


Editorial

: : Sdo 30 anos.

Aqueles que ndo tém estado conosco pedem que definamos o Método Terapia Ocupacional Dinagmica
' (MTOD).

Bem, minha gente, af vai: O Método Terapia Ocupacional Dindmica vem sendo construido ao longo de trinta
anos no celo: Ele foi definido a partir de observacées e investigacdes da Clinica. Como Método, seu nicleo
duro, isto €, o primeiro pilar da teoria da técnica é a relagdo triddica, composta por paciente, terapeuta e

' atividades. O caminho jprocessual para-caracterizar o Método é a dinadmica especifica pela

qual movimentos de aciio e outros de reacdo sdo determinantes da dinémica relacional entre ”

y esses trés termos.

Agora, para se saber como proceder dentro deste Método, é preciso caminhar também através de uma
formag@o como fizeram as colegas articulistas deste ndmero. Seus escritos demonstram a clareza do saber
em um Método Clinico que lhes permitiu escolher caminhos processuais em diferentes clinicas.

Nossos frinta anos valeram e nos orgulhamos disto.

Este aniversario vamos comemorar do nosso jeito: com um dia de estudos em um Férum. Férum este
organizado também, pelas novas participantes do cefor Alessandra Pellegrine, Alessandra Reis Pinto,
CGabriela Cruz de Moraes, Giovana Pellatti, Renata Varela, Suzete Bertolote, Tais Quevedo e Tatiane Cecatto.
Sejam bem vindas!

Completamos a comemoracdo com ¢ lancamento desta edicdo.

De inicio, Karina Rodrigues Matavelli Rosa, em linguagem poética,passeia pelos nossos principais
pressupostos para c:presenh::r a Terapia Ocupacional.

Mattingly, antropéloga- prefocrcdo por nés, pesqunscdora de como terapeutas ocupacionais pensam sua
clinica, apresenta formulagdes que se compéem com os principais dportes do MTOD como a relacdo
triédica, a construcdo de narrativas e o diagndstico situacional.

Gabriela Cruz de Moraes transita com propriedade na aplicacdo da técnica frilhas associativas,criando
narrativas constituintes tanto da histéria de sua paciente como da histéria da prépria relacéo triddica.

Tatiane Cecatto e suas especializandas Larissa Hebling Frungilo e Thais Aparecida Peral falom da
importancia da elaboragdo do diagnéstico situacional em terapia ocupacional para a definicdo de como e
quem pode ser atendido num contexto institucional especifico como uma enfermaria psiquidtrica -

Alessandra Camargo Pellegrine, a pdrtir dos pressupostos do MTOD, estabelece as conexdes com o Modelo
Ludico de Ferlund para pensar de que forma o brincar na clinica da inféncia pode estar inserido na légica
‘interna da profissao.

Daniella Melo, rela’rando um processo de ferapia ocupacional de uma paciente idosa,nos mostra como o
MTOD néo possui limites em sua aplicabilidade.

Gabriela Cruz de Moraes, agora acompanhada por Juliana Tito, demenstra a necessidade de uma viséo
ampliada do cotidiano do paciente para a construcéo do diagnéstico situacional em terapia ocupacional.

Por fim, nestes frinfa anos, tfemos recebido o respeito e confianga de mais de duas centenas de terapeutas
formadas em especializacdo clinica e em semindrios de pesquisa. A essas tantas e as que ainda estéo
conosco, muito obrigada pela dedicacéio a nés e parcbens pelos seus estudos, responséveis sem divida pelo
desenvolvimento da ferapia ocupacional.

S ; J& Benetton
Sonia Ferrari
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Ocupar-se da Terapia Ocupacional

Ocupcr-se da Terapia Ocupacional,

definitivamente, deveria ser tarefa primordial de
qualquer terapeuta ocupacional. Explico-me
dizendo que ocupar- se desta profissdo é diferente
de té-la apenas e somente como atividade
profissional.

Ocupar-se da Terapia Ocupacional ¢ fazer
da prética terapéutica um lugar de investigacoes,
dovidas, questionamentos, busca de
conhecimentos, enfim de construcéo continua e
constante de teoria a partir das técnicas utilizadas

na triade : paciente-terapeuta-atividades .

Ocupar-se da Terapia Ocupacional é um
investimenfo antes de tudo pessoal, pois necessita
inevitavelmente de dedicacéo, tesdo, paixdo por
tudo aquilo que se FAZ na prdtica clinica,
profissional.

Ocupar-se da Terapia Ocupacional é ter a
tranquilidade e a seguranca de dizer aos colegas
que nos questionam sobre nossa prdtica clinica,
que trabalhamos, sim, com atividades do Senso
Comum , mas- com a esséncia e a exceléncia de
profissionais que constroem cotidianos a partir da
relacdo e das experiéncias peculiares ao nosso
setting Terapéutico.

Ocupar-se da Terapia Ocupacional é néo se
abater e calar diante da escassez de teorias a
respeito da verdadeira identidade da Terapia
Ocupacional. E buscar, buscar, buscar, em nosso
setting, as perguntas e respostas que irGo nos

Karina Rodrigues Matavelli Rosa

norfear na constru¢céo complexa e imprescindivel
de elementos tedricos que caracterizem
verdadeiramente a Terapia Ocupacional.

Ocupar-se da Terapia Ocupacional
questionar a todo momento sobre a ética e
estética da nossa prdtica clinica, para que
Terapia Ocupacional sobreviva.

o o o

Ocupar-se da Terapia Ocupacional é
participar ativamente dos debates e embates com
os demais profissionais de satde, demarcando
territério e defendendo com propriedade o que é
5O Nosso.

Ocupar-se da Terapia Ocupacional é poder
experimentar, vivenciar a chegada e a partida de
sujeitos que, com o nosso investimento pessoal e
a nossa prdtica clinica, conseguem seguir o
caminho ocupando-se de suas préprias vidas.

“Necessita-se de Terapeutas Ocupacionais
que verdadeiromente se ocupem da Terapia
Ocupacional _Il'l!ll”
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A natureza 'ncrra’ri-vo do. Raciocinio Clinico

Traducéo: Tals Q. Marcolino
RevisGo: J& Benetton

Palavras-chave: antropologia, cultural

Apresentacdo :
J6 Benetton
Sonia Ferrari

Desde que foram publicados, este e outro artigo
da Cheryl Mattingly ficaram rolando entre nossos
escrifos e estudos. J6 leu-os rapidamente e pensou
que teriam de ser traduzidos e publicados.

Que pena! Néo sabemos o que aconteceu com

eles.

Muito tempo depois, quando Tafs Marcolino
preparava sua disserfacdo de mestrado, lembrou-
nos deles.

Agora estamos publicando o primeiro deles e
Sonia e eu sentimos muito ndo ter-lhes dado a
atencdo que mereciam.

Ao lé-lo, ou melhor, ao estudé-lo, vocés

perceberdo que quase tudo que estd nos resultados
da pesquisa de Mattingly sobre como a terapeuta
ocupacional pensa sua clinica, sdo, sem duivida,
expressdes narradas dos pilares do Método Terapia
Ocupacional Dindmica (MTOD).

Como sempre temos ensinado, no ceto;
podemos encontrar, nos estudos e pesquisas
desenvolvidos dentro .da prépria Terapia

-

Cheryl Mattingly

Ocupacional, conceitos e formulagdes da teoria
da técnica que, muitas vezes, por descuidos,
distracées ou mesmo pouco estudo, acabamos
buscando em outras profissdes.

O contar e construir histérias que encontramos
inicialmente, por exemplo, na terapia de
esquizofrénicos proposta por Francois Perrier, em
Mattingly como resultado de pesquisa, a narrativa
esté no pensamento, na fala e na escrita da clinica
de experts terapeutas ocupacionais.

O “entrelacamento terapéutico”, termo criado
por Mattingly, e a “sucessGo de eventos” sdo
sustentados por nés na dindmica da relagdo na
triddica, onde os trés termos em constante acdo e
reacdo desvendam o mundo interno e externo dos

~dois ou mais sujeitos participantes. Tanto estdo

na terapia ocupacional individual como na grupal.

O foco dessas histérias e o fundamento do

préprio MTOD estao na salde, apesar de jamais

deixarmos de levar em considerac@o a repercussdo
da deenca na vida do paciente.

Na Trilhas Associativas, técnica do MTQOD,
contamos histérias por associacdo entre atividades
propostas e lembradas, com “explicagéo pelo
sentido” das “acdes”, nos trés tempos da vida e
pela construcdo de histérias clinicas no tempo da
clinica.’

Nossa compreensao inicial do caso é feita através
do Diagnéstico Situacional, onde, como participe
da histéria, a terapeuta ocupacional busca

revista ceto - ano 10 - n® 10 - 2007



responder pelas informagées diretas com o
paciente e indiretas com pessoas préximas,
familiares, amigos e profissionais, e suas proprias
observagoes durante a réclizqgflo de afividades e
procura responder “em que histéria ela se
enconira”. Posteriores observacdes e percepcoes,
e as vdrias técnicas processuais do Método déo
uma localizagGo da histéria do sujeito nos tempos
passado e presente que irGo sustentar as
perspectivas futuras.

Cremos nem ser necess@rio mencionar que o
instrumento da terapia ocupacional das terapeutas
ocupacionais, sujeitos da pesquisa de Mattingly,
sdo as atividades e é por af que comecamos a
falar @ mesma lingua. Entretanto é preciso precisar.
Em publicacdo anterior, (Revista cefo- 2006)
Pearson, procurando estabelecer a diferenca entre
os termos atividade e ocupagdo, coloca o primeiro
com um sentido universal e o segundo é tdo
particular que restringe o seu uso para a terapia
ocupacional. Por outro lado, Magalhdes no cefo;
(2007), tratando da “Ciéncia Ocupacional”, refere

ao fermo ocupacdo como universal no qual se

inserem as atividades.

Para nés, estar ocupado néo ‘qualifica nem dé
sentido & acdo do homem. E preciso nomear a
atividade que o homem realiza para poder
qualificd-la em relagGo a esse homem e assim o
é também em terapia ocupacional.

No MTOD, estamos sempre preocupadas com o
processo terapéutico como um todo € a repercussao
desse processo no cotidiano do paciente, isto &,
na sempre possivel alteracdo da sua insercao
social. Esse processo como um todo é o processo
de agir e reagir para construir uma histéria a qual
serd veiculo do sujeito para outras histérias
construidas na sociedade. Duas antropélogas sdo
as narradoras da nossa histéria clinica, isto é, a
das terapeutas ocupacionais. Allué (Trilhas
Associativas, 2006) como paciente de terapeutas

ocupacionais e Matfingly nas suas pesquisas.
Ambas demonstram a trama entrelacada de uma
relac@o trigdica num sefting que estd num poréo
do hospital ou no metré de Nova lorque.

Por fim, falamos d&s ‘jovens terapeutas
ocupacionais interessadas em ser estudiosas da
clinica terapia ocupacional. Como Mattlingly
relata, é dificil ransmitir em supervisdo essa clinica
de pensamento narrativo. Também néo é possivel
aprisiond-la num modelo, pois cada caso é
singular. Dai a nossa proposta no ceto; da
formagéo através do MTOD, criado por nés e
ensinado através de um caminho metodolégico,
em que os conceitos sdo exaustivamente
apreendidos para que cada terapeuta ocupacional
desenvolva sua propria clinica.

Resumo

O raciocinio narrativo é um modo central de
raciocinio clinico em terapia -ocupacional.
Terapeutas pensam narrativamente quando estéo
preocupados com a disfungao [disability] como
uma experiéncia de doenga, isto €, como uma-
condig@o psicolégica que afeta a vida da pessoa.
Neste artigo, o raciocinio narrativo estd em

-oposicdo ao raciocinio proposicional, sendo que

duas formas de raciocinio narrativo serdo
examinadas. A primeira é o uso da narrativa como
uma forma de discurso que pode ser contrastado
com o discurso biomédico, no qual a disfungdo é
compreendida como uma patologia fisica. A
segunda envolve o ato de criar e de contar
histérias. Os terapeutas procuram tecer uma
trama em seus encontros terapéuticos com os
pacientes, ajudando a criar uma histéria
terapéutica que se tornard uma histéria curta e
cheia de significados dentro da longa histéria de
vida do paciente.

Muitas profissdes identificam um bom raciocinio
com Um processo que se parece com o do método

revista ceto-- ano 10 - n® 10 - 2007
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cientifico — uma aplicagdo, na prética, do
conhecimento abstrato testado empiricamenfe
(teorias) e do conhecimento factual generalizavel.
Aqui, o conhecimento envolve o reconhecimento
de instancias especificas de comporfamentfo
baseadas em leis gerais que regulam a relagdo
enire ‘a causa e os efeifos (ver Mattingly, 1991,
para uma maior discussao desta questdo). Ha
muitos debates na filosofia da ciéncia sobre o
quanto este modelo de conhecimento caracteriza
até as ciéncias duras, como a Fisica (Kuhn, 1962;
Putnam, 1979; Rorty, 1979). Discute-se também
o quanto’é possivel o método cientifico oferecer
um modelo apropriado para caracterizar o
raciocinio profissional (Dreyfus & Dreyfus, 1986;
Schon, 1983, 1987). Eu entro neste debate
defendendo que um modelo narrative de
pensamento, em Oposicao 0o raciocinio cientifico
no sentido tradicional, é fundamental para o
raciocinio dos ferapeutas ocupacionais.

Terapeutas utilizam histérias para pensar de dois
modos distintos, mas igualmente importantes —ao
contar histérias e ao criar histérias. Contar histérias
& um modo de discurso extremamente importante
e subestimado na terapia ocupacional.
Recentemente, houve um grande inferesse de outras
profissdes da satde em compreender as histérias
vividas pelos pacientes (Coles, 1989; Kleinman,
1988). Ao longo do Estudo de Raciocinio Clinico
da Associacdo Americana de Terapia Ocu pacional

e da Fundacdo Americana de Terapia

Ocu,.pociona!, tornou-se claro como os terapeutfas
ndio contavam somente as histérias gue ouviam
de seus pacientes, mas, sim, contavam histérias
sobre seus pacientes. Além disso, algo fundamental
no processo de contar histérias € a compreensdo
do terapeuta sobre como o paciente estd lidando
com a disfuncdo e como trabalhar com um paciente
problemético. A criaggo de histérias clinicas no
tempo da clinica € a segunda forma utilizada pelos
terapeutas ocupacionais em seus processos de

raciocinio. Eu chamo esta criagdo de
entrelacamento terapéutico.

Raciocinio Narrativo e a Criagéo de
Histérias: Oferecendo Sentido & Experiéncia
com a Doenga.

Serd que isto significa dizer que os terapeutas
ocupacionais pensam sobre seus pacientes ao
contar histérias e que esta é uma forma elementar
de pensamento em suas praticas terapéuticas?
Jerome Bruner (1986, 1990), um psicélogo
conhecido por seus estudos em desenvolvimento
cognitivo, argumenta que Os Seres humanos
pensam fundamentalmente de duas formas
distintas. Ele chamou o primeiro tipo de
paradigmético, que é o pensamento a partir de
crgumén’ros proposicionais € o segundo, narrativo,
que acontece NO Processo de contar histérias. A
diferenca entre estes dois fipos de pensamento estd
na maneira como explicamos e oferecemos sentfido
ao que vemos. Quando olhamos para alguma
coisa e tentamos compreendé-la a partir de
argumentos proposiciondis, tentamos olhar para
o particular e vé-lo em fermos gerais, cOMo uma
instancia do tipo geral. Por exemplo, quando
vemos um paciente com determinados sintomas,
percebemos que estamos diante de um caso
avancado da doenga de Parkinson. De acordo com
Bruner, ao estabelecer a ligagdo entre
determinados sintomas e uma categoria geral de
doenca, estamos pensando proposicionalmente.

De outro. modo, quando pensamos
arrativamente, estamos tentando compreender o
caso particular. Especificomente, tentamos
compreender a experiéncia singular da pessoa.
O pensamento narrativo & nossa maneira
clementar de dar sentido & experiéncia humana.
Primeiramente, fazemos isso a partir da
investigacdo dos motivos humanos (Burke, 1945;
Gardner, 1982). Pensamos narrativamente quando
tentamos explicar, nGo quando um paciente tem a
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doenca de Parkinson, mas os motivos do
descontentamento da esposa em ter seu marido
novamente em casa. A diferenca entre estes dois
modos de pensamento na terapia ocupacional pode
ser ilustrada pela maneira como os terapeutas
utilizam o processo de contar histérias para
conversar sobre seus pacientes apds o almoco ou
para apresenfar os casos para seus colegas nas
reunides semanais de equipe.

No Hospital Universitdrio de Boston, onde
aconteceu o Estudo de Raciocinio Clinico, os
terapeutas trabalharam nos dois modos de discurso
para falar sobre seus pacientes. A apresentacéo
dos casos consistia em duas partes: apresentacdo
formal e o contar histérias. A primeira parte, a
apresentag@o formal, envolve um familiar na
apresentagéo biomédica do caso. Quando os
terapeutas falam na apresentacéo formal, focam
a atengdo na patologia, no geral. Os itens
comumente abordados séo (a) os sinftomas chaves;
(b) os principais acometimentos fisicos tipicos e as
necessidodes elementares, especialmente as
necessidades de atividades de vida didria; (c) os
objetivos da avaliagdo e outras formas de medir
as extensdes dos acometimentos do paciente; e (d)
as estratégias e modalidades tipicas de tratamento.

A segunda forma de apresentacéo do caso se dé
no processo de contar histérias. Aqui os terapeutas
mudam o foco da discusséo que estava baseada
na patologia para falar dos pacientes especificos
com quem estdo trabalhando e de suas
experiéncias com a disfungdo. Um exemplo deste
processo de confar histérias foi retirado de uma
reunido de equipe na qual uma estagidria estava
fozendo a apresentagdo de um paciente com
doenca de Parkinson. Depois de falar da doenca
.de Parkinson como uma patologia, ela comecou a
falar sobre as dificuldades que estava enfrentando
com Seu pociente' com doengd de Parkinson, e
como a esposa deste paciente estava respondendo
a disfuncdo do marido. Como parte de sua

descricdo do tratamento, ela contou suas
intercorréncias com a esposa. Aqui estd parte da
histéria da estudante: :

Ele [o paciente] disse que algo deveria
ser mudado porque sua cama estava no
piso térreo, num cémodo nos fundos. Sua
esposa quis manté-lo' no piso térreo e
finalmente concordou que a cama poderia
ficar na sala de estar. Ele progrediu
rapidamente e, apés uma semana e meia,
ele estava sorrindo, ficando mais socidvel.
Sua esposa me disse, “Ele ndo faz nada
em casa. Eu ndo sei se ela esté escutando
o que eu estou |he dizendo”. Nés dissemos,
“Ele ndo esté apenas & toa. Muitas vezes.
simplesmente ndo pode fazer nada por
causa da doenca”. Quando sua esposa
ouviu que ele tomaria a medicacéo e que
isto poderia melhorar sua funcionalidade,
ela disse a ele, “Otimo. Hé uma série de
coisas pela casa que vocé pode fazer”. Eu
ndo sei o quanto ela ouviu do que lhe
dissemos.

Esta histéria disparou uma troca de histérias entre
os que estavam sentados & mesa, sobre suas
préprias experiéncias em tratar pacientes com
doenca de Parkinson, dando énfase em como a
doenca foi vivenciada pelo paciente, pela familia,
ou por eles préprios para além das caracteristicas
médicas gerais. Quase todos os participantes
contaram histérias que abordaram temas
suscitados pela histéria inicial. O que este processo
de contar histérias tem a ver com o raciocinio
clinico? Quando a estudante contou sua histéria
sobre a esposa do paciente com Parkinson, ela
identificou um problema critico para o raciocinio
clinico: O que ela deveria fazer com a esposa do
paciente? Qual seria a melhor forma de tratar seu
paciente, dados os sentimentos da esposa? O que
a esposa estd realmente sentindo? Em que se
baseia a negacdo e a raiva da esposa¢ Ou a
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esposa estd mostrando algo que estd sendo
confundido com negacédo e raiva? Todas estas
respostas requerem

clinico que &

sGo questoes narrafivas cujas
um - tipo de raciocinio
fundomentalmente narrativo em sua forma. Ao
retornar & distincdo de Bruner (1986, 1990),
‘quando pensamos em argumentos proposicionais,
tentamos transcender parficularidades e buscar
abstracdes (isto &, por verdades que transcendam
qualquer situacdo histérica particular).- Mas a
narrativa é trilhada no particular. Enquanto os
argumentos proposicionais estGo preocupados em
compreender o fenémeno em termos de causas
gerais, as narrativas estGo preocupadas com as
provdveis conexdes enire os eventos. Bruner deu
um exemplo simples para ilustrar a diferenga. A
sentencar “se x, entdo y” perfence ao argumento
proposicional. Um terapeuta ocupacional esté
trabalhando com este raciocinio proposicional
quando diz “Se vocé vir estes sinfomas, entdo
provavelmente vocé estd diante de um caso de
doenca de Parkinson”. Tal sentenga se-entGo fem
o objetivo de oferecer uma descrigdo abstrata de
uma relacdo causal que prende os casos ideais
concretfos em um modo geral ou universal.

Este género de sentencas descritivas e
explanatérios pode ser contrastado com um modo
muito diferente de explicacdo. Bruner (1986)
apresentou a seguinte ilustragéo, retirada de E.
M. Foster (1927). A sentenca, “O rei morreu, e
entdo a rainha morreu”(pp. 11-12) é uma sentenca
narrativa- que se preocupa com o singular, isto €,
algum rei e rainha especificos, mas também sugere
cousas que nos levam a indagar sobre as intencdes.
A rainha morreu ou se entregou? A rainha foi
assassinada? Noés investigamos o significado de
uma sentenca narrativa quando pensamos em
diferentes possibilidades motivacionais; nés
procuramos pelo que guia a agdo relatada_na
sentenca. E a acdo humana, diferentemente do
processo patolégico, é motivada. A narrativa dé

sentido & realidade ao ligar o mundo externo
das acées e eventos ao mundo interno’das

intencoes e emogdes humanas. Perguntar, em um

sentido narrativo, por que isto aconteceu &

‘perguntar o que motivou os atores a fazer o que

fizeram. Na filosofia da Histéria, este modo de
explicacdo narrativa tem sido chamado de
“explicacdo pelo sentido” (Dray, 1971, 1980).
Em uma histéria, as acdes da pessoa sdo
justificadas — ou explicadas — pelo seu lugar em
algum contexto histérico especifico que mostra
como e por qué elas comegaram, que outras agoes
foram conseqUéncia delas, e como estas agoes
evolufram no tempo. Entéo, guando ouvimos algo
sobre um paciente especifico com a doenca de
Parkinson cuja esposa se queixa que ele néo faz
nada em casa, e tentamos explicar a ela o que
estd aconfecendo, nés comecamos a estabelecer
as questées narrativas alavancadas anteriormente.

Ao se moverem entre a apresentagde formal e
o processo de contar histérias, os terapeutas
apresentam o problema clinico de formas
diferentes. A mudanca na apresentagéo de uma
discussdo abstrata sobre a doenca de Parkinson
para a histéria do paciente com a doenga de
Parkinson, que tem uma esposa que ndo estd
cooperando, envolve muito mais que uma
mudanca do geral para o concreto ou do objetivo
para o subjetivo.

-Na apresentacéo formal, o foco esté na doenga.
A doenca é o elemento principal. Mas, no processo
de contar histérias, é a situacGo do paciente ou
sua experiéncia com a doenca que é central no
raciocinio clinico. O terapeuta deve perguntar:
Qual é a melhor maneira de tratar um paciente
com a doenca de Parkinson que vai para a casa
com esta esposa especifica? A gravidade e a
natureza das disfuncées do paciente ainda séo
irnporionfes, mas elas sGo apenas uma parte da
imagem que o terapeuta tem que formar a partir

g
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das caracteristicas singulares da situacéo do
paciente.

Os terapeutas freqientemente falam de uma
prética expert como a habilidade de “colocar tudo
junto” sobre um paciente especifico. Penso que o
que eles querem dizer aqui envolve um
pensamento que é essencialmente narrativo. O
terapeuta pega o que sabe sobre o processo
patolégico, sobre as estruturas teéricas de
referéncia e sobre suas experiéncias significativas
com pacientes similares e aplica todo esse
conhecimento abstrato e generalizado a um caso
singular, tal como este paciente cuja esposa pensa
que ele pode fazer coisas na casa e resiste em
levar a cama para o primeiro piso onde ele terd
acesso ao banheiro.

Antropdlogos médicos tém feito uma distincéo
extremamente Util ao olhar para o cuidado em
saude e separar a doenca [disease] da experiéncia
de doenga Jillness] (Good, 1977; Good &
Delvecchio-Good, 1980,.1985; Kleinman, 1988;
Kleinman, Eisenberg & Good, 1978). Embora a
medicina tradicional sempre tenha dado enfoque
ao diagnéstico e ao tratamento das doencas, os
antropdlogos argumentam que é necessdrio dar
muito mais aten¢do ao trafamento da experiéncia
da doenca, que se refere & maneira como a doenca
afeta a vida da pessoa. Fisiologicamente, a mesma
doenga pode resultar em diferentes experiéncias
de doenca, dependendo da histéria de vida e das
‘possibilidades de vida de cada paciente. O
paciente com a doenca de Parkinson cuja esposa
aprendeu tudo o que podia sobre a doenca para
receber seu marido em casa provavelmente teré
uma experiéncia da doenca diferente daquele cuja
esposa quis relegd-lo ao subsolo da casa.

O que os antropélogos tém dito & comunidade
médica durante as Ultimas décadas, os terapeutas
ocupacionais j& sabem de longa data: Para
efetivamente tratar uma pessoa com disfuncoes

disabilities crénicas, devemos tratar todo o
paciente, o que envolve olhar como a doenca é
vivenciada por este-paciente especifico: Tratar a
experiéncia da doenca vivida pelo paciente é
essencial para uma boa terapia ocupacional e é
onde estd o coragd@o do raciocinio clinico; é
também onde se encontram os meandros
espinhosos do pensamento. Pensar sobre como
tratar a experiéncia da doenca é, freqientemente,
a coisa mais dificil de ensinar ao estagidrio ou ao
terapeuta inicianfe. Como um supervisor ensina
um ferapeuta iniciante a examinar o que esté
havendo com a esposa do paciente e qual deverd
ser a melhor abordagem terapéutica para ajudar
o paciente a fazer a transicdo para sua casa com
esta esposa? De modo notével, quando se pensa
sobre a experiéncia da doenga, em oposicdo
somente & doencga, é, freqUentemente, dificil
estabelecer quem tem a doenca. Embora a doenca
pertenca obviamente a uma pessoa — o paciente
— a experiéncia da doenca é vivida por toda a

familia, especialmente em casos de doencas que

mudam rqdlculmen’re a vida.

Pensar sobre como tratar um paciente com a
doenca de Parkinson, tendo em vista 0 modo como
a esposa responde a este adoecimento, envolve o
raciocinio narrativo, pois leva em conta o ponto
de vista do paciente e de sua familia sobre a
doenca. O terapeuta deve tentar.imaginar como
o paciente e os varios membros da familia sentem
a doenga, como estdo vivenciando este fato, e
como isto entra e muda a histéria de vida deles.

O Raciocinio Narrativo e o processo de criar
histérias: ‘criando histérias clinicas

Terapeutas criam histérias tGo bem quanto as
contam. A natureza narrativa do raciocinio clinico
ndo se manifesta somente no trabalho dos
terapeutas em compreender os efeitos de uma
disfunc@o na histéria de vida de um paciente
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especifico, mas também nas necessidades do
terapeuta’ para estruturar a terapia de modo
narrativo, como uma histéria a se desdobrar. Este
é, talvez, o uso mais interessante e sutil do
raciocinio hurroﬁvo na terapia. ocupacional. A
terapia pode ser vista como uma curta histéria
dentro da longa histéria de vida do paciente. O
terapeuta entra na vida do paciente, e compartitha

esta vida com ele somente por um curto perfodo..

Frequentemente, este enconiro ocorre em um
momento critico da vida do paciente, em um ponto
de mutacéo causado pelo surgimento ou pelo fim
de uma doenca. Algumas vezes, ocorre também
em um momento critico de toda uma familia, como
freqUentemente ocorre na terapia pedidtrica
quando uma familia estd se ajustando a um recém-
nascido com uma deficiércia ou quando uma
crianca portadora de deficiéncia vai para a escola.
Se a disfuncdo é considerada, em termos narrativos,
como algo que interrompe e muda
irreversivelmente a histéria de vida, entdo trabalhar
com um pdciente pode ser encarado como um
capitulo desta histéria. :

Embora a linguagem: narrativa néo seja uma
forma usual para os terapeutas descreverem suas
prdticas, ela ajuda a ressaltar o quao intensamente

os terapeutas desejam fazer da terapia uma .

oportunidade para os pacientes reconstruirem suas
histérias de vida, que ndo podem continuar a ser
da mesma forma como eram quando a disfungao
ndo estava presente ou quando ndo era tdo séria.
O ferapeuta entra na histéria de vida do paciente
e tem a tarefa de negociar com ele qual serd o
papel da terapia no desdobramento da doenca e
da histéria de reabilitagao que ele esté vivenciando
agora. Para ser significativa, a terapia ocupacional

deve servir como uma histéria coerente dentro de.

uma narrativa maior e infeira.

Em cada nove situacéo clinica o terapeuta deve
se perguntar: Em qual histéria eu estou¢ Para
responder a esta quest@o, o terapeuta deve formar

alguma compreensédo inicial da situag@o para
poder agir. O processo de tratamento encoraja,
talvez até leve os terapeutas a pensar em um modo
narrativo. Eles devem raciocinar em como conduzir
a terapia de um paciente especifico, imaginando
em que confexto o paciente estd agora e onde
este paciente pode chegar no futuro, apés a alta.
N&o & suficiente saber como desempenhar uma
série de tarefas que possuem uma ordem abstrata
baseada em um plano de tratamento tipico ou
geral; terapeutas devem ser capazes de criar uma
imagem ftemporal ampla, que capture o que eles
podem ver agora neste paciente especifico e o
que eles conseguem idealizar no futuro. Este.
processo de criar esta imagem é o que oferece
uma base para organizar as tarefas.

Em seu estudo de raciocinio clinico com -
enfermeiras, Benner (1984) encontrou este modo
narrativo de raciocinio em seus sujeitos, embora
ela ndo tenha focado sua pesquisa na narrativa
em si. A necessidade de um referencial narrativo
foi sugerida por uma enfermeira do estudo de
Benner que trabalhava em uma unidade de
tratamento intensivo. Ela descreveu o que
considera ser o tipo de pensamento mais essencial
que gostaria que seus estudantes recém-formados
adquirissem apds os trés meses de estdgio que
fazem com ela:

Em meu ponto de vista, mover a crianga
do Ponto A para o Ponto B é o que todos os
enfermeiros sabem. Vocé tem que
desempenhar tarefas todo o tempo para
que elas acontecam, mas desempenhar
tarefas ndo é enfermagem... Eu quero ver
uma luz acontecendo — é isto, aqui esté o
bebé, aqui é onde estd o bebgé, e aqui é
onde eu quero que este bebé esteja daqui
a seis semanas. O que eu posso fazer hoje
para que este bebé siga em frente na
estrada para que o final seja melhor? Eo
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tipo de coisa que s6 pode acontecer agora.
Eles estdo [os novos estudantes] somente
comecando a ver a coisa infeira como uma
imagem e ndo como uma lista de tarefas a

 fazer (p. 28).

Este exemplo enfatiza a caracteristica imagética
que o clinico precisa aprender, em contraste com
o conhecimento das tarefas e a natureza que estas
imdgens possuem de serem intrinsecamente
atreladas ao contexto. Os terapeutas do Estudo
de Raciocinio Clinico falaram de forma parecida
sobre construir imagens do paciente e,
especialmente, imagens futuras de quem este
paciente pode vir a ser. Eles acreditavam que o
que traziam em mente, mais vividamente, quando
tratavam pacientes, ndo eram planos ou objetivos
de tratamento, mas sim, imagens do paciente
potencial. Por exemplo, uma das terapeutas
pedidtricas disse, “Vocé sabe, quando eu trato esto

crianga de 18 meses, eu vejo a crianga com 3

anos, entdo eu a vejo com 6, aprendendo a segurar
em um lépis. Eu tenho todas estas imagens na
minha cabeca”. Os terapeutas descreveram suas
dificuldades quando os pacientes ou suas familias
possuem imagens diferentes do futuro e falaram
de seus dilemas sobre até que ponto devem oferecer
aos pacientes e a seus familiares estas imagens,
especialmente quando s@o mais pessimistas. Os
terapeutas encontram-se, frequen‘remen’re, em uma
posicdo dificil ao tentar dar esperancas a um
paciente enquanto também tem que levar o
paciente a saber sobre seu progndstico ruim. Os
pacientes e suas familias podem ficar extremamente
deprimidos diante de condicées que sdo até piores
das que eles imaginavam. Os terapeutas falam
que estas imagens sGo necessarias, Mas perigosas:
necessdrias porque o terapeuta e o paciente
precisam de algumas imagens-guia, mas perigosas
porque estas imagens podem cegar o terapeuta
ou o paciente em relacéo ao que é realmente
possivel.

Os terapeutas do Estudo de Raciocinio Clinico
estavam, como as enfermeiras de Benner (1984),
conscientes da necessidade de criar imagens
apropriadas de um paciente especifico. Na visdo
dos terapeutas, os objetivos gerais de tratamento
originados do conhecimento generalizado sobre
déficits funcionais e possibilidades
desenvolvimento foram considerados guias
insuficientes para a prdtfica. Ao invés disso, eles
trabalhavam com guias mais concretos, imagens
e histérias, que formavam o “todo” que os
conduziam a escolher seletivamente quais aspectos
de seu conhecimento eram mais apropriados para
determinada situagéo. Estas imagens eram
organizadas temporal e teleologicamente,
oferecendo cos terapeutas um sentido de
finalidade a partir do qual eles podiam se guiar.
Embora estas imagens do- futuro ndo sejam

de

formuladas em palavras, hé menos que haja

alguma necessidade de explicitd-las, elas fazem
parte do que eu chamo de histéria prospectiva do
tratamento. Nesta histéria prospectiva, os
terapeutas visualizam um futuro possivel e
desejado para o paciente e imaginam como devem
conduzir o tratamento para que este futuro
aconfeca. '

As abordagens e as etapas do tratamento, que
os terapeutas tentam seguir, também séo
influenciadas por estas imagens. Estas histérias,
originadas de experiéncias particulares e cendrios
estereotipados (coletivizados), projetam-se sobre
novas situacdes clinicas para ajudar os terapeutas
a dar sentido & histéria em que se encontram e a
compreender para onde eles devem caminhar com
seus pacientes especificos. O terapeuta tenta entdo
atuar suas histérias pré]eiadas em novas siTUagées
clinicas, trabalhando de modo improvisado para
construir narrativamente a partir de qualquer coisa
que tenha acontecido na sess@o clinica, e entéo
adicionar & histéria que estd sendo criada. O
terapeuta v& uma possivel-histéria, que ele
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reconhece como significativa clinicamente, e entéo
tenta tornar esta histéria realidade ao construir
episédios individuais em seus encontros clinicos e
trata-os como partes de um todo maior
desdobrando-se narrativamente. Histérias
prospectivas de tratamento eram baseadas no que
os terapeutas observavam e inferiam sobre a longa
histéria de vida dos pacientes, a qual envolve tanto
o passado como o futuro. As histérias terapéuticas
que os ferapeutas imaginavam ganhar poder e
plausibilidade como parte de um contexto histérico
maior que incluiu um passado que comegou antes
da terapia e um futuro que se estenderd apds o

fim da ferapia.

De forma notével, a histéria prospectiva ndo pode

ser igualada aos objetivos e planos de trafamento,

embora estes sejam incorporados a ela. Terapeutas
tentam criar experiéncias ferapéuticas significativas
e ndo simplesmente alcancar determinados
objetivos da maneira mais eficiente possivel. Eles
estdo preocupados com o processo da terapia
como um todo, no qual os pacientes terGo
experiéncias terapéuticas significativas ao lidar com
desafios de forma bem sucedida, tais desatios irdo
motivé-los a acreditar na terapia e a trabalhar duro.
Ao ouvir histérias terapéuticas de sucesso, achei
raro o sucesso ter sido medido por alcangar o
objetivo final. Ao contrério, a maioria dos
terapeutas falou do sucesso como sendo a criagGo
de experiéncias terapéuticas ao longo do processo,
nas quais os pacientes desenvolveram uma melhor

confianca e comprometimento em lidar com os

desafios. A histéria global do tratamento se
materializou.

Os terapeutas no Estudo de Raciocinio Clinico
também trabalharam para criar experiéncias
significativas para os seus pacientes, aquelas que
merecem ser narradas, porque se a terapia
precisava ser efetiva, entGo os terapeutas tinham
gue achar uma maneira de materializar o processo

terapéutico para o paciente. Cada terapeuta
encarou o problema de construir atividades
terapéuticas que foram suficientemente significatfivas
para fazer com que os pacientes participassem
ativamente. Os pacientes tiveram que ver algo que
os interessasse na terapia. De outra forma, por que
eles deveriam tentar? Se o paciente ndo tentar, a
terapia ndo funciona. Parte disto se deve ao pedido
do terapeuta para que o paciente faga coisas na
terapia que ele ainda nGo se sente pronto ou,
acredita que néo valerd o esforco. Mas, mais
importante, os pacientes fiveram que se
comprometer, pois precisaram sé envolver nas
atividades terapéuticas. Os terapeutas,
frequentemente, ficam com os pacientes por um
pequeno tempo — somente algumas semanas ou
menos. Eles devem ensinar uma série de habilidades
ou devem melhorar um pouco o alongamento do
paciente, mas geralmente, eles efetivamente
dependem do uso da terapia como um catalisador
para ajudar os pacientes a comegarem a ver o que
eles podem fazer por si mesmos, mesmo quando o
terapeuta ndo estiver presente.

Por exemplo, um terapeuta estd trabalhando com
um paciente com lesdo medular, ensinando-o a

‘mover pecas de xadrez com um bastdo de boca.

Néo é suficiente este paciente aprender a mover
as pecas de xadrez para que a terapia seja bem
sucedida; ele deve assumir estar comprometido
com a tremenda concentrac@o necessdria para
desempenhar esta tarefa que anteriormente era
trivial. Ele deve assumir o porqué de trabalhar tao
duro em algo que uma vez foi tao fdcil. Isto é tao
critico quanto as habilidades que ele adquire. O
tempo junto ao terapeuta, em si, deve oferecer
um tipo de imagem existencial de como ele deve
viver sua vida no futuro, com esta deficiéncia. A
terapia ndo ird funcionar, néo de modo catalitico,
quando os pacientes vGo para casa ao deixarem
o hospital, e ndo estiverem fortemente

{1
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comprometidos com o processo. Sem experimentar
o tratfamento pelas atividades em uma insténcia
comprometida, eles ndo verGo nenhum futuro
nela. Eles ndo verdo qual é o alvo a ser atingido.

Se o paciente vem a se comprometer com o
processo terapéutico, entéio fanto o paciente como
o terapeuta devem partilhar uma visGo sobre o
porqué de se engajar em qualquer tipo particular
de tratamento pelas atividades, para que isto faca
sentido. Vir a compartilhar tal visao, requer que o
ferapevta e o paciente vejam como este fratamento
pelas atividades levard o paciente a algum futuro
que ele ou ela podem cuidar desde agora. Tal
visdo ndo pode ser reduzida a um prognéstico
geral ou mesmo a uma compreensdo partilhada
do plano de tratamento. O terapeuta e o paciente
devem compartilhar a histéria sobre o processo
terapéutico; eles devem se ver em uma mesma
histéria. Isto € um tipo de histéria futura, uma
histéria que ainda ndo aconteceu, ou que
parcialmente aconfeceu — uma histéria que ainda
ndo tem fim.

Como uma histéria como esta é construida?
Geralmente ela ndo é construida mediante uma
narracdo expiicifc, mas, Ao co_nTrdrio, mediante a
partilha de experiéncias terapéuticas poderosas
que apontam, para uma histéria prospectiva — o
caminho que a terapia ird tomar. O raciocinio
clinico requer que ‘o terapeuta veja as
possibilidades para (a) criar experiéncias
importanfes nas quais o paciente possa fer
interesse, (b) mover-se para agir nestas
possibilidades, (c) responder aos movimentos que
o paciente retornar, e (d) construir na experiéncia,
mostrando ao paciente um futuro no qual a
experiéncia fterapéutica se torna um bloco da
construcdo. Na linguagem da narrativa, a
experiéncia se torna um episédio em uma histéria
muito maior. O ferapeuta conta a histéria ndo em
palavras, mas em acgdes que criam uma
experiéncia com a qual o paciente pode lidar.

Eu me apoiei no trabalho dos filésofos Ricoeur
(1984) e White (1987) que descrevem este trabalho
terapéutico como um “entrelagcamento”. A tarefa
narrativa dos clinicos é a de pegar os episédios de
aca@o dos encontros clinicos e colocd-los em uma
trama coerenfe. Uma trama é o que dé unidade,
ao invés de uma sucesséo de eventos sem sentido.
De forma simples, “entrelacamento é uma
operacdo que desenha uma configuraco a uma
simples sucessdo” (Ricoeur, 1984, p. 65). O que
chamamos de histéria é precisamente esta
ordenagéo de uma sucessdo de eventos (i.e., uma
série de atividades de tratamento) em partes que
pertencem a uma narrativa maior e global.
Quando um processo terapéutico foi entrelacado
com sucesso, ele é conduzido e moldado para um
sentido de fim (Kermode, 1966). Ter uma histéria
singular é ter produzido um todo de uma sucessdo
de agdes. Estas agdes, entdo, assumem seus
significados ao pertencer e contribuir para a histéria
como um todo. Uma histdria, escreveu Ricoeur,
“deve ser mais que a enumeragdo de eventos em
uma ordem serial: deve se organizar em um todo
compreensivel, de modo que possamos sempre
perguntar qual a ‘idéia” desta histéria”(p. 65).

As narrativas oferecem uma estrutura de sentidos
a vida ao longo do tempo. As narrativas contadas
constituem, emprestando o argumento de Ricoeur
(1984), uma agdo compreendida como uma
histéria ndo contada até entdo. OQu, nd frase
provocativa de Ricoeur, “acdio é a empreitada da -
narrativa” (p. 74). Terapeutas estdo em uma
cruzada para transformar suas agdes e as agoes
de seus pacientes em histérias ainda ndo contadas.

Isto pode ser traduzido em uma linguagem clinica
mais familiar como uma leitura narrativa dos
objetivos de tratamento. Quando um terapeuta
ocupacional faz uma avaliacéo do paciente, o
resultado é uma lista de obijetivos de tratamento.
Obijetivos, de acordo com Ricoeur (1984), ndo
sdio predicdes do que ird acontecer; ao contrdrio,
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eles expressam as intengdes e preferéncias do ator.
Estes objetivos expressam um comprometimento
terapéutico. Eles capturam o que o ferapeuta
pretende realizar ao longo do curso da terapia.
Os objetivos do tratamento é uma expressdo do
compromisso do ferapeuta de cuidar de um
paciente especifico.

Como terapeutas ocupacionais tém apontado

(Rogers, 1983; Rogers & Kielhofner, 1985), uma
primeira tarefa do raciocinio clinico é a
individualizagdo dos objetivos de tratamento.
Narrativamente, individualizacdo envolve a
construcdo de uma histéria singular do processo
de tratamento ao invés de confiar em, linhas
genéricas de acdo que dispde, lado a lado, os
objetivos standartizados e as atividades.

Entrelagamento terapéutico: um exemplo de
caso '

Uma maravilhosa ilustracdo do processo de
esfruturar narrativamente o trafamento é dada pdr
O'Reilly (1990), que, como parte do Estudo do
Raciocinio Clinico, descreveu seu trabalho com um
grupo de pacientes portadores de dano cerebral.
O'Reilly narrou uma situacéo na qual |he foi

solicitado que assumisse um malogrado grupo de-

dano cerebral que estava sendo pouco investido. A
primeira coisa que a aborreceu foi 6 nome do grupo
— 0 Grupo de Membro Superior. Ela descreveu sua
primeira visita ao grupo, “Eu entrei na grande drea

de tratamento de TO/FT na qual vi muitos internos -

espalhados nas mesas e nos equipamentos de

exercicio... Em uma- mesa, um inferno
cuidadosamente colocava pequenos pinos em uma
tébua de pinos... O que era mais memordvel era o
siléncio. Exceto pelo ranger das polias com pesos,
de um pino que caia ou da voz franquila da terapeuta,

nGo havia um som naguela sala” (p.2).

O’Reilly notou que muitos dos membros do grupo
néo estavam presentes, e quando ela comegou a
investigar, eles lhe disseram, “Isto aqui é uma

- perda de fempo”. Ela tentou muitas estratégias

para atrair o grupo de volta, mas nada funcionou.
Ela tentou compreender o que estava c:con’recendq:

Eu gostaria de saber, ‘O que hé de errado com
este grupo?’ e fiz uma lista mental:

1. © nome — eu vou falar com os internos sobre
isso.

2. As atividades — sem significado, sem finalidade,
sem objetivos relacionados ao cotidiano,
nenhum objetivo que pertenca aos pacientes.

3. Nenhuma in’rerdg@o dos membros com a
terapeuta.

4. Ninguém esté se divertindo — os infernos estdo
entediados e a terapeuta estd entediada (e
macante?).

5. Os internos experimentam algum progresso?

6. Quais as razées para atender ou ndo atender?
E nGo hé diregdo — nenhum tema. (O'Reilly,
1990, p. 2) .

Embora O'Reilly ndo use a linguagem de uma
histéria para descrever os problemas que ela
notou, esta lista poderia facilmente ser recontada
em fermos narrativos. Sua avaliogdo de que o
grupo ndo tinha direcdo e nem tema poderia ser
reformulada para dizer que néo havia uma trama
para o grupo; ndo havia uma histéria na qual os
membros do ‘grupo fizessem parte. O grupo néo
ia a lugar algum, falando narrativamente.
Qualquer grupo de atividades ndo é apenas um
episodio em uma histéria desdobrada que os
membros compartilham. As atividades do grupo
enfocavam as partes doentes do corpo, como fazia
supor o nome do grupo (Grupo de Membro
Superior). Embora os exercicios possam ajudar a
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melhorar a funcionalidade do corpo, eles néo
carregam nenhum significado intrinseco para os
mernbros do grupo, porque o grupo de atividades
néo faz sentido algum nesta curta histéria dentro
da longa histéria de vida dos pacientes.

A terapeuta ponderou o que fazer para comegar a
pensar nos membros do grupo individualmente. Sua
maneira de tentar compreender representa um
deslocamento de uma abordagem biomecénica da
disfuncdo dos membros de grupo para ver esta
disfungéo como fendo significados pessoais em suas
vidas. Ela descreveu seu raciocinio desta forma:
“Ey pensei nas pessoas. O que eles querem? Do
que eles precisam? Eles sdo tGo jovens; e estdo tao
longe de casa. Eles querem ir embora. Eles querem
ir para casa. CASA!l Todos eles sGo de Nova lorguel!
E isso! NOVA IORQUE! Eu tenho um tema para
comecar” (O'Reilly, 1990, p. 2).

O'Reilly estava pensando de forma narrativa. Ela
ndo estava contando uma histéria, mas estava
comegando a enxergar uma histéria prospectiva
na qual todos os membros do grupo poderiam
fazer parte. Ela escreveu:

Eu tenho um tema para comecar, mas eu ndo sei
nada sobre Nova lorque. A Diretora do Programa
é de Nova lorque... Eu vou agora mesmo para
seu escritério. “Nova lorque”, eu deixei escapar,
“O Grupo de Membro Superior, eles sao todos de
N. |., nada, tudo”. Ela listou: “Empire State
Buildying, Estdtua da Liberdade, Ferrovia Long
Island, o metrd”. Sorrindo, “Vocé poderia ter um
Grupo do Meird de Nova lorque”. Eu repeti, “Nés
poderiamos estar no mefré. Eles podem me levar
~ para Nova lorque. O que isso lembra — grafitagem?
Nés podemos grafitar. Eu preciso de uma sala
nova, longe da grande sala de tratamento.
Podemos usar a pequena sala de reunides?” A
Diretora do Programa respondeu “sim” e
acrescentou que ela tinha um mapa do metré de
N. I. e que iria frazé-lo. “Eu serei a condutora... eu

tenho um terno azul.” Ela disse, “eu acho.que eu
tenho um pequeno chapéu engragado que passaré
por um chapéu de condutor.” Nés vamos rir em
todas as possibilidades desta atividade. Isto vai

ser divertido! (O'Reilly, 1990, p. 3).

Ao decidir criar uma ferapia de grupo em torno
do tema de Nova lorque, O'Reilly ndo apenas
localizou a terapia em algo relevante do passado
destes pacientes, mas também a localizou em um
futuro que eles desejavam. Este estudo se passou
com pessoas [ovens internadas em ‘uma
modalidade de longa-duradéo para cuidados de
doengﬁs crénicas em Massachussetts, cidade em
que os internos raramente moravam. Estes

pacientes querem ir para casa.

O’Reilly inventou a engenhosa idéia. de
transformar a sala de terapia na estagéo de metrd
de Nova lorque. Ela também arquitetou uma forma
de gerar algum interesse no grupo:

Eu fui direto ao quarto do Mike e pedi-lhe que
garantisse que todos viessem ao grupo hoje. “Eu
planejei um tipo diferente de atividade hoje, e eu
realmente gostaria de poder conversar com todos
para que enfGio a gente possa fazer alguns planos
juntos”. Mike pontuou que ele néo iria pois odiava
o grupo. Eu disse a ele que compreendia isso e
que talvez ele pudesse reunir todo mundo para
mim, € permanecer um pouco. “Entdo, se vocé
ficar realmente insatisfeito com a atividade, vocé
pode ir embora”. Ele concordou. Eu dei a ele uma
pequena sacola que continha fichas de péquer e
pedi a ele que desse uma para cada membro do
grupo da lista que estava junto e que eles as
trouxessem ao grupo. “Certo, mas o que s@o essas
fichas, sdo para qué?” “E uma surpresa. Vejo vocé
a 1:30”. (O'Reilly, 1990, p. 3)

Notavelmente, ao anunciar o grupo, ela introduziu
um elemento narrativo chave a qualquer histéria —
o elemento do suspense. Em qualquer boa histéria,
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o leitor desejaré saber o que vai acontecer depois.
Para se preparar para o encontro do grupo, a
terapeuta cobriu com papel trés paredes da sala

“de terapia. Ela etiquetou alguns pontos com nomes

de rua e paradas de metrd e pendurou o mapa do
metrd na quarta parede.

Bem na hora marcada para o grupo comegar,
O'Reilly ficou ao lado da porta em seu uniforme
de condutor de metrd (tentando ndo se sentir tGo
tola diante da surpresa de outros colegas do
hospital) e esperou os membros do grupo
chegassem. Ela prépria se sentiu insegura sobre
o que iria acontecer: '

Eu espalhei os materiais, coloquei meu uniforme
de condutor e fiquei o lado da porta, onde havia
uma placa com os dizeres: NOVA IORQUE POR
AQUI. Enquanto eu esperava pelos passageiros,
meu estémago se agitava de ansiedade e
excitacdo, e eu gostaria de saber para onde esta
via de metrd iria nos levar. (O'Reilly, 1990, p.3)

Ela descreveu o que aconteceu em seguida:

Assim que os membros chegaram, conduzidos

por Mike, eu peguei as suas moedas, explicando
que isto era a passagem ida e volta para o metrd
de Nova lorque. Nancy deu um sorriso largo, Eileen
olhou perplexa. Bobby mexeu os ombros como
quem néo liga. Mike disse, numa grande
gargalhada, “vocé é loucal”. Assim que estes
viajantes entraram na sala, eu ouvi risadas
silenciosas e questionamentos como, “o que ela
estd fazendo?”, e comentérios como, “E melhor
do que a outra sala”. Depois, risos silenciosos,
risadas, reconhecimentos. Eles foram de parado
em parada, fendo, comentando, sempre sorrindo!
[Assim que se voltaram para ela, ela explicou]
“Vocés, pessoal, sdo todos de N. |. cerfo? Esta é
uma estacdo de metrd de N. |. Todos vocés ja
andaram de metrd, certo? M. me contou que hé
grafite 14, palavras e desenhos nas paredes, no
metrd. Vocés véo grafitar. Vocés se lembram do

grafite, nGo?” “Sim” sorriu Mike, “mas nada que
eu pudesse fazer AQUI!”. Depois disto, eu fechei
a porta, e disse, “Vocés podem escrever ou

desenhar o que quiserem nesta sala. A Unica regra

é que usardo as ferramentas que eu lhes darei”.
Estas ferramentas foram escolhidas com uma
preocupacdo particular para cada um dos déficits
motores dos pacientes: “Lépis coloridos grossos e
pesos para pulsos para Mike que tem tremor, mas
pincel e finfa para Bobby que estd trabalhando a
coordenacdo motora grossa, crayons para Nancy
que precisa alongar punhos e dedos, carimbos
para Eileen que ndo consegue aguientar
resisténcia.”{ O'Reilly, 1990, p. 4)

O'Reilly descreveu a reacdo dos “viajantes” a
esta nova atividade:

Eileen perguntou, “Onde supostamente
deverfamos estar?” “Em qualquer lugar que vocé
queira estar, e quando terminar o trabalho em um

lugar, vocé pode se deslocar para outro. Vocé

-escolhe. Nancy comecou: “Isto é étimo... Bem

g ;
como quando eu era crianca.” E & fomos nés!

Deste ponto em diante, ndo pararam mais de
desenhar, escrever, conversar e rir. Tantas atividades
aconteceram nesta sala que é até dificil lembrar

‘dos detalhes. Palavras, imagens, memérias e

senfimentos cobriram as paredes:

“Este lugar me suga”. “Meu traseiro esté fincado
aqui em Mass” “Lar doce lar”. E assim por dianfe...
Eu fui de um paciente a outro, perguntando sobre
o seu trabalho ou 56 observando. Apés 35 minutos,
eu perguntei ao grupo pela nossa préxima sessdo.
Jogo do bastéo ganhou unanimemente. EntGo, eu
tive que admitir, eu ndo sei nada sobre jogo de
bastdo, eu pedi co grupo que eles escrevessem
as regras e o equipamento que iriamos pfecisar e
que. me en’rregdssem na terga-feira. Eles
concordaram, e, na verdade, comegaram a
trabalhar imediatamente. Assim que sai para ver
meu préximo cliente, eu disse ao grupo, “Galera,
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vocés podem ficar aqui um pouco mais. S6 se

certifiquem de levar seus escritos e desenhos

quando safrem”. Fiquei pensando...
pode esperar. (O'Reilly, 1990, p. 4)

a arrumdgdo

O resultado final desta intervencao terapéutica
foi o inicio da “Gangue de Nova lorque”, como
eles vieram a se denominar mais tarde. Eles se
encontravam néo somente duas vezes por semana,
mas também informalmente nos finais de semana,
nos quais eles planejavam uma variedade de eventos
- e atividades. Suas aventuras incluiram “fazer
pretzels gigantes e cozinhar cachorros-quentes para
vendé-los em um carrinho improvisado; simularam
uma viagem ao Central Parque; e construiram um
album com fotografias do grupo, da casa, desenhos,
cartées postais, e manchetes do New York Times” (
O'Reilly, 1990, p. 4). A terapeuta comegou uma
“histéria que fez brotar novos episédios. Ela
possibilitou uma histéria terapéutica em movimento.
A primeira sessdo do grupo que O'Reilly descreveu
em seu caso, ndo so teve uma frama coerente, isto
&, com comeco, meio e fim (fazendo grafite), mas
~ fambém, devido ao seu sucesso, aquela histéria se
tornou somente um episédio em uma histéria
terapéutica que se desdobra, na qual os pacientes
se tornaram o elenco dos personagens da Gangue
de Nova lorque. Até o nome do grupo veio dos
préprios membros do grupo. Intervencdes
- biomecénicas especificas foram integradas as
atividades de uma forma significativa o que levou
os membros do grupo 'a assumirem as suas partes
neste drama, e a tarefa de escrever coisas nas
paredes levou cada pessoa a expressar a sua prépria
voz, como ela era. |

Quando O'Reilly teve a idéia de fazer algo com
o tema de Nova lorque, a histéria prospectiva que
ela comegou a visualizar (a que ela concretamente
comecou quando demarcou a sala e vestiu o
uniforme de condutor) foi muito mais que uma
lista de objetivos terapéuticos. Objetivos
especfficos foram incorporades na trama narrativa

que ela comegou. O sucesso desta infervengéo

terapéutica foi medido quando os préprios
pacientes assumiram a histéria e comecaram a
criar novos episédios que a ’rerqpeufq n@o
poderia ter imaginado.

Falando narrativamente, a mudanca do nome de
Grupo de Membro Superior para Gangue de Nova
lorque representa mudangas em uma série de
interagdes nas quais o tempo terapéutico era
tratado como uma sucessdo de atividades, isto &, .
um movimento procedimental ndo leva em conta
o contexto ou a imagem do paciente, para uma
modelagem narrativa da interagéo terapéutica na

‘qual o tempo terapéutico foi sendo tramado pela

imagem do clinico de como-criar uma experiéncia
terapéutica importante para os pacientes. A eficécia
terapéutica desta intervencéo vai além de ir co
encontro de objetivos de tratamento. Fala sobre a
cricgr_ﬁo' de uma experiéncia que oferece aos
participantes uma visdo deles préprios como atores
no murido, isto €, mais que somente pacientes.

Conclusdo

Pensar narrativamente é uma via central para que
os terapeutas possam considerar a disfuncéo nos
termos fenomenolégicos de vidas em sofrimento.
Pensar narrativamente guia os ‘rerupeu’rds quando
eles tratam o corpo fenomenolégico; que é quando
estdo preocupcdos com a experiéncia de doenca
de seus pacientes e em como a disfuncdo estd
afetando suas vidas.

Neste artigo, eu examinei dois tipos de
pensamento narrativo. Um é a narrativa como uma
forma de conversa que os ferapeutas usam para
considerar certos tipos de meandros clinicos.
Devido ao fato das narrativas serem predominantes
quando a quest@o sGo as acdes humanas, elas
oferecem um ponto de vantagem particular do qual
se pode ver a natureza da prdtica clinica e
posicionar problemas clinicos. As histérias que os
terapeutas contaram retratam a disfuncdo de um
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ponto de vista centrado no ator. Elas eram pessoais,
até individualistas, construidas sob a estrutura da
atuacdo dos atores. A prépria disfungdo
transformou-se de um evento fisiolégico em um
evento repleto de significados pessoais, isto &, em
uma experiéncia da doenga. Condigées fisiolégicas
gerais foram colocadas em segundo plano. O que
foi colocado como central foi a maneira como os
atores especificos, com suas préprias motivagdes
e compromissos, fizeram coisas pelas quais podiam
elogiados ou censurados. _

A segunda forma de pensamento narrativo, que
ocorre na terapia ocupacional de um modo mais
sutil, é fazer histérias, que envolvem a criacdo ao
invés de apenas contar histérias. Contar histérias &
sempre retrospectivo — uma forma de considerar
eventos passados — ao passo que fazer histérias é
amplamente prospectivo, jogar com imagens que
os ferapeutas possuem sobre o que eles gosfariam
que acontecesse na ferapia. A criagdo de histérias
como um en"rrelagc:menfo terapéutico se preocupa
com a forma dos terapeutas trabalharem para
estruturar narrativamente a terapia, e ent@o criar
eventos terapéuticos dramaticos que conectem a
terapia & vida do paciente. Freqientemente, a
busca por uma histéria terapéutica repleta de
sentidos parece ser engatilhada pela resisténcia
ou alienacéo do paciente &s atividades inicialmente
oferecidas, como no caso dos membros do Grupo
de Membro Superior. O que quer que os
impulsionem, os terapeutas tentam criar
experiéncias clinicas nas quais haja uma ocorréncia
ou um evento significativo para o paciente na

. terapia, na qual a prépria ferapia seja uma curta
histéria na longa histéria de vida do paciente.
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Resumo

O artigo apresenta um caso atendido sob o
referencial do Método Terapia Ocupacional
Dindmica, com enfoque principal na técnica das
trilhas associativas. O estudo deste caso traz como
reflexdes o papel do terapeuta ocupacional no
procedimento de tal técnica para pacientes
psicéticos graves, propondo uma postura mais
ativa na construcéo da histéria da relacéo tridgdica,
bem como na reconstrugéo da histéria do paciente.

Palavras-Chave

Método Terapia Ocupacional Dindmica; trilhas

associativas; atividades; psicéticos graves.

Abstract

This paper shows the results of a treatment applied
to a patient according to the basis of the Dynamic
Occupational Therapy Method, mainly highlighting
the “associative paths” technique. The study of this
case presents reflexions over the occupational
therapist’s role referring to the mentioned technique
procedure towards severe psychotic patients thus
suggesting a more active posture when making up
both the “triadic relation’s” history as well as the
patient’s.

Keywords

Dynamic Occupational Therapy Method;
“associative paths”; acfivities; severe psychotics.

Trilhas Associativas:

uma histéria contada a trés

Gabriela Cruz de Moroes

Introducdo

O Método Terapia Ocupacional Dindmica,
segundo Benetton et al. (2003), propde-se a uma
“estruturagdo cotidiana apesar de doencas,
deficiéncias, dificuldades, déficits e desvantagens”.
Para isso, a vivéncia de espacos sauddveis é
privilegiada, dando-nos a premissa para o fazer e
a construcdo do cotidiano.

A relacéo triddica é o nicleo deste Método, é
através dela que todos os procedimentos séo
pensados e realizados. E uma relacdo dinamica,
no sentido de possuir movimento, ora o paciente
estd mais proximo da ctividade, ora do terapeuta,
e assim acontece com os trés termos.

Esta relacéo é sustentada pelo sefting que
comporta tanfo os trés termos, como também os
materiais, a sala, o ambiente externo e demais
subjetividades construidas no ambiente
terapéutico, ou seja, o s'éﬁ‘fng é construido na
relagdo particular do terapeuta, paciente e das
atividades, como descrito. por Benetton (1999):
“um lugar sé seu, escolhendo o canto e a forma
de fincar sua base. Depois, ao reconhecer essa
base, possa com ela partir e fincd-la em outros
terrenos. Essa base nada mais é que a construgéo
de um cotidiano desenvolvido através da rofina
que esse campo propicia” (p.124). Para Benetton
et al. (2003), o setting da terapia ocupacional
oferece unt espaco de fazer, de criar, de construir
e de reconstruir histérias. Esta construgGo é
possibilitada e, de.certa forma, facilitada pelo

procedimento de frilhas associativas.
r
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Este procedimento é previsto e descrito pelo
Método Terapia Ocupacional Dindmica e tem por
base o agrupamento e associacdo das afividades
realizadas no processo de Terapia Ocupacional.
Benetton (2006) define trilhas associativas como
uma técnica de andlise de atividade pés-realizacao,
ou seja, é um processo que tem participagdo ativa
do paciente, que implica na comparacao e andlise
das atividades, construindo, de preferéncia, a
histéria de uma relacdo no processo de terapia
ocupc&ional.

Para Ferrari (2005) o contato com o paciente -
creio que isto inclui o processo de construgdo da
relagdo triddica para o procedimento de trilhas
associativas - requer um “lento e arfesanal trabalho
de construcdo de uma pele / fronteira que possibilite
ao paciente o contato com o outro, com o mundo,
de forma que o viver ndo seja tGo ameacador”.

A mesma autora, em outro artigo (Ferrari, 1997),
refere o trabalho com psicéticos como um “convite
para uma viagem onde ndo hd como ter um roteiro
pré — estabelecido; onde o estrangeiro é a marca
dos dois vigjantes (um em relacdo ao mundo do
outro); onde o terapeuta (...) tem que ter um gosto

pelo inusitado, uma certa paixdo pela aventura.”.’

Foi o gosto pela aventura que me fez propor a M.
contar a histéria da nossa relacdo tridgdica através
de trilhas associativas. E esta histéria que vou contar
para vocés agora.

Trilhas Associativas

M. é do sexo feminino, tem 48 anos e mora com
mde. Faz acompanhamento psiquidtrico em uma
instituicGo que conta com servigos de Pronfo-
Socorro Psiquigtrico, Ambulatério, Hospital Dia e
Enfermaria. Foi encaminhada & terapia ocupacional
hé um ano.

No decorrer deste ano-sob o olhar da terapia
ocupacional, M. realizou algumas afividades que
foram revistas quando um ano de

acompanhamento foi concluido. Esta revisGo das
atividades foi proposta inicialmente por M. j4
que no momento trazia lembrangas de técnicas
que aprendeu comigo. Para a revisGo destas
atividades foi proposta a técnica das trilhas
associativas. Ao todo oito atividades foram feitas
e fotografadas apds o término, possibilitando,
desta forma, que a técnica pudesse ser

concretizada.

Foram colocadas as fotos de sete das atividades
(uma das atividades ndo foi lembrada neste
momento, mas resgatada posteriormente,
conforme: relatado a seguir). Pedi que M. as
agrupasse de acordo com alguma semelhanca
que encontrasse entre elas. A principio percebi
que este tinha sido um pedido dificil para ela. Ela
falava de cada uma das atividades, mas agrupd-
las ainda era dificil. Entdo propus a M. que as
agrupasse de acordo com as que mais havia
gostado.

M. separa as atividades em dois grupos ndo
tao cristalizados, j& que fisicamente os deixa muito
juntos: O primeiro grupo inclui as atividades que

"deram menos trabalho” (sic): um porta-rolo de

papel toalha pintado com o auxilio de um sténcil
e um banquinho pintado & méo livre com motivos
florais. No segundo grupo inclui todas as outras
atividades, que “deram mais trabalho e ficaram
mais bonitas”: uma caixa pintada com motivos
florais de Bauer — cujo molde em papel de seda
ela trouxe de casa; a primeira caixa de découpage
(feita a partir da minha orientacéo, |G que era
uma técnica que desconhecia); a caixa de
découpage que deu para a sobrinha; uma tela
pequena que apds o término deu para-mim (a
tela j& vinha com o desenho riscado) e uma tela
grande (um rosto de uma mulher, reproduzido de
Picasso). i

Proponho entdo uma trilha, como um espelho
da sua producdo para ela mesma, e pergunto a

20
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ela se eu podia reagrupar as atividades. M.
permite. EntGo comego a reagrupd-las em 4
grupos (de acordo com o fim tomado pelas
“mesmas, |G que essa é sempre uma questdo para
M.: “O que farei com esta atividade?”(sic)),
dispostos da seguinte forma: o primeiro grupo
inclui apenas a atividade que ndo sabe que fim

levou, isto €, o porta-rolo de papel toalha; o -

segundo grupo inclui atividades que deu de
presente, ou seja, a caixa de découpage da

sobrinha e a minha tela; o terceiro grupo -

compreende as atividades que estdo em sua casa
mas que ainda ndo ganharam qualquer
finalidade: caixa pintada com flores de Bauer,
primeira caixa de découpage e banquinho; e no
quarto grupo coloco a Unica atividade que ela
havia decidido que ficaria para ela, a tela do rosto.
Apbs eu colocar este Ultimo grupo ela me diz que
esta Ultima atividade ndo havia ficado como
gostaria (aliés, esta é sempre uma critica que M.
faz ao final de-suas producées, sempre acha que
poderia ter ficado muito melhor). Entdo faz mencéo

¢ orelha da mulher, diz que gostaria que tfivesse
ficado coberta com o cabelo.

Neste momento, M. conta uma histéria que
quando era pequena caiu dgua quente em toda a
parte esquerda de seu corpo e que havia doido

muito, inclusive tendo que ser levada ao hospital,

mas que felizmente ndo deixou cicatrizes. Conta
mais algumas histérios de sug inféncia e entdo
temos que interromper este atendimento por
questdo do tempo, mas nos comprometemos a
dar continuidade no préximo.

Quando M. retorna, proponho retomarmos &
revisGo das atividades. Inicialmente, M. pergunta-
me: “De novo?2”. Lembro a ela que ndo haviamos
concluido na sessdo anterior e que por isso seria
inferessante retomarmos; ela aceita.

Espalho novamente as fotos na mesa. Prontamente
M. falo que no dia anterior havia passado na sala

para pegar-a tela do rosto, pois sua irma (A.)
havia vindo acompanhé-la no médico e como
estava de carro aproveitou para levar a tela que
era muito grande. Diz entdo, que, na ocasido,
A. viu a tela e gostou muito, pedindo-a de
presente, propondo que M. deixasse um pouco
no seu quarto, mas que depois a deixasse pendurar
na sala de sua casa.

M. comeca entdo a falar de sua familia. Fala
de A., como cuidadora dela e da mée, alguém
em quem pode confiar, mas que também tem
suas limitagcdes j& que tem marido e filhos para
cuidar. Fala de seu irmdao: “Ah, ele era téo
bonitinho, gorduchinho” (sic), irmdo este que M.
aparentava, a principio, também ter uma relacdo
bastante dificil por ser o filho cagula. Fala de sua
outra irmd, que mora em outro Estado, mas que
estd em fase de separagGo do marido, situag@o
que deixava M., no inficio dos atendimentos,
bastante agitada com a ameaca de a irma voltar
e “roubar” o seu lugar na casa da mae.

Em seguida falou de seus avés, o que aprendeu
com eles, com seu pai - falecido ha alguns anos.
Vale ressaltar que o paide M. faleceu de céncer
e, em momentos em que ela esté mais agitada,
repete muitas vezes que ndo foi ela quem o matou.
Isto vem do fato de ter sido M. quem enconfrou o
pai morto no quarto.

M. fala também de seus sobrinhos e do fato de
ndo ter tido filhos: “se é para ser assim, fazer o
qué” (sic), mas em alguns momentos de crise isto
era foco de muita raiva de M. Quando fala de
seus sobrinhos, fala com muito afeto, diz ter carinho
por eles e descreve cada um deles com suas
caracteristicas mais carinhosas. Conta de objetos
que fez para eles e de impressées de inteligéncia,
perseveranca, esperteza e beleza de cada um deles.
Deixo M. contar a sua histéria com todos.os ricos
detalhes que jomais havia mencionado. Durante
este percurso, M. ri, chora, pega na minha mao,
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me pede um abraco e enfim, chamo-a de volta
para o nosso espago. O espaco que construimos
durante um ano, digo que construimos com muitos
risos, choros, mas também com muitas atividades.

Entdo enquanto falo, vou, novamente,
reagrupando as atfividades. Lembro-a de como
estdévamos hé um ano, e assim coloco no primeiro
grupo o porta-rolo de papel toalha, o banquinho
e a primeira caixa de découpage — atividades
visivelmente muito aguém das habilidades de M.
Retomo com ela a dificuldade inicial do contato, o
grito em vez do choro — quando M. estava friste ou
guando algo @ incomodava, ela gritava muito,
suas palavras eram desconexas e seu discurso
quase incompreensivel, ndo conseguia responder
as minhas perguntas nem aceitar a minha

intervencdo em qualquer etapa das atividades.

Num segundo grupo, coloco a caixa que fez para
a sobrinha e digo que vejo esta atividade como
uma passagem. Esta atividade foi a mais

demorada de ser realizada, M. passou por muitas -

instabilidades no periodo. Estava entrando na
menopausa e ndo entendia ao cerfo o que estava
acontecendo, chegava muito brava nos
atendimentos e dizia que néo era possivel estar
gravida. A., a irmd, é ginecologista e para M. era
muito dificil ouvi-la como profissional; na época a
menopausd soava como uma conspiracdo para
ela ser infeliz e ndo ter filhos, diferente dos demais
irméos. No decorrer da dindmica de realizacéo
desta atividade, M. foi aos poucos deixando que
eu interviesse mais na sua atividade, ensinando
etapas da realizacdo que antes néo sabia e néo
permitia que as ensinasse.

No terceiro grupo, incluo a tela que ela me deu
de presente e a caixa com flores de Bauer e digo
que neste grupo estéo as atividades onde M.
realmente deixa-me ensind-la, pede minha opinido,
ainda que com um pouco de resisténcia. Durante
a realizacdo destas atividades, M. mostra maior

discernimento de ‘seus sentimentos, comeca a
conseguir chorar e falar de suas angustias,
entender seu processo de menopausa, deixar que
sua mae fique mais longe da sala de atendimento
sem achar que vai abandond-la no hospital. Esta
é uma fase em que M. passa também a assustar
menos as pessoas do hospital, sim, assustar,
porque primeiramente, M. entrava nas salas sem
pedir licenga, com cara de brava e quando
alguém a questionava, era hostil em sua fala e
em seu tom de voz. Em confraponto a isto, esta
é a época em que M. passa a cumprimergor as
pessoas, dar-lhes “boa tarde”, pedir-lhes licenca
e falar “até logo”. No entanto, permanece
bastante enciumada com a relagdo da mae com
os irméos, ainda ficando bastante irritada quando
sua mae resolvia que iriam passar o final de
semana na chdcara de A, no inferior de Séo
Paulo.

No ‘quarto; e Gltimo grupo, coloco apenas a
tela do rosto e lembro M. que o processo de
construc@o desta atividade foi a consolidagcGo
de um estado melhor dela e de nossa relacdo
triddica. Na dindmica de realizacéo desta
atividade, passa a aceitar minhas sugestées de
forma menos intransigente, todos os materiais
que utiliza sGo da sala e ndo mais os que ela
trazia de casa (separados em uma sacola dentro
do armdrio), falg mais de seus desejos e suas
angUstias. Durante a realizacéo desta atividade,
seu médico foi frocado e M. ficou desestabilizada.
Acompanhei a primeira consulta para conhecer
a nova médica, dia em que permaneceu bastante
brava e agressiva. Porém, no atendimento
seguinte a este episédio, M. chega pedindo
desculpas por sua atitude no dia da consulta
médica e pergunta-me “como fazemos para
confiar em alguém” (sic). Retomo com ela o nosso

_processo de conhecimento e aquisicdo de

confianca.
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‘Duas.semanas opds a consulta médica, quando
chego no Hospital para o atendimento de M.,
~ escuto-a do corredor gritando, ao me encontrar
xinga-me de muitos nomes e ameaca me agredir
muitas vezes. Tento acalmé-la na tentativa de
conseguir chegUJr até a sala para enfim
conversarmos sobre o que estava acontecendo —
isto havia acontecido algumas outras vezes, no
inicio do processo, mas ao chegar & sala conseguia
controlar M. e a infensidade de seus senfimentos.
Ela parece ndo ouvir, coloca o dedo em meu rosto
e diz que ir@ me matar, fala de conteddos
persecutérios relacionando-o computador e eu.
Né&o conseguimos chegar até a sala; como M.
grita no corredor do Setor de Terapia Ocupacional
onde estGo outros pacientes e profissionais, uma
funciondria acaba chamando os segurancas que
levam M. ao Pronto-Socorro. L4, ela é medicada,
porém mantém-se gritando muito, assustando
outros pacientes em observacé@o, o simples fato
de me ver pela janela do quarto é o bastante para
deixd-la ainda mais agitada. Quatro horas apés
sua enfrada no Pronfo-Socorro, consigo, enfim,
chegar perto dela. M. estd perambulando pelo
corredor, ao me ver, comeca a chorar e pedir
desculpas. Pede para sentar no soféd do corredor,
deita no meu colo e pede que ndo a abandone,
mas que nunca mais faga isto com ela (levé-la ao
Pronto-Socorro), diz querer terminar o seu
“trabalho” (sic). Pergunta pela mée, digo-lhe que
foi até em casa, mas que logo que estiver melhor,
voltard para buscd-la. Deixo-a deitada no leito e
despeco-me, assegurando que a espero na
préxima semana.

Na semana seguinte, converso com o plantonista
que diz que M. piorou durante a noite tendo sido
indicada internagdo. Como nao havia vaga em
nossa Enfermaria, foi encaminhada a outro hospital
da rede. No entanto, A. veio tird-la de dentro da
ambuléncia. ;

Depois deste episédio, M. falta a seis
atendimentos; quando me ligavam avisando, as
justificativas eram as mais diversas, inclusive o
medo de acontecer novamente. Todas as ligacées
eram refornadas e na grande maioria pedia para
falar com M., que me contava os seus projetos
em casa e a saudade que sentia do nosso espaco.

Neste periodo, passou uma semana com A. na
chdcara, pois a mée fez uma viagem para visitar
a filha que estava se separando — M. até hoje néo
sabe desta viagem. Converso com A. e reafirmo o
contrato de atendimentos e a necessidade da-
presenca de M., A. compromete-se a trazé-la na
semana seguinte.

M. retorna, inicialmente ainda desconfiada,
pedindo que ndo a leve mais para o Pronto-
Socorro. Retomo M. ao nosso espaco e até onde
eu tenho controle. Digo que, enquanto gritar e
bater dentro da sala, eu posso impedir a entrada
dos segurancas, mas, quando isto acontece num
ambiente de circulagdo maior, perco qualquer
autonomia quanto a isto, pois as pessoas enxergam
como risco aos demais pacientes. Inicialmente M.

- é resistente em aceitar os meus argumentos, mas

logo quer retornar a tela, para finaliza-la — faltava
apenas assinar.

Nos atendimentos seguintes, M. estd tranquila,
consegue conversar, fazer planos para o Natal e
para a sua vida. Fala das atividades que tem feito
em casa, traz-me uma colcha de croché que estd
fazendo para A. e reconstréi a relagdo com a
mesma, que era alvo de seus delirios persecutérios
devido & relacdo de cuidado que tem com a mée.

M.-escuta-me atentamente enquanto construo os
quatro grupos e, por vezes, faz sinal de positivo
com a cabeca e concorda comigo com falas do-
tipo: “Nossa, é mesmo!”. Findlizo a minha fala,
ela vira-se a mim e diz: “E agora o que faremos

com estas fotose”, respondo: “Guardaremos, para
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se um dia quisermos revé-las novamente, junto
com as demais que teremos daqui para frente”.

Ela abre o armdrio para guardar as fotos, pega a
-sua sacola com os poucos materiais seus que ainda
ndo levou para casa, coloca-a sobre a mesa e vai
tirando os materiais de dentro. Neste momento,
achamos dois cartées de Natal (oitava atividade)
—um feito por mim e outro por ela — esta foi a
primeira atividade que fizemos quando M. chegou
aos .atendimentos de Terapia Ocupacional.
Abrimos os cartdes e ela repara gue o cartdo que
-fiz estd enderecado a ela e o que ela fez estd em
branco. Prontamente pergunta-me se eu havia feito
no Natal passado para ela, confirmo que sim. Entéo
ela diz: “E eu? Néo escrevi nada para vocée”,
respondo que néo, entdo ela me ajuda a finalizar
a trilha: “E, eu ndo estava bem”.

Concluséao

A proposta em fazer trilhas associativas com M. a
principio soava-me como algo impossivel ou, no
minimo, muito distante. Isto porque M. permaneceu
durante muitos meses instével, respondendo a
vozes durante os atendimentos e ndo conseguindo
concluir qualguer frase que iniciava.

Com. a construg@o da relacdo triddica e a
seguranca do setting construido a partir desta
relacdo, M. estava cada vez mais préxima de mim
e deixando-me também ficar mais préxima da
atividade. A idéia de impossibilidade e disténcia
foi, aos poucos, se desfazendo e encorajando-me
na tentativa de compartilhar com M. o nosso
caminho na construcéo da relagdo triddica e do
nosso processo na ferapia ocupacional.

Inicialmente, quando proponho a M. que separe
as atividades em grupos, isto lhe parece dificil,
sofrido, longe de tudo o que vive e viveu. Parece
pedir-me ajuda na Eonsfrugéo dos grupos e este

também parece um pedido silencioso de ajuda
na construcdo de sua histéria.

O primeiro pdsso que dou em encontro a este
pedido de ajuda é a construcdo de uma “trilha
espelhada”, ou seja, uma trilha que eu componho

a partir do que ela me conta individualmente de

cada atividade. Pois é isso que parece possivel
para M., falar de cada atividade individualmente.

Na construcdo desta “trilha espelhada” localizo

as atividades espacialmente. nos grupos, ou sejq,

organizo-as em grupos de acordo com o lugar
fisico que elas ocupam hoje. Tendo como base o
estabelecimento de um sentido espacial e temporal
de uma experiéncia vivida em ferapia ocupacional

(Tedesco, Ferrari, 2000).

Ainda na tentativa do sentido témporo-espacial,
construo a trilha que dé a nocao de continuidade
do processo de ferapia ocupacional. A partir desta
trilha é possivel observar claramente a evolucdo
de M. e da relagdo triddica. '

A nocéo de continuidade é importante na medida
em que proporciona ao paciente o sentido de estar
e fazer em terapia ocupacional. A localizagdo dos
grupos de atividades espacialmente propicia que
o paciente reveja o que fez e para onde foi, desta
forma, significando o que foi e fazendo uma nova
tentativa de significacdo do que ainda estd
esquecido.

A construcéo de trilhas associativas possibilita a
criagdo de uma narrativa através do que foi feito,

-isto quer dizer, possibilita que afravés do concreto

seja construido um espaco subjetivo de
historicidade que conte ndo apenas.a histéria do
paciente fora do sefting de terapia ocupacional
como também a prépria histéria da relagdo
construida neste processo. Foi assim que aconfeceu.
com M., a partir das atividades, dos agrupamentos
e das associacées, foi possivel que ela contasse
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sua histéria com detalhes jamais ouvidos por
qualquer pessoa da equipe, mas, além disso, foi
possivel gue M. revisse o nosso processo de terapia
ocupacional, a construg@o da nossa relaggo. Deste
modo concordo com Ceccato (2002), quando diz:
“As atividades, enquanto fermo médio da relacdo
triddica no contexto do setting terapéutico,
possibilitaram ao pociente uma ampliacéo do seu
conhecimento e contato com o mundo, ajudando-
o a fazer escolhas, explorar técnicas e materiais
diferentes, falar da sua histéria e transpor para
seu cofidiano experiéncias vivenciadas no sefting ,
processo que possibilitou a experimentacéio de um
novo modo de ser, fazer e estar no social”

O fato de fer feito os agrupamentos significou
ajudar M. na construcéo de sua histéria, da nossa
histéria. Fazer as associacdes dos agrupamentos
é um processo singular possibilitado pela relacao
triddica que em nada se assemelha a uma
interpretacdo dada pelo terapeuta do que o

paciente fez. Isto porque as associagdes estéo -

presenfes na vivéncia da relacdo, que ndo é do
terapeuta, a respeito da producdo do paciente, e
sim do paciente, do terapeuta e das atividades.
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Procedimentos da Terapia Ocupacional com
pacientes em crise: um didlogo com o Método
Terapia Ocupacional Dindmica

Resumo:

O artigo tem como objetivo fazer algumas
reflexdes acerca da clinica da terapia ocupacional
com pacientes em crise, descrever os procedimentos

“baseados no Método Terapia Ocupacional.

Dinémica mais utilizados em nosso servico e relatar
a experiéncid de um grupo realizado na Unidade
Psiquidtrica do Hospital S@o Paulo da Escola
Paulista de Medicina.

Palavras-chave: Método Terapia Ocupacional:

Dindmica, crise, grupos de terapia: ocupacional.

Abstract:

The purpose of the article is to reflect about the
treatment of critical patients in Occupational
Therapy; describe the procedures based in the
Dynamic Occupational Therapy Method, widely
employed in the services and to show the experience
of a group done in the Psychiatric Section of Hospital
Sdo Paulo from Escola Paulista de Medicina.

Keywords: Occupational Therapy Dynamics
Method; crisis, occupational therapy groups.

Tatiane Luize Ceccato
Larissa Hebling Frungilo
Thafs Aparecida Peral

. Conceituando crise:

O termo crise é ampiomen‘re-usodo-e estd
presente em diferentes campos do conhecimento
humano, dentre eles a Salde Mental. A palavra
“crise” tem sua origem no verbo grego Krinum,
que implica em idéia de separacdo, do momento
de um processo que conduziré a uma
transformacao (Resnik, 1986). Na tradicdo
hipocratica, € um termo que serve para indicar o
ponto critico que determina a evolugdo do processo
(Despland e Besson, 1991), favorével ou néo, para

uma melhora ou agravamento da situagéo.

No campo da medicina, Katschnig e cols. (1993)
apontaram que o termo crise é frequéntemente
empregado para indicar qualquer forma de
situagdo desconfortavel e urgente. Neste sentido
geral, todas as emergéncias médicas, incluindo
as psiquiétricas, podem ser chamadas de crises.
Séo estados de curta duracdo caracterizados pelo
sofrimento, preocupacdo, tensdo, frequéntemente
acompanhados por sentimentos de desesperanca,
desespero e tristeza.

Caplan (1980), ofereceu uma grande
contribuic@o para a teoria da crise e prética da
intervenc@o em crise na satde mental. Ele propoe

© que crise ocorre quando o individuo enfrenta

estimulos que ameagam a satisfagdo de
necessidade importante, em circunsténcias tais que
os métodos habituais para resolver os problemas-

-s@o ineficazes diante das antigas expectativas de

éxito. Para o autor, crise é quando o equilibrio .
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normal da pessoa ou padrées usuais de
comportamento sédo perturbados por algum
estimulo, usualmente sério e inevitdvel, tais como
morte de uma pessoa amada, ameaga a
integridade corporal por doenga, perda de
emprego e outros. Quando as formas usuais de

resolucdo destes problemas sé@o inadequadas para

superar a ameaca, desenvolve-se a tensdo e o
comporiamento torna-se desorganizado.

Segundo este autor, o estado de crise pode
apresentar-se como um momento de perigo pela
vulnerabilidade aumentada para a desordem
mental ou como uma oportunidade para o

crescimento da personalidade. A crise é, entéo, .

entendida como um momento decisivo; se bem
resolvida, a pessoa sai fortalecida, tendo aprendido
novas maneiras de se adaptar que podem ser
empregadas em eventuais futuras crises. Se mal
resolvida, o resultado é a mé adaptacdo ou,
guando ndo, a doenca mental.

Bloise (1993) define crise como um momento de
ruptura, um corte, ou uma mudanga de trajetéria
a um equilibrio pré-estabelecido, tendo como
conseqiiéncia uma desarticulagdo psicossocial do
individuo. A crise é vista como uma oportunidade
para que o individuo aumente sua flexibilidade
adaptativa. .

A demanda da populacdo geral por ajuda
imediata em situagdes de crise aumentou com o
passar dos anos, havendo a necessidade de
servicos que atendessem esta demanda. Segundo
Cooper (1979) a intervengdo precoce, apds
experiéncia traumdtica, facilita uma resposta
construtiva e saudével.

Assim, faz-se necessdrio aprofundar os estudos
da”terapia ocupacional nesta clinica, bem como
os procedimentos do Método Terapia Ocupacional
Dinédmica que podem contribuir com' esta
populagdo.

Exposicdo do cendrio: a Unidade:
Psiquidtrica do Hospital Séo Paulo

Ainda refletindo sobre o conceito de crise em-
psiquiatria, j6 em 1977, Gabriel e cols. afirmaram
que ndo. hd uma definicdo Unica sobre crise; cada
profissional da satde mental iré defini-la no seu
contexto de trabalho e de acordo com sua
especificidade.

Assim, apresentaremos o trabalho desenvolvido
na Unidade Psiquidtrica do Hospital Sao Paulo e,
a seguir, como a terapia ocupacional estd inserida
neste programa.

As unidades psiquidtricas em hospital geral atuam

em um modelo de atencéo em salde mental que
vem substituir aquele centrado em grandes-
hospitais, propéem uma integracdo & medicina
geral utilizando-se de seus recursos, internagées
de curta permanéncia com répido retorno &
comunidade e & familia e projetos terapéuticos
individualizados. Tenta-se com isto evitar o
hospitalismo, a perda de identidade, de vinculos
sociais e da cidadania.

A Enfermaria de Psiquiatria do Hospital Séo Paulo,
vinculada ao Departamento de Psiquiatria e
Psicologia Médica da UNIFESP/EPM, foi criada
em 1982, com a proposta de ensino, pesquisa e
assisténcia a individuos com transtornos mentais
agudos. E uma enfermaria mista, possui 16 leitos
e conta com uma equipe interdisciplinar que
permanece fixa no servigo, composta por

‘psiquiatras, psicélogos, terapeuta ocupacional,

assistente social, enfermeiros e auxiliares de -
enfermagem, além dos alunos da residéncia
médica em psiquiatria e especializandos de ferapia
ocupacional, psicologia e servico social, que
compdem miniequipes denominadas méveis, &
que rodiziam por outros programas o cada trés

~ meses, fazendo parte da proposta da formagdo.
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Segundo Pitta (1997), a In1erncu;€1§ nosta unidade |

visa oferecer.um espaco de continéncia a pacientes
em crise aguda, formular uma hipétese
diagnéstica, entender os elementos emocionais da
crise, fazer uma compreensdo psicodinémica do
individuo e arficular um plano terapéutico durante
a internacdo e, apds a alta, que inclua a familia,
a comunidade e a continuidade de seu tratamento.

Para isto, a enfermaria dispée de espacos
-g'rupois; que irdo compor sua rofina: grupos de
terapia ocupacional, grupo verbal, grupo de altas
e licencas, de auto-cuidado, de yoga, de
atividades externas, grupo de familiares e
atendimentos clinicos individuais de psiquiatria,
psicologia, terapia ocupacional, quando
necessario.

Muitos sdo os motivos que tevam um individuo a
entrar numa crise que necessite de uma infernacdo
numa enfermaria psiquidtrica. Em nosso servigo,
observamos, nos Gltimos anos, que a abertura de
um quadro psiquidtrico, a interrupcdo de
tratamento, mudanca de medicacao, reagudizacao
do doenca e falta de suporte familiar e social
constiftuem alguns destes fafores.

Recebemos na internagdo individuos que muitas
vezes & se encontram com uma importante ruptura
em seu psiquismo e cotidiano, decorrente de sua
doenca e que, no momento de uma crise, mais
aguda sGo novamente afastadas de afividades de
seu dia-a-dia, interrompem muitas vezes planos
escolares e profissionais, separam-se de familiares
e pessoas do seu convivio, deparam-se com
diversas limitacées em diferentes esferas de sua
vida. :

As possibilidades de cuidado da Terapia
Ocupacional com pacientes internados

O Método Terapia Ocupacional Dindmica tem
_ norteado a assisténcia da terapia ocupacional neste

servico nos Ultimos anos. Pensamos os

procedimentos com esta populacdo, a partir deste
referencial dindmico, que tem como instrumento
as atividades, um dos termos da relacGo triddica
(terapeuta-paciente-atividades).

Segundo Benetton (1994) esta relacéo triddica
é possuidora de uma dindmica que compde um
campo transicional em que as atividades
possibilitam a mun"u*rent;ﬁo dlo realidade externa,
contribuem para o processo de autoconhecimento
ao mesmo tempo em que ampliom o campo da
consciéncia, pela prépria experiéncia de sua
elaboracéo.

Além disto, na relacao triddica é possivel perceber
qual a disponibilidade do sujeito em experimentar
materiais e realizar atividades, seu relacionamento

. com demais pacientes e equipe, com a familia,

além de observar dificuldades pragméticas e
subjetivas do individuo, na tentativa de garantir a
possibilidade de uma postura ativa no fratamento,
ressaltando seus aspectos mais sadios e
respeitando a vulnerabilidade da condicdo atual.

O obijetivo geral da terapia ocupacional, neste
contexio, seria entdo o de detectar o campo das
dificuldades pragmaticas bem como os potenciais,
estando estes lafentes ou minimamente expressos
durante a crise; estimular o individuo no seu campo
de major facilidade, a fim de manter ou re ativar
condutas construtivas, criativas e de aprendizagem;
funcionar como asseguradora de escolhas_e
caminhos dentro da crise que possam apontar para
uma superacdo da mesma. :

Considerando Takatori (2001), “o fazer do sujeito
sustenta a construgdo de seu cotidiano, onde a
rotina existe, mas é singular, pois é vivida e
realizada de modo pessoal”, podemos pensar que
a assisténcia em terapia ocupacional no processo
de reabilitacéo - que para nds pode iniciar-se ou
mesmo continuar durante uma internagdo de curta
permanéncia - contribui para a construgdo desse
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cotidiano interrompido ou inexistente, a partir de
situagbes que se transformam em experiéncias
significativas para o paciente na relacéo terapeuta-
paciente-atividades. Em vez do enfrentamento de
sinfomas, tGo presenfes no periodo de crise, na
terapia ocupacional propde-se o fazer para
construir cotidianos para o social.

Avaliamos que criar uma rotina com espacos, para
que atividades sejam realizadas durante a
internagGo, possibilita a aproximacdo deste sujeito
com seu cofidiano, que, num momento de crise,
geralmente enconfra-se sem sentido algum, onde
histérias estdo fragmentadas e o fazer comprometido

pela gravidade de seu quadro psiquico. Neste.

método, a terapeuta é a responsével pela ligacdo
enfre paciente e a atividade; entre o pensar e o
fazer, que muitas vezes estd desconectado; por
buscar sentido e significado para aquilo que é feito
e aproximar a realidade interna e externa de cada
individuo. E & através da realizacdo de atividades e
da experiéncia vivida por cada sujeito na relacéo
triddica que se torna possivel produzir marcas na

vida do sujeito, valorizando e estimulando suas

agoes.

Os grupos, segundo Maximino (2001), tém a
capacidade de reproduzir ambientes sociais,
familiares e de trabalho, possibilitando o
treinamento de papéis sociais e o desenvolvimento
de habilidades e também podem servir de
“disparadores” e mobilizadores; proporcionam
mais possibilidades de criacéo e producdo, sendo
por isso instrumento terapéutico eficiente. .

Priorizamos, assim, a utilizacdo desse
procedimento acreditando na importancia dos
-_pacien’res, mesmo em crise e muitas vezes basta nte
desorganizados, estarem em grupos para que
possam experimentar estes papéis, entrar em
contato com lugares conhecidos, ocupar novos
~espagos, resgatar habilidades e vivenciar

dificuldades.-

Os grupos de terapia ocupacional se estruturam
afravés da organizagéo e execugdo de atividades
livres ou indicadas. S@o grupos abertos onde todos
os pacientes sdo convidados e estimulados a
participar.' Conta com a coordenagdo de
terapeutas ocupacionais e estagidrios de outras
dreas que estejam na enfermaria durante a
realizacdo do grupo.

Sao dispositivos que visam compreender aspectos
dindmicos da relacdo triddica através da
observacdo ativa da terapeuta, das condicoes
sécio-emociénais do individuo no processo de
realizag@o de atividades e da relacdo com suas

necessidades no momento da crise.

Além disto, permite a coleta de outros dados
relativos & histéria de vida do paciente que podem
contribuir para a composigdo de um projeto

terapéutico focal, tendo assim uma funcéo

diagnéstica situacional.

Estes grupos, além de instrumentalizar para uma
compreens@o do paciente e suas vivéncias
singulares, tém como obijetivo rastrear a demanda
de cada sujeito-alvo no momento da crise, seus
interesses, organizar sua rotina na enfermaria e
em casa, pensar projetos, além de oferecer uma
outra possibilidade de interacdo grupal,
propiciando trocas de experléncms entre os
infegrantes do grupo.

A partir da elaboracéo do diagnéstico situacional
da terapia ocupacional e de um prbiefo terapéutico
focal, conseguimos nortear nossas prdticas e definir
como e a quem atendemos dentro do contexto em
quest@o, pois diversos sGo os fipos de solicitagdes
apresentadas por familiares e pela equipe do servico.

Os atendimentos individuais séo prbcedimentos
indicados para pacientes que necessitam de uma
intervencGo mais proxima do terapeuta, levando
em conta que, no momento, ndo conseguem-
relacionar-se em grupo ou quando s6 a abordagem
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grupal ndo se mostra suficiente por apresentarem
demandas especificas.

Além destas abordagens, faz parte da propesta
do estégio das especializandas de T.O. elaborar e
executar um projefo que componha e esteja de
acordo com o trabalho desenvolvido no nosso
servico, com a proposta de tratamento da terapia
ocupacional e que contemple as necessidades da
populacao-alvo da enfermaria.

A descricdo a seguir relata a experiéncia
vivenciada por duas especializandas de T.O,
segunda e terceira autoras deste artigo, no grupo
“Jornal Mural”. O projeto tinha como obijetivo geral
possibilitar a ampliacdo da comunicagGo entre
paciente e instituicdo; facilitar o trénsito entre os
espacos interno e externo da enfermaria,
encontrados de modo cindidos, interpretados como
reflexo da cisdo entre realidades psiquica interna
e externa presentes na maior parte dos individuos.
Esses aspectos surgem como conseqiéncia da
desarticulagdo psicossocial do sujeito em crise, e
da prépria vivéncia de interrupcao do cotidiano e
isolamento ao qual estdo submetidos, inerente a
todo processo de internagdo.

O grupo Jornal Mural e a comunicagéo
no cotidiano :

O grupo “Jornal Mural” tinha como proposta ser
um grupo aberto, com frequiéncia semanal e
duracdo de uma hora. Todos os pacientes da
enfermaria eram convidados e estimulados a
participar deste grupo, para o qual eram,

 disponibilizados o jornal do dia, revistas e materiais
grdficos, ficando cada parficipante livre para explord-
los. Ao final de cada grupo, a produgéio era exposta
em um mural localizado no espaco de convivéncia
da enfermaria, que era renovado todas as semanas.

Nestes encontros, os pacientes podiam escolher
algo dé seu interesse para dividir com o grupo,
expressar sua opiniao, comentar reportfagens ou
programar atividades para as safdas e passeios

dos finais de semana. Para alguns participantes,
constituiu-se um espaco de resgate da
subjetividade, onde podiam falar de si, de suas
habilidades e conhecimentos, resgatar seu
repertério pessoal e prgﬂssi0n0| e se apresentar
de maneira mais saudével e organizada. Puderam
contar sua trajetéria na enfermaria, relatar os
acontecimentos vividos e mostrar a marca que as
intervencoes iam fazendo a eles.’

O grupo rapidamente fornou-se parte da rotina
da enfermaria e, &s sextas-feiras, os pacientes j&
esperavam pelas terapeutas acordados para a
atividade; reunindo-se para seu inicio, explicavam
aos recém-chegados a proposta e os convidavam
a participar. Também envolveram seus familiares
na proposta, & medida que estes eram mobilizados
a trazer revistas de casa para doar ao grupo, de
alguma maneira também se aproximando do-
tratamento e do préprio paciente.

Considerando que o periodo de internacdo nesta
enfermaria & bastante variado, a constituicdo deste
grupo também o foi. Por isso, além do processo
grupal, pensamos também no processo de cada
individuo participante do grupo, construido na
vivéncia grupal.

Segundo Samea (2002, p.49) “é no fazer em
contexto grupal, que hé possibilidade de um
contato e um reconhecimento do préprio fazer,
com seus limites e facilidades; da observagao do
fazer do outro, com a percepgdo de semelhangas
e contrastes e da potencializagéo do fazer juntfo...”.
C., por exemplo, foi um paciente que pdde mostrar
seus gostos e afinidades através de sua produgdo,
manter-se ativo e ao mesmo tempo, dar-se conta
das perdas que estava tendo. Apesar de ndo sabe
ler, utilizava-se de imagens para escolher o que
queria colocar no mural e também aproveitava
para conectar-se com a realidade externa &
enfermaria através das produgoes e comentdrios
dos outros integrantes do grupo. '
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O grupo demonstrou grande flexibilidade,
moldando-se & dindmica de seus participantes, e
& dindmica da enfermaria como um todo. De
acordo com Ferrari (1990) “Um grupo terapéutico
é a somatéria dos grupos internos de seus
integrantes”, o que percebemos através das
produgdes. Foi possivel transitar entre a proposta
das terapeutas e a demanda dos pacientes, sendo
exigido, em alguns momentos, uma postura mais
ativa das coordenadoras para que as frocas entre
os integrantes aconfecessem, de Gcordo com ©
estado psiquico de cada um.

Neste processo, o uso das atividades foi
acompanhando este movimento onde as duas
dinémicas, atividade grupal e grupo de atividades
(Benetton, 2006), puderam se complementar. Em
alguns momentos, cada um escolhia uma
reportagem de forma isolada e as intervencées sé
podiam acontecer de forma individualizada, por
exemplo, quando A.P, em sua producéo, trazia
assuntos relativos ao seu adoecimento e profissdo,
aproximando-se de suas dificuldades, colocando-
se muitas vezes de maneira reflexiva e critica frente
a esfas.
participantes se organizavam para realizar uma

Em outros, no decorrer do grupo, os

atividade grupal, percebiam sua participagdo na
montagem do mural e podiam se perceber fazendo
uma atividade coletiva.

A possibilidade de trabalhar com um material
concreto e estruturado, o mural, registrou e contou
a histéria deste grupo todas as semanas, tornou-
se um facilitador para esta populacéo, j@ que
aproximou o sujeito da realidade de maneira a
auxiliar na organizacéo psiquica do mesmo. Além

disso, o mural, incorporado ao ambiente da .
enfermaria, ficou acessivel aos pacientes e &

equipe, possibilitou que as informacodes a respeito
do grupo e da rotina da enfermaria circulassem e
fossem retomadas entre os mesmos.

Consideragdes Finais

O Método Terapia Ocupacional Dindmica,
centrado na relagdo terapeuta-paciente-atividades,
tem trazido importantes contribuicées para a clinica
da terapio ocupacional com pacientes em crise,
onde através do diagnéstico situacional, é possivel
elaborar procedimentos que contemplam as
necessidades tanto da populacdo-alvo (pacientes
internados) quanto dos sujeitos-alvo, de acordo com
o projeto terapéutico de cada individuo.

Para a sociedade, é clara a importéncia que o
jornal tfem como meio de comunicacdo pela
diversidade de informacdes e assuntos que
oferece, pela facilidade de exploracéo do material,
por conter tanto uma linguagem de facil acesso,
como ilustragées, tornando-se interessante até
Porém,
percebemos que o hdbito da leitura de jornais
ndo faz parte da rotina da maioria da populagéo
atendida por nés, o que nos faz pensar, neste grupo,
também como contribuigdo para ampliagdo de

mesmo para os ndo alfabetizados.

seu repertério- sécio-cultural.

A proposta inicial deste grupo era a de facilitar
a interligacdo dos pacientes internados com o
mundo externo & enfermaria e & crise. Porém
podemos dizer que esta experiéncia foi além. O
grupo foi adquirindo uma caracteristica de difusor
de comunicacdo dentro da enfermaria, & medida
que possibilitou conectar as vivéncias que se
davam naquele espaco. Os acontecimentos do
turno da noite com os do turno do dia, os eventos
ao longo da semana, efc, conectando a esta
realidade os pacientes e também os profissionais.

O projeto permitiu aos pacientes transitar entre
o dentro e o fora, saber o que acontece no
cotidiano, construir histérias, relatar fatos,
demonstrar desejos e ainda proporcionar maior
comunicacdo com o externo neste momento de
infernacdo, para que este ndo se configurasse como
uma Iocuno enfre o antes e a vida a que €m pouco
tempo iriam retornar.
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Observamos, de um modo geral,
pacientes adquiriram uma postura mais ativa neste
momento de crise, fizeram escolhas, resgataram
interesses, exercitaram sua autonomia, planejaram
atividades da rotina da enfermaria, reconstruiram
sua histéria através do seu fazer e de seus
interesses, sendo possivel que isto fosse transposto
para seu cotidiono: nas relagdes com a familio; o
trabalho e o lazer, na elaborac@o de projetos pos-
alta. :

O grupo conectou também os pacientes as suas
proprias realidades: a expresséo de seus conteldos
psiquicos, de sua doenca, seus sintomas e
potencialidades, e assegurou possibilidades de
escolhas e caminhos dentro da crise, apontando
‘para uma superac@o da mesma.

O processo vivido durante este perfodo pode
imprimir marcas significativas tanfo para a equipe
- como para os pacientes, sendo validado como
dispositivo ferapéutico capaz de ajudar no resgate
da subjetividade do sujeito em crise como para
integrar &s demais abordagens terapéuticas ja
existentes na rofina da enfermaria.
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De lagarta a borboleta:

um processo de Terapia Ocupacional
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. Sim, devemos comemorar o sucesso,
festeja-lo, sem medo de parecermos ridiculos.
Ridiculo €, no final do século, acreditarmos que o
futuro dos tratamentos venham somente das
medicacdes e neurotransmissores. EntGo eu me vi
dizendo ds terapeutas (ocupacionais) presentes:

- Ei, ndo assumam esta posicdo de auxiliares!
Aparecam mais. Tomem espaco, escrevam suas
idéias, discutam abertamente com os psiquiatras e
psicélogos suas visdes do tratamento. Dirijam mais
os casos, publiquem artigos, penetrem fundo na
satude mental e ensinem um pouco de arte e
habilidades para todos nés. ...”

(Paulo Blonesdie fogo)

Aos leitores que podem ainda pensar que a
terapia ocupacional é uma forma de “ocupacdo
do tempo” ofereco, para iniciar, uma das mais
belas definicbes que ouvi de uma paciente, em
certa ocasi@o: “A terapia ocupacional é para eu
ocupar o meu espaco.” E sobre isso que versa este
artigo...

Daniella de Oliveira Melo

Resumo

O presente artigo tem o propésito de apresentar
um processo de ferapia ocupacional de uma
paciente psiquidirica de 67 anos, atendida na Unid.
do CAISM da ISCMSP. Os procedimentos
terapéuticos s@o subsidiados pelo Método Terapia
Ocupacional Dindmica. A énfase é dada para a
constituicdo da relacdo trigdica baseada em afeto
e técnica bem como para a ufilizaggo da técnica
de andlise de afividades “trilhas associativas”.

Palavras chaves

ldoso; psicose; relacdo triddica;  trilhas
associativas; Método Terapia Ocupacional
Dinémica '

Abstract

The purpose of this article is to present an
occupacional therapy process of a 67 years old
psychiatric female patient, who was attended at
Unid/ CAISM/ISCMSP. The therapeutic procedures
are based on Occupacional Therapy Dinamic
Method. The emphasis ‘is given on both the
construction of triadic relationship as well as the
use of the activities unalyses technique “associative
path”.

Keywords

Elderly; psychosis; triadic relation; associative
path; Occupacional Therapy Dinamic Method
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Contextualizando a instituigdo

A Unidade de Idosos (Unid) do Centro de Atencgo
Integrada & Saude Mental (CAISM) da Irmandade
da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo
(ISCMSP) tem sua proposta institucional baseada
na abordagem “case manegement” (manejo de
caso), desenvolvida por Stein e Test na década de
'80. Nesta proposta, o pacienfe passa a ser
acompanhado por uma equipe fixa ao longo de
seu trafamento, nas vérias modalidades de atengdo
(infernacdo, hospital-dia e ambulat6rio). Assim,
busca-se adaptar os recursos disponive_is as
necessidades upresentodos em cada caso,
objefivando a insercao social na comunidade.
(Coppini; Saloméo, 1999)

A Unid atende pacientes psiquiGtricos com idade
igual ou superior a 60 anos e sua equipe conta,
atualmente, com os-seguintes profissionais: 2
médicos assistentes, 2 enfermeiras, 1 assistente
social, 2 psicélogas, 1 nutricionista, 1 terapeuta
ocupacional, além de auxiliares de enfermagem e
médicos residentes (de psiquiatria e geriatria).

Séo realizadas, semanalmente, reunides clinicas
com a equipe multiprofissional em que se fraga o
plano terapéutico dos pacientes apds ©
conhecimento de sua histéria e deteccéio de suas
necessidades; adequa-se a medicagdo em uso e
avalia-se a evolucdo dos casos visando

desenvolver um trabalho integrado.

No CAISM o setor de Terapia Ocupacional é
composto, atualmente, por sete terapeutas
ocupacionais divididas entre os programas: Geral
| (2) e Geral Il (2); Infantil (1); Alcool e Drogas (1)
e ldosos (1). O método que norteia a clinica é o
Método Terapia Ocupacional Dinémica, proposto
por Benetton, cujos aportes da teoria da técnica
encontram-se didaticamente apresentados na

glfima edicdo de seu livro Trilhas Associativas,
2006, p. 60:

“1 . A infegragto do sujeito com ele mesmo € o
primeiro caminho para a inclusdo social.

2. As atividades em terapia ocupacional ndo s@o
lidas apenas como simbdlicas, mas sim e mais
freqientemente como parte do sujeito no mundo.

3. Assim, as atividades, como instrumento da
terapia ocupacional, devem ser estudadas,
aprendidas e ensinadas, sendo dinamicamente
constituintes do nosso setting, que tém

~ intrinsecamente na funcdo terapéutica uma agao

educativa.

4. Essas atividades devem adquirir significado
na relacdio entre paciente e terapeuta, dando
margem assim aos primeiros movimentos de uma
relacdo triddica.

5. Nesta relacdo, informacoes, quando

associadas, permitem a leitura de uma
comunicacdo tanto de supostos co nteGdos internos
como de acdes, atitudes e comportamentos

pessoais e sociais do sujeito.

6. Fazer o sujeito parficipar da andlise dessas
ocorréncias & fambém estabelecer um espago de
historicidade, que permita a narrativa da histéria
de uma relacdo em principio triégdica, mas que
reivindica a existéncia de quartos termos, isto €,
do social.

7. A motivagdo para a correlaca@o entre os aportes
anteriores ¢ da terapeuta ocupacional, que busca

‘nos movimentos de acdo e reacdo, cOMO OS da

fisica, o caminho da interacdo entre:. sujeito,
terapeuta, atividades e incluséo social.

8. Tendo como meta inicial a construgdo de
cotidiano, independente da clinica nas dreas da
satde, da educagdo, empresariais, nas
desvantagens ou calamidades sociais, sua
proposta de relacdo esté assegurada por uma
transferéncia positiva.”
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Diagnosticando

Numa das reunides clinicas, um residente
apresentou o caso de C., uma mulher de 67 anos,
divorciada, méae de 4 filhos. Estava morando
sozinha em Brasilia hd 6 anos aproximadamente e
recusava-se a ver os filhos, acusando-os de
“nazistas”. Estes tinham noticias da mae através
de contato telefénico com uma vizinha da paciente.
Esta referia que C. sempre foi uma pessoa
“esquisita” mas nunca apresentou intercorréncias.
Em fevereiro de 2005 descobriram que a paciente
estava desaparecida. Uma das filhas deslocou-
se, entdo, até Brasilia e a encontrou “morando”
na rodovidria local. Em seu apartamento foram
encontrados vérios cristais, palhas de aco, isopores
e papelées pelas paredes numa tentativa
(logicamente mal sucedida) de isolar “energias
negativas”. C. referiu que saiu de seu apartamento
pois havia um “ar gorduroso” e “muitas
freqUéncias”. A familia sempre foi bastante
complacente em relacéo a seus comportamentos,
acreditando ser apenas “misticismo”. C. dizia ouvir
e conversar com espiritos e acreditava que érgéos
nazistas foram implantados em seu abdémen,
solicitando realizar um exame no IML para
confirmar tal fato, o que lhe causava grande
sofrimento.

Foi trazida para S8o Paulo sendo infernada em
nosso servico em 21/05/05.

Nas poucas vezes em que eu a encontrava sentada
na sala, ela chamava minha atencdo. Usava um
chapéu de palha com uma fita que era trocada
diariamente de acordo com a cor da roupa que
usava. Suas sobrancelhas, bem delineadas por
maquiagem definitiva, perdiam parte do contorno
por alguns pélos que cresciaom desordenadamente.
Muito educada, sempre sorria ao retribuir meus
votos de “Bom dia”, entretanto, seus dentes
encontravam-se em péssimo estado, com sinais

Parecia bastante vaidosa, porém encontrava-se
extremamente descuidqda. Permanecia a maior
parte do tempo isolada dos demais pacientes pois
“eles ndo dominam os conhecimentos espirituais”,
portanto, nédo teriam assunto. Além disso, ndo
permitia que eu a focasse, alegando questdes de
“energia”.

Senti-me interessada pelo caso, justamente por
ser terapeuta ocupacional e desafiada a atendé-
la para organizagdo do cotidiano. Minhas
“observacées e os dados colhidos junto & equipe
permitiram que C. se apresentasse para mim como
um sujeito “necessitado” — termo utilizado por
Benetton (1999) para designar o sujeito-alvo dos
procedimentos de terapia ocupacional; ou seja,
aquele que, por diferentes e combinadas razdes,
encontra-se excluido de uma parte significativa
das atividades sociais, interagindo de forma
insatisfatéria em suas relacoes, sendo geralmente
-um solitério. (Benetton, 1999)

Tais informacdes foram importantes também para
compor um diagnéstico situacional em terapia
ocupacional que compreende a descricdo e andlise
das condicées sécio-emocionais, as quais o sujeifo
apresenta em nossos primeiros encontros. “De inicio
ele é realizado através das observacdes da terapeuta
de como, porqué, o qué e quando o paciente realiza
as afividades, o que ele relata de si, dos outros e
da sua produgéo, do diagnéstico e dos dados
histéricos dos profissionais que o atendem e da
histéria indireta coletada entre familiares, amigos
e outras pessoas que se relacionam ou que
recenfemente se contataram com o paciente (&1s vezes
‘a policia, advogados, professores, patrées, etc.).”
(Benetton, 2006, p. 91)

O processo

Num primeiro contato, procuro saber um pouco
da histéria de C.. Esta relatou que é divorciada e
tem 4 filhos (destes, 2 teriam sido assassinados

de doenca periodontal e diversos focos de infecgdo.  mas conseguia comunicar-se com eles). Disse que
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se mudou para Brasilia por sugestdo de um amigo
médico em busca de “melhores energias”. Disse
também que seus problemas comecaram ha cerca
- de 10 anos apés uma cirurgia pléstica que desviou
seu umbigo e durante a qual foram implantados
os tais “6rgdos nazistas”. Relatou ainda
desconhecer formas para proteger-se. Nosso
assunto, portanto, restringiu-se praticamente a sua
doenca, nenhum dado, sobre seu cotidiano. Sua
vida parecia reduzida & angustia provocada pelos
sinfomas. Nesse momento, lembrei-me de Slagle,
fundadora de nossa profissao, quandeo ela nos
propde: “observar e captar qualquer indicio de
atitude e ou conduta saudével para em seguida
mofivar uma nova a¢do, mesmo que muito
pequena.” (Benetton, 2006, p.33) O desafio estava
lancadol '

C. mostrou-me um quadro exposto na instituicdo
querendo, a principio, comprd-lo, pois este feria
um “significado espiritual”. (fig 1) Expliquei-lhe
que aquele quadro ndo estava & venda mas que
ela poderia fazer um igual. C. mestrou-se insegura,
acreditando ndo ser capaz de reclizar tal atividade.
Disse-lhe que ficaria a seu lado e lhe ensinaria a
técnica de pintura. Ela pareceu tranquilizar-se,
demostrando disponibilidade para fazer.

No inicio dos atendimentos, C. sé conseguia
permanecer na sala por cerca de 15 minutos,
alegando que “perdia suas forcas”. Comegamos
a atividade fazendo um rascunho em papel. Ela
permanecia concentrada, procurando reproduzir
fidedignamente a figura do quadro. Seguia as
orientagbes quanto & técnica mas ndo permitia
minha intervengéo em sua atividade. Ficava quieta
a madior parte do tempo. Eu ficava em siléncio
também, observando seu fazer e, por vezes, usava
de minhas observacées para abordar questdes
como, por exemplo, cuidado pessoal. Numa
dessas ocasies, C. contou-me que sempre foi
muito vaidosa e que precisava cuidar dos dentes,
entretanto, temia que o dentista implantasse algo

em sua boca que fizesse com que ela se tornasse
uma “fera”; disse estar aguardando o momento
em que se senfiria “preparada”. Seu sofrimento
mediante suas idéias delirantes era evidente e ela
parecia bastante incomodada ao falar sobre isso.
O siléncio, entdo, sé se quebrava quando ela
solicitava alguma orientac@o ou quando eu lhe
contava histérias, sobre meu cotidiano, inclusive.
Aos poucos, foi conseguindo permanecer até o
final dos atendimentos e mostrou-se surpresa com
o resultado de sua producdo. "A relagdo de
ensinar, aprender, construir, inventar, criar,
propiciada no fazer partilhado, abre espago para
a ocorréncia de uma experiéncia individual
prazerosa, desde que acreditemos, conforme Oury
(1987) que a “catdstrofe existencial” do psicético
causa um extremo sofrimento. Neste lugar também
é instaurado o jogo de superposicdes das duas
4reas l0dicas, a da terapeuta e a do paciente.
Nesse jogo,,, o papel da terapeuta é afivo, ciftico
e responsivo, tratando de, concretamente,
reformular com o paciente sua inatividade e
descrenca. De inicio hd que introduzi-lo neste
estranho laboratério onde fatos da vida séo vividos
de forma diferente.” (Benetton, 1994, p. 75)

Vérias tentativas medicamentosas foram feitas
sem muito sucesso. & permonecio sinfomdtica,
Gpresentando,. por vezes, comportamentos
estranhos tais como deixar de ftomar banho e passar
a fazer uso de polvilho anti-séptico ou sal de
cozinha. Entretanto, penso que a relagdo triddica
(terapeuta-paciente-atividades) estava se
estabelecendo entre nés, através de procedimentos
e afeto; relagdo potencialmente transformadora.
A constitui¢do dessa relaco ficou clara para mim
quando C. me presenteou com um incensério que
havia comprado numa de suas licencas
terapéuticas e, principalmente, quando solicitou
que eu fizesse para ela alguns defalhes de seu
quadro. Ela jé néo se incomodava de mostrar seu
quadro(fig.1) para os outros, fato que era
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impensével anteriormente, pois C. temia a
influéncia de “energias negativas” sobre sua
proclugﬁo; mantinha um contato melhor com os
demais pacientes, equipe e familia, iniciou uma
avaliacGo odontolégica, melhorou o auto cuidado
e aceitou permanecer em Sdo Paulo pensando
em mordr, @ principio, numa casa de'repouso.

C. permaneceu internada por 103 dias, passou
a freqUentar o hospital-dia 3 vezes por semana e
_continuou em atendimento individual terapéutico
ocupacional.

Fizemos vdrias atividades ao longo desse
processo: sabonetes artesanais (uma solucdo
criativa e mais sauddvel para isolar possiveis
“energias
compartilhados comigo, com o residente e com
familiares); uma pulseira e um anel de bijouteria

negativas” os quais foram

(confeccionados especialmente para ajudar a
“afastar o medo do tal exame de imagem chamado
SPECT); um colar para uma das filhas; um colar
perolado (que C. ndo deixa de usar diariamente);
2 porta-retratos (que contém as fotos das netas e
do filho que mora nos Estados Unidos); conversas
sobre cotidiano, gostos, musica, literatura,
planos... Tudo feito com muita iniciativa,
autonomia, cuidado, envolvimento e prazer. Com
muito afefo fambém. :

Sua freqiiéncia no hospital-dia foi sendo reduzida
progressivamente e a prépria C. solicitava fazer
o acompanhamento psiquidtrico ambula-
torialmente. Estava aderida ao tratamento, em
uso regular das medicacées. Passou a morar
definitivamente com o filho, cuidava dos afazeres

domésticos (com exceg@o de cozinhar pois preferia

fazer as refeicoes num restaurante préximo de sua
casa); planejava aprender dangas de saldo e viajar
para rever parte da familio; estava bem cuidada
e parecia muito feliz. A lagarta tinha se
transformado numa linda borboleta. Era chegada
a hora de voarl

Figura 1
Trilhando ussociu.gées.

Utilizando-me de uma técnica especifica de
andlise de atividades: frilhas associativas descrita
por Benetton (1999) propus que C. reunisse todas -
as suas atividades e as agrupasse segundo algum
critério proprio.

Num subgrupo 1, ela colocou os sabonetes, seu
colar e aquele que fez para a filha. Disse que as
havia agrupado pois fodas eram “bonitas e tinham
um valor material”. Desse grupo, separou o colar
da filha dizendo que sentio certa fristeza pois
achava que a mesma tinha dado pouca
importéncia a seu presente. Isso abriu espaco para
que conversdssemos sobre sua relagéo com os
filhos e sobre o envolvimento com que realizou
suas atividades.

Num segundo subgrupo, ela colocou a pulseira
e o anel de bijouteria. Denominou esse grupo de
“energia negativa” e contou que se desfez destas
atividades. Quando questionada a respeito de tal
atitude, C. respondeu que tinha ficado com muita
raiva de seu médico quando este solicitou o SPECT
pois “ele queria saber se eu era doida ou mistica
mesmo”. E que talvéz por isso a atividade tivesse
sido impregnada por “energias negativas”. Pontuei
que, naquele momento, essa atividade funcionou
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como uma forma de deixd-la mais segura e

tranquila para a realizagdo do exame. Pontuei
também que eu ndo me importava se ela era
“doida” ou “mistica”, mas sim o sofrimento

psiquico e o comprometimento de cotidiano que -

ela apresentava por ocasido da infernacgéo. C.
concordou comigo.

Num 0ltimo subgrupo, denominado de “Familia”,
C. colocou o quadro e os 2 porta-retratos. Disse

I s

que a tela, agora, lembrava sua “4rvore
genealégica” e péde falar como foi bom
reaproximar-se da familia e comegar uma vida
nova ao lado do filho. Relatou que essas 3

atividades encontram-se “no canto da casa que

tem a melhor energia” e onde ela mais gosta de

ficar. Ressaliou a pintura em tela como a atividade
mais importante realizada “pelo trabalho que deu
fazé-la, pelo significado que tem e pela beleza do
resultado”. Concordei com C. e pontuei que foi
bonito acompanhar seu processo de transformacao
e que, para mim, a fela marcou a construcdo de
- nossa relacéo e, conseqlientemente, a construcéo
de uma outra possibilidade de ser e estar no
mundo. Nesse momento, C. me disse? “Vocé me
deu chéo. Eu fiz 12 anos de psicoterapia e se tfem
uma coisa que eu aprendi foi ser realista; mas
vocé me ensinou que eu tenho possibilidades.”
Ela presenteou-me com as fotos de suas atividades
e, emocionada, despediu-se de mim com um

abrago, agradecendo-me. Atrés da foto da tela,

uma dedicatéria:

“A minha querida professora (de vida)
Daniella

O meu coragdo agradece tanto carinho
e dedicacgdo,

Para sempre.

C.

Discusséo

Penso que esta dedicatéria contempla aspectos
importantes da intervengao da terapia ocupacional
baseada no Método Terapia Ocupacional
Dindmica; sé que sob o olhar “leigo” do paciente.
C. aborda o caréter pedagégico da profissdo no
que diz respeito ao ensino da técnica de realizacdo
de atividades. Aborda também as mudancgas que
se iniciaram no setting terapéutico e que se
ampliaram para a vida. Setting aqui é definido
como “um espaco aberto internomente para
receber (que) s6 se completa se o mantivermos
sempre aberto externamente para estimular o
partir.” (Benetton, 2006, p.105) E o local onde se
constréi a relacdo trigdica e deve ser confidvel e
continente o suficiente para proporcionar
experimentacdes e criar historicidade, exigindo da
terapeuta uma postura ativa, afetiva e técnica.
“Esta forma ativa de agir tem a fungéo de dar
indiretamente um sentido as indicagoes
provenientes do paciente. E a forma inventada por
Perrier para criar o espaco da historicidade para
aquele que desconhece sua prépria histéria. Nesse
espaco, a primeira histéria serd construida na
relacdo terapeuta-paciente. A proposicéo de Perrier
nos encaminha a usufruir da simplicidade do nosso
setting, quando podemaos construir pequenas
marcas sfmbélicds no psiquismo do paciente
através da doacdo de nosso sentin Com a
intermediacdo das atividades, entdo, de forma
indireta, ao explicar, ensinar e experimentar; como
o jogo e a brincadeira; como redlizagao,
destruicdo, desconstrucdo e produto; como
indicacdo, sugestdo e
informacdo; dizemos do nosso sentir, tomamos
partido, mostramos o que somos, formulamos
juizos de realidade e de valor.” (Benetton, 1999,
p.81)

sobretudo como

Quando se trata do individuo idoso, uma das

questdbes que se apresentam é a
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institucionalizacéo. Gostorlo aqui de abordd-la
-brevemente. 3

Creio que um de nossos maiores desafios com a
clientela gerigirica é fazer com que o individuo
“velho” possa descobrir suas potencialidades apesar
de ser esta uma fase da vida marcada pela perda e
pelo estigma da inutilidade. Sendo assim, penso
ser necessdrio que a equipe de salde como um
todo tenha muita clareza de sua atuagéo atentando
para as necessidades e reais condigées do paciente
a fim de que a institucionalizacdo (concretizacéo
da exclusdo) seja sempre a Ultima alternativa. E
preciso raciocinar clinicamente e acreditar gue o
paciente tem capacidade para exercer sua
autonomia e inserir-se socialmente. “Segundo
Mattingly (1991b, p.1002), o raciocinio clinico
requer do terapeuta: d) ver possibilidades para criar
experiéncias importantes nas quais o paciente iré
investir; b) fazer mudangas para agir nestas
possibilidades; ¢) responder &s mudancas que o

paciente oferece como retorno; d) construir na.

experiéncia, através de mostrar para o paciente um
futuro no qual esta experiéncia terapéutica se torne
um todo construido.” (Marcolino, 2005 , p.77)

penso ser de fundamental
importancia a intervencGo da terapia ocupacional
- com a populacdo geridtrica. Mais do que promover
adaptacdes de ambiente e utensilios, fazer
treinamento de AVDs (afividades de vida didria) e
AlVDs (atividodes instrumentais de vida didria) e
realizar um plano de reabilitacao cognitiva, faz-se
necessario ajudar o individuo “velho” a resignificar
esse periodo da vida. Oferecer-lhe a oportunidade
de elaborar suas perdas, descobrir suas

Dessa forma,

potencialidades, planejar um futuro, mantendo-o
um ser desejante e capaz de realizar o que precisa
e quer fazer.

Finalizo com um texto do qual gosto muito.

“Viver, como talvez morrer, é recriar-se a cada
momento. Arte e artificio, exercicio e invencdo no
espelho posto & nossa frente do nascermos.
Algumas visées serdo miragens: ilhas de algas
flutuantes que nos fardo afundar. Outras pendem
em galhos altos demais para a nossa timida
esperancga. Outras ainda rebrilham, mas a gente
ndo percebe — ou nao acredita.

A vida n@o estd af apenas para ser suportada ou
vivida, elaborada. Eventualmente
reprogramada. Conscientemente executada.

mas

Néo é preciso realizar nada de espetacular.

Mas que o minimo sejo 0 méximo que a gente
conseguiu fazer consigo mesmo.”

’ (Lya Luft)
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_As relagbes entre o brincar no Método Terapia
Ocupacional Dindmica e no Modelo Lidico:
- subsfdios para a Clinica na Sadde Mental Infantil

Resumo

Este artigo parte dos pressupostos constituintes
do Método Terapia Ocupacional Dindmica, tais
. como: relagéo triddica, trilhas associativas, acdo
educativa ; e do conceito de brincar no Modelo
Lddico, para uma reflexdo da aplicacdo destes na
clinica da tferapia ocupacional na saide mental
infantil. Na infancia o brincar é considerado um
processo natural no desenvolvimento da crianca,
e deveria estar presente no cotidiano de todas elas.
A partir desse pressuposto, o artigo enfoca o brincar
como instrumento ferapéutico e como objetivo a
ser alcancado na clinica da terapia ocupacional
na inféncia. :

Palavras-chave: Método Terapia Ocupacional
Dinamica; brincar; Satde Mental Infantil.

Abstract

This article was based on some concepts of
Dynamic Occupacional Therapy Method, such as:
tryadic relationship, associative paths, educative
action; and the concept of fo play within the Ludico
Model with the objective of making reflections about
their use on the clinical practice of occupational
_ therapy in children mental health. The infancy
playing is considered a natural process in the
development of the child, and must be present in
daily activities of all of them. From this strong idea,

Alessandra Camargo Pellegrini

this article focuses playing as both a therapeutic
instrument and an objective to be pursuit in-the
clinical practice of occupational therapy for
children. '

- Keywords: Occupational Therapy Dynamics
Method; to play; ChildrenMental Healih.

O Método

O Método Terapia Ocupacional Dinédmica
desenvolvido por Benetton e Ferrari (1994;2006),
privilegia a relagdo triddica como especifica e
instrumentadora da nossa prética. Segundo as

autoras,-este método tem como objetivo final a
inclus@o social, mediada pela construcdo do

'cotidiano através do fazer atividades.

Ao me formar no ceto- Centro de Especialidades
em Terapia Ocupacional - onde o Método Terapia
Ocupacional Dindmica (MTOD) é ensinado,
desenvolvi um raciocinio clinico que pudeésse
sustentar a légica interna da profissdo. Dessa
maneira, retomo neste trabalho alguns aspectos
constituintes do MTOD para que, posteriormente,
seja possivel uma reflexdo sobre a especificidade
clinica da satde mental infantil junto a este método.

A relacéo triddica é o nicleo central, que descreve

‘uma relacao dindmica entre trés termos, composto

por ferapeuta-paciente-atividades. De acordo com
Benetton (1994;2006), a terapeuta ocupacional .
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é aquela que deverd possuir algumas
caracteristicas que sdo fundamentais na sua
formac@o profissional, sendo elas: conhecer o
processo de realizacdo das atividades, uma vez
que o cardter de ensino e aprendizagem é o
primeiro elemento na constituigdo do corpo técnico;
ser uma presenga ativa que promove o
reconhecimento do desejo e da necessidade; e
possuir uma memdoria associativa, que retém

informagdes e associagdes nas acdes e movimentos -

do paciente.

“ A qualidade primordial da terapeuta
ocupacional estd no olhar. E através da
‘obseivagdo de gestos, agbes e atitudes que
ela demarca os espagos a serem
preenchidos. O olhar procura informacées,
elos e ligagées, afere resultados. Estes
medidos ndo sé pelo que se pode ver, mas
principalmente, pelo que nos é centado ou

repercutido do cotidiano do sujeito no seu
meio...” (Benetton, 2006, pdg.103)

O paciente € caracterizado por Benetton como

aquele que estd excluido de uma parte significativa
das atividades sociais, quando interage
insatisfatoriamente com a familia, na escola, no
- trabalho e no convivio social, e quando nao
consegue organizar e fazer funcionar o seu
. cofidiano.

As atividades sdo conceituadas como sendo o
terceiro termo de uma relacéo que ocorre a partir
do pressuposto de que existe uma terapeuta
ocupacional e um segundo individuo que
apresenta qualquer tipo de motivo, necessidade
ou vontade de | se encontrar para fazer terapia
ocupacional.

H

No MTOD, as atividades se constituem como
instrumento técnico da profissdo. Neste sentido,

elas (como a prépria terapeuta) podem ser
consideradas como o termo médio, permitindo
a associacdo de atividade para atividade,
levando a terapeuta a um caminho de
significacdes e significados tanto da realidade
interna como exferna, significados pessodis e
sociais do paciente. Este caminho a ser percorrido
é denominado na teoria da técnica de trilhas
associativas. Esta possibilita a existéncia de um
sentido a ser investigado e seguido para a
construcdo de uma narrativa, u_r}\c vez que esta
s6 é possivel a partir da existéncia de um inferlocutor
(no caso, a terapeuta ocupacional). Desta forma,
é o termo médio que ird mobilizar uma dialética
intrapsfguica como subsidio para a simbolizagdo
do sujeito. "

A dindmica tri¢dica redimensiona vdrios aspectos
das técnicas de terapia ocupacional.

“Em primeiro lugar; as atividades vistas como
possibilidade de manfer a realidade externa,
isto é, de ampliar o campo da consciéncia,
assim o por propiciar o
autoconhecimento e consequentemente o de
fazer-se conhecer. Tal proposta abarca o
apreender para aprender, incluindo fambém
o cardter afetivo da aprendizagem no
terapia ocupacional.” (Benetton, 2006,
pdg.57) '

s@o

Os procedimentos do Método sdo assegurados
por uma transferéncia positiva, sendo o manejo
da fransferéncia da terapia ocupacional’, aquele
em que a terapeuta induz ao sentir e o se
relacionar, através da realizagdo de afividades.
Neste encontro bastante préximo, no qual os corpos
se focam e sdo tocados, uma enorme possibilidade
de deposicoes de transferéncias sdo provocadas,
nas quais a ferapeuta pode representar uma rede
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social como a professora, a tia e a mde, entre
outros.

Na sala da terapia ocupacional nada é
neutro. Ela possui objetos que devem estar ao
gosto da terapeuta-que a ocupa,
caracterizando-se tanto como um espago
aberto para receber o paciente, como aberto
go estimulo de sua partida através de passeios
e atividades sociais.

Esta sala deve conter ainda ‘diversos materiais
e atividades para serem usados & maneira e
necessidade de quem as utiliza, possibilitando
que cada um encontre o seu lugar.

Benetton evidencia no processo terapéutico a
existéncia de uma acdo educativa que é
inerente & funcdo terapéutica. Ou seja, para
uma terapeuta ocupacional, € no como fazer
que se tem inicio o processo de aprendizagem
e o paciente poderd experimentar novas
formas de fazer e ser.

“Sendo assim, é através do processo de
ensinar e aprender atividades que a
singularidade de um cotidiano comega a
ser construida: descobertas de novas
capacidades e habilidades, de novos
gostos ou mesmo de gostos antigos, de
projetos que se originam numa infegragdo
do individuo com ele mesmo e que
demandam a integracdo entre outros
individuos para o social.” (Benetton, 1994
apud Marcolino, 2005, P 46)

Para Marcolino (2005), existe uma dimensdo
pedagégica ndo apenas nos procedimentos da
terapeuta ocupucionol, mas também como parte
importante do pensamento narrativo da terapeuta
ao longo do processo terapéutico. Desta forma,

o modo como cada paciente aprende é um dos
focos principais que compde o raciocinio clinico
de um terapeuta ocupacional.

Neste sentido, a avaliacdo do paciente pode
ser processual, ou seja, acontece concomitante
ao processo terapéutico. Pois de acordo com
Benetton, “
atividades que se estabelecem novos rumos para
o fazer, a relacdo de ensinar, aprender, construir,
inventar, criar, propiciada no fazer partilhado,
abre espaco para a ocorréncia de uma
experiéncia individual prazerosa...onde fatos de
vida sdo vividos de forma diferente.
é neste espaco que se encaixa o brincar.

... no processo de realizagéo de

"

Para mim,

Como subsidio para a minha investigagdo
teérica procurei-na literatura como o brincar
pode ser utilizado como instrumento de

‘intervencdo na clinica da inféncia da terapia

ocupacional, dentro de um modelo que
contemplasse as bases filoséficas da profisséo,
umd vez que muitas profissées se utilizam do
brincar nesta clinica. Com isso, encontrei o

Modelo Ludico.

O Modelo Lodico

O Modelo Ludico, desenvolvido pelo terapeuta
ocupacional canadense Francine Ferland,
descreve a importancia do brincar na clinica de
criancas portadoras de deficiéncia fisica, no qual
se busca a qualidade de vida e a autonomia
funcional da crianga. . "

Segundo este modelo, o brincar deve ser
considerado como um obijetivo a ser alcancado
na terapia ocupacional. Nele, existe uma atitude
subjetiva em que o prazer, o interesse e a
espontaneidade se esbarram; essa afitude se
traduz por uma conduta escolhida livremente e -
para a qual nenhum rendimento especifico é
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esperado. Ou seja, o interesse é pela crianca

em sua globalidade e ndo por uma funcao
especffica. ' :

Para a autora, o brincar pode ser considerado
um processo natural do desenvolvimento infantil.
Nele, estdo presentes as atividades que séo
préprias da crianca e que contém mais
significados para ela. Esse processo natural
permite que ela desenvolva tanto suas
capacidades de adaptagéo e ‘de interacdo com
os outros quanto a sua autonomia, que poderdo
ser utilizadas em diversas situacées, ajudando-a
a viver melhor seu cotidiano.

Os objetivos gerais do Modelo Ludico sao
estimular e desenvolver:

* a afitude lddica (o curiosidade, a
espontaneidade, o prazer, o senso de humor, a
capacidade de solucionar os problemas, tendo

em conta a dimensdo afetiva);
* o repertério de interesses variados;

* as habilidades lddicas da crianca, instigando
as esferas sensoriais, motoras, cognitivas e
sociais.

Qutro aspecto importante neste modelo é a
dimensao afetiva, pois quando a crianca tem
um minimo de confianca no adulto, ela poderd
experimentar algum interesse em tomar
iniciativas. A dimensdo afetiva estd mais
associada & atitude ludica que & acdo do brincar.

Desta_forma, o foco que sustenta o papel da
terapeuta estd em sua atitude. Ou seja, ela terd
que fazer a crianca compreender o que se-espera
dela; deve desejar que a crianca escolha o que
lhe inferessa e que tenha prazer; deve considerar
que a crianca possa ter idéias pessoais muito
vélidas; deve ter confianca em suas possibilidades
e deve estar presente para ajudd-la.

A Clinica

Para atingir os objetivos deste: trabalho, faco
uma relagdo entre os principbis aspectos do
Método Terapia Ocupacional Dindmica e do
Modelo Lidico de -maneira a aproximé-los da
clinica da satde mental infantil. Alguns destes .
aspectos podem ter sentidos iguais ou similares
podendo aparecer juntos em alguns momentos.

Assim, a relagGo triddica pode ser caracterizada-
com sendo constituida pelos seguintes fermos:

Populagéo-alvo-

SGo criangas com grave sofrimento psiquico que
apresentam -dificuldade no contato interpessoal,
comunicacdo verbal prejudicada, brincadeira
estereotipada (por vezes empobrecida) ou ndo
conseguem brincar, e se encontram, muitas vezes,
exclufdas da prépria estrutura familiar, da escola
e da comunidade. .

A terapeuta ocupacional/papel da
terapeuta ;

E uma presenca bastante ativa que proporciona
a realizagdo de atividades e brincadeiras a partir

“dos interesses e possibilidades de cada crianca,

propondo sempre experiéncias que despertem o
interesse pelos brinquedos e materiais para que
esta possa experimentar o prazer de fazer, brincar

e inferagir com o seu meio e com o outro.

Além disso, a terapeuta ocupacional também é
aquela que possui-um afeto imperioso.

“Que o acaso se nos mostre como a ruptura
do siléncio aofetivo, pelo afeto imperioso.
Um ofeto imperioso que ultrapasse a forca
da barreira e se mostre através dos mesmos
objetos, coisas, jogos ou palavreado
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constituintes até entdo da barreira.”
(Green1982, apud, Benetton)

Desta forma, ela se oferece, o tempo fodo, como
alguém que pode acolher seu sofrimento, ajudd-
la tanto a significar algumas sensagdes através da
manipulacdo dos materiais e objetos, quanto a
dar significado ao material € aos objetos que fazem
parte do seu meio. '

A. tinha 5 anos quando chegou para o grupo de
T.0., falava sozinha (incompreensfvel inicialmente),
nGo percebia o outro (colegas do grupo e
terapeuta), sua brincadeira limitava-se em carregar
alguns objefos préximo ao seu corpo (carregava
um pote contendo canetinhas coloridas) de um

lado para outro da sala. Apresentava muito
sofrimento quando tinha que dividir este material
com os colegas do grupo. Permanecia isolada de
todos durante todo o atendimento. Para tentar uma
aproximacdo, a terapeuta produz algumas
bolinhas de massa de modelar e as oferece para
colocar no pote que estd carregando. Aos poucos,
A. comeca a solicitar que a terapeuta faca mais
bolinhas para colocar em seu potinho, e depois,
passa a aceitar o convite da terapeuta para
experimentar enrolar a massa e produzir as
‘bolinhas. Com isso, gradativamente, comega @
ampliar seus interesses por outros materiais e passa
a experimentar outras atividades, além de comecar
a observar os colegas e a inclui-los em- suas
brincadeiras.

Um espago aberto para receber

A sala de terapia ocupacional funciona como

um convite & brincadeira. Alguns materiais gréficos

& mostra e os brinquedos sempre ao alcance,
constituem-se como um espaco gostoso e
acolhedor que possibilita o desenvolvimento de
inUmeras atividades e brincadeiras. Nela, a crianca
terd a oportunidade de fazer experimentacées de
acordo com seus interesses, curiosidades, e, deste

modo, poderd experimentar sair de seu
isolamento de forma gradativa e segura.

Observagdo da dindmica de realizag@o
das atividades / momento’ do
desenvolvimento

Nesta clinica, é importante observar o repertério
de interesses que a crianca apresenta ao iniciar o
tratamento. Com' isso, é possivel detectar e
diagnosticar a etapa do desenvolvimento em que
ela se encontra e, posteriormente, auxilié-la em
seu desenvolvimento afravés da ampliacdo de suas
experiéncias com o seu meio (brinquedos. e
materiais) e com a outro (terapeuta ocupacional).

Nestas observacoes, aparecem quais sGo os
interesses lUdicos e em que momento do
desenvolvimento afetivo ela se encontra; como a
crianga brinca; como se comporta ao fozer uma
atividade; como explora um material ou brinca
com um bringquedo.

Pode-se notar que algumas criangas apresentam
ainda um interesse voltado para o préprio corpo
ou por brincadeiras muito primitivas, ou seja, o
interesse ainda é por sensacoes tdteis, sonoras e
visuais. Isso acontece porque a crianca néo teve a
possibilidade de dar continuidade ao seu
desenvolvimento de forma integrada e, portanto,
vive uma experiéncia de vida bastante limitada.

L., tinha 8 anos, ndo falava e ndo se relacionava

~ _com as outras criancas do grupo nem com a

terapeuta. Explorava os materiais gréficos com
muita voracidade em seu préprio corpo. Seu
comportamento no grupo consistia em manipular
as tintas com as méos ou a massa de modelar de
maneira compulsiva e descontrolada. Lambuzava-
se inteiro de tinta, demonstrando muito prazer com
a sensacéo do toque do pincel, da finta, do cheiro,
sendo necessario lavé-lo algumas vezes apés o
grupo. Com o tempo, L. passa o tempo todo do
grupo misturando tudo o que via em sua frente
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como a tinta, a massinha, giz de cera e canetinhas
formando uma grande “meleca” com todos esses
materiais em cima da mesa. Depois faz as melecas
nos brinquedos e, depois, passa a querer fazer
nas atividades dos colegas. Com isso, L. passa a
perceber e a provocar o outro, comecd a pedir os
mesmos materiais dos colegas e, depois, pedir a
atencdo da terapeuta. Comeca a fazer rabiscos no
papel, brincar com os brinquedos de maneira mais
organizada. Passa a imitar o pai, gesticulando
alguns movimentos de ler jornal com folhas de
jornais e revistas, falando no telefone de brinquedo,
colocando-o entre 0 ombro e o pescoco e fumando
com as canetinhas coloridas. Comeca a trazer para
a terapia seu interesse por futebol e atletas através
de jornais de esportes. Sempre que chegava para

a terapia, pedia folhas de jornais para fazer rabiscos -

nos jogadores e emblemas que estavam na folha,
como se estivesse pintando e escrevendo neles.

A possibilidade que a crianga tem, junfo com a
terapeuta ocupacional, de experimentar tudo isso
de maneira prazerosa, contribui para que comece
a ser construida na crianca uma sensacao de ser e
de existir num meio compartilhado com outras
~ pessoas que possibilite seu desenvolvimento e que,

. a partir disso, ela possa participar das situacées
ao seu redor sem que seja ameagador para ela,
diminuindo, assim, o seu isolamento.

Relagdo triddica

As possibilidades de experimentacdo dos materiais

e das brincadeiras vao sendo construidas junto com
a crianga sempre através da dinédmica tridgdica.

Desta forma, ela poderd comecar a discriminar,
junto com a ’réropeu*fc:, O €eue d outro; a _en’r_en-der
as relagoes de causa e efeito através das suas
agoes na exploracido dos materiais; a ter que lidar
com a frustracéo (bringuedos que quebram, limite
de tempo para brincar devido ao término do
atendimento, a atencdo da terapeuta quanto esta
tira férias, efc); e ainda, o prazer da brincadeira,

da producéo de atividades e, de poder levar para
casa o produto feito junto com a teropeuta.

Fungdo terapéutica/agdo educativa

Quando a crianga comega a apresentar
interesses mais apropriados para sua idade fais
como: materiais gréficos, brinquedbs, jogos, etc.,

L é possivel ensind-la e ajudé-la a criar inGmeras
atividades que fazem parte do cotidiano de todas
as criancas de sua idade: pintar e desenhar,
recortar e colar figuras e desenhos de revistas e
jornais, confeccionar brinquedos com sucatas, e
QuUtros. '

O mesmo acontece com os brinquedos: a crianga
comeca a representar cenas que fazem parte de
seu cotidiano, podendo, posteriormente, amplid-
las e criar alguma cena de sua imaginacdo.

Depois disso, é possivel observar algum interesse
por Brincadeiras que necessitem do outro para
acontecer. S@o brincadeiras onde aparecem
dificuldades que fazem parte do processo de
socializacdo, tais como agientar perder o jogo,
aglentar seguir as regras do jogo, esperar a vez
do outro, etc. '

C. aos 10 anos, apesar de se destacar das outras
criangas por ser muito infeligente e possuir d fala
bastante desenvolvida, prefere as brincadeiras
solitérias e repetitivas, nas quais pode organizar e
controlar para que tudo aconteca de acordo com
o seu desejo. Desta forma, ele conseguia diminuir
a sensac@o de angUstia diante do desconhecido
ou inesperado. Foi encaminhado paraa T.O. por
apresentar dificuldades motoras finas e para
melhorar suas habilidades gréficas, pois a escrita
era ilegivel e as pinturas muito borradas. Segundo
amée de C., apesar de ter aprendido a ler sozinho,
ele sempre evitou contato com materiais que
pudessem sujar suas mdos e nunca gostou de
pintar nem de outras atividades manuais. Nos
atendimentos de T.O., C. passou a construir

- brinquedos de sucata, junto com a terapeuta, e
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comecou a se inferessar em pintd-los para dar
um acabamento, lambuzando-se todo de finta,
sem se importar com a sujeira que isto provocava.
Com isso, descobriu o prazer da brincadeira com
esses materiais e passou a utiliza-los e pedi-los
em todas as atividades que ‘inventava. Duravam
varios atendimentos as atividades quase
intermindveis, tais como construir vulcoes de argila
derramando a lava de finta, bonecos de massinha
que estavam préximos do vulcdo, o repérter de
TV que transmitia esse acontecimento do caminhdo
de sucata que havia construido no infcio do
tratamento...e passamos a inventar personagens
e incrementar as_brinccdeiras, sempre com
materiais diversos. Assim, C. experimentou argila,
gesso e papier maché e pdde escolher o que
mais gostou e o que ndo gostou. Com o tempo,
sua habilidade gréfica melhorou um pouco, porém
sua angustia por perceber que seu desenho ndo
corresponde o que imagina que é capaz, por
ser bastante inteligente e possuir uma critica
bastante agucada, suas producdes ainda o deixam
um pouco frustrado, Porém fica muito feliz por
produzir algumas telas coloridas que seu pai
pendura em seu escritério. Nos jogos, C. finha
necessidade de vencer e ficava muito bravo em
ter que inferromper sua jogada para minha vez.
Sua preferéncia era por jogos onde era ele quem
inventava as regras, determinava as situacoes e
acabava. decidindo o final do jogo. Estes
comportamentos tém diminuido de infensidade e
a flexibilidade por jogadas imprevistas estdo
sendo possiveis e até prazerosas. Atualmente, C.
tem trazido questdes que sente como injusticas
que fazem contra ele. Esté comegando a
compreender os fatos e acontecimentos do seu
cotidiano que néo eram observadas anteriormente
por ele. Esses fatos séo predominantemente regras
sociais que comecam a fazer parte do seu novo
contato com o mundo e com os outros. Agora,
C. pode perceber que todas as suas agdes causam

repercussdes nos outros e no ambiente: as regras
da escola que precisa obedecer; os colegas da
escola que se afastam, se forem desrespeitados;
a decepcdo com o futebol que esté freqientando
que o deixa no banco de reservas, ndo sendo
convocado para a partida do campeonato por
ndo ser o melhor do fime.

Conclusé@o

Na Clinica da Inféncia, pode-se observar alguns
aspectos semelhantes dentro do Método Terapia
Ocupacional Dindmica e do Modelo Lidico. Nos
dois, é possivel encontrar de que forma o brincar
pode estar presente, de maneira a inserir-se na
l6gica interna da profissGo. As atividades que sGo
utilizadas nesta clinica permitem a construcdo de
um cotidiano que leva em conta uma inclusdo
saudével e participativa do seu meio sécio-cultural
e.permite que o desenvolvimento se dé forma
integrada em todos os seus aspectos constituintes.

Para finalizar este trabalho, retomo algumas
consideracdes importantes nesta clinica segundo
Benetton e_Ferland:

e é fundamental para a crianga a participagdo
da terapeuta ocupacional na brincadeira;

+ é importante que a terapeuta ocupacional
conheca as etapas do desenvolvimento infantil e
seus respectivos interesses l0dicos, além da
psicodinémica do individuo;

* é essencial que a elaboracéo e aplicagdo de
técnicas psicopedagégicas para a realizagéo de
atividades possam constituir-se no instrumento
terapéutico, como também numa agdo educativa
como parte constituinte da funcdo terapéutica;

e & necessdrio observar que, no processo de
realizagdo de atividades, tanto um corpo pode
usar a linguagem no mostrével, como também
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observar o processo de aprendizagem;
constituindo-se como parte importante do
raciocinio clinico da terapeuta ocupacional.

“Para que assim seja, hd um siléncio (...) ser
necessdrio construir nesse programa de
terapia ocupacional. E o siléncio da
terapeuta. O siléncio dos seus préprios
desejos, anseios, do saber anfecipado, da
ansiedade e da angustia..” (Benetton, 1995)
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Diagnéstico S’i’ruocionalz uma possibilidade de
avaliagdo em Terapia Ocupacional

Resumo

Este artigo discute um processo de avaliaggo
realizada com base nos pressupostos do Método
Terapia Ocupacional Dindmica, enfocando pontos
importantes a serem observados nesse processo e
situando a formacédo inicial do diagnéstico
situacional. Para tanto, foi utilizado um caso
atendido com um contrato inicial de avalia¢do para
atendimento em ferapia ocupacional.

Palavras — Chave: Terapia Ocupacional,
Método Terapia Ocupacional Dinédmica;
Diagnéstico Situacional; Avaliagdo.

Abstract

The purpose of this paper is to discuss an
evaluation process based on the presupposed
factors of the Dynamic Occupational Therapy
Method, in such a way that it enlightens the main
features to be remarked in this process as well as
pointing out the beginning of the situational
diagnosis. In order to obtain the mentioned
argument this study was performed in o patient
who had been initially assigned to have an
Occupational Therapy assistance.

Keywords: Occupation Therapy; Dynamic
Occupational Therapy Method; Situational
Diagnosis; Evaluation.

Juliana Contreras Tito
Gabriela Cruz de Moraes.

Introdugéo

O Método Terapia Ocupacional Dinadmica,
segundo Benetton (1994), caracteriza-se por
fundamentar dinamicamente a relagédo que se
estabelece entre seus trés elementos fundamentais:
paciente-terapeuta-atividades. O paciente, sujeito
alvo, é descrito pela mesma autora em outro
trabalho (Benetton, 2006) como alguém
“geralmente colocado & margem de um cotidiano '
pessoal e social” (p. 90). J& as atividades sdo
descritas por Ceccato (2002) como possibilitadoras
e ampliadoras de experimentacdo do contato com
o mundo, auxiliando no processo de escolhas, de
construcdo da prépria histéria e na transposigdo
de experiéncias vividas no setting para o cotidiano.

. O terapeuta ocupacional, por sua vez, ird atuar

como um facilitador para promover as interagées,
favorecer possibilidades de experimentagdo ao
paciente das diversas técnicas e experiéncias, além
de auxiliar na compreensdo das ocorréncias

desencadeadas no processo, tanto no mundo

externo quanto intrapsiquicamente.

O setting em terapia ocupacional dinémica inclui
a terapeuta, o paciente, os materiais e as afividades
e ¢ caracterizado por Benetton (1994) como “um
espaco internamente aberfo para receber e
externamente aberfo para estimular o partir” (p.67).
E um espaco potencial para construcéo de novas
histérias na vida do paciente.

- Ferrari (2002) quando descreve a infervengdo

dentro do Método Terapia Ocupacional Dindmica
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mostra que a investigacdo se encontra bastante

presente para associar os trés termos da relacdo.

A autora refere que a observag@o e memorizag@o
dos acontecimentos durante a dindmica de
realizag@o das atividades permite a conexdo com
fatos até entdo desconectados para o paciente, ou,
seja, discurso verbal, produto final, processos de
realizagdo de atfividades anteriores, bem como,
comportamentos e atitudes resultantes da relacéo
triadica, possibilitando, desta forma, a (re)
" construcao de histérias.

A experiéncia aqui relatada corresponde ao
processo de avaliagéo e a conseqiiente formacéo
de um diagnéstico situacional inicial de um paciente
psiquidtrico encaminhado para atendimento em
terapia ocupacional em um centro de assisténcia
em salde mental localizado na cidade de Séo
Paulo. O processo em questdo foi realizado durante
estégio de terapia ocupacional na drea de satde
mental, sendo que os atendimentos foram
realizados juntamente com a supervisora
responsdvel.

Diagnéstico Situacional

A Terapia Ocupacional Dinédmica recorre ao
chamado diagnéstico situacional (Benetton, 1994)
como um procedimehTo-pom retratar as condicdes
sécio-emocionais e culturais, apresentadas pelo
individuo. Néo se trata, contudo, de um
diognéstico clinico fechado, mas de recortes
constantes no decorrer do ‘processo ferapéutico
onde cada aspecto da vida do individuo &
considerado em dado. momento. Diferencia-se do
diagnéstico médico quanto & demanda, que néo
é claramente expressa e geralmente ¢ feita com
auxilio da familia e demais pessoas envolvidas
com o sujeito fora do setting. O objetivo também
¢ um fator diferenciador: enquanto -do ponto de
vista médico objetiva-se a cura para um
determinado quadro de sintomas observado, o da

terapia ocupacional busca, considerando as
particularidades das condigées emocionais, sécio-
econémico-culturais apresentadas pelo sujeito em
dado momento, proporcionar intervencdes
facilitadoras que potencializem sua insercdo social,
nGdo desconsiderando a realidade
apresentada pelo sujeito como limitaces

nova

- decorrentes da prépria manifestacdo da doenca,

mas acima de tudo, estimulando aspectos
sauddveis e potencialidades observadas na
formagdo do .diagnéstico situacional que
fortalecam seu autoconhecimento e melhores
formas de realizar suas atividades cotidianas.

A discuss@o na equipe e a presenca de dados
colhidos com os demais profissionais também vém
acrescentar na elaboracdo do diagnéstico
situacional. E importante saber como o paciente &
visto por outras pessoacs, pela familia, ou seja,
saber também como ele é fora do setting da terapia
ocupacional.

Processo de avaliagdo

A avaliacdo permite idenfificar, de acordo com
as possibilidades e demandas apresentadas, se
hé indicagdo para intervengdo em terapia
ocupacional e, neste caso, em quais modalidades
de tratamento o paciente se beneficiard no
momento, levando em consideracéo o desejo/
interesse do mesmo em participar (Coppini e
Salomao, 1999). Essa avaliagéo é entendida como
um "“diagnéstico situacional inicial”. Apés insercdo
no Servico de Terapia Ocupacional, este
diagnéstico situacional também passa por
modificagdes ao longo do tempo, como previsto
no Método Terapia Ocupacional Dindmica.

No primeiro encontro, geralmente, é realizada

uma conversa (entrevista) inicial; esclarecimentos

sobre o processo de avaliagdo bem como motivos
do encaminhamento; estabelece-se um contrato
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terapéutico para a avaliagdo, apresentagdo do

local e materiais utilizados na terapia

ocupacional.

Nos demais encontros; procura-se oferecer
confato com os materiais disponiveis, despertar
interesse sobre escolha/aprendizagem de alguma

i

atividade, “...proporcionando produgdes

concretas, sustentando o desenvolvimento da

subjetividade, criando situacées onde possa.

perceber que agdes, atitudes e afividades sdo
elementos de comunicacéo e compondo assim,
o processo terapéutico” (Mastropietro, 2001).

Diante disso o terapeuta ocupacional deve

" atentar para o modo como o individuo se porta

dinamicamente frente aos outros dois termos na

construcio da relacdo triddica: as atividades e o
terapeuta.

A conversa inicial, o modo como foi feita a
escolha da atividade, o que foi escolhido, o
significado de tal escolha e atitudes do paciente
em geral no processo dinamico de lidar com as
demandas das atividades sdo dados importantes
para o olhar do ’rerdpeu’rc&l ocupacional. O fazer
diz mais que o falar em muitos casos, fendo o

_ terapeuta que estar atento tanto ao contetdo do
discurso verbal apresentado quanto & dinémica
do “fazer”. Isso possibilita que o diagnéstico
situacional seja organizado de forma ampla e
contemplativa.

Apresentagdo do caso

Trata-se de um ‘paciente atendido pela equipe
de Psiquiatria em sistema ambulatorial. Chegou
ao setor de Terapia Ocupacional encaminhado
por uma residente de psiquiatria da instituicGo
apresentando como demanda o empobrecimento
dos relacoes sociais. '

A avaliagdo de E. foi realizada na presenca da
estagidria e da terapeuta ocupacional
responsdvel, totalizando cinco encontros.

E., sexo masculino, solteiro, 29 anos, na época.

da avaliogdo morava com a avd e primos em

uma cidade vizinha da cidade de Séo Paulo.
Recebeu diagnéstico psiquidtrico de esquizofrenia
quando tinha por volta de 20 anos, data de sua
primeira internac@o.

No relato de sua histéria, E. diz ter sido uma
pessoa comunicativa, que gostava de namorar,
jogar futebol e passear com os amigos antes de
sua primeira internagdo. Conta que saiu da casa
da mée em Séo Paulo onde morava com as irmas
e o padrasto pelo fato de todos trabalharem fora
e, portanto, né@o poderem controlar seus hordrios
de medicacdo, além de ficarem receosos pelo
fato de E. ficar sozinho. No entanto, durante o
processo de avaliacdo em ferapia ocupacional,
E., apesar de néo falar sobre isso claramente,
deixa transparecer que os motivos que levaram
& sua safda de casa néo foram apenas estes,
passando a idéia de uma relacdo conflituosa com
o padrasto. Conta que saiu de casa inicialmente
aos 12 anos de idade, mas ndo consegue explicar
o motivo, nem para onde foi, como sobreviveu e
como retornou, ora apresentando discurso
confuso, ora desviando o assunto quando
perguntado sobre mais detalhes de sua vida.
Segundo ele, sua mée nédo o aceita de volta a
casa. '

Diz ter se envolvido com drogas, roubos,
chegando a ficar preso “por um tempo curto,
porém suficiente para desestruturd-lo” (sic).
Queixa-se de sentir-se mal ao andar na rua,
incomodando-se com a présenga dos outros,
relatando sentir uma sensagao de “branco” e “um
buraco” em sua mente (sic). Também aparece o
incomodo de ndo conseguir fazer amizades.
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Na dindmica de realizacdo das atividades, E.,
de ‘inicio, demonstra um comportamento ativo,
referindo interesse na aprendizagem da técnica e
conseguindo significar a escolha da atividade:

um enfeite de cozinha para presentear a mée. -

Durante a dinGmica de realizacdo de atividades,
E. demonstra maior trangiilidade, parecendo-nos
sentir-se mais & vontade no “fazer” do que em
falar, {4 que deste modo conseguia desviar o foco
da conversa. Apesar disso, apresenfou pouca
concentragdo e baixo envolvimento na realizacéo
“ da atividade, ndo condizente com o inferesse que
mostrou inicialmente. :

E., nos primeiros encontros, chegava sempre
antes do hordrio combinado e relatava interesse
em aprender diversas técnicas de atividades e o
desejo de retomar suas relagdes sociais sauddveis,
este discurso inicial parecia-nos um tanto sedutor,
iG que falava de seu interesse em fazer terapia
ocupacional. Logo no terceiro encontro apresenta
discurso sedutor contando que nesse curto tempo
de terapia |G havia retomado algumas atividades
sociais, conhecido novos amigos, voltado a jogar
futebol e que estava mais ativo na resolucdo de
~ seus problemas. Apesar de sua fala, observédvamos
no setting outra dinémica de funcionamento, E.
ndo conseguiu nem ao menos finalizar durante o
- perfodo de avaliagGo a atividade iniciada, ao
contrdrio, abandonou-a na sala, sem qualquer
interesse em dar continuidade. Vale lembrar que,
inicialmente, a fala de E. era que essa era uma
atividade com significado claro no seu cotidiano.

No ultimo encontro, E. apresentou dificuldade

em discutir- sobre a continuacdo do
acompanhamento em terapia ocupacional.
Contradizia-se, ora afirmando gostar e sentir
necessidade dos atendimentos, ora alegando que

sentia-se mal vindo aos encontros.

De modo geral péde-se constatar que E. por
diversas vezes se contradiz nas suas falas e

explicacées, apresenta dificuldade na
organizacéo dos fafos pessoais, mostrando
impaciéncia e relatando verbalmente grande-
incémodo em falar sobre seu passado.”Procura
sempre que possivel desconversar, fazendo
alguma piada para desviar o assunto ou fazendo
perguntas sobre as técnicas das atividades que
as terapeutas estavam realizando no atendimento, -
Desta forma, tornou-se dificultada uma descricao
mais exata de sua rotina anterior e atual; além
disso, E. tentava de todo modo evitar contato
das terapeutas com seus familiares.

Ao término da avaliagéo a proposta terapéutica
seria de inseri-lo inicialmente em atendimento
individual de terapia ocupacional, objetivando
primeiramente retomar atividades sauddveis

realizadas anteriormente por ele, bem como

despertar novos interesses na (re)construcdo e
ampliagéo de um cotidiano mais sauddvel nos
aspectos sécio-emocionais, além de buscar
compreender este funcionamento contraditério
que dificultava o seu acompanhamento na
instituicdo. :

Apés apresentado e discutido em reunido de
equipe, algumas informacées importantes
puderam ser obtidas com outros profissionais

- (enfermeiro, assistente social e psiquiatra) a

respeito de E., sendo acrescidas, neste momento,
em seu diagnéstico situacional. E. nGo mora com
a avé consangiinea, mas com uma senhora que
aceitou crié-lo juntamente a outros jovens com
problemas de delingiiéncia, sugerindo assim um
ambiente domiciliar conturbado. Descobriu-se
também que a relac@o com o padrasto de fato
ndo é amistosa e que E. fica muito agressivo
quando contrariado ou quando em crise. Faz uso
de um jeito “sedutor” para conseguir ganhos ou
vantagens em suas relagdes. Além disso, ndo
apresenta aderéncia ao tratamento, faltando
constantemente as consultas.
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Discussdo

L

Ao término do processo, como observado
anteriormente pela equipe, E. ndo conseguiu dar
continuidade e assumir um tratamento mais
sistemdtico. Isso pode ter ocorrido por um
combinado de fatores, ou seja, E. ndo tinha suporte
familiar que sustentasse as vindas semanais para
os atendimentos de ferapia ocupacional; a prépria
doenca trazia sintomas que comprometiam a sua
iniciativa e organizacdo (fatores que seriam
trabalhados posteriormente nos atendimentos) e
possuia uma dinamica que, muitas vezes, impedia
que acessdssemos o seu real desejo em vir e estar
para fazer terapia ocupacional. .

Essas hipéteses sé puderam ser formuladas

porque, de acordo com Ferrari (2002), a

observacdo estava presente para ser possivel a
conexdo entre todos os dados ocorridos dentro do
seffing. Além disso, dados colhidos com a equipe
reforcaram e compuseram o “diagnéstico
situacional, possibilitando que a avaliacéo de E.
fosse mais precisa e contribuisse com dados para
a intervencao interdisciplinar, permitindo um maior
dessas -questdes fambém

enfoque nos

atendimentos dos demais membros da equipe.

Conclusédo

E possivel observar a consfrugdo e importancia
de um diagnéstico situacional como procedimento
em Terapia Ocupacional Dinémica e como dados
importantes podem ser colhidos na observagdo
das diversas acoes/atividades para detectar a
demanda do paciente no processo de avaliagéo

Na experiéncia com E., inicialmente, as
informacées para construcdo do diagnéstico foram
coletadas exclusivamente com ele, durante o
processo de construcdo da relaggo ftriddica. Em
reunido de equipe e discussdo acerca de
comportamentos de E. externos ao seffing de ferapia
ocupocionol, tivemos contato com informacgdes

como: suas constantes faltas no tratamento
ambulatorial; sua postura agressiva diante de
certas situacdes; suas desavencas dentro de casa
e demais dados colhidos pela equipe com -
familiares, que explicitavam o receio da equipe
em inseri-lo em tratomento mais sistemdtico. Isto
possibilitou entender melhor seu funcionamento
e reafirmar que para a construgdo do diagndstico
situacional faz-se necesséria uma visdo ampliada
do cofidiano do paciente, de suas agdes, sendo
essencial coletar informacbes ndo s6 com ©
paciente, mas com pessoas dentro de seu contexto
(onde as relagées sociais fambém ocorrem), isto
é, buscar construir o diagnéstico em conjunto para
entender suas atitudes, seus supories e
funcionamento da familia. Foi possivel, entdo,
compreender melhor algumas dificuldades
observadas e que nédo adiantaria tentar algum
tratamento com E. que ndo considerasse tais

dificuldades.
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revista cefo-

A apresentacdo de trabalhos para publicacdo na
revista ceto-pressupde o conhecimento prévio e a
aceitagéo, por parte do articulista, das seguintes
normas:

1. Os trabalhos enviados para publicagéo na revista
ceto deverdo ser originais e inéditos, ndo sendo
admitida a apresentagdo simultdnea do mesmo
trabalho @ mais de um veiculo de publicagéo,
independentemente de sua caracteristica de
circulagéio impressa ou eletrénica.

2. Trabalhos anteriormente difundidos em simpésios,
semindrios, revistas estrangeiras, congressos e pela
internet sé serdo publicados quando oferecerem
interesse especifico e relevante. Neste caso,
deverd(@o) constar o(s) lugar(es) e afs) data(s) de
publicagc@o anterior(es).

3. Os trabalhos deverdo ser encaminhados
antecedidos por pdgina de rosto da qual conste,
exclusivamente, o titulo e o nome de seu autor; sua
qualificagdo, enderego, telefone (incluir CEP e DDD)
e e-mail; um resumo de cinco linhas; em portugués
e em inglés, que podera ser aproveitado para
abertura do texto na revista; e o numero exato de
caracteres com espago do texto. :

4. Os trabalhos deverdo ser encaminhados @

Coordenacdo Editorial da revista ceto; parao e-

mail: ceto@terra.com.br, mencionando no campo
assunto: o titulo do drtigo,0 autor e a data.

5. Os trabalhos recebidos serdo encaminhados ao
Conselho Editorial da revista cefo:

6. O Conselho Editorial podera aceitar, recusar ou
reapresentar o original ao articulista com sugestoes
para alteragées de forma e/ou contetddo, com a
finalidade de alcancar coeréncia, clareza, fluidez e

correcéo ortogrdfica e gramatical do texto, ou para

adequd-lo as normas de publicagdo e de
diagramacédo da revista ceto; particularmente no
que se refere & forma das citacdes bibliograficas,
sendo assessorada, nesta fungéo, pela equipe de
revisdo.

7. E indispensdvel seguir os padrdes grdficos utilizados
pela revista cefo:

- o que merecer destaque deve vir em itdlico.

- ndo utilizar sublinhado nem negrito.

- palavras estrangeiras e titulos de livros mencionados *

no texto, em itdlico, sem aspas.

- titulos de artigos mencionados no texto, em tipo
normal, com aspas.

Normas para envio de artigos e resenhas

- citacdes, sempre entre aspas; caso a citagdo seja
referida em nota co final do artigo, o numero desta
nota, no texto, deve vir apés a concluséo da
citacdo. Exemplo: “... em Slagle”1

8. Pede-se especial atencédo para as Notas, que
deveréo vir no final do texto (ndo no rodapé), e
serem numeradas no artigo. Pedimos o favor de
seguir rigidamente as regras indicadas abaixo:

a. Nomes dos autores: com mailUsculas somente na
inicial do sobrenome, seguidos de virgula e data.
Exemplos: Ferrari, 1994.

b. Artigos, livros e capitulos de livros: titulos entre
aspas, contendo o ano de publicacdo, sem
sublinhar.

d. Textos citados mais de uma vez: a partir da segunda
vez, inclusive, colocar apenas nome do autor, a
express@o op. cit. em itdlico, e a pagina citada.

9- Uma vez aprovados, os artigos poderéo necessitar
de uma revisdo de portugués; neste caso, ela deverd
ser feita por conta do uu+or antes de entregar o
texto definitivo.

10- Os autores cujos textos forem publicados
receberdo um exemplar da revista em que consta
seu trabalho.

11- O copyright dos urﬂgos publlcudos pertence aos
seus autores. Caso sejam publicados em coletaneas
ou em outros periédicos, solicita-se mencionar a
primeira publicagéo na revista ceto:

12- Néo serdo publicados artigos que atentem contra
a’ética profissional, que contenham termos ou
idéias preconceituosos, ou que expressem pontos
de vista incompativeis com os principios do ceto:

14- Os artigos aceitos ndo serGo necessariamente
publicados de imediato.

15- As opinides sustentadas nos trabalhos publicados
pertencem exclusivamente a seus autores.
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