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MODELO OPERACIONAL
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Este trabalho apresenta um modelo para a consulta de enfermagem referente @ crianca
menor de um ano e vem sendo usado, por nds, hd alguns anos, no ensino de campo da Ha-
bitagdo em Enfermagem de Saiide Piblica da Escola de Enfermagem da Universidade de
Sao Paulo.

INTRODUCAO

O estagio sécio-econémico em que o Pais se encontra, aliado aos esforgos do
Governo para impulsionar o desenvolvimento, neste setor, estdo exigindo a partici-
pagao mais efetiva do setor saiide e, conseqiientemente, da enfermagem 2,

Uma das metas do IT Plano Nacional de Desenvolvimento 4 inclui a assisténcia
sanitdria a 90% da populaggo. O grupo materno-infantil 3, que representa uma par-
cela ponderavel da populagio (70,98%), é o grupo prioritirio para a assisténcia
sanitdria, por se caracterizar, também, por condigbes bio-psico-sociais que o tornam
o mais vulnerdvel aos riscos de adoecer e morrer.

Em Sao Paulo, a mortalidade infantil 3 é de 83,8 por mil nascidos vivos. Entre
as principais causas de dbito encontram-se as doengas infecciosas destacando-se,
como causas mais freqiientes, as gastro-enterites, doengas respiratérias, sarampo, co-
queluche, tétano, difteria e tuberculose, sendo a desnutri¢io a causa basica de morte,
para a maioria delas.

O estudo dos indicadores de saide leva a conclusdo de que, no Brasil, figuram,
entre outros fatos, no grupo infantil:

— as taxas de mortalidade e morbidade sdo muito altas e, em relagio aos 6bi-
tos totais, ha elevada proporgao de 6bitos de menores de um ano;

— ha predominéncia de 6bitos, neste grupo etario, por causas evitaveis,

Com relagéo aos recursos existentes 3 para assistir a essa populaggo, verifica-se,
entre outros fatos, os seguintes:

— a distribui¢@o geografica e populacional é inadequada;
®* Professor Assistente Doutor da Disciplina Enfermagem Preventiva e Comunitiria da EEUSP.
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— s@o excessivas as internagdes hospitalares conseqiientes da insuficiéncia da
rede ambulatorial, agravada pela quase inexisténcia de integragio ambulatério-hos-
pital-comunidade;
(Y T S

— ha auséncia quase absoluta de programas e coordenagioc de unidades de
prestagao de servigo;

e L

— ha precariedade e ma utilizagdo de equipamento e instalagges;

— ¢ baixa a propor¢ao dos elementos da equipe de satide, em relagdo a popula-
¢do;

— ha insuficiéncia de médicos especialistas na drea materno-infantil,

Uma das metas propostas na V Conferéncia Nacional de Saiide 3, para minimi-
zar o problema da saiide da crianga, foi o de estender a cobertura a 60% das meno-
res de um ano.

Experiéncias realizadas em vérios paises ! vém demonstrando que a ampliagdo
de cobertura tem sido alcangada mediante adequagdo de tecnologia simplificadl,
onde a enfermagem tem uma participagdo muito grande.
L vy ”o ST T

Dentre as atividades de enfermagem previstas no programa materno-infantil
para o Pais 3, estdo o atendimento de enfermagem, a visitagio domicilidria e a va-
cinagdo, todas realizadas por pessoal auxiliar de enfermagem (visitadora, auxiliar
de enfermagem, técnico de enfermagem e atendente). Esta prevista, também, pelo
Ministério de Satde 2, através da Divisdo Nacional de Organizacéo Sanitaria, a con-

sulta de enfermagem, como uma atribuicio da enfermeira em nivel local.

Com base no programa materno-infantil para o Pais 3, o presente trabalho tem
como objetivo fornecer alguns subsidios para operacionalizar a atuagdo da enferma-
gem em ambulatérios e centros de saide, através da apresentagao de um modelo para
a consulta de enfermagem em satide da crianga. Esse modelo que vem sendo usado
na Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, durante o ensino de campo
do Habilitagio em Enfermagem de Satide Publica ha varios anos €, tem sido modifi-
cado, principalmente no que diz respeito ao sistema de registro de dados. Apresen-
taremos, aqui, apenas aquele para registro de dados da consulta referente a crianca
menor de um ano, pois a nossa experiéncia tem sido maior com essa faixa etdria
e porque ndo haveria espago suficiente para publicagdo dos modelos referentes as
outras idades.

MODELO OPERACIONAL PARA EXECUTAR A CONSULTA DE
ENFERMAGEM REFERENTE A CRIANCA MENOR DE UM ANO

Para que a consulta de enfermagem tenha bom rendimento e atinja seus ob-
jetivos a enfermeira necessita, de acordo com nossa experiéncia, usar uma técnica
sistematizada.

Essa técnica sistematizada é composta de fases seqiiénciais (agdes componen-
tes) que estdo, resumidamente, expostas no esquema a seguir,

30



Fases ou agbes componentes da consulta de enfermagem referente a crianga

Fases ou agées componentes da consulta de enfermagem referente & crianga

\ d PREPARO

PRESTAGAO DE » | REGISTRODE | COLETA DE
ASSISTENCIA DADOS DADOS
DIAGNGSTICO
DE -
ENFERMAGEM
Preparo

Antes de iniciar a consulta, verifica-se se o ambiente esta adequado e o material
em ordem e a mao.

A sala para a consulta deve ser clara, se possivel com isolamento actstico e,
de preferéncia iluminada com luz natural, para facilitar o exame fisico da crianca.
Deve ter pia com dgua corrente, sabdo e toalha de papel, para higiene das maos.
Lres .

O material minimo, nessa sala, é:

— mobiliario: dive de exames, escrivaninha e cadeiras para acomodar a
enfermeira e os clientes;

— material para o exame da crianga: termdmetro, balanga infantil, abaixador
de lingua descartavel, material para testar o desenvolvimento motor (chocalho, chu-
peta, cubos de madeira, copo, xicara, ldpis, papel, etc.) lanterna, fita métrica, papel
para forrar o diva e a balanca;

— material para o ensino de pais (folhetos e outros impressos do servigo como
receitas de mamadeira, sopa, etc.);

— manual de normas e procedimentos técnicos e administratives do servigo.

Antes de iniciar a consulta, a enfermeira deve ler o prontudrio da crianga para
se certificar dos dados ja registrados que, por ventura existam.

Coleta de dados

A coleta de dados sobre a crianga tem sido feita por nés através do seu histo-
rico (entrevista), da medigdo de temperatura, peso, altura e perimetro cefilico e de
um exame fisico sumario.

Resumidamente, os dados que até o momento temos levantado, através da en-
trevista, sdo: condigdes socio-sanitarias da familia (quando o servigo ndo tem essesi
dados registrados em uma ficha familiar), condi¢bes de satide pregressas e atuais:
da crianca e dos familiares, habitos de vida e aspectos gerais do desenvolvimento
fisico-psico-motor da crianga.
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Para essa coleta de dados, instituimos uma seqiiéncia légica que visa ganhar
tempo e ndo expor muito a crianca e que esta descrita, detalhadamente, nas instru-
¢oes para a consulta e para registro de dados (Anexo II).

A medida que os dados sdo colhidos ,eles tém sido anotados na “Ficha de As-
sisténcia de Enfermagem” (Anexo I), que também tem uma seqiiéncia logica, e
com apresentagio que visa facilitar a coleta de dados e o seu registro,

Diagnéstico de enfermagem

O diagnéstico de enfermagem, em uma consulta que deve ter rendimento mui-
to grande, pois sendo perderia os objetivos de aumentar a cobertura, deve ser feita
imediatamente a coleta de dados.

Para nés, ele tem sido um pouco diferente do preconizado por HORTA 5 ¢ que,
no momento, estd em uso em alguns hospitais de Sao Paulo, pois, até o momento,
ndo conseguimos adapta-lo para a assisténcia ambulatorial, devido 4 necessidade de
encurtar o tempo de permanéncia do cliente, nesses servigos. Atualmente tem-se
constituido de uma rapida avaliagdo da dependéncia dos pais ou responsaveis pela
crianga, em relagdo a alguns itens que representam suas necessidades, dentro da fa-
milia e da comunidade em que vive (item 4 da Ficha de Assisténcia de Enferma-
gem: 1.2 consulta — Anexo I) para, em seguida, levar as agdes de fazer, orientar
¢ encaminhar (momentineas) ou de supervisionar (remotas).

Prestagdo de assisténcia e registro de dados

Esta fase, pela nossa experiéncia, tem sido muito mais relacionada a orienta-
coes e encaminhamentos. Com relagio as orientagGes, como geralmente nio se tém
condic¢des, em uma consulta, de orientar tudo o que os pais ou os responsaveis pela
crianga tém necessidade, ou fazer todos os encaminhamentos possiveis e necessarios,
tém-se elegido, apenas, os topicos prioritarios, deixando os outros para as préximas
oportunidades. Toda a orientagéo, ainda, tem sido acompanhada de uma prescrigao,
por escrito (quando alguém da familia sabe ler), que € entregue aos pais ou respon-
saveis pela crianca, contendo o nome, a data e a assinatura da enfermeira,

CONCLUSOES

O modelo apresentado tem alcangado, até o momento, suas finalidades, isto &,
a de fornecer a prestagio de assisténcia global a crianga menor de um ano, em
ambulatérios e centros de satide, com o maior rendimento possivel. Ha necessidade,
entretanto, de que ele continue a ser testado, e de que outros modelos sejam pro-
postos e testados, para que a enfermagem brasileira tenha, em um futuro préximo,
padrdes de assisténcia mais adequados.

NOGUEIRA, M. J. de C. A model of nursing consultation in child health. Rev. Esc. Enf.
USP, Sdo Paulo, 14(1):29-49, 1980.

This work presents a model of nursing consultation for use in the assistance of infants
(up to one year). It is being used in field teaching of Public Health Nursing, at the School
of Nursing, University of Sdo Paulo, Brasil.
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ANEXO I

FICHA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
(Saide da Crianga — 1.2 consulta)

1. HISTORICO
1.1. — IDENTIFICACAO

NOME . oviiiti ittt ai i N.° de inscricdo ..............

Data de nascimento ......... Sexo .... Data de abertura da ficha ..........
Filiagho: Pai .. oottt ittt it e

0 1= P

D28 10 5 (=20 1O

1.2 — MOTIVO DA 1.2 DEMANDA AO SERVICO .............. .. ... o 0. ..

1.3 — DADOS SOCIO-SANITARIOS DA FAMILIA
1.3.1 — condigdes socio-econdémicas:

— n.° de pessoas na familia: adultos .......... criangas ..........
—renda familiar .......... ... i e e
— or¢amento familiar: alimentagio($) ............ habitagdo($)
— instrugdo: pai ............i.... MAE .. iiteieneninnnnnn..
—— OCUPACAO: PAI «.vvvvvnnrenrnenennn MAE .. iiive i,
— previdéncia social € OULros TeCUrsos ..............c..iiaiin....

1.3.2 — habitagdo: prépria ( ) alugada ( ) cedida ( ) outras ..............
— unifamiliar ( ) coletiva ( ) n° de familias ..................
— PO de CONSIIUGAD . oo vttt te ettt et e e e
— relagdo pessoal/cdmodo ............ .l i
— relagdo Pessoal/Cama ... ...
— procedéncia da 4gua ........... ..
— destino do 1iXO ... i e
— destino dos dejetos ... ..... .ol e
— outras caracteristicas ..............uuiiieii i,

1.4 — CONDICOES DE SAUDE DA CRIANCA (menor de um ano)

1.4.1 — gestacao: pré-natal ( ) local ........... medicamentos ...........
tempo de gestagdo ................ intercorréncias ..............
1.4.2 — parto:tipo ............ local ............ assisténcia ............
peso ao nascer ........ altura ........ chorou logo () cianose ( )
reanimagdo ( ) intercorréncias neomatais ........................
1.4.3 — desenvolvimento; sustentou a cabega ......... sentou-s€ .........
19dente ............... controle dos esfincteres ...............



1.4.4 — antecedentes mdrbidos:

data | doenga | local

atendimento

conduta

1.4.5 — antecedentes familiares e hereditdrios:

1.4.6 —

1.4.7 —

tipo

observagdes tipo

observagdes

neoplasia

alcoolismo

doenga cardio-
vascular

alergia

diabetes

tuberculose

sifilis

doenga mental

hanseniase

outros

imunizagoes:

tipo

data de aplicagdo

reagles

B.C.G.

Triplice (C.D.T.)

Antivalidlica

Sarampo

Dupla (D.T.)

Antivaridlica

Sabin

Soro

Outras

situacdo alimentar: alimentagdo natural até: ......................

intercorréncias alimentares

— alimentagdo atual:

— aleitamento natural ( ) limpeza dos seios
n.° de mamadas/dia ................. intervalo
técnica de administragdo
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— aleitamento artificial ( ) férmula lictea
desinfec¢io da mamadeira
técnica de administragdo
outras caracteristicas .

— geral () leite e derivados ( ) quantidade/dia ..................
carnes e ovos () quantidade/dia ..................
hortaligas ( ) quantidade/dia ................ ..
frutas ( ) quantidade/dia ..................
OULLOS - o vt it ta e et et et e e e e et e

— Ridratag@o: . ............ ..

— vitaminas sintéticas:

1.4.8 — funcionamento dos aparelhos, sistemas e 6rgdos:

1.4.9 —

— BeTAl L. e e
(peso, atividade, apeme, etc.)

— IDEEICOITENCIAS .« v vt vt ir et te et ettt et ia e
(febre, medicagio, etc.)

— olhos
(visdo, secregbes, lacrimejamento, etc.)

— OUVIAOS ittt e e et et i e
(audigdo, secregdo, dor, etc.)

B (-3 117X
(n.9, estado de conservagao, etc.)

— BATEAMEA .. ehi it e
(infecgGes rependas, mau hahto, etc.)

— infecgGes das vias aéreas SUPETIOTES ................c.ceo.o...
(coriza, freqiiéncia, etc.)

— Cardio-respiratorio ........... ... ittt iiiiiaaan e
(tosse, “chiado”, cianose, falta de ar, freqii€ncia, etc.)

— gastro-intestinal ........... .. i e, e
(cor, jato, volume, freqiiéncia)

— EANIO-UTIMATIO .. v i tvveeeee ettt et e
(corrimento, prurido, menarca, etc.)

— extremidades e coluna ............ ... i R
(edemas, paralisias, seqiielas, reumatismo, etc.)

— sistema nervoso € psiquismo .............. e
(couvulsio, desmaio, perda de félego, comportamento, etc.)

— ODSEIVAgOES: . .vviiiiii i e N

T S T T I I T T T T T S S IR IR

1.4.10 — asseio corporal: ......... ..ottt i

(couro cabeludo, banho, genitais, dentes, mdos, etc.)

1.4. 11——sona ......................................................

(n.° de horas, dlsturbws tipo de bergo, etc.)

1.4.12 — exercicios e wda ao ar lzvre° AP

(para idade, freqiiéncia, etc.)

.......... R R I S P LIS S A ST I

1.4.13 — recreagao: e et e e et e e e

(para idade, freqiiéncia ,etc.)

1.4.14—vida efetiva e social: ........ccouiieiinniannns

(relacionamento com os pais, amigos, métodos dlsc1p1mares, etc.)



1.5 — RESUMO DO DESENVOLVIMENTO (até 12 meses)

idade aproximada em
que iniciou
principais
modificagGes de
acordo com a idade

1 més

3 meses

6 meses

9 meses

12 meses

1 més

-— agita mio cerradas

— no segura objetos

— fixa momentaneamente objetos e rostos
— firma a cabega

— reflexo de Moro ativo

— reflexo de preensdo e sucgdo

— responde a sons altos

3 meses

— esboga contacto com chocalho
— levanta cabega e térax

— brinca com as mios

— ri alto

— riso social

— arrulha e balbucia

— segue a pessoa com a cabega
— reconhece a mie

6 meses

— senta sozinho

— pega brinquedos

— balbucia ‘m-m” quando chora
— levanta uma xicara

— responde alegre ao espelho

—- comega a reconhecer estranhos
— diz “n3o-ndo” e arrulha

— primeiros dentes

9 meses

— engatinha

— segura sozinho a mamadeira

— bebe em xicara com ajuda

— comega habitos regulares de eliminagio
— fica em pé com ajuda

— diz “d4-da” ou eqiiivalente

vocaliza com os brinquedos

procura quando sozinho

meses

vira paginas de um livro
rabisca no papel

fica em pé sozinho

circula em volta dos mdveis
inicia dominio las maos
usa colher na alimentagdo
empilha dois cubos

fala “papa”, “mama”, “da”
ajuda no vestir

come com os dedos

LLETETETTLS
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2.

EXAME FISICO-SUMARIO

2.1 — 1eMPEratura: . ... e e e e
— tranquilo () — indisposto ()

2.2 — aparéncia geral: — bem disposto ( ) — agitado ()
— calmo () — irritado ()

— outras caracteristicas

2.3 — vestudrio: de acordo com a temperatura ( ) ndo de acordo ( ) Limpo ( )
RT3 (o T (D Y AP
2.4 — pele: — limpa ( ) suja ( ) corada ( ) palila ( ) ictérica ( )
— desdes () PO oot e e e e,
— OULras CaraCteriStiCas . .........ouuivinimeeerminrnenennenenennnnns
2.5. — couro cabeludo — limpos ( ) sujos ( ) lesées ( ) tipo ....ovvvivernnnnn...
e cabelos: — outras caracteristicas . ........cceuvinrriinnriiieaniieaaa,
2.6 — cabega: fontanela ausente ( ) presente ( ) depressio normal ( )
deprimida ( ) abaulada( )
2.7 — mucosas: — coradas ( ) descoradas ( ) lesdes ( ) tipo ...............u...
— outras caracteristiCas .........ceveiii ittt it e
2.8 — pescogo, tronco; — ganglios palpaveis ( ) nio palpaveis ( ) turgor firme ( )
— frouxo ( ) abdomem normal ( ) distendido ( ) encovado ( )
— outras caracterfsticas .. ...........ieiiiiinianiae.y
2.9 — genitais: — limpos ( ) sujos ( ) outras caracteristicas .....................
2.10 — cavidade oral; — limpa ( ) suja ( ) dentigdo normal ( ) retardada ( )
— outras caracteristiCas ..........cineiiiiiiiieariiieiaeens
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4 — DIAGNOSTICO EVOLUTIVO DE ENFERMAGEM

NECESSIDADES
RELACIONADAS A

Data Data

Data

Data

I|Acao| D| I | Agdo| D

Acdo

I| Acdo

1.

Condigdes sdcio-econdmicas
e sanitarias da familia

— habitagdo

— recursos da comunidade

— orgamento e renda

Alimentagao

. Hidratagdo

. Funcionamento dos apare-

lhos

— gastro-intestinal

— Orgdos dos sentidos

— dentes

— cardio-respiratdrio

— sistema nervoso e psi-
quismo

— génito-urinario

. Desenvolvimento

psicomo-
tor

. ImunizagGes

Asseio corporal

. Sono

6
7.
8
9

. Exercicio e vida ao ar livre

10.

Recreagao

11.

Vida afetiva e social

LEGENDA:

depenléncia
independéncia

(|

fazer
orientar
encaminhar
supervisionar

[T

wmo =~U

} grau de dependéncia de enfermagem

} agOes de enfermagem

5 — REGISTRO DA ASSISTENCIA PRESTADA NA PRIMEIRA CONSULTA
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FICHA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

1 — HISTORICO

1.1 — Situagao alimentar:

(satde da crianga — consultas subseqiientes)

................................ N.° de inscricdo: ...........

intercorréncias alimentares: .................... it
— alimentagdo atual:
aleitamento natural ( ) limpeza dos s€ios ............c.coviiiviininn..
n.° de mamadas/dia .................... intervalo ................
técnica de administragdo ............ ...t i
— aleitametno artificial ( ) férmula lactea ...........................
desinfec¢do da mamadeira ........... ... ... ... .. ... ...

técnica de administragdo

OULras CaracterisStiCas .. .. ....c.viniii et e e e

— geral () leite e derivados

) quantidade/dia .......................
) quantidade/dia .......................
) quantidade/dia .......................
) quantidade/dia .......................

hortaligas

(
carnes € ovos (
(
outros (

— hIrAtACAD ...t
— vitaminas Sintéticas .. ...ttt e e
1.2 — Funcionamento dos aparelhos, sistemas e Orgdos:

— geTAl L
(peso, atividade, apetite, etc.)

B L1 L5 151008 €53 4163 T T
(febre, medicagio, etc.)

— 0lR0S L e e e e
(visdo, secregbes, lacrimejametno, etc.)

— OUVIAOS oot e e e
(audigao, dor, secregoes, etc.)

—— ATZANIA .. ... e e e e e
(infecgOes repetidas, mau halito, etc.)

— InfecgBes das vias SUPETIOTES .. ... vivttttnninennenenennnneneennnan
(coriza, freqiiéncia, etc.)

— CArdio-Tespiratorio . .......vvtiniir i i i i et e e
(tosse, “chiado”, cianose, falta de ar, freqiiéncia, etc.)

— gastro-intestinal . ... ... e

(cor, jato, volume, freqiiéncia)
— EENItO-URINATIO: oottt e
(corrimento, prurido, menarca, etc.)

— extremidades € COIUNA ..........itiine it in e
(edemas, paralisias, seqilelas, reumatismo, etc.)

— sistema Nervoso € PSIQUISINIO . ... vvivevnnnnn e en oo enennns
(convulsdo, desmaio, perda de folego, comportamento, etc.)

B oY) Voo 13- PP

1.3 — Choro:

(tipo, horério, tipo de atendimento, etc.)

1.4 — Xsseio COTPOTAl: . ittt e e
(couro cabeludo, banho, genitais, dentes, mios, etc.)

1.5 — Sono:

(n.° de horas, distirbios, tipo de bergo ,etc.)
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1.6 — Exercicios e vida ao ar livre: . ... ... . .. . . . . ..
(para idade, freqiiéncia, etc.)

1.7 — ReCreag@o: .......c.uuueuunun ottt et
(para idade, freqiiéncia, etc.)

1.8 — Vida afetiva e social: ...... ... ... . . .. . . .
(relacionamento com os pais, amigos, métodos disciplinares, etc.)

2 — EXAME FISICO SUMARIO

2.1 — temperatura ............ peso ........ (g) altura ............ (cm)

2.2 — aparéncia geral: — bem disposto () indisposto ()
— calmo () agitalo ()
—— tranquilo () irritado ()
— outras caracteristicas: ........ ... it

2.3 — vestudrio: de acordo com a temperatura ( ) nido de acordo ( ) limpo ( )
sujo ( )
2.4 — pele: — limpa ( ) suja ( ) corada ( ) palida ( ) ictérica ( )
—lesdes () PO .ot e e
— outras €aracteristicas ..............c.ieiiiiiiietiierieeanan
2.5 — couro cabeludo: — limpos ( ) sujos ( ) lesbes ( ) tipo ..................
e cabelos
— outras caracteristicas ..............iiiiieiaiianaaa,
2.6 — cabe¢a: — fontanela ausente ( ) presente ( ) depressdo nmormal ( )
— deprimida ( ) abaulada ( )
2.7 — mucosas: — coradas ( ) descoradas ( ) lesdes ( ) tipo ..................
— outras €caracteristiCas . .............ouiiiitiinnaiaiaiaan.
2.8 — pescogo, tronco: — ganglios palpaveis ( ) ndo palpaveis ( ) turgor firme ( )
— frouxo ( ) abdomem normal ( ) distendido ( ) enco-

vado ( )
— outras caracteristicas ............ ittt
2.8 — genitais: — limpos ( ) sujos ( ) outras caracteristicas ...................
2.10 — cavidade oral: — limpa ( ) suja ( ) denti¢do normal ( ) retardada ( )
— outras caracteristicas .. ............iiriiiniini.

3 — REGISTRO DA ASSISTENCIA PRESTADA NAS CONSULTAS SUBSEQUENTES
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FICHA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

(Ficha de continuagao)

TIPO DE
ASSISTENCIA

ANOTACOES

ASSINATURA
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ANEXO II

ROTEIRO PARA A CONSULTA DE ENFERMAGEM EM SAUDE DA CRIANCA E
PARA O REGISTRO DE DADOS NA “FICHA DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM”

PASSOS

CUIDADOS

1 — “Rapport”

2 — Medigdo de tempe-
ratura

3 — Entrevista

— Coloque a crianga e a mie a vontade, sentadas conforta-

velmente.

Apresente-se, explique as perguntas que ird fazer, o motivo
das mesmas, o tipo de orientagbes que ird dar € na impor-
tancia.

Ofereca um brinquedo para a crianca que ji consegue se-
gura-lo, a fim de que ela se distraia.

Coloque o termdmetro durante 7 minutos, enquanto inicia
a entrevista. Terminado o tempo,anote o resultado no item
2.1, da ficha de 1.2 consulta.

Esquega seus preconceitos e respeite os valores do seu en-
trevistado. SO oriente contra uma pratica de satde, usada
para acrianga, se ela for comprovadamente nociva. Expli-
que sempre os porqués das orientagles, principalmente da-
quelas que quem cuida da crianca deve passar a seguir.
Adapte a orientagdo as condigdes sdcio-econdmicas-culturais
da familia e & escolaridade de quem cuida da crianga.
Tente compreender os problemas sentidos pelo seu entrevis-
tado, mesmo que, diretamente, nio seja um problema da
crianga; Dé-lhe atengdo, pois o entrevistado ficard mais
aliviado de suas préprias tensGes e ouvird melhor a orien-
tacdo da enfermeira. Além disso, o problema pode, indire-
tamente, estar afetando a crianga.

Tente separar as informagGes objetivas das subjetivas ex-
postas pelo entrevistado. As vezes, os problemas relatalos
sdo dos pais e ndo da crianga, ou entdo os fatos ndo sdo
como estdo sendo expostos.

Mostre apenas os caminhos, ndo imponha solugdes, pois
elas podem ndo ser as melhores naquele caso.

Faga uma pergunta por vez ou trate de um assunto, por
vez, até esgota-lo, ante de passar para outro. Faga as per-
guntas claras, objetivas e curtas, tentando nido induzir as
respostas. Use linguagem compreensivel ao entrevistado.
Registre os dados da entrevista, 4 medida que os vai co-
lhendo. Tenha cuidado, entretanto, de ndo ficar todo o
tempo olhando para a ficha e para as anotagGes, para nio
prejudicar sua relagdo com o entrevistado. Explique o si-
gilo das anotagoes.

Esteja atenta as expressdes fisionOmicas e ao relacionamento
entre 0 acompanhante e a crianga, observando o cuidado
do primeiro em relagdo a ela.

Registre os dados da entrevista no item 1 da ficha de 1.2
consulta, para a primeira consulta, ou primeira e segunda,
para as consultas subsegiientes, tendo o cuidado de nido
fazer abreviagbes desconhecidas, usar letra legivel, fazer
juizo de valores. Prefira usar as mesmas palavras ditas
pelo informante, colocando-as entre aspas. Escreva a tinta
todos os dados, com exce¢do do endereco, que pode mudar.
Nio rasure o que ja esti registrado e, se forem necessarios
emendas, intercale — as com “digo”, seguida da forma cor-
reta,

(continua)
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PASSOS

CUIDADOS

no item 1.1 — se houver necessidale, peca um documen-
to (Registro de Nascimento da crianga) para que o nome
seja registrado de forma correta;

no item 1.3.1 e 1.3.2 — s6 preencha se nio houver,
no servigo, ficha familiar com eses dados registrados.
nos itens 1.4.1 a 1.4.5 — use terminologia popular para
substituir alguns termos que porventura nao sejam conhe-
cido pelo entrevistado, como por exemplo: cianose (“fi-
cou roxinho”), diabetes (“agicar no sangue”), etc.;

no item 1.4.4 — escreva a (as) época (s), se o infor-
mante ndo souber a (s) data (s) em que tenha ficado
doente. Escreva, em local, o lugar onde adoeceu (por
exemplo: domicilio, creche, casa do vizinho, dos avés,
etc.); em atendimento, onde ou quem atendeu (por exem-
plo: farmadcia, pronto socorro, benzedor, etc.) e em con-
duta, qual o tratamento a que a crianga foi submetida
(por exemplo, soro, antibidtico, cha caseiro, benzedura,
etc.);

no item 1.4.6 — pega ao acompanhante a “Caderneta
de VacinagGes”da crianga: se ele ndo a tiver em maos,
peca para trazé-la na proxima vez. Copie os dados dela
nas colunas desse item.

no item 1.4.7 — coloque até que més ou dia a crianga
recebeu o leite materno. Descreva, sucintamente, por-
que 0 mesmo ndo estd sendo mais administrado, além
de outros problemas alimentares que a crianga apresen-
tou no item intercorréncias alimentares (por exemplo,
mie informa que “o leite secon”, “a crianga ndo aceitou”,
“teve que trabalhar”, etc.). Faca um X apds o aleita-
mento natural ou aleitamento artificial, conforme a in-
formacgio; anote, nos dois, se o aleitamento for misto.
Descreva, em poucas palavras, como é feita a limpeza
dos seios (por exemplo, “com 4gua e sabdo”, “com #gua
fervida”, “com agua boricada”, etc.); o nimero de ma-
madas por dia e por horarios (por exemplo: 6-9-12-15-
18-22 ou 4-8-12-16-20, etc.); os intervalos (regulares
irregulares, sem horario, etc.); a técnica de amamentar
(por exemplo: “no colo, com eructagdo” ou “na cama,
sem eructagido”, etc.) e a formula lactea usada (por
exemplo: “Ninho 10%, 150 gramas, deixa resto”).

Em outras caracteristicas, acrescente outras informagdes,
tais como: ‘“chora meia hora apés as mamadas”, “o bu-
raco do bico da mamadeira é muito grande”, “a mae
estd com os seios rachados”, etc.

Na alimentacao geral, coloque um X no ailmento que o
informante disser que a crianga come e a quantidade,
aproximada, por dia (por exemplo: “2 vezes”, “um prato
fundo cheio”, etc.). Em outros, marque: bolachas, café,
balas, etc., anotando a quantidade aproximada. Quanto
as vitaminas sintéticas tomadas pela crianga, anote o
nome do produto, a quantidade por dia e se foi ou nio
por indicagdo médica. Faga tudo igual quando se trata
de consulta subseqiiente, mas marque no item 1.1 do
impresso para as consultas subseqiientes.

no item 1.4.8 — anote, do mesmo modo sucinto e de
acordo com o que esta escrito, entre parénteses, em baixo

(continua)
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PASSOS

CUIDADOS

4 — Exame fisico suma-
rio

de cada sub-item.

® no item 1.4.9 a 1.4.15 — anote, do mesmo modo su-
cinto ¢ de acordo com o que estd escrito, entre parém-
teses, em baixo de cada item.

® no item 1.5 — va perguntando ao informante a época
aproximada em que a crianga apresentou modificagdo
psico-motoras listadas na coluna a esquerda. Coloque
um X nas colunas correspondentes aos meses que mais
se aproximam da informagdo. Caso seja entre os inter-
valos das épocas que aparecem no item, coloque esse X
em cima da linha, no intervalo entre elas.

Verifique se ndo ha corrente de ar e, se houver, feche as
janelas. Lave as m3os e esfregue-as para aquecé-las, antes
de tocar na crianga.

Pega ao acompanhante para despir a crianga, enquanto for-
ra a balanga com papel e verifica se ela estd equilibrada
(tarada).

Pese a crianga, tendo o cuidado de ndo deixi-la sé6 na ba-
langa mas amparando-a, com a m#o, sem tocar nela ¢ na
balanga.

Retire-a e leve-a para o divi de exames. Mega sua altura
e perimetro cefalico, pedindo & md@e ou acompanhante que
ajude a seguri-la.

Anote peso, altura e perimetro cefdlico, em um papel a
parte.

Comege o exame fisico, observando a aparéncia geral e o
vestuario da crianga, passando a examina-la, na seguinte or-
dem: pele, couro cabeludo, cabega, mucosa ocular, pescogo,
tronco, genitais. Deixe a cavidade oral para o fim, pedindo
a0 acompanhante que segure a crianga virada para a luz.
Aproveite enquanto a crianga estd no divd e faga os testes
de desenvolvimento motor para aquelas modificagbes que
o acompanhante ndo soube informar.

Pega ao acompanrante para vestir a crianga. Enquanto ele
faz isso, registre os resultados da sua observagdo nos itens
2.1 a 2.10, da ficha de 1.2 consulta, no caso da primeira
consulta e, nos itens 2.1 a 2.10 da ficha de consultas sub-
seqiientes no caso das consultas subsegiientes, Passe o
peso, a altura e o perimetro cefdlico no grafico do item 3
da ficha de 1.2 consulta, que é especifico para meninos ou
meninas, da seguinte maneira: para se determinar em as
condi¢gdes de desenvolvimento pOndero-estatural de uma de-
terminada crianga, procede-se da seguinte maneira: traga-se
uma linha vertical na posi¢do equivalente & idade da crian-
¢a, no momento da avaliagdo. Em seguida, uma linha hori-
zontal, no ponto equivalente & medida em que se esta efe-
tuando (peso em quilos, altura em centimetros e perimetro
cefélico também em centimetro). A intersecgdo dessas duas
linhas, no grifico, representara a posigao relativa da crianga
quanto a “faixa de normalidade” para cada idade e para
cada crianga em particular, Em relagdo ao conceito dessa
“faixa de normalidade”, o seguinte critério pode ser suge-
rido: 1) ponto de intersec¢do localizado no tragado da
Curva 3: o parametro analisado estd exatamente na média
esperada para a idade; 2) ponto de intersec¢do localizado

(continua)
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PASSOS

CUIDADOS

5 — Cuidados, orienta-
¢Oes e encaminha-
mento

6 — Encerramento

7 — Registro da assistén-
cia prestada

no tragado da Curva 5: o pardmetro analisado corresponde
ao limite maximo da normalidade para a idade; 3) ponto
de intersecgdo localizado no tragado da Curva 1: o para-
metro analisado corresponde ao limite minimo da norma-
lidade para a idade; 4) ponto de intersec¢do localizado en-
tre os tragados das Curvas 2 e 4: o parimetro analisado
estd dentro dos limites rigidos da normalidade, para a ida-
de; 5) ponto de intersecgdo localizado entre os tragados
das Curvas 4 ¢ 5: o parimetro analisado esti dentor dos
limites aceitiveis da normalidade, seja na faixa superior
(entre as curvas 4 ¢ 5), seja na faixa inferior (entre as
curvas 1 e 2) na normalidade; 6) ponto de intersecgio lo-
calizado acima da Curva 5 ou abaixo da Curva 1: o pari-
metro analisado estd fora (acima ou abaixo) dos limites
extremos da normalidade, para a idade.

Escreva, em observagdes, da ficha de 1.2 consulta ou da
ficha de consultas subseqiientes, os problemas que a crian-
¢a apresentou, tais como por exemplo: assadura, fimose,
amigdalas hiperemiadas, talco nos genitais, etc. Faga o
mesmo em outras caracteristicas, descrevendo sucintamen-
te os problemas mais gerais.

Preste os cuidados necessirios, ensinando o acompanhante
a fazé-los (por exemplo, como fazer um curativo de um-
bigo, furar o bico da mamadeira, manter posi¢cdo adequada
para amamentar, etc.).

Oriente a respeito dos assuntos prioritarios e deixe os ou-
tros para os proximos retornos. Escreva a prescrigio com
letra legivel, usando terminologia adequada, ao nivel de
instrugio de quem vai cuidar da crianga. Coloque no ca-
begalho o nome da crianga, e seu nimero de inscrigio no
servigo, e sua assinatura e data no final. Faga as receitas
de mamadeira, sopa, etc., no caso de ndo ter material im-
presso, descrevendo todos os passos do preparo, assim como
para as outras orientagdes. Faca os encaminhamentos, tam-
bém por escrito, colocando sua assinatura e data em que
foram feitos.

Encerre a consulta, avaliando e resumindo as principais
orientagdes e colocando o acompanhante i vontade para
as perguntas que ainda tiver necessidade de fazer.

Apls a saida da crianga, registre o diagndstico de enfer-
magem no item 4, da ficha de 1.2 consulta, da seguinte
maneira:

e registre a data em que estd fazendo a avaliacdo;

e ayalie a dependéncia de enfermagem que a familia ou
quem cuida da crianga tem, em relagdo as necessidades
listadas na coluna a esquerda; marque, apés essa avalia-
¢do, nas colunas de dependéncia (D) ou independéncia
(I), com um X, aquelas necessidades avaliadas, de acor-
do com o seguinte critério: hd independéncia, da enfer-
magem, quando a familia ou quem cuida da crianga nio
apresenta problema relacionado aquela necessidade, ja
presta assisténcia adequada & crianga ou ja estd bem

(continua)
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PASSOS CUIDADOS

orientada a respeito; hd dependéncia, quando apresenta
algum problema relacionado aquela necessidade, ndo
presta assisténcia adequada ou nido estd suficientemente
bem orientada;

e coloque, na coluna ag¢do, o que deve ser feito ou ji foi
feito com a crianga durante a consulta, escrevendo um
F, O, E ou S, conforme a agdo seja, respectivamente,
fazer, orientar, encaminhar ou supervisionar.

— Anote, no item 5 da ficha de 1.2 consulta , o que foi feito
com a crianga, caso se trate de primeira consulta no item
3 da ficha de consultas subseqiientes, o seguinte: outras
informagOes e observagOes a respeito da crianga ou da fa-
milia e que ndo couberem nos itens anteriores; informagcdes
adicionais relatadas pelo acompanhante; orientagdes dadas
e cuidados prestados; encaminhamentos feitos.

NOTA: a “Ficha de continuagdo” serviri, no prontuério, para
registrar outras atividades que serdo executadas, na assis-
téncia a crianga, tais como: visitas domiciliarias, pales-
tras para os pais, etc.
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