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Resumo

Esse texto traz algumas idéias para pensarmos
a questao da reabilitagado psicossocial de um
lugar onde seja possivel integrar os enquadres
terapéutico e social, o conhecimento do profis-
sional e do leigo, e buscar a co-construgao de
uma pratica sistémica, reflexiva e comprometida
com uma posicao de responsabilidade social.

Apresento aqui caminhos abertos aos terapeu-
tas ocupacionais, que, ao assumirem o compro-
misso de desenvolver uma clinica vinculada ao
contexto social do cotidiano poderao se tornar
terapeutas legitimamente construtivistas e exer-
cer um papel importante na articulacéo de solu-
¢oes possiveis para a implementacao de redes
formais e informais de inserg¢ao social aqueles
que por motivos de doenga, incapacidade ou
desvantagem se encontram marginalizados ou
excluidos.

Palavras-chave_
Terapia ocupacional - reabilitacdo psicossocial
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O contexto e a questio

Nos ultimos dez anos tenho trabalhado num
servico de atendimento ambulatorial dedicado a
assisténcia a pessoas portadoras de transtornos
psicéticos, na sua maioria com um diagndstico de
esquizofrenia. Esse servico, o PROESQ (Programa

de Esquizofrenia), desenvolve-se no Departamento de
Psiquiatria da UNIFESP. A equipe integra profissionais
com diversas formacoes que la realizam assisténcia,
ensino e pesquisa. A terapia ocupacional € um recurso
terapéutico respeitado nesse servico e tal reconheci-
mento vem sendo construido principalmente através
do trabalho consistente das especializandas do curso
de Terapia Ocupacional em Saude Mental que ha mais
de dez anos se desenvolve no Departamento. Vejo
a minha tarefa de supervisora como principalmente
a de criar condigcbes para a continuidade do trabalho
desenvolvido, promovendo uma reflexdo constante
sobre essa pratica e auxiliando a registrar a historia
deste percurso dentro da propria histéria do programa.

Penso que existem algumas condic¢des basi-
cas para que possamos realizar um trabalho refle-
xivo. Eu acredito que a validacao do outro, através
do respeito a sua maneira de pensar e realizar um
trabalho é uma dessas condicées.

Eu sinto que no PROESQ eu venho con-
quistando, ao longo destes anos, a possibilidade
de me tornar, nesta equipe, o que CECCHIN (1998)
chama de uma “terapeuta irreverente”: praticar um
constante questionamento e manter a curiosidade a
respeito de minhas (e nossas) crengas, modelos e
formas particulares de praticas. Essa posi¢cao nunca
é confortavel. Na verdade, provoca pequenas (e as
vezes médias e grandes) crises!

Mas hoje n&o vejo outra maneira de ser te-
rapeuta tao satisfatéria quanto esta. Entao, a partir
desta experiéncia pessoal gostaria de apresentar
algumas idéias a respeito da questao da reabilita-
¢ao, idéias que foram se colocando para mim na
medida em que venho modificando minha postura
diante do que seja “conhecer” e sentindo minha
pratica se ampliar diante destas mudancas.

Este é, evidentemente, um texto na primeira
pessoa. Desde ja, esclarego que a “irreveréncia”
proposta por CECCHIN nada tem a ver com irres-
ponsabilidade. Ao contrario, essa posicao irreveren-
te nos torna ainda mais responsaveis por tudo que

Revista do Centro de Estudos de Terapia Ocupacional - ano 4 - n°4 - 1999 27



pensamos, criamos € prescrevemos, pois € uma
posicao construida em interagdo (uma co-constru-
¢do), em que dividimos a responsabilidade pelos
contextos que emergem nas interagoes terapéuticas
e profissionais e buscamos uma coeréncia que pro-
vém do contexto interativo significativo (CECCHIN,
1998, p. 113).

O que eu ofereco entdo € uma maneira de
pensar e agir que espero ser util para a discusséo
da reabilitagao, principalmente sob o ponto de vista
de nossa responsabilidade social como terapeutas
buscando uma pratica critica.

Perguntas irreverentes

Como as questdes sempre nascem de expe-
riéncias, lembro que anos atras, em um Congresso
de Psiquiatria (Caldas Novas, GO, 1994), falando
num Simpdsio sobre Esquizofrenia, abordei o tema
da Reabilitagdo Psicossocial partindo de quatro
pontos principais:

1. O vinculo histérico entre a terapia ocupacional
e a reabilitacdo em psiquiatria.

2. A dissociacao entre tratamento e reabilitacao:
onde se situa a reabilitacdo?

3. O que a reabilitacao realiza?

4. Parametros qualitativos para avaliar a reabilita-
céo.

Continuo achando esse um caminho possivel
para abordar o tema. Nesse sentido, procurei es-
crever a respeito da articulagao do eixo tratamento-
-reabilitacdo e de paradmetros qualitativos para
avaliar a reabilitagdo num capitulo sobre terapia
ocupacional em esquizofrenia (VILLARES, 1998).
No entanto, hoje vejo algumas questbes talvez
anteriores a essas formulagdes. Tentarei torna-las
questdes Uteis para todos os leitores desse texto.

Em primeiro lugar, de qual “reabilitagao”
estamos falando? Qual o modelo?

A cada vez que se propde o assunto rea-
bilitagdo em reunides de equipe, eu me pergunto
quais sao as idéias que todos ali ttm sobre o que
seja essa reabilitagdo, mesmo quando todos supos-
tamente falam de uma “reabilitagdo psicossocial”:
estaremos compartilhando das mesmas premis-
sas? Parece que a mesma palavra € usada para
expressar propostas muito diversas. Numa ponta
estao, por exemplo, os conceitos representados
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pelo modelo de reabilitagdo psicossocial propos-
tos por ANTHONY et al. (1990) sustentando que o
tratamento visa a diminuigao de sintomas e a reabi-
litacdo ao aumento do funcionamento do paciente.
Em consonancia com essa visdo, McCGLASHAN
(1994) afirma que:

“A Reabilitacao enfoca a adaptacao e a ca-
pacidade funcional, em oposicao a doenca e a psi-
copatologia. Estratégias de reabilitagdo dirigem-se
aos recursos dos pacientes, aos talentos existentes
e as possibilidades para lidar com a doencga que
minimizem a incapacidade.”

Noutra ponta estédo as idéias contidas em
modelos como por exemplo a proposigéo da Orga-
nizagado Mundial da Saude (OMS):

“..é a restituicao plena dos direitos, das vanta-
gens, das posi¢cbes que estas pessoas tinham ou
poderiam vir a ter, se lhes fossem oferecidas outras
condicées de vida, nas quais as barreiras fossem
atenuadas ou removidas.” (BERTOLOTE, 1996, p.
156).

Ou na definicdo da Associacgao Internacional
dos Servicos de Reabilitagado Psicossocial:
“..0 processo de facilitar ao individuo com limitagbes
a restauragéo, no melhor nivel possivel, de autono-
mia do exercicio de suas fungdées na comunidade”
(PITTA, 1996, p. 19)

Onde encaixar entdo a concepgao da rea-
bilitagdo como uma postura ética?
“..6 uma atitude estratégica, uma vontade politica,
uma modalidade compreensiva, complexa e deli-
cada de cuidados para pessoas vulneraveis aos
modos de sociabilidade habituais que necessitam
cuidados igualmente complexos e delicados” (PIT-
TA, 1996).
“..uma questao ética de toda a sociedade” (SA-
RACENO, 1996, p.13).

O problema é que as discussodes sobre qual
estratégia, técnica ou atitude de reabilitagcao a ser
implementada ocorrem normalmente em um enqua-
dre institucional. E se falamos de agdes politicas ou
atitudes éticas como propdem, por exemplo PITTAe
SARACENQO, citados acima, logo percebemos que
a tradugéo destas agdes em intervengdes objetiva-
mente eficazes, validas, reprodutiveis, economica-
mente viaveis etc., esbarra em incompatibilidades
epistemoldgicas basicas. Empreendemos entédo
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desgastantes argumenta- ¢bes sobre a validade e a
aplicabilidade de nossas idéias — em geral, porque
estamos preocupados em defender nossos territo-
rios intelectuais e arsenais técnicos — ou entao sobre
a viabilidade de acolher, em nossos enquadres,
alguma intervencao ngo clinica... e terminamos por
nao refletir sobre como construimos idéias funda-
mentais, por exemplo, sobre o que seja doenca,
tratamento, cura ou insergao social.

Penso que refletir sobre a aparente polari-
dade entre modelos de reabilitacao e o alinhamento
dos profissionais frente a essas proposicdes pode
ser um bom ponto de partida para entender sobre o
que significa “conhecer” a partir de premissas mo-
dernas (mecanicistas, cartesianas) e pés-modernas
(sistémicas, construtivistas) e da possibilidade de
encontrar um caminho para a reabilitacdo através
desta visdo pds-moderna. Eu imagino que isso
pode ser util para que se estabelega, no campo da
saude mental, uma estratégia de agéo que integre
profissionais, portadores de doengas mentais, seus
familiares e a rede social de maneira mais ampla.

Conhecimento e Tratamento em
Duas Visoes-de-Mundo

A representacéo dualista do mundo é uma
visdo produzida pelo pensamento moderno, mar-
cado pelo paradigma cartesiano. Separamos o
racional do emocional, o sujeito do objeto, a “rea-
lidade interna” da “realidade externa”, e assim por
diante. Nesse tipo de visao, sdo predominantes as
construcdes disjuntivas do tipo “ou isso ou aquilo”.
A crenga na objetividade cientifica é também um
produto deste tipo de visdo-de-mundo. O obijetivo
do conhecimento cientifico é a conquista de fatos
inegaveis, a busca da verdade. O conhecimento
busca a natureza essencial das coisas.

O pensamento pés-moderno vem propor
que aquilo que denominamos realidade objetiva é
uma co-construcao permanente, determinada pelas
relagdes que estabelecemos num contexto do qual
fazemos parte. As fronteiras entre o que convencio-
nalmente chamamos de subjetivo e objetivo, por
exemplo, sao recortes possiveis de uma narrativa
construida através de relagdes de distingdo que
cada um procede ao construir um determinado co-
nhecimento. A realidade nao existe enquanto uma
entidade ou verdade universal. Nessa perspectiva
epistemologica, o conhecimento parte da auto-refe-
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réncia e nao cabe a separacéao, por exemplo, de um
objeto de estudo do sujeito que estuda esse objeto.
A pbés-modernidade propoe buscar o conhecimento
na diversidade, no relacional, nos contextos e nas
multiplas perspectivas. (LAX, 1998)

FRUGGERI (1998) sugere que precisamos
deslocar o foco da tradicdo dualista de sujeito e
objeto para abordar o processo do conhecimento,
nao esquecendo que o conhecimento € uma cons-
trucao social. Ao adotarmos esta posi¢ao estamos
desenhando um novo referencial no qual o dualismo
pode ser superado. Passamos entao a formulacbes
do tipo “tanto isso como aquilo”, em que a postura
é a de compartilhar possibilidades ampliando nar-
rativas, e ndo substituindo ou criando oposigdes.

Superando as Representacoes
de Oposigao

A idéia de contrapor modelos “opostos” de
reabilitacdo parece ser possivel de ser superada ao
examinarmos o que sustenta cada modelo e quais
as alternativas para o desenvolvimento de praticas
baseadas nessa nova epistemologia.

Comecemos por fazer algumas perguntas:
-Em primeiro lugar, quem propde um determinado
enfoque para uma abordagem de tratamento ou
reabilitacao, fala a partir de onde?
-Existe uma distingao entre tratar e reabilitar?
Quem propde essa distingao?
-Quando tratamos, o que tratamos?
-Pode haver alternativa para um modelo de tra-
tamento centrado na patologia e na deficiéncia?

A meu ver, o modelo psicossocial quando propde
que a reabilitacdo é da pessoa e ndo do doente,
nao resolve a questdo da dualidade entre sujeito
e objeto, doente e doenga, assim por diante. Este
modelo parece buscar uma solugio retirando a
questao da reabilitagao do contexto de tratamento,
encaminhando-a ao “social’. Lé-se isto nas idéias
de que areabilitagdo ndo aborda a doencga, mas a
incapacidade e a desvantagem econémica e social
que podem ou nao ser decorrentes da doencga.

Entretanto, é preciso pensar que qualquer
relacao entre um profissional de saude e um pacien-
te se da num espacgo que também é social. Todos os
lugares onde se realiza algum tipo de intervencéo
em saude mental (hospitais-dia, ambulatérios, cen-
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tros de convivéncia, unidades de internagéo, etc...
) sdo enquadres perpassados pelo contexto social.
Como diz PAKMAN (1999, p. 24), “..os discursos
sociais atravessam e transcendem as paredes invi-
siveis que pensamos poder construir a nossa volta”.

Quando pensamos em tratamento, freqtien-
temente formulamos um idéia de tratar a partir da
ainda dominante tradicdo mecanicista cartesiana
de identificar elementos patogénicos, isola-los e
elimina-los. As psicoterapias, apesar de utilizarem
uma linguagem marcada pelo subjetivo, também
operam freqlentemente a partir desses mesmos
pressupostos ao localizar no espaco intrapsiquico
as questdes essenciais para a abordagem tera-
péutica. Estamos, como diz PAKMAN (1999, p.8),
freqlentemente aceitando o convite para exercer
uma pratica assistémica, concordando em conduzir
avaliagOes e intervencgdes baseadas em raciocinios
causais simplificadores, nos quais “...as dimensées
marginalizadas tornam-se mero ‘contexto’, algo su-
pérfluo em relagdo ao que a mente é ‘essencialmen-
te’, e sem maiores conseqliéncias se eliminado...”

Da mesma forma, a idéia de separar trata-
mento de reabilitagdo pode ser vista como resultado
da vis&do segundo a qual o tratamento visa abordar
os sintomas e problemas relacionados ao transtorno
ou doenga, e a reabilitacdo cuida de ajudar a pes-
soa a “funcionar” com as capacidades e limitagdes
remanescentes. E como se, na contabilidade geral
da doenca, a reabilitacdo fosse o aproveitamento
do resto de uma divisdo singular: uma pessoa,
dividida pelo processo de doencga, resgatadas as
possibilidades através do tratamento, o que sobra
€ o potencial reabilitavel.

Em que momento perguntamos ao paciente
ou a sua familia como eles vivem aquela experién-
cia que convencionamos chamar de doenca? Que
representagdes eles tém dessa realidade? Quando
nos esforcamos para identificar precisamente os
sintomas, as deficiéncias e as incapacidades, que
espago reservamos para perguntar aos nossos
clientes como eles fazem para sobreviver e o que
eles identificam como coisas que sabem fazer para
melhorar suas vidas; enfim, que recursos tém?

Parece inquestionavel para todos nés que
a doenca subtrai da pessoa as suas capacidades.
E, embora isto seja possivel de se verificar em
muitas narrativas de doenca, é preciso lembrar
que a experiéncia da doenga é sempre moldada
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culturalmente. KLEINMAN (1988) afirma que as
orientagdes culturais locais — aquelas maneiras
aprendidas para pensar e agir que reproduzem a
estrutura social de um dado contexto — organizam
0 NOSSO senso comum, o conhecimento tacito sobre
como entender, interpretar, lidar e tratar as doencgas.
As expectativas convencionais sobre a doencga, diz
KLEINMAN, sao alteradas através de negociag¢des
em diferentes situagdes sociais e em redes particu-
lares de relacionamentos. E estas mesmas expec-
tativas convencionais também diferem segundo as
nossas historias pessoais de vida. Até que ponto
estamos conscientes de nossos conhecimentos
tacitos quando elaboramos hipéteses clinicas para
o tratamento de nossos pacientes?

Quando profissionais de saude interpretam
um determinado problema de saude dentro de uma
nomenclatura ou classificacdo diagndstica, criam
uma “entidade” — o transtorno (ou disturbio) clinico
ou psiquiatrico. Esse entao é o problema a ser
tratado, do ponto de vista do profissional. Se o tra-
tamento prescrito ndo aborda, por exemplo o medo,
as crises e os conflitos a partir do significado que a
doenga tem para o doente e para a familia, é gran-
de a possibilidade de uma comunicagéo ineficiente
na relagado médico-paciente ou terapeuta-paciente.
O que dizer entdo da possibilidade de pensar em
estratégias de reabilitacao?

PAKMAN (1999) afirma que “as instituicbes
sociais constréem solidamente os papéis dos atores
de uma dada conversacdo que acontece em um
contexto que elas proporcionam. Quando aqueles
que estdo em conversacdo, em ambos os lados
do ‘balcao’, representam os ‘scripts’ escritos para
eles, ativamente participam da recriagdo de suas
identidades a volta desses papéis alienados

... E tempo de nos perguntarmos: que tipo
de ‘paciente’, ‘cliente’ ou ‘usuario’ (como alguns
admiradores da teoria de mercado parecem preferir)
estamos construindo como parte das instituicbes
de saude mental pela quais somos formados e que
encarnamos?”

Qual é a nossa responsabilidade na criagao
desses “scripts™?

Penso que nos, terapeutas ocupacionais,
possuimos uma enorme afinidade com a perspec-
tiva construtivista porque lidamos, no enquadre
terapéutico, com o fazer cotidiano e isso nos coloca
sempre em posi¢cao de buscar os recursos, utilizar
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o potencial e o saudavel de nossos clientes. Além
disso, como costumamos pensar no aspecto da
insercdo social, temos procurado validar nossa
pratica através de parametros nio tao fortemente
determinados pelo modelo clinico. Essa posigao de
certa forma nos coloca em vantagem para articular
solugdes para a reabilitacdo. E quando digo ‘van-
tagem’, ndo quero sugerir uma provocagao com-
petitiva com outros profissionais de saude mental,
mas apenas um lugar melhor, ‘com uma visdo mais
ampla’. E preciso reconhecer e usufruir desse lugar!

BENETTON (1993/6), por exemplo, propde
que a avaliagdo da eficacia da reabilitagdo psi-
cossocial tem de ser feita no social, uma vez que
“o proposito final é a inclusao social do excluido”
(p.56). Porém, antes desta avaliagdo, BENETTON
nos pergunta:

“A afericdo se fara pelo novo ou pelo rea-
dquirido? ... Quando um esquizofrénico fica bom?
Quando ele volta ao que era antes? Sabemos que
ele ndo volta e com isso corremos dois grandes ris-
cos: 0 primeiro é manté-lo para sempre em testes;
0 segundo é conseqliéncia do primeiro, ou seja, é
nunca poder considera-lo reabilitado.” (p.56-57).

Penso que esta é de fato uma questao cen-
tral para pensarmos a reabilitagdo em saude mental.
Ela nos leva a necessariamente reavaliarmos as
premissas, expectativas, conceitos de doenga e de
cura que as orientam.

Se um dos desafios da reabilitagcdo é o
desenvolvimento de uma linguagem propria e de
referenciais tedricos que compreendam as inova-
¢bes das praticas psiquiatricas mais complexas e
articuladas, seria muito util pensarmos em mode-
los tedricos que déem conta da superagao desta
cisdo entre a clinica e o social. E, aproveitando a
experiéncia comum a muitos servicos de assis-
téncia psiquiatrica de que a reabilitagdo vai-se
desenvolvendo gradualmente como um conceito
incorporado ao longo da pratica, eu proponho que
noés podemos pensar em modelos tedricos que
abarquem esta complexidade se a utilizarmos
justamente como ponto de partida.

A utilizacao de “lentes sistémicas”, metafora
para essa postura construtivista, pode entdo for-
necer guias para a teorizagcdo e o desenho desta
reabilitacdo. Listando algumas idéias principais,
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espero entao despertar a curiosidade dos terapeu-
tas ocupacionais que vém pensando e procurando
solugdes para a integragéo de suas praticas clinicas
ao cenario social.

- Buscar a superacao das dicotomias lembrando
que todo ser so existe em relacéo a alguém.

- Lembrar que todo conhecimento é um recorte e
que a objetividade nasce da subjetividade.

- Procurar manter um senso de curiosidade como
uma postura terapéutica, pois esta propicia a
construgao de alternativas de agao e interpre-
tagdo (CECCHIN, 1998).

- Pensar sobre quais sdo as premissas segundo
as quais nos definimos como terapeutas, ela-
boramos nossas teorias e praticas, modelos e
técnicas de intervencao. Pensar também quais
sd80 as premissas que orientam as nossas re-
lagdes interpessoais, sociais e institucionais.

- Saber que as nomeacdes, os conceitos, as
representacdes, tanto das doengas como dos
processos de tratamento, restabelecimento e
cura, sdo narrativas encarnadas nos contextos
sociais dos quais fazemos parte. Refletir sobre
as nossas concepg¢des € um caminho para
estabelecer uma escuta para as histérias de
nossos pacientes em que se torna possivel a
construgao de novas narrativas.

- Pensar no tratamento e na reabilitagdo como a
composicao de alternativas possiveis. Buscar os
recursos, reconhecendo (validando) as compe-
téncias e solugdes propostas pelos pacientes e
familiares. Criar situagdes para que as pessoas
se déem conta destes recursos.

- Estruturar nossos servigos e praticas para criar
reflexividade e agenciamento de redes colabo-
rativas formais e informais (PAKMAN, 1999).

E, por fim, lembrar, como bem adverte PAK-
MAN, que do ponto de vista dos pacientes e seus
familiares, n6s somos marginais. Pensar como,
desde essa posi¢cao de marginalidade, se pode criar
uma conversagao suficientemente forte em que to-
dos estejam interessados em buscar uma solugéo
para os problemas, tecendo redes que aumentem
0 quanto possivel a capacidade destas pessoas de
realizar algo em suas vidas.
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