TERAPIA OCUPACIONAL: HISTORIA CRITICA E ABORDAGENS
TERRITORIAIS/ICOMUNITARIAS

Adriana Belmonte Moreira®

RESUMO

O presente artigo apresenta a trajetoria histérica da terapia ocupacional,
procurando mostrar como as estratégias comunitarias se fizeram relevantes para esta

profissdo, a partir de uma visado critica de seus pressupostos tedrico-metodolégicos.
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Terapia Ocupacional: histéria critica e estratégias

A Terapia Ocupacional é uma profissao da area da saude que, tradicionalmente,
atua no campo da reabilitacdo. No processo de reabilitacdo, o terapeuta ocupacional
faz uso da acdo humana, através das atividades da vida pratica e cotidiana da
populagdo atendida. Em sua histéria, segundo Soares (1991, p.139), a Terapia
Ocupacional surgiu, basicamente, de dois processos: da ocupacao de doentes cronicos
em hospitais de longa permanéncia e da restauracdo da capacidade funcional dos
incapacitados fisicos. Nos hospitais de longa permanéncia, os programas terapéuticos
adotavam atividades recreativas ocupacionais e laborterapicas inseridas no contexto da
dindmica institucional. Nos programas de reabilitagdo aos incapacitados fisicos, as
atividades de autocuidado, lazer ou produtivas visavam a restauracao da capacidade
funcional e ao desempenho ocupacional na vida cotidiana. Sob essa perspectiva, a
histéria da Terapia Ocupacional € estreitamente vinculada as diferentes concepcdes de
acdo humana, incorporadas as estratégias de reabilitacdo, na atencdo asilar aos
doentes mentais ou psiquiatricos e nas instituicdes de reabilitacdo aos incapacitados
fisicos.

A Terapia Ocupacional como profissdo da area de saude surgiu nos Estados
Unidos e sua primeira escola foi fundada em Chicago, em 1915. Neste pais, com
intento de minimizar os efeitos da primeira Guerra Mundial, propunha-se o atendimento
em reabilitacdo aos incapacitados fisicos e mentais que retornavam dos campos de
batalha. Este periodo foi chamado de “reconstrucdo” ou da restauracdo (do latim,
reabilitare) dos potenciais fisicos e mentais dos sequelados de guerra. No Brasil,
formalmente, a historia da profissdo remonta ao periodo pos |l Guerra Mundial e as
estratégias de implantacdo de programas de reabilitacdo na América Latina,
preconizadas por organismos internacionais (ONU, OIT, Unesco). Com efeito, embora
j& houvesse experiéncias de uso das “ocupagdes com objetivo terapéutico” em

instituicdes asilares psiquiatricas no Brasil, devido a influéncia norte-americana, 0s
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cursos de formac&do em Terapia Ocupacional foram implantados, preferencialmente, na
area da reabilitagcao fisica (BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.31). De modo gradativo,
na formacdo dos terapeutas ocupacionais, foram incorporados estagios na atencao
psiquiatrica.

Em relacdo & implantagéo de programas de reabilitag&o fisica no Brasil, no inicio
dos anos 50, uma comissao da ONU visita a América Latina e apresenta o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo como o local mais
adequado para a implantagdo de um Centro de Reabilitagdo. Em 1956, foi implantado o
Instituto Nacional de Reabilitacdo (INAR), na Clinica de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da USP. O Instituto de Reabilitacdo passou a ter dupla finalidade:
realizar assisténcia aos “deficientes” acometidos por afec¢des do aparelho locomotor e
promover cursos de formacéo técnica em areas como fisioterapia e terapia ocupacional.

Segundo referéncia de profissionais da area, a formacao técnica em terapia
ocupacional era ‘“restrita e especifica das profissdbes técnicas de reabilitacao
(eminentemente clinica, referente a sintomatologia, a intervencdo médica especifica,
aos principios de indicacdo terapéutica etc.), sendo a Terapia Ocupacional responsavel
somente por membros superiores e pelas técnicas em atividades de vida diaria”
(BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.34). Os programas terapéuticos ocupacionais
seguiam indicacfes médicas e centravam-se na patologia ou na afeccdo orgéanica do
paciente. A Terapia Ocupacional “dividia” o paciente com a Fisioterapia, sendo que a
reabilitacdo dos membros superiores ficava sob responsabilidade dos terapeutas
ocupacionais. As atividades terapéuticas eram analisadas sistematicamente em suas
possibilidades de acgdo, relativas ao diagndstico médico e as fun¢bes lesadas. Elas
eram selecionadas, graduadas e estruturadas em etapas de complexidade crescente e
seu exercicio repetitivo promovia a completa recuperagao funcional ou a minimizagao
das sequielas motoras. Na ocorréncia de seqguelas, 0s pacientes eram treinados para
readaptacao nas atividades da vida diaria (alimentacao, vestuario, higiene pessoal...) e,
guando possivel, preparados para o retorno ao trabalho produtivo. Esgotadas as
possibilidades funcionais do paciente, o0 médico (ndo o terapeuta ocupacional ou outro

profissional) prescrevia a “alta” ou o desligamento do programa de reabilitacéo.
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Somente em 1969, a profissdo foi reconhecida como de nivel superior. No ano
de 2001, somavam-se 29 escolas de formac&do em Terapia Ocupacional no Brasil. Nao
obstante, o processo de aprovacéo da formagéo superior em Terapia Ocupacional ndo
ocorreu sem o desagrado da classe médica, “que ndo desejava esse tipo de
emancipacdo” (BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.34). Entrementes, a Terapia
Ocupacional ja havia incorporado em seus pressupostos teorico-metodoldgicos o
modelo biomédico. Deste modo, o terapeuta ocupacional, para vencer a condi¢do de
“subalternidade” em relacdo a classe médica buscou tornar-se um profissional “high
tech” e incorporar “conhecimentos cientificos de anatomia, fisiologia, técnica de reparos,
acompanhando os avancos da cirurgia e dos cuidados emergenciais (...) demonstrando
competéncia clinica e tecnologica em relagdo a abordagem de seus pacientes”
(GOLLEGA; LUZO; DE CARLO In: BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.139). O
entendimento da acdo humana consolidou-se a partir de referenciais tedérico-praticos
“importados” dos modelos médicos, sobretudo o cinesiolégico, o biomecéanico e o
neuroldgico.

No final dos anos 70, devido a um refluxo na economia mundial e a consequente
reducdo de custos na assisténcia em saude, os terapeutas ocupacionais, que ja se
deparavam com a necessidade de provar a “cientificidade” de suas praticas, tiveram
gue incorporar sua profissdo no mercado competitivo de trabalho; o que “levou a um
movimento de crescente pressdo para que 0S terapeutas ocupacionais se tornassem
mais pragmaticos, desenvolvendo praticas ‘comprovadamente eficazes’ (enfatizando os
aspectos mensuraveis do seu trabalho) e ‘competentes’ (em relagdo a promocgéo de
melhoria da independéncia funcional e inser¢cdo dos pacientes), para serem mais
competitivos no mercado de trabalho” (BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.37). Cresce,
portanto, a necessidade de intervengcbes cada vez mais “técnicas” em Terapia
Ocupacional, com resultados motores e funcionais eficazes e quantitativamente
mensuraveis. Com efeito, paulatinamente, o terapeuta ocupacional foi incorporado ao
guadro profissional de instituicbes especializadas de grande porte, compostas de
equipes multidisciplinares (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos,
assistentes sociais, médicos, psicologos entre outros), sediadas em grandes centros

urbanos e tributarias dos avancos tecnologicos em reabilitagao.
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Mas é, também, a partir dos anos 70 e 80, que 0s terapeutas ocupacionais
passaram a analisar criticamente as intervencdes oferecidas de forma hegemonica em
espacos de “exclusdo” social (manicomios, centros de reabilitacdo, asilos, escolas
especiais, instituicbes de internacdo permanente a pessoas com deficiéncias fisicas,
mentais entre outros) e a questionar a possibilidade de acdes realmente terapéuticas
em espacos com este carater. Os profissionais depararam-se com o fato de que pelo
viés da acdo como “ocupac¢do” dentro do espaco institucional mantinha-se o status quo
ou a condicdo de exclusdo da populacdo atendida, pois “praticas que, muitas vezes,
sdo vivenciadas como naturais pelos préprios pacientes: no cotidiano de regras,
disciplina e violéncia das instituicbes asilares, o trabalho/ocupagéo se apresenta muitas
vezes para o internado como Unica saida da situagdo em que se encontra. Entretanto,
elas ndo se constituem numa oposi¢do a essa situacao — pelo contrario, a evidenciam,
conservando a logica de controle, sujeicio e exclusdo da propria instituicio” (MANGIA;
NICACIO In: BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.74). No mais das vezes, a instituicdo
prestava-se a segregar uma parcela da populacdo vitima de um sistema excludente,
através de praticas justificadas pelo “tratamento” em salude e pelas “patologias”
individuais.

Em saude mental, o modelo de atencdo psiquiatrica estava pautado no
asilamento ou internagdo, na “periculosidade social” do louco e na medicalizagdo do
sofrimento psiquico Ademais, muitas das instituicbes psiquiatricas, administradas por
grandes grupos coorporativos, eram mantidas pelo repasse de verbas publicas ao setor
privado e “lucravam” com a ocupac¢do macica dos leitos psiquiatricos. Com a justificativa
de “tratamento” em saude mental, os pacientes ficavam sujeitos a internacdes
compulsérias de longa permanéncia (na “dependéncia” de uma alta médica) e, em
muitos dos casos, permaneciam confinados em condi¢Bes precarias e subumanas. No
caso da reabilitacdo funcional ou profissional, o processo de reabilitagdo visava o
retorno do trabalhador acidentado as mesmas condicbes precarias que geraram O
acidente ou, ainda, o trabalhador retornava como mao de obra barata, ao mercado
informal de trabalho. A reabilitacdo centrada na lesdo ocupacional sequer tangenciava

as problematicas econdmicas, politicas e sociais ai colocadas (Cf. SOARES, 1991).
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Em dltima analise, o que se colocava em questdo para o0s terapeutas
ocupacionais era: se o campo profissional se constitui em espacos institucionais com
esta légica de funcionamento, o papel do terapeuta ndo ultrapassa o de manutencao do
“controle social”. Por enquanto que o “alvo” das praticas em terapia ocupacional for “o
deficiente”, “o incapacitado”, “o louco”, “o delingiiente”, a légica institucional de exclusao
social ndo sera desconstruida. Ou seja, questionava-se como € possivel reabilitar em
uma sociedade que mantém a exclusdo da diferenca e o mascaramento institucional
das probleméticas sociais. E ainda, somado a essas criticas no interior do campo
profissional, os movimentos por direitos e igualdade de oportunidades de pessoas com
deficiéncia e as propostas de desinstitucionalizacdo psiquiatrica fortaleceram a
necessidade de producdo de novos sentidos para as atividades e praticas em Terapia
Ocupacional.

Os terapeutas ocupacionais se engajaram em lutas de trabalhadores, usuarios e
familiares dos servicos em saude mental, acompanharam a trajetdria politica dos
movimentos de pessoas com deficiéncia e a luta por representatividade e forca
politicas. Juntamente as propostas de desinstitucionalizagdo, a Iluta por
responsabilizacdo do poder publico pelo atendimento integral a essa parcela da
populacdo foi o mote deste periodo: “discutiu-se o modelo assistencial existente,
apresentaram-se alternativas para o papel do Estado na organizacdo e gestdo dos
servicos de saude, para 0 uso e incorporacdo da tecnologia e para a participacdo da
populacdo e dos profissionais de saude na distribuicdo de recursos e na definicao de
prioridades assistenciais. A idéia central foi a de efetivar a saude como um direito de
cidadania e servico publico voltado para a defesa da vida individual e coletiva”
(ALMEIDA; OLIVER In: BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.86). Sob essa perspectiva,
o terapeuta ocupacional buscou compor equipes em servicos de saude pautados na
universalizacdo da assisténcia, nos quais todas as pessoas, independente da
“patologia” eram atendidas. Preferencialmente, a atencdo deveria ocorrer em locais
préximos ao domicilio, em unidade extra-hospitalares, em uma perspectiva integral de
prevencao, promoc¢ao em saude e reabilitacdo.

Contemporaneamente, sabe-se que desconstru¢cdo dos processos de exclusao

social e a construgao da cidadania sdo uma tarefa gradativa que envolve profissionais,
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usuarios dos servigos de saude e comunidade como um todo. Nessa direcdo, a Terapia
Ocupacional, em novas tendéncias profissionais, procura trazer para seu campo de
reflexdo tedrico e para suas acdes praticas o compromisso com as necessidades
objetivas e subjetivas da populacao atendida, a partir de uma visdo ampliada de saude
enredada a construgéo de direitos fundamentais (saude, lazer, educacao, liberdade de
expressao, convivio social. etc). Traz para sua identidade profissional novas interfaces
com processos artisticos e criativos, processos sécio-educativos em espacos inclusivos,
propostas de atencdo comunitaria e um redimensionamento das rela¢ées entre saude,
gualidade de vida e trabalho. A identidade profissional passa a ser dinamica em
consonancia a diversidade dos processos terapéuticos experienciados e a
multiplicidade dos espacos vividos. Novos saberes e novas formas de intervencéo sao
construidos, novas relacdes sao estabelecidas entre os terapeutas ocupacionais e as
pessoas atendidas, a partir de necessidades cotidianas entrelacadas a uma realidade
sécio-cultural coletiva.

Destarte, a Terapia Ocupacional, na busca de uma pluralidade epistemoldgica e
metodoldgica, incorporou os pressupostos da Reabilitagdo Baseada na Comunidade
(RBC) e da Reabilitagdo Psicossocial. A considerar que a Reabiltacdo Baseada na
Comunidade, em sua origem, estad vinculada aos movimentos de luta contra a
internacdo de pessoas com acometimentos fisicos e mentais, nos anos 60 e 70
(OLIVER et al., 1999, p.02), pode-se afirmar que ela tangencia a trajetéria e compartilha
os principios da Reabilitagéo Psicossocial. Estas duas propostas de intervencao tém em
comum a defesa da inclusdo da reabilitacdo em politicas publicas e a responsabilizacao
do Estado no atendimento integral em salde, através de acdes de prevencao,
promocao e reabilitacao.

Em resposta aos processos de segregacéo e exclusdo sociais das pessoas com
acometimentos fisicos e mentais, tais estratégias apresentam o territorio comunitario
como o0 espaco privilegiado para a atencdo em reabilitacdo. Nestas propostas, o
territério € compreendido como um espaco delimitado geograficamente, construido
historicamente e com relacdes sOcio-econ6micas e culturais a desvendar e em
permanente processo de construcao de relagcfes, poderes, praticas e sentidos entre 0s

diversos atores sociais, expressando contradicées e conflitos e modos distintos de vida
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coletivas e individuais (OLIVER, TISSI, VARGEM, 2000). No Brasil, apesar da caréncia
e pobreza materiais de muitas regiées (como em recursos sociais de suporte e infra-
estrutura basica entre outros), o territério pode configurar-se também como um espago
de solidariedade e potencialidades latentes.

A Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC) foi apresentada como proposta a
partir dos debates do Ano Internacional da Pessoa Portadora de Deficiéncia (1981) e da
apresentacdo do Plano de Acdo Mundial para as Pessoas com Deficiéncias da ONU.
Diante da estimativa de que, na América Latina, apenas 2 % da populacdo com
necessidades em reabilitacdo tem acesso a esse tipo de servico, a RBC pode ser
definida como “uma estratégia para ampliar a cobertura de atencdo a pessoas
portadoras de deficiéncia, a partir das necessidades identificadas na comunidade, com
a participacdo do Governo, de organizacdes nao-governamentais e profissionais”
(BRASIL, 1995, p.11). As criticas as instituicbes especializadas de reabilitacao
(localizadas nos grandes centros urbanos, com longas filas de espera, de dificil acesso
para as pessoas com deficiéncia, sem coordenacdo com setores educacionais e de
promocao social e afastadas da realidade concreta dos usuarios) em larga medida
representaram uma “crise” no modelo biomédico, pautado unicamente nos aspectos
clinicos da deficiéncia.

No Brasil, no final da década de 70, o movimento de Reforma Psiquiatrica
Brasileira, fortemente influenciado pelo movimento de desinstitucionalizacéo
psiquiatrica italiano, representou uma critica as instituicbes asilares e a busca de
transformacéo das propostas de atendimentos em salde mental. Neste processo, lutou-
se pela implementacdo de novas politicas publicas, pela garantia e construcdo de
direitos as pessoas com transtornos mentais e por uma rede de atencao publica integral
em saude mental. Representando um forte avanco neste processo, em abril de 2001,
foi sancionada a Lei Federal n° 10.216 que “dispbe sobre a protecéo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em
saude mental” e orienta a atencao prioritaria em servigcos comunitarios.

Para Saraceno (1999), importante referéncia no processo de
desinstitucionalizacdo italiana, a Reabilitagdo Psicossocial é entendida como “um

conjunto de estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de troca de recursos e
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de afetos: € somente no interior de tal dindmica de trocas que se cria um efeito
habilitador (...) € um processo que implica a abertura de espa¢os de negociacao para o
paciente, sua familia, para a comunidade circundante e para 0s servicos que se
ocupam do paciente” (SARACENO, 1999, p.112). A abertura de espac¢os de negociagao
implica morar/habitar novos espacgos, realizar trocas sociais, materiais e de afeto. Isso
significa romper com o isolamento da internacéo, restituir direitos como o de expressao,
a possibilidade de aquisicdo de objetos pessoais e bens materiais, a participacédo
efetiva no mercado de trabalho e a insercdo em grupos na vida coletiva. A Reabilitacédo
Psicossocial ndo significa apenas romper com 0s muros da instituicdo psiquiatrica,
constitui uma “nova entrada social’ para pessoas que até entdo se encontravam
barradas fisica e socialmente de participacéo na vida familiar e coletiva.

Na Terapia Ocupacional, a incorporacdo destas estratégias redimensionou as
praticas dos profissionais, pois a reabilitacdo ndo se restringe mais a avaliacao
funcional e a recuperacéo das incapacidades. Ela é compreendida dentro de uma rede
de significados construida pelo sujeito, no decorrer do processo de reabilitagdo, nao
antes (a partir de modelos de reabilitagdo pré-determinados) ou fora do processo (por
decisdo unicamente do profissional de saude). Sobre a garantia de direitos no processo
de reabilitacdo, profissionais da reabilitacdo comunitaria apontam que a aquisicdo de
direitos fundamentais (direito de ir e vir, a educacdo regular, moradia adequada,
tecnologia de ajuda entre outros) ndo sdo questdes a serem contempladas apos o
processo de reabilitacdo, ao contrario, passam a ser elementos constitutivos do proprio
processo: “desta forma, sdo também problemas do servico aqueles normalmente
considerados sob o rotulo de ‘sociais’ (como a falta de casa para morar, da pessoas
institucionalizada, a falta de alimentos, a impossibilidade da criancga ir a creche por falta
de vagas ou por falta de documentos entre outros). Em outras palavras, 0s servi¢os
publicos (....) devem impedir a reducdo da complexidade da existéncia humana a
incapacidade ou ao diagnéstico do sujeito ou o grau de severidade de seu
comprometimento motor ou mental” (OLIVER; GHIRARDI; ALMEIDA; TISSI; AOKI,
2001, p.16). Em outras palavras, a reabilitacdo limitada as incapacidades e as
disfungdes ndo abarca a complexidade das agdes humanas, pois estas apenas ganham

sentido nas interacdes reais do sujeito em seu cotidiano.
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Isso ndo significa dizer que os aspectos motores e funcionais ou o sofrimento
psiquico serdo desconsiderados ou colocados em segundo plano. Na reabilitacao
comunitaria, eles nao serao independentes do contexto em que esta inserido o sujeito;
“a facilitacdo do desempenho funcional é um ponto importante na intervencao, e sua
avaliagcdo serd realizada, mas esta ndo se constitui um fim em si mesmo. A melhoria do
desempenho funcional ou o uso de tecnologia de ajuda sdo meios a se utilizar para
facilitar processos reais — e ndo sO projetados — de participacao social” (ALMEIDA,;
OLIVER In: BARTALOTTI; DE CARLO, 2001, p.92). Os recursos de avaliagdo sdo parte
da estratégia de intervencdo, mas a estratégia ndo sSe resume aos recursos e
avaliagcOes terapéutico-ocupacionais.

Desta forma, os terapeutas ocupacionais trouxeram para suas praticas as
intervenc¢des no domicilio, na escola, nas associa¢des de bairros entre outros, de modo
a aproximar ao processo de reabilitacdo interlocutores que habitam o mesmo espaco,
familiares, amigos e comunidade. O contato constante do terapeuta com os diversos
interlocutores (moradores, profissionais da salde, educacdo etc) e o reconhecimento
das condicbes objetivas do territorio (transporte coletivo, equipamentos sociais,
condicdes de moradia, barreiras geogréficas e arquitetbnicas, areas de lazer entre
outros), passam a constituir novas formas de compreender e lidar com a questdo da
reabilitacdo em comunidades especificas. Nesse sentido, o reconhecimento da histéria
local (formagdo dos bairros, criagdo de recursos comunitarios), identificagdo dos
distintos atores sociais e sua compreenséo sobre as necessidades da populacéo local e
daquelas portadoras de deficiéncia ou com sofrimento mental, o conhecimento sobre a
génese das deficiéncias e enfermidades nas areas de risco no territorio, serao
elementos facilitadores para propor acdes de reabilitagdo que minimizem as condi¢des
de exclusdo e maximizem as potencialidades de acdo individuais e coletivas das

pessoas atendidas.
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OCCUPATIONAL THERAPY: CRITICAL HISTORY AND COMMUNITY/TERRITORIAL
STRATEGIES

ABSTRACT

This article presents the historical trajectory of occupational therapy, attempting
to show how community strategies were relevant to this profession, from a critical view

of their theoretical and methodological assumptions.
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