
CONTRIBUIÇAO AO ESTUDO DE PROBLEMAS 
DIAGNOSTICADOS NA PRIMEIRA CONSULTA DE ENFERMAGEM 

EM CRIAN ÇAS DE ZERO A DOZ E ME SES DE IDADE 

Walde~ ez Sp e n ce~ Uebel 

TESE SUBMETIDA AO CORPO DOCENTE DA ESCOLA DE ENFERMAGEM ANA NtRI 

DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO COMO PARTE DOS REQUISITOS 

NECESSARIOS A OBTENÇÃO DO GRAU DE MESTRE EM ENFERMAGEM 

Rio de Janeiro, RJ - BRASIL 
NOVEMBRO, 1984 



CONTRIBUIÇAO AO ESTUDO OE PROBLEMAS 
DIAGNOSTICADOS NA PRIMEIRA CONSULTA OE ENFERMAGEM 

EM CRIANÇAS OE ZERO A DOZE MESES 

Wa.tdeJtez Spenc.eJt Uebel. 

TESE SUBMETIDA AO CORPO DOCENTE DA ESCOLA DE ENFE RMAGEM ANA NtRI 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO COMO PARTE DOS REQUI­
SITOS NECESSARI OS A OBTENÇAO DO GRAU DE MESTRE EM ENFERMAGEM . 

Aprovada por: 

Prof 
1)1 ~(,14 ?i ~-O~LJ.~Jb.~J ~J.S2nJ.~ 

(Pres idente da Banca) 

N ~ ·~ e ,.r , t 
Pro f.~ ~-%:-e{:. . . . . · .. <N<.h .J:v. . !-?!/..). 

Prof . ~w.O.,. -c;~~~--~ 

Rio de Janeiro, RJ - BRASIL 
NOVEMBRO, 1984 



UEBEL, Walderez Spencer 

Contribuição ao Estudo dos Problemas da Criança 
de zero a Doze Meses: Diagnosticados na primeira 
Consulta de Enfermagem, Rio de J aneiro, UFRJ , 1984. 

xiv, 136 f. 

Tese : Mest re em Enfermagem 

1. Problemas da Criança 
3. Consulta de Enfermagem 

2. Enfermagem 
4. Teses 

I. Universidade Federal do Rio de Janeiro 

I I. Títu lo. 



ORIENTADORA 
Dr a . Haydée Guana i s Dou r ado 



A meu marido Carlos ~ companheiro 
de todas as horas , pelo amor~ carinho 
e estimulo constantes . 

A meus filhos ~ JuZiane e PauZinho ~ 
pelo novo mu ndo de amo r e ternura que 
me oferecem 

A meus pais ~ WaZdemar e EZy~ pelo bem 
ma~or qu e me ofereceram ... a vida . 



AGRADECIME NTOS 

-A Professora Ora. Haydée Guanais Dourado, verdadeira Mestra, pe­

la sabedoria e a mizade com que me c on duziu na elaboração deste 

trabalho. 

-A sempre lembrada Professora Emirynha de Queiróz Maya Rheingantz 

(in memór i a), pela de dicação e amizad e nunca esquecidas. 

A Professora Lourd es Maria Falavinha Boeira, amiga de todas as 

horas, pela sempre presente disponibi 1 idade para qualquer aju­

da. 

- A Professora Sandra de Abreu Mend e s, Chefe do Departa mento Ma­

terno-Infantil da Escola de Enfermagem da UFRGS, e demais cole-

gas, pelo estímulo de prosseguir a fim de concluir este 

1 h o. 

traba-

-A Professora Vera Pe tersen, Dire to r a da Escola de Enfermagem da 

UFRGS, pelo apoio e confiança se mpr e demo nstrados . 

-Aos irmãos Walter, Sandra,Walner e Rosa, companheiros de todas 

as lutas, pe l o afeto e confiança que s empre depositaram em mim . 



vi 

-A Nilo e Lilly Uebel, pelo apoio e carinho que nunca poderei a­

gradecer o suficiente. 

-A Nair Kremer, Olivia lost e Nor e Silva, pela dedicação no a-

tendimento a meus filhos, permitindo-me a tranqUi l idad e e o 

tempo para elaborar este trabalho. 

A Professora Léa Mu xfeldt, precursora do Serviço de Enfermagem 

de Saúde Pública do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e de­

mais colegas que lá atuam , por acreditarem e prosseguirem na 

consulta de enfermagem. 

- As profe ssoras do Cur so de Mes tra do da Escola de Enfermagem Ana 

Néri da UFRJ, pela ab e rtura de caminhos . 

-A equipe do Studio RCR, pela inestimável colaboração. 

A todos que direta ou indiretamente contribuíram para a 

zação deste trabalho. 

rea I i-



RESUMO 

O presente estudo foi reali zado com o objetivo de ide n-

tifica r os problemas da criança de O a 12 m, a concomitincia 

destes problemas e sua distribuição em relação a idad e crono-

lógica, sexo e o rde m de nascimento; a fim de uti liza r os acha-

dos para direcionar novas proposições de conteúdos e/ou técn ica s 

educativas da consulta de enfermag em à criança sadia . Para isso, 

foram coletados em ficha específica, os dados de 904 crianças, 

atendidas em primeira consulta de enfermagem, no ambulatório de 

puericultura. Os resultados evidenciaram que o problema com maior 

freqUência decorre de erro alimentar, em crianças de O a 2 m, 

de ambos os sexos e 1 ~ fi lho. A mais freqUente concomitincia de 

dois problemas verifica-se com déficit ponderai-erro alimentar, 

em crianças de O a 2m, de ambos os sexos e 1~ filho. A simul-

ta ne idade de três problemas que mais ocorre é dermatite amonia-

cal -dermatite sebo rr é ica-obstrução nasal, em crianças de O a 2 

m, de ambo s os sexos e 1~ fi lho. Dentre as conc lusões r essa lta-

-se a necessidade de reavaliar a consulta de enfermagem em fun-

-çao dos r esu l tados obtidos , visto que mu i tos dos prob l emas de-

tectados são passíveis de redução através de adequ ada orientação 

e educação dos pais ou responsávei s. 



SUMMARY 

The present study was carried out with the aim of identify­

ing the problems of the infatn from O to 12m, the concomitance of 

such prob l ems and their distribution in regard to chronoligical 

age, sex and arder of birth. Therefore, data were co l lected on 

904 infants on fi rst cal I at the ward of the chi ld heal th cl in i c. 

Results evidenced that the most frequent problem arose from 

feeding e r rar \-Jith chi l dren from O to 2m, of either sex and first 

chi ld . The most frequent concom i tance of two prob l ems was ve r ified 

to be weight deficit and feeding error, with chi ldren of either 

sex and first child. The simultaneity of three problems which 

most often arises is ammoniacal dermatiti's- seborrheic dermatitis 

-nasal obstruction, with children from O to 2m, of either sex 

and flrst child. Amonnst the conclusions r eached the neces?ety 

stands out of ma king a reappra i sal of cal l s at the ward i n view 

of the results obstained, inasmuch as many of the problems detec­

ted are I iable to reduction by means of adequate g u i dance and 

education of the parents or of those responsible for the infa n ts. 
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1 - INTRODUÇAO 

Nos primeiros períodos da infância, grande numero de fa-

tores mórbidos manifestam, com mais intensidade, os seus efeitos 

nocivos e, por vezes, fatais, ceifando muitas vidas ainda nos 

se us primórdios. 

Por essa razão, acredita- se que a orientação para o gru -

po fami l iar e a assi stênc ia prestada à criança por intermédio 

dos serviços de saúde const itui um important e fator, -na o apenas 

para recuperação e reabilitação como também, para promoção, pre -

venção e diagnóstico precoce, particularmente, na faixa etária 

vulnerável dos doze primeiros meses de vida. 

Importante re ss altar que a programaçao desenvolvida por 

estes serviços de saúde varia em função de fato res culturais, e-

conômicos, de recur sos técnicos de pessoal e equ ipamento e, so-

bretudo, em decorrência dos mais rep r esentativos problemas de 

saúde detectados na região em que está instalado o serviço. 

Diante desta conscientização e apos alg uns contatos com 

profissionais da área de saúde infantil, considera - se válida a 

rea l ização de um estudo sobre os p roblema s da criança por ocasião 
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da consulta de enfermagem. 

Para esta pesquisa escolheu-se o Ambulatório de Pueri-

cultura do Hospital de Clínicas de Porto Alegre que possui algu-

mas características peculiares, como prestação de assistência de 

puericultura através da consulta de enfermagem a criança sadia , 

serviço de vacinação e cursos de puericultura às mães, ministra-

do pelas próprias enfermeiras. 

Ao ser inscrita no serv i ço, a criança passa por uma ava-

1 iação feita pelo pediatra, no Ambulatório de Pediatria. Sendo 

uma criança sadia , é encaminhada para a consulta de enfermagem 

no Ambulatório de Puericultura. Para cada criança inscrita -sao 

programadas nove consultas durant e o primeiro ano de vida: seis 

com a enfermeira e três com o médico (Muxfeldt, 1972; Uebel e 

Boeira, 1976). 

Na programação e implan tação deste serviço, foram deter-

minados alguns pressupostos como: 

-
11 0 Programa Materno-Infantil e dinâmico, i sto e, a assistência 

deve ser prestada em termos de cuidados progressivos: todo pa-

ciente deve receber a atenção necessária, na intensidade dese-

jável, no local adequado e uti 1 izando-se o pessoal mais i nd i-

cada. 

A enfermeira é elemento dinâmico na equipe de saúde e pode ser 

melhor uti 1 izada a nível de assistência ambulatorial, prestan-

do atenção de enfermagem direta aos pacientes sadios 11 (Muxfeldt, 
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1972). 

A consulta de enfermagem, aqui mencionada, 11 é caracte ri-

zada como uma atividade sistemática e completa, rea I i zada 

enfe r meira e re l aciona - se com a s up ervisão direta de 

criança 11 (Muxfeldt, 1972) . 

saúde 

por 

da 

Esta consulta e composta pelas seg ui ntes açoes (Anexo 1): 

- Hist6rico de Enfermagem 

Análise do prontuár i o da cr i ança 

• Entrevista com a mãe ou responsável 

• Exame físico da criança 

Ide ntificaç ão de problemas 

- Plano assistencial 

- Registro. 

De acordo com as normas do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre- HCPA, o registro da consulta no prontuário é orientado, 

segundo o S i stema de Weed (Anexo 2), para a I ista de problemas 

(Anexo 3), que é usada por toda a equipe de saúde . 

Deste modo, todos os profissionais da eqipe de s aúde 

têm acentuada responsab i 1 idade na execução de ações que v i sem a 

prevenção e promoção da saúde. 

Este trabalho pretende acrescentar uma contribuição espe­

cífica à assistência à criança, basicamente aos programas desen ­

volvidos, a nível ambulatorial, pela equipe de enfermagem. 
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1.1 -O problema 

No Serviço de Enfermagem de Saude Pública do HCPA, cada 

programa de saúde possui um Manual de Enfermagem, onde e s tao pre-

-vistas as aço es a serem realizada s pela enfe rme i r a do Serviço, 

tanto em relação à consulta propriamente dita, como em relação às 

orientações que i ntegr am o plano assistencial (Freitas, 1972). 

Ne ste Manual sao previstas nove consultas pa ra a cri a n-

ça no se u primeiro ano de vida, assim distribuídas: as de 1, 6 e 

12 meses são r ealizadas pelo médico do serviço pediátrico; as de 

2, 3, 4, 5, 7 e 9 meses, pela enfermeira do serviço de puericul -

tura. 

Dessa forma, o acompanhamento da criança e feito atr avé s 

de um mí nimo de 9 consultas no primeiro ano de vida; não haven-

do delimitação de consultas em caso de doença, quando a criança 

poderá ser examinada e r etornar quantas vezes forem necessá rias. 

A consulta de enfermagem é, portanto, uma ati vida de inde-

pendente através da qual a enfermeira id entifica e registra pro-

blemas da criança, fazendo a orientação e o encaminhamento ade-

quados. Assim, parece oportuno identificar e estudar os proble-

mas diagnosticados pela enfermeira, pois a freqUência dos mesmos 

e/ou a concomitância de determinados problemas trarão subsíd i os 

importantes para a orientação da mãe e da criança, o que permi-

tirá o desenvolvimento de novas abordagens e sua integração ao 

Manual de Norma s do Serviço de Puericultura do HCPA, elabo rad o 

em 1972 e, atualmente, em fase de reestruturação. 
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P r e s s u pondo- s e que a c o n s u 1 ta d·e e n f e r ma g em , e nquadrada 

num proce sso dinâ mico e evolutivo, deve , periodi ca mente , ser a­

valiada, analisada e r e ajustada às condiçÕes da época, da insti-

tuição, das características da região e da cl ient ela , t orna m- se 

necessários estudos que concorram para seu maio r desenvolvimento 

e melhor sistemati zação . 

A med ida que os Órgãos governamentais e os p rofiss ionai s 

de saúde se conscientizam do que representa a população i nfan ti l 

para o f uturo d e uma nação, cresce, em nosso País, a importância 

dada ao programa de saúde da criança . 

Ta mbém para o Hospital de Clínicas de Porto Al eg re, orgao 

federal integrado ao Sistema Nacional de Saúde, com objetivos 

prioritários de assistência, e n sino e pesquisa, julga - se provei­

tosa a r ea lização de um estudo que contribua, mesmo que com pe­

quena parcela, para a avaliação e reestruturação de se u Programa 

de As sistênc ia de Enfermagem à Criança. 

Ac redita-s e , ain da, como fa tor rel e va nte de sta pesquisa, 

o fato de o Serviço de Puericultura do HCPA se r campo de estágio, 

para e studant es de enfe r magem, dos cursos de graduação, ha bi 1 i­

tação e espe ciali zação , cujo s programas preveem , como atividade 

para apr e ndizagem discente, a consu lta de e nfermagem a criança 

sadia (Silva, 1976 ; Nogueira, 1977; Rheingantz , 1979; 

dade Federal do Rio Grande do Sul, 1980). 

Universi-

Para a elabora çã o dest e trabalho utilizou-s e um estudo 

retrospectivo do prontuá ri o da cr ia nç a no qual se encontr a o 
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registro da primeira cons ul ta de enfermagem. 

Não se pretende, aqui, esgotar o assunto, mas contribuir 

para o encaminhamento e, talvez, para o levanta mento de novas 

prioridades na educação para a saúde visando a população infan­

til, de modo que se possa of e recer à criança· uma assistência ca­

da vez mais eficaz e efic i ente. 

Atenuar os riscos e assegurar o mínimo dos direitos à vi­

da e à saúde na infância e uma responsabi I idade que dev e ser as-

sumi da por todos nós, profissionais da saúde em est rei ta 

boração com os pais ou responsáveis. 

1 .2 - Objetivos do estudo 

Este estudo tem por objetivos: 

cola-

1 - Identificar os problemas apres e ntados pela criança, na faixa 

etária de O a 12 meses, diagnosticados pela enfermeira por 

ocasião da primeira consulta de enfermagem, no ambulatório 

de puericultura de um hospital geral de Porto Alegre . 

2- Verificar a freqUência e a distribuição destes problemas em 

relação a idade cronológica da criança, sexo e ordem de nas­

cimento. 

3 -Verificar se há concomitância na incidência destes problemas 

e como esta simultaneidade se distribui. 



7 

4 - U t i 1 i z a r o s a c h a do s p r a d i r e c i o n a:r n o v a s p r o p o s i ç õ e s d e c o n -

teúdos e/ou técnicas educativas da consulta de enfermagem a 

criança sad i a. 

1.3- Definiçã o de termos 

Consulta de enfe rmagem 

"t caracterizada como uma atividade sistemática e comple­

ta, realizad a por enfermeira, e relaciona-se com a s upervisão d i­

reta da s aúde da criança" (Muxfeldt, 1972). 

Lista de problema s 

"Con siste na 1 istagem numerada dos problemas encontrados 

no paciente" (Lobo apud Arag ô n, 1976). 

Pro blema 

"t qualquer sintoma, achado físico ou l aboratorial, s ín-

drom~ ou d i agnóstico médico social enco ntrado no paciente. Estes 

pr ob le mas podem ser id e ntificados por qualquer um dos memb r os da 

equipe multiprofissional" ( Lobo apud Aragôn, 1976). 

Evolução 

" to registro do acomp a nhamento e interpretação correspon­

dente a cada problema 1 istado. Constitui-se de informações ob­

jetivas, su bjetivas , ava li ações e planos da equipe mu lt l profis ­

sional" (Lobo apud Aragôn, 1976). 



8 

Prontuário do paciente 

11 t o conjunto de registros de informações relativas a um 

indivíduo sadio ou do en te, atendido em um serviço de saú de, para 

uso da equip e multiprofissional" (Lobo apud Aragón, 1976). 

Sistema fleed 

11 t a maneira de focalizar os problemas identificados, a -

pos ouvir e examinar o paciente, listar os problema s apres en ta -

do s tanto de ordem somá tica como de ordem psicológica e/ou so -

cial, indi cando um plano d e açao para ca da probl ema id ent ificado, 

reconhecendo e v al orizando o trabal ho em equipe que registra e 

analisa os dados do prontuário do paciente •• (Lo bo apu d Aragón, 

1976). 

Hospital Gera l 

''t o hospi tal destinado a atender pacientes portadores de 

do enças da s várias es pe cial idades mé dicas. Pod e rá ter su a -açao 

1 i m i t a da a um g r u p o e t á r i o ( h os p i ta 1 i n f a n t i 1 ) , a de te r m i na da c a -

mada de população (hospit al militar, hospital previdenciário) ou 

a f i n a 1 i d a d e e s p e c í f i c a ( h o s p i t a 1 d e e n s i no ) 11 
( B r a s i 1 , l 9 7 7 )' . 

, 



2 - REVISAO DA LITERATU RA 

Segundo a Organização Mundial de Saúde e o Fundo das Na -

ções Unidas para a Infância (1978), ''a incapacidade de sobrevi -

vência durante o primeiro ano de vida constitui ainda um sé r i o 

problem a de sa úde pública. Em regiÕes da Afri ca, est i ma-se que 

uma em cada se is crianças morre durante a infância; em reg i Ões 

da Asia e da América Latina , a proporção é de uma por dez". 

Para Ro d r i gues (1967) , "agente s causadores de infecção, 

carênci a s alimentar es , co nd i ções adversas do amb i ente fís i co as-

saciadas à falta de eq uilíbr i o ou desajustes emocionais a domi-

cí l io" são alguns do s riscos que ameaçam a vida da criança e que 

prec i sam ser dev i damente aten uados, a fim de controlar a morb i ­

dade e a mortal i dade infanti 1. 

Também para Pa r et a (1 9 76) a mo rtalidade infant i l, repre-

senta um indicador global de saúde e o seu controle acarreta uma 

modif i cação soc i al global. Para o auto r , a gastroe n te r ite e a 

responsável por quas e 25 % da mortalidade infantil em São Paulo, 

e , o téta no, o sarampo, a poliomielite , a difteria, a coque l uche, 

a desnutrição intra-ut e rina e a desnutrição conseqUente do des­

mame p r ecoce são causadores de outro número apreciável de mortes. 
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Concorrem para este aumento da ta xa d~ mortal idade e morbidade 

fato r es pré-disponentes como status sócio-econômico, condi ções 

ambientais , estado nutricional da pop ula ção e prevalência de doen-

ças infecciosas e parasitárias. Ao comentar a morbid a de neonatal, 

o autor ainda ch ama a atenção para a lgun s fa tor es que lh e podem 

ser associados, como idade da -ma e , peso ao nascer e ordem de nas -

cimento . 

Já Raya ( 1978} , de acordo com os dados do Instituto Bra-

sile iro de Geografia e Estatística, mostra que 11 de cada mil crian-

ças nascidas em 1976, 105 morreram antes de completar um ano de 

idade, variando esse índice desde 40 mil em Aracaju, até 229 

mi l em Recife, com valores intermediários nas outras capita i s" . 

A Organização Panamericana da Saúde ( 1975) r e ali zou estu-

do em mais de 35.000 Óbitos de crianças menores de um ano, por 

um perí odo de 2 anos , em 15 áreas distintas da América, sendo 3 

destas áreas, Recife, Ribeirão Preto e São Paulo, em território 

bras il eiro. Em suas concl u sões destacou como fa tores pré- di spo-

nentes da mortal idade infantil o peso ao nascer, a idade materna 

e a ordem de nascimento . 

Gestera ( 1974) classifica as causas da mort al idade infan-

ti 1 em diretas, que atuam sob re o o r ganismo, e indire tas, que 

propiciam o estabe l ecimento das causas diretas. Estabelece 5 ca -

tegoria s pa ra as causas d iretas : 

"A Pr é- natai s, natais e neo nata is 

B - Dig estivo/nutritivas 



C- Respiratórias 

D- Infecto/parasitárias 

E - Desconhecidas." 

11 

Para as causas indiretas, ou pré-disponentes, 

5 fatores: 

11 1 -Condições fisiológicas- idade, sexo, raça 

2 - CondiçÕes geográficas e meteorológicas 

3 - CondiçÕes higiênicas 

4- Situação financeira 

5- Situação cultural." 

estabelece 

O Programa Nacional de Saúde Materno-Infantil, Ministério 

da Saúde (1975), declara que, em relação à população total do 

País, 70,98% pertencem ao grupo materno-infantil. No mesmo do-

cumento, as principais causas de óbitos da população infantil bra­

sileira apontadas são "as doenças infecciosas, destacando-se co­

mo mais freqUentes as gastroenterites, as doenças respiratória s , 

o sarampo, a coqueluche, o tétano, a difteria e a tuberculose". 

Conforme a Secretaria da Saúde do Rio Grande do Sul (1972), 

a mo r ta 1 idade i n f a n t i 1 neste estado mostra uma a 1 ta incidência 

de gastroen t erites, pn e umonias e algumas outras moléstias que, se 

tratadas pr e cocemente, são passíveis de redução. 

Rheingantz {1979) ressalta que, apesar dos progressos da 

ciência e da técnica, o atendimento das necessidades de saúde da 

população infantil brasileira é bastante insuficiente, tanto 
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q uali tativa como quantitativamente. Em relação à prevenção de 

doenças, responsáveis po r grande número de óbitos infantis r eco­

menda 11 educação sanitária, saneamento básico, orientação, recu r ­

sos alimentares, aleitamento materno nos primeiros anos de vida , 

va c inaçõe s e o utras ações de saúde 11
• 

Ainda sobre a prob l emát ica da cria nça, Pareta (1976), l em­

bra que os prime iro s cinco anos de vida merecem atenção espe cial. 

Ne ssa fase o controle de saúde deve ser precoce, contínuo e re ­

gula r, com vistas à prevenção dos fatores de risco e detectação 

de problemas que devam receber soluções imediatas e corr e tas . 

Segundo o P r ograma Nacio nal d e Sa úde Materno-Infantil ( 1975), 

a assistência à cr i ança deve ser precoce, contínua e periódica, 

com a fina l i da de de acompanhar o processo de crescimento e de-

se nvolv i mento, prevenindo os desvios, diagnosticando e tratando 

as possíveis inte r corrênc ia s patológicas, particularmente, no 

controle das crianças menores de cinco anos. 

Esta mesma preocupação é demonstrada pe l a OMS, no seu Pla ­

no Decenal de Sa ud e pa ra as América s ( 1973), q uando determina a 

prior ida de da ass i stência meterno-infanti I: 

•• - Reduzir os riscos de enferm i dade e morte a que estão expostos 

na atual i dade a mãe e a crianç a. 

11 _ Alcançar uma cobertu ra de 60% de atençao pré-natal, de 60 a 

90% de atenção adequada ao parto e de 60 % de controle puerpe ­

ra 1 . 
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··- Alcançar uma cobertura de 90 % das ~r ia nças menores de um ano, 

de 50 a 70 % das de um ano a quatro anos, e de 50 % das de cin-

co anos.•• 

Cietto (1976) afirma que a ass i stência materno-infanti 

tem merec i do absoluta prioridade também em nq sso País. 

Realmente, o Ministério da Saúde (1975), tem estabelec id o 

normas para assistência do grupo materno-infantil e definido a-

ções qu e visam ao controle preventivo da mãe e da criança. 

Em nosso meio, a Secretaria da Saúde do Rio Grande do Sul 

(1972), seguindo a me sma orientação, defin e a área de assistência 

materno-infanti 1 como responsável pelo conjunto de ativ idades que 

visam promover, proteger e recuperar a saúde da gestante, da 

puérpera , da nutriz e da criança. 

Num estudo para diagnóstico de saúde de uma pequena comu-

nidade (1976), na r e gião sul do País, constata - se que, apesar 

das prioridades levantadas pelos Órgãos centrais de saúde, a ní-

vel local, as unidades san it árias não conseguem uma satisfatória 

cobertura no atendimen t o preventivo da criança sadia nem, tam -

pouco, existem programas contínuo s e sistemáticos de educação às 

mães, com objetivo d e orientá- l as em ad equadas ações de saúde. 

Conforme Rh e in ga ntz (1979) , esta problemática tem grande 

repercu ssão no desenvolvimento nacional, uma vez que existe pre-

mência em dinamizar e em ampliar os recursos assistenciais a 

criança. 
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O Depa r ta me n to de Assu n tos Un i vers i tários ( OAU ), do Mi-

nis t é r i o de Ed ucação e Cultu ra (1976), realizou um estu do sobr e 

a formação e uti 1 izaçã o dos r ec ur sos huma nos na area da saúde. 

Dent r e os problemas levan ta do s destaca-se u ma g ra nde l acuna na 

assistência à população pelos serviços de saúde, apesar dos pro­

g r esso s cie n tí ficos e te cnol6 n i cos dispon íve.is . O equacio namento 

de ste p r oblema é de vita l import ânc i a para o pleno ê xi t o da i m­

plementação de p r ograma s de saúde, que carecem ou subut i 1 iza m re­

curso s humano s e materiais . 

So b re esse aspecto, Huxfe l dt ( 1972) afi rma que a enfermei-

ra, como membro da eq uipe de sa úd e, pode ser melhor uti l izada a 

nível de a ssistênc ia ambulatorial, prestando aten çao de enferma­

gem direta aos pacientes. O mesmo autor (1 978 ) ainda lemb ra q ue 

a enfermeira deve assum ir , de modo cont í nuo e sistemát ico, ares ­

ponsa bi 1 idade por ativi dad es básicas na ad ministração da as sis ­

tência, abrang endo todos os nívei s : prevenção, diagn6st i co, tra­

tame nto e r eab i 1 i tação. 

Já Andrade e Ada mi ( 1 976 ) apresent a m a consu lta de enfer­

magem como uma atividade corr e l ata à prestação da as s i stência de 

enfermagem de saÜ d e pública . 

Ei dt e Hu xfe l dt (1978), por s ua vez, apo s análise dos da­

dos coletados entre os enfermeiros pediátricos do RGS eSC , re s ­

saltaram a impo r tância da atuaç ão deste profissional na o rienta­

ção e educação san i tár ia da mãe e da famí l ia. 

Compl ementando esta afirmação, Ross ( 1973) sus tenta que 
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'' a enfermeira, atualmente, é prepar a da. para identificar proble-

ma s nos indivíduos e suas famílias, selecionar pacientes para 

d ia gnós t ico e tratamento médico, agenciar pacientes par a recu r -

so s da comu nid ade , fazer a cons e lhame n to para sa úde e s upervis i o-

nar o cuidado de pessoas sadia s e portadoras de danos crônicos". 

Seg und o Chav es (1972), a enfe r me i ra, "ass i stente-ped iátri-

ca", está p r eparada para atuar em serviços de s a úde , púb l ices ou 

privados . Cita, ent re as · atividades desta enfer mei ra, to-

mar anamne se pe d iátrica , fazer exames físic os completo s , u ti I i-

za r in st rumentos como esteto scó pio , otoscópio e oftalmoscópio. A-

Jém dis so , ad mi ni strar vacinas, controlar o es tado de desenvol-

vimento da crian ça e aplicar testes para detectar defeit os vi-

suai s, auditi vos e de fonação. 

Castro ( 1975), em seu estudo exploratório sobre a consul-

ta de enfermagem, de monstra qu e est a atividade " surgiu em nosso 

Pa í s em 1968, como dec orrência de um proc esso que tem suas .. ra 1zes 

nos primórd io s da profis são no Br as il". Rel at a , ainda, que a Fun-

daç ã o SES P (S ervi ço Es pec i a 1 de Saúd e Pú b 1 i ca ) , em 1966 i nc I ui 

no se u no vo manual, como ativ idade de rot i na, a consu l ta de en-

fe r magem à criança s adi a. 

Em s uas c on c lusões Cas t ro ( 1977) af i rma que a "consulta de 

enferma gem foi cara cte rizada como ativid a de de deliberação ra-

cional , bas ea da em metodologia própria, que incl ui o exame físi -

co do paciente, estabe l e ce r e lações de confiança , tem objetivos 

complexos, imediato s e med i atos, com ênfase na p r e venção . Cons-

titui - se em uma atividade final, isto é, completa, a c abada". 
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Adami (1 976) descreve que, dentre as mais significat i vas 

ativ i da des da enfermeira de saúde pública, prestadas nos per íodos 

p r é-patogênicos e patogênicos, em Centros de Saúde, encontra - se a 

consulta de enfermagem e o atendimento de enfermagem instit ucio -

na 1 • P r o s s e g u i n do , o a u t o r d e f i n e c o n s u 1 t a d e e n f e r ma g em como 11 u m 

conjunto de aç~es prestadas pel a enfermeira is pessoas s adias, de 

forma s i stemática e completa, especificamente relacionadas com o 

controle da gestante de baixo risco e do crescimento e desenvol-

v i mento da criança sadia 11
• 

-No que tange as açoes componentes da consulta, Mu xfel d t e 

co ls. ( 197 2) i nc l uem exame físico , controle de crescimento e de-

senvolvimento, trata men to de problemas leves, solicitação e en-

caminhamento de exames laboratoriais de rotina, orientação ali-

mentar, i munizaç~es, orietação quanto a hábitos e atitudes, su-

po r te emocional e registro da consulta no prontuário . 

Quanto as açoes da consulta de enfermagem, Nog ue i ra ( 1975) 

aponta anamnese, exame físico sumário, diagnóstico de enfermagem, 

prestação de cuidados imediatos como aplicação de testes e va-

cinas, co l eta de material para laboratório, curativos e execução 

de tratamentos prescritos pelo médico, encaminham e ntos para ou-

tros se r viços ou profissionais ou recursos da comunidade, orien-

tação sobre cuidados com a saúde, agendamento de novas consultas 

e registro de dados. 

Por tudo isto , No guei r a ( 1977) salienta a va i i dade d a con -

sulta de enfermagem a criança sadia, não só porque identifica pro-

b l emas da criança e família, mas porque procura assistir a pro-
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b l emas de forma r acion al, utili zando recu rs os di spo nív e is nos 

serviços de s aúd e e na comunidad e . 

Castro (1975) afirma que atual mente a consulta de enfer-

mag em à c r iança sadia é v ista como a t ividade final da assistên-

cia de enfer magem e necessita, para tal, de~envolver uma metodo-

logia es pec í f i ca. 

Mu xfe ld t (1978), entr etanto, cons idera be m definido o pa-

pel da enfermeira no desenvolvime n t o de programas de pueric u lt u-

r a . 

De acordo com o Plan o Decenal de la Sa lud para la s Ameri-

cas (1973 ), na as s i s tência mat erno-inf a nti I, os serviços de saú-

de devem dedi car, de forma sistemática , contínua e prog r essiva , 

maio r atenção à e du cação materna, propiciando às mães uma melhor 

-compr eensao do crescimento e do de s e nvo lvimento de se u s fi lhos. 

Ehr esma n (1968) , por sua vez , considera que a necessidade 

de lev ar o fi lho ao serviço de saúde par a consulta médic a ou de 

enfe rmagem dev e ser inc utida na mãe através de cursos de ori en-

tação realizado s de modo con t ínu o e s i ste má tico on d e se jam abor-

dados asp ec tos de nutrição, higi ene e planifiiação fa mi I iar. E 

um trabalho, afirma, de persuasão às mães . 

Con fo r me a Organização Mundial da Saúde ( 1976), é neces-

sár io que exis tam ativid ad es e ducat ivas em diferentes nív e is, e 

i mpe r ativo, no e ntanto, q ue elas este jam perfeitamente int e grada s 

às demais atividades assistenciai s da área materno- inf anti I. l s -

· ' t 
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to deve ser um fato natural e harmonioso no contexto de açoes de 

saúde oferecidas à população, pois a educação para a saúde deve 

ser parte integrante da educação global que se inicia no lar e 

continua na escola em todos os níveis. 

A população infantil, devido a sua importância biopsicos-

social e ao fato de constituir o grupo mais vulnerável pelos ris-

cos de adoecer e morrer, fez com que o Ministério da Saúde (1975) 

o destacasse como prioritário para efeito das ações integradas 

de saúde em comunidade. Por isso, dá especial importância as a-

ções de caráter preventivo e educativo, particularmente à educa-

ção das -maes. 

Puffer e Serrano (1974), na análise da inter-relação de 

fatores que intervêm na mortal idade infanti 1, tecem considerações 

sobre o fato de que as condições de saúde das crianças sofrem 

interferência em relação ao grau de educação das -maes, assim co-

mo os níveis de saúde de grupos distintos sofrem interferência em 

relação aos fatores sócio-econômicos. 

Para que haja verdadetro interesse pela saúde e para que 

as pessoas uti 1 izem preceitos sanitários no seu dia-a-dia, Costa 

(1977) alerta para a necessidade de os setores responsáveis de-

-senvolverem uma açao educativa inteligente, com base nas neces-

sidades reais da população. Assim a coletividade poderá assumir 

conscientemente a sua responsabi 1 idade na proteção e fomento da 

saúde. 

Marcondes (1974) aborda o mesmo problema referindo-se 
~ 

a 
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nobre tarefa confiada aos especialistas da saúde infanti I: a e-

ducaçã o espec í f i ca do po vo , em r e lação aos cuidados com a infa n-

cia; e a assistência direta a crianças sadias, para evitar que 

adoeçam , ou a crianças doentes, para possibilitar a -recuperaçao 

da saú de e evitar a morte. 

Foi referido, tam bém, por Marco nd e s (19 74) que e i ndis-

pensável ao profissional da saúde reconhecer a vulnerabi I idade 

da criança, do caráter unitário de suas rea ções , da necessidade 

de investigar e i nt e rpretar os seus prob l emas, a fim de assisti-

-la globalmente, como pessoa em função de si mesm a e de ~eu am-

biente. 

Pi mo nt (1 977) refere a educação como um patrimônio da co-

munidade e a educação para a saúde como um conhecimento embasado 

em valores e crenças próprias do grupo comunitário à que sedes-

tina. 

Das considerações levantadas, sobre alguns pontos bás i cos 

da atençao ao gr upo infant i l, ve r ifica-se como i nexeq Uível a a-

pl icação de modelos preestabelecidos que visem ao controle desta 

problemática. Conforme Pareta ( 1972), ''os objetivos e metas a 

serem estabelecidos, se bem obedeçam a parâmetros gerais, devem 

refletir as necessidades reveladas pelo meio e ser expressão de 

uma realidade l ocal, sej a nas caracter í st i cas do risco, seja na 

estrutura de recursos a serem aplicados. Esta rea l idade def i ne 

as atividades a serem implantadas, no sentido de adequá-las 

demanda ou clientela". Prosseguindo, o autor ainda diz que: "a 

importação de informações e técnicas so contribuirá para o aper -
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feiçoamento das atividades quando possam se r assimiladas e apli­

cadas dent r o da real idade local que é revelada pela permanente 

posição de di a gnóstico da situação de saúde". 

Caracteriza-se assim a possibi 1 idade de se estabelecer a 

relação d i agnóstico-atividad e , alimentando-a · por avaliações e no­

vas informações , o que pe r mite a apl i cação de novas abordagens e 

conseqUent e aperfeiçoamento da assistência. t o que pretende o 

presente trabalho no sentido de trazer uma contr i buição para a 

obtenção de subsídios que auxi 1 iem no ap e r fe içoamento da assis ­

tência de enfermagem à criança, pelo meno s a nível local. 



3 - METODOLOGIA 

Neste item são apresentados os procedimentos metodológicos 

aplicados à presente investigação, no que se r e laciona a popula­

ção, amostra, instrumento e tratamento estatístico. 

3 .1 - População 

A popul ação alvo foi constituída por crianças na f aixa e ­

tária de O a 12 meses que freqUentaram o ambulatório de pue ricul­

tura, onde desde fevereiro de 1972 se d es envolvem, atravis de uma 

eq uipe multi profis sio nal, ass istência, individual e de grupo , a 

criança . 

3.2 - Amostra 

Foi estudada a total idade dos prontuá rio s das crianças, 

na faixa etária referida , q ue compareceram à primeira consulta de 

enfermagem no período de OJ de janeiro de 1977 a 31 de 

de 1978, perfazendo um total de 904 crianças. 

dezembro 
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3.3 - Instrumento 

Os dado s uti 1 izados no presente tr a balho foram obtidos a 

partir do registro da primeira consulta de enfer magem feito no 

p rontuá r io da criança , mais especificamente nas folhas de iden-

tif i cação , 1 i sta de problemas e evolução. 

Para a co l eta destes dados foi elabo rad a u ma ficha que, a-

pos testada, sofreu algumas modificações, resultando no anexo 4. 

Esta ficha foi repetida quantas vezes se fez necessário para com-

pletar a amos tra. 

A ficha constou de oito itens que visaram obter as seguin-

tes i nformações: 

- ano da rea I i zação da consu I ta; 

- mes da rea 1 i zação da consu 1 ta; 

-numero de problemas ap re sentados na consulta (foram preen chid as 

fichas separadas para crianças com nenhum, um, dois, três , qua-

tro , cinco e mais problemas); 

- número de regi stro (identificação do prontuário da crianç a); 

- o r dem d e na scimento da criança na co nstelação fam i 1 i ar; 

- sexo; 

- idade cronológica; 

problemas diagnosticados na primeira consulta de enferma gem (e-

numeraçao dos tipos de problemas apresentados pela c riança, -a 

med ida que foram surgindo na pesquisa). 

Neste estudo -na o foram consideradas alguma s variáveis, co-
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mo amamentaçao e classificação sócio-econômica, pelas seguintes 

razõ es : quanto à amam entação, estava re9istrado no hi stóric o de 

enf ermagem o tipo de alimentação r ecebida pela criança na epoca 

da consulta, se leite mate r no ou não; entretanto, nã o referia 

por qua nto tempo a criança fora amamentada . Em re l ação a c la ssi -

ficação sócio-econômica utilizada pelo hospit .al, as classes A, B, 

C ou O, são estabe l ec id as com base num com provante de renda; como 

o preço da consul ta varia segundo esta classificação , muitas ve-

zes é ap r esentada a renda de somente um dos pais , o que -na o r e-

vela a rea l s ituação sócio -e co nômica da famí li a. 

Ao térm in o da coleta dos dados de todos os prontuários, fo -

ram preenchidas 15 f i chas para as crianças sem problemas; 8 para 

aquelas com um p ro b l ema; 7 paras as com do i s prob l emas; 7 para as 

com t r ê s problemas; 3 par a a s com quatro problemas; 2 para as com 

cinco e mais problemas. Estes dados, compreendendo um total de 42 

fichas em um universo de 904 cr i anças , foram trabalhados par a a 

caracterização da amostra e para os estudos posteriores. 

Fot elaborada um a fo l ha à part e para relacionar e obter 

a freqUência de todos os problemas ident if icados. Para melhor e 

mai s cor re ta v i s uali zação dos dados, os p robl emas foram co locados 

e m ordem decrescente, segundo a freqUência de suas ocorrências, 

resultando no Quadro 1 . 

A partir do Quadro 1, foram selecionados os problemas de 

mai or freqUênc~a para dar continuidade à pesquisa . 

U t i 1 i· z a n do o s d a do s d a s f i c h a s - b a s e , f o r a m e 1 a b o r a d a s no -
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vas fichas pa r a cada um dos 16 prob l emqs selecionados . Assim, ob -

tiveram-se os dados referentes aos problemas identificados na 

cri a nça. 

Em relação à concomitância destes problemas mais freqUen-

tes , ut i lizaram-se os dados das crianças com ~ois problemas par a 

ve r i f icar a respect i va concom i tância e assim sucess i vame n te para 

as crianças com três, quatro, cinco e mais problemas. 

Com os dados das crianças com dois problem a s resultou o 

Qu a dro 2; das com três problemas, foi elaborado o Quadro 3. 

Entre as crianças com quatro problemas, bem como com as de 

c i nco e ma i s pro b l emas não houve sim u ltaneidade do s 16 problemas 

mais freqUentes, portanto estas concomitâncias -nao foram poste-

rio r mente analisadas. 

Neste est udo os termos concomitância e simultaneidade fo-

ram compreendidos e utilizados como sinônimos. 

3.4 - Tratamento e s tatTstico 

Cons i derando - se q ue a população estava dentro dos pad r Ões 

exigidos para o estudo, foi iniciada a tabulação dos dados cole-

tados. 

Para o tratamento estatístico adotou-se o seguinte proce-

dimento: 
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- Tabulaçio manu a l dos resultado s co rr~s p ondent e as 904 crianças . 

- Elaboraçio de tabelas simples e de dup l a entrada, com os valo-

re s absolu t o s (n ) e r es pec t ivo s val ores per cent ua i s (%). 



4 - RESULTADOS 

4.1 -Apresentação 

-Os r es ultado s deste estudo sao apre se ntados e discutidos 

conforme a seq Uência : 

- dad os referentes a ca racteri zação da amo st ra; 

dados referentes aos problemas id entificados na criança; 

- dados referente s à concom i tância de problemas apresentados pela 

criança. 



27 

4.1. 1 - Ca racterização da amostra 

Tabela 1 - Distribuição do nGmero e percentual de crianças atend i das em pri­
meira consulta de enfermagem, quanto à i·dade cronológica 

Idade 
cronológica 

n % 

o r- 2 m 57 1 63 

2 J-- 4 m 178 20 

4 J-- 6 m 67 8 

6 1-- 8 m 36 4 

8 J--1 0m 30 3 

10 1-- 12 m 22 2 

TOTAL 904 100 

Confo r me os dados encontrados, 571 (6 3%) das crianças en -

quadram~se na faixa etária de O a 2 m; 178 (20 %), na de 2 a 4 m; 

68 (8 %) , na de 4 a 6 m; 35 (4 %) , na de 6 a 8 m; 30 (3%) na de 8 a 

10m; 22 (2%), na de 10 a 12m, num total de 904 (100 %) crianças . 

Para melhor visualizar os resultados , apresenta - se esta 

distr ib utção no gráftco 1. 
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Grá fico 1 -Hi stograma da primeira consu lta de ·enfermagem à cr iança, freqUên­
cia e idade crono16g ica, no ambul at6 rio de puericultura de um hos­
pita l gera l de Por to Al eg re , nos anos de 1977 e 1978 

I 

FreqUência 

600 

560 

520 

480 

440 

400 

360 

320 

280 

240 

200 

160 

120 

80 

40 

o 

-
-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
-

1 

I I I 
O I- 2 2 f- 4 4 1-- 6 6 1-- 8 8 I- 1 O 1 OJ- 1 2 Idade em 

meses 



29 

Tabela 2- Distribuição do número e percentua\ · de crianças atendidas em pri­
meira consulta de enfermagem, segundo o sexo 

Sexo n 

Feminino 

Masculino 

452 

452 

TOTAL 904 

Os dados evidenciam que 452 (50 %) das crianças 

% 

50 

50 

100 

pertencem 

ao sexo feminino e 452 (50%), ao sexo masculino, com total de 904 

(100%) crianças. 

Tabela 3 - Distribuição do número e percentua l de crianças atendidas em pri­
meira consulta de enfermagem, quanto à ordem de nascimento 

Ordem de 
% nascimento n 

19 f i 1 ho 547 60,51 

29 f i 1 ho 227 25, 11 

39 fi l ho 72 7,96 

49 f i 1 ho 28 3,10 

59 e acima 30 3,32 

TOTAL 904 100,00 

Verifica- se que 547 (60,51 %) das crianças enquadram-se co-

mo 19 filho; 227 (25,11%), como 29 filho; 72 (7,96 %), como 39 fi-

lho; 28 (3,10 %), como 49 filho; 30 (3,32 %), c omo 59 filho e aci-
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ma; num total de 904 (100 %) crianças. 

Para visualizar melhor este resultado e apresentado o gra-

fico 2 . 
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Gráfico 2 - Histograma da primeira consulta de .·enfermagem à criança, 
c ia e ordem de nascimento, no ambulat6 r io de puericultura 
hospita l geral de Porto Alegre, nos anos de 1977 e 1978 
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Tabela 4 - Distribuição do número e percentual . de crianças atendidas em pri­
mei ra consulta de enfermagem, segundo a idade cronológica e sexo 

Sexo 
Idade Feminino Masculino Total 

cronológica n % n % n % 

o._ 2 m 300 33' 19 271 29,98 571 63' 17 

2 1-- 4 m 80 8 ,85 98 10,84 178 19,69 

4 1-- 6 m 33 3 ,66 34 3,75 67 7,41 

6 1-- 8 m 14 1 '54 22 2,43 36 3,98 

8 J-- 10m 14 1 ,54 16 1 '77 30 3,31 

101-- 12m 11 1 '22 11 1 '22 22 2,44 

TOTAL 452 50,00 452 50,00 904 100,00 

Os dados demonst r am que, do sexo feminino, 3 o o (3 3' 1 9%) 

crianças estão na faixa etá ria de O a 2 m; 80 (8 ,8 5%), na de 4 a 

6 m; 14 (1 , 54%), na de 6 a 8 m; 14 (1,54 %), na de 8 a 10m e 11 

(1 , 22%), na de 10 a 12m; num tota l de 452 (50 %) crianç as. 

Para as crianças do sexo mascu l ino , há 271 (29,98 %) perten-

centes a faixa etária de O a 2 m; 98 (10,84 %), à de 2 a 4 m; 34 

(3,75 %), a de 4 a 6 m; 22 (2,43 %), à de 6 a 8 m; 16 (1,77 %), à de 

8 a 10m e 11 (1 ,2 2%), à de 10 a 12m; com total de 452 (50%) crian-

ças . 

. _ t 



Tabela 5 - Distribuição do número e percentual de crianças atend idas em primeira consulta de enfermagem, quanto a 
idade cronológica e ordem de nasc imento 

Ordem de nascimento 
Idade Total 

cronológica 1? 2? 3? 4? 5? e t n % 
n % n % n % n % n % 

o 2 m 392 43 ,36 126 13,94 35 3,87 7 o, 77 11 1, 23 571 63, 17 

2 4 m 90 9, 96 61 6,75 17 1, 88 5 0,55 5 0,55 178 19,69 

4 6 m 32 3,54 21 2,33 8 0,88 4 0,44 2 0,22 67 7,41 

6 8 m 15 1, 66 7 o, 77 6 0,67 4 0,44 4 0,44 36 3,98 

8 10m 7 O, 77 9 0,99 3 0,33 6 0,67 5 0,55 30 3,31 

10 12 m 11 1, 23 3 0,33 3 0,33 2 0,22 3 0,33 22 2,44 

TOTAL 547 60,52 227 25, 11 72 7,96 28 3,04 30 3,32 904 100,00 

w 
w 
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De acordo com os dados levantadqs, entre as crianças que 

se enquadram como 1~ filho, 392 (43,36 %) encontram - se na faixa e -

tá ria · de O a 2 m; 90 (9,96 %), na de 2 a 4 m; 32 (3,54 %), na de 

4 a 6 m; 1 5 (1,66 %), na de 6 a 8 m; 7 (0,77 %), na de 8 a 10 m e 

11 (1,23 %) na de 10 a 12m; num total de 547 (60,52 %) crianças. 

Em relação ao 2~ filho, verifica-se que 126 ( 13,94%) das 

crianças estão na faixa etária de O a 2 m; 61 (6 , 75 %), na de 2 a 

4 m; 21 (2,33 %), na de 4 a 6 m; 7 (0,77 %) , na de 6 a Bm; 9 (0,99%), 

na de 8 a 10 m e 3 (0,33%) na de 10 a 12 m; com total de 227 

(25,11%) c rian ças . 

Quanto ao 3~ fi lho, evidencia-se que 35 (3,87%) das crian­

ç a s pertencem a faixa etár ia de O a 2m; 17 (1,88%), à de 2 a 

4 m; 8 (0,88 %), a de 4 a 6 m; 6 (0,67%), a de 6 a 8 m; 3 (0,33 %), 

a de 8 a 10m e 3 (0,33 %), à de 10 a 12m; total d e 72 (7,96 %) 

cri an ças. 

No que se r efere ao 4~ filho, 7 (0,77 %) encontram-se na 

faixa etária de O a 2m ; 5 (.0,55 %), na de 2 a 4 m; 4 (0,44 %), na 

de 4 a 6 m; 4 (0,44%), na de 6 a 8 m; 6 (0,67 %), na de 8 a 10 m e 

2 (0 , 22%), na de lO a 12m; co m total de 28 (3,09.%) crianças . 

No que se relaciona ao 5~ filho e acima está demonstrado 

que 11 (1,23 %) das crianças estão na fa i xa etária de O a 2m ; 5 

(0,55 %), na de 2 a 4 m; 2 (0,22 %), na de 4 a 6 m; 4 (0,44 %), na 

de 6 a 8 m; 5 (0,55 %), na de 8 a 10m e 3 (0,33 %) , na de 10 a 

12 m; comp l etando um total de 30 (3,32 %) crianças. 
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Tabe la 6- Distribuição do número e percentual . de cr ianças atendidas em pri­
meira consulta de enfermagem , segundo o número de problemas apre­
sentados 

Número de Crian~as 
prob lemas n % 

Nenhum 578 63,94 

Um 137 15, 16 

Dois 91 10,07 

Três 64 7,08 

Quatro 23 2,54 

Ci nco e mai s 11 1 , 21 

TOTAL 904 100,00 

Es ta tabela demonst r a q ue 578 (64%) das c r ia nç as não apre ­

sentam problemas; 137 (15%) apresentam um problema; 9 1 (10 %), dois 

p roblemas; 64 (7%) , três problemas; 23 (3 %), quatro problemas; 

11 ( 1%) , c i nco p ro b l emas e ac i ma . 

Pa r a melho r visualização deste resultado, e apresentado o 

Gráfico 3. 
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Gri f ico 3 - Hi s tog rama dos problemas, freqUincj~ e nGmero, apresentados por 
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Tabela 7- Distribuição do número e percentua l de crianças atendidas em primeira consulta de enfermagem, quanto a 
número de problemas apresentados e idade cronológica 

Número de 
Idade cronológica 

Total 
problemas O I- 2 m 2 l- 4 m 4 1-6 m 61-8 m 81-10m lO t-12 m n % 

n % n % n % n % n % n % 

Nenhum 408 45, 13 96 10,62 33 3,65 16 1, 77 15 1 ,66 10 1 , 11 578 63,94 

Um 63 6,97 41 4,54 14 1, 56 8 0,88 6 0,66 5 0,55 137 15, 16 

Dois 51 5,65 17 1,89 8 0,88 7 o, 77 3 0,33 5 0,55 91 10,07 

Três 34 3,76 17 1, 89 8 0,88 1 o, 11 3 0,33 1 o' 11 64 7,08 

Quatro 11 1 '22 3 0,33 4 0,44 2 0,22 2 0,22 1 o, 11 23 2, 5!t 

Cinco e mais 4 0,44 4 0,44 1 o, 11 1 o, 11 1 o, 11 - - 11 1 , 21 

TOTAL 571 63,17 178 19,69 68 7,42 35 3,98 30 3,31 22 2,43 . 904 100,00 

w ....... 
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Os dados evidenciam que, entre as crianças da faixa de O a 

2 m, 408 (45, 13%) não apresentam problemas; 63 (6,97%), apresentam 

um problema; 51 (5,65%), dois problemas; 34 (3,76 %), três proble-

mas; 11 (1,22%), quatro problemas; 4 (0,44 %), cinco problemas e 

acima; num total de 571 (63,17%) crianças. 

No que se relaciona à faixa etária de 2 a 4 m, 96 (10,62%) 

crianças não apresentam problemas; 41 (4,54%) apresentam um pro-

blema; 17 (1 ,89%), dois problemas; 17 (1,89%), três problemas; 3 

( O , 3 3% ) , q u a t r o p r o b I em a s ; 4 ( O , 4 4% ) , c i n c o p r o b I em a s e a c i ma ; com 

total de 178 (19,69%) crianças. 

Quanto à faixa etária de 4 a 6 m, 33 (3,65%) crianças -na o 

apresentam pro b I em as ; 1 4 ( 1 , 56%) apresentam um p r o b I em a ; 8 ( O , 88%), 

dois problemas; 8 (0,88%), três problemas; 4 (0,44%), quatro pro-

blemas; (Q,ll %), cinco problemas e acima, dando total de 68 

(7,42%) crianças. 

Na faixa etária de 6 a 8 m, 16 (1,77%) -crianças nao apre-

sentam problemas; 8 (0,88%) apresentam um problema; 7 (0,77%), dois 

problemas; 1 (0, 11 %) , três problemas; 2 (0,22%), quatro problemas; 

(0,11%) cinco problemas e acima com total de 35 (3,98%) crian-

ça s. 

Para a faixa etária de 8 a 10 m, 15 (1 ,66%) crianças -na o 

apresentam problemas; 6 (0,66 %) apresentam um problema; 3 (0,33%), 

dois problemas; 3 (0,33%), t rês problemas; 2 (0,22%), quatro pro-

blemas; 1 (0,11%), ctnco problemas e acima; completando um total 

de 30 (3,31%) crianças. 
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No que tange à faixa etária de !·O a 12m, 10 (1,11%) crian­

ças não apresentam um prob lema; 5 (0,55 %) apresentam um problema; 

5 (0,55%), dois problemas; 1 (0,11%), três problemas; 1 (0,11 %), 

quatro problemas; compreendendo um total de 22 (2 ,43 %) crianças. 

Tabela 8 - Distribuição do número e percentual de crianças atendidas em 
meira consulta de enfermagem, segundo o número de problemas 
sentados e sexo 

pri­
apre-

Sexo Total 
Número de 
problemas Feminino Masculino n % 

n % n % 

Nenhum 289 31 ,97 289 31,97 578 63,94 

Um 73 8,08 64 7,08 137 15, 16 

Dois 44 4,87 47 5,20 91 10,07 

Três 32 3,54 32 3,54 64 7,08 

Quatro 9 0,99 14 1, 55 23 2,54 

Cinco e mais 5 0 , 55 6 0,66 11 1 , 21 

TOTAL 452 50 ,00 452 50,00 904 100,00 

Nesta tabela verifica-se que, e ntre as crianças do sexo 

feminino, 289 (31 (31,97 %) não apresentam problemas; 73 (8,08 %), 

apresentam um problema; 44 (4,87%), dois problemas; 32 (3,54 %), 

três problemas; 9 (0,99%), quatro problemas; 5 (0,55 %), cinco pro-

blemas e acima; num total de 452 (50 %) crianças. 

Para as crianças do sexo masculino, 289 (31 ,97%) -nao apre-

s e n t a m p r o b 1 ema.s ; 6 4 ( 7 , O 8% ) , a p r e s e n t a m um p r o b 1 em a ; 4 7 ( 5 , 2 O% ) , 
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dois problemas; 32 (3,54 %), três probl~.rnas; 14 (1 ,55%), quatro pro ­

blemas; 6 (0,66%), cinco problemas e acima; com total de 452 

(50%) crianças. 



Tabe l a 9- Distribu i ção do número e percentual de crianças atendidas em primeira consulta de enfermagem, quanto a 
número de problemas apresentados e ordem de nascimento 

Ordem de nasc imento 

Número de Total 

prob I emas H 2<? 3<? 4<? 5<? e t n % 

n % n % n % n % n % 

Nenhum 366 40,48 138 15, 25 43 4' 77 12 1 '33 19 2' 11 578 63 '94 
Um 78 8,64 35 3,88 11 1 ' 21 8 0,88 5 0,55 137 15 ' 16 
Dois 49 5, 43 29 3,21 6 0,66 3 0,33 4 0,44 91 10,07 

Três 33 3,65 19 2' 11 8 0, 88 3 0,33 1 o' 1] 64 7;oa 

Quatro 14 1 '55 4 0,44 3 0,33 1 o' 11 1 o' 11 23 2,54 

Cinco e mais 7 o, 77 2 0,22 1 o' 11 1 o' 11 - - 11 1 '21 

TOTAL 547 60,52 227 25' 11 72 7,96 28 3,09. 30 3, 32 904 100,00 

~ __, 
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Os dados demonstram que, entre ~s crianças enquad r adas co-

mo 1~ f il ho , 366 (40 ,4 8%) nao apresentam problemas; 78 (8,64%) a-

presentam um problema; 49 (5,43 %) , dois problemas; 33 (3,65%), três 

problemas; 14 (1,55 %), quatro problemas ; 7 (0,77 %), cinco proble-

mas e acima; num total de 547 (60 , 52 %) crianças. 

Pa r a o 2~ f il ho, 13 8 ( 1 5,25%) não apresentam p r oblemas ; 35 

(3,88%) apresentam um prob l ema; 29 (3,21 %), dois problemas; 19 

(2 , 11 %), três problemas; 4 (0,44 %), quatro problemas; 2 (0,22 %), 

cinco p r ob l emas e acima; com total de 227 (25,11 %) crianças. 

No q u e se relac i ona a o 3~ filho , 43 (4,77%) -nao aprese n tam 

problema s ; 11 (1,21 %) apresentam um prob l ema; 6 (0,66 %) , dois 

p r o b 1 em a s , 8 ( O , 8 8 % ) , t rês p r o b 1 em a s ; 3 ( O , 3 3 % ) , q u a t r o p r o b 1 emas ; 

(0,11 %), cinco problemas e acima; com tota l de 72 (7,96%) crian-

ças . 

Quanto ao 4~ filho, 12 (1,33 %) não apresentam problemas; 8 

(0,88 %) ap r esentam um problema; 3 (0,33 %) dois problemas; 3 (0,33%), 

três problemas; (0,11 %), quatro prob l emas; 1 (0,11 %), cinco pro-

plemas e acima; dando total de 28 (3 , 09%) crianças. 

Para o 5~ filho e acima, 19 (2,11%) -crianças nao apresen-

tam problemas; 5 (0,55%) apresentam um problema; 4 (0 , 44 %), dois 

p r o b 1 em a s ; 1 ( O , 1 1 % ) , t r ê s p r o b 1 e ma s ; 1 ( O , 1 1 % ) , q u a t r o p r o b 1 ema s ; 

completando um tota l de 30 (3,32%) crianças. 
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4 . 1. 2- Dados referentes aos problemas .· ident i ficados na criança 

Quadro 1 - Problemas apresentados por crianças na faixa etária de O a 12 m, 
atendidas em primeira consulta de enfermagem , no ambulató r io de 
puer icultura de um hospital geral de Porto Alegre, no período de 01 
de janeiro de 1973 a 31 de dezembro de 1978 

N<? Problema 

01 Erro al imentar 

02 Vacinas atrasadas 

03 Dermatite amoniacal 

04 Dermatite seborréica 

05 Constipação intest i nal 

06 Cólicas abdominais 

07 Déf icit ponderai 

08 Obstrução nasa l 

09 Estado gripa! 

1 o Mon ilíase oral 

11 Conjuntivite 

12 Diarréia 

13 Hipertermía 

14 Ot i te média 

15 Brotoejas 

16 Hérnia umbil i cal 

17 Fimose fisiológ i ca 

18 Rinofaringite 

19 Dermatite de contato 

20 Estrófulo 

21 Otite externa 

22 Anemia 

23 Choro noturno 

24 Contato com tuberculose 

25 Eczema retroauricular 

26 Hemangioma 

27 Hérnia inguinal 

28 Granuloma umbi l ical 

29 Vômitos 

FreqUência 

83 

77 
67 

57 

47 

39 

33 
32 

29 
28 

20 

20 

20 

18 

14 

11 

9 
6 

5 
4 

4 

3 

3 . 
3 

3 

3 

3 
2 

2 

continua 

'•! ... -' 
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N<? Problema FreqUência 

30 Abscesso no MIO 1 

31 Amigdalite 1 

32 Bossa serosanguinolenta 1 

33 Catapora 1 

34 Diástase de retos abdominais 1 

35 Escol iose 1 

36 Freio li ngual curto 1 

37 l ntertrigo ax i lar 1 

38 Micrognatia 1 

39 Nódulo na -regi ao cervical 1 

40 Obstrução de cana l lacrimal E 1 

41 Prematuridade 1 

42 Sopro ca rdíaco 1 

TOTAL 658 

Neste quadro constata-se um total de 658 problemas apre-

sentados por 904 crianças em primeira cons u lta. Os problemas enu-

merados de 17 a 42 não sofrerão análise posterior, considerando 

sua pouca representação. Serão trabalhados os dezesseis problemas 

mais comuns, que representam 595 freqUências das 658 apresentadas , 

correspondendo a 90,43 % do total de problemas. 
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Tabela 10 - Distribuiçao do número e percentual de problemas apresentados com 
matar freqUincia, por crianças atendidas em primeira consulta de 
enfermagem 

Problemas % 
% de 

n crianças 

01 - Erro ai imentar 83 13,96 9' 18 

02 - Vacinas atrasadas 77 12,94 8' 5'~ 

03 - Dermatite amoniacal 67 11 '26 7,41 

04 - Dermatite sebor réica 57 9,58 6,31 

05 - Constipação intestinal 47 7,90 5,20 

06 - Có 1 i cas abdominais 39 6,55 4,31 

07 - Déficit ponderai 33 5,55 3,65 

08 - Obstrução nasal 32 5,38 3,54 

09 - Estado gripal 29 4,86 3,21 

10 - Monilíase oral 28 4,70 3' 1 o 
11 - Conjuntivite 20 3,36 2,21 

12 - Diarréi a 20 3,36 2,21 

13 - Hipertermi a 20 3,36 2,21 

14 - Ot i te méd ia 18 3,04 1,99 

15 - Brotoejas 14 2,35 1 '55 

16 - Hérnia umbilical 11 1 ,85 1 ,22 

TOTAL 595 100,00 

Nesta tabe la verifica-se que 83 (13,96 %) das crianças a -

presentam erro alimentar; 77 (12,94%), vacinas atrasadas; 67 

(11,26 %), dermatite amoniacal; 57 (9,58 %) dermatite seborré i ca; 

4 7 ( 7 , 9 O%) c o n s t i p ação i n te s t i na 1 ; 3 9 ( 6 , 55%) , c ó 1 i c as a b dom i na i s ; 

33 (5,55%), déficit ponderai; 32 (5,38 %) obstrução nasal; 29 (4,86%), 

e s ta do g r i p a 1 ; 2 8 ( 7 , 7 O%) , mo n i 1 í as e o r a 1 ; 2 O ( 3 , 3 6%) , c o n j u n t i -

vi te; 20 (3,36 %) diarréia; 20 (3,36%), hipertermia; 18 (3,04 %)' 

otite médta; 14 (2 ,3 5%), brotoejas; 11 (1 ,85%) hérni a umbi 1 leal; 

num tota l de 595 (100 %) c rianças. 



Tabela 11 -Distribuição do número e percentual de problemas apresentados com maior freqUência, por crianças aten­
didas em pr imeira consulta de enfermagem, segundo a idade cronológica 

Idade cronológica 
Total 

Problemas O J- 2 m 2 l- 4 m 41- 6 m 6i-8m 8~10 m 10 t-12 m n % 

n % n % n % n % n % n % 

01 -Erro alimentar 35 5 , 88 21 3,52 14 2,37 8 1 '34 4 0,68 1 Q' 17 83 13,96 
02 - Vacinas atrasadas - - 30. 5. 05 15 2,50 12 2, 0.2 12 2,02 8 1 '35 77 12,94-
03 - Dermatite amoníaca.! . 45 7,55 12 2,02 4 0,68 3 0,50 2 0, 34 1 o, 17 67 11 ,26 
04 - Dermatite seborréica 39 6,55 9 1 '51 6 1 'o 1 2 0,34 1 0,17 - - 57 9,58 
05 - Constipação intestinal 30 5,05 7 1 ' 18 5 0,83 1 o, 17 3 0,50 1 o' 17 47 7,90 
06 - Cólicas abdominais 28 4,70 8 1 '34 1 0,17 2 0, 34 - - - - 39 6,55 
07 - Déficit ponderai 14 2,37 6 1 'o 1 7 1 ' 17 5 0,83 1 o' 17 - - 33 5,55 
08 - Obstrução nasa l 24 4,04 7 1 '17 - - 1 o' 17 - - - - 32 5,38 
09 - Estado gripa ! 13 2' 17 8 1 '35 3 0 , 50 - - 3 0,50 2 0,34 29 4,86 
10- Monilíase oral 20 3,36 5 0,83 2 0,34 - - 1 o' 17 - - 28 4, 70 
11 - Conjuntivite 13 2,17 4 0,68 1 o' 17 1 o' 17 - - 1 o' 17 1 o 3,36 
12- Diarréia 8 1 '34 5 0,83 4 0,68 1 o' J 7 2 0,34 - - 20 3,36 
13 - Hipertermia 13 2,17 1 o'] 7 2 0,34 - - 2 0,34 2 0,34 20 3,36 
14 - Otite média ] o 1 '68 2 0,34 2 0,34 1 o' 17 2 0,34 1 o, 17 18 3,04 
15 - Brotoejas 5 0,83 6 1 '01 2 0,34 - - 1 o' 17 - - 14 2,35 
16 - Hérnia umbel i cal 7 1 '] 7 4 0,68 - - - - - - - - 11 1 '85 

TOTAL 304 51' 03 135 22,69 68 11 '44 37 6,22 34 5,74 17 2,88 595 100,00 

~ 
0\ 
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Nesta tabela ev id encia - se para p f aixa etária de O a 12 m, 

po r ordem decr esce nt e, que 45 (7, 55 %) crianças apresentam derma­

tite amoniacal; 39 (6,55 %), dermatite sebo rréi ca ; 35 (5,88 %) er r o 

al i menta r ; 30 (5 , 05 %), co nst ipação in test i na l; 28 (4,70%), cóli ­

cas abdom inai s ; 24 (4 , 04 %), obstrução nasal; 20 (3,36 %), monilía ­

s e o r a 1 ; 1 4 ( 2 , 3 7 % ) , d é f i c i t p o n d e r a 1 ; 1 3 ( 2 , .1 7 % ) , e s t a d o g r i p a 1 , 

conjuntivite e hipertermia respect ivamen te; 10 (1,68 %), otite mé­

dia; 8 (1,34 %) , diarréia; 7 (1,17 %), hé r n ia umbelical; 5 (0,83 %), 

b r otoe jas; nu m tota l de 304 (51 ,03 %) crianças. 

Quanto à faixa etária de 2 a 4 m, constata-se que 30 (5,05 %) 

crianças apresent am vacinas atra sadas; 21 (3,52%), erro ali me n-

tar; 12 (2,02%), dermatite amoniacal; 9 (1,5 1%), dermatite sebor ­

réica; 8 ( 1,34 %), côl i cas abd ominais e estado gripal; 7 (1,18 %), 

constipação intest i nal e obstrução nasal; 6 (1,01 %), obstrução 

nasal e brotoejas; 5 (0,8 3 %), moni 1 í ase oral e diarréia; 4 (0,68 %) , 

conjuntivite e hé rnia umbelical; 2 (0,34%), otite méd i a; I (0,1 7%), 

hiperte rmia; com total de 135 (22,69 %) crianças . 

Em relação à faixa etária de 4 a 6 m, verifica-se que 15 

(2 , 50 %) criança s apresentam vacinas atrasa das; 14 (2 , 37%), erro 

a limentar; 7 (1,17%), déficit ponderai; 6 (1,01 %), dermatite se-

borréica; 5 (0,83%), constipação i ntest inal; 4 (0,68 %), dermat i te 

amonia cal e diarréia; 3 (0,50 %) , estado g ripa! ; 2 (0,34 %), moni -

lí ase oral, hipertermia, otite média e brotoejas; 1 (0 , 17%), co ­

li cas abdomi nai s e conjuntivite; dando um total de 68 (11,44 %) 

crianças. 

Constata-se, para a f aixa etár i a de 6 a 8 m, que 12 (2, 02%) 
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crianças apresentam vacinas atrasadas; ,. 8 (1,34 %), erro alimentar; 

5 (0,83%), déficit ponderai; 3 (0,50 %) dermatite amoniacal; 2 

(0,34%), demrmatite sebo rréic a e cólicas abdominais; (0,17%), 

constipação i ntestinal, obstrução nasal, conjuntivite, diar r éia e 

otite méd ia; com um total de 37 (6,22 %) crianças. 

Verifi ca - se, para a faixa etá ria de 8 a 10m, que 12 (2,02%) 

cr i anças apresentam vacinas atrasadas; 4 (0 ,68 %), erro al i mentar; 

3 (0,50 %), constipação intestinal e estado g ri pa!; 2 (0,34 %), der-

matite amoníaca!, diarréia , hipertermia e otite média; (0,17 %), 

dermatite seborréica, déf icit ponderai , moni lía se o ral e brotoe-

jas; compreendendo um total de 34 ( 5 ,74 %) crianças. 

Para a faixa etári a de 10 a 12m, 8 (1,35 %) crianças apre­

sentam vacinas at r asadas; 2 (0,34 %), estado gripa! e hipertermia; 

(0, 17%) erro a l imentar, dermatite amoniacal , constipação intes -

t ina l, conjuntivite e otite média; completando um tota l 

(2,88%) crian ças. 

de 1 7 
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Tabela 12 - Distribuição do número e percentual de problemas apresentados, com 
maior freqUência , por crianças atendidas em primeira consulta de 
enfermagem, quanto ao sexo 

Sexo 
Total 

Problemas Feminino Mascu l ino % n 
n % n % 

01 - Erro alimentar 40 6,73 43 7,23 83 13,96 

02 - Vacinas atrasadas 28 4,71 49 8,23 77 12,94 

03 - Dermatite amoniacal 38 6,39 29 
r' 

4,87 67 11 '26 

04 - Dermatite seborréica 26 4, 37 31 5,21 57 9,58 

os - Constipação intestinal 24 4,03 23 3,87 47 7,90 

06 - Cól icas abdominais 24 4,03 15 2,52 39 6,55 

07 - Défic i t pondera! 13 2,19 20 3,36 33 5,55 

08 - Obstrução nasal 17 2,85 15 2,53 32 5,38 

09 - Estado gripa! 1 o 1 '68 19 3' 18 29 4,86 

10 - Monilíase oral 1 7 2,85 11 1 ,85 28 4,70 

11 - Conjuntivite 1 o 1 ' 68 10 , ,68 20 3,36 

12 - Diarréia 11 1 '85 9 1 '51 20 3,36 

13 - Hiperterm i a 11 1 '85 9 1 '51 20 3,36 

14 - Ot i te média 11 1, 85 7 1 '19 18 3,04 

15 - Brotoej as 9 1 '51 5 0,84 14 2,35 

16 - Hérnia umb i lical 7 1 ' 19 4 0,66 11 1 '85 

TOTAL 296 49,77 299 50,23 595 100,00 

Os dados demonstram para as crianças do sexo feminino que, 

em ordem decrescente., 40 (6,73 %) apresentam erro alimentar; 38 

(6,39%), dermat i te amoniacal; 28 (4,71 %), vacinas atrasadas; 26 

(4,37%), dermatite seborréica; 24 (4,03 %), constipação intestinal 

e cólicas abdominais; 17 (2,85 %), obstrução nasal e moni 1 íase o-

ral; 13 (2,19%), déficit pondera!; 11 (1,85 %), diarréia, h i per-

te r mia e otite méd i a; 10 (1,68 %) , estado gripa! e conjuntivite; 9 
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(1 ,51 %), brotoejas; 7 (1, 19%), hérnia umbi 1 i cal; dando um 

de de 296 (49,77 %) meninas. 

total 

Para as crianças do sexo masculino, 49 (8 ,23 %) apresentaram 

vacinas atrasadas; 43 (7,23%), erro alimentar; 31 (5,21 %), derma­

tite seborréica; 29 (4,87 %), dermatite amoniaçal; 23 (3,87%), cons­

tipação intestinal; 20 (3,36%), déficit ponderai; 19 (3,18%), es­

tado gripa!; 15 (2,5 2%), cólicas abdominais e obstrução nasal; 11 

(1,85 %), man ilíase oral; 10 (1,68 %), conjuntiv it e; 9 (1,51 %), diar­

réia e hiperterm i a; 7 (1,19%), otite mé dia; 5 (0,84 %), brotoejas; 

4 (0,66%), hérnia umbi· l i cal; compreendendo um total de 299 (50,23 %) 

meninos. 



Tabela 13 - Distribuição do número e percentual de problemas apresentados, com maior freqUência, por crianças a ­
tendidas em pri meira consulta de enfermagem, segundo a ordem de nascimento 

Ordem de nascimento 
Total 

Problemas 1<? 2<? 3<? 4<? 5<? e t n % -
n % n % n % n % n % 

01 - Erro alimentar 43 7,24 28 4,71 9 1 , 51 3 0,50 - - 83 13 , 96 

02 - Vacinas atrasadas 39 6,57 19 3, 19 5 0,84 8 1, 34 6 1, 00 77 12,94 

03 - Dermatite amoniacal 37 6,21 14 2,37 8 1 , 34 5 0,84 3 0,50 67 11 ,26 

04 - Dermatite seborréica 30 5,04 15 2, 52 8 1 , 34 4 0,68 - - 57 9,58 

05- Constipação intestinal 28 4,72 13 2, 17 1 o, 17 5 0,84 - - 47 7,90 
06 - Cólicas abdominais 26 4,37 9 1 , 51 3 0,50 - - 1 o, 17 39 q,55 

07 - Déficit ponderai 17 2,87 9 1 , 51 6 1 , 00 - - 1 O, 17 33 5,55 
08 - Obstrução nasa l 27 4,54 - - 5 0,84 - - - - 32 5,38 

09 - Estado gripa! 18 3,01 8 1, 34 2 0,34 1 o' 17 - - 29 4,86 

10- Monilíase oral 13 2, 17 1 o 1, 68 4 0,68 1 o, 17 - - 28 4,70 

11 - Conjuntivite 12 2,00 4 0,68 2 0,34 - - 2 0,34 20 3,36 
1 2 - Di a r ré i a 13 2, 17 2 0,34 2 0,34 1 0,17 2 0,34 20 3,36 

13 - Hipertermia 1 o 1, 68 6 1 , 00 1 o, 17 1 O, 17 2 0,34 20 3,36 
14- Otite média 7 1 , 19 6 1 , 00 2 0,34 1 o, 17 2 0,34 18 3,04 

15 - Brotoejas 5 0,84 6 1, 00 2 0,34 1 o' 17 - - 14 2,35 
16- Hérnia umbilical 6 1, 00 4 0,68 1 o, 17 - - - - 11 1, 85 

TOTAL 331 55,62 153 25,70 61 10,26 31 5,22 19 3,20 595 100,00 

(.J'l 
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Nesta tabela evidencia-se, par~ - as crianças classificadas 

como 1'? fi lho, que, em ordem d e crescente, 43 (7,24 %) a p resentam 

erro alimentar; 39 (6,57 %), vacinas atrasadas; 37 (6,21 %), derma­

tite amoniacal; 30 (5,04%), dermatite seborréica; 28 (4,72%), cons­

tipação intestinal; 27 (4,54 %), obstrução nasal; 26 (4,37 %), co­

licas abdominais; 18 (3,01 %), estado gripal; . 17 (2,87 %), déficit 

ponderai; 13 (2,17 %), rnonilía s e oral e d i arré ia; 12 (2,00 %), con­

juntivite; 10 (1,68 %), hipe r ter mia; 7 (1,19%), o t it e méd ia; 6 

( 1 , O O % ) , h é r n i a u m b i· 1 i c a 1 ; 5 ( O , 8 4 % ) , b r o t o e j a s ; d a n d o u m 

de 331 (55,62 %) crianças. 

Em relação ao 2'? filho, constata-se que 28 (4,71 %) 

total 

crian-

ças apresentam erro alimentar; 

(2,52%), dermatite sebor réic a; 

19 (3,19 %), vacinas atrasadas; 15 

Jl• (2,37 %), dermatite amon iacal; 13 

(2,17 %), constipação intestinal; 10 (1,68 %), monilíase oral; 9 

(1 , 51 %), có l icas abdominais e déficit ponderai; 8 (1,34 %) , estado 

gripal; 6 (1,00%), hipertermia, otite média e brotoejas; 4 (0,68%), 

conjuntivite e hérnia umbil i cal; 2 (0,34 %), diar réi a; com um to-

tal de 153 (25,70%) crianças. 

Quanto ao 3? fi lho, observa-se que 9 (I ,51 %) crianças a-

presentam erro alimen tar; 8 (1,34 %), dermatite amoniacal e sebor­

réica; 6 (1 ,00 %), déficit ponderai; 5 (0,84 %) , vacina s atrasada s e 

obstrução nasal; 4 (0,68%), moni 1 íase oral; 3 (0,50%), cólicas 

abdom in ais; 2 (0,34 %), estado gripa], conjuntivite, diarréia, o ­

tite média e brotoejas; (0, 17%), constipação intestinal, hiper­

termi'a e hérnia umbi 1 ica l; num total de 61 (10,26 %) crianças . 
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Para o 4? f ilho, verifica- se que 8 (1 , 3 4%) crianças apre-

sentam vac i nas atrasadas; 5 (0,84 %), dermatite amoníaca ! e cons-

tipaçã o inte stina l ; 4 (0,68%), dermatite seborréica; 3 (0 , 50 %), 

e rro alimentar; (0,1 7%) , estado gripa! , monilía se o ral, di ar-

r éi a, hipertermi a , otite média, brotoejas; com tota l de 31 (5 ,22 %) 

c r ianças . 

Verifica-se para o 5? fi lh o e acima que 6 ( 1,0 0%) crianças 

ap resentam e rro alimentar; 3 (0 , 50 %) , dermati t e amon íaca!; 2 (0 ,34%) , 

conjunt i vite, diarréia, hiperterm i a e oti te méd ia; (0,17 %), có-

licas abdominais e déficit ponderai; compreendendo u m total de 19 

(3,20 %) criança s. 
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4. 1 . 3 - Dados refe r entes a concom i tânc_i: a de problemas apresentados 

pela criança 

Quadro 2 - Concomitânc ias de dois prob l emas, apresentados por c r ia nças de O a 
12m, em primeira consu l ta de enfermagem, no ambulatór io ·de .p\Jé­
ricu ltura de um hospital geral de Porto Al egre, no período de 01 de 
j aneiro de 1977 a 31 de dezembro de 1978 

NC? Concomitâncias de dois prob I emas FreqUência 

Déficit pondera i 
r' 

01 17 
Erro alimentar 

02 Dermatite amoniacal 
15 Dermatite seborréica 

03 
Const i pação in testinal 14 Erro ai imentar 

Hipertermia 
9 04 Ot i t e média 

05 
Estado gripa l 

7 Hiperte rmia 

06 Dermatite amoníaca! 
3 Vacinas atrasadas 

07 
Diarréia 

3 Erro alimentar 

08 Diarréia 2 Vacinas atrasadas 

09 
Estado gripa! 2 Vacinas atrasadas 

1 o Obstrução nasal 
Ot i te média 2 

11 Monilíase oral 
2 Vacinas atrasadas 

TOTAL 74 
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O quadro demon st ra um total de )4 simultaneidades com dois 

problemas. Serão analisados somente as concomitâncias enumeradas 

de 1 a 5, haja visto a pouca representatividade das restantes. As 

cinco concomitâncias mais comuns representam 62 freqUências das 

74 existentes, compree nd endo 83 ,78 % do total de simult a ne idades com 

dois problemas. 

Tabela 14 - Distribuição do número e percentual das concomitâncias com dois 
probl emas, apresentados por crianças atendidas em primeira consulta 
de enfermagem 

Concomitâncias com dois problemas n % 

01 - Défi cit ponderai 27,42 
Erro ai imentar 17 

02 - Dermatite amoníaca! 
15 24,19 Dermatite seborréica 

03 - Constipação intestinal 14 22,58 Erro ai imentar 

04 - Hiperterm ia 
9 14,52 Otite média 

05 - Estado gripa! 
7 11 ,29 Hipertermia 

TOTAL 62 100,00 

Nesta tabela verifica-se que 17 (27 , 42%) crianças apresen-

tam simultaneamente déficit ponderai-erro alimentar; 15 (24,19%) , 

dermatite amoniacal-seborréica; 14 (22,58 %), constipação inte s ti-

nal-erro alimentar; 9 (14,52 %), hip e r te rmia-ot it e média; 7 (11,29%), 

estado gripa l- hipertermia; completando um total de 62 (100%) crianças. 



Tabela 15 - Distribuição do número e percentual das concomi tâncias com doi s problemas, ap resentados por crianças 
atendidas em primeira consulta de enfermagem, quanto a idade cronológica 

Idade cronológica Tota l Concomitâncias com 
dois probl emas O t- 2 m 2 ~ 4m 41-6 m 6 r- 8 m 8 l- 10m 10 f- 12 m n % 

n % n % n % n % n % n % 

01 - Déficit ponde rai 
9 14 ' 51 4 6,45 2 3,23 2 3, 23 - - - - 17 27,42 Erro ai imenta r 

02 - Dermatite amon i acal 12 19,36 1 1 , 61 1 1 , 61 1 1, 61 - - - - 15 24' 19 Dermatite sebo r réica 

03 - Cons ti pação intestinal 
7 11 ,29 5 8 , 07 1 1, 61 1 1,61 - - - - 14 22 •. 58 Erro a I i menta r ' 

04 - Hi pertermia 6 9,68 Ot i te média 1 1 '61 - - - - 2 3,23 - - 9 14 , 52 

05 - Estado gripa! 4 6,45 - - 2 3 , 23 - - - - 1 1 ' 61 7 11 , 29 Hipe rtermia 

TOTAL 38 61 ,29 11 17,74 6 9,68 4 6 , 45 2 3,23 1 1 , 61 62 100 ,00 

U1 
0'\ 
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Esta tabela demonstra que , par~ a faxia eti ria de O a 2 m, 

po r ord em decre sc ent e, 12 (19 ,36 %) cri a nças apresen tam simu l tane ­

amente dermatite amoniacal-dermati te seborréica; 9 (14,51 %), dé­

ficit ponderai-erro alimentar; 7 ( 1 1 ,29%) , constipação int es tinal ­

- er ro alimentar; 6 (9,68 %), hiper te rmia-o tit e méd i a ; 4 ( 6,4 5%), es ­

tado gripal - hipertermia; num tot al de 38 (61 , 29 %) cri an ças . 

Quanto à faixa et ár ia de 2 a 4 m, 5 (8,07 %) crianças apre -

se ntam constipação int est inal-err·o alimentar; 4 (6,45 %), défi c i t 

po nderai-err o alimentar; (1,61 %), derma tite a mo niacal-d e rmatit e 

se borréica e hipe rter mia - otite médi a; com total 

crianças. 

de 

No que se relaciona à faix a etá ria de 4 a 6 m, 

11 ( 17,74%) 

2 (3 ,27 %) 

crianças apre sent a m d éf icit ponderai-erro ai imentar e esta do gri ­

pal-hiperterm ia ; (1,61 %), dermatite a monia cal- de r mat ite sebor ­

r é i· c a e h i p e rt e r m i a- o t i te m é d i a ; dando um to t a I d e 6 ( 9, 6R%) c r i a n -

ças. 

Para a faixa etá ria d e 6 a 8 m, 2 (3,23 %) crianças apresen-

tam déficit ponderai -e rro ali men tar; (1, 61 %), de rmatit e amonia-

cal -der matite seborréica e co n s tip açã o intestinal-erro a i im enta r ; 

completando um total de 4 (6 , 4 5%) c r ia nça s. 

Par a a fai xa etá ria de 8 a 10m , 2 (3 ,23 %) crianças apre-

se ntam hipertermia-o tite média, sendo este o nú me ro total 

faixa. 

desta 

Para a fa ixa etá r ta d e 10 a 12 m, (1 , 61 %) cria nça apre -
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senta esta do gripal - hipertermia, sendo este o total desta faixa 

etá ria. 

Tabela 16- Distri buição do número e percentual das concomitâncias com dois 
problemas, apresentados por crianças atendidas em primeira consul­
ta de enfe rmagem, segundo sexo 

Sexo Total Concomitânci a s com 
dois problemas Feminino Mascu 1 i no n % 

n % n % 

01 - Déficit pondera! 9,68 17,74 27,42 
Erro alimentar 

6 11 17 

02 - Dermatite amoníaca! 8 12,90 7 11 ,29 15 24' 19 Dermati te seborréica 

03 - Constipação intes t ina l 6 9,68 8 12,90 14 22,58 
Erro alimentar 

04 - Hipertermia 
7 11 '29 2 3,23 9 14,52 

Ot i te média 

05 - Estado gripa 1 
3 4, 84 4 6,45 7 1 I ,29 

Hipertermia 

TOTAL 30 48,39 32 51 ,61 62 100,00 

Evidencia - se, nesta tabela, que, pa ra as crianças do sexo 

feminin o, as s imultaneidades se dão em 8 (12,90 %) crianças que 

apre sent am der mati te amoniacal-dermatite seborréica; 7 ( 1 1 ' 2 9%) ' 

hiperte rmia- otite média; 6 (9,68 %) , déficit pond e rai-erro alimen-

tar e constipaçao inte sti nal-erro alimenta r respectivamente; 3 

(4 , 84 %), hiperterm ia -estado gripa!; com total de 30 (48,39%) me-

nina s . 
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Para as crianças do sexo mascul kno, 11 (17,74 %) crianças 

apresentam déficit ponderai-erro alimentar; 8 (12,90 %), constipa­

ção intestinal-erro alimentar; 7 (11,29 %), dermatite amoniacal-

-dermatite seborréica; 4 (6,45 %), estado gripal-hipertermia; 2 

(3,23%), hipertermia-otite média; compreendendo um total de 32 

(51 ,61 %) meninos. 



Tabe l a 17 - Distribuição do número e percentua l das concom i tâncias com do i s problemas, apresentados po r c rianças 
atendidas em primeira consu l ta de enfermagem, quanto a ordem de nascimento 

Ordem de nascimento 
Concomitâncias com Total 

dois problemas 1<? 2<? 3<? 4<? 5<? e t % n 
n % n % n % n % n % 

01 - Défic i t ponderai 
9 14' 51 5 8 , 07 3 4,84 - - - - 17 27,42 Erro alimentar 

02 - Dermatite amoníaca! 1 o 16' 12 5 8,07 - - - - 15 24 ' 19 - -Dermatite seborréica 

03 - Constipação intestinal 8 12,90 4 6,45 - - 2 23,23 - - 14 22,58 Erro ai imentar 

04 - Hipertermia 
5 8,07 1 1 , 61 1 1 '61 - - 2 3 , 23 9 14 , 52 Ot i te média 

05 - Estado gripa! 2 3,23 4 6,45 - - 1 1 '61 - - 7 11 '29 Hipertermia 

TOTAL 34 54,83 19 30,65 4 6,45 3 4,84 2 3 , 23 62 100,00 

0'\ 
o 
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Esta tabela demonstra que, par~ as cria nças class ificad as 

como 1<? f il ho, as s i mult anei dades são da segu inte ordem: 10 (1 6, 12 %) 

crianças apresentam dermatite amoniacal-dermatite sebo rr éic a; 9 

(14,5 1%), déficit pondera i - e rro al imentar; 8 (12,90 %), c on st ipa-

ção i nt est inal- e rro alimentar; 5 (8 ,0 7%) , hiper termia-oti te me-

dia; 2 (3,2 3%), estado gr ip a l- h i pe r t e rmia; dando um tot al de 3 4 

(54,83 %) cr i anças. 

Quanto ao 2<? filho, verifica-se que 5 (8,07 %) crianç a s a -

presentam déficit ponde r a i-erro ai imentar e dermatite amoni acal­

- dermatit e seborréica; 4 (6,4 5 %), constipação intestinal-erro a­

li mentar e estado gripal - hiperterm ia; 1 (1,61 %), hipertermia-oti­

tie média; com total de 19 (30,65 %) crianças. 

No que se r elac iona ao 3<? fi lho, const ata - se que 3 (4,84 %) 

crianças apresentam dé f i cit ponderai-erro ali ment ar (1,61 %), 

hipertermia - otite média; compree ndendo um total de 4 (6,45%) cria n ­

ças. 

Para o 4<:> fil ho, veri'fica-se que 2 (3 , 23 %) crianças apre-

sentam const i paçào intestinal- er ro alim e n tar; (1,61 %), est ad o 

g ripal- hi perter mia; num total de 3 (4 ,84 %) cr iança s. 

Para o 5<? fi lho e aci' ma, observa-se que 2 (3 , 23 %) crianças 

ap r esentam hipert erm ia-otite media; sendo este número o total des­

t a categoria. 
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Quadro 3 - Concomitâncias com três problemas ~presentados por crianças de O a 
12m, em primeira consulta de enfermagem, no ambulatório de pueri­
cultura de um hospital geral de Porto Alegre, no período de 01 de 
janeiro de 1977 a 31 de dezembro de 1978 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

TOTAL 

Concomitâncias com três problemas 

Dermatite amoniacal 
Dermatite seborréica 
Obstrução nasal 

Déficit ponderai 
Erro alimentar 
Vacinas atrasadas 

Constipação intestinal 
Dermatite amoniacal 
Erro alimentar 

Constipação intestinal 
Déficit ponderai 
Erro ai imentar 

Cólicas abdominais 
Dermatite amoníaca! 
Vacinas atrasadas 

Diarréia 
Erro ai imentar 
Vacinas atrasadas 

Cólicas abdomina is 
Conjuntivite 
Vacinas atrasadas 

Derma ti' te amon i aca 1 
Estado gripal 
Monil íase oral 

Cólicas abdominais 
Erro ai imentar 
Vacfnas atrasadas 

FreqUência 

9 

7 

6 

5 

3 

3 

2 

2 

2 

39 
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O quadro evidencia um total de . 29 concomitincias com três 

problemas. As enumeradas de 5 a 9 não serão estudadas posterior -

mente devido a sua pouca representatividade. As quatro simultanei-

dade s mais comuns representam 27 freqUên c ia s das 39 existe nte s , 

correspondendo a 59,23% do total de concomitâncias com tres pro-

blem a s. 

Tabela J8 - Distribuição do número e percentual das concomitincias com três 
problemas, apresentados por crianças atendidas em pr imeira consul­
ta de enfermagem 

Concomitânclas com três problemas 

01 - Dermatite amoníaca! 
Dermatite seborréica 
Obstrução nasal 

02 - Déficit ponderai 
Erro alimentar 
Vacinas atrasadas 

03- Constipação intestinal 
Dermatite amoníaca! 
Erro alimentar 

04 - Constipação intes tinal 
Déficit pondera! 
Erro a li mentar 

TOTAL 

n 

9 33,33 

7 25,93 

6 22,22 

5 18,52 

27 100,00 

A tabela evidencia que 9 (33,33 %) crianças apresentam si-

multaneamente dermatite amoniacal-dermatite seborréica-obstrução 

nasal ; 7 (25,93 %), déficit ponderai-erro alimentar-vacinas a t r a-

sadas; 6 (22,22 %), constipação intestinal-dermatite amoniacal-er-

ro alimentar; 5 (18,52 %), constipação intestinal-déficit pondera]-

-erro alimentar; compreendendo um total de 27 crianças. 

~se de En' 



Tabela 19 - Distribuição do número e percentual das concomitâncias com três problemas, apresentados por crianças 
atendidas em primeira consulta de enfermagem, segundo a idade cronológica 

Idade cronológica 

Concomitâncias com Total 
três problemas O ~ 2m 2 1- 4 m 4 r 6 m 6 1-8 m 8 1-- 10 m 10 I- 12m n % 

n % n % n % n % n % n % 

01 - Dermatite amoniacal 
Dermatite sebor réi ca 5 18 , 52 4 14.81 - - - - - - - - 9 33,33 
Obstrução nasal 

02 - Déficit ponderal 0'1 
.:::. 

Erro alimentar - - 2 7,41 4 14,81 1 3,71 - - - - 7 25,93 
Vacinas atrasadas 

03 - Constipação intestinal 
Dermatite amoniacal 4 14,81 - - 2 7,41 - - ' - - - - 6 22,22 
Erro alimentar 

04 - Constipação intestinal 
Déficit ponderal 4 14,81 - - - - - - 1 3,71 - - 5 18,52 
Erro alimentar 

TOTAL 12 48 . 14 6 22,22 6 22,22 1 3,71 1 3' 71 - - 27 100,00 
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Para a faixa et~rta de O a 2 m ~videncia-se que 5 (18,52 %) 

c r ianças apresentam simulta neamente dermatite amoniaca l-der matite 

sebor réica-obstrução nasal; 4 (14,81 %), constipação intestinal­

-dermatite amoniacal-erro alimentar e const ipação intestina l -dé­

ficit ponderai-erro alimentar; num total de 12 crianças. 

Quanto à faixa etâria de 2 a 4 m, 4 (14 , 81%) crianças a-

presentam dermatite amoniacal - dermatite seborréica-obstrução na­

sal; 2 (7 , 41 %), déficit ponderai-erro alimentar-vacinas atrasadas, 

com total de 6 (22,22 %) crianças. 

Para a fa i xa et~ria de 4 a 6 m, constata-se que 4 (14,81%) 

crianças apresentam déficit ponderai-erro alimentar - vacinas atra­

sadas; 2 (7,41 %), constipação int estinal -dermatite amoniacal-erro 

a li mentar; dando o total de 6 (22,22 %) crianças. 

Relativo à fatxa et~ria de 6 a 8 m, (3,71 %) criança a-

presenta déficit ponderai-erro ai imentar -vacina s atrasadas; sendo 

este número o total desta faixa. 

Para a faixa etária de 8 a 10m, (3,71 %) criança apre-

sent a const i pação intestinal-d é fici t po nde rai- erro alimentar; sen­

do este o total desta faixa . 

Para a faixa et~ria de 10 a 12 m não foi detectada nenhuma 

simultaneidade de tris problemas. 
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Tabe la 20 - Distr i buição do numero e percentual das concomitânci as com três 
problemas, apresentadas por criança s atend idas em primeira consul­
ta de enfermagem, quanto a sexo 

Concomitância s com 
três problemas 

01 - Dermat i te amoni aca l 
Dermatite sebo r re ica 
Obst r ução nasal 

02 - Déficit pondera ! 
Erro a l imenta r 
Vac i nas atrasadas 

03 - Constipação intestina l 
Dermatite amoniacal 
Erro ali mentar 

04 - Constipação intestinal 
Déficit pondera! 
Erro alimentar 

TOTAL 

Sexo 

Feminino 

n % 

4 14, 81 

5 18,52 

3 11 ' 1 1 

3 11 ' 1 1 

15 55,55 

Total 
Mas cu 1 i no 

n % 
n % 

5 18 , 52 9 33 ,33 

2 7,41 7 25 , 93 

3 11 ' 11 6 22,22 

2 7' 41 5 18 , 52 

12 44 , 45 27 100,00 

Verifica-se, nesta tabela , para as crianças do sexo fem i-

nino que 5 (18 , 52 %) cr ia nças apresentam simultaneamente déf i cit 

ponderai - erro alimentar - vacinas atrasadas; 4 (14 , 81 %), dermatite 

seborréica-dermatite amoniaca l-obstrução nasal; 3 (11,11 %), cons-

tipação i ntest i nal - dermattte amoniacal - erro alimentar e constipa-

ção intestinal-déf i cit ponderai - erro alimentar; num total de 15 

(55,55 %) meninas . 

Pa r a as do sexo masc ul ino , 5 (18,52 %) crianças apres e ntam 

de r ma t i' te a mo n i a c a 1 - de r ma t i te sebo r r é i c a- o b s t r u ç ã o nasa l ; 3 ( 11 , 11% ), 

constipação i ntesti na l - der ma t i te amoniacal-erro a l ime n ta r; 2 

(7,4 1%), déf i cit po nde r a i- erro alimentar-vacinas at r asadas e cons -
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tipação inte stinal-déficit ponderal-er. ro ai imentar, respectivamen­

te ; dando um total de 12 (44 , 45 %) meninos . 



Tabela 21 - Distribuição do número e percentual das concomitâncias com três problemas, apresentados por crianças 
atendidas em primeira consulta de enfermagem, segundo a ordem de nascimento 

Ordem de nascimento 
Concomitâncias com Total 

três problemas 1 <? 2<? 3<? 4<? 5<? e t n % 
n % n % n % n % n % 

01 - Dermatite amontacal 
Dermatite sebor r~tca 5 18,52 - - 4 
Obstrução nasal 

14,81 - - - - 9 33,33 

02- D~ficit pondera! 
Erro alimentar 3 1 1 , 1 1 2 7, 41 2 7,41 - - - - 7 25,93 
Vacinas atrasadas 

03 - Constipação intestinal ' 

Dermatite amontacal 3 11 'J1 3 1 1 , 1 1 - - - - - - 6 22,22 
Erro ai imentar 

04 - Constipação intestinal 
D~ficit pondera] 4 14 ,81 - - 1 3,71 - - - - 5 18,52 
Erro alimentar 

TOTAL 1 5 55,55 5 18,52 7 25,93 - - - - 27 100,00 

0'1 
CXl 
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Esta tabela demonstra que, para .. as crianças c la ssificadas 

como primeiro filho, 5 (18,52 %) delas apresentam simultane amente 

dermatite amoniacal-dermatite seborr é ica-obstrução nasal; 4 (14,81 %), 

constipação intestinal - déficit ponderai -erro alimen t ar; 3 ( 11,11 %), 

déficit ponderai-erro alimentar-vacinas atrasadas e constipação 

intestinal-déficit ponderai -err o alim e ntar; num total de 15 (55,55%) 

crianças. 

Verifica- s e para o 2<;> filho, que 3 (11,11 %) crianças apre-

sentam constipação intestinal-dermatite a mon ia cal-erro alimentar; 

2 (7,41%), déficit ponderai-erro alimenta r-vaci nas atrasadas; com 

total de 5 (18,52 %) crianças. 

Quanto ao 3<? filho, 4 (14,81 %) crianças apresentam der ma-

ti te amoniacal-dermatite seborréica-obstrução nasal; 2 (7 ,4 1%), 

déficit ponderai-erro ai imentar-vacinas atrasadas; (3, 71 %), con s -

tlpação intestinal-déficft ponderai-erro alimentar; dando um to-

tal de 7 (25,93 %) crianças. 

Para as crianças enquadrada s co mo 4<;> fi lho, bem como, para 

-o 5<? fi lho e acima, nao foi encontrada nenhuma simultaneidade com 

t rê s problemas. 
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4.2 - Discussão dos resultados 

Conforme especif icação a nte r i or, os resultados obtidos fo-

ram examinados a partir da caracterização da amostra, atravé s da 

análise do s problema s identi fica do s nas crianças atendidas e m 

primeira consulta de enfe r magem e das simulta neidad es dos proble-

mas de maior freqUência. 

Os resultados demonstram ( Ta bela 1) que a grande ma i o r i a 

da s criança s , o u seja 63%, perte nce m i faixa e tária de O a 2 m, 

por ocas ião da 19 consulta de enfermagem. A seguir, na faixa etá -

ria de 2 a 4 m, encontra-se 20 % das c rianças; 8%, na de 4 a 6 m· , 

4%, na de 6 a 8 m; 3%, na d e 8 a 10 m e 2%, na de 10 a 12m ( Gr ã-

f i co 1) . 

Conforme p r e vi são exi sten t e no Manual de Nor mas e Rotinas 

do Se rviço de Puericultura (Fr e itas et alii), a cr ian ça deve ins-

crever-se no prog ra ma de saúde infanti 1 em seu p r imeiro mê s de 

v ida. Portanto, es te re su lta do vai ao enco ntro do que é proposto 

pelo se rviço . 

Quanto ao sexo da crian ça, a pesqu isa revela casua 1 idade, 

vi sto q ue exatamente 50 % pertencem ao sexo f e min ino e 50%, ao mas-

culino (Tabel a 2) . Quanto i ordem de nascimento (T abela 3) mais 

da metade das criança s , ou seja, 60 ,51 %, enquadram-se como 1? f i -

lho; segujndo - se, em ordem decrescente, o 2<? f ilho co m 25,11%; o 3? 

com 7,96% , o 5? e acima com 3,32% e o 4? com 3,10%. Este resul ta -

do pode ser melh or visualizado no Grá f i co 2. 
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Face ao apontado acima, parece que o fator ordem de nasci-

mente, p rincipalmente I <? filho, influi na procur a do Se rviço. 

I s to é conseqUência da insegurança e/ou inexperiência da 

mae de 1? fi lho? De sua maio r necessi dad e de apoio e assistência? 

Ocorrerá o mesmo com todas as mães, independente da classe social? 

Será que o serviço oferece pouca s ou Óbvias ações ed ucativas para 

as mães com maior número de fi lhos? Ou e ss as mães não têm interes-

se ou tempo para procurar o Serviço? 

Estas que stoes, apesar de altamente relevantes, nao sao 

aqui respondidas pelo fato de não constituírem objeto de p r eocupa-

ção desta pesqufsa. Fica a sugestao para estud os posteriores. 

Na relação entre a idade cron ológica, e m que a criança che-

ga ao ser vi ço , e o sexo (Tabe l a 4) , observa-s e maior pre se nça do 

sexo feminino na faixa etárfa d e O a 2m, com 33,19%; quanto ao 

sexo mascu lin o, há mai·or concentração na faixa de 2 a 4 m; com 

10,84%. 

Quanto à relação da idade crono l ógica com a ord e m de na s -

cimento (Tabe la 5), evidencia-se, dentro da s categoria s do 1?, 3<?, 

4 <? e 5 <? f i I h o e a c i ma , o ma i o r p e r c e n t u a I d e p r e se n ç a s par a a f a i xa 

etá ria de O a 2m. Para o 2? filho , o maior percentua l de presen-

ças (0,99 %) ocorre na faixa de 8 a 10 m. 

Quanto ao numero de problema s apresentados pela criança, 

nesta primei ra consulta (Tabela 6), a maioria, ou seja 63,94 %, 

nao apresenta problemas. Observa-se ainda que o percentual re s -

Btbli0tCCê:l 
.... _ _,_ r· , ,. ..... ,..., ,!::- 1 JFRGS 
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tante decresce à medida que aumenta o numero de problemas, indo 

de 15,16% pa r a criança s c o m um problema até 1,21 % para aque l as que 

têm cinco ou mais problemas (Gráfico 3). 

Este re s ultado confirma os pro pós itos do se r viço de pueri-

cultu r a, o qual se propÕe a realizar a supervi são do c r escimen to 

e desenv ol vimento da cria nça sad i a, visto que o control e da crian-

ça doen te é realizado no a mbu latório de pediatria (Freitas et alii, 

1 9 7 2) • 

Relacionando o numero de problemas ap r esentados e a idade 

crono l ógica (Tabela 7) , aproximadamente meta de das crianças , e m 

cada uma da s respectiva s faixas etári as, não apresentam problemas. 

Na fa ixa de O a 2m, en contra- se o mais alto percentual de crian-

ças sad i as, isto é, 45,13 %. Talvez i s to se deva ao fato de, no 

ser viço , haver ma i or número de crianças nesta faixa de idade. 

De a c ordo co m a r ela ção do numero de problemas e o sexo 

(Tabela 8), a percent agem de crianças sem probl em as é de 31,97%, 

tanto para o sexo feminino como para o ma sculino. Mesmo e ntre as 

crianças com problemas, a dif e rença de freqUência entr e os dois 

se xos é muito pequena. 

Segundo a ord em de nascfmento e o número de probl emas a-

presentados (Tabela 9), ver i fica - se que, e m cada categoria do 1? 

ao 5? ftlho e aci ma, -aproximadamente metade da s crianças nao a -

prese ntam problema s. A maior percentagem de criança s sem prob l e-

mas, 40 , 48 %, enquadra - s e como 1? filho; cabe lembrar, que na Ta-

bela 3 esta categoria apresenta maior freqUência no se rviço. 



73 

No Quadro 1, é relacionado o tç.tal de problemas apresenta-

dos pelas crianças atendidas em pri me ira co nsulta de enfe rma gem. 

Estão registrado s 42 diferente s problemas com pree ndendo um total 

de 658 situações diversas diagnosticadas em con s ult a . 

A amp li tude de freqUência dos problemas é de 1 a 83. 

Segundo Chaves (1977) , "qua nto mais freqU ente é uma doença 

como causa de mo rbi· dade ou mo r talidade , tanto maior seu significa-

do soc ial". Concordando com a afirmação este trabalho s e 1 imit a 

a est udar os problemas com um mínimo de 10 ocorrênc ia s . Portan t o, 

sã o est ud ados o s 16 problemas mai s freq Uentes, que correspondem a 

90 ,42 % do total relacion ado. 

A ordem de fr eq Uência dos problemas encontrados -nao coinci -

de com a ord em que os autores apresentam , talvez por serem pro-

blemas de ordem ge ral, isto é , l e vant ados e m se rvi ços de pe dia-

tri a e nao especificament e de puericultura. 

Na Tabel a 10, destacam - se esses 16 problemas, po r ordem 

decrescente , de acordo com a i ncidê ncia apresent ad a. 

Como os d o i s p r o b 1 em a s d e ma i o r f r e q U ê n c i a , e r r o a 1 i me n t a r 

(13 ,96%) e vacinas atrasadas (12,94 %), não são identificados em 

1 istagem de outros autores, pelo menos com essa te r mino l ogia , cum-

pre aqui caracterizá -l os de acordo com o definid o pelo serviço. 

Por erro alimentar, entend am-se todos os des vios de uma a-

imentação adequada ao peso e à i dad e da crian ça, como desmame 
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precoce ou cardápio inadequado, seja em quantidade ou qual idade 

de a i lmentos. 

Conforme Pa re t a (19 76 ) , 11 0 componen t e nutricio na l em · pro-

gramas de saGde infanti I nio deve ser menosprezado, especialmente 

em regiÕes em desenvolvimento, como é o caso . do Bras i 111
• 

Como vacinas atrasadas entendam-se aquel es casos em que a 

criança não iniciou o esquema de vacinações na data correta ou 

quando não foi observado o int erva lo adequado ent re as doses pre -

vistas. 

De acordo com leavel 1 ( 1976), 11 i munizações padronizadas, 

para as quai s existe prova de que conferem proteçio adequada, -sao 

aquelas contra varíola, poliomielite, sa rampo, difteria, tétano e 

coqueluche. Quando as três últimas são combinadas e dadas durante 

os prtmetros sets meses de idade, todas as crianças desenvolvem 

níveis adequados de proteção contra tétano; a grande maioria, con-

tra difteria (ma i s do que quando o toxóide diftérico é dado sozi-

nho apos o se xto mês); e mais da metade, contra coqueluche. Estes 

níveis não serão tão duráveis como quando a imunizaçio é iniciada 

apos o sexto mês, mas podem ser reforçados pronta e e l etiv am ente 

com doses estimulantes 11
• 

Na relação entre os problemas ma is freqUentes e a idade 

cronológ i ca (Tab e l a 11), evidencia-se uma incidência maior destes 

problemas na faixa etária de O a 2m, com execução das vacinas a-

trasadas que apresentam maior pe rcen tual na fai xa de 2 a 4 m. A 

não-existência de criança com vacinas atrasadas na faixa de O a 
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2 m se prende ao fato de que, no serviço referido, não há vac i na 

prevista para esta id ade . 

Quanto aos problemas mais freqUentes relacionados ao sexo 

da cr iança (Tabela 12), destacam-se para o sexo feminino, derma-

t i te a mo n i a c a 1 , c o n s t i p ação i n te s t i na 1 , c ó 1 i c as a b dom i na i s , obs-

trução nasal, monilíase oral, diarréia , hipertermia, ot i te media, 

brotoejas e hérnia umb ilical. 

Para o sexo masculino, destacam-se erro al ime ntar, vacinas 

atrasadas, dermatite seborréica, déficit ponderai e estado g r i-

pa 1. 

Nos casos de conjunt iv ite, há igual percentagem (1 ,68%) 

para os dofs sexos, respectivamente. 

Quanto à ordem de nascimento da criança e os problen~s mais 

incidentes (Tabela 13), tanto o 1<?, como o 2<? e o 3<? fi lho apre -

sentam erro a li mentar como problema de maior freqUência. Isto po -

deria nos l evar a pensar em falta de experiência e preparo da mãe 

de 1 <;> fi lho? Mas o que dizer das mães de 2<? e 3<? fi l ho? Para o 5<? 

filho não houve freqUência para erro a liment ar. Será que a esta 

altura a mãe já adquiriu experiência? Já foi muitas vezes orien -

tada? Estas questões abrem caminho para novos estudos que podem 

ser efeti vad os nessa area . 

As vacinas atrasadas e dermatite amoniacal -sao problemas 

que ocupam segundo e terceiro lugar, respectivamente, na freqUên-

ela de todas as crianças, ou seja , do 1<? ao 5<? filho. Cabe des -
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tacar que, na categoriaS<? filho e aci.ma, a incid ê ncia des ses pro-

blemas é de mai s de 50 %. 

Confor me os resultados e vid enciados, o 1~ filho apresenta 

maior incidência de todos os problemas , com excessão para os ca -

sos de brotoejas que são ma i s freqUentes no 2<? filho (1,00%). 

Resumi ndo tud o qu e foi até aqui desenvolvido em r e lação -a 

freqUência dos p roblemas, pode-se veri ficar, pelas três últimas 

tabelas, que a predominância de problemas oco rr e em crianças de 

O a 2 m, de ambo s os sexos e 1 <? filh o . 

No Quadro 2, destaca-se o total de con comitância s com do is 

problemas, entr e os dezesseis mais freqUentes . São enumerado ? 11 

diferentes simultaneidades, pe rfaz endo um total de 74 sit uaç ões. 

A amp litude de freqUênci·a das concomitâncias com dois pro-

blemas e de 2 a 17. 

Par a dar continuidade ao estudo for am selecionadas a s si -

mu l t a neid ades com mais de c inco ocorrências . 

Verifica-se, na Tabela 14, q ue a concomitância ma i s fre-

qUente é de déficit pond erai- erro ai imentar com 27,42 %. 

Este fato é confirmado por Rocha (1968) ao c i tar, que in -

fl ue m na progressão do peso do lac tente, o 11 volu me subnormal das 

quotas alimentares e 11 défici t 11 cal órico, reiteradas dispepsias, 

ca rência de 1 Íqu id o, deficiência específ i ca principalm ente de 
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prot íd eos, excessiva d ilu ição do leite 11
• 

A respeito do mesmo assunto, Marahovsehi (1978) cita, como 

a causa ma is comum do déficit de crescimento, no lactente e p re-

- escolar , a deficiência al imenta r, em todas as suas 

formas. 

diferentes 

Blake (1971) , por sua vez , diz que ''quando a ingestão de ­

feituosa de calorias dura certo tempo, se produz desnutrição'' a 

qua l pode origina r- se po r pobreza, por alimentação insuf icien te ou 

por ignorância das necessidades alimentares . 

Também Gesteira (1974), ao destacar o fator nutrição como 

e lemento extrínseco de alta influência no crescimento e desen vo l-

vimento da criança, afirma que, 11 para que o crescime n to se faça 

de modo ha r mon i oso e normal, cada um dos elementos nutritivos de 

per si deve figur ar em quantidade adequada , bastando haver insu -

ficiência de um deles para que o crescimento se prejudique, embo ­

ra todos os outros estejam em quantidades normais: cada eleme nto 

comporta - se como o elo de uma cadeia (Meyer), que estando enfra­

quec i do oferece o risco de queb r ar-se, não obstante esta r em os 

out ro s normais ou mesmo reforçados 11
• 

Dessa maneira, conforme mencionaram esses autores, os pro -

blema s déficit pondera i- erro al i mentar pod e m estar interligados. 

Tal fato evid enc ia a importância da prevenção e/ou detectação pre-

coce destas ocorrências, bem como da orientação segu ra e 

para saná-los . 

precisa 
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A segunda concomitância mais fr.eqUente é dermatite amonia-

cal-dermatite seborréica, com 24,19%. Estes problema s s ao referi -

dos por Blake (19 71 ), Ma r ahovschi ( 1978) , Souz a (1978), como pe-

cu! i ares às c ri·anças no pr i meiro ano de vida, não havendo refe-

rência, contudo, quanto a freqUência ou simultaneidad e dos mes -

mos . 

A concomitância que se e ncontra em terceiro -lugar e con s -

tipação intestinal- e rro ali menta r, co m 22,58 %. 

Sobre ess e assunto, Souza (1 978 ) cita, entre outros fato-

res, a a l imentação como causa da c onstipação intestinal "por in-

suficiência alimentar (pouco l e ite), pelo uso de leit e s artifici-

ais com baixo teor de gordura, adição d e hidratos de carbono e 

alta concentração de proteína s ''. 

Roc ha (1 968), por s ua v e z, refere a constipação intestinal 

como um sintoma muito freqUent e nos primeiros anos d e vida, ao 

qual se deve dar a merecida atenção , visto que exist e a possibi -

!idade de esse problema persistir por toda a vida. Salienta , ain-

da, entre os fatores desencadeantes da constipação intestinal a s 

"causas alimentares : por deficiência de alimentos; por volume di-

minuído pelos vômitos; por absorção deficiente - erro alimentar''. 

Verifica-se, assim, que a simultaneidade se confirma na 

literatura, mostrando que este s intoma deve ser devida mente d e -

tectado e or i entado para a cura e/ou prevenção . 

Hi pertermia-otit e médi a , com 14, 5 2%, é a quarta maior fr e -
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qUincia e ntr e os problemas s i multineos . 

Vári os autores como Harahov sc hi (1978), Roc ha (1968 ) e Sou-

za (1978) re ferem que as crianças pequena s -sao particul ar mente 

propensas a otite méd i a, sendo esta uma afecção mu i to freqUente em 

lactentes e mesmo em crianças ma iores. Citam, entre os sint oma s 

mais comuns, feb r e, dor, choro per s istente , irritabilidad e , i n-

fecção das via s aéreas superiore s , dia rr é ia, vômito s e inapet in-

c ia. 

O di ag nó st ic o e o tra tamento desses probl e mas devem se r 

bem orientados, a fim de prevenir possíveis compli c ações . 

Ocupando o quint o lugar na freqUinc ia de doi s p r oblemas con-

comit a ntes , encontra-se estado gripal-hipertermia, com 11,29%. 

Tant o Marahov sch i (1978) como Souza (1978} r e f e r em , como 

s intomas mai s comu ns do estado gripa l, febr e , coriza, prostração, 

tosse, anorexi a , dor de cabe ça. Especific a m que o quadro f e b r i 1 

é ge ralme nte curto , num máximo de 72 h. Qu a ndo este sintoma per -

sis te, pode haver alguma infecção conco rr ent e. 

Na relação de conc om itâncias com dois problemas e a idad e 

c ro no lógica (Tabe la 15) , todas as simultaneidades são mais inci -

dentes na faixa etária de O a 2 m, abrangendo um total de 61,29 %. 

Segundo o se xo da criança e a pres enç a de concomitâncias 

com dois problemas (Tab e la 16), os resultados ob tidos são d ist i n-

tos. Para o sexo feminino , há maior incidincia de dermatite amo-
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niacal-dermatite seborréica (12,90 %) e. de hipertermia-otite média 

(11,29 %). 

Para o sexo masculino, a ma i or freqUênc i a de simultaneida­

des e déficit ponderai-erro alimentar (17,74 %); constipação in­

testinal - erro alimentar (12,90 %), e, por último , estado gripal­

- h iperterm i a ( 6, 45 %). 

Em relação ao total de concomitâncias, há uma pequena va-

riação para o sexo masculino (51,61 %) em relação ao feminino 

( 4 8 ' 3 9%) . 

Na ordem de nas c imento relacionada às concomitâncias com 

do i s prob l emas , existe ma i or incidênc i a para o 1? f il ho nos ca -

sos de déficit ponderai - erro ali mentar (14,51 %); dermatite amo-

niacal-dermatite s eborréica (16 , 12%); constipação intestinal - erro 

alime n tar (12,90 %) e h i pertermia-otite média (8,07 %) . 

Somente na si mu l taneidade de estado gripal-hipertermia há 

maior freqUência para o 2? f i lho, com 6,45 %. 

Com estes resultados, verifica - se que a maio r ia das conco-

mi tâncias com dois problemas s e apresentam em crianças de O a 

2m , de ambos os sexos e 1? f i l ho . 

No Quadro 3, está demonstrado o total de concomitâncias com 

três prob l emas, entre as dezesseis mais freqUentes . São reg i stra­

das 9 diferentes s i mu l taneidades, compreendendo um total de 39 

situações. 
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A f r e qUê n c i a da s c o n c o m i t â n c i a s. c o m t rês pro b l em a s -e de 

2 a 9. 

Foram relacionadas as simultaneidades co m mais de 5 ocor-

rências para a con tinu açã o do estudo. 

Na Tabela 18, ev id encia-se que a concomitância de t rês pro-

blemas com maior freqUência é der matite amoniacal - dermatite se-

borréica-obstrução nasal (33,33 %); seg ui ndo -se déficit ponderai-

-erro alimentar-vacinas atra s adas (25,93 %); constipação intesti-

nal-dermatite amo nia cal - e rr o al imentar (22,22%); const ipaçã o in-

testina l-d éficit pond e rai - erro ali me ntar (18 ,5 2%). 

Ve rif ica-se que erro ai imentar aparece em três das quatro 

sit uaçõ es de simultaneidade; assim como déficit pon derai e cons-

tipação intestinal estão em duas das concom itâ ncias . 

Na relação da idade cronológica com as concomitâncias de 

tres problemas (Ta bela 19) , a faixa de O a 2 m apresenta maior 

incidência dos casos de dermatite amoniacal-dermatite sebo rr éica -

obst ru ção nasal (18,52 %) ; constipação intestinal-dermatite a moni -

acal - erro ali ment ar (14,81 %); constipação intestinal-déficit pon-

de ral- erro ali ment ar (14,81 %). 

Apenas nos c a s os de d é f i c i t pondera l - e r r o a l i me n ta r- v a c i nas 

atrasadas é que ex i ste mai o r f re qUência para a faixa etária de 4 

a 6 m, com 14 , 81 %. 

Na Ta bela 20, que relaciona sexo e simu l tanei da de de tres 

f3;b!iOt"Cd 
~::.c ele Er.f, .. :n"-.: 'nl (J,, tJFRn~ 
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problem a s , veri f i c a- se que o se xo femJ.nino apre se nta maior inci ­

dência nos ca sos de déficit ponderai-erro ali ment ar-vacinas atra­

sa das (1 8 ,52 %) , ass i m como, nos ca sos de co nsti pação intestinal­

-déficit ponderai-erro alimentar (11 , 11 %). 

Pa ra o s exo masculino existe maior freqUência nas simu l ta -

neidad es de r matite amoniacal-dermatit e seborréica-obstr uç ão na-

sal (18,52%) . 

Nos ca sos de constipação intestinal-dermatite amoniacal -

-e rro alimen tar, há igual pe rc e nt agem (11,11 %) para ambo s os se-

xos , re spec t ivamen te. 

Em re ferênc i a à ordem de nascimento e con com itâncias com 

tr~s problemas constata -se, e m todo s casos, maior inc idência em 

c riança s cl a ssific ad as como 1<: f i lho. 

to de se r o 1<: filho a presença mais 

Talvez isto s e deva ao fa-

repr es entativa ne ste serviço. 

Em vis ta do apresentado, pod e -se dizer qu e as simultan e ida­

des de tres problemas são mais freqUentes em crianças de O a 2 m, 

de ambo s os sexos e 1 <: f i I ho. 



5 - CONCLUSOES E SUGESTOES 

Os r esu ltados do estudo realizado em 904 crianças, atendi-

das em consulta de enfermagem no ambulató rio de puericultura de 

um hospital geral de Porto Alegre, conduze m às seguintes conclu-

-soes: 

-o ser vi ço de puericult ur a tem, como s ua maior clientela, crian-

ças de O a 2 m; de sexo masculino e feminino, em igua l propor-

-çao; e 1 C: f i 1 ho; 

o fator o rdem de nascimento influi na procura do serviço, 50,51% 

da s crianças pertencem a categoria IC: filho; 

- a maioria da s c rian ças (63,94%), -nao apresentam problemas; 

- nas variáveis estudadas, as criança s s e m problemas sao mais en-

contradas na fa ixa etária de O a 2 m; sendo 50% do sexo femini-

no e 50 % masculino; e lC: fi lho; 

os prob l emas -sao mais freqUentes em cr ianç as de O a 2 m, de am -

bos os sexos , lC: fi lho e decorre m de: 
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·Erro alimentar ..... . ..... . 

·Vac ina s atrasadas . 

·Dermatite amoni a cal 

·D ermatite seborréi ca .......... . ..................... . 

·Constipação intestinal 

• Có 1 i c a s a bdom i na i s . . ............ . 

• Déf icit pondera! 

·Obstrução nasal .... . ................... . 

· Estado gripa! .. . .. . ... ......... . ... . 

·Monilíase oral 

· Conjuntivite .. . ...... . 

·Dia rr éia .... . ..... . .. . 

•Hipertermia 

•Otite méd ia 

· Brotoejas ...... . ........... . 

· Hérnia umbi 1 i cal 

13,96% 

1 2 '9 4 % 

11 '26 % 

9,58 % 

7,90% 

6,55 % 

5,55% 

5 ,38 % 

4 , 86 % 

4,70% 

3,36% 

3,36% 

3,36% 

3,04 % 

2,35 % 

I, 85 % 

as concomitâncias com dois probl ema s têm ma ior freqUência e m 

crianças de O a 2m, de ambos os sexos, 1? filho e ocorrem com : 

• Déficit ponderai - erro alimentar .............. . . . ..... 27,42 % 

· Derma t i te amoniacal-dermatite seborréi c a .... . . . .... .. 24,19% 

• Constipação intestinal-erro alimentar ..... . .. . ...... . 22,58 % 

·Hipert erm ia- otite méd i a .... .. ...... .. .. .. .... .. ... 14,52 % 

· Estado gripal -hipertermia . ........................ 11,19% 

as simultan e idades de três probl emas sa o pr e valentes em cr i an ­

ça s d e O a 2 m , de a m b o s o s sexos , I ? f i 1 h o e se a p r e se n t a m com : 
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·Dermatite amoniacal-dermatite sebo"rréica-obstrução 

nasal 33,33% 

·Déficit ponde rai-erro ali me ntar - vacinas atrasadas 25,93% 

·Constipa ção inte st inal-dermatite amo niacal- e rro 

alimentar 22,22 % 

· Constipação intestinal - déficit ponderal - érro 

a limen tar 18,52 % 

- a consulta de enfermagem deve ser reaval i ada em f u nção dos re-

-s ultados obtidos, vi s to qu e mui to s dos probl emas detectados s ao 

pa ss í ve i s de solução através de a dequad a ori en tação e educação 

do s pais ou respon sá ve is. 

Tendo em vista estes achados , fa z-se i mprescind ív e l que a 

enfermeira este ja at e nta e devidamente treinada e m relaçã o as 

peculiaridad es da pro blemátic a infanti 1, a fim de coor dena r, o-

r i e ntar e exec u tar eficienteme nte a s ta r ef as de ed uc ação e assis-

tência infanti 1 ajustando - a s às condi ções locais ou re g ionais da 

criança. 

Para assim proceder , e necessário um planej a mento a n terior 

ao s prob lemas; uma a nális e permanente das condições da crian ça 

dentro do seu me io-a mbiente, bem como uma busca de me lhores ní-

veis de pr omoção e manu tenção da saúd e infantil. 

Para t anto, é dev er re a lçar a importância e conseq Uente 

responsabilidade envolvida no p l a nej amento de tais programas, vis-

to que a as s i st ência prestada será um fa tor condicionante para 

fomentar, prese rvar e recuperar a saúde da criança , co m intrínse-
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ca reperc ussão na famíli a e na cornunidàde . 

Um programa de saúde infant i 1, conforme Pa r eta ( 1976 ) deve 

l eva r em conta , entre outros fatores, o conheci mento so br e a pre -

valência dos principais probl em a s da criança. No entanto , o pro -

grama não é apena s um meio de prestar se rviços à comunidade, mas 

um va li oso campo de pesquisa derivado da própria prestaçao destes 

se rviços, o que muit o contribui pa r a o aprimoramento técnico-cien­

tífico dos profi ssiona is de saúde. 

De acordo com estas consideraç~es julga-se importante na 

r eestr ut uração do Manual de Enf e rma ge m, do Pro g rama de Ass istência 

à Criança, anali sar os problemas aprese ntados com vi s ta s a 

venção e recuper ação da saúde infanti 1 , objetivando, assi m, 

pre­

uma 

consult a de enfermagem mais dirigida às reais necess idades das 

nossas criança s . 

Ressant a ndo os resultados apresentados ne sta investigação, 

deve merecer especial atenção o problema ali menta r na criança. 

Parece vá 1 i do sugeri r que sejam amp 1 ame n te pesq u i sados, es­

tudados e debatido s , tanto as manifestaç~es cl í n i cas p r ecoces co­

mo o t r atamento e a preve nça o do s vários graus de desnutrição. 

A prevenção de desnutrição infantil é altamente 

haja vista sua r e la ção com a elevação do padrão ge ral 

comp lexa, 

de vida. 

Mesmo ass i m, pod e - s e suger i r, como med ida profi l ática para a s 

c r i anças de O a 12 m, a elaboração e exec uçao de um subpro grama de 

implementação do a l eitament o mate rn o . 
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A respeito deste assunto, e importante citar a posição de 

Pa r et a (1976) qu a ndo mostra que ••a prática deste há bito tem per-

mitido demonstrar o exce lente g rau de dese nvolv i mento da criança 

durante os seis p ri mei r os meses de vida e a incidência mu i to r ara 

da má n u trição calórica-prot éic a no primeiro ano de vida•• . 

Co nsidera - s e válid a , tam bém, a rea l i zação d e outros est u­

dos com a final idade de responder inda gaçõe s relevantes, surgidas 

no deco rr er da pesquisa, como a influ ê nc ia do fator ord e m de nas-

cimento na procu r a do Se rviço. A que se deve es ta maior fre q Uên -

c i a de 1<? filho? sera resultante da i ne xperiência ou inseguran ç a 

da mãe ? sera que isto oc or re com toda s as mães , in de pend e nte do 

grau de instrução ou classe soc ial? ser á qu e as maê s com ma ior nu-

mero de fi lhos nao po ss uem int e ress e o u tempo d e proc u rar o 

vi ço? sa o q uestoes q ue merecem uma invest i gação deta l hada. 

Ser-

Es pera-se que este estudo po ssa se rv ir d e s u bsídio para a 

reavaliação dos conteúdos ou técnica s ed ucat ivas da consulta de 

enfermagem à criança , no a mbulatório d e puericultu r a, 

sempre uma as s i stência cada vez mais e ficaz e eficiente. 

visando 
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ANEXO 1 

ROTEIRO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM A CRIANÇA SADIA 



CONSULTA DE ENFERMAGEM 

I - HISTORICO DE ENFERMAGEM 

1) Análise de Prontuário 

2) Entrevista 

3) Exame Físico 

I I - IDENTIFICAÇÃO DE PROBLEMAS 

I I I - PLANO ASSISTENCIAL 

IV - REG IST RO 

ROTEIRO PARA CONSULTA DE ENFE RMAGEM A CR IAN ÇA SAD IA 

I - HISTORICO DE ENFERMAGEM 

1 -Análise de Prontuári o: 

a) Le itura dos dados registrados (identificação , anamne se , evolu­

ção, 1 ista de problemas). 

b) Avaliação de exa me s co mple me ntar es (laboratório, RX, e tc.). 

2- Entrevista para 19 Con s ulta: 

2.1 - Hábitos da Criança 

2.1 . 1- Ali mentaçã o 

1) Qual o lei t e u s ado? Como~ prepar a do? Em qu e quantid a de? Mama 

de quanta s em quantas horas? Qual a quantidade aceit a no s di ­

ver sos horários? 



2) Que o u tros alimentos recebe? Como são p r eparado s ? Em que horá-

ri os? 

3) Recebe líquidos? Quais? Em que horários? 

4) Existe prob l ema com alguns dos alimento s já oferecidos? 

5) Alergia alimentar? 

6) Coloca a cr i ança em posição par a arrotar? · Como? 

7) A c ri a nça cost uma r egu r g i tar? Quando? 

2.1.2- El i minações (intestinal e urinária) 

1) Quant a s vez es evacu a por dia? Qua l a consi stência e a cor das 

fezes? 

2) De q uan t o em q uanto tempo troca as fr a ldas? Estão s empre mo-

lhadas? Qual é a cor e o cheiro da urina? O jato uriná r io e 

contínuo ou interrompido? 

3) Avisa quando está molhado ou sujo? 

4) Cont r ole das esfíncteres em que idade? 

5) Uri na na cama? 

2.1.3 - Sono e repouso 

1) A que horas dorme e acorda? A noite o sono e sem 

Durante o dia, quantas horas dorme? 

2) O amb i ente é propício a o r epouso? 

in terr upção? 

3) Tem cama com grades e q uarto próprio? Dorme no quarto dos pais? 

No quarto tem TV, rádio ou interferências de sons externos? 

2 . 1 .4 - Recreação 

1) Qual o tipo de rec r eação que costuma oferecer à criança? 

2) Que ti po de brinquedos p r efere? 

3) Gosta de brincar com outras crianças? Da mesma idade? Ou de 1-



dades dife r entes? Que tipo de ativi.dade a criança pratica (fu­

tebo l , corda, bicicleta, etc.)? 

4) Cos t uma receber banho de sol? Em qual horário. 

2 . 1 • 5 - Higie ne 

1 ) Toma banho diário? Tem banheira própria? 

2) Onde e como lava as fralda s? 

3) Onde e como lava as mamadeiras? 

r' 

2.1.6- ImunizaçÕes 

1) Quai s as vacina s que já recebeu? Quand o? Apresentou reações? 

2.1 . 7 - Passado mórbido 

1) Quais as doenças que já apr esent ou? Quando? 

2.1.8- Medica men to s 

1) Toma ou usa algum medicamento? Qual? Por quê? Indicado por quem? 

2.1.9- Escolaridade 

1) Gosta da Escola? 

2) Tem bom relacionamento com a prof. e colegas? 

3) Tem dificuldade no aprendizado? 

2.2- CondiçÕes sócio-econômicas e culturais 

2.2.1 - Referente à família 

1) Qual a profissão do pai? Como é sua saúde? Faz controle perió­

dico da saúde? Fuma? Quant os cigarros por dia? Toma álcool? Com 



que freq U~ ncia e em q ue quantidad e~ 

2} Qu a l a profi ss ão da mã e? Se traba lha fora , em que horário? Com 

quem f ica a cr ian ça neste pe rf odo? No rma l men te , q ue cu ida da 

criança? 

3) Como é a saúde da mãe? Faz controle periód i co da saúd e ? Contra-

le pré-natal? Revi são pós-natal? Fuma? Qu~ntos cigarros por 

dia? Tom a álcoo l? Em que quantidade e f r eq Uência ? Escolarid ade 

dos pais? 

4) Qua l é a idade do s i rmãos? Como e a saúde del es? Fa zem con tra -

l e de saúde? 

5) Além dos pai s e irmãos , quem mai s vi ve na mesma casa em qu e a 

criança? Como e a saú de deles? 

6) Tem alg ué m doe nte na famfl ia ou e ntre o s amig os? 

2 .2.2 - Rel a cionados ao amb i ente 

1 ) Q u a I o t i p o de h a b i ta ç ã o em que mo r a ? Tem pá t i o ? P os s u i 1 u z e -

Jétrica? Agua encanada e esgoto ? lnstalaç~es sa nitárias dentro 

ou fora de casa? Em q ue part e da casa ba t e sol? Em que horá-

r i o? 

2) Tem i nseto s? Possui an i mais do mésti cos? São vacina do s? 

Obs.: Nas reconsul tas a ent rev ista sera refe i ta segundo as ne -

cessidades do paciente e aval i ação dos prob l emas iden tif i cados 

anteriormen te . 



3 - EXAME FfSICO 

3. 1 I nt r edução 

O 1? pas so para o exame obj e tivo da criança consiste em 

captar-lhe a ami za de, a confiança e pleitear a sua colaboração. 

O processo id e al no exame fí s ico é no s ent i do cé f a lo- ca u-

da l , mas, depend end o do comporta mento da cria nça, poderá haver 

modificações . 

3.2 - Fa c i e s 

Observar: vivacidad e , euforia, alerta, obnubilada, prostra-

da, agitada , apr eens iva, inquieta, -consciente ou nao (poderá ser 

observado d u rante a entre v ista). 

3.3- Peso, medida s e s inais vitai s 

Veri f i car; peso , estat u ra, perímetro cefálico , pe r ímetro 

torácico, freqUinc i a cardíaca, freqU~ncia respirat6ria, tempera-

tura axi l ar, -pressao arteria l (na I~ consulta, no início da -pre-

-escolaridade e quando nec e ssário) 



3.4 - Cab eça 

3. 4.1 - Crânio 

Observar forma (cil í ndrica, redonda ou ovó i de) e consistên-

c i a . 

3. 4. 2 - Fonta nelas bregm ~ t i ca e lambdóide 

Observar: diâmetro , fechamento e tensão o u depressão . 

3. 4. 3 - Couro cabeludo 

Observar: integridade, vigor e distribuição dos cabelos. 

4.4.4 - Face 

Obs e r var: inte gr idade, simet ria e c o l oração. 

3.4.5 - Olhos 

Observar : espaço in terocu l ar, posição e orientação da 
, ,_ 

ris , midrrase e miose , exo fta l mia e noftalmia. Observar: int egri-

dade e coloração das mucosas e conjuntivas. 

3.4.6 - Nariz 

Ob servar: coanas , secreção, congestão e vent i ! ação . 



3 . 4.7- Boca 

Observar: lábio s e cavidade bucal, cor e umidade das muco -

sas, integridade da 1 íngua e do fr e io, gengivas, dentição, inte-

gridade do palato, volume, co l oração e int egridade das amigdalas. 

3.4 . 8 - Ouvidos 

Observar: pavilhão, implantação, secreção, audição e con-

diçÕes peri-auricul ares . 

3.5 - Pescoço 

Observar: tonicidade muscular , flexão, palpação ganfl io-

nar e de nódulos. 

3.6 - Tórax 

Observar: configuração, particularidades e diferença s a-

centuadas na respiração. 

3.6.1 -Mamas 

Observar: tamanho, consistência e secreção. 

3.6.2 - Panículo adiposo 

Observar: quantidade (normal, excessiva ou abundante). 

S!l)l!r:cca 
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3.6.3 -Auscult a pulmonar 

Observar: tipo e freqUência respiratória. 

3.6 . 4- Ausculta cardíaca apical 

Observar: freqUência e ritmo cardíaco. Verificar 

de arritmias. 

3.7- Abdôme 

presença 

Observar: a forma (globulosa, depressiva ou normal). 

3.7.1- Tônus 

Observar: Turgor ou flacidez. 

3.7.2- Panículo adiposo 

Observar: quantidade (normal, escassa ou abundante). 

3.7.3- Umbigo 

Observar: cicatrização ou presença de hérnia. 

3.7.4- Região inguinal 

Observar: presença de hérnias, gânglios ou outra massa. Ob­

servar: reação dolorosa ou de desconforto durante a palpação, lo-



calização e intensidade da dor. 

3.8- Genitais 

3.8.1 - Feminino 

Observar: grandes e pequenos lábios, clitóris , meato u r 1-

nárlo, intróito vaginal e períneo, verificando coloração, higie-

ne, forma e secr e ção, integridade. 

3.8.2 - Masculino 

Observar: pê nis, verificando tamanho, condiçõe s de retra-

ção do prepúcio, integridade, colora ç ão, -secreçao. Ob s ervar: lo-

caliz a ção do mea t o urinário. Ob s ervar: tamanho e s i me tri a da boi-

s a e s crota! e localização dos tes tí c ulo s . 

3.9 - Do r so 

Observar: form a e vértebra s d o r sais. 

3.10- Anus e reto 

Observar: higiene e integridade 

3.11 -Pele e muco s as 

Observar: cor, consi s tência, umidade, e l asticidade , tu r-

go r , integridad e , manchas, higi e ne . 



3.12 - Extr emid ades 

3.12.1 - Me mbros superiores 

Observar: tamanho, simetria e mot ricidad e . 

3.12.2-Mãos 

Observar: numero de dedos, forma, movimentos e posição. 

3.12.3- Membros inferiores 

Observar: simetria, forma, pregas inguinais e movimentos 

(extens ão, abduç ão e rotação). 

3.12.4 - Pés 

Observa r: numero de dedos, forma, posição e a r c os planta-

re s. 

3.13- Des envo lvi mento psico-motor 

Pesquisar os r e flexos; moro, Babinski -e sucçao. Observar: 

apresentaçao de desenvolvimento compatível com a idade cronológi-

ca: 

quando sorriu 

- quando firmou a cabeça 

- quando sentou 

- quando enga tinhou 



- quando se fi r mou em pe 

- quando andou. 

3 .1 4- Outros dados (nã o citado s ) que j ulgar necessário. 

AUTORES 

- Léa Cecí lia Muxf e ldt 

- Lourd es Falavinha Boeira 

- Walderez Spencer Uebel 



ANEXO 2 

SISTEMA DE WEED 



GRUPO DE ENFERMAGEM 

SERVIÇO DE ENFERMAGEM DE SAODE POBLICA 

REGISTO ORIENTADO PARA O PROBLEMA, 

SEGUNDO O SISTEMA DE WEED 

1 - Considerações in ic i ais 

Os profissionais médicos, enfermei r os e estudantes estão 

confrontados com uma contradição aparente; cada um é so l icitado , 

como "enfermei ra global" ou médico global", a aceitar as obriga -

-çoes de encarar problemas simu ltan eamente e, ainda mais , a dar a 

todos a atençao fundamental para desenvolver e mobi I izar seu en-

tusiasmo e s ua habi I idade, porque essas duas virtudes s urgem quan-

do há possibi 1 idade de uma concentraçao organi z ada sobre um su -

jeito em particular. 

Esta mul tiplicad e de problemas com os quais os profissio -

nais devem I idar em seu trabalho co tidian o constitui a principal 

característica de sua a t ivid ade . 

Por este motivo , e importante que a in st rução do s profi s -

sionais se baseie em um sistema que os auxilie a definir e a se -

guir os problemas do paciente um por um e, entao, sist ematicamen -

te, relacioná -l os e reso lv ê-los. A avaliação do t ra ba l ho do pro-

fissional está baseada na forma como e le identifica os problemas 

do s pacientes e organiza - os para ch ega r à solução. 

Evitando exposiçoes irrelevanetes do fato, no regist r o o -



rientado, o profissional dev e continuamente enfatizar a enumera-

çio, ava l iaçio, integraçio e auditoria dos problemas dos pacien-

te s. 

O sistema de We ed , portanto, e uma maneira de promover a 

objetividade, aguçar as habilidades e permit .ir a auto-ava I i açio 

progressiva. 

O registro orientado para pro blema s é ext raordinariamente 

adequado c o mo um v e í cu 1 o p a r a e n s i na r a b o r da g e n s e h a b i I i da de s e s-

senciais, deixando às bibliotecas e comput ador es a tarefa de for-

necerem a crua e rápida -recuperaçao da informa ção. 

2 - El e me n t o s bás i cos do registro 

Para organizar o registro do paciente de forma lógica e e-

ficiente, quatro sao os elementos básicos que devem ser reconhe-

c idos: 

a) Os Dados Básicos 

Comumente presentes na nota de admi ssão, podem inc l uir alguns 

ou todos entre os seguintes dados: queixa principal perfil do 

paciente e dados sociais relacionados , doença atual, história 

pregressa e r evisão de sistemas, exame físico e l audos do la-

bo r a tório. 

b) Lista de Problemas 

Na admis são do paciente no hospital, e elabo rada uma lista nu-

r:'!,.. r't"S,...... ---- ·· - •---r. 



merada , contendo todos os p r oblemas identificados através da 

h i s t ó r i a do p a c i e n te , p r eg r e s s a e p r e s e n t e . No vos p r o b 1 em a s de-

verão ser acrescentados conform e forem identificados. 

c) Plano I nicial 

-O passo s eg uint e e a preparaçao de uma 1 i ~ ta d e planos , com-

pos ta po r um n~mero re la c i onado com a ista de prob l ema s o r i -

ginais e s uas respectiva s ordens terapêuticas. 

d) Nota s d e Progresso 

Not as Nar rati va s - Cada nota de progresso e re l acionada di r e-

tame n t e com a 1 i sta de p r oblema s e deve ser nume r ada e rot ula-

da de acordo. Nota s operatória s , notas das enfe r meiras e do 

pessoal para- méd ico devem se r i nclu ídas . 

Diag r a ma s - Os di agramas, contendo todos os parâmetros móveis , 

d e vem ser mantidos sobre todos os problema s , nos quais as r e -

lações tempo e dados são complexos. 

Os di a gramas e as notas narrativas constituem a fase de o bser-

vação do proce sso e, co mo tal , sa o centro dinâ mico do registro 

médico . 

Sumá r i o d e Al ta - Nenhum pacient e deve receber al t a até que 

te n ha s i do reg i st r ada uma nota retrospec ti va sobre cada p r o-

blema enumer a do na 1 ista do paciente. 

Estes elementos po de m, esq ue maticamente, se r em representa-

do s . como segue: 

- Estabe l ec i mento de Dados Básico s 

Histór i a 



Exame Fís i co 

Exa mes laboratoriai s de admissão 

2 - For mu l ação de todos problemas 

lista de problemas 

3 - P l anos para cada problema 

Coleta de dados adicio nais 

Tratamento 

Edu cação do Paciente 

4 - Obse r vação de cada problema 

Notas de progre ssos rotuladas e numeradas. 

3 - Os da dos bás i cos 

Os dado s básicos definem - se como: 

a - queixa principal; 

b perfil do paciente (uma descrição de como el e passa se u dia 

em méd ia) e dados sociai s; 

c - do ença ou doenças atuais; 

d história pr eg res sa e revi sã o dos s ist em a s ba sea da em uma se -

rie de pergunta s exp lícitas e logicamente pr e parada s em um 

padrã o ; 

e - exame físico de conteúdo definitivo e exames laborat or iais ro­

t i ne i r os. 



A c o I e ta i n i c i a I de dado s d e v e s e r t a o c o m p I e t a q u a n to po s -

sível. As ún i cas I imitações deve m ser desconforto, riscos e des-

pes a s para o paciente. 

Uma v ez def in idos os dados bás ic os desejados , -nao dev em 

ser permitidas modificações individuais, mesmo procedentes de I i-

mi ta ç ões de tempo ou de outra s circunstâncias prof issiona i s . 

A unifor mi dade nos dados bá s icos, ess encial para o bem-e s-

tar do pacient e , está entre os fator es importantes, tend end o a 

perm i tir comparação apu r ada. 

4 - Li sta de problemas 

A I is t a de pro blema s é uma I i st a de conteljdos e um índice 

combinado. O c uidado com o qual ela é construída det er mina a qua -

I idade de todo o regi st ro. 

Conceito de Pr oblema - A for mu lação de um problema pode 

enquadrar.-se em qualquer dos seguintes níve is : 

1) um diagnóstico ; 

2) perturbações fisiológicas; 

3) achados morfológico s ; 

4) sintoma , sinal ou anormalidade la boratorial . 

í?.li)hcteca 
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Par a el aborar a ista de prob l emas devem se r obse rvada s a -

-çoe s como: 

- cada pro blema de ve se r 1 i stado e numerado de acordo com a se -

qUência em que é identificado; 

- todo probl ema é regi s trado na I ista de probl emas , em folha co-

locada na 1~ pág i na do prontuário; 

r' 

- a 1 i sta d e problemas dev e -in c luir nao somente p robl emas ativo s , 

mas também inativos ou r esolvidos. Es ta últi ma categoria inclui 

qualquer dificu l dade significativa prévia que pod e re i ncidir 

ou pode levar a uma complicação . Por exemplo: -remoçao de uma 

ma ma, c irurgia d e ves í cula biliar ou col ici stite . Umafra tur a de 

braço, ocorrida qu a ndo o paciente adulto e r a uma criança, pode 

ser omitida, se a cicatrização foi c o mpleta e nenhum proble ma 

s i gn ifica ti vo pod e ser rac ional me nte at ribuíd o a ela; 

- todo o problema istado deve ter dados que o fund amentem na f o-

lha de evo l ução; 

embora o tempo do prof issi ona l seja 1 im i tado, ele não deve a -

bandonar a idéia de uma i sta compl e ta de p roblema s . Em vez 

disso, deve intitular a is t a ab reviada que é capaz de formular 

com "Probl emas ainda nao completamente d e lin ead os•• e espe cifi ca r 

um ou doi s p r oblemas que ele realmen t e reconhece e sobre os 

quais se propoe a ag ir; 

- devem ser relacionados todo s os problemas do pacient e , sejam 



sociais, psiquiátricos ou demográficos. Ex. de problemas d emo-

gráficos: agravo s à saúde por acidentes, fumo , dieta , poluição, 

conflito social , " stress ", hereditariedade, obesidade; 

problema social deve ser definido honesta e p reci samente. Ex. 

grav id ez não aceita, falência ou delinqUência na escola; 

- a s notas de progr esso podem ser sep arada s quan do um diagnóstico 

tem d i versas man if es tações principais e cada um a necessit a tra -

tamento individual 

-quando diversos proble mas resultam em manifestações s e paradas 

de um Único problema, então estas podem ser agrupadas juntas e 

des ignadas pelo d i agnóst i co, usa ndo numero e posiç ão do pr i-

meiro dos dois problemas e datando na coluna "Data de mudança 

de título". O numero nao usado torna-se inativo para todas as 

admissões e consulta s subseqUentes. 

pode-se escolher em manter achados separados par a propósito de 

boa conduta e para notas de progresso satisfatórias; nesse ca-

so deve ser claramente relatada, na 1 ista de problema s , que ca-

da achado é secundário ao problema principal. 

-a preci sã o de titular as conclusões e no tas or i entadas para o 

problema es tá diretamente relacionada com a precisão e int egri-

dade com que os problemas -sao inicial mente definidos. 

-A medida em que o problema é esclarecido , alterado ou diagnos-

ticado, a lista original deve ser modificada. Esta modificação 



não é r ea l iza d a po r r a s ura, mas simplesmente pela inserção de 

uma seta, seguida pe lo novo diagnóstico o u pela palavra " pen -

dente" ou "re s olvido". 

- cada mudança na lista de problema dev e ser datada. 

- dev e ser previsto o prazo de 24 horas para reformular a 1 i s t a 

d e probl e ma inic ia l, quando necessário; 

- quando, no curso de uma doença, su rg em epi s ódios menores , pode 

haver hes itação em d e fini r imediatamen te os p ro b l emas signifi -

cativos em u ma I is ta de problemas principais. Nesta sit ua çã o, a 

nota de progre ss o pode ser intitulada "problema temporário" e o 

achado ou sintoma apropriado, seg uir o título . 

- quando for de sc rita nova nota de progresso, o problema temporã -

rio deve se r transferido para a lista de problemas ou deixado 

como um episódio passageiro. 

-- nao s e deve escrev er na Lista de Pro blema s expressoes tais co-

mo : "a exc lu ir" ou provave l mente" . Tais observações d e vem ser 

relatadas no item "Interpretação e Plano". 

O profissinal que organiza a I ista numerada de tod o s os p robl e -

ma s do paciente (presentes e passados, at ivos e inativos, i n -

cluindo também probl e mas soc iai s e psiq u iátricos), no caso de 

haver mais de nove (9) problema s, usa o ve rso da folha até -o nu-

mero vin te (20) e, a partir deste numer o, usara outra foI ha 

(continuação) antepondo o número corres pondente ao já impresso 



(Manual para Organização de Prontuários, HCPA, p. 8, 1973) 

-semp re q ue o problema reincidir poderá ser reaberto novamente. 

Nessa situação é colocada a nova data de abertura no espaço cor-

r espo ndente ao p roblema; 

deve ser p roporcion ado a cad a paciente uma 1 ista tota l de pro -

blemas , -na o impo r tando a hierarquia do conhec imento, da qual os 

dados se or i g in a ra m. Com isto, a ação terapêutica refl eti r á uma 

perspectiva adequada soore as necessidades totais do paciente. 

5 - Plano inicial 

Cada problema tem seu próprio plano , composto por um nume-

ro r e laci onado com a 1 ista de problema s o ri gina l . 

O plano inicial -compoe - se de 3 elementos : 

a - invest igação diagnóst i ca - é quando se int e rrogam possíve i s 

diagnóstico s. A cada suspeita de diag nóstico devem correspon -

der determ i nadas medidas d e i nvestigação, para confirma r ou 

afastar a suspe~ta diagnóstica; 

b - tratame nto ; 

c - educação do paciente - deve incluir todos os fatos , r e lacio-

nados com o prob l ema identificado, que envolvem aç ão educati -

va . 



6 - No ta s do prog res s o 

Sã o de s c r i tas na f o 1 h a de e v o I u ç ã o do p r o n tu á r i o e , ao con­

trário do q u e oco rr e no pront uá ri o t radic i ona l, nao s e escreve de­

s o rgan iz adament e s o bre os vários prob l e mas do ap c i e nt e . 

a ) Not a s Narr a t iv a s 

Cad a prob l e ma, t i t ulado e da t ado, deve s e r reg i st rado na 

s e guinte seq Uênci a: sub j eti vo , obje t iv o , a valiação, p l ano , (SOAP). 

Os dados s u bj e t i vo s 

Di z e m r e s pe it o a i nfo r maçõ e s f ornecidas pe l o pac i e nt e. 

Wee d est i pu l ou q ue o s dad o s subj e tivo s fos s em r e aistrad o s 

p ri mei ro, po r que há uma tendênc i a po r pa rt e do s prof i ssiona i s em 

co ncent r a r -se nos d a dos radiológicos e l a bo r ator i ais e deixar pa s ­

sa r a de sc rição do s s intomas do paci e n te. 

O f ato d e t e r q ue separ a r d a do s s ub jeti vo s e ob j et i vo s 

t a mbém a ux ilia o p ro fis s iona l a identific a r e , po r t anto, a u s ar 

mai s te r ape ut icamente as s uas p r ópria s respo s t a s e mocionais qu a n ­

do za ngad os , f ru s trad os ou s at isfe ito s e m um e nc ont ro com o pa­

ciente . 11 0 q ue o pa c i e nte realmente di s se 11 e s ubjetivo, 11
0 que eu 

pen se i qu e e le q ui s d ize r 11 e a va l iação. 



Os dado s o bjetivos 

Referem- se a dados do exame físico, resultados de testes 

l aboratoriais, exames comp l ementares . 

Av a 1 i aç ã o 

Reflete a condição do paciente antes e depois de ser dado 

o tratamento i mediato e que se refletiri em mudanças eventuais do 

p l ano . 

Plano 

Mostra qual tratamento ou observações são projetados para 

o futuro mui to próximo. 

b) Di a gramas 

Cada serviço poderá propor os diagramas, segundo normas e 

rot i nas. Quando a condição de um paciente está mudando muito ra-

pidamente, o diagrama pode ser a única nota de progresso . 

-Os dados objetivos registrados em um diagrama nao devem ser 

repetidos em uma nota na r rativa (evolução) De preferência, deve -

- se esc r ever Obj.: " ver d i agrama" . 



ANE XO 3 

LISTA DE PR OBLEMAS 
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f NO PROB LEMAS ATUAIS E ATIVOS 
PROBLEMAS 

DATA 
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ANEX O 4 

FICHA PARA COLETA DE DADOS 

·~c ci 



COLET A DE DADOS 

AtlO : M[S: N~ DE PROBLEMAS: 

ORDEM DE NASCIMENTO SEXO I Di\OE (em meses) PROBLEMJIS DIAGUDSTICADOS UA I~ 
N? 1'? 2? 3'? 4'? 5? etc . M F 0-2 2-4 1·-6 6-8 8- 10 10-1 2 COtiSUI.TA DE ENFERMAGEM 

' 

Esta ficha )CJ"J rcpctí dd à medida que f o r nccc,sãr io pdra COIIljlid ar a co le ta da anlO)lra 


