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RESUMO

A qualidade dos registros efetuados em prontuério é reflexo da qualidade da assisténcia
ofertada, podendo informar acerca do servico prestado em saude. A literatura levantada
para este estudo é enfética ao apontar que o registro do profissional, escrito, € a Unica
prova aceitavel da intervencdo no tratamento. Esta pesquisa é um estudo transversal,
descritivo e exploratdrio, baseada na técnica de analise documental. O estudo teve como
objetivo descrever o que os Terapeutas Ocupacionais atuantes em servigo ambulatorial
infanto-juvenil estdo registrando em prontuario. Para a coleta de dados foi utilizado um
“check-list”, que contem informagdes relativas a: Avaliagdo; Intervencao;
Resultados/alta. Os prontuérios analisados foram aqueles de pacientes que receberam
atendimento terapéutico ocupacional no periodo de junho de 2012 a junho de 2013;
deste periodo foram selecionados apenas aqueles que receberam alta, a fim de ndo trazer
qualquer problema no aspecto ético. Foram analisados 15 prontuéarios e possivel
constatar que a avaliacéo inicial (93, 3%) foi o subtipo de avaliacdo mais utilizado pelos
profissionais do ambulatorio e 0 método para o registro foi 0 uso de roteiro pré definido
pela instituicdo (80%). As informacgdes mais encontradas no momento da avaliagdo
foram: identificacdo pessoal do paciente; condicdo de salde e histérico clinico (86%),
seguidas de informacGes sobre o encaminhamento, queixas e objetivos do paciente
(80%). Para os registros de intervencédo, o subtipo de registro utilizado foi a evolugao
diaria (100%), sendo a narrativa livre (100%) o método utilizado para o registro das
evolucdes. Foram analisados 269 registros de evolugdes. As informacgdes mais
encontradas foram sobre o tipo de procedimento técnico utilizado (100%) na
intervencdo. Ja para o registro da alta, foi observado que todos os profissionais usam um
modelo de registro (100%), como subtipo de registro da alta, e em todos os prontuérios
(100%) o método utilizado para o registro da alta foi o Roteiro pré-definido pela
instituicdo. Informacdes para identificar o registro e informacdes para identificar o
paciente foram as mais encontradas (93%), seguidas por informacdes quanto aos
objetivos pretendidos e se foram alcangados ou ndo (26%). O estudo possibilitou maior
aproximacao com o tema pouco abordado na literatura brasileira e pode apontar para
uma auséncia de informagfes importantes nos prontuarios, sugerindo que essa questdo
precisa ser melhor investigada, em outros contextos de intervencao, estimulando a busca
pela capacitacdo acerca do assunto. A pesquisa também forneceu conhecimentos que
poderdo orientar a préatica dos terapeutas ocupacionais, possibilitando maior acuidade ao
se realizar registros em prontuérios.

Palavras- chave: Terapia ocupacional. Documentacdo. Registros médicos. Assisténcia
ambulatorial.



ABSTRACT

The quality of records conducted on medical record reflects the quality of care provided,
and can inform about the health service. The literature raised for this study is emphatic
when saying that the record of the professional writing is the only acceptable proof of
intervention in treatment. This research is a transversal study, descriptive and
exploratory based on technique of documentary analysis. The study aimed to describe
what occupational therapists who work in outpatient service are registering in the
medical records. For data collection was used a "check-list", which contains information
on: Assessment, Intervention and Results. The records analyzed were those of patients
who received occupational therapy treatment between June 2012 to June 2013. There
were selected only those who were discharged, in order not to bring any bother. 15
medical charts were analyzed. It was found that the initial assessment (93, 3%) was the
subtype most frequently used by professionals of the clinic and the method for
recording was the use of pre-defined roadmap for the institution (80%), followed by
information about the routine, complain and goals of the patient (80%). For intervention
records, the subtype record used was the daily evolution (100%), being the narrative
(100%) the method used to record the evolutions. Were analyzed 269 records of
evolutions. There were found more information about the type of technical procedure
used (100%) in the intervention was a free annotation, without a pattern. As for the
discharged record it was observed that all professionals use a registry model (100%) as
subtype to discharged record and all records (100%) the method used to discharged
record was the guide pre- defined by the institution. Information to identify the record
and information to identify the patient were the most frequent (93%), followed by
information about the intended objectives and if they had been reached or not (26%).
The study suggests a closer relationship with the subject rarely discussed in Brazilian
literature and may point to a lack of important information in the records, suggesting
that this issue needs to be better crafted, stimulating the search for capacity building on
the subject. This research also provided knowledge that may guide the practice of
occupational therapists, enabling greater accuracy when performing patient records.

Keywords: Occupational Therapy. Documentation. Medical records. Outpatient
assistance.



Gréfico 1

Gréfico 2

Gréfico 3

LISTA DE GRAFICOS

Informagdes ausentes nos prontudrios quanto aos registros
de Avaliacéo

Informagdes ausentes nos prontudrios quanto aos registros
de Intervencéo

Informagdes ausentes nos prontudrios quanto aos registros
de alta

40

45

52



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Subtipos de registros de Avaliacdo encontrados nos prontuario
Tabela 2 Métodos encontrados para registrar avaliacéo

Tabela 3 Informagdes presentes nos prontuérios quanto aos registros

de Avaliacédo

Tabela 4 Distribuicdo do uso de subtipos de registros para a

intervengdo/acompanhamento

Tabela 5 Informacdes presentes nos prontudrios quanto aos registros de

Intervencdo/Acompanhamento

Tabela 6 Informacdes presentes no prontudrio quanto aos registros de Alta

QUADRO

Quadro 1 - Procedimentos técnicos e atividades especificas registradas

nas evolucdes

36

37

38

41

43

50

44



AOTA
CFM
CIF
COFFITO

INMETRO

PCR
SOAP
SUS

TO
UFSCAR
UTI

LISTA DE SIGLAS

ASSOCIACAO AMERICANA DE TERAPIA OCUPACIONAL
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE
CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA
OCUPACIONAL

INSTITUTO NACIONAL DE METROLOGIA, NORMALIZACAO E
QUALIDADE INDUSTRIAL

PARADAS CARDIORRESPIRATORIAS

SUJEITO, OBJETIVO, AVALIACAO E PLANO.

SISTEMA UNICO DE SAUDE

TERAPIA OCUPACIONAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA



SUMARIO

APRESENTACAO

1 INTRODUCAO

1.1 ASPECTOS HISTORICOS ACERCA DOS REGISTROS

1.2 CONCEPCOES ATUAIS ACERCA DO PRONTUARIO E
QUALIDADE DOS REGISTROS

1.3 ADOCUMENTACAO CLINICA EM TERAPIA
OCUPACIONAL

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

2.2 Obijetivos especificos

3 METODO

3.1 Local
3.2 Instrumento de coleta
3.3 Aspectos Eticos
3.4 Procedimentos
3.4.1 Coleta de dados
3.4.2 Andlise de dados

4 RESULTADOS
4.1 REGISTROS DE AVALIACAO

4.1.1 SUBTIPOS DE REGISTROS DE AVALIACAO
ENCONTRADOS NOS PRONTUARIOS

4.1.2 METODOS DE REGISTROS DE AVALIACAO
ENCONTRADOS NOS PRONTUARIOS

4.1.3 INFORMACOES ENCONTRADAS NOS REGISTROS DE

AVALIACAO

14
15
18

24

29

29

30
30
31
32
32
33

34

34

34

35

36



4.2 REGISTROS DE INTERVENCAO

4.2.1 SUBTIPOS DE REGISTROS DE INTERVENCAO
ENCONTRADOS NOS PRONTUARIOS

4.2.2 METODOS DE REGISTROS DE INTERVENCAO
ENCONTRADOS NOS PRONTUARIOS

4.2.3 INFORMACOES ENCONTRADAS NOS
REGISTROS DE INTERVENCAO

4.3 REGISTROS DE ALTA

4.3.1 SUBTIPOS DE REGISTROS DE ALTA
ENCONTRADOS NOS PRONTUARIOS

4.3.2 METODOS DE REGISTROS DE ALTA
ENCONTRADOS NOS PRONTUARIOS

4.3.3 INFORMACOES ENCONTRADAS NOS REGISTROS

DE ALTA

4.3.3.1 Reqistros de Alta compiladas dos prontuarios

5 DISCUSSAO

6 CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

ANEXOS

39
39

41

41

47

47

47

51

52
67
69
74



APRESENTACAO

O projeto desta pesquisa foi inicialmente intitulado “O terapeuta ocupacional e a
pratica da documentagdo clinica no contexto hospitalar infantil” e apresentava como
foco central a andlise de prontuérios dentro do contexto de enfermarias pediatricas. Em
cumprimento as exigéncias éticas, o presente estudo foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica da UFSCar. Apds a aprovacdo do projeto foram realizadas diversas
tentativas de aplica-lo em hospitais de referéncia que atendem a populagéo infantil com
0 servico terapia ocupacional, mas ndo se obteve a autorizacdo necessaria para 0
manuseio de prontudrios hospitalares. A negativa levou a uma alteracdo no trajeto da
pesquisa, passando a coleta de dados e andlise para a situacdo de ambulatério infanto-
juvenil, mantendo 0s mesmos principios éticos. A pesquisa foi aprovada pelo comité
interno do ambulatorio, onde foi realizada a coleta de dados.

ApOs esta alteragao houve a adequagao do titulo da pesquisa para: “O registro

em prontuarios pelo Terapeuta Ocupacional em um ambulatério infanto-juvenil.”

A questdo da divulgacdo da terapia ocupacional sempre foi algo muito gritante
para mim, e o registro seria uma forma de “propaganda” da profissdo, portanto sempre
me deparei com a preocupacao de deixar documentado em prontuério algo de qualidade
e claro, para que todos pudessem ler e ter conhecimento sobre o que o terapeuta
ocupacional faz ali.

A temaética deste estudo foi apresentada a mim logo nas primeiras orientacdes do
mestrado. Algo novo e ndo necessariamente 0 que havia pensado como ideia inicial para
meu projeto de pesquisa. Entretanto, ao ouvir minha orientadora e apds ter
conhecimento do trabalho de uma outra pesquisadora, também discente do programa no
qual fago parte e que também pesquisava acerca dos registros, ampliei meu olhar sobre
a questdo a mim apresentada e notei como seria importante ser uma das primeiras
pesquisadoras brasileiras a adentrar este assunto na terapia ocupacional, visto ser objeto
de estudo tdo pouco abordado em nossa area e no NOSSO pais.

Sempre atuei com atendimento domiciliar sem nenhum vinculo a convénio de
salde, todos os pacientes sdo particulares (exceto um, no qual existe a cobranca do
Home Care de relatorios e evolugbes constantes). Talvez por isso a preocupacdo de ter

um prontudrio para cada paciente passava despercebida por mim, as anotagGes que eu



realizava estavam apenas em uma agenda particular, constando hora e datas das sessdes
realizadas, informacgdes que até entdo bastavam para mim.

Refletindo acerca da minha trajetéria como terapeuta ocupacional percebo que
antes de comecar a ter contato com este assunto, vejo como nao levava em consideracao
aspectos tdo enfatizados na literatura acerca da documentacdo clinica, visto que foram
questBes ndo suficientemente apresentadas a mim durante a graduacao, ou as quais ndo
dei a devida importéancia, ndo sendo dado énfase e relevancia ao assunto. Lembro-me
que, durante os estagios, o que faziamos era manter a estrutura de registro utilizada pelo
estagiario anterior daquele servico. Alguns supervisores dos estagios que realizei liam
nossas evolucdes antes de as passarmos para 0 prontuario.

Hoje, quando me deparo com os prontuarios do local em que atuo, escola
especial, observo-os com outros olhos e isto tem refletido em minha pratica, pois tenho
percebido a necessidade de algumas mudangas quanto a documentacgéo do local, e sinto
necessidade de discutir e propor algumas adequacdes a diretoria do servico.

Posso considerar que esta pesquisa ira agregar conhecimentos para a area da terapia
ocupacional, mas quando paro e reflito sobre o quanto acrescentou em minha pratica
profissional, além da minha pratica como pesquisadora, noto que me reestruturei em
qualidade e contetdo quanto a questdo da documentacdo clinica, adquirindo habitos

antes ndo praticados.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa aborda a pratica dos registros em prontudrios, realizados por
Terapeutas Ocupacionais atuantes em ambulatorio infantil. O termo “registro” aqui
utilizado, significa o ato dos profissionais anotarem suas intervencoes.

Silva e Tavares Neto (2007, p.114) ressaltam que “registrar informagdes ¢ dever
diario de todos os profissionais da area da saude”.

Navaes, Machiavelli e Patricio (2011), apontam que a palavra “prontuario”
origina-se do latim promptuarium e significa “lugar onde sao guardadas coisas de que
se pode precisar a qualquer momento” ou “manual de informagdes uteis” ou ainda
“ficha que contém os dados pertinentes de uma pessoa”.

E importante lembrar que o registro do profissional, escrito, ¢ a Gnica prova
aceitavel da intervencdo no tratamento. Se algo ndo estad escrito, aos olhos de quem
consulta (por exemplo, pagadores ou jurados) € algo que ndo aconteceu (MATTHEWS;
JABRI, 2004).

Pode-se afirmar que o sistema de satde de um pais, € estabelecido gragas ao que
se tem documentado em um prontuério, uma vez que dele sdo extraidas as informacoes
sobre a saude dos individuos que formam uma comunidade e uma na¢do (MARIN;
MASSAD; AZEVEDO, 2003).

Para a revisdo 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 Saude (BVs) as considera fontes de
informacGes da literatura cientifica e técnica das ciéncias da saude em geral; além da
consulta em sites de periddicos de Terapia Ocupacional. A pesquisa abrange o periodo
compreendido entre os anos 2000 a 2012. Foram utilizados 0s seguintes descritores,
selecionados a partir do banco de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), versao
2012 (disponivel no site: <http://decs.bvs.br>): terapia ocupacional, documentacéo,
registros médicos, assisténcia ambulatorial.

Na literatura nacional, até 0 momento, foi identificado um estudo que aborda a

documentacdo da Terapia Ocupacional. Trata-se de uma pesquisa de mestrado de Carla
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Panzeri, no ano de 2012, em que se investigou a préatica da documentacéo clinica sob a
Otica dos Terapeutas Ocupacionais. Também foi encontrado um capitulo do livro
“Prontuédrio do Paciente”, de Ricarte e Galvdo (2012) que debate sem maiores
aprofundamentos o registro em prontuério na Terapia Ocupacional.

Ndo foram identificadas outras producbes cientificas que abordem
especificamente a documentacdo das intervencdes da Terapia Ocupacional no Brasil,
entretanto tem sido observada a exigéncia cada vez maior das instituicGes de salde pela
qualidade dos registros, impulsionada pelos sistemas de certificacdo de qualidade.

Bertolli Filho (2006, p.15) evidencia a relevancia dos prontuarios quando afirma
que 0s mesmos, nos arquivos médicos, afloram como pecas preciosas que possibilitam
confirmar saberes, viabilizando novas possibilidades de apreensdo da memoria da
Saude.

O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional COFFITO divulgou,
em 23 de maio de 2012, a resolucédo de namero 415, que dispde sobre a obrigatoriedade

do registro em prontuario pelo Terapeuta Ocupacional.

1.1 ASPECTO HISTORICO DO REGISTRO CLINICO

Os registros clinicos se iniciaram no contexto hospitalar. Os primeiros registros
hospitalares foram encontrados no Antigo Egito, ha cerca de dois mil anos. Na Grécia
Antiga encontraram-se tracos de prontuarios de hoje, mas foi Hipocrates quem fez os
primeiros registros sobre as doencas de seus pacientes no ano de 460 antes de Cristo
(DYNEWICS; LUZ; MARTINS, 2007).

Buscando nas origens da medicina contemporanea, Foucault (1982) mostra de
gque modo a reorganizacdo do espaco hospitalar, na Europa, no final do século XVIII,
fez nascer um espaco destinado ndo mais a exclusdo dos individuos situados a margem
da sociedade, mas como um novo espacgo, reorganizado e destinado ao tratamento
médico. Até meados do século XVII os hospitais europeus ndao eram locais de cura,
eram ‘morredouros’. O hospital era essencialmente uma instituicdo voltada para a
assisténcia material, salvacdo espiritual e segregacdo dos pobres que estavam morrendo
e ameacavam a salde da populacdo. Fungdo de transi¢do entre a vida e a morte, de

salvacdo espiritual mais do que material, aliada a fungdo de separacdo dos individuos
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perigosos para a salde geral da populacdo. O hospital permanece com essas
caracteristicas até o comego do século XVIII. Somente depois do século XVIII, os
medicos passaram a ser o principal responsavel pela organizacdo hospitalar,
transformando o sistema antes dominado pelos religiosos. De imediato as mudangas
ocorreram baseadas numa técnica predominantemente militar: a disciplina.

Ainda segundo Foucault (1982), ¢é a introducao dos mecanismos disciplinares no
espaco confuso do hospital que vai possibilitar sua disciplinarizagdo. Assim,
individualizar-se-d0 e serdo distribuidos os doentes em um espaco onde possam ser
vigiados e onde seja registrado o que acontece; a0 mesmo tempo se modificara o ar que
respiram, a temperatura do meio, a agua que bebem, o regime, de modo que o quadro
hospitalar que os disciplina seja um instrumento de modificagdo com funcéo
terapéutica. O autor também vem destacar que com esta reorganizacdo do espaco
hospitalar aparece uma série de registros que acumulam e transmitem informacdes:
registro geral das entradas e saidas em que se anota 0 nome do doente, o diagnostico do
médico que o recebeu, (...); registro do médico que manda anotar, durante a visita, as
receitas e o tratamento prescritos, o diagndstico.

Tal transformacdo acontece devido a uma grande mudanca na compreensdao da
doenca, que passa a ser entendida como um processo que necessita ser detalhadamente
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 usuario do
servico de saude (NOVAES, 2003).

Em 1137, no Hospital Sdo Bartolomeu, em Londres, ja havia registros referentes
aos internos para o tratamento, segundo Marin, Massad e Azevedo (2003).

Em 1580, na Italia, houve grandes alteraces na administracdo dos hospitais e
em relacdo aos registros dos pacientes passou a ser obrigatdria prescricdo médica
individual, prescricdo de regime alimentar, passagem de plantdo e relatério de
enfermagem de cada plantdo (MEZZOMO, 1991b).

No século XIX, Florence Nightingale, precursora da enfermagem moderna, ja
declarava a importancia de se ter os registros para a continuidade da assisténcia dos
servicos de enfermagem (MARIN ,MASSAD,, AZEVEDO, 2003).



17

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
Meédico e Estatistica (SAME) (MEZZOMO, 1991b).

Entretanto, em 1880, também nos EUA, Willian Mayo observou que os registros
de todos os pacientes eram mantidos em um unico documento de maneira cronoldgica,
0 que dificultava o acesso a determinadas informacOes especificas de cada paciente,
portanto, em 1907, comecgou a utilizar o registro individual para cada paciente, que
passa a ser arquivado separadamente, originando o prontuario médico, mantendo a
orientacdo cronoldgica que é utilizada até hoje (MARIN; MASSAD; AZEVEDO,
2003).

Mezzomo (1991b) condena a situagdo em que as diferentes areas possuem seus
proprios prontuarios, pois aponta a dificuldade de conhecimento global do paciente, a
necessidade de mais espaco para armazenamento e maior custo de manutencao.

De acordo com a proposta do HumanizaSUS da construcdo do prontuério como
objeto transdisciplinar, praticas fragmentadas estimulam a desmotivacdo do profissional
de saude, pois, quando o seu trabalho fica restrito a uma pequena parcela do processo
terapéutico, o profissional ndo consegue ter uma dimenséo do resultado global do estado
de saude do seu paciente (BRASIL, 2004).

Desta forma, segundo SLEE, SLEE e SCHMIDT (2000), localmente, o
prontuario representa 0 mais importante veiculo de comunicagdo entre os membros da

equipe de saude responsavel pelo atendimento.

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

Nos EUA, 1972 ocorreu um congresso com 0 objetivo de estabelecer uma
estrutura para 0s registros ambulatoriais, e pouco depois surgiram 0s primeiros
prontuarios eletrénicos do paciente (PEP) (FIGUEIREDO, et al., 2007).

Com o tempo, chegou-se ao consenso de qudo indispensaveis sao 0S registros
sobre o cuidado ao paciente e, assim surgiu o prontudrio conhecido hodiernamente. A

denomina¢do inicial de ‘“Prontudrio Médico” foi substituida por “Prontudrio do
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Paciente”, devido as transformagdes na relagdo médico-paciente, com énfase na defesa
dos direitos dos pacientes (NAVAES; MACHIAVELLI; PATRICIO, 2011).

Possari (2007) afirma que decorridas as transformacdes na medicina no século
XX e no modelo de atuacdo em saude, o conjunto de informagdes e impressos sobre o
paciente se tornou objeto imprescindivel a qualquer instituic&o.

Por isso, pode-se afirmar que o prontudrio do paciente foi desenvolvido por
médicos e enfermeiros para garantir que se lembrassem de forma sistematica dos fatos
clinicos, de forma que todos os demais profissionais envolvidos no processo de atengdo
a saude poderiam também ter as mesmas informacfes (SLEE; SLEE; SCHMIDT,
2000).

A analise conjunta dos dados dos prontuérios deveria ser capaz de fornecer, por
exemplo, informacdes sobre pessoas atendidas, quais tratamentos foram realizados,
quais formas terapéuticas tiveram resultados positivos, como o0s pacientes responderam
e quanto custou cada forma de tratamento por procedimento ou para todos o0s
procedimentos de um paciente ou de toda uma populacdo (MARIN; MASSAD;
AZEVEDO, 2003).

Estratégico para a decisdo clinica e gerencial, para 0 apoio a pesquisa e
formacdo profissional, atualmente o registro é considerado critério de avaliacdo da
qualidade da prestacdo de servico de salde, portanto, a qualidade dos registros
efetuados € reflexo da qualidade da assisténcia prestada, sendo ponto chave para
informar acerca do processo de trabalho (VASCONCELLOS, GRIBEL e MORAES,
2008).

1.2 CONCEPCOES ATUAIS ACERCA DO PRONTUARIO E QUALIDADE
DOS REGISTROS

O prontuario é definido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), por meio da
Resolucdo no. 1638/2002 como sendo o documento Unico constituido de um conjunto
de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situacbes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe

multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo. E no prontuario
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do paciente que estdo contidas as informagdes escritas que refletem o atendimento e
tratamento prestado durante todo seu acompanhamento no servico de salde
(MALAMAN, et.al, 2011).

Vasconcellos (2008, p. 173) vem nos apontar também que o prontuério:

Destina-se, ainda, ao subsidio dos processos de gestdo, ao ensino e a
pesquisa em saude; a formulacdo, implementacdo e avaliacdo de
politicas publicas; além de documentar demandas legais. Os usuarios
dos prontuarios sdo, portanto, os profissionais diretamente envolvidos
na prestacdo do cuidado e na gestdo, pesquisadores, docentes, alunos
do campo da salde e o préprio paciente. Todos 0s registros
preenchidos e organizados de forma a permitir sua localizacéo, leitura
e identificacdo de autoria deverdo ser completos, acurados, objetivos
e concisos. Dessa forma, potencializam o uso de bases de dados
administrativas, que tem prontuarios como fonte de dados, na
avaliacdo da qualidade da assisténcia a satde (VASCONCELLOS,
2008, p. 173)

Diversos autores apresentam as finalidades do prontuario em seus estudos, tais
como:

a) Comunicacéo entre equipes: O Prontuario na saude estimula e fortalece o
trabalno em equipe e o dialogo entre os profissionais, favorecendo troca de
conhecimentos, inclusive com os doentes e familiares. Contribui também para a
producdo de vinculos e para o fortalecimento do sentido de grupo, que visa a sustentar
as construcdes que foram elaboradas coletivamente, além de estimular o empenho no
trabalho (MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003; MOLINA; LUNARDELLI,

2010).

b) Apoio a pesquisa: Fornece dados para pesquisas e aprimoramento da
profissdo (PERINCHIEF, 2002; MATTHEWS; JABRI, 2004; RADOMSKI, 2005;
MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003).

c) Indicador de qualidade da atencdo ofertada: Possibilita a identificacdo de
possiveis deficiéncias, gerando discussdes que subsidiem acdes educativas com vistas
ao aprimoramento dos registros e da qualidade da assisténcia prestada (MEDEIRQOS;
ANDRADE, 2007; MALAMAN, et.al, 2011).
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d) Apoio legal: Registra as obrigacdes éticas e legais da atuagdo do
profissional da saude (MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003;
VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008).

e) Gestdo de servicos: Fornece dados para pagamentos, cobrancas e
controle de custos (BACELAR; ALMEIDA; ANDRADE, 2002; MARIN; MASSAD;
AZEVEDO NETO, 2003; DINEWICZ; LUZ; MARTINS, 2007; PERINCHIEF, 2008;
VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008).

O levantamento de estudos cientificos para esta pesquisa permitiu encontrar
diversas pesquisas que apontaram para os problemas de baixa qualidade das anotagdes
em prontuarios.

Nos anos 1980, Lotufo e Duarte, tratando da programacdo local em Mato
Grosso, constataram diagndsticos ilegiveis, incoeréncias de registros e auséncia de
diagnostico.

Da mesma forma, Modesto; Moreira; Almeida-Filho (1992), observaram em
seus estudo elevada proporcdo (76%) de prontuarios que ndo possuiam itens
considerados basicos, ao analisarem a Reforma Sanitaria na Bahia, por intermédio da
qualidade dos registros médicos.

Em 1994 Scochi, estudou a qualidade dos prontuarios em servigos ambulatoriais
no Parana e apontou seu funcionamento precario como fonte de informacéo, tanto para
acompanhamento dos pacientes como para avaliacdo dos servicos prestados.

Munhoz Janior, Fontes e Meirelles (1997), observaram registro inadequado das
informacGes dos pacientes em mais da metade dos prontuarios analisados, avaliando o
Programa de controle da hanseniase no Mato Grosso do Sul.

Outro estudo realizado por Setz ¢ D’Innocenzo (2009), teve como objetivo
avaliar por meio da auditoria, a qualidade dos registros de enfermagem nos prontuarios
de pacientes atendidos em unidades de um hospital universitario do municipio de Séo
Paulo. Os itens avaliados no prontuario foram: Preenchimento do levantamento de
dados; Folha de centro cirargico; Folha de custo do centro cirlrgico; Evolucdo de
enfermagem; Diagndstico de enfermagem; Prescricdo de enfermagem; Checagem da

Prescricdo de enfermagem; Checagem da prescri¢cdo medica; Anotacéo de enfermagem;
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anotacdo de alta hospitalar e anotacdo de Obito. Com relacdo aos itens avaliados, foi

utilizado o seguinte critério para pontua-los:

1) otimo (4 pontos): quando contemplou de 90% a 100% dos critérios de

2)

3)

4)

5)

bom (3 pontos): quando contemplou de 70% a 89% dos critérios de

regular (2 pontos): quando contemplou de 50% a 69% dos critérios de

ruim (1 ponto): quando contemplou igual ou menos que 49% dos critérios de

ausente (0 pontos): quando estava implantado mas ndo havia sido feito.

O resultado da pesquisa mostra que:

Dos 424 prontuarios analisados entre novembro de 2006 a janeiro de
2007, em diferentes unidades clinicas e cirdrgicas de um hospital
universitario, 43,9% se referiam a Obitos e 56,1% a altas.
Verificaram-se os itens: Preenchimento do levantamento de dados;
Folha de centro cirargico; Evolucdo de enfermagem; Diagnostico de
enfermagem; Prescricdo de enfermagem; Checagem da prescricdo de
enfermagem; Checagem da prescricdo médica; Anotacdo de
enfermagem; Anotacdo de alta hospitalar e Anotacdo de 6bito. Na
analise qualitativa dos prontuarios 26,7% foram considerados ruins;
64,6% regulares e 8,7% bons (SETZ ¢ D’INNOCENZO, 2009, p.

316)

Essa pesquisa possibilitou apontar varios desvios que foram analisados junto a

Diretoria do hospital em estudo, propiciando propostas de novas metas e estratégias

para melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem, bem como do registro dessa
assisténcia (SETZ; D’INNOCENZO, 2009).

Bacelar, Almeida e Andrade em 2002, realizaram um estudo acerca das falhas

comuns no uso do prontuario do paciente e encontraram erros e duvidas habituais em

seu uso. Tendo em vista a importancia do prontuario e o grande numero de

irregularidades em seu uso, concluiram ser necessario que suas normas sejam

divulgadas nas instituicdes por meio de educacdo continua, sobretudo nos hospitais-

escola.
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Em outro estudo realizado por Torredo et al. (2000), teve como objetivo
descrever as caracteristicas de pacientes com parada cardio-respiratoria que ndo foram
reanimados com manobras especificas em um hospital escola pediatrico de nivel
terciario e caracterizar como foi feito o registro da ndo ressuscitagdo no prontuario bem
como avaliar os aspectos éticos e legais envolvidos na ressuscitagdo cardiopulmonar.
Foi feito um estudo tipo exploratério e observacional de todas as paradas
cardiorrespiratorias (PCR) neste periodo. Os médicos que atenderam cada PCR foram
entrevistados, geralmente nas primeiras 24h ap0s o evento. Posteriormente, foi revisto
0 prontudrio para confrontar a informacao referente a ressuscitacdo cardiopulmonar com
o fato registrado no prontuério, chegando-se a conclusdo de que o registro inveridico no
prontuario em relacdo aos procedimentos de ressuscitacdo ocorreu com muita
freqiiéncia.

Uma outra pesquisa realizada em um hospital por Mesquita e Deslandes (2010),,
verificou que, na pratica, o uso do prontuario estd muito aquém do desejavel. Dos 77
hospitais investigados, 97,4% a inexisténcia era da ficha de terapia ocupacional, além de
81,8 de auséncia de ficha de fisioterapia; em 27,3% identificou-se a falta de formulario
da enfermagem; em 80,5% ndo constavam relatério do servico social; em 94,8% nao
havia impresso de psicologia. Posteriormente 0s autores descobriram que o0s
profissionais mantinham agendas a parte dos prontuarios, esses profissionais
privilegiavam o ‘“sigilo”, justificado para preservar a individualidade. Os autores
ressaltaram que os prontuarios, enquanto relato de praticas dos profissionais de saude,
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 l6gica da humanizacdo proposta pela satde publica e pelo SUS.

Os prontuarios sdo também fontes de dados possiveis de serem analisadas em
auditorias, como forma de avaliar a qualidade do servico prestado. E 0 que mostra o
estudo de Malaman et.al (2011), e apresenta como resultado a necessidade da
implementacdo de espacos de discussdo com os profissionais sobre a realizacdo de
registros em prontuario com qualidade seguindo as exigéncias de seus conselhos de
classe.

Na auditoria em salde busca-se aferir de modo continuo a adequacdo, a

eficiéncia, a eficdcia e os resultados dos servicos de saude, identificar distor¢des,
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promover corre¢es e buscar aperfeicoamento do atendimento prestado, procurando
obter melhor relacdo custo—beneficio na politica de atendimento das necessidades do
paciente e promover processo educativo com vistas a melhoria da qualidade do
atendimento em busca da satisfacdo do usuéario (BRASIL, 2002).

A auditoria tem ampliado seu campo de atuacdo para a analise da assisténcia
prestada, tendo em vista a qualidade e seus envolvidos, conferindo os procedimentos
executados com os valores cobrados, para garantir um pagamento justo. Essa analise
envolve aspectos quantitativos e qualitativos da assisténcia, ou seja avaliagdo da eficacia
e eficiéncia do processo de atencdo a saude, afinal, todos os procedimentos geram
custos e 0 meio mais seguro para se comprovar e receber o valor gasto da assisténcia
prestada, evitando glosas, € o registro, principalmente em se tratando de um convénio
do hospital com operadoras de satde (DYNEWICZ; LUZ MARTINS;, 2007).

Diversos autores apontam para a transformacao que tem havido na denominagéo
de Prontuario Médico para Prontuario do paciente devido a mudanca de visdo da
assisténcia em salde, que aponta para o direito de acesso do paciente a todas as
informacgGes contidas no prontuario, sendo as instituicbes apenas as guardids. O paciente
€ 0 Uunico beneficiario deste documento, além de estar havendo um progressivo
reconhecimento dos direitos do usuario nos servicos de saude (POSSARI, 2007;
TEIXEIRA, 2008; REIS, et.al, 2009; SCHOUT; NOVAES, 2007).

Navaes, Machiavelli e Patricio (2011), realizaram um estudo acerca das
vantagens e desvantagens do prontuario eletrénico, e se este formato eletrénico
implicaria em uma qualidade maior dos registros. Como conclusdo do estudo, obteve-se
que o prontuario eletrénico pode otimizar o trabalho, pois permite o acesso mais veloz
as informacdes do paciente e a documentacdo dos atendimentos prestados ao longo da
vida; também proporciona legibilidade dos dados e integracdo com outros sistemas de
informacdo. No entanto, também séo relatadas dificuldades para sua implementacéo,
principalmente no que se refere aos aspectos éticos, a falta de padronizacdo entre os
sistemas e ao manuseio dos softwares. Apesar das dificuldades relatadas, as
pesquisadoras acreditam que € de suma importancia a cria¢do de sistemas de informacéo
que incluam o Prontuério Eletronico do Paciente no ambito do sistema de saude

brasileiro, a fim de identificar os usuérios, facilitar a gestdo dos servicos, a
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comunicagdo, o compartilhamento das informagdes e, o mais importante, melhorar a
qualidade da assisténcia prestada a populacao.

Em outro estudo realizado por Molina e Lunardeli (2010), as autoras indicaram a
primazia do Prontuério Eletrénico e o caracterizam como um elemento preponderante

no que diz a melhoria dos sistemas e servicos de saude de um pais.

1.3 A DOCUMENTACAO CLINICA EM TERAPIA OCUPACIONAL

A documentacdo clinica em Terapia Ocupacional compreende toda informacéo
registrada sobre o cliente, desde o encaminhamento até a alta, podendo ser incluida nos
registros medicos/clinicos ou servir de apoio para a pratica exclusiva da Terapia
Ocupacional (MATTHEWS; JABRI, 2004).

A documentacdo constitui, de acordo com Perinchief (2002), umas das mais
importantes fungdes que € a de sustentar a intervencdo com o cliente, e 0s terapeutas
ocupacionais utilizam importante parte do horario diario de trabalho para realiza-la.

Outro aspecto envolvido na documentacdo é a relevancia ética, sendo que
omissdes e erros podem causar davidas a respeito da precisdo de todo o registro. A
importancia dos registros para assegurar 0 pagamento dos servicos de Terapia
Ocupacional pelas fontes financiadoras € outro ponto bastante enfatizado na literatura.
(PERINCHIEF, 2002; MATTHEWS; JABRI, 2004; RADOMSKI, 2005). Os autores
enfatizam ainda que a documentacdo serve a muitos fins, como: comunicar o estado do
paciente e sua resposta ao tratamento ao médico e a outros membros da equipe;
promover a continuidade do tratamento quando ocorrerem mudancas no quadro de
funcionarios; oferecer um método para assegurar os direitos e a defesa legal do
paciente; avaliar a eficicia da intervencdo da Terapia Ocupacional; fornecer dados para
pesquisas e aprimoramento da profissao.

A documentacdo incorreta pode influenciar o tratamento de uma forma negativa,
por isso é importante que os Terapeutas Ocupacionais saibam a importancia e o
significado de uma documentacéo apropriada (IWARSSON; KRISTENSSON, 2003).

De acordo com Perinchief (2008), existem quatro propdsitos principais da

documentacdo: Facilitar uma intervencdo eficaz; justificar o reembolso; criar um



25

documento legal e estabelecer uma comunicacgdo entre os profissionais, 0s pacientes e a
familia. Portanto, a documentacéo tem ramificacGes legais, éticas e econdmicas.

Independentemente do método de documentacdo é fundamental que todas as
anotacBes sejam claras. O contetdo da documentacdo € regido por lei. O relatério
escrito € 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 (2008) considera que, pela diversidade de exigéncias, muitos
profissionais podem achar esta tarefa cansativa. Nao ha na profissdo, um método padréo
ou exclusivo para documentar os servigos da TO (MATTHEWS; JABRI, 2004).

Outros autores descrevem metodos de registros que visam fornecer uma
estrutura para o registro das intervengdes em saude. Um deles € o formato SOAP, sendo
este termo um acrdnimo para as quatro partes que irdo compor o registro: Subjetivo,
Objetivo, Avaliacdo e Plano. Tal formato pode ser utilizado pelos diferentes
profissionais da salde e pode ser utilizado para registros de avaliacdo, intervencéo e alta
(MATTHEWS; JABRI, 2004; RADOMSKI, 2005).

Timby (2007), ao discorrer sobre os métodos de registro de enfermagem, cita o
registro narrativo. Este método assemelha-se a um diario e envolve a escrita de
informacGes sobre o paciente em ordem cronolégica. Como desvantagem para seu uso,
aponta o tempo necessario para sua redacao, assim como a dificuldade para busca de
informac0es especificas e, dependendo da habilidade de quem o faz, podem ser omitidas
informacGes pertinentes ou ser incluidas anotacdes nao significativas.

Um estudo realizado por Iwarsson e Kristensson em dois municipios suecos,
teve como objetivo pesquisar aspectos da documentacdo em prontuarios dos Terapeutas
Ocupacionais que trabalhavam em comunidades. Na conclusdo do estudo, os resultados

mostraram que:

H& uma necessidade consideravel de desenvolvimento da qualidade da
documentagdo em geral, sendo verificado que partes essenciais
estavam ausentes dos registros. Verificou-se, ainda, que os Terapeutas
Ocupacionais consideravam suas ac¢fes importantes, mas nao as
colocam nos prontuarios (IWARSSON e KRISTENSSON, 2003,
p.77).
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Sendo o prontuario um instrumento mediador na comunicacdo entre 0s
profissionais, ¢ necessario que a linguagem siga uma “ordem” que seja padronizada,
para que todos que tenham acesso aos registros consigam compreender o contetdo
anotado. Neste sentido, a CIF (Classificagdo Internacional de Funcionalidade),
publicada pela Organizacdo Mundial da Saude em 2001, fornece conceito e linguagem
comum para os envolvidos com o cuidado em saude, podendo melhorar a comunicacgao
através do estabelecimento de uma linguagem comum para a descri¢do da saude e suas
condicdes correlatas (MANGIA; MURAMOTO; LANCMAN, 2008).

Farias e Buchala (2005, p. 192) ressaltam que,

A incorporacdo do uso da CIF nas praticas de atencdo a salde, tendo
em vista que se trata da incorporacdo de uma nova tecnologia, embora
ja venha sendo adotada por diversos setores e equipes
multidisciplinares, deve ser ainda amplamente explorada em relacédo a
sua aceitabilidade e validade em diferentes areas e seu impacto nos
cuidados de saude (FARIAS e BUCHALA, 2005, p. 192)

Como corpo de conhecimento a crescer e se expandir, uma profissdo requer o
desenvolvimento de um sistema para classificar e organizar informacdes para fornecer
conceitos compreensiveis e Gteis (BUTTS; NELSON, 2007).

Youngstrom (2002 apud BUTTS e NELSON, 2007) argumentou que nos
Gltimos anos tem havido uma constante transformacdo nos padrées de préatica de terapia
ocupacional, incluindo a expansao dos locais de servi¢cos e uma importancia crescente
atribuida ao valor terapéutico da ocupacdo na vida humana. Entretanto, segundo esta
autora, tanto a documentacdo como a questdo de uma terminologia uniforme ndo vem
acompanhando esta expansao.

O levantamento bibliografico inicial realizado em bases de dados cientificos,
com publicacdes nacionais e internacionais, mostrou uma pequena quantidade de
publicaces em relacdo a documentacéo clinica em Terapia Ocupacional.

Na literatura estrangeira, principalmente em capitulos de livros ou documentos
de associacGes de classe, identificou-se, entre outros: tentativa de padronizacdo e
estruturacdo nos processos de documentacdo (AOTA, 2008a); propostas de linguagem
técnica com terminologia comum (AOTA, 2008b; CREEK, 2010); sugestdes de
metodologia de registro (MATTHEWS; JABRI, 2004; RADOMSKI, 2005;

PERINCHIEF, 2008).
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Na literatura nacional ndo foram, até o momento, identificados producdes
cientificas que abordem especificamente a documentagdo das intervengdes da Terapia
Ocupacional, exceto o estudo ja citado de PANZERI (2013), sendo que tem sido
observada a exigéncia cada vez maior das instituicbes de salde pela qualidade dos
registros, impulsionada pelos sistemas de certificacdo de qualidade.

O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO), em uma
de suas publicages mais recentes, divulgou em 23 de maio de 2012, a resolucdo de
nimero 415, que dispde sobre a obrigatoriedade do registro em prontuério pelo
terapeuta ocupacional, da guarda e do seu descarte e da outras providéncias.

Pela pertinéncia ao tema, esta resolucdo, na integra, pode ser encontrada no
anexo 1 desta dissertacéo.

As informacgdes dos registros agregadas e sistematizadas sdo necessarias para
caracterizar o nivel de saude populacional e viabilizam a constru¢cdo de modelos e
politicas de atendimento e gestdo das organizacdes de satde. Em termos gerais, pode-se
afirmar que o sistema de salude de um pais, é estabelecido perante ao que se tem
documentado em um prontuario, uma vez que dele sdo extraidas as informacGes sobre a
saude dos individuos que formam uma comunidade e uma nacdo (MARIN; MASSAD;
AZEVEDO, 2003).

Frequentemente, as atividades de atendimento ao paciente acontecem em
diferentes locais, tais como: sala de cirurgia, enfermarias, ambulatérios, unidade de
cuidado intensivo (UTI), casa de repouso, entre outros. Para a realizacdo destas
atividades, sdo necessarias multiplas informacdes de diferentes fontes. Por outro lado,
os procedimentos realizados pelos profissionais individualmente também geram outras
tantas informacdes, que vao garantir a continuidade do processo de cuidado. Séo fontes
diferentes de dados, gerando consequentemente uma grande variedade de informacGes
(MARIN; MASSAD; AZEVEDO, 2003).

Sob outro enfoque, € possivel afirmar que a importancia dos prontuarios
aumenta de forma substancial se as instituicbes, além dos tratamentos realizados,
dedicarem-se também ao uso e compartilhamento das informacdes geradas nos seus
prontuarios, como fonte de estudo, de pesquisa (MOLINA; LUNARDELLI, 2010).
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Atendimentos sem prontudrio ou sem anotagdes equivalem a ndo-atendimentos e
a desfalque de arrecadagdo financeira em instituigdes com vinculos a convénios e
regimes semelhantes (BACELAR; ALMEIDA; ANDRADE, 2002).

Bertolli Filho (2006, p. 15) evidencia a relevancia dos prontuérios ao afirmar
que,

[...] no rol de documentos constitutivos dos arquivos médicos,
afloram como pecas preciosas que possibilitam fixar cenarios,
confirmar saberes e desvelar sensibilidade, enfim, viabilizar novas
possibilidades de apreensdo da memoria da Saude [...]

Dentro desse cenario, portanto, torna-se consensual que o registro das
informacdes nos prontuarios sdo elementos importantes para o atendimento do paciente
uma vez que possibilita a implantacio de medidas que proporcionem acgdes de
prevencdo na area da saude. Sob outro enfoque, permite ainda, o resgate da historia da
instituicdo e dos tratamentos empregados. Serve, também, como suporte a gestdo e
como valiosa fonte de informacdes para geracdo de conhecimento, pesquisa e estudo.
Nesse sentido, os prontudrios, sejam eles em formato impresso ou eletrdnico, devem ser
elaborados, organizados e tratados adequadamente (MOLINA; LUNARDELLI, 2010).

Importa mencionar o grande numero de variaveis envolvidas na pratica
profissional de terapeutas ocupacionais, o que dificultaria a analise dos dados obtidos.
Por isso, ao saber que as praticas dos registros variam de acordo com os ambientes da
pratica profissional (AOTA, 2008a; PERINCHIEF, 2008), elegeu-se como fonte de
dados para esta pesquisa 0s prontuarios de Terapeutas Ocupacionais dentro do ambiente
ambulatorial infanto-juvenil. Considerou-se ainda que na maioria dos trabalhos
pesquisados sobre o atendimento ambulatorial em terapia ocupacional ndo ha a
descricdo e caracterizacdo do modo como essa prética € registrada, gerando uma lacuna
que se bem trabalhada podera ampliar a qualidade da atuacdo do terapeuta ocupacional,
a comunicacao destes com a equipe, bem como o processo de ensino e pesquisa. Muitos
autores realizaram estudos sobre terapia ocupacional ambulatorial, mas nenhum dos
estudos aqui tomados como exemplo abordou os registros terapéuticos: TAKATORI,
1999; NAKAGAWA, 1991; JURDI, 2006; COPPINI, 1998; JACOB, 1988.

Diante do exposto e como forma de caracterizar os prontuarios dos Terapeutas

Ocupacionais, se faz pertinente perguntar, o que, especificamente, estes profissionais
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estdo registrando em seus documentos, dentro do ambulatério em que atuam, e qual o
contetido desses registros, ja que essa pratica favorece o préprio profissional, bem como
os demais envolvidos nesse processo: paciente, equipe, familia, instituicdo e profissao.

Assim, a busca por producdo de conhecimento que viabilize uma documentacao
em terapia ocupacional mais sistematizada e adequada a realidade brasileira pode
contribuir para um aprofundamento da atuacdo na &rea com maior visibilidade das ac6es
do Terapeuta Ocupacional e facilitar a comunicacdo entre os profissionais e com as
instituicoes.

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

2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever 0s registros em prontuarios da pratica dos Terapeutas Ocupacionais

atuantes em um ambulatério na area da infancia e adolescéncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar os registros realizados na avaliacdo, intervencao e alta;
- Verificar a luz da literatura internacional e nacional se os registros dos
terapeutas ocupacionais estudados estdo consonantes com 0S preceitos

estabelecidos.

3 METODO

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

Em relacdo a classificacdo, conforme Sampiere; Collado e Lucio (2006), o
estudo serd baseado na técnica de analise documental porque serd feita uma anélise

cautelosa das fontes de informag@es: os prontudrios. J& a caracteristica descritiva, esta



30

ligada a0 modelo transversal descritivo como aquele que consistira em se apresentar e
se descrever uma visdo do estado de um objeto/contexto/situacdo em determinado
momento e proporcionar sua descri¢cdo. Em relacdo ao caréater exploratorio, este se deve
ao fato de ser um estudo aplicado a um problema de pesquisa ainda pouco conhecido,
que buscara conhecer um contexto, uma situagdo, um objeto.

Os Terapeutas Ocupacionais que tiveram o0s registros analisados foram
previamente consultados, consentiram e autorizaram a pesquisa. Ao todo foram 6
profissionais e todos assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

permitindo a pesquisa sobre os registros em prontuarios

3.1 Local

O local escolhido configura-se como um ambulatério de média complexidade e
atende especialmente aos municipios da regido central do Estado de SP. Os
atendimentos s@o realizados por docentes, profissionais de salde da Unidade e,
principalmente, por estagiarios dos cursos de saude. Para este estudo foram
considerados apenas prontuarios de profissionais, sendo excluidos da amostra o dos
estagiarios.

O ambulatério tem como missao formar e qualificar profissionais na area de
saude, desenvolvendo pesquisa cientifica e gerando tecnologia, além de prestar
assisténcia qualificada e gratuita a todo cidaddo dentro dos principios do Sistema Unico

de Saude, de forma articulada com a rede publica de saude.

3.2 Instrumento de coleta

Para a coleta de dados foi utilizado um check-list (anexo 2), aprovado por juizes
e que faz parte de um estudo desenvolvido por outra pessoa do qual a pesquisadora faz
parte’. Neste check list foram coletadas as informacdes relativas a: Avaliacdo;

Intervencdo; Resultados/alta.

! Trata-se de um check list desenvolvido pela pesquisadora Carla Benevides, sob supervisio da Profé,
Dra. Marina S. Palhares, vinculado a dissertacdo de mestrado.
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O instrumento contém critérios relacionados propriamente a documentacdo
clinica, enfocando: os subtipos de registros utilizados; a metodologia utilizada para o
registro e as principais informacdes colocadas em cada categoria.

O “check-list” foi criado com base em uma publicagdo da AOTA. Na referéncia
mais atual: “Diretrizes para a Documentacdo em Terapia Ocupacional”, os registros sdo
descritos segundo trés areas (categorias) do processo terapéutico: avaliacdo, intervencao
e alta. Para cada tipo de categoria recomenda quais informag6es sdo fundamentais para
sua elaboracdo com qualidade.

Em relacdo a avaliacdo inclui: registros referentes a triagem e aos relatérios de
avaliacdo e reavaliacdo. Em relac&o & intervencdo inclui: plano de intervengdo, notas de
contato do servico de Terapia Ocupacional, relatorio de progresso e plano de transicao
(realizado quando o cliente precisa ser transferido para outro servico de TO); ja em
relagéo aos resultados inclui o relatorio de alta (AOTA, 2008a).

3.3 Aspectos Eticos

Foi garantido o anonimato da instituicdo e elaborado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para os profissionais autores dos registros dos
prontuarios do ambulatério. Néo foi observado nenhum dano aos envolvidos direta e
indiretamente na pesquisa e ndo foi remunerada a participacao.

Quanto ao manuseio dos prontuarios, este foi realizado, exclusivamente pela
pesquisadora, em local definido pela instituicdo de origem dos dados, sem retirada do
mesmo daquele espaco e sem a identificacdo dos pacientes ou terapeutas ocupacionais
que fizeram as anotacBes, apenas dados gerais, de interesse desta pesquisa foram
coletados, de maneira a ndo permitir outros usos a partir do manuseio dos prontuarios,
tratados como devidamente sigilosos.

A preocupacdo com o0s aspectos éticos foi norteadora de toda a pesquisa, desde
sua concepcdo, pela busca de tema de investigacdo que ainda foi pouco explorado e que
podera contribuir para o avango do conhecimento na area da Terapia Ocupacional, e
com isso beneficiar indiretamente a populacéo por ela atendida.

A pesquisadora se comprometeu a desenvolver com dedicacdo e empenho esta

pesquisa, assim como a divulgar os resultados obtidos.
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3.4 Procedimentos

3.4.1 Coleta de dados

Antes de iniciar a coleta de dados, foram estabelecidos os critérios de incluséo e
exclusdo dos dados da pesquisa. Em relagdo ao critério de inclusdo a pesquisadora
selecionou apenas 0s prontuarios de pacientes que receberam atendimento no periodo de
junho de 2012 a junho de 2013 e que ja tivessem recebido alta, além dos registros serem
realizados por T.O ja graduado. Quanto aos critérios de exclusdo, os prontudrios
eliminados do estudo foram aqueles de pacientes que receberam atendimento no periodo
citado acima, mas que foram preenchidos por estagiarios do ambulatorio.

A escolha de um periodo precisou ser determinada por alguns fatores como: o
tempo disponivel para a realizacdo da pesquisa; serem prontuarios ja disponiveis no
arquivo morto, ou seja, pacientes ja fora do atendimento; e por que a pesquisadora
necessitava travar contato com as profissionais que haviam atuado naquele periodo,
considerando que a rotatividade de terapeutas ocupacionais do ambulatério é alta,
devido aos profissionais serem voluntarios. Estes fatores levaram a estabelecer um
recorte de periodo que possibilitasse 0 acesso aos profissionais responsaveis 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 ambulatorio, para que a
mesma apontasse 0s nomes dos Terapeutas Ocupacionais atuantes na unidade. Apos
este contato inicial e de posse do endereco eletrébnico de cada profissional do
ambulatorio a pesquisadora solicitou, via e-mail a autorizacdo para a pesquisa e a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram utilizados apenas o0s prontuarios de criangas que ndo estavam em
atendimento no momento da pesquisa, a fim de ndo trazer qualquer incbmodo para 0s
profissionais da equipe ou para as criancas e familias. Selecionados 0s prontuarios,
todas as anotagdes foram coletadas.

A pesquisadora coletou os dados, analisando cada prontuario mediante a ordem

e os critérios estabelecidos no instrumento de coleta (checklist).
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Os dados foram registrados pela pesquisadora diretamente no instrumento
preparado para este fim, sendo uma cdpia do instrumento para cada prontuario
investigado.

3.4.2 Anélise de dados

De acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo dessa pesquisa, foram
analisados todos os prontuérios que se enquadraram no recorte deste estudo, totalizando
15 prontuérios, sendo analisados 269 registros (evolugdes). Como cuidado ético, ndo
foram identificadas as criancas, nem os profissionais ou instituicao.

Os dados foram organizados através de uma planilha eletronica, do tipo Excel
para facilitar descricdo e analise dos mesmos. Como forma de se responder aos
objetivos da pesquisa, a analise dos dados foi feita mediante as categorias (avaliacdo/
intervencao/resultados e alta).

Foi analisado o que, de cada categoria, estava registrado, como por exemplo:
Estava documentada a triagem, avaliacdo inicial, reavaliagdo do paciente? Foram
utilizados instrumentos padronizados especificos da Terapia Ocupacional ou sao
utilizados instrumentos padronizados interdisciplinares? Qual tipo de metodologia de
registro foi utilizada: roteiro(s) pré-determinado(s) desenvolvido(s) na propria
instituicdo, narrativa livre ou outro? Existe relatorio de alta? Quais anotacdes foram
inseridas no registro? Entre outros itens presentes no check-list que ndo foram
contemplados no registro.

A analise dos dados forneceu respostas a essas perguntas, para que fosse

possivel descrever o conteddo encontrado nos prontudrios.
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4 RESULTADOS

Os registros foram analisados e serdo apresentados de acordo com a ordem do
check-list e seguindo as trés categorias principais analisadas neste estudo: Avaliagéo,
Intervencéo e Alta. Para cada categoria foram coletados: Subtipo de registro; Frequiéncia
do registro (apenas para a categoria Intervencdo); Metodologia de registro e
Informagdes inseridas no registro.

4.1 REGISTROS DE AVALIACAO

4.1.1 Subtipos de registros de avaliagdo encontrados nos prontuarios

Quanto aos principais subtipos de registros de avaliacdo a serem desenvolvidos
pelos Terapeutas Ocupacionais, foram verificados que estavam presentes nos

prontuarios, de um total de 15 prontuérios:

v Avaliacdo Inicial em 14 prontuérios (93,3 %);

v Triagem em 3 prontudrios (20%);

v Qutro tipo de registro em 3 prontuarios (20%), sendo este o Questionario de
Capacidades e Dificuldades (SDQ)?;

v Reavaliacdo do paciente em 1 prontuario (6%).

Na Tabela 1 estd a distribuicdo de respostas para cada um dos subtipos de

registro de Avaliacdo. Cada item desta tabela se refere ao total de 15 prontuarios.

2 0 SDQ (Questionario de Capacidades e Dificuldades) foi construido em 1997 por Goodman e
validado no Brasil em 2000 por Fleitlich, Cartazar e Goodman. E um instrumento que rastreia problemas
de saide mental infantil em cinco &reas: problemas no comportamento pro-social, hiperatividade,
problemas emocionais, de conduta e de relacionamento (STIVANIN; SCHEUER; ASSUMPCAO JR,
2008).
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Tabela 1 — Subtipos de registros de Avaliacdo encontrados nos prontuario

n (15) %

Registros de  Triagem

(realizada para identificar 3 20
clientes/pacientes/usuarios

potenciais para o servico de

Terapia Ocupacional)

Registros de Avaliagdo

Inicial ~ (realizado  para 14 93,3
avaliar um novo

cliente/paciente/usuario do

Servico)

Registro de Reavaliagdo

periddica (realizado para 1 6
rever status do

cliente/paciente/usuario
para  orientar  conduta
terapéutica)

Outro, qual? 3 20

4.1.2 Métodos de registro da avaliacdo encontrados nos prontuarios

Quanto aos métodos para realizar os registros de avaliacdo, a Tabela 2 apresenta
a distribuicdo. Foi observado que a predominancia do meétodo para se registrar a
avaliacdo (triagem e/ou avaliacdo inicial) € a do Roteiro pré-definido desenvolvido no
ambulatorio, sendo que dos 15 prontuérios analisados, 13 (80%) continham essa
metodologia para o registro de avaliacéo.

Tanto para a triagem quanto para a avaliacdo inicial, 0 método mais utilizado foi
0 roteiro pré determinado na instituicdo, sendo que existe um roteiro para cada
finalidade: triagem ou avaliacdo inicial. Estes documentos estdo anexados na pesquisa
como forma de melhor ilustrar seus contetdos, sendo o roteiro da triagem (anexo 3);
roteiro da Entrevista Inicial (anexo 4); e o Roteiro da Avaliacdo (anexo 5).

O segundo método mais utilizado para o registro de avaliacdo é a narrativa livre,
constando em 26,6 % dos prontuérios, seguidos da lista de verificacdo/check list em

20% dos prontuérios.
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Tabela 2 - Métodos encontrados para registrar avaliacdo

n (15)
Roteiro pré - determinado 13 80
desenvolvido na instituicao
Lista de verificagdo/check list 3 20
Instrumento padronizado da 0 0

Terapia Ocupacional

Instrumento padronizado 0 0
interdisciplinar

Narrativa livre 4 26,6
Registro Médico Orientado para 0 0
o0 Problema

Foi observado, também, que em 6 prontuarios havia a combinacdo de mais de
um tipo de metodologia de registro, estas combinacdes se distribuiram igualmente,
sendo que o roteiro pré-definido em conjunto com a lista de verificacdo/check-list,
estava presente em 3 prontuarios (20%), assim como a Narrativa livre em conjunto com

o roteiro pré definido.

4.1.3 Informacdes encontradas nos registros de Avaliacéo

Quanto as informacGes geralmente inseridas nos registros de Avaliacdo, pode-se
afirmar que as mais encontradas foram: informagGes para identificar o paciente (86%);
informacGes acerca das condicGes de saude e do histdrico clinico (86%); queixas e
objetivos do paciente (80%); encaminhamento para o servico de TO, como quem
encaminhou, motivo e recomendacdes realizadas (80%) e historico ocupacional do
paciente (73%).

A tabela 3 apresenta a distribuicdo completa de todas as informacdes inseridas

nos registros de avaliacao.
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Tabela 3 — Informagdes presentes nos prontuarios quanto aos registros de

Avaliagao

Informagdes para
identificacdo do registro,
como data, hora, nome do
terapeuta ocupacional
responsavel, formacdo e
carimbo ou ndmero de
registro profissional

Informagdes para
identificacdo da
intervengdo, como data,
hora, local, quem estava
presente e  terapeuta
ocupacional responsavel

Informagdes para
identificacdo pessoal do
cliente/paciente (nome,
namero de prontuario, data
de nascimento, género,
escolaridade)
Informacdes sobre
condicdo de salde e
historico  clinico, como
diagnodsticos,  medicacédo
em uso, precaucbes e
contra-indicacdes
Informacdes  sobre o
encaminhamento para o
servico de TO, como,
guem encaminhou, motivo
e recomendacdes realizadas
Queixas e objetivos do
cliente/paciente

Histérico ocupacional do
paciente/cliente, com
informacbes da trajetoria
pessoal e historico de
atividades de lazer, estudo
e trabalho

Rotina atual do
paciente/cliente

Analise da performance
ocupacional, contendo

N (15)

10

13

13

12

12

11

%
66,6

53

86

86

80

80

73

46

53
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avaliagdo de estruturas e
funcbes corporais(funcbes
neuromusculoesqueleticas,
perceptocognitivas e
emocionais), atividades de
vida diéria, participacdo

social e aspectos
ambientais
Resumo e analise critica 6 40

dos principais aspectos
avaliados e identificacéo
dos principais problemas a
ser enfocado pelo servico
de TO

Recomendaces de 2 13
conduta terapéutica, como
tipo de intervencao,
frequéncias e
encaminhamento para
outros servigos

Outros, quais? 0 0

Os dados também apontam para 0 que ndo € registrado nos prontuarios.
Informacdes como: hora, formacéo do profissional ou carimbo, quem estava presente no
momento da avaliacdo, nome do terapeuta ocupacional responsavel pela avaliacdo e
namero do conselho regional ndo estavam constando em todos os prontudrios,ou seja,
apenas em 8, sendo que sdo informacgdes que deveriam ou poderiam ser Uteis na
identificacdo do registro. As informacGes sobre condicdo de salde e sobre as
informacGes pessoais do paciente foram as que menos se ausentaram (em 2 prontuarios
ndo existiam estas informacdes; o que corresponde a 13% do total).

A resolucdo 415/2012 do COFFITO, ja mencionada neste estudo dispde que 0s
registros das informacGes do paciente devem ser minimamente compostos de:
identificacdo do cliente/paciente/usudrio; historia clinica e descricdo do estado de salde,
da qualidade de vida.

O grafico 1 apresenta a distribuicdo das informac6es ausentes.
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Gréfico 1 — Informacgfes ausentes nos prontuarios quanto aos registros de Avaliacao
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4.2 REGISTROS DE INTERVENCAO

O Informacgbes para identificacdo do registro

B Informag®es para identificagcdo da
intervencao
O Informag®es para identificacio pessoal do

paciente _ o ]

O Informag®es sobre condi¢do de salude e
historico clinico _

B Informag®es sobre o encaminhamento para
aTO

O Queixas e objetivos do paciente

B Histdrico ocupacional

O Rotina atual do paciente

B Andlise da performance ocupacional

B Resumo e andlise critica dos aspectos

avaliados
O Recomendag@es de conduta terapéutica

4.2.1 Subtipos de registros de intervengdo encontrados nos prontuarios

Foram analisados 269 registros de evolugdes nos prontuarios. No caso do

ambulatorio em que a pesquisa foi realizada, os atendimentos sdo todos individuais e

todos os pacientes recebem atendimento 1 vez por semana.

Na andlise dos prontuérios quanto aos subtipos de registros utilizados para

documentar a intervencdo, obteve-se que, a evolucédo € a forma mais usada para registrar

a intervencdo terapéutica ocupacional, estando presente em todos o0s prontuérios

analisados (100%). Em 1 prontuario, apenas, foi observado o registro de plano de

intervencdo (6%). O registro de progresso também apareceu em apenas 1 prontuério

(6%).

Na tabela 4 estd a distribuicdo do uso de subtipos de registros para a

intervencao/acompanhamento.




Tabela 4 -

intervengdo/acompanhamento

Distribuicdo do

uso de subtipos de registros para

40

a

n (15) %

Plano de Intervencao
(realizada apds avaliacdo
para descrever

objetivos pretendidos no
servico de TO, pode estar
junto ao impresso de
avaliacdo ou constituir um
documento separado)

Nota de contato diario ou
evolucdo (realizado para
documentar cada
atendimento realizado a
um grupo ou individuo)

Registro de  progresso
(realizado periodicamente
para descrever a

evolucao do
cliente/paciente em um
periodo de atendimentos,
costuma

ser utilizada para
individuos que sdo
atendidos em grupos ou
com grande

nimero de atendimentos
por semana)

Plano de transicdo
(realizado quando 0
cliente/paciente precisa ser
encaminhado a  outro
servico de TO)

1 6

15 100

Quanto a freqliéncia do registro dos tipos da tabela acima, observou-se que, em

todos os prontuarios a evolucdo era registrada 1 vez por semana, ap0s sessdo terapéutica

ocupacional. Para o plano de intervencdo que foi encontrado apenas em 1 prontuario,

observou-se que foi realizado apenas uma Unica vez, quando o paciente entrou para o
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servico. Em 1 Unico prontuério foi observado a documentacdo constando Plano de

intervencdo, junto da nota de contato diério, além do registro de progresso.

4.2.2 Métodos de registro de intervengdo encontrados nos prontuérios
Em relacdo a metodologia utilizada para o registro da intervencdo, 100% dos

métodos para registrar a intervencdo foram observados constando como narrativa livre.

4.2.3 Informag6es encontradas nos registros de intervencéo

Quanto as informacdes que foram encontradas ao que diz a intervencéo, a tabela
6 ird apresentar quais informacdes estavam presentes nos registros de

intervengdo/acompanhamento.

Tabela 5 - Informagdes presentes nos prontuarios quanto aos registros de

Intervencao
N(15) %
Informacdes para 14 93
identificacdo do registro,
como data, hora, nome do
terapeuta ocupacional
responsavel, formacdo e
carimbo ou ndmero de
registro profissional
Informacdes para 14 93
identificacéo da
intervencdo, como data,
hora, local, quem estava
presente e  terapeuta
ocupacional responsavel
Informacdes para 13 86

identificacdo pessoal do

cliente/paciente (nome,

namero de prontuario, data

de nascimento, género,

escolaridade)

Queixas e objetivos do 4 26
cliente/paciente

Informacdes sobre 3 20



condicdo de salde e
historico  clinico, como
diagndsticos,  medicacao
em uso, precaucdes e
contra-indicagdes

Informagdes sobre objetivo

pretendido com a
intervencao

Informagao sobre o tipo de
procedimento técnico

utilizado, como treino de
atividade de vida diaria,
confeccdo de equipamento
de tecnologia assistiva,
orientacé@o ao cuidador, uso
de técnica de estimulacéo
visual, entre outros.
Descricdo detalhada das
atividades realizadas,
informando os materiais, as
diferentes  tarefas  que
constituem a atividade,
modificagdes  propostas,
forma de execucdo, entre
outros

Informacdes objetivas
sobre a participacdo do
cliente/paciente na

atividade, como numero de
vezes que  conseguiu
executar uma  tarefa
especifica, quantidade de
auxilio necessaria, tempo
de permanéncia
conseguido, se apresentou
choro ou outros aspectos

“observacionais” de
comportamento, entre
outros

Informacdes subjetivas
sobre a participacéo do
cliente/paciente na
atividade, se demonstrou
satisfagdo ou
descontentamento,
impressoes sobre aspectos
emocionais

11

15

11

73

100

40

46

73

42
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Anélise do resultado da 6 40
intervencado, se conseguiu

Ou n&o atingir o objetivo

proposto

Recomendacgdes de conduta 2 13
terapéutica se mantém ou

ndo o

namero e tipo de

atendimento determinado.

Estavam ausentes dos prontuérios pelo menos um tipo de informacédo. O gréafico

2 mostra a distribui¢do da auséncia de cada informagéo.

Gréafico 2 - Informacgdes ausentes nos prontuarios quanto aos registros de

Intervencao
14 O Informacdes para identificacdo do registro
12 [ ] (1| = Informac¢@es para identificacdo da intervencao
10 i | O Informacdes para identificacio pessoal do

a | paciente
O Queixas e objetivos do paciente
| | | || OInformacg6es sobre condi¢éo de salde e historico
clinico
2 - o L 1| O Objetivo pretendido com a intervencéo

B Informacgao sobre o tipo de procedimento técnico

utilizado
W Descricao detalhada das atividades realizadas

Bl Informacgdes objetivas sobre a participacao do
cliente/paciente
O Informagbes subjetivas sobre a participacdo do

cliente/paciente
B Anélise do resultado da intervencao

O Recomendag6es de conduta terapéutica

Como forma de demonstrar e apontar melhor a relacdo dos procedimentos
técnicos observados nos prontuarios e as atividades especificas realizadas por cada
profissional, 0 quadro a seguir apresentara estas informacdes, sendo que cada faixa da

tabela corresponde a um prontuario.
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Quadro 1 - Procedimentos técnicos e atividades especificas registradas nas
evolucoes

- OrientacOes quanto as condutas socialmente aceitaveis em escola

- Visitas na escola (9 visitas — 1 vez por semana — 4 horas semanais)

- Atividades ludicas e musicais

- Na escola foi conversado com a professora sobre a confec¢do do cartaz de
coisas que podiam e ndo podiam fazer.

- Conversa sobre planos e rotinas

- Orientac0es

- Tricd

- Tabela de rotinas

- Planos em curto prazo

- Jogo competitivo Can-can

- Jogo de memoria

- Mimicas

- Desenho

- Fazer a carteirinha de uma biblioteca




- bonecos

- maquiagem

- fazer massa de modelar com farinha de trigo e suco
- porta retrato com EVA

- tintas para desenhar no painel

- faz de conta (fantoches)

- bexigas d’agua

- Conversa com o pai de W

- Devolutivas para a familia

- Conversa sobre o periodo de férias, escola e sua familia

- Paciente trouxe medos que persistem para a conversa, conversa sobre o
assunto

- Conversa sobre a alta do paciente

- Como me vejo no passado/ presente e futuro

- Pessoas e sentimentos (quais as pessoas importantes em sua vida e quais
sentimentos (bons e maus) ele sente por elas)

- O tema da sess&o aprofunda a dualidade de sentimentos Amor e Odio pela
mae que abandonou o filho

- Desenhos e frases

- Atividade sobre o cotidiano e tarefas

- Atividades expressivas

- Atividades com jogos

- Atividades sobre familia e amigos

- Trabalho sobre responsabilidade e autonomia

- Devolutiva da avaliacdo para a mée;

- Devolutiva e finalizagdo dos atendimentos do semestre;
- Conversa com a secretaria municipal de Educacao

- Jogos em dupla;

- Atividade na area externa

- Rotina (estruturacdo da rotina);

- Conversas sobre as diferencas individuais e da necessidade de habilidades
sociais para viver em sociedade

- Carta de encaminhamento para avaliacdo psiquiatrica (pois paciente relata
insdnia, desanimo);

- OrientacOes para 0 ENEM.

- Orientag0es sobre as possiveis indicacdes e seu uso do novo medicamento
prescrito pela psiquiatra.

- Atividade do diario com a descric¢ao da rotina

- Caderno de horério.

- Conversa sobre sentimentos e pessoas

- OrientacOes sobre hidroginastica e hidroterapia
- Orientacéo sobre alimentacéo

- Caderno de horérios e alimentagao

- Visitas a escola
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- Orientaces e conversas com 0 avd
- Jogos apropriados para a idade (pareamento, formas geométricas e
seqiiencia)

- Trabalhar a sensibilidade;

- Colocar figuras de EVA no espelho,

- Brinquedos de encaixe e de cores diferentes;
- Encaixe com som;

- Texturas;

- Desenho

- Brincar de casinha;

- Boneca;

- Massinha

- Pensamentos e reflexdes de J;

- Atividades visando conhecer as relagdes pessoais de J;
- Caderno de atividades

- Coisas que incomodam J

- Chuva de pensamentos;

- O que gostaria de fazer e ndo pode

- Fotos pessoais (trouxe foto da cachorra);

- Coordenacdo visuo motora, nocGes de cor e nimero, no¢do espacial.
- Atencdo e criatividade;

- Atividades de vida diaria;

- Esquema corporal;

- Estimulo da fala;

- Faz de conta

- Sequéncia;

- Atendimento a mae;

- Atividade de encaixe;

- Jogos

- Conversa em conjunto com mée de A;

- Conversa sobre auto controle;

- Conversa sobre a importancia da

assiduidade no processo terapéutico

- Moldes com papel cartdo

- Painel com desenhos que o representassem

- Confecgdo de moldes que representam os sentimentos mais presentes na
vida de A.

- Imagem e agéo

- Colagem (continua)

- Conversa sobre as férias de A;

- Lista de objetivos para o 2° semestre

- Jogo para falar sobre sentimentos

- Jogo expressivo com uso de figuras

- Jogo de perguntas e respostas sobre amizades rotinas e vontades

- Jogo de perguntas e respostas com intuito de autoconhecimento e
comunicagao
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- Can- can (jogo competitivo)
- Boliche, basquete, argola

4.3 REGISTROS DE ALTA

4.3.1 Subtipos de registros de alta encontrados nos prontuérios

Para todos os prontuarios analisados para este estudo, foi observado que os
profissionais fizeram uso de um Modelo de Registro de Alta (anexo 6), no qual
constavam alguns itens a serem preenchidos apds o processo de alta ter sido concluido.
Todos os prontuarios (100%) continham este modelo de registro que € um roteiro
desenvolvido na instituicdo, portanto, todos os profissionais deveriam documentar ali 0

processo de alta.

4.3.2 Métodos de registros da alta encontrados nos prontuarios

Em todos os prontuarios (100%) o método utilizado para o preenchimento do
Modelo de registro da alta foi o uso do Roteiro pré-definido pela instituicdo, o qual
consistia em uma folha de cor diferente anexado a primeira pagina do prontuério. Este

roteiro esta no anexo 6 na pesquisa.

4.3.3 Informacdes encontradas nos registros de alta

Nos registros de alta, foram observados que em 13 prontuarios (93%) havia
informacGes como data, nome do terapeuta, carimbo e nimero do conselho profissional,
bem como informaces que identificavam o paciente.

Em apenas 2 prontuarios (13%) foram encontradas as informacGes sobre
condicdo de salde e histérico clinico, como diagnésticos, medicacdo em uso,

precaucOes e contra-indicagoes.
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Informacdes sobre o encaminhamento para o servico de TO, como quem
encaminhou, motivo e recomendagOes realizadas; queixas e objetivos iniciais do
cliente/paciente e conduta terapéutica adotada ndo foram encontradas em nenhum dos
registros de alta.

A anélise da performance ocupacional inicial e final foi encontrada apenas em 1
prontudrio (6%). Esta analise se configura como um processo de reavaliacdo do paciente
durante o tratamento ou na fase final do mesmo. A resolugdo 415/2012 do COFFITO
dispde no seu artigo VII sobre a obrigatoriedade da descricdo da evolugédo da condicédo
de saude do paciente, o que sugere uma falta de contato dos profissionais com a nova
resolucdo do 6rgdo da profissao e suas obrigacdes com a documentacdo em prontudrio.

A reavaliacdo é uma mensuracdo do sucesso ou insucesso da intervencdo no
tratamento. Os novos resultados sdo uma ferramenta importante, pois justificam a
continuidade do tratamento ou alteracdo do procedimento que estava em vigor
(MATTHEWS; JABRI, 2004).

N&do foram encontradas informagdes sobre rotina prévia e atual do
paciente/cliente e sobre os principais problemas enfocados pelo servigo de terapia
ocupacional.

Foi verificado que em 4 prontuérios havia registros para os objetivos pretendidos
e se estes foram alcancados ou ndo. N&o foram observadas informacdes quanto a
justificativa para objetivos ndo alcangados e recomendacdes de conduta terapéutica,
como tipo de intervencdo, freqiiéncias e encaminhamento para outros servigcos. Também
observou-se que dos 15 pacientes, 11 tiveram alta por desisténcia do tratamento, e
apenas 4 receberam alta pelo alcance dos objetivos no tratamento.

Quanto as informacdes inseridas neste modelo de registro de alta, a Tabela 6

apresentara a distribuicdo.



Tabela 6 - Informacdes presentes no prontuario quanto aos registros de Alta

N(15)

Informagdes para 14
identificacdo do registro,

como data, hora, nome do

terapeuta ocupacional

responsavel, formacdo e

carimbo ou numero de

registro profissional

Informacdes para 14
identificacdo pessoal do

cliente/paciente, como

nome, nimero de

prontudrio/registro do

servico, data de

nascimento, género,

escolaridade

Informagdes sobre 2
condicao de saude e

historico clinico, como

diagndsticos, medicacéo

em uso, precaugdes e

contraindicac6es

Informacdes sobre o 0
encaminhamento para o

servico de TO, como guem

encaminhou, motivo e

recomendacdes realizadas

Queixas e objetivos iniciais 0
do cliente/paciente

Conduta terapéutica 0
adotada

Analise da performance 1
ocupacional inicial e final,
contendo avaliagdo de
estruturas e funcdes
corporais (como fungdes
neuromusculoesqueléticas,
percepto-cognitivas e
emocionais), atividades de
vida diria, participacao
social e aspectos
ambientais

%
93

93

13%
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Informacgdes sobre rotina 0 0
prévia e atual do
paciente/cliente

Principais problemas 0 0
enfocados pelo servigo de

TO

Objetivos pretendidos e se 4 26
foram alcancados ou ndo

Justificativa para objetivos 0 0

ndo alcancados

Recomendacdes de conduta 0 0
terapéutica, como tipo de

intervencdo, freqiiéncias e

encaminhamento para

outros servicos.

Os dados também apontam para as informagfes que ndo estavam presentes.

Informacdes sobre condicdo de saude e histérico clinico se ausentaram em 13
prontuarios, visto que sdo informacGes comumente registradas no momento da
avaliacdo inicial, de acordo com os dados da pesquisa. Os objetivos pretendidos e se
foram alcangados também ndo estavam registrados na alta, ausentando-se em 11
prontuarios. Os pacientes, em sua maioria, recebiam alta por desisténcia do préprio
paciente e/ou cuidador, e isto acarretava em um tratamento interrompido antes do
tempo, gerando metas ndo alcangadas.

A andlise da performance ocupacional inicial e final também ndo estava
documentada em 14 prontuarios. De acordo com os dados da pesquisa, a analise da
performance inicial estava presente no momento da avaliacdo inicial, mas a analise da
performance final ndo constava nos registros de alta, 0 que sugere que os profissionais
ndo avaliam ganhos ou perdas no momento da alta do paciente.

Ja as informacGes para identificar o registro e para identificar o paciente nao
estavam presentes em apenas 1 prontuério (6%).

O grafico 3 abaixo apresenta a distribuicdo da auséncia de cada informacéo.
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Gréfico 3 — Informacdes ausentes nos prontudrios quanto aos registros de

alta

16 O Informacgdes para identificacdo do registro

14 —
— O Informacgdes para identificacdo pessoal do

12 ] paciente

10 | O Informagdes sobre condi¢do de saude e

— histérico clinico

|| B Informacdes sobre o encaminhamento para
aToO

O Queixas e objetivos iniciais do paciente

o N M O @
I

A 1

O Rotina prévia e atual do paciente

B Andlise da performance ocupacional inicial
e final
@ Conduta terapéutica adotada

@ Objetivos pretendidos e se foram
alcancados
O Principais problemas enfocados

4.3.3.1 Registros de Alta compilados dos prontudrios

Serdo apresentados a seguir alguns dos registros compilados pela pesquisadora
para demonstrar a maneira que 0s terapeutas ocupacionais documentaram quanto a alta
do paciente. Sera apresentado pelo menos 1 trecho de cada profissional. Cada citacao

corresponde a pacientes e prontudrios diferentes.

Profissional 1:

“A mae ligou para a estagiaria e relatou que ndo teria como trazer mais o filho,
devido ao chefe ndo liberar ela para trazer o filho. Ressalta ainda que o horario que
ela trazia a crianca era seu horario de almocgo e este horario passou para as 11h da
manhad”.

Profissional 2:

“Finalizagdo do processo terapéutico. O usudrio encontra-Se bem
psicologicamente e ndo apresenta mais os sintomas fisicos decorrentes da ansiedade e
medo”.

“Finalizagdo do processo terapéutico e evolugdo do quadro”.
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“Desisténcia’”.

Profissional 3:

“Crian¢a ndo veio aos atendimentos por mais de 1 més. Entramos em contato
com a mae Varias vezes, esta relatava problemas pessoais e dizia que voltaria aos
atendimentos. Em julho marcamos uma conversa de finalizacdo dos atendimentos
devido as faltas, porém a mde ndo compareceu e ndo atendeu o telefone. Assim o
paciente serad desligado dos atendimentos”.

Profissional 4:

“Falta de horarios disponiveis do usuario”.
“Auséncia frequente as sessoes”.

“Mudang¢a para outra cidade”.

Profissional 5:

“Paciente recebe alta do servico porque ndo estd bem devido a troca de
medicamentos e quando ela quiser retornar aos atendimentos a mae entrara em contato
novamente”.

Os trechos apresentados sdo referentes ao item “Motivo da alta”, visto que os
demais itens existentes na ficha de alta ndo estavam preenchidos em nenhum prontuério.

5 DISCUSSAO

A discussdo dos resultados sera feita segundo a ordem das categorias de registros
(avaliacdo; intervencao; alta) analisadas nos prontudrios.

Na literatura cientifica consultada sobre o assunto, foi possivel observar o uso de
abordagens diferentes sobre o tema investigado. Nas producdes especificas da Terapia
Ocupacional, majoritariamente internacional, o foco da abordagem esteve voltado para a
elaboracdo de modelos para o desenvolvimento dos registros (FEARING, 1993; BART
etal., 2011).

Na literatura nacional, especificamente na Terapia Ocupacional existe o trabalho

de Panzeri (2013), em que a pesquisadora investigou, através de um questionario, a
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percepcdo que os Terapeutas Ocupacionais tem sobre a documentagdo. Outra obra
nacional encontrada foi o capitulo do livro “Prontuario do paciente” de Ricarte e Galvdo
(2012) que apresenta uma reflexdo acerca da terapia ocupacional, mas ndo traz uma
contribuicdo especifica para a anotacdo de prontuario. Em maio de 2012 o COFFITO
publicou a resolugdo n°® 415 que dispde sobre a obrigatoriedade do registro em
prontudrio pelo terapeuta ocupacional, sendo este o primeiro documento legal exclusivo
sobre o tema no Brasil, fornecendo subsidios para a pratica de registros.

A citada resolucdo relata que os registros em prontuario podem ser feitos a mao
ou por meio eletrénico, destacando a identificacdo profissional ao término do registro.
Na literatura nacional desenvolvida em areas proximas, o foco dos estudos se volta para
a avaliacdo da qualidade dos registros; conteudo; organizacdo e armazenamento
(DYNEWICZ; LUZ; MARTINS, 2007; SILVA; TAVARES-NETO, 2007).

Nos prontuérios estudados no presente trabalho o formato de registro era o
manuscrito, em papel, formularios ou folhas brancas pautadas, tamanho oficio
padronizadas, com a identificacdo do ambulatorio, sendo as anotacfes registradas a
proprio punho. Verificou-se que, dos 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
documentacdo, visto que a ilegibilidade pode comprometer todo o processo de atengédo
em salde (BACELAR; ALMEIDA; ANDRADE, 2002)

O estudo de Panzeri (2013) mostra que 64,4% dos profissionais do Estado de SP
atuantes em ambulatorio e que participaram daquela pesquisa, usam a escrita manual,
sendo minoritarios os registros eletronicos. Outros estudos apontam para a tendéncia
atualmente da informatizacdo dos registros. Hoje é cada vez mais frequente o uso de
computadores no ambiente de trabalho. Nesses casos o computador torna mais rapido e
legivel uma recuperacdo das informacGes, sendo também possivel o envio e
armazenamento de imagens.

Um estudo verificou falhas no uso do prontuario médico e foram constatados
entre outros erros, incorre¢des gramaticais e ilegibilidade, sendo concluido que as
normas quanto ao uso destes documentos precisam ser melhor divulgadas nas

instituicGes de saude. O estudo também apontou que boa caligrafia faz parte das boas
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normas profissionais. Na area da enfermagem ou medicina, por exemplo, ilegibilidade
das prescricdes pode ser fatal para o paciente e motivar penalidades judiciais
(BACELAR; ALMEIDA; ANDRADE, 2002).

De acordo com Matthews e Jabri (2004) para aqueles que atuam em equipe
multi/interdisciplinar o prontuério é a maior via de comunicacédo entre as diversas areas,
além de poder divulgar o trabalho e favorecer o reconhecimento da profissdo

No ambulatério em que a presente pesquisa foi realizada, todos os prontuarios
sd0 mantidos juntos aos prontuarios multi/interdisciplinar. Mezzomo (1991b) também
defende que os prontuérios que sdo mantidos juntos aos de outras areas favorecem o
reconhecimento total do paciente, além de economizar espaco e custo de manutencao.

Quanto a guarda e descarte do prontudrio, o Unico documento da area que abarca
0 assunto é a resolucdo 415/2012 do COFFITO que aponta um periodo de guarda de, no
minimo, 5 anos a contar da alta do paciente, informando que o tempo pode ser maior em
casos previstos por lei, sendo a instituicdo e/ou o0 terapeuta ocupacional responsaveis
pela guarda do documento. O ambulatério em que esta pesquisa foi desenvolvida nao
possui internamente um prazo para o descarte dos prontuérios, especialmente devido a
caracteristica interdisciplinar de tais documentos, na qual dificultaria adotar padrbes
para todas as areas. Por enquanto, todos os prontuarios abertos desde 2005 continuam
arquivados na Unidade, inclusive o montante que foi herdado da Terapia Ocupacional,
referentes aos atendimentos realizados em periodo anterior ao funcionamento do atual
ambulatorio. A discussdo ja foi iniciada pela Comissdo de Prontuarios, porém, ainda
depende de orientacdes juridicas para estabelecer definitivamente um prazo. Por essa
razdo, especificamente para 0 momento presente, o ambulatorio considera o tempo
minimo de 20 anos para a guarda dos prontuarios.*

A literatura aponta para uma transformacéo na relagcdo entre servico e usuario, a
comegcar pela mudanca da nomeacéo de prontuario médico para prontuério do paciente,
entretanto, ndo se sabe 0 quanto estas mudancas estdo se efetivando na pratica e se estdo
chegando a quem de fato deve alcancar: os usuarios do servico da saude.

Refletindo acerca dos aspectos sigilosos e éticos que devem nortear a relacéo
entre paciente e terapeuta ndo se pode afirmar como e de que maneira estes aspectos de

fato se efetivam, visto tamanha rotatividade de pessoas que podem ter contato e acesso

® Informacdes obtidas com a funcionéria responsavel pelo setor de prontuarios do ambulatério.
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as informagbes documentadas. A partir dai surge uma questdo aparentemente
contraditéria: como controlar o sigilo das informag6es, mas ao mesmo tempo, como
favorecer a comunicacao plena com a equipe? Sugere-se que exista a necessidade de um
debate entre os profissionais e gestores acerca do sigilo profissional versus a construcéo
de saude como algo coletivo, capacitando 0os mesmos a respeito dos direitos e deveres
que devem nortear as questdes relacionadas ao prontuério, o que poderia favorecer a

integracao das acdes das equipes de salde.

Com relagéo aos dados da pesquisa quanto aos registros de avaliacdo, em todos
0s prontudrios analisados (15) existia algum subtipo de avaliacdo do paciente.

Quanto aos métodos de registros utilizados pelos terapeutas ocupacionais,
verificou-se que o roteiro pré-definido pela instituicdo e a narrativa livre sdo 0s mais
utilizados. Também observou-se o uso de mais de 1 metodologia para registar a
avaliacdo, 0 que sugere que o uso de mais de um tipo de avaliacdo pode proporcionar ao
profissional maior seguranca e maior visibilidade para planejar o tratamento.

Para o registro da avaliacdo e da alta os roteiros pré-determinados foram os mais
utilizados e para o registro das intervencoes foi a narrativa livre. Pode-se pensar que ao
se criar um roteiro da prépria instituicdo para ser utilizado ao se receber um novo
usuario do servico, € possivel que se mantenha melhor organizacao e controle dos fatos,
para uma oferta do servico com maior qualidade.

A literatura aponta que a narrativa livre consiste no ato de redigir
cronologicamente informacdes acerca das intervencdes realizadas e sobre o cliente. Por
ser uma narrativa, ndo existe formato pré estruturado, podendo existir variaveis de
acordo com o profissional que o faz. Além disso, considera-se mais dificil a busca por
informacGes especificas neste modelo (TIMBY, 2007).

O Roteiro pré definido pela instituicdo para a realizacdo da triagem esta
apresentado na pesquisa como Anexo 3. No ambulatério em estudo, existem dois
roteiros: entrevista inicial — Anexo 4 e Avaliacdo — Anexo 5; para que os profissionais
facam a avaliacdo ap0Os a triagem, ndo sendo obrigatorio o uso dos dois roteiros ao
mesmo tempo.

Os baixos numeros de triagem observados e a grande quantidade de registros

quanto a avaliacédo inicial podem estar relacionados com o fato da maioria dos pacientes
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ser encaminhado de outros servigos, ou por outras especialidades do préprio
ambulatorio, nestes casos a triagem ndo se faz necesséria, visto que o paciente €
encaminhado diretamente ao profissional solicitado, momento em que o terapeuta
ocupacional parte para a avaliacdo inicial.

Para esta pesquisa foram quantificados como subtipos de registros de avaliagdo
apenas 0s prontuarios que continham claramente documentos que apontassem ser a
triagem e/ou a avaliacdo inicial documentadas no roteiro préprio para este fim, pois ao
realizar a leitura das evolugdes diarias foi percebido que havia registros que
documentavam aspectos de triagem e também aspectos que poderiam estar contidos na
avaliacdo inicial em 4 prontuérios, o que aponta que o profissional tenha feito a triagem
em narrativa livre, ndo documentando no roteiro pré-definido pela instituicédo,
impedindo uma visibilidade mais imediata no prontuario.

Segundo Bacelar, Almeida e Andrade (2002), anamnese insuficientemente
anotada dificulta as avaliagbes nas consultas subsequentes, e inviabilizam questdes

legais, os autores também enfatizam que:

E falta ndo anotar, no prontuario, todos os procedimentos decorrentes
da assisténcia [...] Torna-se conveniente elaborar o prontudrio com o
maior nimero possivel de dados, com escrita legivel, estendendo-se
essa obrigacdo aos profissionais que lidam com o paciente. Importa
lembrar gque uma acdo judicial entre médico e paciente pode-se
agravar e tornar-se duradoura por insuficiéncia de documentacdo no
prontuario e acarretar pesados danos psicossociais e financeiros as
partes. E, portanto, imprescindivel o médico anotar detalhes,
justificar as condutas, descrever o estado do paciente durante o
atendimento, relatar diagndsticos, pareceres, dificuldades durante o
atendimento. Evitar rasuras, que comprometem o valor judicial do
que foi escrito (BACELAR, ALMEIDA, ANDRADE, 2002, p.2)

A auséncia das reavaliacbes em 14 prontudrios sugere que nao € dada
importancia para essa questdo no tratamento, sendo apenas importante triar, avaliar
inicialmente e prosseguir com os atendimentos.

O ato de ndo documentar as reavaliacfes inviabiliza a analise da eficacia da
Terapia Ocupacional. O registro de todas as fases do atendimento é bastante enfatizado
por diversos autores na literatura (AOTA, 2008a; DYNEWICS; LUZ; MARTINS,
2007; RADOMSKI, 2005; MATTHEWS; JABRI, 2004; PERINCHIEF, 2002).
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De acordo com Panzeri (2013), acerca dos resultados de sua pesquisa sobre o
tempo de anotacdo de registros, a auséncia de algumas informagdes nos prontuarios
pode apontar para a falta de tempo disponivel para o registro. A autora reflete que o ato
da documentacdo clinica pode ser algo ndo pensado pelas instituicdes ao definir a
jornada de trabalho do profissional, visto que ele deve usar parte do seu horario para
fazer as anotagdes.

Pode-se sugerir que o uso e compartilhamento do prontuario por diversos
profissionais da saude deve ser pensado como algo que seré o reflexo da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente, visto que neste documento estardo registradas
informacdes acerca de todo o processo de atendimento em saude prestado.

A avaliagdo é o primeiro momento da interacdo paciente-terapeuta. Sabe-se que
os relatos de avaliagdo séo escritos por terapeutas ocupacionais para registrar a condicao
inicial do tratamento de terapia ocupacional e sugere-se que o relatorio possa mostrar
quais ocupacdes estdo limitadas ou em risco de limitacéo.

Em relacdo as informacdes inseridas nos registros no que diz a avaliacdo tem-se
que a identificacdo do paciente; informacdes acerca das condi¢cdes de saude e do
historico clinico; queixas e objetivos do paciente; encaminhamento para o servico de
TO foram as informagdes mais documentadas pelos profissionais, o que corrobora com
a resolucéo 415/2012 do COFFITO que ao dispor sobre os registros de informacgdes do
paciente, aponta quais itens devem estar anotados, sendo estes: ldentificacdo do
cliente/paciente/usuario:. nome completo, naturalidade, estado civil, género,
crenca/religido, etnia, orientacdo sexual/nome usual (opcional), local e data de
nascimento, profissdo, endereco comercial e residencial. Histdria clinica: queixa
principal, hdbitos de vida, histdria atual e pregressa da doenca, antecedentes pessoas e
familiares, tratamentos realizados. Exame clinico/educacional/social: descricdo do
estado de saude, da qualidade de vida e da participacao social, e do perfil ocupacional
de acordo com a semiologia terapéutica ocupacional. Exames complementares:
descricdo de exames complementares realizados previamente e daqueles solicitados

pelo proprio terapeuta ocupacional.

No presente estudo os dados também apontaram para o que ndo € registrado nos

prontudrios. Houve prontuérios com avaliagbes sem assinatura do terapeuta ocupacional
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e sem 0 numero do Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, o que vai
contra a0 que a resolucdo 415 do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional dispbe, visto que aponta como sendo informagBes obrigatorias e
necessarias para qualquer registro feito pelo profissional. O item VIII do artigo 1° traz
estas orientagdes quanto a identificacdo do terapeuta ao registrar em prontuario e aponta
que deve constar a assinatura do terapeuta ocupacional que prestou a assisténcia
terapéutica ocupacional com o seu carimbo identificando o seu nome completo e o seu
namero de registro no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional..

A falta de contato com conteldos referentes a documentacdo durante a
formacdo podem levar o profissional a realizar registros inadequados em prontudrios,
interferindo na qualidade dos mesmos. Soma-se a isto o fato de ndo existir na Terapia
Ocupacional um método padréo para o registro de sua prética.

Também ndo foram encontrados registros referentes ao progndéstico do paciente,
sendo também informacgfes obrigatdrias a constar no prontuario de acordo com a
resolucdo do COFFITO de 2012, pois a mesma aponta que além do diagndstico
terapéutico ocupacional deve estar presente um provavel progndstico terapéutico
ocupacional que compreende a estimativa de evolucéo do caso.

De acordo com Matthews e Jabri, (2004), o estabelecimento de metas que sejam
significativas e aceitaveis para o terapeuta e para 0 paciente, é a parte mais importante
do processo de avaliacdo inicial. Estas metas iniciais sdo 0s parametros que serdo
utilizados para mensurar a eficacia da intervencéo terapéutica.

Deve ser esclarecida na documentacao a justificativa do profissional de terapia
ocupacional — os motivos do tratamento (SAMES, 2005).

Anotacles incompletas ou a auséncia destas sdo indicios de falta de qualidade da
assisténcia, aléem de um reflexo do que é realizado na préatica implicando assim, em
questdes éticas (DARLI; ROSSI e CARVALHO (1999), apud DYNEWICS; LUZ;
MARTINS, 2007).

Quanto aos registros de rotina, estes se ausentaram em 7 prontuarios. A rotina
quando comparada ao historico ocupacional, foi a informagdo que mais se ausentou dos
registros, apontando para uma preocupacdo maior dos profissionais quanto ao histérico
ocupacional (trajetoria do paciente, ocupacdes basicas, como estudo, trabalho e lazer). E

importante que os profissionais saibam que é necessario, além de obrigatério, constar a
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documentacdo acerca dos aspectos da rotina, visto que a atual resolugdo 415/2012 do
6rgdo regulador da profissdo dispde quanto a obrigatoriedade do registro referente a
historia clinica, enfocando habitos de vida, histéria atual e pregressa, antecedentes
pessoais, participacdo social e perfil ocupacional.

Quanto a auséncia de analise da performance (avaliacdo de estruturas e funcbes
corporais, funcbes neuromusculoesqueléticas, perceptocognitivas e emocionais,
atividades de vida diaria, participacdo social e aspectos ambientais), esta pode estar
relacionada a auséncia do resumo e analise critica dos principais aspectos avaliados
(identificacdo dos principais problemas a ser enfocado pelo servico de TO) pois, se 0
profissional ndo analisa a prépria avaliacdo, ficara de maos vazias para registrar um
resumo ou uma analise critica dos principais aspectos avaliados.

De acordo com Sames (2005), os relatos da avaliacdo deverdo conter dados
factuais coletados durante a avaliagdo e também uma interpretagdo dos achados da
avaliacdo. A necessidade dos servicos de terapia ocupacional deve ser documentada
antes que os tratamentos possam ser iniciados.

O resumo da avaliacdo € a secdo mais importante do prontuario. Os problemas
analisados influenciardo a abordagem de tratamento escolhida pelo terapeuta
ocupacional. O profissional deve aplicar suas capacidades de raciocinio clinico para
prever um ou mais resultados do tratamento para o paciente (MATTHEWS; JABRI,
2004).

As recomendacfes de conduta terapéutica também ndo estavam presentes nos
registros, sendo tais informais as que mais se ausentaram dos prontuérios, levando a
pensar que a maneira como esse profissional interpreta a funcdo do prontuario no
servico ambulatorial diverge da definicdo de prontuario como instrumento de registro de
informac0es, de carater obrigatério, que funciona como mediador da comunicagdo entre
profissionais e usuarias, preservando a relacdo ética entre os sujeitos envolvidos.

Em relacdo a auséncia de informacGes quanto as queixas e objetivos do paciente,
isso ocorreu muito possivelmente devido ao fato dos pacientes serem criangas, portanto,
quem falava por eles e traziam as queixas eram 0s responsaveis, geralmente pai ou mae,
0 que faz pensar e/ou sugere que a escuta do proprio paciente nao seja valorizada como
referéncia para se construir um trabalho pautado na promocéo do protagonismo desses

sujeitos. Na Terapia Ocupacional, a escuta do paciente pode ser feita indiretamente,
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através de uma brincadeira ou uma atividade com propdsito para que se avalie o sujeito

e a partir dai se construa uma intervencao terapéutica.

A AOTA (2003) recomendou em sua publicacdo “Estrutura de Pratica da
Terapia Ocupacional” que a avaliagcdo seja completa e documentada para cada paciente,
porém as restricdes de tempo podem exigir que o terapeuta ocupacional abrevie o
processo da documentagéo.

Pensando que uma das mais importantes fungdes do prontuario é favorecer a
comunicagdo entre todos os profissionais do servi¢o, a informagéo encontrada, referente
a auséncia de recomendacgdes de conduta terapéutica € injustificavel, visto que aborta
uma das primordiais finalidades as quais cabem ao prontuario - a troca de informacéo, e
a comunicagéo - segundo diversos autores da literatura apontam ( MARIN; MASSAD;
AZEVEDO NETO, 2003; VASCONCELLOS; GRIBEL; MORAES, 2008; MOLINA;
LUNARDELLI, 2010).

Pode-se sugerir que o uso de diarios pessoais como forma de ndo divulgar
informacGes pessoais do paciente é fator que tambem inviabiliza a comunicacdo no
servico por um lado, mas pelo outro assegura o sigilo de informacdes confidenciais do
paciente.

Segundo a proposta do Humaniza SUS, o prontuario transdisciplinar na saude
estimula e fortalece o trabalho em equipe e o didlogo entre profissionais, favorecendo a
troca de conhecimentos, inclusive com os doentes e familiares (BRASIL, 2004).

Para Slee, Slee e Schmidt (2000), o prontuario do paciente foi desenvolvido para
garantir que se lembrassem de forma sistematica dos fatos clinicos, de forma que todos
os demais profissionais envolvidos no processo de atencdo em salde poderiam também
ter as mesmas informacdes. Desta forma, localmente, o prontuario representa o mais
importante veiculo de comunicacdo entre os membros da equipe de saude responsavel

pelo atendimento.

Em relacdo aos registros de intervencdo foi observado que a evolucdo foi o
subtipo de registro mais utilizado. Pensando que ndo existe para a Terapia Ocupacional
um método a ser seguido para registrar os atendimentos (MATTHEWS, JABRI, 2004),

esperava-se que este subtipo de registro fosse 0 mais encontrado, visto que baseia-se em
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um formato de registro sem roteiros a serem seguidos. Nela, o profissional registra o
que considera mais importante apds o atendimento, ou entdo, registra aquilo que
lembrar, visto que nem sempre os profissionais documentam em prontuério logo ap6s o
fim do atendimento, devido ao tempo, podendo esquecer de informagdes essenciais.

A pesquisa de mestrado de PANZERI (2013) sobre a percepcdo que oS
Terapeutas Ocupacionais tem sobre a documentacdo clinica mostrou que 0s
participantes do estudo consideraram que o tempo é o maior dificultador para o registro
em prontuario, sendo o item mais citado como “empecilho” para o registro.

Em 14 prontuérios (93%) ndo foram encontrados registros quanto ao plano de
intervencdo, sendo que este indica 0 caminho que o terapeuta utilizara para ajudar o
paciente a atingir suas metas. O plano de intervencao estabelece frequéncia e a duragéo
do tratamento (MATTHEWS; JABRI, 2004).

Este dado é alarmante e aponta a necessidade da criacdo de espacos de discusséo
dentro dos servigos de saude visando a orientacdo para a equipe € a instituicdo quanto
ao registro apropriado das acdes profissionais, enfatizando que dessa forma se garante o
respaldo ético e legal frente aos conselhos, as associacdes de classe e a justica e ainda
garantindo continuidade e qualidade da assisténcia.

Poder-se-ia levantar a hipotese de que o profissional mantenha suas anotacées ou
registros em outros suportes, ou que a preferéncia do profissional em ndo manter essas
informacdo em prontuario multidisciplinar, optando por anotar em cadernos pessoais.
Esta investigacdo ndo foi realizada na presente pesquisa. Cabe aqui apenas registrar o
que foi encontrado e apontar a necessidade de novas investigacGes e aces que possam
sanar este problema.

A auséncia de registro do plano de intervencdo pode levar a uma falta de clareza
para o profissional sobre sua propria acdo, bem como pode dificultar a comunicagéo
com a equipe e com a familia ou responsaveis pelo paciente.

O Ministério da Saude aponta que o projeto terapéutico (ou plano de
intervencdo) ajuda na compreensao e no sucesso do tratamento, no sentido de reforcar e
aprimorar as opcdes na abordagem da seqliéncia satude/doenca/reabilitacdo (BRASIL,
2004).

A recente resolucdo 415/2012 do 6rgdo fiscalizador da profissdo dispde em seu

sexto artigo que o plano terapéutico ocupacional deve conter a descricdo dos
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procedimentos terapéuticos ocupacionais propostos relatando os recursos, os métodos e
técnicas a serem utilizados e o(s) objetivo(s) terapéutico(s) a ser(em) alcan¢ado(s), bem

como o quantitativo provavel de atendimento.

Quanto ao que diz respeito as informacgdes presentes nos prontuérios em relacao
a intervencdo, na maioria dos prontuarios constavam informagdes que identificavam o
registro, o sujeito e a intervencdo, contendo: data, nome do terapeuta ocupacional
responsavel, formacdo e carimbo ou nimero de registro profissional. Em todos 0s
prontudrios estavam presentes informagcfes quanto ao tipo de procedimento técnico
utilizado. Informagdes como a descricdo detalhada da atividade em suas diferentes
tarefas e partes que a constituem ndo foram encontradas, uma vez que este tipo de
anotacdo faz parte do raciocinio clinico do Terapeuta Ocupacional, sugere-se que nédo
sejam, portanto, registros necessarios em um prontuario multidisciplinar.

Um estudo de Pierre, em 2001, demonstrou uma pratica escondida da Terapia
Ocupacional, em que o profissional ndo registra todas as suas a¢fes. O autor verificou
que partes essenciais estavam ausentes nos registros. Referiu que os Terapeutas
Ocupacionais consideram ser de valor, mas ndo as colocam em registros, omitindo
informacoes.

Quanto aos objetivos pretendidos com a intervencdo, estes foram mais
registrados (11 prontudrios) do que os objetivos e queixas do paciente em si, que foram
encontrados em apenas 4 prontuarios, o que faz pensar que o0 sujeito ndo estd sendo
protagonista do seu préprio tratamento e histdria, o que aponta para uma conduta dos
terapeutas em que os problemas ndo séo identificados juntos com o paciente, fugindo da
idéia proposta pelo SUS da clinica ampliada, que propde considerar 0 usuario como
sujeito, no sentido de que ele tenha mais autonomia em relagdo a sua doenca e ao seu
tratamento.

Também pode-se considerar que as informagfes quanto as queixas e objetivos
sejam anotadas somente na avaliacdo, ndo sendo mais documentadas em outros
momentos do tratamento, visto que os dados deste estudo apontam que tais informacdes
constam na avalia¢do do processo terapéutico e ndo na intervencao.

Quanto as impressdes que os profissionais tiveram do paciente ao final da

intervencdo, foram observados mais registros quanto as impressdes subjetivas do
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paciente, nas quais eram descritos aspectos emocionais, satisfagdo ou descontentamento
e a participacdo do paciente de modo geral. As impressdes objetivas (sobre a
participacdo do paciente na atividade, como nimero de vezes que conseguiu executar
uma tarefa especifica, quantidade de auxilio necesséria, 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 pode ser mais trabalhoso e requerer mais tempo para o
registro. De acordo com Sames (2005), é primordial que a informacéo objetiva relatada
na documentacéo seja nitidamente diferente da informacdo subjetiva. A autora cita um

exemplo:

Se um profissional diz que um cliente parecia deprimido, esta é
uma declaracio subjetiva. E uma concluséo tirada a partir das
observag@es do profissional. Para fazer uma declaracdo objetiva
o profissional deve descrever o que foi observado ou escutado
que logicamente levaria a conclusdo de que o cliente parecia
deprimido. Por exemplo, o profissional poderia dizer: “A cliente
olhou para o chdo durante toda a sessdo. Ela ficava inclinada
para a frente em sua cadeira, respondia as perguntas com
palavras monossilabicas e ndo iniciava qualquer conversa com
seus colegas ( SAMES, p.411, 2005).

Nota-se que as informacdes quanto ao tipo de procedimento técnico utilizado no
atendimento estavam presentes em todos os prontuarios, por serem informacdes basicas
e que compdem o linguajar diario do terapeuta ocupacional supde-se que o registro das
mesmas expde objetivamente a idéia do que ocorreu no atendimento de modo geral.
Porém, de acordo com Sames (2005), as evolucBes devem incluir mais de uma lista de
atividades que o paciente tenha realizado durante a sessdo. O leitor daquele prontuério
desejara saber como o desempenho do cliente se modificou desde a Gltima sessdo de
tratamento e/ou quais as melhorias funcionais.

Matthews e Jabri (2004), afirmam que:

AnotacBes semanais de progresso sdo mais minuciosas e devem resumir
0 tratamento administrado, a freqiiéncia do tratamento, a resposta do
paciente ao tratamento e o progresso em dire¢do as metas [...]. Os
objetivos devem ser atualizados e o plano de tratamento, revisto. Os
novos objetivos e planos de tratamento sdo estabelecidos para refletir o
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resultado esperado para o regime de tratamento da préxima semana
(MATTHEWS e JABRI, 2004, p. 104).

A andlise do resultado da intervencdo foi encontrada em apenas 6 prontuarios.
Nessa informacéo era documentado, sucintamente, de que maneira o0 objetivo proposto
foi atingido e/ou se o paciente conseguiu realizar pelo menos parte dos objetivos.
Quanto as recomendacdes de conduta terapéutica, apenas em 2 prontuérios estas
informacGes foram observadas, o que inviabiliza a comunicacdo entre equipe para a
qual serve o prontuério, além da omissdo de informagdes pertinentes, podendo gerar
problemas legais para o profissional e/ou instituigéo.

Além da resolucdo 415/2012, existem outras resolucdes do COFFITO que
embora ndo explorem muito o contetdo das informagdes que devem constar nos
registros, apontam de forma breve o que deve estar presente. Referente a especialidade
de satde mental, a resolucdo 408/2011 do COFFITO recomenda o registro e a guarda da
evolucdo clinica e de relatorios. A resolucdo 405/2011, referente a terapia ocupacional
em acupuntura, e a 407/2011, sobre sadde da familia, apontam que é necessario 0
registros das consultas, avaliacdo, diagnostico, prognostico, tratamento, evolucao,
intercorréncias e alta do servigo. Ja a 406/2011, sobre a especialidade em contextos
sociais, refere que devem ser anotados os dados dos sujeitos e elaborar
encaminhamentos necessarios, sem maiores aprofundamentos.

Toda documentacéo clinica deve ser feita obedecendo os padrdes da instituicéo,
bem como aos padrdes estabelecidos pela profissdo, como afirma Perinchief (2002), as
préaticas da documentagdo variam de um ambiente para outro. As vezes s&o diferencas
que estdo definidas pela politica pdblica ou pela preferéncia do ambiente por tal pratica.

Em relacdo a linguagem utilizada nos registros, o terapeuta ocupacional deve
fazer anotacBes claras, legiveis e coesas com terminologia da profisséo, é 0 que traz a
resolucdo 415/2012, mas ndo traz um referencial especifico para esta terminologia.

O uso de uma concordancia sobre a terminologia padronizada pode auxiliar no
pagamento, controle e pesquisa ja que todos poderdo ficar habituados com a
terminologia (SAMES, 2005) Ainda segundo a autora, na comunicacdo profissional se
utiliza frases completas e se evita girias ou palavras emocionalmente carregadas. Os
profissionais de Terapia Ocupacional precisam se comunicar entre si e com 0S outros

profissionais e podem fazé-lo por diferentes meios (cartas, emails, ligagdes). A escolha
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das palavras e o tom da escrita ou da fala na comunicac¢éo formal sdo muitos diferentes

daqueles utilizados na comunicagéo informal entre amigos.

Quantos a documentacdo do processo de alta nota-se algumas omissfes de
registros importantes referentes a este momento do processo terapéutico, 0 que
demonstra um desequilibrio com o que é pautado na legislacdo vigente da Terapia
Ocupacional. O ambulatério em estudo, especificamente na area da terapia ocupacional
contava com profissionais voluntarios.* O estudo de Panzeri (2013) aponta que o
vinculo profissional menos formal pode influenciar na qualidade dos registros, o que
pode também estar ocorrendo nesta pesquisa.

Sabe-se que os registros no prontuario do paciente sdo de enorme importancia,
mas o0s dados, quanto ao que diz a0 momento da alta, apontaram para muitas auséncias e
incompletudes, sendo que estas omissdes de informagdes podem acarretar dificuldades
no exercicio da protecdo dos direitos dos profissionais.

De acordo com Sames (2005), quando o cliente atingir suas metas ou outras
circunstancias exigir que a terapia ocupacional seja encerrada, € preciso escrever um

resumo de alta. Segundo a autora, este resumo incluiria:

Informacdo de identificacdo e do histérico; resumo da condicdo
funcional do cliente no inicio do tratamento da terapia ocupacional;
resumo das mudancgas na condi¢do funcional ao fim do tratamento;
recomendacdes para acompanhamento e assinatura, credenciais e data
(SAMES, 2005, p. 412).

Para o registro da alta, o roteiro da instituicdo contava com 0s seguintes itens:
motivo da alta; encaminhamento para outros servigos (internos ou externos) e
orientacdes para atividades em casa. O item Motivo da alta estava sempre preenchido
pelo profissional, contudo era sempre preenchido sucintamente, com informacdes muito
vagas e superficiais. Os demais itens estavam sempre em branco, configurando uma
ficha de alta com auséncia de informac@es pertinentes. O Unico preenchimento era em
relacdo aos motivos de alta, em que o terapeuta fazia um breve resumo, anotando se 0s

objetivos foram ou ndo alcangados ou entdo, no caso de abandono do tratamento, 0s

* Informac#o recolhida com uma supervisora da Terapia Ocupacional.
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motivos que levaram ao desligamento. Os demais itens, ndo estavam preenchidos em
nenhum dos prontuérios analisados.

Pode-se pensar que a auséncia de registro de dados nos campos a ele destinado
em ambulatério onde se trabalha com fichas padronizadas, gera perda de informacoes,
pois o registro acaba ficando restrito a questdes pontuais e se torna empobrecido.

Os autores Matthews e Jabri (2004), apontam que:

O resumo de alta é um documento crucial porque reflete todo o
progresso e as conquistas obtidas no caso. Os dados podem ser
utilizados para muitas finalidades. Comités de verificacdo de
qualidade podem usar os dados para avaliar a eficacia do tratamento
dentro de certas categorias de diagnostico. Os dados também podem
ser usados para estudos futuros para provar a eficacia do tratamento
dentro de certas categorias de diagnésticos (MATTHEWS e JABRI,
2004, p. 103 - 104).

Segundo Bacelar, Almeida e Andrade (2002), o abandono do tratamento ou a
recusa se ndo relatados no prontuéario, faculta penalidades judiciais, por possibilitar
acusacao de omissdo de atendimento, por isso deve ser preenchido o formulario ou
termo de retirada de paciente. Nos casos de evasdo sem aviso, fazer anotagdo minuciosa
sobre o evento e comunicar o evento ao administrador da instituicéo.

A anotacdo em prontudrio de paciente € ato juridico. Referem-se aos dados
necessarios a comprovacdo legal. Outro aspecto envolvido na documentacdo é a
relevancia ética, sendo que omissdes e erros podem causar duvidas a respeito da
precisdo de todo o registro (PERINCHIEF, 2002; MATTHEWS; JABRI, 2004;
RADOMSKI, 2005; DYNEWICS; LUZ; MARTINS, 2007).

A documentacdo ndo € uma habilidade simples que pode ser adquirida em um
ambiente e ser transferida para outro. O conhecimento deve atualizar-se continuamente.
A documentacéo é a evidéncia do raciocinio clinico do profissional. E o Gnico método
que assegura que aconteceu realmente algo antes dos 6rgdos de reembolso e das
entidades de aprovacdo (PERINCHIEF, 2008).

Os registros analisados nesta pesquisa, embora estivessem de acordo com o
artigo 2 da resolucdo 415/ 2012 do COFFITO que aponta que as anotaces devem ser

legiveis e sem rasuras, mostraram-se incompletos em relacdo a alguns contedos.
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Aponta-se que a auséncia de informagdes no prontudrio causa imprecisdes no
tratamento, por isso, é importante que todas as informagdes sejam completas e claras.

De acordo com SAMES (2005), dois pontos crucias que devem ser considerados
quanto a documentacdo: As pessoas criam uma impressdo do profissionalismo e
inteligéncia ao ler o que um profissional escreve; e 0 que ele escreve pode ser usado
como evidéncia em um processo judicial, quer a pessoa esteja em julgamento ou nédo
(SAMES, 2005).

Espera-se que através deste estudo o prontuario seja visto como valor
documental, ético e comunicativo, tornando-se um acervo para anélise dos discursos dos

profissionais da saude e fonte de acesso as praticas e aos conhecimentos.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa coletou dados que puderam dar inicio a uma tematica tdo pouco
abordada em nossa literatura nacional, ao fornecer subsidios para elaboracdo de
registros com mais conteudo e qualidade, com vistas as finalidades e utilidades que
cabem ao prontuario,com destaque nas questdes éticas, legais e judiciais. Ficou
entendido que o prontuario € uma construcao coletiva, que implica em mdaltiplas acoes
de registro especializado em um universo de linguagens diferentes e de mdltiplas
relacbes as praticas dos profissionais que integram as equipes de salde, além de
promover a transparéncia dos procedimentos realizados na assisténcia aos usuarios dos
servicos, melhorando a qualidade e a eficacia da atencédo ofertada.

A metodologia foi considerada adequada de acordo com o que pretendeu
investigar, podendo descrever o que esta sendo registrado em prontuarios sobre a pratica
dos Terapeutas Ocupacionais atuantes em um ambulatorio, identificando nos
prontuarios o que os Terapeutas Ocupacionais registram em nivel de: avaliacdo,
intervencao e alta.

Destacou-se nesta pesquisa a auséncia de algumas informagdes pertinentes nos
prontuarios, principalmente quanto aos registros de alta, mas ndo somente neste
momento. Espera-se que este estudo, juntamente com a publicacdo da recente resolucéo
415/2012 do COFFITO sobre os aspectos relacionados a documentacdo estimulem os

terapeutas ocupacionais a investirem na melhoria da qualidade dos relatos, para que
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sejam mais elaborados e mais completos em informacGes sobre o processo terapéutico
ocupacional, favorecendo a comunicagéo inter equipe e possibilitando a promogéo do
servico e divulgacédo da Terapia Ocupacional.

O tamanho da amostra ndo permite generalizagdes, mas uma aproximacgao do
problema. Sugere-se que outras investigacfes possam ampliar a legitimidade do estudo,
com outros ambulatérios ou até mesmo em outros locais de atuacdo do Terapeuta
Ocupacional, para assim se ter um panorama geral da qualidade e conteido da
documentacéo clinica na area. Estudos longitudinais também poder&o permitir observar

a evolucéo dos registros no tempo.
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ANEXO 1 - RESOLUCAO COFFITO N° 415 DE 19 DE MAIO DE 2012.
RESOLUCAO COFFITO n° 415 de 19 de maio de 2012
(D.0.U. n° 99, secdo 1, 23/05/2012)

Dispbe sobre a obrigatoriedade do
registro em prontuério pelo terapeuta
ocupacional, da guarda e do seu
descarte e da outras providéncias

O Plenério do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, no
uso das atribuigdes conferidas pelo inciso Il do Art. 5° da Lei 6.316 de 17 de setembro
de 1975, em sua, 2232 Reunido Plenaria Ordinéria, realizada no dia 19 de maio de 2012,
na sede do CREFITO-8, situada, Rua Jaime Baldo, 580, Hugo Lange, Curitiba-PR,
deliberou:

CONSIDERANDO o disposto no Artigo 5°, inciso Il da Lei 6316 de 17 de dezembro de
1975;

CONSIDERANDO o disposto no Artigo 12 da Resolucdo COFFITO de 03 de julho de
1978;

CONSIDERANDO a necessidade de haver registro das informacgdes decorrentes da
assisténcia terapéutica ocupacional que possibilite a orientacéo e a fiscalizacdo sobre o
servico prestado e a responsabilidade técnica adotada;

CONSIDERANDO a necessidade de contemplar de forma sucinta a assisténcia
prestada, a descricdo e os procedimentos técnico cientificos adotados no exercicio
profissional;

CONSIDERANDO que o registro documental é instrumento valioso para o Terapeuta
Ocupacional, para quem recebe a assisténcia e para as instituicbes envolvidas, como
meio de prova idonea para instruir processos disciplinares e a defesa legal,
CONSIDERANDO o preceituado no Artigo 5°, inciso X da Constituicdo Federativa do
Brasil nos artigos 153,154 e 325 do Codigo Penal (Decreto Lei n° 2.848 de 07 de
Dezembro de 1940), artigo 229, inciso | do Cddigo Civil (Lei n°10.406, de 10 de janeiro
de 2002);

CONSIDERANDO que o prontuario do cliente/ paciente/ usuario, em qualquer meio de
armazenamento, é propriedade fisica da instituicdo onde o mesmo é assistido —
independente do local ou institui¢do, a quem cabe o dever da guarda do documento;

RESOLVE

Artigo 1° - E obrigatdrio o registro em prontuério das atividades assistenciais prestadas
pelo terapeuta ocupacional aos seus clientes/ pacientes/ usuarios;

§ 1°: Para efeito desta Resolugdo prontuario terapéutico ocupacional ¢ documento de
registro das informacbes do cliente/ paciente/ usuario devendo ser minimamente
composto de:
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| — Identificacdo do cliente/ paciente/ usuario: nome completo, naturalidade, estado
civil, género, crenca/religido, etnia orientacdo sexual/nome usual (opcional), local e data
de nascimento, profissdo, endereco comercial e residencial;

Il — Historia clinica: queixa principal, habitos de vida, historia atual e pregressa da
doenca; antecedentes pessoais e familiares, tratamentos realizados;

I11 — Exame Clinico/ Educacional/ Social: descricdo do estado de satde, da qualidade de
vida e da participacdo social, e do perfil ocupacional de acordo com a semiologia
terapéutica ocupacional,

IV — Exames complementares: descricdo dos exames complementares realizados
previamente e daqueles solicitados pelo proprio terapeuta ocupacional;

VI - Diagnostico e Prognostico terapéutico ocupacional: descricdo do diagndstico
terapéutico ocupacional considerando a condicdo de salde, qualidade de vida e
participacdo social do cliente/ paciente/ wusuario estabelecendo o provavel
prognostico terapéutico ocupacional que compreende a estimativa de evolucdo do caso;

VI — Plano terapéutico ocupacional: descricdo dos procedimentos terapéuticos
ocupacionais propostos relatando os recursos, 0s métodos e técnicas a serem utilizados e
0 (s) objetivo(s) terapéutico(s) a ser (em) alcancado(s), bem como o quantitativo
provavel de atendimento;

VII - Evolugédo da condicdo de saude, qualidade de vida e participagédo social do cliente/
paciente/ usuario: descricdo da evolucdo da condicdo de saude, qualidade de vida e
participacdo social do cliente/ paciente/ usuario, do tratamento realizado em cada
atendimento e das eventuais intercorréncias;

VIII — Identificagdo do profissional que prestou a assisténcia: assinatura do terapeuta
ocupacional que prestou a assisténcia terapéutica ocupacional com o seu carimbo
identificando seu nome completo e o seu numero de registro no Conselho Regional de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional — CREFITO de acordo com os Artigos 54 e 119 da
Resolucdo COFFITO 08/ 1978 e a data de realizacao de todos os procedimentos.

8 2°: Em caso de assisténcia terapéutica ocupacional prestada em regime de estagio
obrigatdrio ou ndo obrigatorio, o registro em prontuario deve constar a identificacdo e
assinatura do Responsavel/ Técnico/ Supervisor/ Preceptor que respondera pelo servico
prestado, bem como do estagiario;

| - O Responsavel/ Técnico/ Supervisor/ Preceptor deve exigir de seu estagiario o
registro em prontuario de todas as atividades realizadas por ele e as provaveis
intercorréncias;

§ 3°: Quando a assisténcia terapéutica ocupacional for prestada no &mbito hospitalar,
centros de atencdo psicossocial, centros de referencia em assisténcia social, centros de
reabilitacdo, entre outros, e, quando o prontuario terapéutico ocupacional for parte
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integrante desses locais o terapeuta ocupacional fica dispensado de registrar os dados ja
contidos nesse prontuério.

Artigo 2°: O registro em prontuario terapéutico ocupacional das informagdes de que
trata o Artigo 1° desta Resolucdo deve ser redigido de forma legivel e clara, com
terminologia propria da profissdo, podendo ser manuscrito ou em meio eletrénico, a
critério da instituicdo.

Paragrafo Unico: quando a instituicio adotar o prontuéario eletrénico, o terapeuta
ocupacional, imediatamente apds seu registro, deverd consignar seu nome completo e
seu namero de registro no CREFITO.

Artigo 3°: O terapeuta ocupacional é obrigado a manter sigilo de todas as informacdes
contidas no prontuario do cliente/ paciente/ usuario.

Artigo 4°: O prontuéario terapéutico ocupacional e seus respectivos dados pertencem ao
cliente/ paciente/ usuario e s6 podem ser divulgados com sua autoriza¢do ou a de seu
responsavel legal, ou por dever legal ou justa causa. O prontuério terapéutico
ocupacional deve estar permanentemente disponivel, de modo que quando solicitado
pelo cliente/ paciente/ usuario ou seu representante legal, permita o acesso a ele,
devendo o terapeuta ocupacional, fazer copias auténticas das informacdes pertinentes e
guarda-las nos termos desta Resolucéo;

Artigo 5°: E vedado ao terapeuta ocupacional negar ao cliente/ paciente/ usuario ou seu
responsavel legal o acesso ao seu prontuario, bem como deixar de dar explicacGes
necessarias a sua compreensao, salvo quando ocasionar riscos para o cliente/ paciente
Ou a terceiros.

Artigo 6°: A guarda do prontudrio do cliente/ paciente/ usuario é de responsabilidade do
terapeuta ocupacional e/ ou da instituicdo onde a assisténcia terapéutica ocupacional for
prestada.

| — O periodo de guarda do prontuario do cliente/ paciente/ usuario deve ser de, no
minimo, cinco anos a contar do ultimo registro, podendo ser ampliado nos casos
previstos em Lei, por determinacdo judicial ou ainda em casos especificos em que seja
necessaria a manutencdo da guarda por maior tempo.

Il — O prontuério do cliente/ paciente/ usuario deve ser mantido em local que garanta
sigilo e privacidade.

I11 — Decorrido o prazo de guarda legal de que trata o Caput deste Artigo e ndo havendo
interesse do terapeuta ocupacional e/ ou da instituicdo onde a assisténcia terapéutica
ocupacional foi prestada da guarda em maior tempo, é responsabilidade do terapeuta
ocupacional e/ou da instituicdo onde a assisténcia terapéutica ocupacional foi prestada a
destruicdo deste documento, em forma que garanta o sigilo das informacdes ali contidas.
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IV — Podera o terapeuta ocupacional ou a instituicdo onde a assisténcia terapéutica
ocupacional for prestada armazenar a cépia do prontuario de forma digitalizada mesmo
depois de decorrido o tempo legal de guarda deste documento.

V- Quando a assisténcia terapéutica ocupacional for prestada no &mbito domiciliar de
seu cliente/ paciente/ usuério, o prontuério deverd ser guardado no préprio domicilio
deste, devendo o terapeuta ocupacional orientar a todos os integrantes do ndcleo
familiar a manter sigilo de todas as informagdes contidas no prontuario do cliente/
paciente/ usuario.

VI — Em sua protecdo, em caso de assisténcia terapéutica ocupacional domiciliar, o
terapeuta ocupacional poderd manter em seu poder, cépia do prontuario do cliente/
paciente/ usuario, bem como a assinatura deste ou de seu representante legal, atestando
que a assisténcia terapéutica ocupacional foi prestada.

VIl — Ao final do tratamento terapéutico ocupacional realizado no @mbito domiciliar do
cliente/ paciente/ usuario poderd o terapeuta ocupacional, caso queira, tirar copia de
inteiro teor do prontuario e guarda-lo consigo de acordo com o estabelecido nesta
resolucéo.

Artigo 7°: Os casos omissos serdo deliberados pela Plenaria do COFFITO.

Artigo 8°: Esta Resolucgéo entre em vigor na data de sua publicagéo.



78

ANEXO 2 - CHECK LIST

1. Emrelagéo aos registros de avaliacdo

1.1 Em relacdo aos registros de avaliagéo,assinale:

Os subtipos de registro de avaliagdo que realiza neste servico:
(_)registro de triagem (realizada para identificar clientes/pacientes potenciais para o
servico de TO)
(_)registro de avaliagdo inicial (realizada para avaliar um novo cliente/paciente para o
Servico)
(_)registro de reavaliacdo periodica (realizada para rever status do cliente/paciente

para orientar conduta terapéutica ocupacional)

(_)outro, qual?
(__)nenhum

- Qual (is) metodologia(s) de registro utilizada?
(_)roteiro(s) pré-determinado(s) desenvolvido(s) na propria
instituicéo

(_)lista de verificacao / checklist

(_)instrumento(s) padronizado(s) especificos da TO
(_)instrumento(s) padronizado(s) interdisciplinar
(_)narrativa livre (sem impresso ou roteiro especificos)
(__)Registro Médico Orientado para o Problema (RMOP)

(_outro

- Qual(is) informacdes geralmente sdo inseridas neste tipo de registro?

(_)InformacGes para identificacdo do registro, como data, hora, nome do terapeuta
ocupacional responsavel, formacdo e carimbo ou nimero de registro profissional
(_)InformacgGes para identificacdo da intervencdo, como data, hora, local, quem estava
presente e terapeuta ocupacional responsavel

(_)InformacGes para identificacdo pessoal do cliente/paciente, como nome, nimero de

prontudrio/registro do servigo, data de nascimento, género, escolaridade
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(_)Informacbes sobre condicdo de saude e historico clinico, como diagndsticos,
medicagdo em uso, precaucdes e contra-indicagoes

(_))InformacGes sobre o encaminhamento para o servico de TO, como quem
encaminhou, motivo e recomendac0es realizadas

(_)Queixas e objetivos do cliente/paciente

(__)Historico ocupacional do paciente/cliente, com informacdes da

trajetdria pessoal e histdrico de atividades de lazer, estudo e trabalho

(_)Rotina atual do paciente/cliente

(_)Anadlise da performance ocupacional, contendo avaliacdo de estruturas e funcGes
corporais (como fungbes neuromusculo-esqueléticas, percepto-cognitivas e emocionais),
atividades de vida diaria, participacdo social e aspectos ambientais

(_)Resumo e andlise critica dos principais aspectos avaliados e identificacdo dos
principais problemas a ser enfocado pelo servigo de TO

(__)Recomendacdes de conduta terapéutica, como tipo de intervencdo, freqiiéncias e
encaminhamento para outros servigos

(_)Outros, quais?

2. Emrelagdo aos documentos de intervencdo/acompanhamento:
Subtipos de intervencdo registrada:

(_)PIlano de Intervencéo (realizada apds avaliacdo para descrever
objetivos pretendidos no servico de TO, pode estar junto ao impresso de
avaliacdo ou constituir um documento separado)
(__)Nota de contato diario ou evolucéo (realizado para documentar cada
atendimento realizado a um grupo ou individuo)
(__)Registro de progresso (realizado periodicamente para descrever a
evolucao do cliente/paciente em um periodo de atendimentos, costuma
ser utilizada para individuos que sdo atendidas em grupos ou com grande
namero de atendimentos por semana)
(__)PIlano de transicéo (realizado quando o cliente/paciente precisa ser

encaminhado a outro servico de TO)
(_)outro, qual?
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(_)nenhum

- Com que freqliéncia aparece este tipo de registro?

(__)praticamente todos os dias
(__)pelo menos uma vez por semana
(__)pelo menos uma vez por més
(__)muito raro

(_)ndo realizei até hoje

- Qual (is) metodologia(s) de registro utilizada?

(_)roteiro pré-definido pela instituicdo de tipos de informacdes a constar
(_)instrumento(s) padronizado(s) especificos da TO

(_)instrumento(s) padronizado(s) interdisciplinar

(_)narrativa livre (sem formulario especifico)

(_)Anotacbes SOAP

(_)outro

- Qual(is) informacdes geralmente sdo inseridas neste tipo de registro?

(_)InformacGes para identificacdo do registro, como data, hora, nome do terapeuta
ocupacional responsavel, formacdo e carimbo ou nimero de registro profissional
(_)InformacGes para identificacdo da intervencdo, como data,

hora, local, quem estava presente e terapeuta ocupacional responsavel

(_)Informac0es para identificacdo pessoal do cliente/paciente, como nome e nimero de
prontuario/registro do servico

(__)Queixas e objetivos do cliente/paciente nagquele contato

(_)InformacgGes sobre condicdo de saude e clinicas no momento da intervencéo
(_)InformacGes sobre o objetivo pretendido com a intervencao

(_))InformacGes sobre o tipo de procedimento técnico utilizada, como treino de
atividade de vida diéria, confeccdo de equipamento de tecnologia assistiva, orientagcdo

ao cuidador, uso de técnica de estimulacdo visual, entre outros
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(_)Citar as atividades especificas desenvolvidas, como preparar e comer salada de
frutas, confeccdo de suporte de cama para leitura, orientacbes sobre modificagcbes na
oferta de estimulo durante realizacdo de licdo de casa, uso de brinquedos luminosos,
entre outros

(_)Descrigdo detalhada das atividades realizadas, informando os materiais, as
diferentes tarefas que constituem a atividade, modificagdes propostas, forma de
execucdo, entre outros

(_)InformacGes objetivas sobre a participagdo do cliente/paciente na atividade, como
nimero de vezes que conseguiu executar uma tarefa especifica, quantidade de auxilio
necessaria, tempo de permanéncia conseguido, se apresentou choro ou outros aspectos
“observacionais” de comportamento, entre outros

(_)InformacgGes subjetivas sobre a participagdo do cliente/paciente na atividade, como
se demonstrou satisfacdo ou descontentamento, impressdes sobre aspectos emocionais
(_)Anélise do resultado da intervencdo, se conseguiu ou ndo atingir o objetivo
proposto

(__)Recomendacdes de conduta terapéutica, se mantém ou nao o

namero e tipo de atendimento determinado.

3. Emrelacdo aos documentos relacionados aos resultados/alta:
Subtipo registro de resultados/alta:
(_)relatorio de alta (realizado quando ocorre a descontinuidade do
servico, seja por alta terapéutica ou por outros motivos, como abandono

do tratamento)

(_)outro, qual?
(__)nenhum

- Qual (is) metodologia(s) de registro ?

(__)roteiro pré-determinado desenvolvido na prépria instituicao
(_)lista de verificacao / checklist

(_)narrativa livre (sem formulario especifico)

(_)outro
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- Qual(is) informacdes geralmente sdo inseridas neste tipo de registro?

(_)InformagOes para identificagdo do registro, como data, hora, nome do terapeuta
ocupacional responsavel, formacédo e carimbo ou nimero de registro profissional

(L) Informacg6es para identificacdo pessoal do cliente/paciente, como nome, nimero de
prontudrio/registro do servico, data de nascimento, género, escolaridade
(_)Informagbes sobre condi¢do de saude e historico clinico, como diagnosticos,
medicacdo em uso, precaucdes e contraindicacdes

(_))Informacbes sobre o encaminhamento para o servico de TO, como quem
encaminhou, motivo e recomendac0es realizadas

(_)Queixas e objetivos iniciais do cliente/paciente

(_)Conduta terapéutica adotada

(_)Analise da performance ocupacional inicial e final, contendo avaliag&o de estruturas
e funcbes corporais (como fungdes neuromusculo-esqueléticas, percepto-cognitivas e
emocionais), atividades de vida diaria, participacdo social e aspectos ambientais
(_)Informac0es sobre rotina prévia e atual do paciente/cliente

(__)Principais problemas enfocados pelo servico de TO

(__)Obijetivos pretendidos e se foram alcangados ou ndo

(_)Justificativa para objetivos ndo alcancados

(__)Recomendacdes de conduta terapéutica, como tipo de intervencdo, freqgiiéncias e

encaminhamento para outros servigos.
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ANEXO 3 - ROTEIRO ~PRE-DEFINIDO PELA INSTITUICAO PARA O
REGISTRO DA AVALIACAO -TRIAGEM

ENTREVISTA PARA INSCRIGAO

DATA: / /i HORA: S ENTREVISTADOR:
RN AREA/SUB AREA:

1. NOME DO USUARIO:

DATA DE NASC.: / / NOME DA MAE:

ESCOLARIDADE: ()ANALF (FUND INC (OFUND cP COMED INC (OMEDCP  (SUPINC (supce
ESCOLA: SERIE: PERIODO:

ORIGEM:  UNIDADE DE SAUDE: OUTRO:

QUEM ENCAMINHOU?

2.0 QUE TROUXE O USUARIOAIII ccric < sromsctois s, o s s v

[3. TEM DIAGNOSTICO(S)? QUAL (IS)?

|4. 0 QUE O USUARIO PROCURA NA UNIDADE?

5- MEDICACOES EM USO: (Nome dos medicamentos - prescritos ou nio; se fez uso de psicotrépico)

PRONT-GERAL-F03-v.06/13




6. QUE ATENDIMENTOS O USUARIO RECEBE ATUALMENM |

FISIOTERAPIA LOCAL: HA QTO TEMPO:
FONOAUDIOLOGIA LOCAL: HA QTO TEMPO:
TERAPIA OCUPACIONAL LOCAL: HA QTO TEMPO:
PSICOLOGIA LOCAL:

HA QTO TEMPO:

...... LOCAL: HA QTO TEMPO:

OUTROS: LOCAL: HA QTO TEMPO:
7. COMO TEM LIDADO COM SUA QUEIXA? .

—_—

“2de anteriormente e atualmente, inclusive medicina popular) i

PROCUROU OU PROCURARA ATENCEO EM OUTRO SERVICO DE SAUDE? NAO : Sim
8. OUTROS RELATOS SIGNIFICATIVOS: |
[9. IMPRESSOES DO ENTREVISTADOR (ssects s eracionss/ OBSERVACOES: o ER—— j

10. APRECIAGAO SOBRE O CASO (tncaminhamentos interno

{linha de cuidado e agio dentro da linha) ou externos e orientagdoes dadas). No caso de no
inclus3o na drea justificar

|11. ENCAMINHAMENTO FINAL: internme/ou externo. Descrever o processRNES
onversa com responsavel, outro)

CARIMBO E ASSINATURA DO ENTREVISTADOR

[



ANEXO 4

ROTEIRO PRE-DEFINIDO PELA INSTITUICAO PARA O

REGISTRO DA AVALIACAO - AVALIACAO INICIAL - ENTREVISTA

II.

(U%)

IIL

Data de Inscry ) / Encaminhado por:

. Telefone: ( ) Celular: ()

. Endereco Eletronico:

. Endereco:

= Telefonei (- ) Celular: ()

. Endereco Eletronico:

P:

Data da entrevisiz: [ /

L DADOS DE IDENTIFICACAO
I

Nome do Usugrio:

. Sexo: F( ) M( ) 3. Data de Nascimento: / / Idade:
. Enderego:

Complemento: Ponto de Referéncia:

Bairro: CEP: Cidade:

Telefone para contato: () Recado com:

DADOS DO ACOMPANHANTE/RESPONSAVEL

. Nome do acompanhante . .

. Grau de Parentesco:

Bairro: CEP: Cidade:

Telefone para contato: ()

SINAIS VITAIS E DADOS ANTROPOMETRICOS
PA: R: piec i

Peso: Altura: Medida cintura: IMC:

Nome / assinatura:

Avaliacio da Dor

gE- =4 @i 30 e RS gl g D

nenhuma maior dor
dor ; sentida

85
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IV. QUEIXA ATUAL o

RS
1. Qual é a sua queixa? Por que esta procurando os scrvrqoa“

2. A que atribui suas queixas?

)

. Histérico do problema (Quando comegou? Hé reincidéncia do problema?).

4. Tratamentos anteriores (Cirurgias? Internacdes? Psicoterapia?)

5. Seu estado de saude atual interfere nas suas atividades didrias? / Rotina.




Ed

GENOGRAMA

©O L

@)

Anexo:

Homem

Mulher

Aborto Sexo
Indefinido

Aborto Sexo
Ligacao
Distante

SIMBOLOS DO GENOGRAMA

]

AN

Fol

Ligagdo
Normal

Ligacio
Proxima
Ligacdo
Estreita
Ligacdo

Qenaranin

Casal com
Filhos

Obito

es502s nNo
Mesmo Lar

/\
Adogao lj‘h

Gravidez

Idénticos

Gémeos
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1. Medicamentos de uso didrio ou com consumo semanal (com ou sem prescri¢do médica):

Medicamento Mg | Prescrigdo | Posologia Horario Hé quanto Observagdes
Meédica tempo
2. Vocé tem algum plano de satde? Néo( ) Simi()
Qual (is)?
3. Quando foi a sua ultima consulta médica?
4. Em qual especialidade?
5. Aspectos clinicos:
Patologia Atualmente Antece- Antece- Observagdes

dentes pessoais

dentes familiares

. Hipertensao arterial

2. Diabetes

. Anemia

w

S

Alteragio no colesterol

5. Osteoporose

. Artropatias

. Insuficiéncia hepética

6
7. Doenga de Parkinson
8
9

. Gastrite

10. Ulcera

11. Deméncia

12. Doenga infecto
contagiosa (HIV, Hepatite)

13. Fraturas

14. Fibromialgia

15. Complicacdes Qual?
cardiovasculares

16. Doengas pulmonares Qual?
cronicas

17. Alergias:

88
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18. Problemas na tiredide

19. AVC

20. Problemas renais
(insuficiéncia, infecgdes,
pedras)

21. Céncer

22. Epilepsia e/ou
Convulsdes

23. Doenga de Chagas
24. LER

25. Esquizofrenia

26. Depressdo

27. Transtorno de ansiedade
(Pénico, fobia)
28. Deficiéncia Qual?

29. Outros

Vocé tem dificuldade para:

Nao Sim Se sim, como esta dificuldade se apresenta?

6. Mastigar

7. Engolir

8. Ouvir

9. Falar

10 Entender

11. Vocé faz uso de algum aparelho para lhe auxiliar nas fung@es e atividades do dia-a-dia?
Nio( ) Sim( )

Se sim, qual dos relacionados abaixo?

( ) Bengala () Prétese Dentéria

() Muletas () Protese/ Ortese. Qual?
( ) Andador () Oculos

() Cadeira de Rodas () Aparelho Auditivo
() Outros
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12. Aspecto Nutricional

a. Quantas refei¢cbes vocé faz por dia?

b. Quais refeigdes?

( )Café ( )Lanche na manha ( )Almogo o _____—

( )Lanche da tarde ( )anta ( )Ceia

c. O que vocé costuma comer diariamente ?

( )Pao ( )Manteiga ( )Frutas
( )Frios ( )Verduras ( )Legumes
( )Carnes ( )Arroz ( )Feijao
( )Massas ( )Frituras ( )Doces
( )Chocolates ( )Salgadinhos industrializados  ( )Ovo
d. O que vocé costuma beber diariamente?
( )Agua ( )Refrigerante (- )Suco
( )Café ( )Cha ( )Leite
f. Observou mudangas quanto 2 alimentagfo? Nao( ) Sim( )
g. Se sim, qual a mudanca?
h. Ha quanto tempo percebe a mudanga?
i. A que atribui a mudanca?
J. Faz uso de vitamina ou suplemento alimentar? Nao( ) Sim( )
Quais?
13. Sono

a. Em média, quantas horas tem de sono por dia?

b. Como vocé avalia o seu sono atualmente? ( )Bom ( )Mais ou Menos (' )Ruim

¢. Voce acorda cansado, com a sensagdo de ndo ter dormido bem? ( )Néo ( )Sim

d. Observou mudanga em relagéo ao sono?

e. Ha quanto tempo percebe a mudanga?

f. A que atribui a mudanga?

14. Sexualidade
14.1 - Sexualidade Feminina

a. Vocé tinha quantos anos quando menstruou pela primeira vez?

b. Data da ultima menstruagio: Néo menstrua mais ()

c. Estd gravida? Nao () Sim( ) De quantas semanas?

d. Estd amamentando? Ndo () Sim( )
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e. Usa métodos contraceptivos? Ndo () Sim () Quais? |

f. H4 quanto tempo faz uso? =

g Estd no climatério? Nio ( ) Sim ( ) Quais alteragdes tem

apresentado?

h. Esta fazendo (ou j4 fez) reposicdo hormonal?

i. Vocé faz exame ginecolégico anualmente?

J- Quando foi a tltima vez que fez 0 exame ginecoldgico?

k. Vocé tem alguma dificuldade em relagio 4 sexualidade?

14.2 - Sexualidade Masculina
a. Vocé tem problema de prostata? Nao () Sim( )
b. Jd fez exame de toqueretal ?  Nado( ) Sim( )  c. Quantas vezes?
c. Vocé tem alguma dificuldade em relago 4 sexualidade?

15. Habitos de vida
a. Voceé pratica alguma atividade fisica? Ndo ( ) Sim( )

Qual? ‘ Com qual freqiiéncia?

b. Vocé participa de alguma atividade de lazer? () Nio ( )Sim

Quais? Com quem? Fregiiéncia
qu

c. Vocé faz uso de dlcool? Nao( ) Sim( )

Com qual freqiiéncia?

d. Vocé fuma? Nao( ) Sim( ) Quantos cigarros/ dia?

Jafumou? Nao( ) Sim( )

- Por quanto tempo? Parou hé quanto tempo?

Em média quantos cigarros por dia?

e. Vocé usa ou jd usou droga? Nao( ) Sim( )

Por quanto tempo e qual?

Com qual freqiiéncia?




92

16. Nas ultimas quatro semanas, com qual freqiiéncia isto acontece com vocs- |

a. Chora ou sente uma imensa vontade
de chorar.

b. Sente aperto no peito e nas costas, |
com dificuldades para respirar.
c. Tem pensamentos tristes.

d. Tem palpitagdes e/ou sudorese.

e. Sente-se muito sozinho (a).

f. Tem pensamentos repetitivos que
nio consegue controlar e que o
incomoda.

g Apresenta alguns comportamentos
estranhos e  repetitivos que ndo
consegue controlar

h. Fica irritado (a).

i. Chuta e/ou quebra algo quando fica
muito irritado.

J- Perde a paciéncia com as pessoas
proximas.

I. Sente medo.

m. Pensa em morrer ou tem
pensamentos suicidas.
n. Tem dificuldade de se concentrar e
pensar com clareza.
0. Esquece informacaes importantes.

p- Alguma pessoa (chefe, esposa,
colega, filho) sistematicamente o(a)

q. Consegue concluir as tarefas que
planeja fazer.

r. As vezes parece ouvir vozes que te |
dizem para fazer coisas ruins consigo
Ou com 0s outros.

k. Fica impaciente com o que acontece
com Vocé. .

As vezes/
raramente

Sy i o

A maior parte | Observacoes
do tempo {

|
|
|

e —
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17. Exames disponiveis ; !

Nome do Exame Data

VII. ESCOLARIDADE
1. Sabe ler e escrever? Nao () Sim( )

2. Se sim, qual o Grau de Escolaridade:

a. () Alfabetizado sem escolarizacio e.( ) Ensino Médio Completo
b.( ) Ensino Fundamental Incompleto f.( ) Superior Incompleto
¢.( ) Ensino Fundamental Completo g. () Superior Completo

d.( ) Ensino Médio Incompleto h.( ) Pés-Graduagdo

VIII. OCUPACAO

Qual sua ocupagéo/ profissio?

() Empregado ( )auténomo ( )“bico” ( ) afastado/licenca

Onde trabalha? Qual a fungo atual?
Fungdo anterior:

() Aposentado Ha quanto tempo?
Qual fungéo anterior?

() Desempregado Hé quanto tempo?
Qual funcéo anterior?

() Outro. Especifique:




IX.  MORADIA

A

viora sozinho?

N&o ( )Sim (

-. Quantas pessoas moram com voca?

3. Quem mora na sua casa? Quem vocé considera que faz parte de su

—

Parentesco/Relacdo

Grau de Sexo Idade

Ocupacao

4. Tipo de localidade:

5. Situagdo:

6. Tipo de Moradia:

- Tipo de Construcgo:

8. Nimero de Cémodos:

() Urbana

( ) Proprio
() Cedido

() Financiado

Possui mais de um imével préprio? Quantos?

( ) Casa
() Hotel/ Pensao
() Quitinete

) Madeira
) Adobe

) Taipa nfio revestida

NN A~ o~

) Cutro Qual?

o~

() Rural

() Alugado
() Invadido
() Arrendado

-_

) Alvenaria/tijolo
) Taipa revestida

) Material Aproveitado
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TIPO DiESE
( )Rede Publica ( )Poco ( )Carro-Pizz
( )Outro
Esgoto ( )Rede Publica  ( )Fossa Rudimentar o
( )Fossa Séptica ( )Vala
( )Céu Aberto ( )Outro
Energia Elétrica (- )Reldgio Proprio ( )Sem Reldgio
( )Relégio Comunitario  ( )Lampifo
( )Vela ( )Outro
Asfalto ( )Com ( )Sem
Coleta de Lixo ( )Coletado ( )Queimado ( )Enterrado
( )Céu Aberto ( )Outro
10. No seu domicilio tem:
Item a ser computado Quantidade
0 1 2 3 4 ou +
Banheiro
Carro
Radio
Geladeira/ freezer
| Televisao
Video/DVD |

Lavadora de roupa

Aspirador de po

Forno de microondas

Microcomputador

Linha telefénica instalada

Celular

X. RENDA '

1. Qual a sua renda individual total?
) Nenhuma
) Menos de um Salario Minimo

) Mais de um Salério Minimo — Aproximadamente quantos?

(
(
() Um Saléric Minimo
(
(

) Varidvel - Especifique méximo e minimo aproximado:

daiario Minimo Vi
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2. Qual a sua renda familiar?

() Nenhuma ol
() Menos de um Sal4rio Minimo
() Um Salario Minimo
() Mais de um Salario Minimo — Aproximadamente quantos?
() Variavel — Especifique maximo e minimo aproximade:
3. Como a sua renda é obtida? 2
( ) Pensio 7 () Nio possui renda
() Recebe dinheiro dos filhos () Salario do marido ou companheiro
() Recebe dinheiro dos pais ( ) Aposentadoria Prépria
() Salario Préprio ( ) Aposentadoria do marido ou companheiro
() Auxilio doenca ( ) Outros
XI. TRANSPORTE
1. Qual transporte utiliza para chegq;
2. E adaptado? Nao( ) Sm( )
3. Conta com a ajuda de alguém? Nizo( ) Sim( ) Quem?

XIL. OBSERVAGOES:

XIII. ENCAMINHAMENTO PARA O PROGRAMA:

Assinatura e carimbo do supervisor/profissional

12
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ANEXO 5-ROTEIRO PREN-DEFINIDO PELA INSTINTUI(;AO PARA O
REGISTRO DA AVALIACAO INICIAL - AVALIACAO

AVALIACAO -
Supervisor. UHI!IFII-[T

Estagidrio RA.

Nome Usudrio:
Sexo: DataNasc.__/__/  Idade EstadoCivil:
RG: Hora/Dias de Atend/:
Profissdo Empresa:
Endereco: N°:
Bairro: Cidade:
Endereco eletrdnico: Fones: ( ) -

( ) -
Data Avaliaggdo / / Reavaliacdo? ( )Sim ( ) Nio |
Hipdtese Diagndstica:
Encaminhado por: |
Exames Complementares:

AVALIACAO:
QP -

THMA -

HP e Familiar -




Objetivos do Tratamento:

Conduta (tto, método, técnica, dose, periodicidade, etc.)
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ANEXO 6 - ROTEIRO PRE-DEFINIDO PELA INSTITUICAO PARA O
REGISTRO DA ALTA

ALTA DA INTERVENCAO EM

Data / /

Nome do Usuario: Prontuario n.°:

D Alta definitiva D Alta temporaria (até 6 meses)

Motivo da Alta:

Encaminhamentos para outros servicos (internos ou externos):

Orientacdes para atividades em casa:




