para usar sob os bragos, feita de plis-
tico, modelada conforme o corpo e conformada para corrigis
ou manter a deformidade (Fig. 31-19). O colete de Milwaukee
€ um colete adaptado individualmente e tem um anel cervical:
é muito pouco usado na escoliose, porém, as vezes, € utilizado
no tratamento da cifose. O colete noturno com inclinacdo de
Charleston é usado apenas quando a crianga €sti na cama por-
que ele impede a deambulacio por causa da gravidade da
inclinacio do tronco (Newton e Wenger, 2001). Os coletes,
embora usados como o padrio-ouro para o tratamento das cur-
vaturas leves a moderadas, nio se provaram inteiramente efe-
tivos no tratamento da escoliose (Newton e Wenger, 2001), e
os estudos retrospectivos mostram apenas uma leve variagao

C

FIG.31-19® A, Colete ortético toracolombossacro-padrao (OTLS) para a escoliose idiopética. O colete pode ser enfei-
tado para torna-lo mais aceitavel pelos adolescentes. B, Variagdo de um colete OTLS-padrdo que se ajusta na parte de
tras para fornecer a sustentacdo necessaria. C, Visdo posterior do mesmo colete.
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nos desfechos relacionados ao de colete usado (Thompson,
2004b). A adesio ao uso do colete € dificil por causa da idade
da crianga e da preocupacio com a imagem corporal € com a
aparéncia.

Em poucos casos o exercicios isoladamente e o tratamento
quiropritico sio de valor no tratamento da escoliose (Thomp-
son, 2004b); a estimulacio elétrica transcutinea também se
mostrou um tratamento ineficaz nessa patologia. Os exercicios
sao benéficos quando usados em conjuncdo com o colete para
manter e reforcar os musculos vertebrais ¢ abdominais durante
o tratamento.

Tratamento Cirtirgico. A intervencio cirtirgica pode ser neces-
saria para a corregio de curvaturas graves (em geral, 40 graus
ou mais). O grau e a causa da curvatura determinam a decisio
para a cirurgia. O uso de colete e os exercicios foram no
mundo todo desapontadores nas curvaturas com mais de 40
graus, e as curvaturas paraliticas e congénitas, que irdo progre-
dir eventualmente, sio mais bem tratadas com estabilizacio
cirargica precoce se o estado de saude da crianca permitir uma
grande cirurgia. A idade da crianga e a localizacio da curvatura
influenciam na decisao sobre a cirurgia, e qualquer curvatura
progressiva ou grave que nio responda as medidas ortéticas
mais conservadoras necessita de correcao cirturgica.As dificul-
dades com o equilibrio ou com o sentar, a excursio respirato-
ria ou dor sdo também consideradas.

A técnica cirtirgica consiste em realinhamento e retificagao
com fixacdo interna e instrumentalizacio combinadas com fu-
sd0 Ossea (artrodese) da coluna realinhada. Os objetivos da
intervengdo cirurgica sio corrigir as curvaturas nos planos sa-
gital e coronal, e conseguir um torso sdlido, bem equilibrado e
sem dor depois da fusio, com mobilidade maxima dos segmen-
tos vertebrais restantes.

Hi muitos sistemas de instrumentalizacdo disponiveis, in-
cluindo Harrington, Dwyer, Ziclke, Luque, Cotrel-Dubousset,
Isola, TSRH (Texas Scottish Rite Hospital) e Moss-Miami. A sele-
¢io do sistema € individualizada, de acordo com as necessida-
des do paciente e com as preferéncias do cirurgifio. Podem ser
usadas abordagens anteriores ou posteriores.

O sistema Harrington, o primeiro aparelho para instrumen-
talizacdo vertebral interna, consiste em hastes de distracio e de
compressdo, ganchos e porcas. Os elementos posteriores sio
decorticados e osso da crista iliaca ou osso de doador é colo-
cado sobre as vértebras para favorecer a fusio. No pos-operato-
rio, a crianca € girada em bloco para evitar a movimentag¢io da
coluna e uma jaqueta de plastico moldado ¢ usada para estabi-
lizar a coluna até que a fusdo esteja solida.

A instrumentalizacdo segmentar da coluna com a haste de
Luque fornece estabilidade segmentar com o uso de fios e has-
tes em forma de L. Por meio de uma abordagem posterior, 0s
fios sio passados por baixo da Iimina de cada vértebra e aper-
tados em torno das hastes colocadas ao longo das apofises
transversas para estabilizar a coluna. Osso da crista iliaca ou
0sso doador € usado para fundir a coluna. A vantagem desse
método é que o paciente pode ser mobilizado em alguns dias,
e nio é necessaria imobilizacio pos-operatédria. A desvantagem
€ o risco de lesdo nervosa.

A instrumentalizacio de Cotrel-Dubousset (CD) combina as
abordagens de Harrington e das hastes em L, com o uso de has-
tes bilaterais e ganchos em muitos locais.As abordagens anterio-
res utilizando a instrumentalizacio de Dwyer ou de Zielke
envolvem parafusos nos corpos vertebrais conectados por um
cabo ou por uma haste. Esses sistemas exigem imobilizacio pos-
operatéria com uma jaqueta de plastico moldada para o cliente.

Consideracoes de Enfermagem

O tratamento da escoliose se estende por uma por¢io signifi-
cativa do periodo de crescimento da crianca comprometida.
Nos adolescentes, esse periodo é aquele em que suas identida-
des fisica e psicologica sio formadas. A identificagio da esco-
liose como uma “deformidade”, em combinac¢io com aparelhos
pouco atrativos € um procedimento cirurgico significativo, po-
dem ter um efeito negativo na imagem corporal ja fragil do ado-
lescente (Noonan € outros, 1997). O adolescente ¢ a familia
necessitam de excelentes cuidados de enfermagem nio apenas
pelas necessidades fisicas, como também pelas necessidades
psicolégicas associadas ao diagndstico, a cirurgia, 2 recupera-
¢io poés-cirargica e, eventualmente, a reabilitacio (Slote, 2002).
Embora esses adolescentes sejam encorajados a participar na
maioria das atividades de seus colegas, as modificacoes tera-
péuticas necessarias podem fazé-los sentirem-se diferentes e
isolados.

Quando uma crianca enfrenta pela primeira vez a perspec-
tiva de um periodo prolongado com um colete, jaqueta ou ou-
tro aparelho, o programa terapéutico € a natureza do aparelho
tém de ser explicados em detalhes tanto para a crianga quanto
para os pais, de forma que eles compreendam os resultados
antecipados, como o aparelho corrige o defeito, a liberdade e as
restricées impostas pelo aparelho, e o que eles podem fazer
para ajudar a alcancar o objetivo desejado. O tratamento en-
volve as capacidades ¢ os servicos de uma equipe de especialis-
tas, incluindo o ortopedista, o fisioterapeuta, o protético (um
especialista em ajustar os coletes ortopédicos), enfermeiro,
assistente social e,as vezes, um especialista em cirurgia toricica
ou pneumologista.

E dificil para a crianga ficar limitada em qualquer fase do
desenvolvimento, porém o adolescente precisa de apoio posi-
tivo continuo, encorajamento e tanta independéncia quanto
possa ser atribuida com seguranca durante esse periodo. Instru-
¢io e assisténcia com relacio aos problemas antecipados, como
selecio de roupas e participacio nas atividades sociais, sio
apreciadas pelos adolescentes. A socializacao com os colegas é
fortemente encorajada e todo esforco é despendido para ajudar
o adolescente a se sentir atraente e valioso.

Cuidados Pré-operatorios. Em geral, a avaliacio pré-operatoria
envolve uma série de radiografias, incluindo filmes com inclina-
¢40 e com tracao, estudos da funcio pulmonar e virios estudos
laboratoriais. Como a cirurgia da coluna envolve usualmente
uma consideravel perda de sangue, varias op¢des sio considera-
das no pré-operatorio para manter ou repor o volume sangii-
neo. As doagdes de sangue autélogo podem ser obtidas do pa-
ciente antes da cirurgia para repor a perda sangiiinea durante a
operacio. Outras op¢oes incluem reposicido do proprio sangue
perdido intra-operatoriamente, hemodiluicio intra-operatoria,
administracio de eritropoietina, ou hipotensdo induzida contro-
lada, que deve ser monitorizada com cautela durante todo o
tempo para evitar instabilidade fisiolégica (Newton e Wenger,
2001).

A cirurgia para a fusio da coluna € bastante complexa e, com
freqiiéncia, os adolescentes que precisam do procedimento por
causa da escoliose idiopatica ndo estio familiarizados com os
termos, com os procedimentos ou com as experiéncias médi-
cas.A orientagio pré-operatéria € critica para que o adolescente
seja capaz de cooperar ¢ de participar em seu tratamento € em
sua recuperagao. A orientagio pré-operatdria exaustiva € essen-
cial para preparar o adolescente para o pés-operatorio e para a
recuperacio; uma vez que a cirurgia é bastante longa, ensina-se
ao paciente como lidar com sua propria analgesia controlada
(analgesia controlada pelo paciente — ACP), como girar em
bloco, bem como o uso ¢ a funciio de outro equipamento que
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sera usado, como um dreno toracico (nos acessos anteriores),
um cateter de Foley, e assim por diante. Recomenda-se que a
crianca ou o adolescente tragam um brinquedo favorito (de
acordo com a idade) ou item pessoal, como um bicho de peli-
cia favorito ou um disc player compacto, para uso no pés-ope-
ratorio. Encontrar com um colega que tenha sido submetido a
uma cirurgia semelhante é também de valor (Slote, 2002).

Cuidados Pos-operatorios. Ap6s a cirurgia os pacientes sio
monitorizados em um ambiente de cuidados intensivos e gira-
dos em bloco quando trocados de posi¢iao para evitar danos a
fusdo e a instrumentalizac¢do. Os cuidados com a pele sio muito
importantes € colchdes ou leitos que aliviam a pressio podem
ser necessarios para evitar as lesées por decubito (Mantendo a
Pele Saudavel, Capitulo 22).

Além das avaliacbes pos-operatérias usuais - do ferimento
cirtrgico, da circula¢io e dos sinais vitais - o estado neurol6-
gico das extremidades do paciente precisa de atencdo especial.
O reconhecimento imediato de qualquer comprometimento
neuroldogico é imperativo porque uma paralisia tardia pode
desenvolver-se ¢ precisar de intervenc¢io cirirgica. Os proble-
mas pds-operatorios mais comuns depois da fusio vertebral in-
cluem lesio neurolégica ou lesio medular, hipotensio pela
perda aguda de sangue, infec¢do da ferida cirtrgica, lesio neu-
rolégica tardia e complica¢bes dos instrumentos implantados
(Newton e Wenger, 2001). Em geral, a crianca apresenta dor
consideravel nos primeiros dias depois da cirurgia e precisa de
administracio frequiente de analgésico, de preferéncia o uso de
opidides administrados de modo intravenoso em horirios regu-
lares. Nas criangas capazes de compreender o conceito, a ACP
esta recomendada (Avaliagio da Dor, Tratamento da Dor, Capi-
tulo 21). Na maijoria dos casos, o paciente deambula tdo logo
possivel; dependendo da instrumentalizagdo usada, a maioria
dos pacientes deambula no segundo ou no terceiro dia de p6s-
operatorio, e recebe alta em uma semana, dependendo da abor-
dagem cirtirgica. Além do tratamento da dor, o paciente € ava-
liado para a integridade da pele, débito urinirio adequado,
equilibrio hidroeletrolitico € fungio intestinal (Slote, 2002).
Esta ultima pode ser desconfortivel sobretudo para o adoles-
cente lucido e orientado. O plano da alta deve incluir um ro-
teiro para ser seguido com o médico e para reassummir as ativi-
dades regulares.

A fisioterapia tem inicio em todos os pacientes tdo logo eles
sejam capazes, comec¢ando-se com exercicios para amplitude
do movimento no primeiro dia de pos-operatério e muitas das
atividades da vida diaria nos dias seguintes. O autocuidado,
como lavar-se e alimentar-se, € sempre encorajado. Durante a
hospitalizacio, as atividades apropriadas para a idade e o con-
tato com a familia € com os amigos sio partes importantes dos
cuidados e do planejamento de enfermagem (Imobiliza¢do).

A familia é encorajada a se envolver com os cuidados com
o paciente para facilitar a transi¢do do tratamento hospitalar
para o domiciliar. Uma organizac¢do que oferece educagio e ser-
vicos tanto para as familias quanto para os profissionais € a
National Scoliosis Foundation, Inc.*. A American Academy of
Orthopaedic Surgeonst e a Scoliosis Research Society}, uma
organizacio de médicos e cientistas, publicou; um livro exce-
lente — Scoliosis, e a SRS tem informac¢des educacionais dispo-
niveis em seu site na web.

*website: www.scoliosis.org.
TIL 60018-4262.
Twebsite: WwWwW.SIS.0Tg.

INFECCOES OSSEAS E ARTICULARES

OSTEOMIELITE*

A osteomielite é uma infec¢io no 0sso. A osteomielite aguda
€ uma infeccio Ossea presente hi menos de duas semanas, a
osteomtelite subaguda ¢ uma infeccio 6ssea durando de duas
a seis semanas e, na osteomielite cronica, a infeccao dura mais
de seis semanas.A osteomielite pode ocorrer em qualquer ida-
de, porém € mais freqiiente nas criangas jovens e nos adultos
mais velhos. Ela ocorre mais em meninos do que em meninas
com uma relacio de 2-3:1.Além da anemia falciforme, a maio-
ria das crian¢as com osteomielite nio apresenta fatores de
risco significativos.

Fisiopatologia

A osteomielite pode ser adquirida por via exdgena pela inocula-
¢ao direta no osso durante trauma, pungio ou cirurgia — a mao
e o pé sio os locais comuns. A osteomielite hematogénica ¢
transmitida por organismos de uma infec¢io preexistente, como
uma amigdalite ou impetigo, ou de uma fonte contigua, como
um 0sso ou articulagio adjacente infectada. Em geral, a osteomie-
lite hematogénica ocorre nas metafises dos 0ssos longos, como
o fémur ou a tibia. O organismo infectante navega do local da
infec¢ao até as pequenas alcas capilares terminais nas metafises
Osseas, causando obstrugio e iniciando a infec¢do, com as com-
plicacSes da destruicio 6ssea e da formacao de abscessos.

Qualquer bactéria pode causar a osteomielite, porém o Sta-
phylococcus aureus é o patdgeno mais comum. O Haemopbi-
lus influenzae costumava ser um patégeno comum nas crian-
¢as mais jovens; entretanto, a incidéncia diminuiu desde o
advento da vacina contra esse miCrorganismo.As criang¢as com
anemia falciforme correm o risco do organismo causador ser a
Salmonella.

A maioria dos casos envolve o fémur ou a tibia. Nos lacten-
tes, o diagndstico é um desafio por causa da dificuldade da lo-
calizagio dos sintomas e da probabilidade aumentada do com-
prometimento de miltiplos 0ssos.

Avaliacao Diagndstica

Tipicamente, as crian¢as com osteomielite hematogénica
aguda se apresentam com um histérico de 2 a 7 dias de dor.
hipertermia, aumento da sensibilidade ¢ diminui¢io da
amplitude do movimento no membro comprometido, e sin-
tomas sistémicos de febre, irritabilidade e letargia (Quadro
31-8). Em muitos casos, os sintomas se assemelham aos
observados em outras doencgas envolvendo os 0ss0s, como a
artrite ou a leucemia, Pode haver uma elevacio inespecifica
no numero de células sanglineas brancas, na velocidade de
hemossedimenta¢io e na proteina C-reativa. As hemocultu-
ras podem ser positivas, porém podem ser negativas nas
criancas que ji recebam antibidticos. E mais provavel o
encontro do organismo causador nos aspirados 6sseos dire-
tos. Embora as radiografias simples precoces sejam quase
sempre normais, elas ajudam a excluir outras doengas. As cin-
tigrafias 0sseas com tecnésio marcado sio mais sensiveis na
fase precoce da doenca (Karwowska e outros, 1998). O ul-
tra-som,aTC e a RM podem também ser uteis no diagnoéstico
de osteomielite.

* Martha Curry, MSN, RN, CPNP, revisou esta sec¢io.
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QUADRO 31-8 M@ Manifestacoes Clinicas da
Osteomielite Aguda

MANIFESTACOES GERAIS

Historico de trauma no osso comprometido (fregiiente)
A crianca parece muito doente

Irritabilidade

Inquietacdo

Temperatura elevada

Pulso rapido

Desidratacao

MANIFESTACOES LOCAIS

Aumento da sensibilidade local

Hiperemia

Inchaco difuso sobre o osso afetado

Extremidade afetada muito dolorosa, sobretudo durante a movimentacio
Extremidade afetada mantida em semiflexdo

Musculos ao redor tensos e resistentes aos movimentos passivos

Medidas Terapéuticas

Tao logo sejam obtidos amostra de sangue e aspirado Gsseo
para cultura, administram-se empiricamente antibiéticos, de
forma parenteral, até que os resultados das culturas estejam
disponiveis. Como o S. aureus é o organismo causador mais
prevalente, os antibidticos empiricos sao tipicamente a penici-
lina resistente a penicilinase ¢ uma cefalosporina de terceira
geragdo. Quando os resultados das culturas sio recebidos, o
antibidtico apropriado é mantido por 4 a 6 semanas. Em casos
selecionados, antibiéticos por via oral podem seguir o curso
mais curto e intensivo por via venosa, com bons resultados
(Karwowska e outros, 1998). Uma vez que o tratamento pro-
longado emprega doses altas, é importante a monitorizagio
hematoldgica, renal, hepitica ¢ de outros sistemas orginicos
que possam ser adversamente afetados pelas drogas (p. ex.,
ototoxicidade).

As opinides diferem com relacio a intervencio cirirgica,
porém € tipico a osteomielite cronica nio responder sem des-
bridamento e remo¢io do 0sso morto. Muitas vezes, o desbrida-
mento e a amputacio sao necessirios na osteomielite do pé dia-
bético € em outras situacdes com comprometimento do fluxo
sangiiineo. Sementes implantaveis impregnadas com antibiético
e instilacdo direta de solu¢io com antibidtico e drenagem po-
dem ser usadas para melhorar a oferta local de antibiéticos.

Consideracoes para a Enfermagem

Durante a fase aguda da doenca, quaisquer movimentos do mem-
bro comprometido provocam desconforto; portanto, a crianca é
posicionada confortavelmente com o membro comprometido
sustentado. A movimentagio e o girar o corpo sio efetuados cui-
dadosa e gentilmente para minimizar a dor. Analgésicos sao admi-
nistrados para oferecer conforto. Os sinais vitais sio obtidos e
registrados com freqiiéncia, e medidas sio implementadas para
reduzir uma elevagio significativa da temperatura.

O tratamento antibioticoterapico precisa de observacgio cui-
dadosa e de monitorizagio do equipamento e do local da pun-
¢40. Uma vez que em geral mais de um antibiético é adminis-
trado, a compatibilidade das drogas € determinada ¢ toma-se
cuidado para evitar misturar drogas incompativeis. Para a antibio-
ticoterapia de longo prazo, usa-se um aparelho de infusio inter-
mitente ou um cateter central inserido perifericamente (CCIP)
(Aparclhos para Acesso Venoso Periférico, Capitulo 22). Em mui-
tos casos, a antibioticoterapia continua no domicilio.

A crian¢a com uma ferida aberta tem de ser colocada em
isolamento de contato. O ferimento é tratado conforme a pres-
cri¢do. A solugido de antibiético administrada diretamente no
ferimento € feita com mais eficicia com um equipo de infusio
venosa preparado e regulado da mesma maneira que qualquer
outro. Os tubos para drenagem sio conectados a aparelhos de
suc¢ao de baixa pressio ou a aparelhos de aspiraciio na parede,
para remog¢io continua. A ingestio e as eliminacées sio medi-
das e registradas, e o aspecto da drenagem do ferimento é ob-
servado. A quantidade e o aspecto da drenagem nos curativos
também sdo observados.

As vezes, sio usados imobilizadores para a imobilizacio e, se
este for o caso, a rotina de cuidados com o imobilizador é
seguida. A extremidade é examinada para sensibilidade, circula-
¢40 e dor, e a 4rea sobre a inflamacdo costuma ser deixada aber-
ta para observacdo.A area comprometida, com ou sem imobili-
zador, € avaliada para observagio da cor, inchago, calor ¢
hipersensibilidade.

No inicio, a crianga apresenta pouco apetite. A alimentacio
na forma de liquidos hipercaldricos, como sucos de frutas, gela-
tinas e sorvetes, € encorajada até que a crianga comece a se
sentir melhor. O apetite retorna & medida que os sintomas agu-
dos desaparecem. Durante a convalescenca, uma nutricio ade-
quada deve ser mantida para ajudar na regeneracio e na forma-
¢do do novo 0sso.

Quando o estagio agudo passa, a crianca comega a se sentir
melhor, o apetite melhora ¢ a crianga se interessa pelo ambiente
e pelas relagdes, e pode movimentar-se no leito. Entretanto, sus-
tentar peso com o membro comprometido nio é permitido até
que a regeneragao esteja bem avancada, a fim de evitar fraturas
patologicas. Atividades construtivas e recreativas sio interven-
¢Oes importantes da enfermagem. Em geral, a crianga fica con-
finada ao leito por algum tempo depois da fase aguda, porém
pode-se permitir que ela se movimente em uma cadeira de ro-
das quando o isolamento € o repouso no leito ndo sejam mais
necessarios, A medida que a infec¢io regride, a fisioterapia é
instituida para assegurar a restaurac¢io da fun¢io plena. Se a am-
putagio for necessaria, a avaliagio emocional e o suporte social
$30 essenciais para o sucesso da adaptaczo.

ARTRITE SEPTICA (SUPURATIVA, PIOGENICA)

A infeccao das articulagdes, assim como a infeccio Ossea, de-
senvolve-se, usualmente, por meio da disseminacio hematogeé-
nica de outro foco; as vezes, ela pode resultar de extensio
direta de uma infecgio do tecido mole ou respiratéria.As infec-
¢Oes articulares tém predominidncia no sexo masculino, sobre-
tudo no grupo etirio da adolescéncia. Na infincia, entretanto,
a incidéncia nos meninos ¢ nas meninas € praticamente igual.
Qualquer articulagio pode ser comprometida, porém o qua-
dril, o joelho, 0 ombro e outras grandes articulacdes sio mais
afetados. Em geral, apenas uma articulacio é envolvida,

Os sinais e sintomas da artrite supurativa, ao contririo da
osteomiclite, s30 caracteristicos. A presenca de uma articulacio
com aumento da temperatura € dolorosa, mesmo com a pres-
sao leve, ajuda a diferencia-la da osteomielite, na qual a mobili-
za¢do passiva € em geral tolerada. Quando as articulagSes
superficiais estao envolvidas, elas tém a caracteristica de serem
dolorosas e inchadas; as articulagdes profundas mostram pou-
cas evidéncias superficiais. Em muitos casos, hi um historico
de lesao traumatica na articulacio afetada. Febre, edema, eri-
tema e rigidez articular estio presentes nas criangas mais ve-
lhas, porém podem nio ser demonstradas nos lactentes com-
prometidos; nos lactentes, a mobilidade articular espontinea
limitada pode ser a tnica apresentacio clinica. Os patégenos
mais comuns sio o 8. aureus, 0 grupo dos estreptococos A e o
H. influenzae. Os estudos mostram uma redugio na artrite sép-
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tica pelo H. influenzae desde a introdugio da vacina contra
este microrganismo (vacina Hib) (Peltola, Kallio e Unkila-Kal-
lio, 1998). A Neisseria gonorrboeae € uma causa freqiiente de
artrite séptica nos adolescentes sexualmente ativos. O diagnoés-
tico é feito por hemocultura, aspirado do fluido articular, radio-
grafias ou RM. O ultra-som € mais util na determinacdo da efu-
sdo articular, sobretudo se o quadril estiver envolvido.

Medidas Terapéuticas e Consideracoes
para a Enfermagem

A articulacio comprometida é aspirada € avaliada para o tipo
de microrganismo e subseqiiente acumulagdo de fluido. Uma
infec¢io envolvendo o quadril, entretanto, € considerada como
uma emergéncia cirirgica para evitar o comprometimento do
suprimento sangiiineo para a cabeca do fémur (Lampe, 2004).
O tratamento com antibiéticos € iniciado depois da aspiracio
de liquido e das culturas. Aspiragdes seriadas de acompanha-
mento podem ser necessarias, € o regime de antibidticos é
mantido de acordo com o organismo isolado e da resposta a
antibioticoterapia. A intervencio cirtrgica pode também ser
necessiria se houve um ferimento penetrante ou a possibili-
dade de um objeto estranho estiver envolvida. A fisioterapia po-
de ser usada para a crian¢a que estiver imobilizada com um
imobilizador ou com tracio para evitar as contraturas em fle-
x30. O tratamento da dor é um aspecto importante dos cuida-
dos de enfermagem, sobretudo no envolvimento de uma gran-
de articulagao, como o quadril. Os cuidados adicionais de
enfermagem sio os mesmos da osteomielite.

TUBERCULOSE OSSEA

Nas criangas, a infec¢io dos ossos e das articulagdes € adqui-
rida por dissemina¢io linfo-hematogénica no momento da
infecciio primiria. As vezes, o foco de infecgio € uma tubercu-
lose pulmonar crénica.A infec¢do 6ssea por tuberculose nio é
comum nos Estados Unidos, porém tem de ser considerada nas
comunidades com altas taxas de tuberculose. Hi mais possibi-
lidades de a infeccdo envolver as vértebras, causando espondi-
lite tuberculosa. Se a infeccio for progressiva, €la causa a
doenca de Pott, com destruicio dos corpos vertebrais € com
cifose resultante.

Os sintomas ¢ o inicio costumam ser insidiosos; a crianca
pode relatar dor persistente ou intermitente. Outros achados
incluem rigidez e inchaco articulares; febre e perda de peso niao
s40 comuns. A artrite tuberculosa pode também comprometer
articulacdes isoladamente, como um joelho ou o quadril, e ten-
de a causar destruicio acentuada do osso adjacente. O diag-
néstico exige o isolamento da Mycobacterium tuberculosis do
local comprometido (biopsia éssea) e os pacientes com cultu-
ras positivas iniciam a quimioterapia combinada antitubercu-
lose com isoniazida, rifampicina e pirazinamida; estreptomicina
ou outras drogas antituberculose que possam ser necessarias
caso se encontre resisténcia 2 alguma droga. O resultado posi-
tivo de um teste cutineo com o derivado protéico purificado
(PPD) nio é, isoladamente, considerado como diagnoéstico para
a artrite por tuberculose. Recomenda-se a supervisao do trata-
mento medicamentoso para se assegurar a aderéncia. Em alguns
casos, o desbridamento cirirgico pode ser necessario.A espon-
dilite tuberculosa e a infeccio do quadril podem envolver imo-
bilizacido, uso de imobilizadores e fusdao vertebral.

Consideracdes para a Enfermagem

As responsabilidades da enfermagem sio semelhantes aquelas
para os outros tipos de osteomielite e artrites sépticas, além da
monitorizacdo do tratamento para a tuberculose e da identifi-
cacio dos contatos ativos positivos para a doenca na familia ou
no ambiente.

TUMORES OSSEOS
E DOS TECIDOS MOLES*

CONCEITOS GERAIS: TUMORES OSSEOS

A doenca neoplasica pode desenvolver-se de quaisquer tecidos
envolvidos no crescimento 6sseo. Nas criangas, os dois tipos
que respondem por 85% dos tumores 6sseos malignos primi-
rios $40 0 sarcoma osteogénico (osteossarcoma) € O sarcomi
de Ewing.

Os picos de idade para ocorréncia durante a infancia sio
dos 15 aos 19 anos. Os sexos sio afetados igualmente até a pu-
berdade, momentio em que a relagio se aproxima de 2:1, a fa-
vor do sexo masculino. Acredita-se que essa propensao para o
sexo masculino, com um pico de incidéncia durante a adoles-
céncia, esteja relacionada a taxa acelerada de crescimento do
tecido Gsseo. Esses dois tumores 0sseos apresentam virias ca-
racteristicas em comum, que sio discutidas. Apresenta-se tam-
bém informagdes especificas relacionadas a cada tumor.

Avaliacao Diagnoéstica

O objetivo primério no diagndstico da neoplasia 6ssea € afastar
outras causas, como trauma ou infec¢io. Um histérico € um in-
terrogatorio cuidadoso com relacio a dor ajudam a determinar
a duragio e a taxa de crescimento do tumor (Quadro 31-9).A
avaliacdo fisica se focaliza no estado funcional da drea compro-
metida, sinais de inflamacio, tamanho da massa, envolvimento
dos ginglios linfaticos regionais ¢ indicacio sistémica de malig-
nidade generalizada.

O diagnéstico definitivo esta firmado nos estudos radiol6gi-
cos, como radiografia do térax, RM,TC e cintilografia éssea, para
determinar a extensio da doenca. Uma biopsia éssea cirtirgica
ou com agulha € realizada para determinare o tipo histologico.
Os achados radiologicos sdo caracteristicos para cada tipo de
tumor. No sarcoma osteogénico, as projecdes osseas em forma
de agulha tém um aspecto “irradiado”, enquanto as camadas de
0850 novo no sarcoma de Ewing mostram um aspecto em “cas-
ca de cebola” ou “ericado” (Ginsgerg e outros, 2002; Link, Geb-
hardt e Meyers, 2002). A RM fornece informacées relativas as
estruturas neurovasculares, envolvimento 6sseo intramedular ¢
extensio para os tecidos moles (Rednek, 2000).

Nio hid um teste bioquimico confiavel para os canceres
6sseos, embora niveis elevados de fosfatase alcalina possam
ocorrer nos tumores ostedides. Varios testes podem ser reali-
zados para excluir a doenca metastitica de outras neoplasias.
Em geral, a TC de térax é um procedimento-padrio, porque a
metastase pulmonar € a complica¢io mais comum dos tumo-
res 4sseos primarios. O aspirado medular € 1til no diagnéstico
do sarcoma de Ewing no raro evento da criang¢a que apresenta
metastase para a medula éssea.

*Rosalind Bryant, MSN, RN-CS, PNP, revisou esta se¢ao.

QUADRO 31-9 M Manifestacdes Clinicas dos
Tumores Osseos

A dor localizada no lado comprometido

Pode ser grave ou surda

Com fregiiéncia, é aliviada por uma posi¢do em flexdo
£ muito observada quando a crianga:

Manca

Reduz sua propria atividade fisica

Nao consegue sustentar objetos pesados
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OSTEOSSARCOMA

O osteossarcoma € o cincer 6sseo maligno mais comum nas
criangas, com um pico de incidéncia entre os 10 € os 25 anos
de idade (Kline e Sevier, 2003; Link, Gebhardt e Meyers, 2002;
Meyers e Gorlick, 1997).A maioria dos locais do tumor prima-
rio esta na metafise dos 0ssos longos (parte mais larga da haste,
proxima a placa de crescimento epifisirio), sobretudo nas
extremidades inferiores. Mais da metade ocorre no fémur, par-
ticularmente na por¢dao distal, com o resto envolvendo o
amero, a tibia, a pelve, a mandibula e as falanges,

Medidas Terapéuticas

O tratamento 6timo do osteossarcoma sio a cirurgia e a qui-
mioterapia. A abordagem cirurgica consiste na ressec¢iao cirtr-
gica radical ou na amputacio. Dependendo do local do tumor,
da resposta pré-operatoria a quimioterapia e da localiza¢ao do
tumor, o objetivo da cirurgia é remover o osso doente circun-
dado por uma ampla margem de osso saudavel. Nos tumores da
parte distal do fémur, a preservacio da articulacio do quadril
pode ser possivel. Outros procedimentos cirurgicos incluem
uma amputa¢io acima do joelho para os tumores da tibia ou do
peronio, uma hemipelvectomia para os tumores do 0sso inomi-
nado (quadril) e uma amputacio ampla (remocio do brago, da
escapula e de uma por¢io da clavicula do lado comprometido)
nos tumores da parte superior do imero. Os procedimentos
com preservagdo do membro englobam a ressecciao em bloco
do osso contendo o tumor, com substitui¢io por uma proétese do
0sso envolvido.A preservagdo parcial do membro com um pro-
cedimento com plastia e rotagdo envolve a ressec¢io do tu-
mor, incluindo a articula¢do do joelho, com a parte inferior da
perna rodada 180 graus e retransplantada na coxa, criando uma
perna encurtada com a articulagio do tornozelo na posi¢io da
antiga articulacio do joelho (Link e outros, 2002).

Todas as criangas com osteossarcoma recebem quimiotera-
pia para tratar a doenca microscopica (Kline e Sevier, 2003).
Drogas antineoplasicas, como altas doses de metotrexato, com
resgate com citrovorum, adriamicina, actinomicina D, ciclofos-
famida, ifosfamida, etoposida e cisplatina, podem ser adminis-
tradas em combinagio ou de forma isolada, antes e depois da
cirurgia.

Progndstico. Os procedimentos cirlirgicos (procedimentos
com preservagao do membro, amputacio, toracotomia), acom-
panhados de quimioterapia com multiplos agentes, melhoraram
de forma significativa as taxas de sobrevida nos pacientes com
osteossarcoma. Cerca de 65% a 86% dos pacientes com Osteos-
sarcoma pio-metastitico podem esperar uma longa sobrevida
(Redner, 2000). O paciente com osteossarcoma metastatico apre-
senta uma taxa de progndstico de sobrevida de menos de 50%.
Para aumentar a sobrevida de longo prazo, um composto conhe-
cido como muramil tripeptideo fosfatidiletanolamina (MTP-PE)
esta sendo estudado. O MTP-PE foi concebido para estimular os
macréfagos a matar as células tumorais, reduzindo, assim, o risco
de recorréncia nos pacientes com osteossarcoma (Dzierzbicka e
outros, 2003; Link e outros 2002).

Consideracoes de Enfermagem

Os cuidados de enfermagem dependem do tipo de abordagem
cirdrgica e, em qualquer circunstincia, o preparo da crianga e
da familia € crucial. E 6bvio que a familia pode apresentar mais
dificuldade para se ajustar 2 uma amputac¢io do que a um pro-
cedimento com preservacio do membro. A honestidade é
essencial para ganhar a cooperacio e a confianga da crianga.
O diagnostico de cincer nio deve ser disfarcado com falsida-
des como “infec¢ao”. Para aceitar a necessidade de cirurgia ra-

dical, a crianca tem de estar ciente da falta de alternativas para
o tratamento. Embora a tarefa de informar a crianga seja res-
ponsabilidade do médico, o enfermeiro deve estar presente na
discussao ou saber com exatidio o que foi dito 2 crianca. A
criang¢a deve ser comunicada alguns dias antes da cirurgia, para
que tenha tempo para pensar sobre o diagndstico e sobre o tra-
tamento consequente, € fazer perguntas,

Algumas vezes, as criancas fazem muitas perguntas sobre a
protese, bem como sobre as limitagdes da capacidade fisica e
do prognostico em termos de cura. Outras vezes, elas reagem
com siléncio ou com uma calma que mascara suas preocupa-
¢oes e medos. Qualquer resposta € parte do processo de sofri-
mento que acompanha uma perda e tem de ser aceita. As
criancas nao devem ser sobrecarregadas com informacgdes.
Uma abordagem de suporte é responder suas perguntas sem
fornecer informacoes adicionais e expressando uma vontade
de falar. O enfermeiro nio deve persistir no topico, a menos
que a crianga inicie a discussio. O siléncio nem sempre signi-
fica nio-aceitacao.

A crianca também é informada da necessidade de quimiote-
rapia e de seus efeitos colaterais antes da cirurgia. E preciso cau-
tela para nio fornecer informagdes em demasia de uma sé vez.
E prudente discutir a perda dos cabelos com énfase nos aspec-
tos positivos, como o uso de uma peruca ou de um boné. Como
os tumores 0sscos afetam adolescentes e adultos jovens, nio
raro eles ficam zangados com as alteracdes corporais radicais.

Se uma amputacgio for realizada, a crianca deve ser ajus-
tada a uma prétese temporaria logo ap6s a cirurgia, o que per-
mite um funcionamento precoce e estimula o ajuste psicolé-
gico. Se isto nio for feito, a crianca precisa de cuidados com o
coto, que sio 0s mesmos de qualquer amputado. Uma prétese
permanente é em geral adaptada em 6 a 8 semanas. Durante a
hospitalizacdo, a crian¢a comeca a fisioterapia para se tornar
proficiente no uso e nos cuidados com o aparelho.

Na plastica com rotag¢do, uma prétese € adaptada sobre a arti-
culacdo do joelho recém-criado. Entretanto, o aspecto de um pé
voltado para tras, colocado na perna para criar um joelho subs-
tituto, € uma alteracdo importante na imagem corporal. Muitas
vezes, as criangas precisam de ajuda para lidar com seus pro-
prios sentimentos e com as reacdes das outras pessoas a perna.

A dor no membro-fantasma pode se desenvolver depois
da amputacio. Esse sintoma ¢é caracterizado por dor, formiga-
mento, coceira, queima¢do ou cdibra em uma area da perna
amputada (Olsson, 1999). A crianga e a familia precisam saber
que as sensagdes sdo reais, € nio imaginarias. A amitriptilina
(Elavil) tem sido usada com sucesso nas criancgas para diminuir
a dor (Berde e outros, 2002).

O planejamento para alta deve comecgar precocemente no
periodo po6s operatdrio. Todos os esfor¢os sio feitos para pro-
mover a normalidade e reassumir realisticamente as atividades
de antes da amputacgio.* A antecipacio dessas experiéncias €
muito benéfica na preparacio da crianga para o inevitavel con-
fronto com os outros. Barreiras ambientais, como degraus, sio
avaliadas em termos de acessibilidade da escola ou da casa,

*Informacdes sobre programas especiais para criangas com amputa-
¢do estao disponiveis na Candlelighters Childhood Cancer Founda-
tion, website: www.candlelighters,org. Informacdes sobre proteses
podem ser obtidas na National Amputation Foundation, Inc., website:
http://www.nationalamputation.org/. No Canada: War Amputations of
Canada, (EUA e Canadd); website: www.waramps.ca.
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sobretudo porque a crianga pode precisar usar muletas ou uma
cadeira de rodas antes da regeneracio completa e antes que a
proficiéncia com a protese seja alcancgada.

A familia e a crianga precisam de uma grande quantidade de
suporte para se ajustarem nio apenas ao diagnostico com risco
de vida, como também 2 alteracio na imagem e na funcio cor-
porais. Como a perda de um membro envolve um processo de
sofrimento, aqueles que cuidam da crianc¢a precisam reconhe-
cer que a raiva e a depressdao sio reacdes normais e necessa-
rias. Com freqiiéncia, os pais véem a raiva como uma afronta
direta a eles por terem permitido a amputacio, ou véem a de-
pressio como rejeicdo. Estes nao sio ataques pessoais, € sim
tentativas da crianga de lidar com a perda.

SARCOMA DE EWING
(TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO)

O sarcoma de Ewing, um tumor neuroectodérmico primitivo, é
o segundo mais comum dos tumores 6sseos malignos (depois
do sarcoma osteogénico) nas criancas e nos adolescentes (Gins-
berg e outros, 2002). Ele tem origem nos espacos medulares dos
0ss0s, como o fémur, a tibia, 0 peronio, a ulna, o imero, as vér-
tebras, a pelve, a escipula, as costelas e o cranio. A doenca
ocorre quase exclusivamente em individuos com menos de 30
anos de idade, com a maior parte das ocorréncias em individuos
entre 0s 4 ¢ os 20 anos de idade (Grier, 1997).

Medidas Terapéuticas

A amputacio cirurgica nio é recomendacio de rotina, porém
pode ser considerada quando os resultados da radioterapia tor-
nam a extremidade initil ou deformada (por causa do cresci-
mento retardado nas criancgas jovens) ou quando 0 tumor pa-
rece ressecavel. O tratamento de escolha € a irradiacdo intensa
do osso envolvido, combinada com quimioterapia. Um regime
de drogas amplamente utilizado inclui vincristina, actinomicina
D e ciclofosfamida; ou ifosfamida, VP-16 e adriamicina.

Prognostico. O prognéstico é mais favorivel nas criangas que
nao apresentam metastases no momento do diagnéstico.As crian-
¢as com tumores macicos, ou metistases pulmonares e para a
medula 6ssea, apresentam um prognostico pior.As criancas com
lesoes distais tém melhor chance de cura.

Consideracoes de Enfermagem

O ajuste psicolégico ao sarcoma de Ewing € tipicamente me-
nos traumatico que o ajuste a0 sarcoma osteogénico, por causa
da preserva¢io do membro comprometido. Muitas familias
aceitam o diagndstico com uma sensacio de alivio por sabe-
rem que esse tipo de cincer 9sseo nio necessita de amputagio
¢, no inicio, podem nio estar conscientes dos efeitos deletérios
no local irradiado, sobretudo crescimento, fun¢do e aspecto
muito comprometidos. Por isso, elas precisam de preparo para
os varios testes diagnoésticos, incluindo aspirado da medula
ossea e biopsia cirirgica, e de explicacio adequada do regime
terapéutico.

Muitas vezes, a radioterapia em altas doses causa uma reacao
de descamacio timida da pele, seguida de hiperpigmentacio. O
enfermeiro aconselha a crianga a usar roupas frouxas sobre a
area irradiada para minimizar a irritacdo adicional da pele. Por
causa do aumento da sensibilidade, a pele irradiada é protegida
da luz solar e de alteracoes subitas na temperatura, com proce-
dimento, como evitar o uso de compressas quentes ou geladas.
A crianga € encorajada a usar a extremidade como tolerado. Em

alguns casos, um programa de exercicio ativo pode ser planc-
jado pelo fisioterapeuta para preservar o maximo da funcao.

A crianca precisa das mesmas consideragées que 0s outros
pacientes com cancer para se ajustar aos efeitos da quimiotera-
pia, como a perda do cabelo, nauseas e vomitos copiosos, ncu-
ropatia periférica e, possivelmente, cardiotoxicidade. Todo
esforco deve ser feito para delinear um plano de tratamento
que permita que a crianga reassuma o maximo das atividades
do estilo normal de vida.Ver Plano de Cuidado de Enfermagem:
A Crianga com Cincer (Cap. 26).

RABDOMIOSSARCOMA

O sarcoma de tecidos moles mais comum nas criangas € o rab-
domiossarcoma. Essas neoplasias malignas tém origem em célu-
las mesenquimatosas indiferenciadas nos musculos, nos ten-
ddes, nas bursas e nas fiscias, ou dessas células no tecido
fibroso, conjuntivo, linfatico ou vascular. Tais distiirbios deri-
vam seu nome do(s) tecido(s) especifico(s) de origem, como.
por exemplo, miossarcoma (imyo, miisculo) ou rabdomiossar-
coma (rbabdo, estriado). Como o misculo estriado (esquelé-
tico) € encontrado em quase todos os lugares no corpo, esses
tumores ocorrem em muitos lugares; os mais comuns sic a
cabeca e 0 pescoco, sobretudo a Orbita. Sessenta e cinco por
cento dos tumores incidem nas criangas com menos de 6 anos
de idade, com a maioria dos casos restantes ocorrendo entre 0s
10 e os 18 anos.

Avaliacao Diagnéstica
Os sinais e sintomas iniciais estdo relacionados ao local do tu-
mor ¢ a compressio dos 6rgios adjacentes (Quadro 31-10).
Algumas localizagdes do tumor, sobretudo a Orbita, produzem
sintomas precocemente no curso da doenca, contribuem para
o diagndstico ripido e para um melhor prognostico. Outros tu-
mores, COMo 0s na area retroperitoneal, ndo produzem sinto-
mas até que sejam grandes, invasivos € amplamente metastati-
zados. Infelizmente, muitos dos sinais e sintomas atribuiveis ao
rabdomiossarcoma sio vagos € quase sempre sugerem uma
doenca comum da infincia, como “dor no ouvido” ou “nariz
escorrendo”. Em alguns casos, a localizacio do tumor primario
nunca € identificada.

O diagndstico comega com um exame cuidadoso da cabeca
e da drea do pescoco, com a palpacio de uma massa firme,
endurecida e indolor. A nasofaringe ¢ a orofaringe sio inspecio-
nados 2 procura de evidéncias de massa visivel. Os estudos
radiograficos sdo feitos para isolar o local do tumor, acompa-
nhados de exames radiograficos do térax, TC do térax, investi-
gacoes sseas e aspirado da medula 6ssea para excluir metasta-
ses. Uma puncio lombar esta indicada nos tumores da cabeca
e do pescoco. Uma bidpsia incisional € feita para confirmar o
tipo histologico.

Medidas Terapéuticas

Como esse tumor é altamente maligno, com metastases ocor-
rendo, em muitos casos, no momento do diagndstico, é reco-
mendado um tratamento agressivo e multimodal (isto €, cirur-
gia, quimioterapia ¢ irradia¢io). A remogio completa do tumor
primario é indicada sempre que possivel. O sistema de estigio
intergrupo do rabdomiossarcoma incorpora o tamanho, a inva-
sividade, o envolvimento dos ganglios linfiticos e o local do tu-
mor primario na determinacio do tratamento e do prognostico
(Shamberg e outros, 2002).
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QUA . T om Manifestacées Clinicas do
Rabdomiossarcoma de acordo
com a Localizacdo do Tumor

SISTEMA NERVOSO CENTRAL (SNC)
Cefaléias

Vomitos matinais

Diplopia

ORBITA
Desenvolvimento rapido de proptose/exoftalmia unilateral
Equimose da conjuntiva

Perda dos movimentos extra-oculares (estrabismo)
Celulite orbitaria

NASOFARINGE

Nariz entupido (sinal mais precoce)

Obstrugo nasal — disfagia, voz anasalada (obstrugdo das conchas nasais
posteriores)

Dor (dor na garganta e no ouvido)

Epistaxe

Ganglios palpéveis no pescogo

Massa visivel na orofaringe (sinal tardio)

SEIOS PARANASAIS

Obstrucdo nasal

Dorfinchago local

Corrimento (pode ser unilateral)
Sinusite

OUVIDO MEDIO

Sinais de otite média serosa cronica
Dor/inchago

Massa no canal externo

Drenagem sangliineopurulenta
Paralisia do nervo facial

Perda auditiva condutiva

AREA RETROPERITONEAL (EM GERAL UM TUMOR "SILENTE")
Massa abdominal

Dor

Sinais de obstrucao intestinal ou genitourinaria

PERINEO

Massa superficial visivel (bolsa escrotal, drea vaginal ou cervical)
Disfuncao do intestino ou da bexiga (pela compressio tumoral)
Sangramento vaginal ou corrimento mucossanglineo
Extremidade

Dor

Massa fixa palpavel

Aumento dos ganglios linfaticos regionais

A irradiacao com altas doses no tumor primario € recomen-
dada para a maioria dos tumores, Em geral, a irradiacio comeca
depois de varios cursos de quimioterapia, usados para encolher
O tumor. As drogas que sio citotéxicas para o rabdomiossar-
€oma sao a vincristina, a actinomicina D e a ciclofosfamida, com
ou sem adriamicina, como também a ifosfamida, a cisplatina, a
ctoposida € a carboplastina. Essas drogas podem ser dadas por
1a2anos.

Prognostico. Com os protocolos atuais de tratamento, 45 taxas
de sobrevida das criancas com tumores detectados em todos os
estagios clinicos aumentaram bastante. Os tumores da orbita,
superficiais da cabeca, do pescocgo, dos testiculos, da vagina e
do ttero apresentam uma taxa de sobrevida de quatro anos em

90%. Os tumores da drea parameningea, da bexiga, da prostata
€ dos membros apresentam uma taxa de sobrevida de cerca de
65% (Shamberger e outros, 2002).

Consideracées para a Enfermagem

As responsabilidades da enfermagem sio semelhantes aquelas
1os outros tipes de cincer, sobretudo os tumores solidos quan-
do a cirurgia é usada. Os objetivos especificos incluem (1) ava-
liagao cuidadosa para os sinais do tumor, sobretudo durante os
exames das criangas sem queixas; (2) preparo da crianga e da
familia para multiplos testes diagnésticos; e (3) cuidados de
suporte durante cada estagio do tratamento multimodal. Suge-
re-se que o leitor reveja as Consideracoes para a Enfermagem a
respeito das Leucemias no Capitulo 26, para os cuidados fisicos
com a crianga, ¢ o Capitulo (8, para o suporte emocional da
familia no evento de um mau prognostico.

DISTURBIOS ARTICULARES *

ARTRITE REUMATOIDE JUVENIL
(ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL)

Artrite idiopética juvenil (AI]) € um novo nome substituindo a
artrite reumatdide juvenil (ARD) na pesquisa da literatura €, com
mais vagar, na pritica clinica. A revisio da nomenclatura AR]J para
AlJ foi em parte devida 3 referéneia “reumatdide”, minimamente
aplicavel na ARJ - na qual apenas uma pequena porcentagem das
criangas apresenta um fator reumatdide positivo, ainda que o
nome sobrecarregue a familia com imagens do desfiguramento da
artrite reumatdide adulta. Além do madis, o sistema de classificacio
daARJ € centrado mais no inicio na doenga do que na sua progres-
sao da doenca, que é mais importante (Warren e outros, 2001).

Semantica a parte, a AlJ € uma doenca inflamatéria auto-
imune, que ocasiona inflamacio das articulagdes e de outros
tecidos de causa desconhecida, A AlJ tem duas idades pico
para inicio: entre 1 e 3 anos de idade e entre 8 e 10 anos de
idade. As meninas sio duas vezes mais afetadas que os meni-
nos. A incidéncia exata é desconhecida, porém os estudos su-
gerem uma incidéncia minima de 4,08 para 100.000 criangas
(Malleson, Fung ¢ Rosenberg, 1996), Uma teoria popular de-
fende a tese de que um agente infeccioso ou ambiental defla-
8re uma resposta inflamatéria anormal €m uma crianca gene-
ticamente predisposta, resultando em artrite cronica, porém
ndo ha evidéncias para substancii-la.

Fisiopatologia

O processo patolégico é caracterizado por inflamacio crénica
da sinévia, com derrame articular e eventual €rosio, destruicio
e fibrose da cartilagem articular. Aderéncias entre as superficies
articulares e anquilose da articulacio ocorrem se o processo
inflamatério persiste.

Manifesta¢ées Clinicas

O desfecho da AIJ € variivel e imprevisivel. A doenca, mesmo
nas formas graves, poucas vezes poe a vida em risco, porém
pode causar incapacidade significativa.A artrite tende a evoluir
com melhoras e exacerbacoes, e, as vezes, torna-se inativa em
cerca de 70% dos casos: €ntretanto, essas criancas podem apre-
sentar lesdo articular grave ou minima quando a artrite ativa
desaparece. Cerca de 30% das criangas vao apresentar artrite
progressiva na idade adulta. Suas artrites podem causar defor-

*Martha Curry, MSN, RN, CPNP, revisou esta secdo.
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sobretudo porque a crianga pode precisar usar muletas ou uma
cadeira de rodas antes da regeneracio completa e antes que a
proficiéncia com a protese seja alcangada.

A familia e a crianga precisam de uma grande quantidade de
suporte para se ajustarem nio apenas ao diagndstico com risco
de vida, como também 2 alteracio na imagem € na funcio cor-
porais. Como a perda de um membro envolve um processo de
sofrimento, aqueles que cuidam da crianca precisam reconhe-
cer que a raiva e a depressio sio reacdes normais € necessa-
rias. Com freqiiéncia, os pais véem a raiva como uma afronta
direta a eles por terem permitido a amputacio, ou véem a de-
pressio como rejeicdo. Estes nao sio ataques pessoais, € sim
tentativas da crianca de lidar com a perda.

SARCOMA DE EWING
(TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO)

O sarcoma de Ewing, um tumor neuroectodérmico primitivo, é
o segundo mais comum dos tumores 6sseos malignos (depois
do sarcoma osteogénico) nas crian¢as € nos adolescentes (Gins-
berg e outros, 2002). Ele tem origem nos espacos medulares dos
0ss0s, como o fémur, a tibia, o perénio, a ulna, o umero, as vér-
tebras, a pelve, a escapula, as costelas € o crinio. A doenga
ocorre quase exclusivamente em individuos com menos de 30
anos de idade, com a maior parte das ocorréncias em individuos
entre os 4 € 0s 20 anos de idade (Grier, 1997).

Medidas Terapéuticas

A amputagio cirurgica nio € recomendacio de rotina, porém
pode ser considerada quando os resultados da radioterapia tor-
nam a extremidade in(til ou deformada (por causa do cresci-
mento retardado nas criangas jovens) ou quando o tumor pa-
rece ressecavel. O tratamento de escolha € a irradiacdo intensa
do osso envolvido, combinada com quimioterapia. Um regime
de drogas amplamente utilizado inclui vincristina, actinomicina
D e ciclofosfamida; ou ifosfamida, VP-16 e adriamicina.

Prognostico. O prognéstico é mais favordvel nas criangas que
nio apresentam metastases no momento do diagnostico.As crian-
¢as com tumores macicos, ou metastases pulmonares e para a
medula 6ssea, apresentam um progndstico pior.As criancas com
lesoes distais tém melhor chance de cura.

Consideracoes de Enfermagem

O ajuste psicoldgico ao sarcoma de Ewing € tipicamente me-
nos traumatico que o ajuste ao sarcoma osteogénico, por causa
da preservacio do membro comprometido. Muitas familias
aceitam o diagnéstico com uma sensacio de alivio por sabe-
rem que esse tipo de cancer dsseo nio necessita de amputagio
€, no inicio, podem nio estar conscientes dos efeitos deletérios
no local irradiado, sobretudo crescimento, fun¢do e aspecto
muito comprometidos. Por isso, elas precisam de preparo para
os varios testes diagnoésticos, incluindo aspirado da medula
dssea e biopsia cirargica, e de explicacio adequada do regime
terapéutico.

Muitas vezes, a radioterapia em altas doses causa uma reaciao
de descamacio imida da pele, seguida de hiperpigmentacio. O
enfermeiro aconselha a crianga a usar roupas frouxas sobre a
area irradiada para minimizar a irritagio adicional da pele. Por
causa do aumento da sensibilidade, a pele irradiada é protegida
da luz solar e de alteracdes stibitas na temperatura, com proce-
dimento, como evitar o uso de compressas quentes ou geladas.
A crianga € encorajada a usar a extremidade como tolerado. Em
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alguns casos, um programa de exercicio ativo pode ser plane-
jado pelo fisioterapeuta para preservar o maximo da funcio.

A crianga precisa das mesmas consideracdes que 0s outros
pacientes com cancer para se ajustar aos efeitos da quimiotera-
pia, como a perda do cabelo, nauseas e vomitos copiosos, neu-
ropatia periférica e, possivelmente, cardiotoxicidade. Todo
esforco deve ser feito para delinear um plano de tratamento
que permita que a crianga reassuma o maximo das atividades
do estilo normal de vida.Ver Plano de Cuidado de Enfermagem:
A Crianga com Cancer (Cap. 26).

RABDOMIOSSARCOMA

O sarcoma de tecidos moles mais comum nas criangas € o rab-
domiossarcoma. Essas neoplasias malignas t&€m origem em célu-
las mesenquimatosas indiferenciadas nos musculos, nos ten-
ddes, nas bursas e nas fascias, ou dessas células no tecido
fibroso, conjuntivo, linfitico ou vascular. Tais disturbios deri-
vam seu nome do(s) tecido(s) especifico(s) de origem, como.
por exemplo, miossarcoma (myo, misculo) ou rabdomiossar-
coma (rbabdo, estriado). Como o miusculo estriado (esquelé-
tico) é encontrado em quase todos os lugares no corpo, esses
tumores ocorrem em muitos lugares; 0s mais comuns sio a
cabeca e 0 pescogo, sobretudo a 6rbita. Sessenta € cinco por
cento dos tumores incidem nas crian¢as com menos de 6 anos
de idade, com a maioria dos casos restantes ocorrendo entre 0s
10 e os 18 anos.

Avaliacdo Diagndstica
Os sinais e sintomas iniciais estio relacionados ao local do tu-
mor e a compressio dos orgios adjacentes (Quadro 31-10).
Algumas localiza¢es do tumor, sobretudo a 6rbita, produzem
sintomas precocemente no curso da doencga, contribuem para
o diagndstico rapido e para um melhor prognéstico. Outros tu-
mores, cComo 0s na area retroperitoneal, nio produzem sinto-
mas até que sejam grandes, invasivos € amplamente metastati-
zados. Infelizmente, muitos dos sinais e sintomas atribuiveis ao
rabdomiossarcoma sao vagos € quase sempre sugerem uma
doenca comum da infincia, como “dor no ouvido” ou “nariz
escorrendo”. Em alguns casos, a localizacio do tumor primario
nunca ¢ identificada.

O diagnostico comega com um exame cuidadoso da cabega
e da area do pescoco, com a palpacio de uma massa firme.
endurecida e indolor. A nasofaringe e a orofaringe sio inspecio-
nados 4 procura de evidéncias de massa visivel. Os estudos
radiograficos sio feitos para isolar o local do tumor, acompa-
nhados de exames radiograficos do térax, TC do térax, investi-
gacdes 6sseas e aspirado da medula 6ssea para excluir metésta-
ses. Uma puncio lombar esta indicada nos tumores da cabega
e do pescoco. Uma bidpsia incisional € feita para confirmar o
tipo histologico.

Medidas Terapéuticas

Como esse tumor ¢ altamente maligno, com metastases ocor-
rendo, em muitos casos, no momento do diagnoéstico, € reco-
mendado um tratamento agressivo e multimodal (isto €, cirur-
gia, quimioterapia e irradiacio).A remog¢ao completa do tumor
primario é indicada sempre que possivel. O sistema de estagio
intergrupo do rabdomiossarcoma incorpora o tamanho, a inva-
sividade, o envolvimento dos ganglios linfaticos e o local do tu-
mor primario na determinacao do tratamento e do prognostico
(Shamberg e outros, 2002).
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QUADRO 31-10 = Manifestacdes Clinicas do
Rabdomiossarcoma de acordo
com a Localizacdo do Tumor

SISTEMA NERVOSO CENTRAL (SNC)
Cefaléias

Vémitos matinais

Diplopia

ORBITA

Desenvolvimento rapido de proptose/exoftalmia unilateral
Equimose da conjuntiva

Perda dos movimentos extra-oculares {estrabismo)
Celulite orbitaria

NASOFARINGE

Nariz entupido (sinal mais precoce)

Obstrucao nasal — disfagia, voz anasalada (obstrugio das conchas nasais
posteriores)

Dor (dor na garganta e no ouvido)

Epistaxe

Ganglios palpaveis no pescogo

Massa visivel na orofaringe (sinal tardio)

SEIOS PARANASAIS

Obstrugdo nasal

Dor/inchago local

Corrimento (pode ser unilateral)
Sinusite

OUVIDO MEDIO

Sinais de otite média serosa cronica
Dor/inchago

Massa no canal externo

Drenagem sangilineopurulenta
Paralisia do nervo facial

Perda auditiva condutiva

AREA RETROPERITONEAL (EM GERAL UM TUMOR “SILENTE")
Massa abdominal

Dor

Sinais de obstrugdo intestinal ou genitourinria

PERINEO

Massa superficial visivel (bolsa escrotal, area vaginal ou cervical)
Disfun¢do do intestino ou da bexiga (pela compressao tumoral)
Sangramento vaginal ou corrimento mucossangiineo
Extremidade

Dor

Massa fixa palpavel

Aumento dos ganglios linfaticos regionais

A irradiagao com altas doses no tumor primario € recomen-
dada para a maioria dos tumores. Em geral, a irradiagio comeca
depois de varios cursos de quimioterapia, usados para encolher
0 tumor. As drogas que sio citotOxicas para o rabdomiossar-
coma s40 a vincristina, a actinomicina D e a ciclofosfamida, com
ou sem adriamicina, como também a ifosfamida, a cisplatina, a
ctoposida e a carboplastina. Essas drogas podem ser dadas por
1 a 2 anos.

Progndstico. Com os protocolos atuais de tratamento, as taxas
de sobrevida das criangas com tumores detectados em todos os
estagios clinicos aumentaram bastante. Os tumores da 6rbita,
superficiais da cabega, do pescoco, dos testiculos, da vagina e
do titero apresentam uma taxa de sobrevida de quatro anos em

90%. Os tumores da area parameningea, da bexiga, da prostata
€ dos membros apresentam uma taxa de sobrevida de cerca de
65% (Shamberger e outros, 2002).

Consideracoes para a Enfermagem

As responsabilidades da enfermagem sio semelhantes aquelas
nos outros tipos de cincer, sobretudo os tumores sélidos quan-
do a cirurgia € usada. Os objetivos especificos incluem (1) ava-
liacao cuidadosa para os sinais do tumor, sobretudo durante os
exames das criancas sem queixas; (2) preparo da crianca e da
familia para multiplos testes diagnésticos; € (3) cuidados de
suporte durante cada estigio do tratamento multimodal. Suge-
re-se que o leitor reveja as Consideragoes para a Enfermagem a
respeito das Leucemias no Capitulo 26, para os cuidados fisicos
com a crianga, € o Capitulo 18, para o suporte emocional da
familia no evento de um mau prognéstico.

DISTURBIOS ARTICULARES*

ARTRITE REUMA'TC')IDE JUVENIL
(ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL)

Artrite idiopatica juvenil (AIJ) é um novo nome substituindo a
artrite reumaté6ide juvenil (ARJ) na pesquisa da literatura e, com
mais vagar, na pratica clinica. A revisio da nomenclatura ARJ para
Al] foi em parte devida a referéncia “reumatdide”, minimamente
aplicavel na ARJ - na qual apenas uma pequena porcentagem das
criangas apresenta um fator reumatoide positivo, ainda que o
nome sobrecarregue a familia com imagens do desfiguramento da
artrite reumatoide adulta. Além do mais, o sistema de classificacao
da ARJ € centrado mais no inicio na doenca do que na sua progres-
sd0 da doenga, que é mais importante (Warren e outros, 2001).

Semantica a parte, a AlJ] é uma doenca inflamatdria auto-
imune, que ocasiona inflamacio das articulaces ¢ de outros
tecidos de causa desconhecida. A AlJ tem duas idades pico
para inicio: entre 1 e 3 anos de idade e entre 8 e 10 anos de
idade. As meninas sio duas vezes mais afetadas que os meni-
nos. A incidéncia exata € desconhecida, porém os estudos su-
gerem uma incidéncia minima de 4,08 para 100.000 criangas
(Malleson, Fung e Rosenberg, 1996). Uma teoria popular de-
fende a tese de que um agente infeccioso ou ambiental defla-
gre uma resposta inflamatdria anormal em uma crianca gene-
ticamente predisposta, resultando em artrite crénica, porém
nio ha evidéncias para substancia-la.

Fisiopatologia

O processo patologico € caracterizado por inflamagio cronica
da sindvia, com derrame articular e eventual erosio, destruicao
e fibrose da cartilagem articular. Aderéncias entre as superficies
articulares e anquilose da articulagio ocorrem se 0 processo
inflamatério persiste.

Manifestacdes Clinicas

O desfecho da AlJ € variavel e imprevisivel. A doenca, mesmo
nas formas graves, poucas vezes pde a vida em risco, porém
pode causar incapacidade significativa. A artrite tende a evoluir
com melhoras e exacerbacGes, e, as vezes, torna-se inativa em
cerca de 70% dos casos; entretanto, essas criangas podem apre-
sentar lesio articular grave ou minima quando a artrite ativa
desaparece. Cerca de 30% das criancgas vdo apresentar artrite
progressiva na idade adulta. Suas artrites podem causar defor-

*Martha Curry, MSN, RN, CPNP, revisou esta secio.
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midade articular e incapacidade funcional significativas, exi-
gindo medicacio, fisioterapia e talvez substitui¢do articular no
futuro. As uveites aguda e crénica podem causar perda perma-
nente da visio se nio diagnosticadas e nio tratadas de forma
agressiva.

Classificacdo da Artrite Reumatdide Juvenil
e da Artrite Idiopatica Juvenil

AAJJ nio é uma doenga tnica, e sim um grupo heterogéneo de
doencas. Os trés subtipos incluem inicio pauciarticular, inicio
poliarticular e inicio sistémico. O inicio pauciarticular, que
envolve artrite em quatro ou menos articula¢oes, responde por
50% dos casos. O inicio poliarticular, que abrange mais de qua-
tro articulacoes, responde por 40% dos casos. O inicio sisté-
mico apresenta artrite variavel com caracteristicas sistémicas
de febres altas com picos vespertinos, rash maculopapular
transitério, hepatoesplenomegalia, pericardite, pleurite e linfa-
denopatia. O inicio sistémico representa 10% dos casos. Em-
bora aAlJ e a doenga do adulto envolvam artrite, as doengas siao
distintas. Ao contrario da doenga do adulto, a AlJ] ocorre em
criancas com menos de 16 anos de idade; as criangas apresen-
tam fator reumatdide negativo em 90% dos casos, caracteristi-
cas sistémicas em 10% e complicacbes associadas de uveite
(inflamacio da iris e do corpo ciliar) em 8% a 20% dos casos.
Uma grande porc¢io dos casos de AlJ] — 60% a 70% tende a se
“esgotar” € a se tornar inativa.

A classifica¢ao universal de Durban da AlJ, revisada e publi-
cada em 1998, lista sete categorias da doencga, cada uma com
seu proprio grupo de critérios e exclusdes: artrite sistémica, oli-
goartrite, poliartrite com fator reumatoide negativo, artrite com
fator reumatdide positivo, arterite psoridsica, artrite relacio-
nada com entesite e outras artrites (Petty € outros, 1998).

Avaliacao Diagnostica

A ATJ é um diagnéstico de exclusio; nao ha testes definitivos.
Ambas as classificacdes tém como base os critérios clinicos de
idade do inicio antes dos 16 anos, artrite em uma ou mais arti-
culagbes por seis semanas ou mais, € exclusio de outras etiolo-
gias (Petty e outros, 1998; Brewer e outros, 1977). Os testes
laboratoriais podem oferecer evidéncias que sustentam o diag-
néstico da doenca. Uma velocidade de hemossedimentagio ele-
vada pode ou nio estar presente.A leucocitose € um achado fre-
quiente durante as exacerbacdes da AlJ sistémica. Os anticorpos
antinucleares sio comuns da AlJ, porém nio sdo especificos da
artrite; entretanto, eles ajudam a identificar as criangas com a
doenca pauciarticular, que correm o maior risco de uveite.
As radiografias simples sio o melhor estudo de imagem inicial
e podem mostrar inchaco dos tecidos moles e alargamento do
espaco articular pelo aumento do liquido sinovial na articula-
¢do. Mais tarde, os filmes podem mostrar OSteoporose, espacos
articulares estreitados, erosoes, subluxacoes € anquilose.

Medidas Terapéuticas

Nio hi cura para a AlJ. Os objetivos principais do tratamento sio
controlar a dor, preservar a amplitude de movimento e a fun¢io
da articulacio, minimizar os efeitos da inflamagio, como a defor-
midade articular, e promover o crescimento € o desenvolvimen-
to normais. Os cuidados ambulatoriais sdo o sustenticulo do
tratamento; hospitalizacdes prolongadas sio raras nessa era de
cuidados gerenciados. O plano de tratamento pode ser exaustivo
€ intrusivo para a crianca e para a familia, incluindo medicacdes,
fisioterapia ¢ terapia ocupacional, exames oftalmolégicos com
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lampada de fenda, talas, medidas para conforto, controle dicte
tico, modificagcdes na escola e suporte psicossocial.

Medicamentos. Muitos medicamentos para a artrite estdo di~
poniveis, ¢ a maioria é efetiva na supressido do processo inflama
tério e no alivio da dor. Essas drogas podem ser dadas isolada
mente, ou em combinagio, e sdo prescritas de forma escalonada
dependendo da resposta da doenca em cada nivel.

. As drogas antiinflamat6rias ndo-ester6ides (DAINEs) sic:

as primeiras a serem usadas. O naproxeno, o ibuprofeno e a 1ol
metina estdo aprovados para uso nas criangas. Elas sdo efetivas
e tém poucos efeitos colaterais comuns, além da irritacao gas
trointestinal e das escoria¢des; com 0 naproxeno, a fragilidade
cutinea é um possivel efeito colateral. As DAINEs devem scr
ingeridas com alimentos. Ha o uso ndo-oficial de outras DAINE~
aprovadas para a atrite nos adultos, porém nio ainda para as
criancas. Os novos inibidores Cox-2, celcoxib e rofecoxib, nio
afetam a funcio plaquetiria, e presume-s€ que causem menos
gastrite (Cryer e Feldman, 1998). A aspirina, antes a droga dc
escolha, foi substituida pelas DAINE por causa da menor quian-
tidade de efeitos colaterais e dos horarios mais faceis de admi-
nistragao.

O metotrexato ¢ uma medicacio de segunda linha, usada
nas criangas que ndo responderam a0 uso exclusivo das DAINEs
(Wallace, 1998). E utilizado em combinac¢io com uma DAINEs
Ele € efetivo, com toxicidade aceitivel, que exige monitorizacio
com hemogramas completos e testes da funcdo hepatica. A
educagio dos pacientes sobre os possiveis efeitos colaterais.
incluindo discussdes com os adolescentes sobre os defeitos do
nascimento e sobre evitar uso de bebidas alcoodlicas, € essencial

Os corticosterdides sa0 potentes imunossupressores usados
para as complica¢des com risco de vida, artrite incapacitante ¢
uveite. Eles sao administrados na dose mais baixa efetiva, pelo
periodo mais curto possivel, € descontinuados progressiva-
mente. Podem ser administrados por via oral, ou por injegoes
intra-articulares, como doses intravenosas de pulso, ou como
gotas oculares para a uveite. Uma tnica inje¢io intra-articular
pode oferecer alivio efetivo para criancas com doenga pauciar-
ticular que nao respondam as DAINEs (Padeh e Passwell, 1998).
O uso prolongado de esterdides sistémicos estd associado a
efeitos colaterais significativos, incluindo sindrome de Cushing.
osteoporose, aumento do risco de infec¢des, intolerancia a gli-
cose, cataratas € supressao do crescimento.

Inibicdo do Fator de Necrose Tumoral. O etanercept ¢ um
bloqueador do receptor do fator alfa de necrose tumoral, além
de ser uma droga efetiva para as crian¢as com AlJ que ndo res-
ponde ao metotrexato (Lovell e outros, 2003). Ela ¢ adminis-
trada duas vezes por semana por injecdes subcutaneas. Os pos-
siveis efeitos colaterais incluem reacio alérgica transitéria no
local da inje¢do, aumento do risco de infecgdes e raros relatos
de doenca desmielinizante, € bem como pancitopenia.

As drogas anti-reumdticas de agdo lenta (DARALs) po-
dem precisar de meses para serem efetivas e tém a caracteris-
tica de trabalharem em combinacio com as DAINEs. As DAR-
ALs incluem a sulfassalazina, a hidroxicloroquinona, o ouro ¢ a
D-penicilamina. As DARALSs sdo usadas com menos freqii€ncia
porque o metotrexato foi reconhecido como um tratamento
de segunda linha.

Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Os programas de capaci-
tacio fisica sao individualizados para cada crianga e concebi-
dos para atingir um objetivo final - preservar a fungido ou evi-
tar a deformidade. A fisioterapia é dirigida para articulagoes
especificas, focalizando-se no refor¢o dos musculos, na mobili-
zagio da articulagio com movimentos restritos € na prevengio
ou correcio das deformidades. A terapia ocupacional assume a
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responsabilidade com a mobilidade geral e com a realizacio
das atividades do dia-a-dia.

O tratamento geral ou os programas de manutencao variam;
os fisioterapeutas podem estar envolvidos virias vezes por
semana ou por més na condugio de um programa domiciliar,
Ou suas visitas podem estar limitadas a poucas revisdes do pro-
grama domiciliar para adesio, efetividade e necessidades.As ati-
vidades normais da vida didria ¢ a tendéncia natural da crianca
para ser ativa em geral sdo suficientes para manter a forca mus-
cular € a mobilidade articular,

Os exercicios em uma piscina sio uma excelente terapia,
porque permitem liberdade de movimento com sustentacio e
com minima tracio gravitacional. Se houver dor na mobiliza-
¢d0, uma compressa quente ou um banho morno antes do tra-
tamento pode ajudar.

Os médicos podem recomendar a colocaciio de talas i noite
para minimizar a dor e reduzir a deformidade em flexio.As arti-
culagBes nas quais as talas sio colocadas com mais freqiiéncia
830 os joelhos, 0s punhos e as mios. O posicionamento durante
0 repouso também € importante. A crianca deve repousar em
um colchio firme sem travesseiro ou com um bem baixo e sem
suporte sob o joelho.A perda da extensio no joelho, no quadril
€ no punho causa problemas especiais e exige vigilincia para a
deteccao dos sinais mais precoces de envolvimento e vigorosa
atencfio para evitar a deformidade com alongamento passivo
especializado, posicionamento ou talas para repouso.

Consideracoes de Enfermagem

Os cuidados de enfermagem com a crianga com AlJ envolvem
a avaliacio da saiude geral da crianga, o estado das articulacdes
envolvidas e a resposta emocional da crianga a todas as ramifi-
cagdes da doenca — desconforto, restri¢oes fisicas, terapias e
autoconceito.

Os efeitos da AlJ sio manifestados em todos os aspectos da
vida da crianga, incluindo as atividades fisicas, as experiéncias
sociais e o desenvolvimento da personalidade. Embora as crian-
¢as com doenga grave possam ter mais barreiras fisicas para
superar, 0s estudos mostram que o funcionamento emocional e
comportamental esti mais ligado 4 depressio materna ¢ ao
desequilibrio dos pais, e nio i incapacidade fisica (Frank e ou-
tros, 1998). As intervencoes da enfermagem para apoiar os pais
podem levar a uma adaptacio bem-sucedida para toda a
familia. As preocupacgées dos pais com o prognastico da doen-
¢4, com 0s recursos financeiros e com 0s Seguros, com as rela-
¢06es com a esposa e com 0s outros fithos, com o trabalho e com
os conflitos dos horirios tém de ser abordadas. Pode ser neces-
sario o encaminhamento para um assistente social, conselheiro
ou grupo de suporte.

Alivio da Dor. A dor na AlJ esta relacionada a virios aspectos
da doenca — gravidade, estado funcional, resisténcia individual
a dor, varidveis familiares e ajuste psicologico. A meta é ofere-
cer 0 maior alivio possivel com a medicacio e com outros tra-
tamentos para ajudar as criancas a tolerar a dor e a ajustar-se o
mais efetivamente possivel. A administraciio de opidides nio é
um tratamento de rotina para a dor cronica da Al].As modalida-
des nio-farmacolégicas provaram-se eficazes na modificacio da
percepeio da dor (Tratamento da Dor, Cap. 21) e das atividades
que a agravam. A terapia comportamental e cognitiva, como as
técnicas de relaxamento, podem ser ferramentas uteis no trata-
mento da dor da artrite nas criancas (Schanberg e outros,
1997).

Promova a Saide Geral, A saide geral da crianca tem de ser
levada em conta. Uma dieta bem balanceada, com calorias sufi-
cientes para manter o crescimento, é essencial. Se a crianca esti-
ver relativamente inativa, a ingestio cal6rica precisa atender is

necessidades energéticas para evitar ganho ponderal exces-
sivo, que coloca um estresse adicional nas articulacbes com-
prometidas. O sono e o repouso sio essenciais para as criancas
com AlJ. Algumas criancas viio precisar de repouso durante o
dia; entretanto, a soneca diurna que interfira no sono noturno
deve ser evitada, Uma rotina na hora de dormir que enyolva
medidas para o conforto pode ajudar a induzir o sono, Um col-
chdao firme, uma cama aquecida, um cobertor ou um saco de
dormir ajudam a oferecer aquecimento, conforto e repouso.
As talas noturnas necessirias para manter a amplitude de movi-
mento podem ser no inicio uma fonte de conflito na hora de
dormir. A familia precisa ser instruida sobre como usar as talas
de forma apropriada; a tala nio pode provocar dor ou impedir
0 sono. Os programas de modificacio do comportamento que
englobam o uso das talas e a adesio a0 exercicio podem ser
uteis para reduzir as barreiras i adesio. Os bons cuidados com
a crianga para avaliar o crescimento e o desenvolvimento, bem
como as necessidades de imunizacio, precisam ser coordena-
dos entre o cuidador primirio da saide ¢ o reumatologista.
Doengas comuns da infincia, como infeccdes das vias respira-
torias superiores, podem provocar piora da artrite; em conse-
qliéncia, atencio médica deve ser logo procurada para doencas
relativamente pouco importantes, para evitar agudizacoes da
artrite. A comunicaciio efetiva entre a familia, o provedor pri-
mirio de cuidados e a equipe de reumatologistas € essencial
para a coordenaciio dos cuidados.

As criancas sio encorajadas a freqiientar a escola, mesmo
nos dias em que houver alguma dor ou desconforto, A ajuda do
enfermeiro da escola € solicitada para que a crianca possa
tomar a medicaciio prescrita na escola ¢ para que se organize
0 repouso na enfermaria durante o dia, Faltar alguns dias ou
metade do dia pode ajudar a crianca a se manter envolvida com
a escola. Permitir que a crianca chegue mais tarde na escola di
tempo para que ela consiga ganhar movimentos articulares e
reduz o tempo na escola para evitar a exaustio. E importante
que a crianga freqiiente a escola para aprender e para partici-
par da intera¢iio social, sobretudo se a AlJ continuar a limitar as
atividades fisicas. Providenciar dois conjuntos de livros-texto
climina a necessidade de carregar numerosos ¢ pesados livros
da casa para a escola ¢ vice-versa, reduzindo o desconforto e a
dificuldade para deambular. Uma entrevista escolar formal po-
de ser necessiria para obter um plano educacional individuali-
zado, assegurado pela lei, que inclui modificacoes significativas
na escola,

Facilite a Adesdo. A crianca e a familia estio envolvidas no
plano terapéutico. Eles precisam saber o Proposito e o uso cor-
reto de quaisquer talas ou aparelhos, e o regime terapéutico.
A familia € instruida quanto 2 administracao dos medicamentos
€ sobre o valor de um horirio regular de administracio para
manter um nivel satisfatério da droga no corpo. Eles precisam
saber que as DAINES ndo devem ser administradas com 0 esto-
mago vazio e devem estar alerta para os sinais de toxicidade
medicamentosa. Se alguma evidéncia de toxicidade da droga
for observada, a familia esta instruida a notificar o profissional
de satde e a seguir suas instrucoes.

Encoraje o Aquecimento e o Exercicio. O calor mostrou-se
benéfico para as criancas com artrite. O calor tmido é o me-
lhor para aliviar a dor e a rigidez, ¢ o método mais eficiente e
pratico € o banho de banheira com dgua morna. Algumas vezes,
um banho turbilhao, um banho de parafina ou compressas
quentes podem ser usados quando necessirio para o alivio
temporirio do inchaco e da dor aguda. As compressas quentes
sdo facilmente aplicadas usando-se uma toalha de banho enro-
lada depois da imersio em dgua quente, ou aquecida em um
forno de microondas, aplicada na area ¢ coberta com plastico
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por 20 minutos. Compressas comerciais que se aquecem em
apenas alguns minutos no microondas estio também disponi-
veis. Mdos e pés dolorosos podem ser imersos em uma bacia
com agua morna por 10 minutos, duas a trés vezes por dia,
além dos banhos de banheira.

A hidroterapia ¢ o método mais facil para exercitar um
grande numero de articulagdes. As atividades da natacio refor-
¢am os musculos e mantém a mobilidade das articulacdes maio-
res. Criangas muito pequenas que se amedrontam na agua po-
dem praticar seus exercicios na banheira. Criangas pequenas
adoram espalhar, chutar e jogar objetos na agua. Lembre-se de
que a supervisio de um adulto é necessaria para quaisquer ati-
vidades aquaticas.

As atividades da vida didria proporcionam exercicio satisfa-
tério para que as crianc¢as mais velhas mantenham a mobilidade
maxima com um minimo de dor. Essas criangas sio encorajadas
em seus esforcos para serem independentes e deve-se permitir
pacientemente que elas se vistam e se arrumem, assumam as
tarefas diarias e tomem conta de seus pertences. Em muitos ca-
sos, € dificil para as criangas manipular botdes, pentear ou €sco-
var os cabelos, e girar torneiras, porém, a menos que estejam em
um surto agudo, os pais ou outros cuidadores nio devem tentar
ajuda-las. Além disso, as criangas devem aprender € compreen-
der porque os outros nio as ajudam. Muitos aparelhos tteis,
como cadarcos auto-aderentes, pingas para manipular itens difi-
ceis e barras de sustentacio instaladas para seguranga nos ba-
nheiros, podem ser usados para facilitar as tarefas. Um assento
de toalete elevado com freqiiéncia faz a diferenca entre o uso
dependente e independente do banheiro, porque miisculos
quadriceps enfraquecidos e joelhos dolorosos inibem a capaci-
dade de elevar o corpo de uma posicio sentada baixa.

A afinidade natural da crianca para brincadeiras propor-
ciona muitas oportunidades para incorpori-la nos exercicios
terapéuticos. Atirar ou chutar uma bola e pedalar um triciclo
(com o assento elevado para se alcancar 0 maximo de extensao
da perna) sio excelentes exercicios para movimentacao € alon-
gamento para a crianga muito jovem, cujas atividades da vida
diaria estejam fisicamente limitadas.

Uma abordagem efetiva para o inicio das atividades do dia é
acordar a crianca cedo para dar a medicacio e deixa-la dormir
por uma hora. Ao despertar, as criangas tomam um banho (ou
ducha) quente e realizam um ritual simples de exercicios de
flexibilizacdo, depois do qual elas comegam as atividades do
dia, como ir a escola. Exercicio, calor € repouso sio espagados
pelo restante do dia, de acordo com as necessidades e os hora-
rios individuais das criancas. Os pais sdo orientados sobre 0s
exercicios que atendem as necessidades da crianga.

SUGE_S_TAO PARA A ENFERMAGEM

Outro método de fornecer 0 aguecimento antes que a crianga se
levante é ligar um cobertor elétrico com um marcador de tempo.
Ajuste o cobertor para temperatura média ou alta e ajuste o timer
para ligar o cobertor uma hora antes da crianga acordar (Mcllvain-
Simpson e Singsen, 1997).

A Arthritis Foundation* e a American Juvenile Arthritis
Organization®* oferecem servicos tanto para os pais quanto para
profissionais, e os enfermeiros devem encaminhar as familias
para essas agéncias como um recurso adicional.

*PO Box (Caixa Postal) 7669, Atlanta, GA 30357-0669; website:
www.arthritis.org. No Canada, a The Arthritis Society pode ser aces-
sada para locagio de todos os escritdrios das provincias locais cana-
denses; website: www.arthritis.ca.

Apoio para a Crianca e para a Familia. A Al] afeta todos 0s
aspectos da vida da crianca e da familia. As limitagdes fisicas po-
dem interferir no autocuidado, com a participagdo na escola ¢
com as atividades recreacionais. O plano intensivo de trata-
mento, incluindo multiplas medicacdes, fisioterapia, medidas
para conforto e consultas médicas, € intrusivo e atrapalha mui-
to o horirio de trabatho dos pais € a rotina da familia. Para evi-
tar o isolamento e encorajar a independéncia, a familia € estimu-
lada a manter suas atividades normais. Infelizmente, as adaptacoes
necessarias para que isto possa ocorrer exigem desprendi-
mento e comprometimento de todos os membros da familia. No
momento do diagnéstico e por todo o curso da AlJ, € essencial
que se reconheca os sinais de estresse e das medidas niao-produ-
tivas e se ofereca o apoio necessario para maximizar a adapta-
¢i0. Os problemas e as necessidades dessas familias sdo discuti-
das no Capitulo 18, e o leitor deve se dirigir aquele capitulo para
orientacio no planejamento dos cuidados.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

O lupus eritematoso sistémico (LES) € uma doencga auto-imunc
cronica e multissistémica dos tecidos conjuntivos € dos vasos
sangiiineos, caracterizada por inflamacio em potencial de
qualquer tecido corporal. Seu curso e seus sintomas so varid-
veis e imprevisiveis, com complicacdes desde leves até com
risco de vida. Além do LES, hi quatro outras formas de lipus.
como o lipus neonatal, que ocorre quando 0s anticorpos
maternos cruzam a placenta e provocam transitoriamente sin-
tomas lipus-similes no recém-nasido com o potencial para gra-
ves complicacdes de bloqueio cardiaco. O restante da discus-
sdo se focaliza no LES.

A incidéncia minima estimada do LES é de 0,28 para 100.000
criancas com menos de 16 anos de idade (Malleson, Fung ¢
Rosenberg, 1996). O LES é mais comum nas meninas, com uma
relagio feminino-masculino de cerca de 5:1, e tem a caracteris-
tica de ocorrer entre 0s 10 e os 19 anos de idade. Hi uma ten-
déncia familiar, embora muitos pacientes recém-diagnostica-
dos desconhecam outros membros comprometidos da familia.
Hi relatos de LES em todas as culturas, porém, nos Estados Uni-
dos, ha um relato desproporcionalmente mais elevado nas
criangas afro-americanas, asiaticas e hispanicas.

A causa do LES é desconhecida. Disparadores potenciais
incluem desequilibrio hormonal, anormalidades imunoldgicas
e exposicdes ambientais, incluindo drogas, infecgdo, exposi¢ao
20 sol, estresse e agentes quimicos.

Manifestac6es Clinicas e Avaliacdo Diagnéstica

A crianga com LES pode apresentar qualquer manifestacio cli-
nica (Quadro 31-11), com gravidade variando de leve até com
risco de vida. O diagnoéstico € estabelecido quando 4 dos 11 cri-
térios para o diagnoéstico sio observados (Quadro 31-12). O en-
volvimento dos rins anuncia doenga progressiva € a necessi-
dade de um rigoroso acompanhamento terapéutico.

Medidas Terapéuticas

O objetivo do tratamento é assegurar a satide da crian¢a equi-
librando as medicag¢Ges necessarias para evitar a exacerbagio e
as complicacdes, €, a0 mesmo tempo, evitar ou minimizar a
morbidade associada ao tratamento. O tratamento envolve o
uso de medicacdes especificas e de cuidados gerais de suporte.
As drogas usadas para controlar a inflamagdo sdo os corticoste-
réides administrados em dose suficiente para controle e, em
seguida, diminuidas progressivamente até a menor dose supres-
siva possivel. Qutras drogas incluem prepara¢des antimalaricas,
que sdo uteis para o rash e para a artrite; DAINESs, que aliviam
a inflamacio muscular e articular; e agentes imunossupresso-
res, como a ciclofosfamida, para a doenga renal e do sistema ner-
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QUADRO 31-11 M Manifestacdes Clinicas do Lapus
Eritematoso Sistémico Relacionadas
com os Tecidos Afetados

As lesBes cutaneas incluem o classico rash eritematoso fotossensivel
malar em asa de borboleta, estendendo-se através do nariz e das boche-
chas e poupando as dobras nasolabiais. Outros achados cutaneos in-
cluem rashes maculopapulares em qualquer superficie, leses discéides,
eritema periungueal, fivedo reticularis, infartos e alopecia.

Os achados musculoesqueléticos incluem artrite, artralgia, miosite e
mialgia.

Os’sintomas do sistema nervoso central variam de cefaléia, perda de
memodria e depresséo, até convulsdes, psicose e paralisia,

0s achados cardiacos e pulmonares podem incluir pericardite, miocar-
dite, infarto do miocardio e valvulite. Os derrames pleurais, pleurite e
pneumonite sdo possiveis complicagdes pulmonares.

0 envolvimento renal, a glomerulonefrite, é uma complicacao grave e co-
mum do ldpus eritematoso sistémico na infancia.

0 envolvimento do tecido linfatico pode incluir esplenomegalia e linfade-
nopatia generalizada.

As anormalidades sangiiineas podem incluir anemia, leucopenia e trom-
bocitopenia.

Os sintomas gastrointestinais incluem dor abdominal, nduseas, vémitos,
lipase e amilase elevadas, e hepatomegalia.

Os sintomas constitucionais incluem perda de peso, fadiga acentuada e
febre baixa.

voso central. Anti-hipertensivos, aspirina e antibiticos sio ape-
nas algumas das drogas adicionais que podem ser necessarias
para tratar ou evitar as complicacGes.

Os cuidados gerais de suporte incluem nutrigio, sono e
repouso, ¢ exercicios suficientes. A exposicio ao sol € i luz
ultravioleta B (UVB) € limitada por causa de sua associacio
com a exacerbacdo do LES.

Consideracoes de Enfermagem

O principal objetivo da enfermagem ¢ ajudar a crianca e a fami-
lia a se ajustarem de forma positiva 2 doenca e ao tratamento.
A crianga e a familia tém de aprender a reconhecer os sinais
sutis da exacerbacio da doenga e as complicagbes potenciais
do tratamento medicamentoso, e comunicar essas preocupa-
¢Oes ao seu prestador de cuidados. Por isso, a educacio do pa-
ciente/familia € um processo continuo, iniciado no diagnéstico
€ moldado as necessidades individuais do paciente. O encami-
nhamento a um assistente social, psicélogo ou grupo de apoio
pode ajudar a crianga e a familia a se ajustarem com sucesso.
Os grupos de apoio estio associados a2 Lupus Foundation of
America, Inc.® e 2 Arthritis Foundation (ver nota de rodapé da
pagina).

Os assuntos-chave no tratamento incluem adesio; problemas
com a imagem corporal associados ao rash, perda dos cabelos e
tratamento com esterdides; freqiiéncia 4 escola; atividades voca-
cionais; relacionamentos sociais; atividade sexual; e gravidez.
(Cap. 18). InstrucOes especificas para evitar a exposicio a0 sol
€ 2 luz UVB, com protetores solares, roupas resistentes a0 sol e
modificando as atividades nos ambientes externos, tém de ser
dadas com grande sensibilidade para assegurar a adesio e mini-

“website: www.lupus.org.
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QUADRO 31-12 M Critérios de Classificacio do
Lapus Eritematoso Sistémico

(Exige quatro critérios de classificaciio)
1. Rash malar: eritema malar fixo

. Rash discoide: lesdes eritematosas em retalhos

. Fotossensibilidade: rash com exposi¢ao ao sol

. Ulceras orais: tilceras indolores na boca/nariz

. Avrtrite: inchago, hipersensibilidade ou derrame em duas ou mais arti-
culagdes periféricas (ndo-erosiva)

. Serosite: pleurite/pericardite

. Distlrbio renal: proteintria/cilindros

. Distiirbio neuroldgico: psicose/convulsdes

. Distirbio hematoldgico: anemia hemolitica, trombocitopenia, leuce-
mia, linfopenia

10. Disturbio imunolégico: anti-dsDNA, anti-SM, anticorpos antifosfolipi-

deos; lipus anticoagulante; teste falso-positivo para sffilis (RPR)
11. Anticorpo antinuclear

viea wN
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mizar a sensagdo associada de ser diferente dos colegas (Quei-
maduras Solares, Cap. 30). Os pacientes precisam ser instruidos
a manter uma supervisio médica regular e a buscar logo assis-
téncia durante alguma doenga, ou antes de procedimentos
cirdrgicos eletivos, como uma extragio dentaria, por causa das
necessidades potenciais de aumento da dose dos esterdides ou
de profilaxia com antibi6ticos. As pessoas com LES devem por-
tar uma identificacio médica de sua doencga e da dependéncia
aos esteréides.

PONTOS-CHAVE

A imobilidade tem um efeito profundo em todos os aspectos do
crescimento e do desenvolvimento.

As principais conseqiiéncias fisicas da imobillizagdo sdo a perda
da forca muscular, da resisténcia e da massa muscular; desmi-
neralizagdo 6ssea; perda da mobilidade articular; e contraturas.
As caracterfsticas das fraturas nas criangas ndo-observadas nos
adultos incluem a presenca da placa de crescimento, peridsteo
mais espesso e mais forte, porosidade dssea, regeneraco mais
rapida e menos rigidez articular,

Os objetivos do tratamento das fraturas sdo recuperar o alinha-
mento e a extensao dos fragmentos Gsseos, manter o alinhamento
e a extensao, e restaurar a funcao das partes lesadas.

0 método de reducdo da fratura é determinado pela idade da
crianga, pelo grau de luxagao, pela quantidade de superposicao,
pela quantidade de edema, pelas condictes da pele e dos teci-
dos moles, pela sensibilidade e pela circulacdo na parte distal &
fratura.

Os propdsitos primarios da tracdo sao fatigar os musculos en-
volvidos e reduzir o espasmo muscular, posicionar as extremi-
dades dsseas no realinhamento desejado, e imobilizar o local
da fratura até que o realinhamento seja alcancado, para permi-
tir o uso de imobilizadores ou talas.

0 desenvolvimento da displasia do desenvolvimento do quadril
parece estar relacionado a fatores intra-uterinos, genéticos e
pés-natais.

0 tratamento do pé torto consiste na manipulacdo e na imobi-
lizagao para corrigir a deformidade, manuten¢io da correcdo e
prevencdo de uma possivel recorréncia da deformidade.

As deformidades adquiridas do quadril s3o tratadas com apare-
lhos sem aplicacao de carga (doenca de Legg-Calvé-Perthes) ou
com estabilizacao cirirgica (deslizamento epifisério da cabeca
do fémur).

A observacdo da escoliose é parte importante da avaliacio
fisica de rotina.




1186  CAPITULO 31 A Crianca com Disfun¢do Musculoesquelética ou Articular

A escoliose é tratada com o uso de coletes ou de correcao cirirgica.
= As infeccBes dsseas sdo tratadas com antibioticoterapia vigo-

rosa, com imobilizacdo da parte comprometida e (as vezes) com

drenagem cirdrgica.

O osteossarcoma é uma neoplasia dos tecidos formadores do

0ss0; 0 sarcoma de Ewing é uma neoplasia que tem origem nos

espagos medulares 6sseos.

0 rabdomiossarcoma pode ocorrer em quase todos os lugares

do corpo, porém as localizagdes mais comuns sdo a cabe¢a e 0

pescoco.

Os cuidados de enfermagem com a crianga com artrite consis-

tem em promover a satide geral, aliviar o desconforto, evitar a

deformidade e preservar a funcao.

0 lapus eritematoso sistémico é uma doenca auto-imune cro-

nica que compromete os tecidos colagenosos do corpo.
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