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Resumo: Objetivo: O estudo teve como objetivo descrever o que os terapeutas ocupacionais atuantes em servigo
ambulatorial estdo registrando em prontuario sobre o momento da intervencdo. Procedimento metodologico:
Para a coleta de dados, foi utilizado um check-list, que continha informagdes relativas ao momento da intervengao.
Os prontuarios analisados foram aqueles de pacientes que receberam atendimento terapéutico ocupacional no
periodo de junho de 2012 a junho de 2013; deste periodo, selecionamos apenas aqueles que receberam alta, a
fim de ndo trazer qualquer incoémodo para a dindmica do ambulatdrio, visto que os prontudrios eram utilizados
por diversos profissionais e estagiarios do local. Foram analisados 269 registros de evolugdes e 15 prontuarios.
Resultados: Pode-se constatar que as informagdes mais encontradas referentes as intervengdes explanavam sobre
o tipo de procedimento técnico utilizado na intervencao, estando presentes em 100% dos prontuérios. Observou-se
que pelo menos um tipo de informag@o estava ausente dos prontudrios, destacando-se as informacgdes referentes ao
historico clinico e as recomendagdes de conduta terapéutica. Pode-se verificar, também, que a narrativa livre foi
o tnico método utilizado para o registro das intervengdes. Conclusio: O estudo possibilitou maior aproximagao
com o tema — pouco abordado na literatura brasileira — e apontou para uma auséncia de informagdes importantes
nos prontuarios, podendo sugerir que essa questdo precisa ser mais bem trabalhada, estimulando a busca pela
capacitagdo acerca do assunto. A pesquisa também forneceu conhecimentos que poderdo orientar a pratica dos

terapeutas ocupacionais, possibilitando maior acuidade ao se realizarem registros em prontuarios.
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Record of the occupational therapist intervention on the medical record in a
child and adolescent outpatient center

Abstract: Objective: The study aimed to describe what the occupational therapists active in outpatient services
register in the medical records regarding the intervention. Methodological procedure: A “check-list” containing
information on the intervention was used for data collection. We analyzed records from patients who received
occupational therapy services between June 2012 and June 2013, and selected only those who were discharged, in
order to not disturb the outpatient clinic dynamics, since the records are used by many professionals and trainees at
the site. We analyzed 269 records of evolutions, and 15 records. Results: Most of the information found was on the
type of technical procedure used in the intervention in 100% of the records. It was observed that at least one type
of information was missing from medical records, especially the information on the patient’s medical history and
therapeutics recommendations. Conclusion: The study allowed proximity with the subject rarely discussed in the
Brazilian literature and may point to a lack of important information in the records, suggesting that this issue needs
to be studied in more details, stimulating the search for capacitation on the subject. This research also provided
knowledge that may guide occupational therapists enabling greater accuracy when performing patient records.
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1 Introducgao

A qualidade dos registros efetuados em prontudrio
é reflexo da qualidade da assisténcia ofertada, podendo
informar acerca do servigo prestado em saude.
A literatura levantada para este estudo ¢ enfdtica
ao dizer que o registro do profissional, escrito, ¢ a
Unica prova aceitdvel da intervengao no tratamento.

Esta pesquisa aborda a prética dos registros em
prontudrios, realizados por terapeutas ocupacionais
atuantes em ambulatério infantil. O termo “registro”,
aqui utilizado, significa o ato de os profissionais
anotarem suas intervengoes.

Silva e Tavares Neto (2007, p. 114) ressaltam que
“[...] registrar informagdes é dever didrio de todos
os profissionais da drea da satde”.

E importante lembrar que o registro do profissional,
escrito, ¢ a Unica prova aceitdvel da interven¢io no
tratamento. Se algo nao estd escrito, aos olhos de quem
consulta (por exemplo, pagadores ou jurados), é algo
que nao aconteceu (MATTHEWS; JABRI, 2004).

Pode-se afirmar que o sistema de sadde de um pais
é estabelecido gragas ao que se tem documentado em
um prontudrio, uma vez que deste sdo extraidas as
informagoes sobre a saide dos individuos que formam
uma comunidade e uma nagio (MARIN etal., 2003).

Para a revisio de literatura, foram utilizadas as
bases de dados nacionais e internacionais: CAPES,
LILACS, IBECS, MEDLINE, BIBLIOTECA
COCHRANE E SCIELO, visto que a Biblioteca
Virtual da Satide (BVs) as considera fontes de
informacoes da literatura cientifica e técnica das
ciéncias da sadde em geral; realizou-se também
a consulta em sizes de editoras de peridédicos de
Terapia Ocupacional. A pesquisa abrange o periodo
compreendido entre os anos 2000 ¢ 2012. Foram
utilizados os seguintes descritores, selecionados a
partir do banco de Descritores em Ciéncias da Saide
(DeCS), versdo 2012 (BIBLIOTECA..., 2013): terapia
ocupacional, documentagio, registros médicos,
assisténcia ambulatorial.

Na literatura nacional, até o momento, foi
identificado um estudo que aborda a documentacio
da Terapia Ocupacional. Trata-se de uma Pesquisa
de Mestrado de Carla Panzeri, no ano de 2012, em
que se investigou a prética da documentagio clinica
sob a dtica dos terapeutas ocupacionais. Também
foi encontrado um capitulo do livro Prontudrio do
Paciente, de Ricarte e Galvao (2012), que debate, sem
maiores aprofundamentos, o registro em prontudrio
na Terapia Ocupacional.

Nao foram identificadas outras produgdes cientificas
que abordem especificamente a documentagao das

intervengdes da Terapia Ocupacional no Brasil;
entretanto, tem sido observada a exigéncia cada vez
maior das institui¢oes de satide pela qualidade dos
registros, impulsionada pelos sistemas de certificagio
de qualidade.

Bertolli Filho (2006) evidencia a relevancia dos
prontudrios quando afirma que os prontudrios nos
arquivos médicos afloram como pecas preciosas que
possibilitam confirmar saberes e desvelar sensibilidade,
viabilizando novas possibilidades de apreensio da
memoria da Satde.

O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional COFFITO divulgou, em 23 de maio
de 2012, a resolugao de niimero 415, que dispoe
sobre a obrigatoriedade do registro em prontudrio
pelo Terapeuta ocupacional.

Mezzomo (1991) denomina sistema de prontudrio
multiplo como a situagio em que as diferentes dreas
possuem seus préprios prontudrios e condena essa
atitude, apontando a dificuldade do conhecimento
global do paciente, a necessidade de mais espago para
armazenamento e o maior custo de manutengio.

O prontudrio do paciente foi desenvolvido por
médicos e enfermeiros para garantir que se lembrassem
de forma sistemdtica dos fatos clinicos, de forma que
todos os demais profissionais envolvidos no processo
de atencdo de satide poderiam também acessar as
mesmas informacoes. Desta forma, localmente, o
prontudrio representa o mais importante veiculo
de comunicagao entre os membros da equipe de
satde responsével pelo atendimento (SLEE; SLEE;
SCHMIDT, 2000).

Segundo Foucault (1982), ¢ a introdugio dos
mecanismos disciplinares no espaco confuso do
hospital que vai possibilitar sua disciplinarizagéo.
Os doentes serao individualizados e distribuidos
em um espago onde possam ser vigiados e onde
seja registrado o que acontece; a0 mesmo tempo, se
modificaro o ar que respiram, a temperatura do meio,
adgua que bebem, o regime, de modo que o quadro
hospitalar que os disciplina seja um instrumento
de modificagio com fungio terapéutica. O autor
também vem destacar que, com esta reorganizacio
do espaco hospitalar, aparece uma série de registros
que acumulam e transmitem informacoes: o registro
geral das entradas e saidas, em que se anota o nome
do doente; o diagndstico do médico que o recebeu;
o registro do médico que manda anotar, durante
a visita, as receitas e o tratamento prescritos, € o
diagnéstico.

Tal transformagao ocorre devido a transformacao
na compreensio da doenga, que passa a ser entendida
como um processo que necessita ser detalhadamente
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observado, através de um olhar minucioso e sistematico
dos sintomas do paciente. Assim, passa a ser necessario
o registro de cada encontro entre médico e usudrio

do servico de satide (NOVAES, 2003).

Em 1137, no Hospital Sao Bartolomeu, em
Londres, jd havia registros referentes aos internos
para o tratamento (MARIN; MASSAD; AZEVEDO
NETO, 2003).

Em 1580, na Itdlia, houve grandes alteragées na
administracdo dos hospitais e, em relacdo aos registros
dos pacientes, passaram a ser obrigatérios os seguintes
itens: prescricio médica individual, prescricao de
regime alimentar, passagem de plantao e relatério de

enfermagem de cada plantio (MEZZOMO, 1991).

No século XIX, Florence Nightingale, precursora
da enfermagem moderna, j4 declarava a importancia
de haver os registros para a continuidade da assisténcia
dos servigos de enfermagem (MARIN; MASSAD;
AZEVEDO NETO, 2003).

Ainda no mesmo século, em 1877, o Hospital
Geral de Massachussets, nos EUA, passa a arquivar
os documentos clinicos e, em 1897, cria um
Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME
(MEZZOMO, 1991).

Entretanto, em 1880, também nos EUA,
Willian Mayo observou que os registros de todos os
pacientes eram mantidos em um tinico documento,
de maneira cronoldgica, o que dificultava o acesso
a determinadas informacoes especificas de cada
paciente; portanto, em 1907, comegou a utilizar o
registro individual para cada paciente, que passa a ser
arquivado separadamente, originando o prontudrio
médico, e mantendo-se a orientagio cronoldgica
que ¢ utilizada até hoje (MARIN; MASSAD;
AZEVEDO NETO, 2003).

Em 1928, foi fundada a Associagao Americana de
Arquivo Médico e, em 1966, a Associagdo Brasileira
de Arquivo Médico e Estatistico. No Brasil, a
implanta¢do do primeiro SAME ocorreu em 1943
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (MEZZOMO, 1991).

Possari (2007) afirma que decorridas as
transformacgoes na medicina, no século XX, e
no modelo de atuagao em satide, o conjunto de
informag6es e impressos sobre o paciente se tornou
objeto imprescindivel a qualquer institui¢io.

Com o tempo, chegou-se ao consenso de quio
indispensdveis sdo os registros sobre o cuidado ao
paciente e, assim, surgiu o prontudrio conhecido
hodiernamente. A denominagao inicial de “Prontudrio
Meédico” foi substituida por “Prontudrio do Paciente”,
devido as transformagoes na relagio médico-paciente,

com énfase na defesa dos direitos dos pacientes

(NAVAES et al., 2011).

Estratégico para a decisio clinica e gerencial, para
0 apoio A pesquisa e para a formagio profissional,
atualmente o registro ¢ considerado critério de
avaliacio da qualidade da prestacio de servico de

satide (VASCONSELOS; GRIBEL; MORAES, 2008).

Bacelar, Almeida e Andrade (2002) realizaram
um estudo acerca das falhas comuns no uso do
prontudrio do paciente e encontraram erros e dtvidas
habituais em seu uso. Tendo em vista a importincia
do prontudrio e o grande niimero de irregularidades
em seu uso, concluiram ser necessdrio que suas
normas sejam divulgadas nas institui¢oes por meio de
educagio continua, sobretudo nos hospitais-escola.

Outra pesquisa realizada em um hospital, por
Mesquita e Deslandes (2010), verificou que, na
prética, o uso do prontudrio estd muito aquém
do desejével. Dos 77 hospitais investigados, em
97,4% verificou-se a inexisténcia da ficha de Terapia
Ocupacional. Posteriormente, os autores descobriram
que os profissionais mantinham agendas a parte dos
prontudrios, pois esses profissionais privilegiavam o
“sigilo”, justificado para preservar a individualidade.
Os autores ressaltaram que os prontudrios, enquanto
relato de praticas dos profissionais de satide, podem
estar indicando o esgotamento de um modelo de pratica
de assisténcia modelada pela clinica convencional,
assim como o esgotamento de um sistema de registros,
cujos objetivos escapam a légica da humanizacio

proposta pela satide publica e pelo SUS.

A documentagao incorreta pode influenciar
o tratamento de uma forma negativa; por isso, ¢
importante que os terapeutas ocupacionais saibam
aimportincia e o significado de uma documentagio
apropriada (HEDBERG-KRISTENSSON;
IWARSSON, 2003).

O contetddo da documentagio ¢ regido por lei.
O relatério escrito é o meio principal de justificar o
tratamento adequado. Para garantir os direitos do
paciente, o relatério deve ser factual, sem incluir
julgamentos de valores que possam ser prejudiciais
ao paciente. Além disso, o cliente tem o direito de
saber o que consta nos registros e pedir para vé-los

(MATTHEWS; JABRI, 2004).

Perinchief (2002) considera que, pela diversidade
de exigéncias, muitos profissionais podem achar esta
tarefa cansativa. Nio h4, na profissio, um método
padrio ou exclusivo para documentar os servicos

da TO (MATTHEWS; JABRI, 2004).
O prontudrio ¢, também, um instrumento

mediador na comunicagio entre os profissionais,
sendo necessdrio que a linguagem siga uma “ordem”,
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ou seja, mostre-se padronizada, para que todos que
tenham acesso aos registros consigam compreender
o contetido anotado. Neste sentido, a Classificacio
Internacional de Funcionalidade (CIF), publicada pela
Organizagao Mundial da Satde em 2001, fornece
conceito e linguagem comum para os envolvidos
com o cuidado em saide, podendo melhorar a
comunicagio através do estabelecimento de uma
linguagem comum para a descrigao da sadde e suas
condicoes correlatas (MANGIA; MURAMOTO;
LANCMAN, 2008).

Youngstrom (2002 apud BUTTS; NELSON, 2007)
argumentou que, nos tltimos anos, tem havido uma
constante transformagio nos padroes de prdtica
de terapia ocupacional, incluindo a expansio dos
locais de servicos e uma importincia crescente
atribuida ao valor terapéutico da ocupagio na vida
humana. Entretanto, segundo esta autora, tanto a
documentagio como a questao de uma terminologia
uniforme nio vém acompanhando esta expansio.

O levantamento bibliogréfico inicial realizado em
bases de dados cientificos, com publicacoes nacionais
e internacionais, mostrou uma pequena quantidade
de publicacoes em relagio & documentagio clinica
em Terapia Ocupacional.

Na literatura estrangeira, principalmente em
capitulos de livros ou documentos de associagoes
de classe, identificou-se, entre outras iniciativas:
tentativa de padronizagio e estruturagio nos processos
de documentagio (CLARK; YOUNGSTROM;
AMERICAN..., 2008a); propostas de linguagem
técnica com terminologia comum (CLARK;
YOUNGSTROM; AMERICAN..., 2008b;
CREEK, 2010); sugestoes de metodologia de registro
(MATTHEWS; JABRI, 2004; RADOMSKI, 2005;
PERINCHIEF, 2008).

J4 na literatura nacional, nio foram, até o momento,
identificadas produgées cientificas que abordem
especificamente a documentagio das intervengoes
da Terapia Ocupacional, exceto o estudo j4 citado
de Panzeri (2013), sendo que tem sido observada a
exigéncia cada vez maior das institui¢ées de satde
pela qualidade dos registros, impulsionada pelos
sistemas de certificagio de qualidade.

Berrtolli Filho (2006) evidencia a relevancia dos

prontuérios ao afirmar que:

No rol de documentos constitutivos dos arquivos
médicos, afloram como pegas preciosas que
possibilitam fixar cendrios, confirmar saberes
e desvelar sensibilidade, enfim, viabilizar novas
possibilidades de apreensao da memdria da

Satide (BERTOLLI FILHO, 2006, p. 15).

Importa mencionar o grande nimero de varidveis
envolvidas na prética profissional de terapeutas
ocupacionais, o que dificultaria a andlise dos dados
obtidos. Por isso, sabendo-se que as préticas dos
registros variam de acordo com os ambientes da
prética profissional (CLARK; YOUNGSTROM,;
AMERICAN..., 2008a; PERINCHIEF, 2008),
elegeu-se como fonte de dados para esta pesquisa
os prontudrios de terapeutas ocupacionais dentro
de apenas um ambiente de atuagdo: o ambulatorial
infantojuvenil.

E importante mencionar que o fato de existir
recentemente uma publicagio pelo COFFITO
da resolugido nimero 415/ 2012, que trata da
documentaciao clinica, reforca a atualidade e a
pertinéncia desta pesquisa.

Considera-se, ainda, que, na maioria dos trabalhos
pesquisados sobre o atendimento ambulatorial
em Terapia Ocupacional, nio hd a descrigao ¢ a
caracterizagio do modo como essa pratica é registrada,
gerando uma lacuna que, se bem trabalhada,
poderd ampliar a qualidade da atuagio do terapeuta
ocupacional, a comunicagio destes com a equipe,
bem como o processo de ensino e pesquisa. Portanto,
diante do exposto e como forma de caracterizar
os prontudrios dos terapeutas ocupacionais, se faz
pertinente perguntar: i) o que, especificamente, estes
profissionais estdo registrando em seus documentos,
dentro do ambulatério em que atuam, e ii) qual
o conteddo desses registros. Observe-se que essa
prtica favorece o proprio profissional, bem como os
demais envolvidos nesse processo: paciente, equipe,
familia, instituicao e profissio.

Assim, a busca por produgio de conhecimento que
viabilize uma documenta¢ao em Terapia Ocupacional
mais sistematizada e adequada a realidade brasileira
pode contribuir para um aprofundamento da atuagao
nadrea com maior visibilidade das agoes do Terapeuta
ocupacional e para a facilitagio da comunica¢io
entre os profissionais e, ainda, com as instituicoes.

1.1 Objetivos

- Descrever o que estd sendo registrado
em prontudrios da prdtica dos terapeutas
ocupacionais atuantes em um ambulatério
na 4rea da infincia e adolescéncia.

- Analisar os registros realizados no momento
da intervencao.

- Verificar, 4 luz da literatura internacional
e nacional, se os registros dos terapeutas
ocupacionais estudados estio consonantes
com os preceitos estabelecidos.
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2 Método

A amostra foi composta por 15 prontudrios, sendo
estes 0s que se encaixaram nos critérios de inclusao
e exclusio da pesquisa. Em relagdo aos critérios
de inclusiao, a pesquisadora selecionou apenas os
prontudrios de pacientes que receberam atendimento
no periodo de junho de 2012 a junho de 2013, e
que jé tivessem recebido alta, além de os registros
terem sido realizados por TO jd formado. Quanto
aos critérios de exclusio, os prontudrios eliminados
do estudo foram aqueles de pacientes que receberam
atendimento no periodo citado acima, mas que
foram preenchidos por estagidrios do ambulatério.

O presente estudo refere-se ao desenvolvimento
de um estudo transversal, descritivo e exploratdrio,
no qual utilizou-se a técnica de andlise documental.

Em relagao a classificagdo, conforme Sampiere,
Collado e Lucio (2006), o estudo foi baseado na
técnica de andlise documental, porque foi feita
uma andlise cautelosa das fontes de informacoes: os
prontudrios. Jd a caracteristica descritiva estd ligada
ao modelo transversal descritivo, que consiste em se
apresentar e se descrever uma visio do estado de um
objeto/contexto/situagio em determinado momento,
e proporcionar sua descri¢io. Em relagio ao cardter
exploratdrio, este se deve ao fato de ser um estudo
aplicado a um problema de pesquisa ainda pouco
conhecido, que buscard conhecer um contexto, uma
situagao, um objeto.

Os terapeutas ocupacionais que tiveram os
registros analisados foram previamente consultados,
consentiram e autorizaram a pesquisa. Ao todo,
foram seis profissionais e todos assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, permitindo
a pesquisa sobre os seus registros em prontudrios.
Estes profissionais nao sao considerados participantes
diretos da pesquisa, visto que o foco do estudo se
volta para o contetido dos seus registros; assim, nao
se pretendeu fazer uma discussao através do perfil
profissional de cada terapeuta, mas sim a partir do
que foi encontrado ou nio nos prontudrios, de acordo
com o que o checklist apontou como pertinente.
Também optou-se por no identificar as dreas em que
cada Terapeuta ocupacional atuava no ambulatério,
como forma de nao identificar o servigo, visando
ao sigilo e as questoes éticas.

2.1 Local

O local escolhido configura-se como um ambulatério
de média complexidade e atende especialmente aos
municipios da regido central do Estado de Sao Paulo.

Os atendimentos sio realizados por docentes,
profissionais de satide da Unidade, voluntdrios ji
formados em Terapia Ocupacional e, principalmente,
por estagidrios dos cursos de satde. Para este
estudo, foram considerados apenas prontudrios
de profissionais, sendo excluidos da amostra os
prontudrios dos estagidrios. O ambulatério em estudo,
especificamente na 4rea da Terapia Ocupacional,
contava com profissionais voluntdrios®. O estudo
de Panzeri (2013) aponta que o vinculo profissional
menos formal pode influenciar negativamente a

qualidade dos registros.

O ambulatério tem como missdo formar e qualificar
profissionais na 4rea de saide, desenvolvendo
pesquisa cientifica e gerando tecnologia, além de
prestar assisténcia qualificada e gratuita a todo
cidadao dentro dos principios do Sistema Unico
de Sauide, de forma articulada com a rede publica
de satde.

2.2 Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados, foi utilizado um
checklist, aprovado por juizes, que faz parte de um
estudo desenvolvido por outro pesquisador deste
grupo de pesquisa’. O instrumento de coleta dos
dados foi criado com base em uma publicagio
da AOTA. Na referéncia mais atual - “Diretrizes
para a Documentagio em Terapia Ocupacional”
—, os registros sao descritos segundo as trés dreas
(categorias) do processo terapéutico: avaliagio,
intervengdo e alta. Para cada tipo de categoria,
recomenda quais informagoes sio fundamentais
para sua elabora¢io com qualidade. Em relagao a
avaliacio, inclui: registros referentes a triagem e
aos relatdrios de avaliagdo e reavaliagdo. Quanto
dintervengdo, inclui: plano de intervencgao, notas
de contato do servico de Terapia Ocupacional,
relatério de progresso e plano de transi¢ao (realizado
quando o cliente precisa ser transferido para outro
servico de TO); em relacio aos resultados, inclui
o relatério de alta (CLARK; YOUNGSTROM,;
AMERICAN..., 2008a). Para o presente estudo,
foram coletadas as informagdes relativas apenas
a intervencgao.

2.3 Aspectos éticos

Foi garantido o anonimato da institui¢do e
elaborado um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido para os profissionais autores dos
registros dos prontudrios do ambulatério. Nio foi
observado nenhum dano aos envolvidos direta e
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indiretamente na pesquisa, e nao foi remunerada a
participacio. Quanto ao manuseio dos prontudrios,
este foi realizado, exclusivamente, pela pesquisadora,
em local definido pela instituicao de origem dos
dados, sem retirada do mesmo daquele espaco e
sem a identificagdo dos pacientes ou terapeutas
ocupacionais que fizeram as anotagdes; apenas
dados gerais, de interesse desta pesquisa foram
coletados, de maneira a nao permitir outros usos
a partir do manuseio dos prontudrios, tratados
como devidamente sigilosos.

2.4 Procedimentos

2.4.1 Coleta de dados

Antes de se iniciar a coleta de dados, foram
estabelecidos os critérios de inclusio e exclusdo
da pesquisa.

A escolha de um periodo precisou ser determinada
por alguns fatores, como o tempo disponivel para
a realizacio da pesquisa; serem prontudrios j4
disponiveis no arquivo morto, ou seja, pacientes
ja fora do atendimento, e porque a pesquisadora
necessitava travar contato com as profissionais que
haviam atuado naquele periodo, considerando-se
que a rotatividade de terapeutas ocupacionais do
ambulatdrio é alta, devido aos profissionais serem
voluntdrios. Estes fatores levaram a estabelecer um
recorte de periodo que possibilitasse 0 acesso aos
profissionais responsdveis pelos registros.

Antes de levantar os prontudrios que se
enquadravam nos recortes do estudo, a pesquisadora
entrou em contato via e-mail com a supervisora
do ambulatério, para que a mesma apontasse os
nomes dos terapeutas ocupacionais atuantes na
unidade. Apds este contato inicial e de posse
do endereco eletronico de cada profissional do
ambulatdrio, a pesquisadora solicitou, via e-mail,
a autorizagdo para a pesquisa e a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram utilizados apenas os prontudrios de
criangas que ndo estavam em atendimento no
momento da pesquisa, a fim de nio trazer qualquer
incdmodo para os profissionais da equipe ou para
as criangas e suas familias, pois 0 manuseio destes
documentos pela pesquisadora poderia interferir
no andamento do servico do ambulatério, visto
que o ambulatério conta com diversos profissionais
que fazem uso do prontudrio antes e apds suas
intervengées. Selecionados os prontudrios, todas
as anotagdes foram coletadas.

A pesquisadora coletou os dados, analisando
cada prontudrio mediante a ordem e os critérios
estabelecidos no instrumento de coleta. Os dados
foram registrados pela pesquisadora diretamente
no instrumento preparado para este fim, sendo
uma cépia do instrumento para cada prontudrio
investigado.

2.4.2 Analise de dados

De acordo com os critérios de inclusio e
exclusio desta pesquisa, foram analisados todos os
prontudrios que se enquadraram no recorte deste
estudo, totalizando 15 prontudrios, sendo analisados
269 registros de evolugées das intervengoes.
E pertinente enfatizar que a amostra do estudo
nao permite generaliza¢oes, mas uma aproximacio
com o tema escasso na literatura nacional.

Os dados foram organizados através de uma
planilha eletrénica, do tipo Excel, para facilitar a
descrigao dos dados e sua andlise. Como forma de
se responder aos objetivos da pesquisa, a andlise dos
dados foi feita mediante a categoria intervengdo.

A pesquisadora coletou os dados, analisando
cada prontudrio mediante a ordem e os critérios
estabelecidos no instrumento de coleta. Os dados
foram registrados pela pesquisadora diretamente no
checklist preparado para este fim, sendo uma cépia
do instrumento para cada prontudrio investigado.

Foi analisado o que da categoria intervengao
estava registrado, como, por exemplos: i) foram
utilizados instrumentos padronizados especificos da
Terapia Ocupacional ou sio utilizados instrumentos
padronizados interdisciplinares; ii) qual tipo de
metodologia de registro foi utilizada: roteiro(s)
pré-determinado(s) desenvolvido(s) na prépria
instituicao, narrativa livre ou outro; iii) quais
anotagodes foram inseridas no registro, entre outros
itens presentes no checklist. A andlise dos dados
forneceu respostas a essas perguntas, para que fosse
possivel entao descrever o contetido encontrado
nos prontudrios.

3 Resultados

Na andlise dos prontudrios, quanto aos subtipos de
registros utilizados para documentar a intervengao,
a evolugao ¢ a forma mais usada para registrar
a intervengdo terapéutica ocupacional, estando
presente em todos os prontudrios analisados (100%).

Em apenas um prontudrio (6%), foi observado
o registro de plano de intervengio, sendo que este
deveria indicar o caminho que o terapeuta iria utilizar
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para ajudar o paciente a atingir suas metas. O plano A Tabela 2 apresenta quais informagoes estavam
de intervencio estabelece frequéncia ea duraciodo  presentes nos registros de interven¢ao/acompanhamento.
tratamento (MATTHEWS; JABRI, 2004). Pelo menos um tipo de informagio relevante

Na Tabela 1, estd a distribui¢cao do uso de subtipos  esteve ausente nos prontudrios. O Grafico I mostra
de registros para a interven¢io/acompanhamento.  a distribuicao da auséncia de cada informacio.

Tabela 1. Distribui¢io do uso de subtipos de registros para interven¢io/acompanhamento.

n (15) %
Plano de Intervencao (realizado apos avaliagdo para descrever objetivos pretendidos no
servigo de TO; pode estar junto ao impresso de avaliagdo ou constituir um documento 1 6
separado)
Nota de contato diario ou evolugdo (realizado para documentar cada atendimento 15 100

realizado a um grupo ou individuo)

Registro de progresso (realizado periodicamente para descrever a evolugdo do
cliente/paciente em um periodo de atendimentos; costuma ser utilizado para individuos 1 6
que sdo atendidos em grupos ou com grande niimero de atendimentos por semana)

Plano de transigdo (realizado quando o cliente/paciente precisa ser encaminhado a
outro servigo de TO)

Tabela 2. Informaces presentes nos prontuarios quanto aos registros de Intervencao.

N(@5) %
Informagdes para identificagdo do registro, como data, hora, nome do Terapeuta 14 93
Ocupacional responsavel, formagdo e carimbo ou niimero de registro profissional

Informagdes para identificagdo da interveng¢do, como data, hora, local, quem estava 14 93
presente ¢ Terapeuta Ocupacional responsavel

Informacdes para identificacdo pessoal do cliente/paciente (nome, ntmero de 13 36
prontuario, data de nascimento, género, escolaridade)

Queixas e objetivos do cliente/paciente 4 26
Informagdes sobre condigdo de saude e historico clinico, como diagnosticos, medicagao 3 20
em uso, precaugdes e contraindicagdes

Informagdes sobre objetivo pretendido com a intervengao 11 73

Informacao sobre o tipo de procedimento técnico utilizado, como treino de atividade de
vida diaria, confecgio de equipamento de tecnologia assistiva, orientagdo ao cuidador, 15 100
uso de técnica de estimulag@o visual, entre outros.

Descricdo detalhada das atividades realizadas, informando os materiais, as diferentes
tarefas que constituem a atividade, modificagdes propostas, forma de execugdo, entre 6 40
outros

Informacdes objetivas sobre a participagdo do cliente/paciente na atividade, como
numero de vezes que conseguiu executar uma tarefa especifica, quantidade de auxilio

- A . 7 46
necessaria, tempo de permanéncia conseguido, se apresentou choro ou outros aspectos
“observacionais” de comportamento, entre outros
Informagdes subjetivas sobre a participacdo do cliente/paciente na atividade, se 1 73
demonstrou satisfagdo ou descontentamento, impressdes sobre aspectos emocionais
Analise do resultado da intervencao, se conseguiu ou nao atingir o objetivo proposto 6 40
Recomendacdes de conduta terapéutica, se mantém ou ndo o numero e tipo de ) 13

atendimento determinado.
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procedimento técnico utilizado
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OAnalise do resultado da
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oRecomendagdes de conduta
terapéutica

Grafico 1. Informacdes ausentes nos prontuarios quanto aos registros de Intervencao.

4 Discussao

Os dados alarmantes referentes a auséncia de
informagdes quanto ao plano de intervengao refletem
a necessidade da criagio de espacos de discussio
dentro dos servicos de satde, visando 2 orientacio
para a equipe e a institui¢do quanto ao registro
apropriado das agoes profissionais, enfatizando
que, dessa forma, se garante o respaldo ético ¢ legal
frente aos Conselhos, as Associagoes de Classe e 2
Justica, e ainda garante a continuidade e a qualidade
da assisténcia. A auséncia de registro do plano de
intervengdo pode levar a uma falta de clareza para
o profissional sobre sua prépria agdo, bem como
pode dificultar a comunicag¢io com a equipe e com
a familia ou os responsdveis pelo paciente.

O Ministério da Sadde aponta que o projeto
terapéutico (ou plano de intervencio) ajuda na
compreensio e no sucesso do tratamento, no sentido
de reforcar e aprimorar as opgoes na abordagem da
sequéncia satide/doenca/reabilitagio (BRASIL, 2004).

A recente resolugao 415/2012 do érgio fiscalizador
da profissio (BRASIL, 2012) dispoe em seu sexto
artigo que o plano terapéutico ocupacional deve
conter a descrigao dos procedimentos terapéuticos
ocupacionais propostos, relatando os recursos, os
métodos e as técnicas a serem utilizados, e o(s)
objetivo(s) terapéutico(s) a ser(em) alcangado(s),
bem como o quantitativo provével de atendimento.

Poder-se-ia levantar a hipdtese de que o profissional
mantenha suas anotagoes ou registros em outros

suportes ou que seja uma preferéncia do profissional
em nao manter essas informagées em prontudrio
multidisciplinar, optando por anotar em cadernos
pessoais. Esta investigagio nio foi realizada na
presente pesquisa. Cabe aqui apenas registrar o que
foi encontrado e apontar a necessidade de novas
investigagoes e agbes que possam sanar este problema.

De acordo com Matthews e Jabri (2004), para
aqueles que atuam em equipe multi/interdisciplinar,
o prontudrio é a maior via de comunicagio entre as
diversas 4reas, além de poder divulgar o trabalho e
favorecer o reconhecimento da profissao.

Nos prontudrios aqui estudados, o formato de
registro era 0o manuscrito, em papel, formuldrios
ou folhas brancas pautadas, tamanho oficio,
padronizadas, com a identificagio do ambulatério,
sendo as anotagdes registradas a préprio punho,
em caneta azul. Verificou-se que, nos 269 registros
analisados, todos estavam legiveis e sem rasuras.
Este dado extremamente positivo merece destaque,
quando comparado com alguns estudos que apontam
aspectos negativos quanto ao formato manual
da documentagio, visto que a ilegibilidade pode
comprometer todo o processo de aten¢io em satde

(BACELAR; ALMEIDA; ANDRADE, 2002).

No ambulatério em que a presente pesquisa foi
realizada, todos os profissionais anotam no mesmo
prontudrio e as anotagdes sdo mantidas juntas, sendo
os prontudrios do tipo multi/interdisciplinar.

Mezzomo (1991) também defende que os
prontudrios que sao mantidos juntos aos de outras
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4reas favorecem o reconhecimento total do paciente,
além de economizar espaco e custo de manutengio.

Quanto ao que diz respeito as informacoes
presentes nos prontudrios em relagdo a intervengao,
na maioria dos prontudrios constavam informagoes
que identificavam o registro, o sujeito ¢ a intervengio,
contendo: data, nome do terapeuta ocupacional
responsdvel, formagdo e carimbo ou niimero de
registro profissional. Em todos os prontudrios, estavam
presentes informagdes quanto ao tipo de procedimento
técnico utilizado. Informagées, como a descricio
detalhada da atividade em suas diferentes tarefas e
partes que a constituem, nio foram encontradas,
uma vez que este tipo de anotacio faz parte do
raciocinio clinico do terapeuta ocupacional; sugere-se
que nio sejam, portanto, registros necessarios em
um prontudrio multidisciplinar.

Em relagio aos objetivos pretendidos com a
intervencao, estes foram mais registrados (11 prontudrios)
do que os objetivos e queixas do paciente em si, que
foram encontrados em apenas quatro prontudrios.
Esse dado faz pensar que o sujeito nio estd sendo
protagonista do seu préprio tratamento e histéria,
0 que aponta para uma conduta dos terapeutas em
que os problemas nio sao identificados junto com o
paciente, fugindo-se, assim, da ideia proposta pelo
SUS da clinica ampliada, que propoe considerar o
doente como sujeito, no sentido de que ele tenha
mais autonomia em relagdo a sua doenga e ao seu
tratamento.

Também se pode considerar que as informacoes
quanto as queixas e aos objetivos sejam anotadas
somente na avaliacio, nao sendo mais documentadas
em outros momentos do tratamento, visto que os
dados deste estudo apontam que tais informagdes
estao majoritariamente constadas na avaliagdo do
processo terapéutico e nao na intervencao.

Allen et al. (1989) apontam que as percepgdes
de questoes relacionadas  profissio podem sofrer
influéncias de motivos inconscientes, decorrentes de
pensamentos ou emogdes. As impressoes objetivas
sobre a participagio do paciente na atividade — como
ntmero de vezes que conseguiu executar uma tarefa
especifica, quantidade de auxilio necessdria, tempo
de permanéncia conseguido, se apresentou choro ou
outros aspectos “observacionais” de comportamento,
entre outros — talvez por serem mais detalhistas,
foram a minoria, uma vez que, para o profissional,
podem ser mais trabalhosas e requerer mais tempo
para o registro. De acordo com Sames (2005),
¢ primordial que a informacio objetiva relatada
na documentagdo seja nitidamente diferente da
informagao subjetiva. A autora cita um exemplo:

Se um profissional diz que um cliente parecia
deprimido, esta é uma declaragao subjetiva.
E uma conclusio tirada a partir das observacées
do profissional. Para fazer uma declaragio
objetiva o profissional deve descrever o que
foi observado ou escutado que logicamente
levaria 4 conclusio de que o cliente parecia
deprimido. Por exemplo, o profissional poderia
dizer: A cliente olhou para o chao durante toda
a sessdo. Ela ficava inclinada para frente em sua
cadeira, respondia as perguntas com palavras
monossildbicas e nao iniciava qualquer conversa

com seus colegas (SAMES, 2005, p. 411).

Quanto as impressoes que os profissionais tiveram
do paciente ao final da intervengao, foram observados
mais registros quanto as impressoes subjetivas do
paciente, nas quais eram descritos aspectos emocionais,
satisfagio ou descontentamento, e a participagao do
paciente de modo geral.

Nota-se que as informagdes quanto ao tipo de
procedimento técnico utilizado no atendimento
estavam presentes em todos os prontudrios, por serem
informagées bdsicas e que compdem o linguajar
didrio do terapeuta ocupacional; supbe-se que o
registro das mesmas expde objetivamente a ideia do
que ocorreu no atendimento de modo geral. Porém,
de acordo com Sames (2005), as evolucdes devem
incluir mais de uma lista de atividades que o paciente
tenha realizado durante a sessio. O leitor daquele
prontudrio desejard saber como o desempenho
do cliente se modificou desde a tltima sessio de
tratamento e/ou quais as melhorias funcionais.

A anélise do resultado da intervencio foi encontrada
em apenas seis prontudrios. Nessa informagao, era
documentado, sucintamente, de que maneira o
objetivo proposto foi atingido e/ou se o paciente
conseguiu realizar pelo menos parte dos objetivos.
Quanto as recomendagoes de conduta terapéutica,
apenas em dois prontudrios estas informagoes foram
observadas, o que inviabiliza a comunicac¢do entre
a equipe, para a qual serve o prontudrio, além da
omissao de informacoes pertinentes, podendo gerar
problemas legais para o profissional e/ou a instituigio.

Além da resolugao 415/2012, existem outras
resolucoes do COFFITO que, embora nio explorem
muito o conteddo das informagdes que devem
constar nos registros, apontam de forma breve o
que deve estar presente. Referente a especialidade de
satide mental, a resoluciao 408/2011 do COFFITO
recomenda o registro ¢ a guarda da evolugao clinica e
de relatérios. A resolugdo 405/2011, referente a Terapia
Ocupacional em acupuntura, e a 407/2011, sobre
satde da familia, apontam que s3o necessdrios os
registros das consultas, da avaliagio, do diagnéstico,
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do prognéstico, do tratamento, da evolugao, das
intercorréncias e da alta do servigo. J4 a 406/2011,
sobre a especialidade em contextos sociais, refere
que devem ser anotados os dados dos sujeitos e
elaborar encaminhamentos necessirios, sem maiores
aprofundamentos.

Toda documentacio clinica deve ser feita
obedecendo aos padrées da institui¢ao, bem como
aos padroes estabelecidos pela profissao, como afirma
Perinchief (2002), lembrando-se de que as préticas
da documentagio variam de um ambiente para
outro. As vezes, sio diferencas que estio definidas
pela politica publica ou pela preferéncia do ambiente
por tal prética.

Em relacio a linguagem utilizada nos registros,
o terapeuta ocupacional deve fazer anotagées claras,
legiveis e coesas, com terminologia da profissio; essas
normas estao na resolucio 415/2012, mas esta nao
traz um referencial especifico para tal terminologia.

A Pesquisa de Mestrado de Panzeri (2013) sobre a
percepgao que os terapeutas ocupacionais tém sobre
a documentacdo clinica mostrou que os participantes
daquele estudo consideraram que o tempo é o maior
dificultador para o registro em prontudrio, sendo o
item mais citado como “empecilho” para o registro.

De acordo com Sames (2005), hd dois pontos
crucias que devem ser considerados quanto a
documentacio: i) as pessoas criam uma impressio
do profissionalismo e da inteligéncia ao ler o que
um profissional escreve, e ii) o que ele escreve
pode ser usado como evidéncia em um processo
judicial, quer a pessoa esteja em julgamento ou nao

(SAMES, 2005).

Espera-se que, através deste estudo, o prontudrio seja
visto como valor documental, ético e comunicativo,
tornando-se um acervo para andlise dos discursos
dos profissionais da sadde e uma fonte de acesso as
préticas e aos conhecimentos.

5 Consideracgdes finais

Destacou-se, nesta pesquisa, a auséncia de algumas
informacoes pertinentes nos prontudrios. Espera-se que
este estudo, juntamente com a publicagdo da recente
resolugio 415/2012 do COFFITO sobre os aspectos
relacionados & documentagio, estimulem os terapeutas
ocupacionais a investirem na melhoria da qualidade
dos relatos, para que sejam mais bem elaborados e
mais completos, favorecendo a comunicagao entre
a equipe e possibilitando a promoc¢io do servigo e
a divulgacio da Terapia Ocupacional.

A pesquisa pode coletar dados que possibilitaram
dar inicio a uma temdtica tdo pouco abordada em

nossa literatura nacional, fornecendo subsidios
para elaboragio de registros com mais contetdo e
qualidade, tendo em vista as finalidades e utilidades
que cabem ao prontudrio, destacando-se as questoes
éticas, legais e judiciais.

O tamanho da amostra nao permite generalizagoes,
mas uma aproximagio do problema. Sugere-se que
outras investigagoes possam ampliar a legitimidade
do estudo, com outros ambulatérios ou até mesmo em
outros locais de atuagao do Terapeuta ocupacional,
para assim se obter um panorama geral da qualidade
e do contetido da documentagao clinica na 4rea.
Estudos longitudinais também poderio permitir
observar a evolugio dos registros no tempo.
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Notas

! O material consiste em dados parciais da Dissertagao de Mestrado: “O registro em prontudrios pelo Terapeuta Ocupacional
em um ambulatério infantojuvenil”, realizada no Programa de Pés-Graduagio em Terapia Ocupacional- PPGTO da
Universidade Federal de Sao Carlos, sendo aprovada pelo Comité de Etica da mesma instituigao mediante parecer n.°
191.752.

* Informagao recolhida com uma supervisora da Terapia Ocupacional.

% Trata-se de um checklist desenvolvido pela Pesquisadora Carla Benevides, sob supervisao da Prof.2 Dr.2 Marina S. Palhares,
vinculado a Dissertagao de Mestrado.
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