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L ______________________________________________________|
A auditoria possibilita o desenvolvimento de indicadores de assisténcia, critérios de avaliagdo e consegiiente geragdo de novos
conhecimentos. Objetivou-se avaliar a qualidade dos registros do exame fisico na consulta de Enfermagem, no acompanbamento
do crescimento e desenvolvimento infantil, mediante aplicacdo da auditoria nos prontudrios. Estudo retrospectivo, de processo e
documental, com abordagem quantitativa, realizado no Centro de Desenvolvimento Familiar (CEDEFAM), em novembro de 2007.
Amostra composta por 146 prontudrios abertos no ano de 2000, selecionados de forma casual simples. Foram analisados dados
referentes a identificagdo do cliente e do profissional, estrutura do domicilio, presenga de rasuras e exame fisico. Os dados antro-
pométricos, 80% preenchidos de forma completa, 15% de forma incompleta, 5% ndo preenchidos e 0% incorretas; todos os demais
itens analisados ficaram abaixo destes percentuais. Concluiu-se ser necessdrio esclarecer os enfermeiros e académicos quanto a
importancia do preenchimento adequado do prontudrio, oferecendo alternativas para melhorar a qualidade dos registros.

DESCRITORES: Auditoria de Enfermagem; Desenvolvimento infantil; Registros de Enfermagem.

|

Auditing makes possible the development of assistance indicators, evaluation criteria and, as a consequence, generation of
new knowledge. The aim of this research was to evaluate the quality of registrations in physical examinations in nursing con-

sultations during children development and growth accompaniment through auditing in Medical records. This is a retrospec-

tive and documental study, quantitative approach accomplished at the Family Development Center (CEDEFAM), in November
2007. The sample was composed by 146 Medical records, open throughout the year 20006, selected at random. The data were
analyzed regarding the customer and the professional’s identification, home structure, presence of deletions and physical
exam registrations. As for the anthropometric data 80% were completely filled out; 15% were not completely filled out; 5%

were not filled out at all and 0% was incorrect; all the remaining results were bellow these percentages. It was concluded that
it is necessary to explain to the professionals and academics the importance of the appropriate Medical records completion

offering alternatives to improve the quality of the registers.

DESCRIPTORS: Nursing audit; Child development; Nursing records.

- ____ ________________________________
La auditoria viabiliza el desarrollo de indicadores de asistencia, criterios de evaluacion y consecuente creacion de nuevos
conocimientos. El objetivo fue evaluar la calidad de los registros del examen fisico en la consulta de Enfermeria, durante el
acompaniamiento del crecimiento y desarrollo infantil, mediante la aplicacion de la auditoria en los historiales médicos.
Investigacion retrospectiva, de proceso y documental, con planteo cuantitativo, hecha en el Centro de Desarrollo Familiar
(CEDEEAM), en noviembre del 2007. Muestra compuesta por 146 historiales iniciados en el aiio 2000, seleccionados de modo
casualy simple. Se analizaron datos referentes a la identificacion del cliente y del profesional, estructura del domicilio, pre-
sencia de tachaduras y examen fisico. Los datos antropométricos, 80% fueron completados de forma correcta, 15% de una
manera incompleta, 5% no fueron completados y 0% incorrectos; todos los otros datos estaban abajo de este porcentaje.
Se concluye que es necesario explicar a los profesionales y académicos la importancia de rellenar de modo adecuado el his-
torial, ofreciendo alternativas para mejorar la calidad de las anotaciones.

DESCRIPTORES: Auditoria de Enfermeria; Desarrollo infantil; Registros de Enfermeria.
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INTRODUCAO

A palavra auditoria tem origem no latim, que sig-
nifica “ouvir” (audire). Historicamente, toda pessoa com
funcdo de verificar a legitimidade dos registros economi-
co-financeiros e relatar os achados a um superior era con-
siderado auditorV.

A auditoria em Enfermagem avalia a qualidade da
assisténcia da Enfermagem através dos registros contidos
nos prontudrios dos pacientes. Este é um processo de ava-
liagAo sistemdtica e formal de uma atividade, feito por pes-
soas ndo envolvidas diretamente em sua execu¢do, com
objetivo de analisar se tal atividade estd de acordo com o
proposto®,

A auditoria constitui-se como ferramenta importan-
te na mensuracdo da qualidade e custos nas institui¢oes
de saide. Sendo, portanto, a auditoria um instrumento
educativo com o qual é possivel vislumbrar deficiéncias e
apontar solugdes. Os resultados obtidos s3o repassados a
equipe de Enfermagem, que podera ter uma visao dos pon-
tos positivos e negativos do cuidado prestado, servindo,
assim, como instrumento norteador de mudangas®.

No fim da década de 1980, a Organizacdo Paname-
ricana de Satide (OPAS) estabeleceu uma série de padroes
quanto a0s servicos hospitalares para a América Latina,
com o intuito de melhorar os servi¢os dos hospitais e ter
parametros para promover o aperfeicoamento deste setor.
0 Brasil, desde 1995, vem investindo no desenvolvimento
do Programa Brasileiro de Acreditagio Hospitalar, lancan-
do, em 1998, a primeira edi¢do do Manual de Acreditagio
Hospitalar 4>,

A qualidade é um processo continuo e dinamico
de identificacdo de falhas e de aprimoramento de roti-
nas e procedimentos. Esse processo deve ser revisado
e atualizado periodicamente e deve contar com a par-
ticipacdo de todos os funciondrios®. No processo de
busca pela qualidade os padroes sdo estabelecidos pro-
gressivamente, através de estudos na propria instituicao
ou por material padronizado com base em outras orga-
nizagdes semelhantes.

0 processo de auditoria em Enfermagem di-se pela
avaliaclo sistemdtica da assisténcia da Enfermagem, atra-
vés da verificacdo de seus registros e anotagdes no pron-

tudrio do paciente ou através das condicoes de satide do
cliente™.

0 registro de informacdes acerca do paciente no
prontudrio é o principal meio de comunicacio entre os
membros da equipe de satide, sendo também muito im-
portante na avaliacdo da assisténcia prestada, ja que cons-
titui uma forma de legitimar o trabalho daquele que o
executou, além de servir como um instrumento util nas
acoes de ensino e pesquisa. Vale ressaltar que os registros
do prontudrio sdo importantes para a tomada de decisdes
referentes aos cuidados com o paciente, ttil, ainda, para
analisar seu estado geral, sua evolucdo e resposta a0 tra-
tamento.

O prontudrio é um instrumento que deve apresen-
tar uma estrutura sélida, pois representa um documento
com valor legal. Para que os dados contidos possam ser
titeis, devem ser descritos a situagio do paciente, interven-
coes realizadas e resultados obtidos. Todas as informacoes
contidas no prontudrio, registradas pela equipe de Enfer-
magem, tém por objetivo gerenciar a assisténcia e avaliar
sua qualidade, tendo grande significado na assisténcia de
Enfermagem®19). A puericultura atua continua e integral-
mente sobre a diade mie e filho, acompanhando a crianca,
principalmente, em seu primeiro ano de vida; nas unida-
des bdsicas de satide este acompanhamento é realizado
pelo enfermeiro. Na consulta de Enfermagem, a crianca
¢ acompanhada e avaliada, com subseqiiente orientacao a
mie e/ou outros familiares, abordando o crescimento fisi-
co e nutricional, desenvolvimento motor, social e afetivo,
situagdo vacinal, higiene pessoal, domiciliar e ambiental,
seguranga e protecdo contra acidentes, identificagio de
agravos e situacio de risco, e encaminhamento para ou-
tros profissionais ou instituicdes, quando necessario!V.

0 exame fisico representa parte importante da con-
sulta de Enfermagem, pois complementa os dados obti-
dos na entrevista. Na primeira consulta do crescimento e
desenvolvimento infantil o exame fisico deve ser feito de
forma rigorosa e completa para servir de comparativo du-
rante as posteriores avaliacbes mensais da crianga.

A resolucio 272/2002 do COFEN, Art 1.°, considera
que no exame fisico o enfermeiro deve realizar as técnicas
da inspecdo, ausculta, palpagdo e percussdo, criteriosa-
mente, para efetuar o levantamento de dados a respeito

Rev. Rene. Fortaleza, v. 10, n. 3, p. 90-96, jul./set.2009



Artigos Originais

da sadide do paciente e anotar as eventuais anormalidades
encontradas, como meio de validar as informagdes conti-
das no histérico!?.

Diante dessas consideragdes, este estudo teve por
objetivo avaliar a qualidade dos registros do exame fisico
na consulta de Enfermagem, no acompanhamento do cres-
cimento e desenvolvimento infantil, mediante a aplicagio
da auditoria nos prontudrios.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo retrospectivo, de pro-
cesso e documental, com abordagem quantitativa. O estudo
retrospectivo se caracteriza pelas informagdes coletadas a
partir dos registros de enfermagem contidos no prontudrio
do paciente A abordagem quantitativa permitiu explorar o
tema visando criar um resultado com uma maior aproxi-
magfo possivel da realidade referente ao tema escolhido.

A auditoria caracteriza-se como documental quanto
a forma, jd que, em sua andlise utiliza somente documen-
tos disponiveis a0 auditor que, ao avaliar a qualidade dos
registros de enfermagem, possibilita a mensuragio da qua-
lidade dos servicos prestados 2 clientela?.

0 estudo foi realizado na Unidade de Cuidado de
Enfermagem do Centro de Desenvolvimento Familiar (CE-
DEFAM), situado no municipio de Fortaleza, utilizado
como campo de pritica para o curso de Graduacio em
Enfermagem e demais cursos da Universidade Federal do
Ceara (UFC). As atividades de Enfermagem sio norteadas
pela aplicacdo do processo de enfermagem no acompa-
nhamento das familias e das criancas, realizado por acade-
micos de Enfermagem, supervisionados por enfermeiros e
docentes do curso de Graduagdo em Enfermagem da UFC.

Constituiu o universo deste estudo todos os prontu-
arios abertos no ano de 2006 para consultas de criancas
de até um ano de idade, sendo a amostra composta por
146 prontudrios, selecionada de forma casual simples, em
que todos possuiam a mesma probabilidade de serem es-
colhidos, sendo obtidos através de sorteio!?.

A coleta de dados ocorreu no més de novembro de
2007, utilizando um instrumento adaptado para o atendi-
mento 2 crianca na atencdo bdsica e analisado de acordo
com o estudo, no qual foram definidos niveis de avalia¢io

para o preenchimento, variando entre: 1. nfo se aplica; 2.
completo; 3. incompleto; 4. ndo preenchido; e 5. incorre-
to. Foram considerados como bons resultados 80% dos
prontudrios, preenchidos de forma completa, 15% de for-
ma incompleta, 5% ndo preenchidos e 0% incorretas!¥).
Foram analisados os registros da primeira consulta de en-
fermagem do acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento infantil nos prontudrios selecionados, conside-
rando-se que este deve ser o mais completo possivel.

0 estudo obedeceu aos preceitos éticos preconiza-
dos pela Resolugdo n°. 196/96">, instituidos pelo Conse-
lho Nacional de Satde, tendo sido submetido a0 Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Cears — UFC,
e deferido com o protocolo n°.232/07. Antecedendo a en-
trada no campo, solicitou-se a permissao da coordenadora
da instituicdo para a execucdo do estudo. Devido ao card-
ter documental da pesquisa, nio foi necessdrio o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Os resultados obtidos foram processados no pro-
grama EPI Info, discutidos e analisados de acordo com a
literatura pertinente, apresentados na forma de gréficos,
utilizando freqiiéncia relativa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

0 exame fisico da crianca menor de um ano repre-
senta elemento importante da consulta de enfermagem,
visto que embasa os achados encontrados na entrevista
junto a0 acompanhante. Apesar de relevante o registro de
tais informacdes encontrou-se deficiente em grande quan-
tidade de prontudrios. Os registros contemplaram: identi-
ficacdo do cliente, identificacdo do profissional, presenca
de rasuras e registro de dados do exame fisico da crianga.
Optou-se em discutir a avaliacdo fisica das criangas nos
seguintes segmentos corporais: avaliacdo da cabeca, pul-
monar, cardiaca, abdominal, membros, genitdlia e pele.

Em rela¢do a identificacio do cliente, apenas 22,0%
dos registros foram considerados completos; os registros
considerados incompletos alcancaram o percentual de
70,5%, sendo que a falta de preenchimento do genograma
foi o principal motivo desta classificagio; o ndo preenchi-
mento alcancou o indice de 7,5%, mantendo-se proximo
a0 esperado de 5% 1.
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Grafico 1. Distribui¢do do nimero de prontudrios, segundo a
identificacdo da estrutura da familia. CEDEFAM, 2006.

£ oportuno que o profissional de Enfermagem esteja
atento para as condigoes atuais das familias que acompa-
nha, pois estes dados direcionardo o modo como o enfer-
meiro implementard sua assisténcia a fim de que atenda as
reais necessidades de todos os familiares e principalmente
da crianga.

A importincia de se analisar os dados da familia
€ ressaltada, pois o conhecimento da situacdo socioeco-
nomica desta influencia diretamente no desenvolvimento
somatico e intelectual do infante, e a maneira como a fa-
milia cuida dos filhos poderd influenciar na forma como as
criangas vivenciardo o seu processo de set/estar sauddvel/
adoecer/curar1©),
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Grafico 2. Distribuicio do niimero de prontudrios, segundo a
estrutura do domicilio. CEDEFAM, 2006

Os dados referentes 2 estrutura do domicilio foram
preenchidos de forma completa em 69,9% dos prontudrios
e apenas 3,4% preenchidos de forma incompleta. Porém,
em 26,7% dos prontudrios estes dados estavam ausentes,
0 que significa um percentual elevado, se comparado a ou-
tro estudo, cujo indice é de 5% de ndo preenchimento).
Além disso, nao é possivel afirmar que dados referentes 2
estrutura do domicilio, contidos nos 146 prontudrios ana-
lisados, estavam atualizados.

A familia precisa prover aos seus membros con-
di¢des adequadas de vida, através da criagdo e manu-
tencdo de um ambiente fisico favordvel ao crescimento

de todos os seus familiares, pois a familia se apresenta
como forma de prote¢io dos seus membros a partir
dos diversos cuidados que oferece, tais como: higiene
pessoal, salubridade e adequagio da habitacio, alimen-
tacdo, vestimenta adequada e prevencido de acidentes,
dentre outros.
60,0%
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40,0% -
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Completo

o0, 7% 47,3%
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Grafico 3. Distribuicio do mimero de prontudrios, segundo
a identificacio do profissional e académico de Enfermagem.
CEDEFAM, 2006.

De acordo com o grifico 3, pode-se constatar que
98% dos prontudrios estavam preenchidos, sendo que
50,7% com registros completos, 47,3% incompletos,
muitas vezes faltando o sobrenome de académicos, e em
2,1% continham uma assinatura ilegivel, impossibilitando
identificar quem havia realizado a consulta. Diante des-
te resultado, conclui-se que a identificagdo do examina-
dor no CEDEFAM est4 sendo feita de forma satisfatoria,
visto que em outros estudos este é um dado comumente
negligenciado(!7-19),

A presenca de rasuras foi observada em 15,1% dos
prontudrios. Este resultado mostra que ainda hd o uso in-
devido deste tipo de corre¢do, sendo importante salientar,
principalmente junto a0s alunos, que esta pratica é vetada
pelo Conselho Federal de Enfermagem %),

A principal forma de rasura identificada por este es-
tudo foi pelo uso de liquidos corretivos. £ importante que
o estudante, durante sua pritica, habitue-se a camprir as
determinacdes legais e, principalmente, tenha consciéncia
da importancia do prontudrio como um registro fidedigno
do atendimento ao cliente.

0 registro do exame fisico foi dividido em da-
dos antropométricos (peso, estatura, perimetro cefali-

co e perimetro toricico), exame da cabeca (fontane-
las, olhos, nariz, ouvidos e boca), avaliacio cardiaca e
pulmonar, avaliagio da genitdlia, dos membros, pele e
reflexos.
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80,0% 91.8% @884% [RO04% g84.9% incompletos, alcancando um percentual de 58,2%, e de
60.0% ndo preenchimento, com 20,5% dos prontudrios. Podemos

agv  Atribuir estes resultados a grande quantidade de estruturas

40,0% oNAO aserem avaliadas e 2 possivel omissao de registros por con-
20,0% 2% 11 6% 6% 15,19 siderar que achados normais ndo devem ser anotados.

0.0% Os distiirbios respiratérios acometem mais comu-

PESO ESTATURA PC
Grafico 4. Distribui¢do do nimero de prontuirios segundo registro
dos dados antropométricos. CEDEFAM, 20006.

A avaliacao do crescimento é composta pela and-
lise do ganho ponderal e da estatura da crianca, além do
acompanhamento dos perimetros cefdlico e toricico a
cada consulta. Nos dados antropométricos, os registros
foram considerados completos em 91,8% dos prontudrios
em relagiio ao peso da crianga; quanto 2 estatura, o per-
centual foi de 88,4%; o registro da medida do perimetro
cefilico esteve presente em 90,4%; do perimetro toraci-
co, em 84,9% dos prontudrios, sendo este tltimo o que
obteve menor indice de preenchimento. Estes resultados
mostram-se bastante satisfatrios a0 compararmos com
outros estudos que determinam um percentual acima dos
80% como um bom resultado‘!7-18),

Na avaliagio da cabeca é oportuno que o profissio-
nal examine a conformacdo geral e simetria, fontanelas,
implantagdo das orelhas, displasias do pavilhdo auricular,
olhos, secrecdo conjuntival, coanas e coriza, dentre outros
aspectos 1929 Dentre os registros sobre a avaliacdo da ca-
beca, um percentual de 21,2% dos prontudrios possuia re-

mente as criancas na primeira e segunda infancia e como
nas criancas menores as estruturas do trato respiratorio
sd0 delicadas e proximas, é comum a disseminacio de in-
feccdes entre as mesmas, o que requer do enfermeiro habi-
lidade e capacitagdo para realizar uma avaliagdo criteriosa,
a fim de detectar precocemente alteracdes e referenciar
quando necessdrio®D. Na avaliacio pulmonar foram con-
siderados completos apenas 10,3% das anotacdes feitas nos
prontudrios analisados; 51,4% foram registrados de forma
incompleta, sendo que a freqiiéncia respiratéria foi o pa-
rimetro menos registrado e 36,3% dos prontudrios nio
contemplavam nenhuma informagao a respeito do exame
pulmonar —ainda 2,1% desses registros foram preenchidos
de forma incorreta por conterem termos inadequados.

A avaliacio cardiaca refere-se a ausculta, que tem
como objetivo identificar bulhas, freqiiéncia e ritmo, pois
0 coragio € o foco principal na avaliacio cardiovascular do
bebé e na crianca. Considerados completos foram apenas
8,9%; os prontudrios apresentando dados incompletos cor-
responderam a 29,5% dos 146 prontudrios, sendo a freqii-
éncia cardiaca o item menos registrado; 60,3% dos prontu-
drios ndo possuiam nenhum registro em relacio 2 avaliacio

100,0% -

80,0% -

60,0% -+

40,0% -+

20,0% +

0,0%

b,

CABEGCA |PULMONAR | CARDIACA |ABDOMINAL | GENITALIA | MEMBROS PELE REFLEXOS
O COMPLETO 21,2% 10,3% 8,9% 10,3% 38,4% 16,4% 50,7% 64,4%
0O INCOMPLETO 58,2% 51,4% 29,5% 42,5% 25,3% 3,4% 3,4% 6,8%
o NAO PREENCHIDO 20,5% 36,3% 60,3% 47,3% 36,3% 80,1% 44,5% 28,1%
| 1M INCORRETO 0,0% 2,1% 1.4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0.7%

GRAFICO 5. DISTRIBUICAO DO NUMERO DE PRONTUARIOS SEGUNDO REGISTROS DO EXAME FiSICO. CEDEFAM, 2006.

Rev. Rene. Fortaleza, v. 10, n. 3, p. 90-96, jul./set.2009




Artigos Originais

cardiaca. Ainda, encontramos informagdes incorretas em
1,4% das anotacoes, sendo utilizados termos inadequados.

A avaliacdo abdominal consiste na inspecdo, auscul-
ta, percussdo e palpagdo do abdome, podendo detectar a
presenca ou auséncia de massas, sensibilidade, aumento de
6rgio e atividade peristdltica®?). Dentre os prontudrios que
continham dados a respeito da avaliacio abdominal, apenas
10,3% estavam registrados de maneira completa, e uma par-
cela importante (42,5%) foi considerada incompleta. Além
disso, a maioria dos prontudrios analisados, 47,2%, nao tra-
zia nenhuma informacao a respeito da avaliacio abdominal.

Ao analisar os registros do exame das genitdlias,
38,4% foi classificado como completo 25,3% considera-
dos incompletos, e em 36,3% dos prontudrios nao havia
qualquer informagdo a respeito deste exame. Avaliar o
sistema reprodutivo do neonato e da crianga consiste na
inspecdo da genitdlia externa, o que possibilita a triagem
de distiirbios comuns que surgem em decorréncia do de-
senvolvimento e influéncias pré-natais.

A avaliagio dos membros pode ser realizada sepa-
radamente ou integrada a outras partes do exame fisico.
Neste estudo considerou-se como registro completo, as
informagdes sobre as condi¢des dos membros da crian-
ca, quanto as questdes osteoarticulares, perfusdo e turgor
cutineo®?. Assim, 16,5% dos prontudrios continham in-
formacoes completas a respeito do que foi avaliado pelo
académico ou enfermeiro durante a consulta e 3,4% dos
registros foram incompletos; entretanto, € preocupante a
grande quantidade de prontudrios, 80,1%, sem nenhum
registro a respeito destas condigoes.

A pele de lactentes e criancas pequenas torna-se
mais susceptivel as infeccdes bacterianas superficiais, pois
a epiderme ainda estd debilmente presa 2 derme. As afec-
coes dermatoldgicas sio comuns no primeiro ano de vida
da crianca, principalmente a dermatite de contato, pelas
fraldas, devido ao contato prolongado com as eliminagdes
vesicointestinais®". Quanto 2 avaliacio da pele, alcangou-
se o percentual de 50,7% dos prontudrios com anotacdes
consideradas completas e o percentual de preenchimento
incompleto de 4,8%, que esti dentro do estimado. Con-
tudo, ainda hd uma grande quantidade de prontudrios
(44,5%) que nao contém nenhum registro sobre as condi-
coes de pele da crianca examinada.

A avaliagdo precisa do lactente possibilita reconhecer
variaghes precoces da evolugdo normal. Os reflexos e rea-
coes do primeiro ano de vida permitem inferir a estrutura
fundamental do cérebro. A auséncia ou persisténcia de al-
guns reflexos so indicativas de disfuncio ou lesdo neurol6-
gica, e identificar precocemente as anormalidades do desen-
volvimento, a priori, pode prevenir ou minimizar seqielas.
0 exame neuroldgico esteve presente de forma completa em
64,4% dos prontudrios, 6,8% com registros considerados
incompletos e em 28,1% de prontudrios nao havia nenhum
tipo de registro. Estes percentuais sdo considerados eleva-
dos, pois o esperado €é de apenas 5%. Ainda foram encon-
tradas informactes contraditdrias em 0,7% dos prontudrios
e, neste caso, o registro foi considerado incorreto.

Dentre os dados referentes ao exame fisico os que
obtiveram percentuais dentro do considerado como bons
resultados"¥, ou seja, acima de 80% dos prontudrios,
encontram-se apenas os dados antropométricos. Todos os
demais ficaram abaixo desse percentual, com conseqiien-
te elevacdo dos dados considerados incompletos ou sem
nenhum preenchimento. Os itens relativos a avaliacdo da
cabega, avaliacdo pulmonar, cardiaca, abdominal, das ge-
nitdlias e membros obtiveram percentual de registros com-
pletos abaixo dos 50% dos prontudrios analisados.

CONCLUSOES

Através da auditoria foi possivel identificar pontos fra-
geis no registro de enfermagem com relagdo 2 identificacao
do cliente, profissional e, principalmente, o registro do exa-
me fisico. Percebemos a importancia de ser abordada du-
rante a graduaclo informagdes a respeito do preenchimento
completo do prontudrio, sua importancia para a assisténcia
a0 paciente e também seus aspectos legais. Além disso, o
académico deverd empenhar-se em realizar um atendimento
e um registro de qualidade, de forma a enriquecer sua for-
magdo profissional e respaldar suas atividades.

Na avaliacio da genitdlia, os profissionais e aca-
démicos ficaram atentos para esta regido. Entretanto, o
niimero de registros completos ndo foi satisfatério, o que
requer maior aten¢ao a0 exame nas criancas e lactentes.

Também podemos considerar que esse grande nu-
mero de prontudrios com registros incompletos ou com
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auséncia de informagGes importantes pode ser reflexo de
um grande niimero de dados coletados que devem ser es-
critos manualmente no prontudrio. Talvez a utilizacio de
um instrumento mais objetivo facilitasse o preenchimen-
to destas informagdes de forma mais 4gil, pois a unidade
atende grande demanda de consultas, com uma média de
1500 familias cadastradas.

Por fim, 0 enfermeiro precisa fazer uma avaliagio am-
pla, considerando todas as atividades que a crianca ja reali-
za, observando-a durante toda a consulta, desde o momento
que esta ingressa na sala. Logo, esta avaliacao do desenvolvi-
mento infantil ndo € estdtica, e sim dindmica, carecendo de
habilidades e conhecimentos por parte do avaliador, a fim
de identificar o mais precocemente possivel alteracdes que
precisam de encaminhamentos que resultem em interven-
coes eficazes para a promogao da satide infantil.
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