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

Que penal Néao sabemos o que aconteceu com

eles.

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

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

Ao |é-lo, ou melhor, ao estudd-lo, vocés

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

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

—

A natureza narrativa do. Raciocinio Clinico

Cheryl Mattingly

~ Ocupacional, conceitos e formulacdes 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
estd no pensamento, na. fala e na escrita da clinica
de experts terapeutas ocupacionais.

o “entrelacamento terapéutico”, termo criado
por Mattingly, e a “sucesséo de eventos” s@o
sustentados por nés na dindmica da relagéo 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 estdo na sadde, apesar de jamais:
deixarmos de levar em considerac@o a repercussdo

da doenca na vida do paciente.

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

Nossa compreensdo inicial do caso é feita através
do Diagnéstico Situacional, onde, como participe

- da histéria, a terapeuta ocupacional busca
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responder pelas informacées diretas com o
paciente e indiretas com pessoas préximas,
familiares, amigos e profissionais, e suas préprias
“observacées durante a réolizggdo de atividades e
procura responder “em que histéria ela se
encontra”. Posteriores observacoes e percepgoes,
e as vdrias técnicas processuais do Método déo
uma localizacéo da histéria do sujeito nos tempos
passado e presente que irdo sustentar as
perspectivas-futuras.

Cremos nem ser necessdrio mencionar que o
instrumento da terapia ocupacional das terapeutas
ocupacionais, sujeitos da pesquisa de Mattingly,

sdo as atividades e é por af que comegamos a

falar @ mesma lingua. Entretanto & preciso precisar.
Em publicacdo anterior, (Revista cefo- 2006)
Pearson, procurando estabelecer a diferenga entre
os termos atividade e ocupacdo, 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 termo ocupagdo como universal no qual se

inserem as atividades. :

Para nés, estar ocupado ndo ‘qualifica nem da
sentido & acdo do homem. E preciso nomear a
atividade ‘que o homem realiza para poder
qualificd-la em relacdo a esse homem e assim o

é tarmbém em terapia ocupacional.

No MTOD, estamos sempre preocupadas com o

processo terapéutico como um todo e a repercusséo
desse processo no cofidiano do paciente, isto &,
na sempre possivel alteracdo da sua insercéo
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 Mattingly nas suas pesquisas.
Ambas demonstram a trama entrelacada de uma
relagdo tridgdica num setting que estd num pordo
do hospital ou no metrd de Nova lorque.

Por fim, falamos d&s jovens terapeutas
ocupacionais interessadas .em ser estudiosas da
clinica terapia ocupacional. Como Mo’r’rlingly_
relata, é dificil transmitir em supervisdo essa clinica
de pensamento narrativo. Também ndo é possivel
aprisiond-la num modelo, pois cada caso é
singular. Daf a nossa proposta no ceto; da
formacédo 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 prépria clinica.

Resumo

O raciocinio narrativo é um modo central de
raciocinio clinico em terapia -ocupacional.
Terapeutas pensam narrativamente quando estéo
preocupados com a disfuncéo [disability] como
uma experiéncia de doenca, isto é, como uma:
condigdo 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 disfuncéo 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
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cientifico — uma aplicagdo, na pratica, do
conhecimento abstrato testado empiricamente
(teorias) e do conhecimento factual generalizével.
Aqui, o conhecimento envolve o reconhecimento
de instancias especificas de comportamento
baseadas em leis gerais que regulam a relacdo
entre ‘a causa e os efeitos (\}er Mattingly, 1991,
para uma maior discusséo 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 op'ropri'odo para caracterizar o
raciocinio profissional (Dreyfus & Dreyfus, 1986;
Schén, 1983, 1987). Eu entro neste debate
defendendo que um modelo narrativo de
pensamento, em oposicdo ao raciocinio cienﬂﬁco
no sentido tradicional, é fundamental para o
raciocinio dos terapeutas ocupacionais.

Terapeutas utilizam histérias para pensar de dois
modos distintos, mas igualmente importantes — ao
contar histérias e ao criar histérias. Confar histérias
& um modo de discurso extremamente importante
e subestimado na terapia ocupacional.
Recentemente, houve um grande interesse de outras
profissées 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 Ocupacional
e da Fundacgo Americana de Terapia
Ocupacional, tornou-se claro como os terapeutas
néo contavam somente as histérias que 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 disfuncéo e como trabalhar com um paciente
problemdtico. A criagdo de histérias clinicas no

tempo da clinica é 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 a Experiéncia
com a Doenca. '

Serd que isto significa dizer que os terapeutas
ocupacionais pensam sobre seus pacientes ao
contar histérias e que esta € 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 € o pensamento a partir de
orgumén’ros proposicionais € o segundo, narrafivo,
que acontece No processo de contar histérias. A
diferenca entre estes dois tipos de pensamento estd
na maneira como explicamos e oferecemos senfido
ao que vemos. Quando olhamos para alguma
coisa e tentamos compreendé-la a partir de
argumentos proposicionais, 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 doenca de Parkinson. De acordo com
Bruner, ao estabelecer a ligacdo entre
determinados sinfomnas e uma categoria geral de
doenca, estamos pensando proposicionalmente.

De outro modo, quando
narrativamente, estamos tentando compreender o

pensamos

caso parficular. Especificamente, tentamos.
compreender a experiéncia singular da pessoa.
O pensamento narrativo é 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 apresentar os casos para seus colegas nas
reunides semanais de equipe.

No Hospital Universitédrio 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
apresentacdo formal, envolve um familiar na
apresentacdo biomédica do caso. Quando os
terapeutas falam na apresentacdo 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
necessidades elementares, especialmente as
_necessidades de atividades de vida didria; (c) os
objetivos da avaliacdo e outras formas de medir
as extensées dos acometimentos do paciente; e (d)
as estratégias e modalidades tipicas de tratamento.

A segunda forma de apresentacdo 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 contar histérias foi retirado de uma
reunido de equipe na qual uma estagidria estava
fazendo a apresentacdo de um paciente com
doenga de Parkinson. Depois de falar da doenca
.de Parkinson como uma patologia, ela comecou a
falar sobre as dificuldades que estava enfrentando
‘com seu paciente com doenca de Parkinson, e
como a esposa deste paciente estava respondendo
& disfungdo 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 esfava 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, apds umd/'se_mqno e meia,
ele estava sorrindo, ficando mais socidvel.
Sua esposa me disse, “Ele ndo faz nada
em casa. Eu ndo sei se ela estd escutando
o que eu estou lhe dizendo”. Nés dissemos,
“Ele ndo estd apenas & toa. Muitas vezersf
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. H4 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
proprias 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 negacdo e raiva? Todas estas
sGo questdes narrativas cujas respostas requerem

um - tipo de raciocinio clinico que ¢

fundamentalmente narrativo em sua forma. Ao
retornar & distingdo de Bruner (1986, 1990),
“quando pensamos em argumentos proposicionais,
tentamos transcender particularidades e buscar
abstracaes (isto &, por verdades que transcendam
qualquer situagdo histérica particular).- Mas a
narrativa é trilhada no particular. Enquanto os
orgumén’ros proposicionais estdo preocupados em
compreender o fendmeno em termos de causas
gerais, as narrafivas estdo preocupadas com as
provéveis conexdes entre os eventos. Bruner deu
um exemplo simples para ilustrar a diferenca. A
sentenca” “se x, entdo y” pertence ao argumento
proposicional. Um terapeuta ocupacional estd
trabalhando com este raciocinio proposicional
quando diz “Se vocé vir estes sintomas, 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 relagdo- causal que prende os casos ideais
concrefos em um modo geral ou universal.

Este género de sentencas descritivas e
“explanatérias pode ser contrastado com um modo
muito diferente de explicacdo. Bruner (1986)
apresentou a seguinte ilustragdo, refirada de E.
M. Foster (1927). A sentenca, “O rei morreu, e
entéo a rainha morreu”(pp. 11-12) é uma sentenca
narrativa que se preocupd com O singular, isto &,
algum rei e rainha especificos, mas também sugere
causas 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; nos
procuramos pelo que guia a agdo relatada_na
senfenca. E a acdo humana, diferentemente do
processo patolégico, € motivada. A narrativa dd

sentido & realidade ao ligar o mundo externo
das acées e eventos ao mundo interno’das
infengdes e emocoes humanas. Perguntar, em um
sentido narrativo, por que isto aconteceu é

: perguntar o que motivou os afores a fazer o que

fizeram. Na filosofia da Histéria, este modo de
explicacdo narrativa tem sido chamado de

“explicaggo 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 agdes
foram conseqiéncia delas, e como estas acdes
evolufram no tempo. Entdo, quando ouvimos algo
sobre um paciente especifico com a doenga de
Parkinson cuja esposa se queixa que ele néo faz
nada em casa, e tentamos explicar a ela o que
esté acontecendo, nés comecamos a estabelecer
as questdes narrativas alavancadas anteriormente.

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

-Na apresentacéo formal, o foco estd na doenga.
A doenca é o elemento principal. Mas, no processo
de contar histérias, é a situacdo 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 disfuncdes do paciente ainda sGo
importantes, mas elas sdo apenas uma parte da
imagem que o terapeuta tem que formar a partir
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das caracteristicas singulares da situacdo do
‘paciente. :

Os terapeutas freqientemente falam de uma
prdtica 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 @ cama para o primeiro piso onde ele terd
acesso ao banheiro.

Antropélogos médicos tém feito uma distincdo
extremamente Gtil ao olhar para o cuidado em
satde e separar a doenca [disease] da experiéncia
de doenca 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 atengdo ao tratamento da experiéncia
da doengo; que se refere  maneira como a doenca
afeta a vida da pessoa. Fisiologicamente, a mesma
doenca 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 relegé-lo ao subsolo da casa.

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

devemos tratar todo

O

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

familia, especialmente em casos de doencas que
\mudom radicalmente 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 d’oengo, 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 tdo 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

revis’rq ceto-.ono 120:= n2 0= 2007



celo-

especifico, mas também nas necessidades do
terapeuta’ para estruturar a terapia de modo
“narrativo, como uma histéria a se desdobrar. Este
¢, talvez, o uso mais interessante e sutil do
raciocinio horrcmvo 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 compartilha

esta vida com ele somente por um curto perfodo.-

FreqUentemente, este encontro ocorre em um
momento critico da vida do paciente, em um ponto
de mutacdo 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 deficiéncia ou quando uma
crianca portadora de deficiéncia vai para a escola.
Se a disfuncao é considerada, em termos narrativos,
que
irreversivelmente a histéria de vida, entdo trabalhar

como algo interrompe e muda
com um paciente pode ser encarado como um

capfitulo desta histéria.

Embora a linguagem: narrativa ndo seja uma
forma usual para os terapeutas descreverem suas
préticas, ela ajuda a ressaltar o qudo 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 disfuncéo
ndo estava presente ou quando ndo era tdo séria.
O terapeuta entra na histéria de vida do paciente
_e tem a tarefa de negociar com ele qual serd o
papel da terapia no desdobrameénto da doenga e
da histéria de reabilitacdo que ele estd vivenciando
agora. Para ser significativa, a terapia ocupacional

deve servir como uma histéria coerente dentro de.

uma narrativa maior e inteira.

Em cada nova situagdo clinica o terapeuta deve
se perguntar: Em qual histéria eu estou? Para
responder a esta quest@o, o terapeuta deve formor

alguma compreensdo inicial da situagdo para
poder agir. O processo de tratamento encoraija,
talvez até leve os ferapeutas a pensar em um modo
narrativo. Eles devem raciocinar em como conduzir
a terapia de um paciente especifico, imaginando
em que contexto o pacienfe estd agora e onde
este paciente pode chegar no futuro, apés a alta.
Néo é 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 temporal 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 orgomzor as Torefos

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 ’ripo 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 estd o
beb&, aqui é onde estd o bebé, 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

1-0=
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tipo de coisa que sé pode acontecer agora.
Eles estdo [os novos estudantes] somente
comecando a ver a coisa inteira como uma
imagem e ndo como uma lista de tarefas a

fazer (p. 28). y

Este exemplo enfatiza a cqroc‘rerfsﬁco 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 esta

crianca de 18 meses, eu vejo a crianca com 3

anos, entdo eu a vejo com 6, aprendendo a segurar
em um ldpis. Eu tenho todas estas imagens na
minha cabega”. 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 sGo mais pessimistas. Os
terapeutas encontram-se, freqientemente, em uma
posicdo dificil ao tentar dar esperancas a um

paciente enquanto também tem que levar o .
paciente a saber sobre seu prognéstico ruim. Os-

pacientes e suas familias podem ficar exiremamente

deprimidos diante de condi¢des que s@o até piores -

das que eles imaginavam. Os terapeutas falam
que esfas imagens sdo necessdrias, mas perigosas:
necessdrias porque o terapeuta e o paciente
precisam de algumas imagens-guia, mas berigosos
porque estas imagens podem cegar o terapeuta
ou o paciente em relacGo 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 viséo
dos terapeutas, os objetivos gerais de tratamento
originados do conhecimento generalizado sobre
déficits funcionais e

possibilidades  de

desenvolvimento foram considerados guias.

insuficientes para a prdtica. 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 situac@o. Estas imagens eram
organizadas temporal e teleologicamente,
oferecendo aos terapeutas um sentido de
finalidade a partir do qual eles podiam se guiar.
Embora estas imagens do futuro néo sejam

formuladas em palavras, hd menos que haja

alguma necessidade de explicité-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
acontega. : :

As abordagens e as etapas do tratamento, que
os terapeutas tentam seguir, também sdao

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 projetadas em novas situagdes

clinicas, trabalhando de modo improvisado para
construir narrativamente a partir de qualquer coisa
que tenha acontecido na sessdo clinica, e entdo
adicionar & histéria que estd sendo criada. O
terapeuta v& uma possivel histéria, que ele
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reconhece como significativa clinicamente, e entdo
tenta tornar esta histéria- realidade ao construir
episédios individuais em seus encontros clinicos e
frata-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 possodo como o futuro. As histérias ’reropéu’ricds
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 apés o
fim da terapia.

De forma notdvel, a histéria prospectiva néo. pode

ser igualada aos obijetivos e planos de tratamento,

embora estes sejam incorporados a ela. Terapeutas
tentam criar experiéncias ’rerdpéu’ricos significativas
e ndo simplesmente alcancar determinados
objetivos da maneira mais eficiente possivel. Eles
estdo preccupados com o processo da terapia
como um todo, no qual os pacientes terdo
experiéncias terapéuticas significativas ao lidar com
desafios de forma bem sucedida, tais desafios 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 criago
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, entdo os terapeutas tinham
_que achar uma maneira de materializar o processo

terapéutico para o paciente. Cada terapeuta
encarou o problema de construir atividades
terapéuticas que foram suficientemente significativas

para fazer com que os pacientes participassem

ativamente. Os pacientes tiveram que ver algo que
os inferessasse 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 faca coisas na
terapia que ele ainda ndo se sente pronto ou
acredita que ndo valerd o esforco. Mas, mais
importante, os pocien"res, tiveram que se
comprometer, pois precisaram se envolver nas
atividades terapéuticas. Os ’refopeufos,
freqUentemente, ficam com os pacientes por um
pequeno fempo — somente algumas semanas ou
menos. Eles devem ensinar uma série de habilidades
ou devem melhorar um pouco o alongamento do
paciente, mas geralmente, eles efe‘rivdmen’re
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.

Nao é suficiente este paciente aprender a mover
as pecas de xadrez para que a ferapia seja bem
sucedida; ele deve assumir estar comprometido
com a tremenda concentracdo necessdria para
desempenhar esta tarefa que anteriormente era
trivial. Ele deve assumir o porqué de trabalhar tGo
duro em algo que uma vez foi tdo fdcil. Isto é tdo
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, ndo de modo catalitico,
quando os pacientes v@o para casa ao deixarem
o hospital, e ndo estiverem fortemente
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- comprometidos com o processo. Sem experimentar
o tratamento pelas atividades em uma instdncia
comprometida, eles ndo verdo nenhum futuro
nela. Eles néo verdo qual é o alvo a ser atingido.

Se o paciente vem a se comprometer com o
processo terapéutico, entdo tanto o paciente como
o terapeuta devem partilhar.uma viséo sobre o
porqué de se engajar em qualquer tipo particular
de tratamento pelas atividades, para que isto faca
sentido. Vir a compartilhar tal visdo, requer que o
terapeuta 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 progndstico
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 é um tipo de histéria futura, uma
histéria que ainda ndo aconteceu, ou que
parcialmente aconteceu — uma histéria que ainda
ndo tem fim.

Como uma histéria como esta é construida?

Geralmente ela ndo é construida mediante uma

narracéo explicita, mas, ao contrério, mediante a
partilha de experiéncias terapéuticas poderosas
que apontam:, para uma histéria prospectiva — o
caminho que a ferapia ird tomar. O: raciocinio
clinico requer que ‘o terapeuta veja as
possibilidades para (a) criar experiéncias
importantes 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 terapéutica se forna um bloco da
construcdo. Na linguagem da narrativa, a
experiéncia se torna um episédio em uma histéria
muito maior. O terapeuta conta a histéria ndo em
palavras, mas em acdes 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 “éntrelacamento”. A tarefa
narrativa dos clinicos é a de pegar os episédios de
acdo dos encontros clinicos e colocd-los em uma
trama coerente. Uma trama é o que ddé unidade,
ao invés de uma sucess@o de eventos sem sentido.
De forma simples, “entrelacamento é uma
operacdo que desenha uma configuracdo a uma
simples sucess@o” (Ricoeur, 1984, p. 65). O que
chamamos de histéria é precisamente esta
ordenac@o de uma sucess@o de eventos (i.e., uma
série de atfividades 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 sucesséo
de acdes. Es’rqs acdes, ent@o, assumem seus
significados ao pertencer e contribuir para a histéria
como um todo. Uma histéria, escreveu Ricoeur,
“deve ser mais que a enumeracdo 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
& vida ao longo do tempo. As narrativas contadas
constituem, emprestando o argumento de Ricoeur
(1984), uma acdo compreendida como uma’
histéria ndo contada até entdo. Ou, nd frase
provocativa de Ricoeur, “ago é a empreitada da -
narrativa” (p. 74). Terapeutas estdo em uma
cruzada para transformar suas agdes e as agdes
de seus pacientes em histérias ainda ndo contadas.

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

Como tferapeutas ocupacionais tém apontado

(Rogers, 1983; Rogers & Kielhofner, 1985), uma
primeira tarefa do raciocinio clinico é a
individualizacdo dos objetivos de tratamento.
Narrativamente, individualizacéo 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 afividades.

Entrelacamento terapéutico: um exemplo de
caso

\

Uma maravilhosa ilustracdo do processo de
esfruturar narrativamente o tratamento ¢ 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 lhe foi
solicitado que assumisse um malogrado grupo de-

dano cerebral que estava sendo pouco investido. A
primeira coisa que a aborreceu foi 0 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 infernos

espalhados nas mesas e nos equipamentos de

exercicio... Em uma - mesa, um interno
cuidadosamente colocava pequenos pinos em uma
tdbua 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 trangila da terapeuta,

ndo havia um som naquela sala” (p.2).

O'Reilly notou que muitos dos membros do grupo
ndo estavam presentes, e quando ela comecou a
investigar, eles lhe disseram, “Isto aqui é uma
perda de tempo”. Ela tentou muitas estratégias
para atrair o grupo de volta, mas nada funcionou.
Ela tentou compreender o que estava acontecendo:

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

1. O 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 interacéo dos membros com a

terapeutad.

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

5. Os infernos experimentam algum progresso?

6. Quais as razdes para atender ou nGo atender?
E nGo hd direcGo — 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 reconfada
em termos narrativos. Sua avaliacéo 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.
episédio 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
membros do grupo, porque o grupo de atividades
" ndo faz sentido algum nesta curta histéria dentro
da longa histéria de vida dos pacientes.

A terapeuta ponderou o que fazer para comecar 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
disfung@o como tendosignificados 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 tdo
longe de casa. Eles querem ir embora. Eles querem
ir para casa. CASAI Todos eles sGo de Nova lorque!
E issol NOVA IORQUE! Eu fenho um tema para
comecar” (O'Reilly, 1990, p. 2).

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

Eu tenho um tema para comecgar, mas eu néo 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 sdo todos de
N. I., nada, tudo”. Ela listou: “Empire State
Buildying, Estdtua da Liberdade, Ferrovia Long
Island, o metrd”. Sorrindo, “Vocé poderia ter um
Grupo do Metrd de Nova lorque”. Eu repeti, “Nés
poderiamos estar no metrd. Eles podem me levar
~ para Nova lorque. O que isso lembra — grafitagem?2
Nés podemos grafitar. Eu preciso de uma sala
nova, longe da grande sala de tratamento.
Podemos usar a pequena sala de reuniges2” A
Diretora do Programa ‘respondeu “sim” e
acrescentou que ela tinha um mapa do metrd de
N. |. e que iria trazé-lo. “Eu serei a condutora... eu

))

tenho um terno azul.” Ela disse, “eu acho.que eu
tenho um pequeno chapéu engracado que passard
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 terapia 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 jovens internadas em uma
modalidade de longa-duracdo para cuidados de
doencas 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 entdo 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, e 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, séo 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 desejard saber o que vai acontecer depois.
Para se preparar para o enconfro do grupo, a
terapeuta cobriu com papel rés paredes da sala

- de terapia. Ela etiquetou alguns pontos com nomes

de rua e paradas de metrd e pendurou o mapa do
metré 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 (fentando ndo se sentir tdo
tola diante da surpresa de outros colegas do
hospital) e esperou os membros do grupo
chegassem. Ela prépria se sentiu insegura sobre
o que irid acontecer: ” :

' Eu espalhei os materiais, coloquei meu uniforme

de condutor e fiquei ao lado da porta, onde havia
uma placa com os dizeres: NOVA IORQUE POR
AQUI. Enquanto eu esperava pelos passageiros,
meu estdbmago 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 nédo 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 comentdrios como, “E melhor
do que a outra sala”. Depois, risos silenciosos,
risadas, reconhecimentos. Eles foram de parada
em parada, lendo, comentando, sempre sorrindol!
[Assim que se voltaram para ela, ela explicou]
“Vocés, pessoal, sGo todos de N. |. certo?¢ Esta é
uma estacdo de metrd de N. I. Todos vocés jé

- 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, nGo2” “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
preocupagcdo particular para cada um dos déficits
motores dos pacientes: “Lépis coloridos grossos e
pesos para pulsos para Mike que tem tremor, mas
pincel e tinta para Bobby que estd trabalhando a
coordenacdo motora grossa, crayons para Nancy
que precisa alongar punhos e dedos, carimbos
para Eileen que ndo consegue aguentar

resisténcia.”( O'Reilly, 1990, p. 4) ' \

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

Eileen perguntou, “Onde supostamente
deverfamos estare” “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 6timo... Bem

s ) : S
como quando eu era crianga.” E 14 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
sentimentos cobriram as paredes:

“Este lugar me suga”. “Meu traseiro estd fincado
aqui em Mass” “Lar doce lar”. E assim por diante...
Eu fui de um paciente a outro, perguntando sobre
o seu trabalho ou s6 observando. Apés 35 minutos, -
eu perguntei do grupo pela nossa préxima sessdo.

~ Jogo do bastdo ganhou unanimemente. EntGo, eu
tive que admitir, eu ndo sei nada sobre jogo de
bastéio, eu pedi ao grupo que eles escrevessem
as regras e o equipamento que irfamos precisar e
que me entregassem na ferca-feira. Eles
concordaram, e, na verdade, comecaram a .
trabalhar imediatamente. Assim que saf para ver
meu préximo cliente, eu disse ao.grupo, ”Golefo,

16

revista ceto-- ano 10 - n°® 10 - 2007



vocés podem ficar aqui um pouco mais. Sé se

certifiquem de levar seus escritos e desenhos’

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

a arrumacgdo

O resultado final desta intervencéo terapéutica
foi o inicio da “Gangue de Nova lorque”, como
eles vieram a se denominar mais tarde. Eles se
encontravam nédo somente duas vezes por semana,
mas também informalmente nos finais de semana,
nos quais eles planejavam uma variedade de eventos
- e atividades. Suas aventuras inclufram “fazer
pretzels gigantes e cozinhar cachorros-quentes para
vendé-los em um carrinho improvisado; simularam
uma viagem ao Central Parque; e construiram um
4lbum com fotogratias 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 sessGo do grupo que O'Reilly descreveu
em seu caso, ndo sé teve uma frama coerente, isto
é, com comeco, meio e fim (fazendo grafite), mas
_ também, 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. Intervencées
- biomecanicas 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
comegou quando demarcou a sala e vestiu o
uniforme de condutor) foi muito mais que uma
lista de objetivos terapéuticos. Objetivos
especificos foram incorporados na trama narrativa

que ela comecou. O sucesso desta intervencéo

terapéutica foi medido quando os préprios
pacientes assumiram a histéria e comegaram a,
criar novos episédios que a ’rercpeu’ro ndo
poderlo 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 sucesséo de atividades, isto &, -
um movimento procedimental ndo leva em conta
o contexto ou a imagem do paciente, para uma
modelagem narrativa da interagdo 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 intervencdo vai além de ir ao
encontro de objetivos de tratamento. Fala sobre a
criogao’de uma experiéncia que oferece aos
participantes uma visdo deles préprios como atores
no muhdo, isto €, mais que somente pacientes.

Concluséo

Pensar narrativamente é uma via central para que
os terapeutas possam considerar a disfungéo nos
termos fenomenoldgicos de vidas em sofrimerito.
Pensar narrativamente guia os. terapeutas quando
eles tratam o corpo fenomenolégico; que é quando
estdo preocupados com a experiéncia de doenga
de seus pacientes e em como a disfungdo esté
afetando “suas vidas. :

Neste artigo, eu examinei dois tipos de
pensamento narrativo. Um é a narrativa como uma
forma de conversa que os terapeutas usam para
considerar certos tipos de meandros clinicos.
Devido ao fato das narrativas serem predominantes
quando a questdo sdo as acdes humanas, elas
oferecem um ponfo de vantagem particular do qual
se pode ver a natureza da prética clinica e
posicionar problemas clinicos. As histérias que os

terapeutas contaram retratam a disfungéo 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 disfuncdo
transformou-se de um evento fisiolégico em um
evento repleto de significados pessoois', isto é, em
uma experiéncia da doenca. Condigdes fisiol6gicas

gerais foram colocadas em segundo plano. O que

foi colocado como central foi a maneira como os
atores especificos, com suas préprias motivacoes
€ COMPromissos, fizeram coisas pelas quais podiam
elogiados ou censurados. 3

A segunda forma de pensamento narrativo, que
ocorre na ferapia ocupacional de um modo mais
sutil, é fazer histérias, que envolvem a criagéo ao

“invés de apenas contar histérias. Contar histérias é

=

sempre retrospectivo — uma forma de considerar
eventos passados — ao passo que fazer histérias €
amplamente prospectivo, jogar com imagens que
os terapeutas possuem sobre o que eles gostariam
que acontecesse na terapia. A criagdo de histérias
como um entrelacamento terapéutico se preocupa
com a forma dos terapeutas trabalharem para
estruturar narrativamente a terapia, e entdo criar
eventos terapéuticos dramdticos que conectem a

terapia & vida do paciente. FreqUentemente, a -

busca por uma histéria terapéutica repleta de
sentidos parece ser engatilhada pela resisténcia
ou alienacdo do paciente &s atividades inicialmente

oferecidas, como no caso dos membros do Grupo -

de Membro Superior. O que quer gque os
impulsionem, os ferapeutas tentam criar
experiéncias clinicas nas quais haja uma ocorréncia
ou um evento significativo para o pacienfe na
terapia, na qual a prépria terapia seja uma curta
histéria na longa histéria de vida do paciente.
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