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RESUMO

Introducéo: O raciocinio clinico ¢ um fendmeno complexo e intrinseco a pratica, investigado
na Terapia Ocupacional desde a década de 1980. Um dos elementos que sustenta o raciocinio
clinico ¢ o referencial tedrico-metodoldgico utilizado na pratica. O Método Terapia
Ocupacional Dinamica ¢ um referencial tedrico-metodoldgico que vem sendo construido no
Brasil desde a década de 1970. Objetivo: Construir uma compreensdo tedrica sobre o
raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts brasileiras que utilizam o Método Terapia
Ocupacional Dindmica como principal referencial tedrico-metodologico na pratica
profissional. Metodologia: Como metodologia de pesquisa qualitativa, foi utilizada a vertente
construtivista da Teoria Fundamentada em Dados. As participantes foram 10 terapeutas
ocupacionais experts. Os dados foram coletados por meio de: ficha de caracterizagcdo das
participantes, entrevistas individuais, entrevista em grupo e diario de campo. O método Analise
Comparativa Constante foi utilizado para analise dos dados. Coleta e analise de dados foram
conduzidas simultaneamente. Resultados: Conforme o Método Terapia Ocupacional
Dinamica foi sendo construido, modos especificos de pensar a pratica e de agir também foram
sendo propostos. As terapeutas ocupacionais experts que utilizam o Método Terapia
Ocupacional Dindmica tém um raciocinio clinico amplamente sustentado neste referencial.
Elas empregam, ao longo de toda a pratica, trés tipos de raciocinio: ético-estético, associativo
e dindmico, construindo uma pratica que percorre dinamicamente 0s processos propostos no
M¢étodo Terapia Ocupacional Dinamica: 1) construcdo do diagnostico situacional; 2)
estabelecimento e manejo da relagdo triddica; e 3) avaliagdo dialdégica do processo
terapéutico/trilhas associativas, ao longo dos quais modos especificos de pensamento também
sdo empregados. Envolver-se em estratégias formativas e reflexivas — formagdes apds a
graduacdo, supervisao, discussio de casos com pares, estudos dirigidos a partir de situagdes da
pratica e registros escritos dos atendimentos — foram fatores que contribuiram para que o
raciocinio dessas profissionais experts deixasse de ser focado em aspectos biomédicos e
passasse a ser focado na saude e na ampliacdo do cotidiano e da vida das pessoas atendidas, a
partir do que ¢ significativo, singular e situacional para cada sujeito-alvo. Discussiio: Esta
pesquisa avanga na literatura sobre o tema: 1) ao propor uma compreensao tedrica sobre como
um referencial tedrico-metodoldgico brasileiro sustenta o raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais; 2) ao descrever trés tipos de raciocinio ainda nao descritos na literatura — ético-
estético, associativo e dindmico; 3) ao detalhar como o raciocinio clinico das participantes ¢
construido dinamicamente com base nos processos do Método Terapia Ocupacional Dindmica;

4) ao mostrar que diversos fatores — em especial a formacdo no Método Terapia Ocupacional



Dinamica e a supervisao — contribuem para a ampliagao e aprimoramento do raciocinio clinico
de terapeutas ocupacionais. Considerac¢ées finais: Foi possivel identificar que o Método
Terapia Ocupacional Dinamica ¢ um referencial teérico-metodologico que sustenta um pensar-
agir situado, singular, ético-estético, associativo, dindmico e aberto, que permite que terapeutas
ocupacionais considerem, na constru¢do do raciocinio clinico, diversos aspectos necessarios

para um cuidado centrado nas necessidades e nos desejos da pessoa atendida.

Palavras-chave: Raciocinio Clinico; Terapia Ocupacional; Pratica Profissional, Tomada de

Decisdo Clinica; Teoria Fundamentada.



ABSTRACT

Introduction: Clinical reasoning is recognized as a complex phenomenon, intrinsic to practice,
studied in Occupational Therapy since the 1980s. One of the factors underpinning clinical
reasoning is the framework employed in professional practice. The Dynamic Occupational
Therapy Method is a Brazilian framework that has been constructed since the 1970s.
Objective: To explore the clinical reasoning of Brazilian expert occupational therapists
employing the Dynamic Occupational Therapy Method as the main framework in their
professional practice. Methodology: The Constructivist Grounded Theory approach was used
to guide this qualitative study. The participants were 10 expert occupational therapists
employing the Dynamic Occupational Therapy Method as the main framework in their
professional practice. The data were collected through: participant characterization form,
individual interviews, group interview, and field journal. The constant comparative analysis
method was used for data analysis. The data were collected and analyzed simultaneously.
Results: As the Dynamic Occupational Therapy Method was being constructed, specific ways
of thinking about practice and acting in practice were also being proposed. Expert occupational
therapists who employ the Dynamic Occupational Therapy Method as the main framework in
their practice have a clinical reasoning largely supported by this framework. They employ,
throughout the practice, three types of reasoning: ethical-aesthetic, associative, and dynamic,
structuring their practice dynamically around the three processes proposed in the Dynamic
Occupational Therapy Method: 1) construction of the situational diagnostic; 2) establishment
and management of the triadic relationship; and 3) dialogical assessment of the therapeutic
process/associative paths, processes along which specific characteristics of thinking are also
employed. Engaging in post-undergraduate formation and in reflective strategies — such as
training after completing their undergraduate in Occupational Therapy, supervision, peer-
discussion about their practice, theoretical studies based on their professional practice, and
writing about their practices — were factors that contributed to the reasoning expansion of the
participants, that became less focused on biomedical aspects and more focused on the health
and on the expansion of the everyday life of their clients, based on what is important, singular,
and situational for each target-person. Discussion: This research advances: 1) by proposing a
grounded theory about how a Brazilian framework underpins the clinical reasoning of
occupational therapists; 2) by describe three types of reasoning — ethical-aesthetic, associative
and dynamic; 3) by detailing how the clinical reasoning of the participants is dynamically
constructed based on the processes of the Dynamic Occupational Therapy Method; 4) by

showing that several factors - especially the training in the Dynamic Occupational Therapy



Method and the supervision - contribute to the expansion and improvement of the occupational
therapists’ clinical reasoning. Conclusions: It was possible to identify that the Dynamic
Occupational Therapy Method is a framework that supports a situated, singular, ethical-
aesthetic, associative, and dynamic reasoning, which allows occupational therapists to
consider, in the construction of their clinical reasoning, several important aspects for a client-

centred care, based on the needs and on the desires of the target-person.

Keywords: Clinical Reasoning; Occupational Therapy; Professional Practice; Clinical

Decision- Making; Grounded Theory.
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TRILHANDO CAMINHOS

“[...] ndo sei se fui eu que encontrei o Método Terapia Ocupacional Dinamica
ou se foi 0 Método Terapia Ocupacional Dindmica que me encontrou.” (TOS)

Inicio esta tese com um trecho da entrevista de uma das participantes deste estudo, pois,
ao longo da trajetoria que me trouxe até aqui, senti-me perdida em muitos momentos em minha
pratica profissional. Essa sensacdo mudou quando conheci o Método Terapia Ocupacional
Dinamica (MTOD). Isso ndo quer dizer que atualmente eu ndo me sinta perdida. Mas hoje
posso dizer que tenho um caminho a percorrer em minha pratica. Nos paragrafos que seguintes,
tentarei contar brevemente o meu percurso até este momento.

Ao longo de toda a graduagdo em Terapia Ocupacional, cursada na Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (FMRP/USP) até o final de 2012,
quando me graduei, sempre estudei avidamente os contetidos sobre saide mental. Eu buscava
me preparar para ser uma boa terapeuta ocupacional nessa area. Estudei muita psicopatologia
e psiquiatria. Fiz parte da Liga de Saude Mental, fiz estdgio em um Centro de Atengdo
Psicossocial, desenvolvi um projeto de iniciagdo cientifica, quatro projetos de monitoria e uma
pesquisa para meu trabalho de conclusdo de curso (TCC), todos com foco em saude mental. Eu
sempre soube que queria atuar nessa area. Apos a graduacdo, cursei por seis meses O
Aprimoramento em Saude Mental do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, periodo no qual
atuei no Ambulatdrio de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia e no Hospital-Dia. Eu devorava
os materiais que chegavam em minhas maos, assim como fazia com as oportunidades de
pratica, buscando me construir como uma boa terapeuta ocupacional.

Em 2013, assumi meu primeiro cargo como terapeuta ocupacional em um Servigo
Residencial Terapéutico ligado a um hospital psiquidtrico em Botucatu/SP. Eu ndo sabia bem
o que fazer com as pessoas (moradores? pacientes?) que moravam ali. Nesse servigo, eu tinha
a missao de atender pessoas internadas ha 20, 30, 40 anos. Nao saber o que fazer me angustiava
muito. Apos oito meses, por ndo me sentir satisfeita com o que eu tinha a oferecer, pedi
transferéncia. Fui trabalhar em outro hospital psiquiatrico, em Ribeirdo Preto/SP, no setor de
pacientes com dependéncia quimica e comorbidades psiquiatricas - onde trabalho até hoje.
Nesse servico eu tinha - e tenho - a missao de atender os pacientes e seus familiares. Quando
assumi esse cargo, achava que a unica subarea que ainda ndo “dominava” na saude mental era
a dependéncia de alcool e drogas. Busquei ativamente me instrumentalizar. Cursei uma

Especializacdo em Dependéncia Quimica na Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP)
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e, de 2014 a 2016, também cursei meu mestrado no departamento de Enfermagem Psiquiatrica
da USP/RP, no qual desenvolvi uma pesquisa quantitativa (apliquei 10 escalas!) para avaliar a
emocdo expressa, o sofrimento mental, o estresse precoce e o estresse atual de familiares
cuidadores de pessoas com transtornos mentais.

O mais curioso ¢ que, apés todas essas formagdes e pesquisas, eu me sentia
completamente preparada para uma reunido de discussdo de casos, nas quais os profissionais
falam sobre doencas mentais usando uma linguagem biomédica. Aprendi a conversar com
meus colegas na linguagem deles. Mas ainda ndo me sentia satisfeita com a minha pratica.

Hoje penso que até 2016 eu ndo estudava nem saude mental nem terapia ocupacional,
mas sim doenca mental e psiquiatria. E tudo bem, pois essa trajetéria me trouxe aqui, que ¢
onde desejo estar! Essa trajetoria mudou quando, em 2016, trabalhei por nove meses como
professora substituta no Departamento de Terapia Ocupacional da UFSCar e conheci a
professora Tais Marcolino, orientadora desta tese, com quem dividi uma disciplina de reflexao
sobre a pratica para o curso de graduacdo em Terapia Ocupacional. Lendo sua producdo, me
deparei com um referencial que até entdo tinha apenas uma vaga ideia que existia: o Método
Terapia Ocupacional Dindmica. Fiquei encantada e logo percebi que o MTOD poderia me
ensinar como pensar minha pratica, como agir ¢ como me comunicar usando uma linguagem
propria da Terapia Ocupacional. Quando finalizei meu contrato como professora substituta,
disse para a Tais: “Vou estudar e, quando tiver uma ideia bem legal para um doutorado, te
procuro.”. No final daquele mesmo ano, (2016) comecei a cursar a especializagdo clinica no
MTOD, o que culminou nesta tese. Deparei-me com um Método em constru¢do, que nunca
estard completamente pronto, por ser alimentado, reformulado e reconstruido por meio da
investigacdo da pratica da terapia ocupacional, ou seja, um solo sempre fértil para andlise e
estudos.

Posso dizer que antes de encontrar o MTOD, eu estava bastante perdida em relagdo a
construcdo da minha pratica como terapeuta ocupacional - sobre o pensar, o agir € como me
comunicar. E que passei a me sentir pertencente a uma comunidade de pratica quando conheci
o MTOD. Encontrei pessoas que falam de terapia ocupacional, com as quais posso dividir
angustias, que me ensinam, me corrigem, me apoiam, me supervisionam. Ao mesmo tempo,
sempre tive um avido desejo por pesquisar, por descobrir. Assim, faco minhas as palavras da
participante TOS, citada no inicio desta apresentacdo: nao sei se fui eu que encontrei o MTOD
ou se foi o MTOD que me encontrou! Independente da resposta, foi desse encontro que essa

tese nasceu!
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APRESENTACAO

Nesta apresentacdo abordo algumas particularidades deste estudo, principalmente
acerca da metodologia que utilizei, a fim de esclarecer como esta tese estd organizada. Minha
proposta foi construir uma compreensdo tedrica sobre o raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais experts que utilizam o Método Terapia Ocupacional Dindmica (MTOD) como
principal referencial tedrico-metodologico na pratica profissional. Para isso, utilizei como
metodologia de pesquisa qualitativa a Teoria Fundamentada em Dados (TFD)/Grounded
Theory, que oferece diretrizes sistematicas - € ao mesmo tempo flexiveis - para que uma teoria
interpretativa seja construida a partir dos dados coletados.

A principal caracteristica da TFD ¢ sua busca por manter certo distanciamento de
teorias ja existentes sobre o topico pesquisado, de modo a favorecer a constru¢ao de uma teoria
sob uma nova perspectiva, fundamentada nos dados. Essa proposta traz a TFD certas
particularidades quando comparada a outras metodologias qualitativas, principalmente no que
se refere a revisdo de literatura e aos procedimentos de coleta e andlise dos dados.

A TFD possui trés vertentes principais: a cldssica/glauseriana; a
relativista/subjetivista/straussiana e a construtivista. Acerca dos procedimentos de coleta e
andlise de dados, as trés vertentes propdem que sejam realizadas concomitantemente, em
etapas, informando uma a outra, em um processo iterativo de ir e voltar entre os dados
empiricos e a andlise emergente (CHARMAZ, 2008a). Isso possibilita modelar e remodelar a
coleta de dados para refina-la, tornando os dados coletados progressivamente mais focados e a
analise sucessivamente mais teorica (BRYANT; CHARMAZ, 2007, CHARMAZ, 2014).

Contudo, as duas primeiras vertentes pressupdem que uma teoria “objetiva” deve ser
descoberta ou emergir do estudo, sem que o pesquisador force sobre ela ideias e pressupostos
pré-concebidos e a “contamine” com sua subjetividade (RAMALHO et al., 2015). Ja a vertente
construtivista, utilizada neste estudo, foi construida pela terapeuta ocupacional Kathy Charmaz
e ¢ embasada no construtivismo, no pragmatismo e no interacionismo simbolico, afastando-se
da ideia de objetividade e admitindo que a teoria construida ¢ um retrato interpretativo do
pesquisador sobre o assunto estudado (CHARMAZ, 2014).

Nessas trés vertentes, as diferencas acerca da influéncia do pesquisador na construgao
da teoria também traz particularidades sobre como a revisdo de literatura deve ser utilizada: a
TFD classica/glauseriana propde que o pesquisador ndo tenha nenhum contato com a literatura
existente sobre o assunto estudado antes da coleta e da analise dos dados; a

relativista/subjetivista/straussiana propde um contato moderado com a literatura; e a
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construtivista reconhece que a revisdo de literatura ¢ de suma importancia, desde que
determinadas diretrizes sejam respeitadas.

Na TFD construtivista, trés fases de revisdo de literatura sdo delineadas: a revisao
inicial, conduzida antes do inicio da coleta de dados; a revisdo continua, realizada durante a
coleta de dados e fortemente informada pelos dados brutos; e a revisdo final, feita no final do
estudo, por meio da qual a teoria fundamentada construida ¢ contextualizada em relagdo as
ideias tedricas ja estabelecidas e referenciais tedricos contra os quais a comparar € a contrastar
sdo identificados (THORNBERG; DUNNE, 2019).

Ao conhecer a TFD julguei que utiliza-la poderia ser um modo eficaz de conduzir uma
investigacdo inédita sobre um conceito especifico (raciocinio clinico) em um referencial
teorico-metodologico especifico (o MTOD). Pareceu-me fazer sentido utilizar a TFD para
compreender o raciocinio clinico neste referencial sob uma nova perspectiva, distanciando-me
das teorias ja existentes sobre este topico. Além disso, pesquisando estudos ja realizados em
bases de dados, percebi que a TFD era amplamente utilizada em publica¢des internacionais
para investigar o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais.

Assim, respeitando as diretrizes metodologicas da TFD construtivista, organizei esta
tese em treze capitulos, divididos em quatro partes: 1) Introdugdo; 2) Metodologia e percurso

metodoldgico; 3) Resultados; e 4) Discussdo, consideracdes finais e pesquisas futuras.
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PARTE 1. INTRODUCAO

Na primeira parte desta tese, composta pelos capitulos 1, 2 e 3, contextualizo os
assuntos que abordei, justifico a relevancia desta pesquisa e delineio minha proposta.

Nos capitulos 1 e 2, apresento uma revisao de literatura sobre o raciocinio clinico em
Terapia Ocupacional e sobre o0 Método Terapia Ocupacional Dinamica. Construi esses dois
capitulos com base no que Thornberg e Dunne (2019) nomeiam como “revisdo inicial de
literatura” na TFD construtivista, conduzida no estagio inicial da pesquisa, antes do inicio da
coleta de dados.

A revisdo inicial de literatura ajuda a estabelecer se, como, quando, onde, por que e por
quem determinado topico foi ou ndo estudado até o momento. O objetivo ¢ se familiarizar com
a geografia do assunto e se localizar dentro desse terreno de pesquisa, entendendo as
descobertas empiricas existentes, em vez de simplesmente buscar e se apegar as estruturas
teoricas utilizadas. Ao invés de restringir e contaminar o pesquisador e a pesquisa, essa revisao
inicial da literatura deve ser empoderadora e enriquecedora, imbuindo o pesquisador com a
confianga para seguir com o estudo (THORNBERG; DUNNE, 2019). Charmaz (2014) e
Ramalho et al. (2015) ressaltam que essa revisao inicial da literatura ¢ um recurso que oferece
um senso de direcdo: deve ser conduzida para que o pesquisador descreva a problematica do
estudo e identifique lacunas nas pesquisas anteriores.

Assim, utilizei a revisdo inicial da literatura para justificar minhas escolhas antes e ao
longo dos processos de coleta e de anélise de dados. Além disso, seguindo as recomendacdes
de Charmaz (2014), conduzi essa revisao também para demonstrar meus conhecimentos sobre
os assuntos investigados em bancas examinadoras para ingresso no curso de doutorado e para
cumprir requisitos do Comité de Etica em Pesquisa que aprovou este estudo. Os contetidos do
Capitulo 1 - Raciocinio Clinico em Terapia Ocupacional e do Capitulo 2 - Método Terapia
Ocupacional Dindmica foram construidos também como parte de trabalhos finais exigidos em
disciplinas obrigatorias do primeiro ano do curso de Doutorado em Terapia Ocupacional da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). A constru¢ao desses dois capitulos iniciais
também foi o que me auxiliou a escolher a TFD como metodologia e delinear mais

detalhadamente o Capitulo 3 - Justificativas, questdo de pesquisa e objetivos.
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CAPITULO 1-RACIOCINIO CLINICO EM TERAPIA OCUPACIONAL

O raciocinio clinico € um fendmeno complexo reconhecido como uma dimensao central
da pratica nas profissdes da satde (HIGGS et al., 2019). Em Terapia Ocupacional, esse
fendmeno comecou a ser investigado na década de 1980, quando o primeiro estudo sobre o
tema foi publicado (ROGERS; MASAGATANI, 1982) e ap6és um grupo de terapeutas
ocupacionais “se reunirem com Donald Schon para discutir e comegar a delinear pesquisas
destinadas a investigar o conhecimento e a expertise na profissao” (MATTINGLY; FLEMING,
1994, p. IX). Entre 1986 ¢ 1990 o chamado “Estudo do Raciocinio Clinico/Clinical Reasoning
Study” foi realizado nos EUA, resultando no livro mais citado nos estudos sobre esse topico -
Clinical Reasoning: Forms of Inquiry in a Therapeutic Practice (MATTINGLY; FLEMING,
1994).

Desde a década de 1980 as investigagdes sobre o raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais tém crescido ao redor do mundo, tornando-se uma linha de pesquisa consolidada
que busca aprofundar compreensdes sobre o que € raciocinio clinico, caracterizar como o
raciocinio clinico funciona, diferenciar tipos de raciocinio clinico, identificar fatores que o
influenciam, compreender como referenciais tedrico metodoldgicos sustentam o raciocinio
clinico e elucidar como o raciocinio clinico muda ao longo da carreira profissional, entre outros
propositos (MARQUEZ-ALVAREZ et al., 2019; UNSWORTH; BAKER, 2016).

Um dos pontos de tensdo na literatura sobre o tema concerne a terminologia.
Atualmente ha debates sobre o termo “raciocinio clinico” ndo ser o melhor para se referir ao
raciocinio que ocorre em ambientes ndo médicos/clinicos e, por isso, o termo “raciocinio
profissional” vem sendo adotado em algumas publicacdes recentes (SCHELL; SCHELL,
2018). Acerca disso, Young et al. (2020), em revisdo de literatura sobre o raciocinio clinico de
diversos profissionais de satde, identificaram 110 diferentes termos para se referir a esse
fendmeno, destacando que raciocinio clinico foi o termo mais frequentemente usado na Terapia
Ocupacional. Schell e Schell (2018), no livro mais recente sobre o tema, intitulado “Clinical
and Professional Reasoning in Occupational Therapy”, utilizam os dois termos: “raciocinio
clinico” e “raciocinio profissional”. Assim, ressalto que nesta tese o termo “raciocinio clinico”
sera utilizado uma vez que ele ainda ¢ predominante na literatura. Contudo, a medida em que
terapeutas ocupacionais continuam a expandir seu escopo de pratica para além dos contextos
clinicos tradicionais, a terminologia pode continuar a ser um ponto de tensdo produtiva,

evolucdo e didlogo.
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O que é raciocinio clinico

O raciocinio clinico tem sido definido ou descrito de diversas formas na Terapia
Ocupacional. Em uma das publicagdes seminais sobre o tema, Mattingly (1991, p. 979)
descreve o raciocinio clinico como “um modo de pensar amplamente tacito, altamente
imagético e profundamente fenomenoldgico”. Unsworth e Baker (2016, p. 5), em uma revisao
de literatura recente, caracterizam o raciocinio clinico como um modo de pensamento que
“envolve todos os processos de pensamento do clinico quando ele se move para dentro, ao
longo e para fora do relacionamento terapéutico e do processo de terapia com um cliente”.

Uma defini¢do bastante utilizada na area ¢ a de Schell (2014, p. 384), que define
raciocinio clinico como “o processo usado pelos profissionais para planejar, direcionar,
executar e refletir sobre o atendimento ao cliente”. J& Chapparo e Ranka (2019, p. 610),

descrevem o raciocinio clinico como

“[...] um estilo de pensamento ndo-linear e recursivo que envolve
coletar e analisar informacdes do cliente e decidir sobre agdes
terapéuticas especificas as circunstancias e desejos do cliente,
combinando estratégias cognitivas e metacognitivas (andlise, resolugao
de problemas e avaliagdo) com intui¢do pré-cognitiva.”.

No entanto, de acordo com Mattingly e Fleming (1994) "ndo existe uma defini¢do de
uma frase que capte a sutileza de como os terapeutas pensam na pratica" (p. 9). Essas autoras
afirmam que o raciocinio clinico inclui tanto a maneira como o0s terapeutas ocupacionais
pensam quanto o contetido dos pensamentos ao longo da condu¢do da pratica clinica, e esta
direcionado ndo apenas ao universo bioldgico da doenca, mas também ao universo de
significados humanos - motivos, valores e crencas (illness experience).

Além disso, Schell (2008) afirma que o raciocinio clinico ¢ um fenomeno complexo
intrinseco a pratica e ndo algo que os profissionais “optam por fazer”, ou seja, ndo ¢ uma

questdo de estar fazendo, mas sim do quiao bem ou de como se esta fazendo.

Como é o processo de raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais

O funcionamento/processo de raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais tem sido
objeto de investigagdo em estudos que delineiam fases, etapas e estdgios que raciocinio clinico
percorre (CARRIER et al., 2012; CHEUNG et al., 2018; HESS; RAMUGONDO, 2014;
MATTINGLY; FLEMING, 1994; SHAFAROODI et al., 2017).
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Carrier et al. (2012), identificaram trés fases no raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais comunitdrios que atuam ensinando estratégias de transferéncias para idosos com
mobilidade reduzida: 1) desenvolvimento de um plano de ensino; 2) finalizagdo da escolha do
plano de ensino; 3) adaptacdo, em agdo, do plano de ensino. Essas autoras destacaram que essas
fases evoluem de um modo genérico para um modo personalizado que melhor se adequa a
situacdo e as necessidades particulares dos clientes.

Hess e Ramugondo (2014) identificaram trés etapas no raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais ao abordarem espiritualidade no contexto da saude mental: 1) consideraram o
significado da ocupacdo para os clientes; 2) determinaram se a necessidade expressa de se
envolver em espiritualidade era promotora de saude ou uma manifestacio de doenca
psiquiatrica; e 3) usaram formas criativas ou “pratica subterranea” (underground practice) para
abordar a espiritualidade em locais de trabalho que ndo encorajavam esse tipo de ocupacdo. A
pratica subterranea/underground practice, abordada por esses autores, refere-se a aspectos da
pratica que terapeutas ocupacionais geralmente buscam ocultar do discurso publico por serem
pouco valorizadas pelo discurso biomédico dominante e pela equipe profissional
(MATTINGLY; FLEMING, 1994).

Cheung et al. (2018) destacaram que os terapeutas que trabalham com educagdo
ergondmica para mulheres com lesdes por esfor¢os repetitivos tomaram decisdes clinicas com
base em trés estagios de mudanca de comportamento das clientes: 1) disponibilidade para ouvir
associada a capacidade de compreensdo da informagdo entregue; 2) disponibilidade para
experimentar novas abordagens associada a capacidade de lembrar; e 3) vontade de perseverar
para incorporar mudangas nas rotinas associada a capacidade de lembrar e de resolver
problemas quando surgem novas circunstancias.

J& Shafaroodi et al. (2017) identificaram quatro etapas no raciocinio clinico de
terapeutas ocupacionais atuando em 4reas diversas: 1) discernir mudangas clinicas avaliando e
reunindo dados por meio de observagdo, entrevista e testes clinicos; 2) organizar as
informagdes, planejar e determinar metas; 3) deliberar e intervir com base na visdo de mundo
do cliente, condigdes do cliente ¢ ambiente; ¢ 4) considerar a dinamica e confiabilidade do
raciocinio e avaliar as intervengdes por meio do feedback do cliente.

Nessas pesquisas, ¢ possivel observar que as fases, etapas e estdgios descritos sdo
bastante especificos ao contexto de pratica no qual os profissionais estdo atuando ou a
populacdo que estd sendo atendida. Ao descreverem fases, etapas e estagios do raciocinio
clinico, esses autores também apontam que os processos de raciocinio sdo circulares,

extremamente rapidos e constantes, complexos, dindmicos, multicamadas e iterativos.
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J& Mattingly e Fleming (1994), caracterizaram o raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais como uma mente de trés trilhos, que elas nomearam como uma “Three-Track
Mind”. Segundo elas, terapeutas ocupacionais utilizam trés tipos de raciocinio clinico (que
serdo melhor descritos no préximo topico) - procedimental, interativo e condicional - ao
considerarem a pessoa como um todo, as vezes pensando de modo geral e as vezes pensando
em um aspecto por vez, ou seja, em suas limita¢des fisicas, na pessoa como um individuo, ou

na pessoa em diferentes contextos (passado, presente ou futuro).

Tipos de raciocinio clinico

Outra linha de pesquisas descreve tipos de raciocinio clinico utilizados por terapeutas
ocupacionais, tais como: narrativo, procedimental, interativo, condicional, cientifico,
diagnostico, pragmatico e ético.

Mattingly e Fleming (1994) foram as primeiras a definir os raciocinios narrativo,
procedimental, interativo e condicional. O raciocinio narrativo ¢ descrito como um modo
central de raciocinio que terapeutas ocupacionais utilizam quando estdo preocupados com a
experiéncia da doenca como uma condi¢do psicoldgica que afeta a vida da pessoa
(MATTINGLY, 1991). Essa autora delineia duas formas de raciocinio narrativo: a primeira ¢
o uso da narrativa como uma forma de discurso contrastante com o biomédico; a segunda
envolve os atos de contar historias sobre os pacientes aos colegas e de criar historias curtas, ao
longo do processo terapéutico, que serdo significados dentro da longa historia de vida do
paciente (MATTINGLY, 1991).

O raciocinio procedimental ¢ descrito como aquele utilizado quando terapeutas
ocupacionais definem problemas do paciente e selecionam técnicas para o tratamento, tendo
como foco a melhora da performance funcional (MATTINGLY; FLEMING, 1994). E similar
ao raciocinio hipotético tipicamente discutido na literatura médica de solu¢do de problemas,
mas ndo exatamente igual, pois enquanto o foco do tratamento dos médicos ¢ a condigdo
clinica, o foco dos terapeutas ocupacionais ¢ selecionar técnicas e procedimentos que possam
ajudar a pessoa com os problemas funcionais na vida diaria decorrentes da condigdo clinica
(MATTINGLY; FLEMING, 1994).

O raciocinio interativo ¢ utilizado quando terapeutas ocupacionais buscam interagir
com 0s pacientes e compreender aspectos do ponto de vista deles, tais como sua experiéncia,
seus sentimentos, suas necessidades e suas preferéncias, a fim de construir uma linguagem

compartilhada de acdes e de significados (MATTINGLY; FLEMING, 1994).
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O raciocinio condicional vai além de preocupagdes especificas sobre o paciente e seus
problemas, ¢ os coloca em contextos sociais e temporais mais amplos. E utilizado quando
terapeutas ocupacionais pensam sobre a condi¢do inteira da pessoa - incluindo a pessoa, a
doenga, a familia e os contextos social e fisico nos quais a pessoa vive. O raciocinio condicional
também ¢ utilizado quando terapeutas imaginam como a condi¢do vivenciada pela pessoa pode
mudar, sendo que o novo estado imaginado ¢ um estado condicional, isto €, um estado proposto,
que pode ndo ser alcangado. Essa imagem futura visualizada deve ser compartilhada pela(o)
terapeuta e pela pessoa atendida, uma vez que o sucesso ou o fracasso em alcanca-la depende
da condi¢do de ambos estarem engajados em um projeto (MATTINGLY; FLEMING, 1994).

J& o raciocinio diagndstico foi definido por Rogers e Holm (1991) como um processo
utilizado para detectar e definir déficits funcionais e problemas no desempenho ocupacional a
partir da aquisicao e da interpretacdo de pistas e de hipoteses, criando uma imagem clinica do
paciente. Schell e Cervero (1993) nomearam como raciocinio cientifico a composi¢ao entre os
raciocinios diagnostico e o procedimental (SCHELL; CERVERO, 1993).

O raciocinio pragmatico ¢ definido por Schell e Cervero (1993) como aquele
direcionado a influéncia dos contextos pessoais e da pratica, tais como questdes de pagamento,
habilidades da(do) terapeuta ocupacional e disponibilidade de equipamentos.

Por sua vez, o raciocinio ético ¢ utilizado ao considerar agdes desejaveis de uma
perspectiva moral, como beneficios e riscos, melhores agdes considerando o tempo disponivel,
discordancias de desejos entre paciente e terapeuta (CARRIER et al., 2010).

Cada um desses tipos de raciocinio clinico estd voltado para questdes especificas e é
empregado para acessar e por em foco diferentes aspectos. Porém, na pratica profissional, esses
diferentes tipos de raciocinio clinico funcionam dinamicamente e de modo integrado
(MATTINGLY; FLEMING, 1994; SCHELL; SCHELL, 2008). Além disso, abrangendo esses
tipos de raciocinio esta o estilo pessoal e a visao de mundo do terapeuta, incluindo seus valores,

crengas, motivagao e espiritualidade (MATTINGLY; FLEMING, 1994; UNSWORTH, 2004).

Fatores que influenciam o raciocinio clinico
Os estudos também tém identificado fatores relacionados aos terapeutas, aos contextos
e aos clientes/pacientes que influenciam como terapeutas ocupacionais tomam decisoes,

priorizam solucdes, escolhem intervengdes e/ou ambientes para tratar e decidem como agir.
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Entre os fatores relacionados a(ao) terapeuta ocupacional que influenciam o raciocinio
clinico, estdo: estagio de desenvolvimento profissional (de novato a expert'); experiéncia,
competéncia, conhecimento ou nivel educacional; autoconfianga; atitudes/preferéncias em
relacdo a diferentes tipos de pacientes e/ou de diagndsticos; crengas sobre ambientes que
apoiam um cuidado centrado no cliente; hébitos profissionais; hdbitos pessoais; e
caracteristicas pessoais, tais como disponibilidade emocional e personalidade (BOWYER et
al.,, 2019; CARRIER et al.,, 2012; CHEUNG et al., 2018; CROWE, 2014; DUBROC;
PICKENS, 2015; KRISTENSEN et al., 2012; SHAFAROODI et al., 2014; SHAFAROODI et
al., 2017; SKUBIK-PEPLASKI et al., 2015; STARK et al., 2015).

Entre os fatores relacionados ao cliente, estdo: diagnostico; nivel de comprometimento;
condi¢des médicas coexistentes; taxa de recuperagdo; curso clinico da condi¢do de saude;
caracteristicas funcionais; crengas, conhecimentos, entendimentos, abertura, motivagao,
honestidade e aceitagdo acerca de suas situagdes; cooperagdo com a(0) terapeuta; habilidades
para implementar mudancas; caracteristicas de personalidade; capacidades cognitivas; nivel
educacional e estilo de aprendizagem; preferéncias em relagdo a assisténcia humana,
modificacdes arquitetonicas, equipamentos adaptativos e preferéncias estéticas; e recursos
financeiros (CARRIER et al.,, 2012; CHEUNG et al., 2018; DOYLE et al., 2014;
SHAFAROODI et al., 2014; SHAFAROODI et al., 2017; STARK et al., 2015).

Ja os fatores relacionados ao contexto ou ao ambiente de pratica, incluem: tipo de
ambiente no qual a pratica estd sendo desenvolvida (ambientes hospitalares ou comunitérios);
regras e elementos organizacionais dos locais de trabalho; instala¢des fisicas (como ruidos e
lotagdo de pessoas) e condi¢des estruturais do ambiente; restri¢des financeiras; limitagdo de
servigos comunitarios disponiveis para fazer encaminhamentos; disponibilidade de espago e
tempo; organizagdo dos equipamentos; atitudes sociais e estigma; auséncia e nivel de
envolvimento dos cuidadores; seguranca do bairro; expectativas dos colegas de trabalho; e
informagdes fornecidas por colegas de trabalho (CARRIER et al., 2012; CHEUNG et al., 2018;
DOYLE et al, 2014; HESS; RAMUGONDO, 2014; KRISTENSEN et al., 2012;
SHAFAROODI et al., 2014; SHAFAROODI et al., 2017; SKUBIK-PEPLASKI et al., 2015;
STARK et al., 2015).

U As palavras “expert” e “experts”, apesar de terem origem na lingua inglesa, ndo serdo grafadas em italico ao
longo desta tese devido ao seu amplo uso na lingua portuguesa.
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Raciocinio clinico e desenvolvimento profissional

Outra linha de investigagdes tem buscado identificar como o raciocinio clinico de
terapeutas ocupacionais muda ao longo da carreira profissional, apoiando-se no Modelo de
Aquisi¢do de Habilidades e Desenvolvimento Profissional desenvolvido por Dreyfus e Dreyfus
(1986), segundo o qual o desenvolvimento profissional percorre cinco estagios ao longo de um
continuum - novato, iniciante avangado, competente, proficiente e expert.

Essas pesquisas mostram que terapeutas ocupacionais menos experientes escolhem
intervengdes uma por uma, por tentativa e erro, pensando de modo mais sistematico e menos
fluido (CARRIER et al., 2012; DUBROC; PICKENS, 2015).

J& terapeutas ocupacionais experts se baseiam em situacdes anteriores para informar
seu raciocinio, pensam de modo mais holistico e consideram varios aspectos simultaneamente,
além de terem um raciocinio clinico intuitivo, rapido, e profundamente internalizado, que
permite a pratica com andlise menos rotineira; possuirem um corpo mais organizado de
conhecimentos e acesso a esquemas mnemonicos apoiados em pistas inconscientes; terem um
raciocinio rapido (menos esforcos para a identificar e resolver problemas), organizado, nao
linear (mudam rapidamente de um tipo raciocinio para outro), intuitivo, tacito e complexo (de
dificil de articulagdo, com elaboracdo de muitas hipoteses e desprezo de informagdes
irrelevantes). Essas caracteristicas tornam essas(esses) terapeutas ocupacionais mais flexiveis,
rapidas(os), eficazes e criativas(os) (CARRIER et al., 2010; CARRIER et al., 2012; DUBROC;
PICKENS, 2015; SCHELL, 2008).

Referenciais teorico-metodolégicos sustentando o raciocinio clinico

Ja ¢ amplamente conhecido que raciocinio clinico de profissionais da saude inclui tanto
conhecimentos proposicionais (derivados da teoria e da pesquisa) quanto conhecimentos nao
proposicionais (derivados da experiéncia profissional e pessoal) (HIGGS et al., 2019).
Enquanto o conhecimento proposicional/tedrico ¢ explicito e pode ser facilmente encontrado
em materiais didaticos, o conhecimento nao proposicional ¢ implicito, tacito, mais dificil de
articular e estd mais ligado ao saber-como (know-how) do que ao saber-o-que (know-what)
(HIGGS et al., 2019).

Acerca do uso de teorias e/ou de modelos teodricos direcionados para a pratica,
Thompson (2011) aponta que esses referenciais sdo usados na construgdo do raciocinio clinico
tanto para organizar informagdes que "facam sentido" quanto para determinar o que ¢ ou nao
relevante, orientando como os profissionais avaliam, identificam problemas, abordam solugdes

para esses problemas e definem aspectos que serdo alvos da pratica. Thompson (2011) ainda
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ressalta que nem sempre as(os) terapeutas ocupacionais reconhecem formalmente como os
conteudos tedricos influenciam seu raciocinio clinico.

Virias teorias, modelos e quadros de referéncia especificos da Terapia Ocupacional sdao
utilizados para orientar a pratica, cada um propondo com um caminho especifico de raciocinio
clinico (CHAPPARO; RANKA, 2019). Thompson (2011) afirma que o uso de modelos
teodricos pode ser arriscado uma vez que geralmente a informagao omitida em um modelo pode
ser muito importante em outro. Pesquisas recentes, detalhadas abaixo, propdem integrar teorias,
modelos e abordagens a fim de criar estruturas ecléticas para sustentar o raciocinio clinico de
terapeutas ocupacionais.

Ikiugu, Plastow e Niekerk (2019), por exemplo, pesquisaram como a aplicagdo do que
eles denominam “eclectic framework™ impactou o raciocinio de terapeutas ocupacionais. O
“eclectic framework™ abarca o uso em conjunto de diversos modelos na pratica, sendo um
organizativo e outros complementares. Estes autores identificaram que profissionais que
participaram de um workshop sobre o “eclectic framework™ aprimoraram sua capacidade de
escolher um modelo principal para organizar a pratica combinado a modelos complementares,
explicando como tais modelos foram utilizados de forma complementar ao abordar os
problemas de desempenho ocupacional do cliente.

Matthews et al. (2017) criaram um modelo tedrico para orientar o raciocinio clinico de
terapeutas ocupacionais que considera o perfil ocupacional e a analise de desempenho,
propondo uma abordagem baseada na ocupagdo, holistica e centrada no cliente, sustentado no
modelo Person—Environment—Occupation (LAW et al., 1996) e no Occupational Therapy
Practice Framework (AOTA, 2014). Segundo esses autores, o “Matthews Model of Clinical
Reasoning”, criado por eles, favorece o uso de uma linguagem padrdo; cria um processo
sistematico baseado em dados; fornece uma estrutura para a(o) terapeuta ocupacional examinar
todos os aspectos do cliente; e ajuda estudantes e profissionais a oferecer cuidados mais
eficazes. Esses autores discutem ainda que esse conjunto de fatores sdo fundamentados nos
valores centrais da Terapia Ocupacional e favorecem o aumento da satisfacdo do cliente e
melhores resultados na terapia.

Yancosek e Howell (2010) propuseram integrar teoricamente a Teoria dos Sistemas
Dinamicos, a Abordagem Orientada a Tarefa e o Occupational Therapy Practice Framework
para um cuidado integrado centrado no cliente, baseado na ocupacdo e no ambiente. Esses
autores exemplificam a utilizagdo desses recursos tedricos integrados na pratica de reabilitacao
com um caso clinico, discutindo as vantagens de organizar as diferentes informagdes do caso

e aumentar a efetividade da reabilitagdo e das estratégias de intervengao.
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Segundo essa linha de pesquisas, ainda hd muito o que ser explorado no que se refere
as compreensdes sobre como referenciais tedrico metodoldgicos sustentam o raciocinio clinico

de terapeutas ocupacionais.

Perspectivas emergentes sobre raciocinio clinico em Terapia Ocupacional

Alguns estudos tém também proposto perspectivas emergentes para compreender o
raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais, investigando conceitos ainda pouco explorados,
tais como corporificacdo/embodiment (ARNTZEN, 2018; PARK, 2012), intuicdo (CHAFFEY;
UNSWORTH; FOSSEY, 2010), espiritualidade (HESS; RAMUGONDO, 2014),
sustentabilidade (DENNIS et al., 2015), estado emocional da(o) terapeuta ocupacional
(VACHON; DURAND; LEBLANC, 2010), estética (PARK, 2012), criticismo
(ROBERTSON; WARRENDER; BARNARD, 2015) e pratica subterranea/underground
practice (CHAFFEY; UNSWORTH; FOSSEY, 2010; HESS; RAMUGONDO, 2014). Outros
estudos indicam ainda a necessidade de desenvolver melhor uma linguagem propria da Terapia
Ocupacional e mais eficaz para nomear aspectos complexos e multifacetados do raciocinio
clinico (MARCOLINO et al., 2019; PARK, 2012; UNSWORTH; BAKER, 2016).

Artzen (2018) também aponta que diversas epistemologias ou abordagens - cognitivas,
metacognitivas, socioculturais, narrativas, fenomenoldgicas - podem ser utilizadas para
investigar, explorar e compreender a multiplicidade de aspectos ligados ao raciocinio clinico.

De acordo com Chapparo e Ranka (2019, p. 610), varias questdes relacionadas ao

processo de pensamento de terapeutas ocupacionais ainda precisam ser exploradas, tais como

“Quais elementos pessoais e contextuais estdo envolvidos no
raciocinio? Como os terapeutas integram ciéncia, conhecimento pratico
€ seus compromissos pessoais para decidir como agir? Como o0s
terapeutas decidem como agir?”.

Assim, ¢ possivel observar que ainda ha muitos caminhos possiveis para avangar nas

compreensdes sobre o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais.
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CAPITULO 2 - METODO TERAPIA OCUPACIONAL DINAMICA

Historico e caracterizacdo geral

O Meétodo Terapia Ocupacional Dindmica (MTOD) ¢ um referencial teodrico-
metodoldgico direcionado para a pratica clinica que comegou a ser construido no Brasil na
década de 1970 pela terapeuta ocupacional J6 Benetton. Em 1972, J6 Benetton, interessada na
investigagdo da pratica de terapia ocupacional® e “em construir uma ldgica interna para os
procedimentos da terapia ocupacional” (BENETTON, 2006), iniciou ciclos de estudos em
parceria com outras terapeutas ocupacionais. Em 1980, em parceria com a terapeuta
ocupacional Sonia Ferrari, JO Benetton fundou o Centro de Especialidades em Terapia
Ocupacional (CETO), uma institui¢do privada de ensino, pesquisa e assisténcia que oferece a
formacao clinica no MTOD. J6 Benetton ainda desenvolveu seus estudos de mestrado (1989)
¢ de doutorado (1994), direcionados ao desenvolvimento do MTOD.

O MTOD foi construido com o objetivo de propor um aparato teodrico e metodoldgico
utilizando uma linguagem capaz de agir como estrutura para a pratica em terapia ocupacional,
sustentando o raciocinio clinico e possibilitando o ensino-aprendizagem (BENETTON, 1994).
A construgdo do MTOD parte do pressuposto de que a Terapia Ocupacional “tem no
empirismo, muitas vezes, um elemento dificultador de sua transmissao” (BENETTON, 1994,
p.i), e que, por ser uma profissdo empirica e paradigmatica, ¢ necessario que a pratica
profissional seja objeto de estudo e de pesquisa (BENETTON, 2010; BENETTON, 2012).

Com base nisso, o aparato tedrico-metodologico do MTOD tem sido constantemente
construido, reformulado e ampliado por meio da investigacdo empirica da pratica, em um
processo denominado “teoria da técnica” (BENETTON, 1994; BENETTON, 2010). A teoria
de técnica consiste em, a partir da observacao e da andlise da pratica, construir generalizagdes
com explicagdes tedricas que sustentem um arcabougo teorico-metodologico que se volte
novamente para a pratica (BENETTON 1994; BENETTON, 2010; BENETTON;
MARCOLINO, 2013). A teoria da técnica ¢ a base epistemologica de constru¢ao do MTOD, o
que faz com que este seja um referencial que nunca estard completamente pronto, mas
constantemente em construcao, reformulagdo e ampliagdo, a depender das novas compreensdes

que surgirem das investigacdes.

2 Nesta tese serdo utilizadas as grafias: “Terapia Ocupacional”, com iniciais em letra maitiscula, para se referir a
profissdo, e “terapia ocupacional”’, com iniciais em letra minuscula, para se referir a pratica
profissional/clinica/assistencial, conforme sugerido por Benetton (1994).
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Atualmente o MTOD ja possui uma grade conceitual propria e consolidada que abarca
defini¢des de sujeito-alvo, diagnostico situacional, relacdo triadica, trilhas associativas, satde,

cotidiano, inser¢do social, entre outras que serdo exploradas ao longo deste estudo.

Historia e Paradigma da Terapia Ocupacional

No que tange a historia da Terapia Ocupacional, Benetton (2010, 2005) distingue trés
periodos que influenciaram fortemente a pratica profissional, e que circunscrevem, assim, o
desenvolvimento de trés paradigmas. A autora salienta, apoiando-se nas produgdes da filésofa
Isabelle Stengers, que o surgimento de um paradigma ¢ sempre da ordem pratica, ou seja, deve
partir da proposicao de praticas que serdo analisadas e criticadas por outros cientistas, 0 que
faz com que um paradigma ndo possa ser uma decisdo, opinido ou vontade de um grupo de
cientistas.

O primeiro periodo ¢ o do desenvolvimento das especialidades médicas, iniciado desde
as origens do homem e que se estende até os dias de hoje. Apoiado no Paradigma Médico-
Humanista, esse periodo se caracterizou pela ideia de que o trabalho curava e libertava,
propondo praticas determinadas pelo valor de seus produtos, denominadas laborterapia,
praxiterapia e tratamento moral (BENETTON, 2010, 2005). A autora localiza nesse periodo
apenas as origens da Terapia Ocupacional, visto que ela ainda ndo existia como profissao
(BENETTON, 2005, 2010).

O segundo periodo ¢ o da fundagdo da Terapia Ocupacional como profissao. Nos EUA,
entre 1905 e 1915, a Terapia Ocupacional foi fundada como profissao e Eleanor Clarke Slagle
criou a técnica “Treinamento de Hébitos”, propondo praticas que ndo eram voltadas para a
doenca, mas para a mudanca de hébitos e para a saude, caracterizando o Paradigma da Terapia
Ocupacional, que teve inicio na década de 1900 e se estende até a atualidade (BENETTON,
2005, 2010). Nesse periodo um grupo de profissionais composto por médicos, enfermeiras e
assistentes sociais, liderado por Eleanor Clarke Slagle, deu inicio ao treinamento de auxiliares
de enfermagem, e depois para a formacao de mulheres leigas, para desenvolver atividades em
asilos, com o proposito de ampliar e modificar habitos dos pacientes doentes mentais, na €época
também chamados de deficientes mentais (BENETTON, 2005; BENETTON; MARCOLINO,
2013).

O terceiro momento historico € o periodo de vigéncia do Movimento Internacional de
Reabilitacdo, que teve inicio em 1946 e também estende até os nossos dias, caracterizado pelo

Paradigma da Reabilitacdo, o qual propde praticas a partir da expectativa da recuperagao



28

funcional, de “voltar a ser” o mais proximo do que se era antes do advento de doenga ou
deficiéncia (BENETTON, 2005, 2010).

O MTOD se fundamenta no Paradigma da Terapia Ocupacional e nas propostas de
Slagle de, partindo da exclusdo social dos pacientes daquela época, reeduca-los e reinseri-los
socialmente por meio da busca da saude, e ndo apenas no enfrentamento de doengas
(BENETTON, 2005; BENETTON, 2010). Para Slagle, os habitos eram fundamentais nao
apenas para cura, mas também como instrumento para uma nova vida social, uma vez que
novos habitos significavam saude e retorno a sociedade (BENETTON; TEDESCO; FERRARI,
2003).

Assim, o MTOD vem sendo construido desde 1970 mantendo essa coeréncia
paradigmatica e se afastando de outras proposi¢des praticas centradas nos paradigmas médico
e da reabilitagdo. Partindo dessa fundamentagdo, as terapeutas ocupacionais implicadas na
constru¢do do MTOD vém buscando promover avangos cientificos por meio da teoria da

técnica, propondo um corpo tedrico-metodoldgico proprio da Terapia Ocupacional.

O nome “Método Terapia Ocupacional Dindmica”

Etimologicamente o termo “método” vem do latim methodus e do grego methodos,
sendo que o prefixo “meta” tem o significado de “através de”, e o sufixo “hodos” tem o
significado de “caminho” ou “estrada”, resultando em um caminho através do qual se procura
chegar a um modo de fazer algo (BENETTON; TEDESCO; FERRARI, 2003). No caso do
MTOD, o termo “método” remete a um extenso caminho de processos e procedimentos que
ndo se esgota em apenas um conceito ou defini¢do, mas que ¢ constantemente construido
tedrico-tecnicamente a partir da pratica (BENETTON; TEDESCO; FERRARI, 2003). “Um
método, desenhado num caminho particular para terapeutas ocupacionais, ¢ regido pela
singularidade do seu emprego em diferentes situagdes profissionais” (BENETTON;
MARCOLINO, 2013, p. 646).

O termo “dinamica” vem do ntcleo duro do MTOD, que ¢ constituido pela dindmica
de acdo e reacdo da relacdo triddica composta pelo sujeito-alvo, pela terapeuta e pelas
atividades e, também, pela demarcagdo de uma pratica ndo protocolar, mas dindmica
(BENETTON, 2012).

J4 o termo “ocupacional”, para Benetton (2008), qualifica a terapia e da aos terapeutas
ocupacionais a liberdade para instrumentaliza-la tecnicamente com o que desejarem,

remetendo ndo a servidao ou ao 6cio, mas sim ao movimento, & acdo, ao tempo dedicado a
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algo, num sentido de tomar para si um espaco que implica em movimento e em agao, trazendo

a ideia de uma terapia ativa.

Meétodo Terapia Ocupacional Dindmica: um modo de fazer terapia ocupacional

O propdsito/objetivo final da terapia ocupacional no MTOD ¢é promover participagdo e
inser¢do social por meio da construg¢do ou da ampliagdo do cotidiano e dos espacos de saude
na vida de sujeitos que estejam em situagdo de exclusdo social (MARCOLINO et al., 2020). A
exclusdo social €, entdo, a problematica de partida da populacdo-alvo atendida, sendo resultante
de uma diferenca pela falta, que fatalmente marginaliza, pela repercussdo que acarreta a
qualquer tipo de producdo (BENETTON, 2006).

Assim, o sujeito-alvo da terapia ocupacional no MTOD ¢ aquele que, por um estado
situacional, estd a margem de um cotidiano pessoal ou social, afastado de parte significativa
das atividades sociais, possui relagdes interpessoais insatisfatorias, tem dificuldade de
organizar e fazer funcionar seu cotidiano, e que geralmente ¢ conduzido de um lado a outro
sem saber o porqué, havendo sempre alguém para falar por ele (BENETTON, 2006). Na
maioria das vezes esses sujeitos sao reconhecidos pelo que ndo fazem ou por algo que vai ao
encontro da doenca ¢ ndo da saide (MORAES, 2008).

Benetton (2006) salienta que ndo se pode afirmar onde comeca o excluir-se ou o ser
excluido e que, em muitos casos, a possibilidade de ser “um paciente” ¢ a primeira
oportunidade de se inserir em algum lugar, sendo alguém. O sujeito-alvo pode ser
compreendido também como alguém que tem alguma necessidade ou vontade de fazer terapia
ocupacional (BENETTON, 1994).

Uma vez que a pratica assentada no MTOD ¢é sempre construida a partir da
singularidade de cada sujeito-alvo, ¢ impossivel que a satde seja definida a priori. A satde ¢
um caminho a ser construido com o sujeito-alvo, a partir do que ele considera como saude (a
partir de sua defini¢do leiga) ou como espagos de saude em seu cotidiano, respeitando assim
sua autonomia e sua singularidade na medida em que ele escolhe caminhos considerando sua
contingéncia e as consequéncias dessas escolhas (MAXIMINO; PETRI; CARVALHO, 2012).

Assim, o que ¢ saudavel e balanceado s6 pode ser definido como bem-estar na
perspectiva do sujeito-alvo (MARCOLINO, 2016). Acompanhando-o na identificacdo e na
constru¢do de suas necessidades, demandas e desejos, a(0) terapeuta ocupacional consegue
favorecer a identificacdo do que ¢ a saude para cada um (MAXIMINO; PETRI; CARVALHO,
2012). Parte-se da ideia, entdo, de que a inser¢do social e a saude podem ser construidas por

meio da relacdo singular do sujeito-alvo com aquilo que deseja ou precisa realizar em seu
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cotidiano (MAXIMINO; PETRI; CARVALHO, 2012). “Na medida em que o cotidiano ¢
interrompido emerge a possibilidade de se pensar a necessidade dessa satide, da saude mental,
do afeto, da criagdo de espacos saudaveis” (MARCOLINO, 2016 p.109).

O cotidiano, no MTOD, ¢ composto por aquilo que ¢ privado e publico, ou seja, por
habitos, por rotinas, pelos momentos do dia-a-dia que compde a vida humana, como um lugar
da repeticdo, do concreto, da producdo e da reproducdo, da experiéncia vivida, da
transformacdo, da ocorréncia de relagdes sociais, do banal e do importante, das expectativas
em relagcdo ao outro e as coisas, do conjunto de atividades que caracterizam a reproducgdo dos
homens particulares e da reprodugdo social (BENETTON, 2010). Com base nisso, o MTOD
propde que a pratica para constru¢do e, principalmente, ampliacao do cotidiano deve caminhar
num constante movimento de mao dupla entre o individual, em sua criatividade, e o social
(BENETTON, 2010). A proposta ndo ¢ instituir um cotidiano obrigatoriamente composto pelo
cumprimento de tarefas, hébitos, rotinas, papéis, afazeres, atividades de vida didria e pratica,
mas sim, a partir de experimentagdes na relagdo triddica, descobrir o que se gosta ou ndo, o que
se consegue ou ndo, € permitir-se construir novos sentidos e significados para as atividades
cotidianas (MARCOLINO, 2016 p.109).

Para que a pratica seja construida a partir da singularidade de cada sujeito-alvo, ¢
necessario que tanto no inicio quanto ao longo da pratica, a(o) terapeuta ocupacional busque
conhecer as particularidades desse sujeito-alvo em suas atividades e em suas relagdes: do que
ele gosta (ou ndo), o que ele faz (ou ndo), o que consegue ou ndo fazer, como ele se vé€, como
as outras pessoas o veem, qual sentido ele da ou as outras pessoas ddo aquilo que ele faz, como
ele se relaciona com as pessoas, quais sdo suas atitudes e acdes (BENETTON, 2006;
BENETTON, 2010; MARCOLINO, 2016). Essas informag¢des compdem o que no MTOD ¢
denominado diagndstico situacional, e devem ser obtidas de variadas perspectivas: das
observagdes da(o) terapeuta, dos relatos do proprio sujeito, de sua familia, de seus amigos ou
colegas, das equipes de saude, de educagdo ou de assisténcia social (MARCOLINO, 2016),
entre outras fontes que se facam necessarias ou possiveis. A(o) terapeuta ocupacional
considera, além das condicdes fisica, psiquica, social e familiar do sujeito-alvo, como elas
repercutem em sua vida cotidiana (CECCATO, 2012).

O diagnostico situacional ndo ¢ classificatorio ou explicativo, e ndo pretende definir
objetivos a priori, mas sim manter uma pesquisa constante, descrevendo e analisando as
condi¢des socioemocionais do sujeito (BENETTON, 2006; MAXIMINO; PETRI;
CARVALHO, 2012). Por ser descritivo-analitico, deve ser feito durante todo o processo da
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terapia ocupacional, possibilitando que etapas evolutivas sejam observadas (BENETTON,
2006).

O diagnostico situacional oferece um panorama circunstancial de determinado
momento da vida do sujeito, em uma dimensdo histérica, e permite identificar fatores que
contribuem para manter o sujeito em alguma paralisia - paralisia como uma alegoria que diga
da limitacdo de suas acdes ou de seu desejo de fazer coisas na vida (MARCOLINO, 2016). “A
partir do diagnostico situacional, é possivel pensar em hipoteses, tanto sobre o que interfere
negativamente na vida cotidiana do sujeito, quanto sobre procedimentos para provoca-lo e
instigd-lo a se colocar em a¢do, mobilizando de alguma forma a criagdo de uma relagao”
(MARCOLINO, 2016 p. 112) entre o sujeito-alvo, a(o) terapeuta ocupacional e as atividades.

Essa relagdo triddica constituida pelo sujeito-alvo, pela(o) terapeuta ocupacional e pelas
atividades ¢ o ntcleo duro do MTOD (BENETTON, 2010) e se caracteriza por uma dinamica
particular de funcionamento, na qual movimentos de agdo e reagdo sdo determinantes da
dindmica relacional entre os trés termos que a constituem (BENETTON; MACOLINO, 2013).
E 0 movimento dinimico desses trés termos da relagio que define que caminho a terapia vai
trilhar (BENETTON; MARCOLINO, 2013).

Essa relagdo tridica € sustentada em um setting® que é um espago subjetivo e objetivo
para a realizacdo de multiplas atividades, um espago para construir e desconstruir, um espago
para receber e permitir a partida (BENETTON, 2006; CECCATO, 2012). Tanto o setting
quanto a propria terapia ocupacional devem ser representativos do cotidiano e, assim,
relevantes para a vida (BENETTON, 2010; BENETTON; MARCOLINO, 2013). Assim, o
setting precisa ter caracteristicas que possibilitem a construg¢@o de si, de uma nova identidade
no mundo (MARCOLINO, 2016 p.112). Espera-se que o setting seja um espago de criagdo de
possibilidades e de fomentacdo de desejos que contribuam para possibilitar mudancas nas
histérias dos sujeitos-alvo, muitas vezes marcadas por fazeres fracassados e relacdes
abandonadas (MORAES, 2008). Ele comporta atividades acabadas, inacabadas, abandonadas,
destruidas, trazidas de fora, presenteadas, e outras, com a finalidade de receber quem 14 esta de
passagem, da maneira como pode estar e que espera de 14 muito levar (BENETTON, 1994;
BENETTON, 2006).

A dinamica entre os trés termos da relagdo triadica cria multiplas possibilidades de

transferéncia - de conhecimentos, de afetos, de gestualidades - para a manutencdo de um

3 A palavra “setting”, apesar de ter origem na lingua inglesa, ndo ser4 grafada em itélico ao longo desta tese devido
ao seu amplo uso na lingua portuguesa.
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ambiente favoravel para o desenvolvimento de uma relacdo de ensino, aprendizagem e
produgdo (CECCATO, 2012). A terapia ocupacional, no MTOD, tem uma fungao terapéutica
e uma acdo educativa. A(o) terapeuta ocupacional deve permanecer atenta ao que circula na
relacdo triddica, buscando instaurar uma transferéncia positiva, na qual o sujeito-alvo possa
desejar aprender e se desenvolver e a(o) terapeuta ocupacional manter um afeto de quem
acredita no desenvolvimento do outro, manejando suas a¢des para que possa avangar, limitar e
indicar dire¢des no transcurso da terapia ocupacional (CECCATO, 2012).

A(O) terapeuta ocupacional no MTOD ¢ alguém que estd na relacdo para oferecer
suporte e sustentacdo aos projetos criados no setting (MORAES, 2008). Ela observa e registra
o processo de realizacdo de atividades, ou outros acontecimentos, para compor um quadro de
informagdes sobre o sujeito-alvo e sua producdo que posteriormente serd acrescido de
significados (BENETTON, 2006). Essa observagao ¢ um instrumento precioso de intervencao,
pois com base nela a terapeuta vai ajudando a construir ligacdes entre o pensar e o fazer, o estar
e o ser, o estar para fazer e o fazer para sentir e para ser (MORAES, 2008).

Nesse processo, ¢ importante que a(o) terapeuta ocupacional tenha uma memoria
associativa, pois, ao longo de todo o processo terapéutico, depois de observados e
memorizados, 0s acontecimentos podem e devem ser associados, uma vez que, diferentemente
da linguagem verbal que favorece rapidamente as associacdes, no fazer atividades pode parecer
ndo existir um encadeamento de ideias ou realizagdes. Ao observar, coletar informacgdes e fazer
associagdes, o raciocinio da(o) terapeuta ocupacional passa a funcionar em um sistema que
possibilita o estabelecimento de um espago de historicidade, que permite dar significados ao
que se faz e favorece a constru¢do de uma histoéria do processo na terapia ocupacional
(BENETTON; MARCOLINO, 2013).

A(O) terapeuta ocupacional deve manejar os acontecimentos do processo terapéutico
de modo que possibilite ao sujeito-alvo nomear aquisigdes, habilidades, construgdes e
autoconhecimento para, por meio desse processo, enriquecer sua vida cotidiana (BENETTON;
MARCOLINO, 2013). Cabe a(ao) terapeuta ocupacional indicar caminhos, ensinar, educar,
orientar e, no que tange as atividades, abrir espacos para o fazer, para abandonos, para novas
escolhas, para decisdes sobre o que fazer com os produtos das atividades, para pensar e
conversar sobre elas a fim de dar-lhes significados (BENETTON; MARCOLINO, 2013).

As atividades estdo, entdo, indissociavelmente ligadas aos outros termos da relacdo
triadica — sujeito-alvo e terapeuta ocupacional — uma vez que inserir atividades em uma relagao
provoca nela movimentos dindmicos e cria um campo experimental que abre espago para a

manifestagdo da subjetividade (BENETTON; MARCOLINO, 2013; MARCOLINO et al.,
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2020). Nesse processo de realizagdo de atividades, o MTOD se debruca sobre a importancia da
relacdo do ser humano com o que ele produz e com os objetos que ele utiliza como extensao
de seu corpo para produzir, sendo que fazer atividades ndo gera apenas produtos em um sentido
unidirecional do ser humano para sua produgdo, mas também produz relacdes, relacdes que
envolvem produgdes (BENETTON; MARCOLINO, 2013). Escolher, fazer, construir, destruir,
sd0 acgdes transpassadas por sentimentos e emogdes, € carregam expectativas e desejos
(MARCOLINO et al., 2020). Assim, as atividades sdo o terceiro termo da relagao triadica, uma
relacdo que ocorre a partir do pressuposto de que existe uma(um) terapeuta ocupacional e um
sujeito-alvo (BENETTON, 1994). Essas atividades sdo significadas na relagdo triadica e a
relacdo, por sua vez, ¢ sustentada no e pelo fazer atividades, o que faz com que as atividades
sejam resultado e resultante da relacdo triddica (MORAES, 2008).

No MTOD, as atividades sdo compreendidas como o instrumento da Terapia
Ocupacional (profissdo) que caracteriza a terapia ocupacional (pratica). Enquanto instrumento,
elas servem aos objetivos de observar, informar, analisar, educar, tratar, compor historias e
promover inser¢do social (MORAES, 2008). Defini-las como instrumento possibilita a
flexibilidade e a multiplicidade de maneiras com que elas podem ser manejadas na pratica
terapéutica (BENETTON; MARCOLINO, 2013). Isso afasta a compreensdo das atividades
como recursos, uma vez que os recursos podem ser abandonados, substituidos ou mesmo
excluidos dos procedimentos e, devido a isso, ndo caracterizam a terapia ocupacional
(BENETTON, 2008). Definir as atividades como instrumento também afasta tanto o
significado socio-econdmico-cultural contido no trabalho, quanto o significado de "vazio"
contido na palavra ocupagdo (BENETTON, 1994).

O encontro entre o sujeito-alvo e a(o) terapeuta por si s6 ja ¢ uma atividade, assim como
falar, gesticular, fazer ginastica, jogar, estudar, pensar, entre outras acdes que integram o
arsenal da Terapia Ocupacional (BENETTON, 1994). Algumas atividades demandam a
manipulagdo de materiais inanimados e resultam em objetos criados ou construidos, processo
ao longo do qual existe uma dinamica processual que possibilita ordenar de diferentes maneiras
os procedimentos técnicos sem alterar o produto, o que marca a diferenca entre a técnica
propriamente dita e a colocacdo da técnica em agdo (BENETTON, 1994). Assim, a dinamica
de realizagdo de atividades se refere a uma maneira particular de fazer, criar, construir e destruir
que ¢ alterada por sentimentos ¢ emog¢des (BENETTON, 1994). Fazer atividades facilita o
ensino e a aprendizagem através da experiéncia do fazer, abre espago para o fazer de diferentes
maneiras para obter um mesmo produto e possibilita que sentidos e significados sejam

construidos (BENETTON, 1994).
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As atividades no MTOD tém trés fungdes: social, terapéutica e educativa. A fungao
social consiste em servir para instrumentalizar a criar espacos de saude para construgdes na
vida cotidiana com objetivo de atingir a inser¢ao social (BENETTON; MARCOLINO, 2013).
Jé& as fungdes terapéutica e educativa compreendem o aprender, o ensinar e o realizar atividades,
que se estende da terapia ocupacional para a ampliacdo de atividades e de espacos saudaveis
no cotidiano (BENETTON; MARCOLINO, 2013), permitindo tratar, educar, ensinar,
organizar, alterar o ambiente e incluir pessoas num sistema marcado por integragdes e
interagdes (BENETTON, 2008). Assim, ¢ necessario que a(0) terapeuta ocupacional conheca
atividades e seja capaz de ensina-las, j& que é a partir da realizagdo de atividades que a(o)
terapeuta pode ir em busca de técnicas que permitam a observacdo e o reconhecimento da
subjetivacdo da agdo (BENETTON, 1994).

As atividades devem se tornar significativas para atender aos problemas de varias
ordens, mas sobretudo do social, que os sujeitos-alvo vivenciam (BENETTON, 2008). Se na
sociedade uma atividade realizada no setting da Terapia Ocupacional pode vir a ser
denominada de arte, ou se alguém leva para casa uma das atividades aprendidas na terapia
ocupacional e diz que se ocupou com ela, ou mesmo se as agdes e atitudes frente a qualquer
atividade cotidiana sofre algum tipo de influéncia da terapia ocupacional, isso esta relacionado
ao objetivo final do MTOD, que ¢ a inser¢ao social (BENETTON, 2008).

Um dos pressupostos do MTOD ¢ que o proprio sujeito-alvo construa essas
significa¢des e qualificagdes, sejam elas fisicas, psiquicas e sociais, com auxilio da(o) terapeuta
ocupacional (BENETTON 1994). Para isso, a(o) terapeuta lanca mao das “trilhas associativas”,
uma técnica de analise das atividades realizadas na terapia ocupacional que compreende uma
série de procedimentos fundamentados na relagdo triddica e que conta com participacdo ativa
do sujeito-alvo (BENETTON, 2006).

Nas trilhas associativas, como retalhos de uma colcha, as atividades sdao reunidas e
analisadas a partir de combinag¢des inventadas (BENETTON, 2006) ou de consignias®, tais
como semelhangas ¢ diferengas, formas e cores, faceis e dificeis, bonitas e feias, entre outras
que sejam pensadas pela terapeuta ou pelo sujeito-alvo. Esses agrupamentos/combinagdes das
atividades, desencadeiam associac¢des, por exemplo, “entre o belo e o angustiante, entre o que
d4a medo e o colorido, entre as formas e os contetidos” (BENETTON, 2006), ou outras que

possam surgir na singularidade das produg¢des e das historias de cada sujeito-alvo.

4 Consignia(s): palavra de origem francesa que traz a ideia de orientagdes ou pressupostos sobre determinado
assunto ou atividade; propor dinamicas, estruturas de improvisacao e itens na criagdo de composi¢des; ponto de
apoio de onde se pode dar o salto criativo; provocador de agdes (ESTEVES, 2011).
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A(O) terapeuta conduz a técnica de trilhas associativas podendo falar sobre hipoteses
que tenha construido previamente, a partir de um raciocinio clinico que ¢ associativo, sobre o
sujeito-alvo e suas necessidades, para que ele as valide ou ndo. Embora a(o) terapeuta tenha
uma participacdo ativa nas trilhas associativas, ¢ o sujeito-alvo quem determina seu curso e da
as significacdes. Esses significados dados as atividades podem ser momentaneos ou ampliados
dentro da narrativa historica do processo da terapia ocupacional (BENETTON; MARCOLINO,
2013).

O objetivo dessa analise de atividades a partir de comparagdes e associagdes ¢ construir
uma narrativa que, de preferéncia, conte a histéria de uma relagdo na terapia ocupacional
(BENETTON, 2006) e seus impactos no social. Essas narrativas construidas a partir da anélise
das atividades podem positivar modos de existéncia do sujeito-alvo, o qual frequentemente traz
consigo historias interrompidas, mal contadas, sem sentido, que nao lhe dizem respeito ou que
frequentemente sdo narradas por outras pessoas (FERRARI, 2008). As trilhas associativas
podem ser realizadas em qualquer momento em que terapeuta ou sujeito-alvo julguem
necessario fazer alguma analise do processo da terapia ocupacional. Essa analise pode indicar
caminhos a seguir na terapia (FERRARI, 2008), ou ainda, encerrar o processo terapéutico,
sendo que todas as rotas adotadas sdo decididas conjuntamente entre sujeito-alvo e terapeuta.

A terapia ocupacional torna-se, entdo, um espaco de encontro-constru¢do que provoca
transformagdes (BENETTON; MARCOLINO, 2013). A(Ao) terapeuta ocupacional cabe estar
atenta(o) e preparada(o) - com palavras, atitudes, atividades, gestos e intengdes - para manter
um espaco na narrativa que permita ao sujeito-alvo dar significados ao seu cotidiano
(BENETTON, 2010). Assim, o agente das transformacgdes ¢ o proprio sujeito-alvo que “como
cidaddo, toma em suas maos seu jeito de ser, para impor a sociedade que o receba desse jeito
mesmo € que ndo precise esperar pela mudanga social para nela se inserir.” (BENETTON,
2010, p.39). Nesse processo, o reconhecimento de si abre caminho para a inser¢do social, em
um movimento que demanda ser ativo, fazer um movimento na dire¢do do social, ampliar
conexdes com coisas € pessoas na dire¢do do que faz bem, compondo o que Benetton (1994)
nomeia como espacos potenciais de saide (MARCOLINO et al., 2020).

Outro conceito proposto no MTOD ¢ o quarto-termo de uma relagdo originariamente
triadica, que abrange colegas de trabalho, familia, grupos e situagdes de setting estendido — nas
escolas, hospitais ou sociedade. Nesse caso, uma nova dindmica ¢ sempre instituida e cabe
a(ao) terapeuta ocupacional sempre abarcé-la em beneficio do sujeito alvo, do seu tratamento

e educagdo (BENETTON; MARCOLINO, 2013).
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O raciocinio clinico no Método Terapia Ocupacional Dindmica

Marcolino (2012; 2014), professora orientadora desta tese, ¢ a pesquisadora brasileira
que estuda o raciocinio clinico no MTOD. Abordando especificidades que 0 MTOD confere
ao processo de raciocinio clinico, ela caracteriza quatro tipos de raciocinio: o diagndstico
situacional, o procedimental, o associativo e o ético-estético.

Os achados de suas pesquisas mostram que o raciocinio diagndstico situacional ¢
centrado nas especificidades dos casos, busca estabelecer relagdes entre os diferentes aspectos
que envolvem a vivéncia do cotidiano e criar uma imagem de passado-presente-futuro,
apresentando-se como um pensamento narrativo imbricado em um pensamento associativo,
que possibilita construir hipoteses, determinar dire¢des para as a¢des de cuidado e sustentar o
processo de significacdo das atividades (MARCOLINO, 2012; MARCOLINO, 2014). Dessa
maneira, Marcolino (2012) ressalta que o raciocinio diagndstico situacional se aproxima do
raciocinio condicional definido por Mattingly e Fleming (1994). Além disso, Marcolino (2014)
salienta que o raciocinio diagnostico situacional ¢ um processo constante, ndo se restringe a
uma etapa inicial do processo terapéutico, ndo se pauta em avaliagdes e protocolos € ndo estd
atrelado somente a déficits e dificuldades, conforme proposto por Rogers € Holm (1991).

O raciocinio procedimental, no MTOD, aproxima-se tanto do raciocinio interativo
quanto do raciocinio procedimental propostos por Mattingly e Fleming (1994) ja que, uma vez
que o eixo organizador dos procedimentos no MTOD ¢ o movimento dindmico da relagao
triadica, os procedimentos se caracterizam ao mesmo tempo como educacionais e relacionais
(MARCOLINO, 2012). Assim, o fazer ¢ dependente da instauragcdo do afeto, do sentir e do se
relacionar.

J& o raciocinio associativo do MTOD ¢ aquele que embasa a constru¢ao de uma cadeia
de significados e sentidos no processo terapéutico. O MTOD propde que a(o) terapeuta
ocupacional armazene informagdes que sustentem a constru¢do de hipdteses sobre o sujeito-
alvo e suas necessidades e, em determinado momento, abra espaco para que suas associagdes
hipotéticas possam ser apreciadas por ambos, a fim de, por meio da andlise das atividades,
avaliar processo terapéutico e construir uma narrativa sobre ele, de modo que o sujeito
estabeleca e reconheca um cotidiano proprio ndo mais estagnado ou paralisado pela
repercussdo situacional da exclusdo, pessoal e social acarretada por diferentes problematicas
(MARCOLINO, 2012). O raciocinio associativo, baseado em um tempo narrativo, atemporal,
e causal, para o qual tempo e espaco vividos comecam a fazer sentido (MARCOLINO, 2012),

possui similaridades com o raciocinio narrativo definido por Mattingly (1991).
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O raciocinio ético-estético no MTOD também ¢ construido na singularidade de cada
caso uma vez que as decisdes éticas sao definidas particularmente, a cada momento e a cada
situagdo, permitindo a critica e o afastamento de padrdes coletivos de normatividade, pautada
em uma estética singularizada e nomeada dentro da relagdo, nas diferentes qualificagdes, no
que adquire carater de beleza, funcionalidade, que ¢ produzida e considerada util pelo sujeito
(MARCOLINGO, 2012).

Com base nessas consideragdes, € possivel afirmar que no MTOD o raciocinio clinico
contém particularidades que ora se aproximam e ora se afastam da literatura geral sobre o tema.
Com base nisso, a proposta desta pesquisa ¢ elucidar essas particularidades a fim de ampliar as

compreensdes sobre o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais.
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CAPITULO 3 - JUSTIFICATIVAS, QUESTAO DE PESQUISA E OBJETIVOS

Justificativas deste estudo

Como foi possivel observar no capitulo 1, nos ultimos 40 anos muitos topicos
relacionados ao raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais ja foram elucidados, assim como
muitas questdes ainda permanecem abertas a investigagao.

De acordo com Unsworth e Baker (2016), construir uma linguagem capaz de descrever
o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais pode ser util para que terapeutas experts se
comuniquem mais facilmente com terapeutas novatas(os) e com alunos, facilitando processos
de ensino-aprendizagem. Explicitar o pensamento de terapeutas ocupacionais permite também
informar a pratica de modo mais eficaz as pessoas envolvidas no processo terapéutico, como
pessoa atendida, familiares e equipe profissional.

Voltando-se especificamente para terapeutas ocupacionais experts, Mattingly (1991)
aponta que frequentemente esses profissionais sabem mais do que conseguem dizer e agem a
partir de um conhecimento habitual, automatico, corporificado/embodied e de natureza técita.
Essa autora também ressalta que terapeutas ocupacionais fundamentam sua pratica em teorias
mas também deliberam sobre quais sdo as agdes mais apropriadas em um caso particular, com
uma pessoa particular e em um dado momento e/ou contexto (MATTINGLY, 1991).

Embora estudos anteriores ja tenham identificado particularidades no raciocinio clinico
de terapeutas ocupacionais experts em termos de habilidades, concepgdes e fluxo da pratica
(UNSWORTH; BAKER 2016), estudos adicionais com focos variados podem ampliar essas
compreensdes. Um dos focos possiveis, € no qual me debrugo neste estudo, € como referenciais
tedrico-metodoldgicos especificos sustentam o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais
experts.

Outra justificativa para realizagdo deste estudo, voltando-se especificamente para o
MTOD, ¢ a constatacdo de que este ¢ um referencial tedrico-metodologico em constante
construcdo, formulacdo e ampliacdo por meio da investigagdo empirica da pratica. Assim, ¢
possivel afirmar que ainda ha espaco para avancar nas pesquisas tanto sobre raciocinio clinico
de terapeutas ocupacionais experts quanto sobre o MTOD enquanto referencial teodrico-

metodoldgico.

Questdo de pesquisa
Como se caracteriza o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que

fundamentam a pratica profissional no Método Terapia Ocupacional Dindmica?
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Objetivos

Objetivo geral
Construir uma compreensdo tedrica sobre o raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais experts que fundamentam a pratica profissional no Método Terapia Ocupacional

Dinamica.

Objetivos especificos
e (aracterizar o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que fundamentam
a pratica profissional no Método Terapia Ocupacional Dinamica;
e identificar como o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que
fundamentam a pratica no Método Terapia Ocupacional Dindmica foi mudando ao

longo da carreira profissional e quais fatores contribuiram para essas mudangas.
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PARTE 2. METODOLOGIA E PERCURSO METODOLOGICO

Na segunda parte desta tese, composta pelos capitulos 4 e 5, descrevo a metodologia
que utilizei e o percurso metodologico que segui.

No Capitulo 4 - Teoria Fundamentada em Dados, apresento a Teoria Fundamentada
em Dados (TFD)/Grounded Theory. Fago um apanhado geral do desenvolvimento contextual
e historico desta metodologia, descrevo de modo geral suas principais caracteristicas e
particularidades, e fago uma descri¢do mais detalhada da vertente que utilizei, a construtivista.

Ja no Capitulo 5 - Percurso metodologico, descrevo como conduzi esta pesquisa,
abordando os aspectos ¢éticos considerados, descrevendo as terapeutas ocupacionais
participantes, os instrumentos utilizados e os processos de coleta e de analise dos dados,

justificando minhas escolhas e os processos que desenvolvi com base nas diretrizes da TFD.
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CAPITULO 4 - TEORIA FUNDAMENTADA EM DADOS

Diante da natureza exploratéria deste estudo, utilizei uma abordagem qualitativa de
pesquisa, a qual busca entender, descrever e explicar fendmenos por meio da compreensio
sobre como as pessoas constroem o mundo a sua volta, sendo utilizada para acessar
experiéncias, geralmente considerando casos reais para entender a questdo de estudo
(BARBOUR, 2009).

Como ja apresentei brevemente na apresentacdo desta tese, utilizei como metodologia
de pesquisa a Teoria Fundamentada em Dados (TFD), que tem como proposta explicar
fendomenos desconhecidos, contingentes ou dindmicos por meio da construcdo de teorias
construidas com base nos dados coletados (CHARMAZ, 2014). A principal caracteristica da
TFD ¢ que ela busca manter certo distanciamento de teorias ja existentes, favorecendo a
percepcao dos dados sob uma nova perspectiva (CHARMAZ, 2008a). A TFD propde diretrizes
sistematicas, mas flexiveis, para a coleta e andlise de dados qualitativos, a fim de gerar como
produto uma teoria interpretativa fundamentada nos proprios dados (CHARMAZ, 2014;
RAMALHO et al., 2015). Coleta e andlise de dados sdo realizadas concomitantemente, em
etapas, informando uma a outra, em um processo iterativo de ir e voltar entre os dados
empiricos ¢ a andlise emergente (CHARMAZ, 2008a). Isso permite modelar e remodelar a
coleta de dados para refina-la, tornando os dados coletados progressivamente mais focados e a
analise sucessivamente mais teorica (BRYANT; CHARMAZ, 2007, CHARMAZ, 2014).

E uma metodologia que parte do empirico e constréi compreensdes indutivas a medida
que os eventos se desdobram e o conhecimento se acumula (CHARMAZ, 2008a). Embora seja
frequentemente descrita como uma metodologia indutiva, teéricos reconhecem que a TFD ¢
baseada em uma interagdo entre indugdo e abducdo. A abducdo ¢ um terceiro modo de
inferéncia, além da indugdo e deducgdo, desenvolvido por Charles Peirce - cientista, filosofo e
um dos primeiros proponentes do pragmatismo - e pode ser descrita como um processo seletivo
e criativo no qual o pesquisador examina cuidadosamente qual hipdtese explica um caso
particular ou um segmento de dados melhor do que qualquer outra hipétese candidata
(THORNBERG; DUNNE, 2019). A abdu¢do ¢ um processo criativo, heterodoxo, critico e
cético em relacdo a teoria (incluindo os proprios conceitos desenvolvidos), em que cada novo
insight ¢ o resultado de modificar, elaborar, expandir ou rejeitar o conhecimento anterior e
juntar velhas ideias de novas maneiras para explorar, compreender e explicar os dados

(THORNBERG; DUNNE, 2019).
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Origens, contexto historico e fundamentagdo tedrica

A TFD comegou a ser desenvolvida pelos socidlogos Barney Glaser e Anselm Strauss
nos EUA na década de 1960 em um periodo em que a pesquisa qualitativa em sociologia estava
perdendo espaco para inovagdes da pesquisa quantitativa assentada em concepgdes positivistas
e que buscavam imparcialidade, objetividade, generalidade, explicagdes causais e previsoes
(CHARMAZ, 2014).

Nesse contexto, Glaser e Strauss realizaram estudos sobre o processo de morte em
hospitais. Desafiando o paradigma positivista e tentando romper com a linha hipotético-
dedutiva predominante, esses pesquisadores deram aos dados um tratamento analitico,
compartilharam anotagdes preliminares com os participantes e produziram andlises teoricas
sobre a organizagdo social e a disposicao temporal da morte (CHARMAZ, 2014). A partir
disso, Glaser e Strauss (1967) propuseram o desenvolvimento de teorias a partir da pesquisa
baseada em dados, em substitui¢do a deducdo de hipdteses analisaveis a partir de teorias
existentes, tendo como premissa que construir uma teoria fundamentada seria uma maneira de
chegar a uma teoria adequada aos seus supostos usos. A fim de aperfeigoar procedimentos
analiticos e estratégias de pesquisa de pesquisadores qualitativos anteriores, Glaser e Strauss
desenvolveram estratégias metodoldgicas sistematicas e explicitas que poderiam ser adotadas
para o estudo de outros temas, o que resultou no livro “The Discovery of Grounded Theory”,
publicado em 1967 (CHARMAZ, 2014).

A partir de seus estudos e da constru¢do da TFD, Glaser e Strauss mostraram que a
pesquisa qualitativa poderia ir além de estudos descritivos e, em direcdo a esfera dos arranjos
teoricos, desenvolver compreensdes abstratas, compreensdes conceituais e explicagdes tedricas
sobre os fenomenos estudados (CHARMAZ, 2014; HALL; GRIFFITHS; MCKENNA, 2013).
Na figura desses dois criadores, a TFD aliou duas tradi¢gdes opostas e concorrentes da
sociologia: Glaser, com formag¢ao na Universidade de Columbia, seguia uma logica positivista
e alicergou a TFD com abordagens sistemadticas, empirismo controlado e rigorosos métodos
codificados; Strauss, com formacdo na escola de Chicago, seguia uma logica pragmatista e
embasou a TFD com o interacionismo simbolico, no¢des de atividade humana, processos
emergentes, significacdes sociais e subjetivas, praticas da solucdo de problema e estudo
irrestrito da agdo (CHARMAZ, 2014).

Devido a formacdo em diferentes linhas sociologicas, com o tempo Glaser e Strauss
passaram a divergir quanto aos procedimentos metodologicos da TFD e romperam, passando

a trilhar caminhos diferentes (SANTOS et al., 2018). Glaser se manteve fiel ao empirismo
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objetivo (vertente classica/glauseriana da TFD), enquanto Strauss se aliou a pesquisadora Juliet
Corbin e, juntos, criaram uma segunda vertente da TFD, a relativista/subjetivista/straussiana.

Apesar de a TFD ter sido proposta por Glaser e Strauss como uma maneira de combater
a dominacdo da pesquisa quantitativa positivista, por volta de 1990 a TFD comegou a ser
criticada por se basear em pressupostos positivistas (CHARMAZ, 2014). Isso aconteceu porque
tanto a abordagem cldssica/glauseriana quanto a abordagem relativista/subjetivista/straussiana
pressupunham a emergéncia de uma teoria "objetiva" que deveria ser descoberta ou deixada
emergir sem forcar sobre ela ideias e pressupostos pré-concebidos e, assim, contaminé-la com
a subjetividade do pesquisador (RAMALHO et al., 2015). Isso deixava implicito que a teoria
existiria independentemente de sua descoberta ou percep¢ao (RAMALHO et al., 2015).

Em meio a essas criticas, o papel do pesquisador como mais do que um observador
neutro e que influencia o produto de pesquisa passou a ser discutido (RAMALHO et al., 2015).
Nesse contexto, a terapeuta ocupacional Kathy Charmaz propos uma terceira vertente da TFD,

a construtivista, utilizada neste estudo e descrita em mais detalhes a seguir.

Vertente construtivista

O construtivismo ¢ uma perspectiva tedrica interpretativa que trata de como as
realidades sdo construidas e supde que as pessoas constroem as realidades das quais participam
(CHARMAZ, 2014). Utilizada em pesquisas, essa perspectiva pressupde que tanto os
pesquisadores quanto os participantes interpretam agdes e significados (CHARMAZ, 2014). A
vertente construtivista da TFD ¢ enraizada no pragmatismo e na epistemologia relativista e
admite que qualquer versdo tedrica oferece um retrato interpretativo do mundo estudado, e ndo
um quadro isento de interpretacdes pessoais (CHARMAZ, 2014; THORNBERG; CHARMAZ,
2014). A TFD construtivista reconhece que evitar a influéncia do pesquisador no processo de
pesquisa ¢ uma tarefa inatingivel. Nessa vertente ndo ¢ a metodologia de pesquisa que descobre
uma teoria passivamente e independentemente do pesquisador, mas € o pesquisador que
ativamente constroi uma teoria utilizando a metodologia e, assim, a teoria resultante depende
da visdo do pesquisador (RAMALHO et al., 2015).

Na TFD construtivista os pesquisadores buscam compreender como € por que os
participantes da pesquisa constroem acdes e significados em determinadas situagdes, locais e
periodos. Além disso, os pesquisadores buscam descobrir como, quando e até que ponto a
experiéncia estudada estd inserida em posturas, redes, situagdes e relagdes mais amplas e,
muitas vezes, ocultas (CHARMAZ, 2014). Ainda que ndo seja possivel reproduzir

completamente as experiéncias dos participantes da pesquisa, busca-se preservar a0 maximo a
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complexidade da vida social e construir compreensdes de uma perspectiva mais proxima
possivel do carater intrinseco da experiéncia (CHARMAZ, 2014).

A vertente construtivista ndo ¢ apenas um método para entender as construg¢des sociais
dos participantes da pesquisa, mas ¢ também um método que os pesquisadores constroem ao
longo da pesquisa (CHARMAZ, 2014). Os pesquisadores adotam estratégias de coleta e de
analise de dados, mas o que eles fazem, como fazem e por que fazem, emerge através da
interacdo no ambiente de pesquisa, com seus dados, participantes, colegas e consigo mesmos
(CHARMAZ, 2008Db).

Parte-se do pressuposto de que o pesquisador constrdi teorias, mas ndo vive em um
vacuo social. Assume-se que qualquer andlise estd contextualmente situada no tempo, no
espaco, na cultura e na situacdo, e que tanto os dados quanto a anélise sdo gerados a partir de
experiéncias do pesquisador compartilhadas com os participantes e com outras fontes, como
com colegas, professores, conselhos institucionais ou outros (CHARMAZ, 2014). A teoria que
emerge do processo de pesquisa ¢ uma interpretacio que depende da percepg¢do dos
pesquisadores, que devem reconhecer que tanto aquilo que veem quanto o que ndo veem esta
baseado em valores e, por isso, devem buscar ter consciéncia de suas pressuposi¢des € de como
elas influenciam sua pesquisa. Para isso, na vertente construtivista os pesquisadores adotam
estratégias que promovem a reflexividade em relacdo ao processo e a producio da pesquisa,
bem como as suas proprias interpretacdes e as interpretagdes dos participantes (CHARMAZ,
2014).

A TFD construtivista se afasta da ideia de inducdo pura, na qual os pesquisadores
reinem e analisam dados sem qualquer conhecimento tedérico prévio e preconcepgdes
(THORNBERG; DUNNE, 2019). Os pesquisadores ndo pretendem oferecer uma imagem
exata, mas sim um retrato interpretativo do fenomeno estudado, ou seja, os casos empiricos sao
sempre considerados como dados interpretados e construidos ao invés de dados “puros”
(THORNBERG; DUNNE, 2019). Os pesquisadores estdo constantemente indo e voltando
entre os dados e o conhecimento ou teorias pré-existentes, e fazem comparacdes e
interpretacdes na busca por padroes e melhores explicacdes possiveis (THORNBERG;
DUNNE, 2019). Assim, a capacidade dos pesquisadores de fazer boas inferéncias abdutivas
depende justamente de seu conhecimento prévio, da rejeicdo de crencas dogmaticas e do
desenvolvimento de uma mente aberta (open-mindedness). Por isso, diferente das duas
vertentes anteriores, na TFD construtivista a literatura ¢ um recurso vital para conduzir

abducdes (THORNBERG; DUNNE, 2019).
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Construgdo de teorias interpretativas

Segundo Charmaz (2014), a relevancia de construir teorias reside no fato de que elas
provocam insights esclarecedores e dao sentido a reflexdes obscuras e a problemas complexos,
permitindo compreender tanto os fendmenos quanto as relagdes existentes entre eles. Essa
autora salienta que uma teoria pode modificar o ponto de vista e a consciéncia de alguém, uma
vez que permite ver o mundo de angulos diferentes e gerar novos significados.

Charmaz (2014) delineia duas tradigdes teoricas distintas nas pesquisas: a positivista e
a interpretativa, e salienta que as teorias emergentes de pesquisas conduzidas com base na TFD
construtivista sdo interpretativas. Ela explica que enquanto as teorias positivistas buscam
explicar e/ou prever os fendmenos estudados, as teorias interpretativas se afastam de um
raciocinio linear e buscam construir uma compreensdo tedrica abstrata dos fendmenos,
permitindo a indeterminacao, priorizando a revelagdo de padrdes e de conexdes, sem buscar a
causalidade.

A teoria interpretativa exige uma compreensdo imaginativa do fendmeno estudado e
pressupde realidades multiplas e emergentes, indeterminagdo, fatos e valores associados,
verdade como algo provisorio, vida social como processo (CHARMAZ, 2014). A teoria
interpretativa busca: revelar uma natureza dindmica e processual dos fendmenos estudados;
conceituar os fenomenos estudados para entendé-los em termos abstratos; articular alegacdes
teoricas relativas ao escopo, a profundidade, ao poder e a relevancia; reconhecer a subjetividade
na teoriza¢do e, em consequéncia, o papel da negociagdo, do didlogo e do entendimento;
oferecer uma interpretagdo imaginativa. Nesse sentido, a teoria interpretativa ¢ compativel com
a perspectiva teorica do interacionismo simbolico, que compartilha esses mesmos pressupostos
(CHARMAZ, 2014).

Charmaz (2014) chama de “teorizar” a pratica de se dedicar ao mundo e de construir
compreensdes abstratas sobre e dentro dele. A TFD construtivista fornece diretrizes para a
constru¢ao de uma teoria interpretativa, que resulta de pressupostos construcionistas sociais
que permeiam o interacionismo simbdlico, a etnometodologia, os estudos culturais, o discurso
fenomenoldgico e a analise narrativa, e pode ir além das situa¢des individuais e das interacdes
imediatas, pode mesclar a analise de redes com outras ferramentas para colocar os significados

em perspectiva (CHARMAZ, 2014).
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CAPITULO 5 - PERCURSO METODOLOGICO

Aspectos éticos

Este estudo seguiu os principios da Resolugdo 466/2012 (BRASIL, 2012), que
regulamenta as pesquisas com seres humanos no Brasil, e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, sob o parecer n® 3.382.934 em 11 de junho
de 2019 (ANEXO 1). A coleta de dados teve inicio ap6s a aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa. Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1) e foram identificadas por meio de siglas (TO1, TO2, TO3..TO10) a fim de

garantir o anonimato.

Participantes

Para construir uma TFD que busca compreender experiéncias de modo aprofundado e
a partir de diversos pontos de vista, ¢ importante que os participantes sejam "experts", ou seja,
pessoas reflexivas, dispostas e capazes de falar de forma articulada sobre suas vivéncias e
experiéncias com o fendmeno estudado (MORSE, 2007; MORSE; CLARK, 2019).

Com base nisso, as participantes desta pesquisa foram terapeutas ocupacionais
classificadas como experts e que utilizavam o Método Terapia Ocupacional Dindmica (MTOD)
como principal referencial tedrico-metodoldgico na pratica profissional.

A fim de identificar terapeutas ocupacionais que eram experts, utilizei as
recomendacdes de pesquisas anteriores sobre o raciocinio clinico de profissionais experts, as
quais indicam que embora a expertise seja mais frequentemente identificada pelo tempo de
experiéncia, associar outros critérios - como nomeagao por pares - traz mais confiabilidade a
identificacdo da expertise (KING et al., 2008; RASSAFIANI, 2009). Com base nisso, defini
como critérios de inclusio: ser terapeuta ocupacional com graduagao concluida ha no minimo
10 anos antes da participac¢do neste estudo; ter formacdo clinica no MTOD concluida hé no
minimo cinco anos antes da participacdo neste estudo; estar atuando como terapeuta
ocupacional em ao menos um contexto de pratica, seja publico ou privado; e ser nomeada como
expert por pares. Os critérios de exclusao foram: preencher todos os critérios de inclusdo, mas,
no momento da participagdo no estudo, ndo utilizar o MTOD como principal referencial
teorico-metodoldgico na pratica.

De modo a garantir o critério de nomeagdo por pares, todas as participantes foram
solicitadas a nomear outras terapeutas ocupacionais que preenchessem os critérios de inclusao

e considerassem experts a partir da seguinte defini¢cdo - elaborada com base no trabalho de
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King et al. (2008): “Experts sdo profissionais que tém a capacidade de demonstrar desempenho
ou comportamento adequado ou excepcional em resposta tanto a situagdes rotineiras quanto a
situacdes que contém algum grau de imprevisibilidade ou incerteza, com base em um conjunto
de conhecimentos, habilidades, qualidades e caracteristicas pessoais”.

No que tange o nimero de participantes, as diretrizes da TFD indicam que as pessoas
sejam convidadas para o estudo de acordo com seus conhecimentos e experiéncias sobre o
topico pesquisado a fim de garantir que os dados coletados tenham qualidade (MORSE;
CLARK, 2019). A amostra ¢ dirigida a constru¢do, desenvolvimento e aprofundamento da
teoria emergente, ¢ ndo visando a representatividade populacional (CHARMAZ, 2014;
MORSE; CLARK, 2019; SANTOS et al., 2018). Assim, o nimero de participantes ndo ¢
definido a priori, mas no decorrer do estudo e os esquemas de amostragem vao mudando
dinamicamente ao longo do desenvolvimento da pesquisa, de acordo com o nivel de
desenvolvimento da teoria fundamentada (MORSE; CLARK, 2019).

Seguindo essas diretrizes, ndo defini o nimero de participantes a priori, mas no decorrer
do estudo, conforme a teoria fundamentada foi emergindo. Com base nas recomendagdes de
Morse (2007), Morse e Clark (2019) e Charmaz (2014), empreguei trés tipos de amostragens:

1) amostragem por conveniéncia: utilizada no inicio da pesquisa para obter uma visao
ampla do fendmeno estudado, identificar o escopo € os componentes principais. Desta etapa
fizeram parte quatro terapeutas ocupacionais que, além de preencherem os critérios de inclusdo,
também trabalhavam como professoras no curso de formagao clinica no MTOD.

2) amostragem proposital: na qual os participantes sdo selecionados conforme indicado
pela andlise inicial dos dados. Desta etapa fizeram parte outras seis terapeutas ocupacionais,
nomeadas como experts pelas participantes anteriores e que preenchiam os critérios de
inclusao.

3) amostragem teorica: na qual os participantes sdo selecionados de acordo com as
necessidades descritivas da teoria emergente. Nesta etapa realizei nova entrevista, porém em
grupo, com as quatro primeiras participantes. Optei por reentrevistar especificamente essas
quatro participantes por, além de elas estarem atuando na pratica profissional, também estarem
diretamente envolvidas com o ensino do MTOD, ou seja, com os conteudos tedricos deste

referencial tedrico-metodologico.

Coleta de dados
Na TFD ¢ possivel utilizar diversos métodos para coletar dados relevantes que

fornecerdo material s6lido para uma andlise significativa, como observagdes de campo,
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conversas informais, entrevistas, grupos focais, entre outros (CHARMAZ, 2014;
THORNBERG; CHARMAZ, 2014). Seguindo essas recomendacdes, os métodos que utilizei
para coleta de dados foram: ficha de caracterizacdo das participantes, entrevistas individuais e
entrevista em grupo.

A ficha de caracterizagio das participantes (APENDICE 2) foi utilizada para coletar os
seguintes dados: sexo, idade, tempo de formacdo em Terapia Ocupacional, tempo de formagao
clinica no MTOD, outras pos-graduacdes (lato sensu e/ou strictu semsu), experiéncias
profissionais anteriores e trabalho atual (local e tempo).

A entrevista intensiva € descrita por Charmaz (2014) como uma conversa orientada que
visa explorar em profundidade a perspectiva dos participantes sobre o assunto pesquisado, no
qual eles tém solida experiéncia, favorecendo descrigdes e reflexdes de maneira que raramente
ocorre na vida cotidiana, promovendo esclarecimentos. Charmaz (2014) recomenda que na
entrevista intensiva o pesquisador ouga com sensibilidade, manifeste interesse e vontade em
saber mais, faca perguntas amplas e abertas, ndo valorativas, que estimulem o surgimento de
afirmagdes e de histdrias imprevistas que ajudem o participante a articular suas proprias
intengdes e significados, questione sobre as ideias, sentimentos e a¢des do participante. O
pesquisador pode interromper o participante para explorar em profundidade determinado
topico, solicitar detalhes ou explicagdes para obter informacdes precisas sobre suas
experiéncias e reflexdes, voltar a um ponto anterior e/ou alterar o topico seguinte, reformular
uma ideia emitida pelo participante para checar sua precisdo, reduzir ou acelerar o ritmo da
conversa, conforme necessario.

Realizei entrevistas intensivas individuais e em grupo, do tipo semiestruturadas, a partir
de roteiros previamente preparados. Como conduzi a coleta e a analise dos dados
concomitantemente e em etapas, os roteiros que utilizei nessas entrevistas foram mudando ao
longo da pesquisa, conforme lacunas foram sendo identificadas nos dados e a teoria
fundamentada foi emergindo (APENDICE 3). Visando explorar ao maximo as experiéncias e
reflexdes das participantes, muitas perguntas surgiram no momento da entrevista e algumas
perguntas foram sendo adaptadas a historia que as participantes estavam contando. Os roteiros
foram utilizados apenas como guias.

Também utilizei durante todo o percurso da pesquisa, desde a elaboragdo do projeto e,
principalmente nos momentos de coleta e anélise de dados, um diario de campo. Nele registrei
minhas ideias, insights, reflexdes e percepcdes sobre o desenvolvimento da pesquisa, sobre 0s

dados coletados e sobre minhas analises, além de contetudos tedricos com os quais fui entrando
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em contato e que julguei que poderiam compor tais andlises. Os conteudos registrados no diario
de campo também me auxiliaram a produzir memorandos, que serdo descritos adiante.

O convite para participar desta pesquisa foi feito via aplicativo virtual de comunicagdo
online (WhatsApp). Com as participantes que demonstraram interesse na pesquisa, foi
agendado um encontro presencial ou via videoconferéncia (devido a pandemia de Covid-19)
para coleta de dados. Apenas uma terapeuta ocupacional recusou participar devido a questdes
de sua vida pessoal.

A coleta de dados consistiu na leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
no preenchimento da ficha de caracterizagdo das participantes e nas entrevistas intensivas. Com
as quatro primeiras participantes a coleta de dados individual foi feita presencialmente em
locais e horarios escolhidos por elas. Com as seis demais participantes, a coleta de dados
individual foi feita via videoconferéncia, devido a pandemia de Covid-19, assim como a
entrevista em grupo.

A duragdo das entrevistas foi de, em média, 2 horas, sendo 1 hora e 30 minutos o menor
tempo e 2 horas e 30 minutos o maior tempo. Todas as entrevistas foram dudio-gravadas e
transcritas logo apos a realizagao.

No total, realizei 12 entrevistas, sendo 11 individuais e uma em grupo. A participante
TO1 foi entrevistada individualmente duas vezes a fim de esclarecer questdes que surgiram
durante a andlise de dados. Da entrevista em grupo participaram as quatro primeiras
participantes, que compuseram a amostragem tedrica descrita no topico anterior. Seguindo as
recomendacdes de Morse (2007), essa entrevista em grupo foi utilizada para expandir e
verificar a teoria fundamentada emergente. Nessa entrevista em grupo, as quatro primeiras
participantes foram apresentadas as descobertas preliminares e solicitadas a discuti-las. Seus

insights foram utilizados para ajustar e saturar a teoria fundamentada emergente.

Anadlise de dados

A andlise dos dados na TFD ¢ denominada Analise Comparativa Constante, na qual o
pesquisador compara dados com dados, dados com codigos e codigos com codigos, interagindo
com os dados repetidamente, identificando semelhancas e diferencas, e questionando-os
(CHARMAZ, 2014; THORNBERG; CHARMAZ, 2014).

Iniciei a analise dos dados apods conduzir as quatro primeiras entrevistas individuais
com as participantes que compuseram a amostragem por conveniéncia. Para organizacgio e
analise dos dados utilizei o NVivo®, versdo 12.6.0, um software virtual criado para organizar

e analisar dados qualitativos. A fim de me aproximar em profundidade dos dados coletados,



50

ouvi repetidamente a gravacdo dessas entrevistas e li diversas vezes suas transcrigdes, bem
como minhas anotagdes no didrio de campo. Apos isso, produzi o primeiro memorando e dei
inicio ao processo de codificacdo que, segundo Charmaz (2014) consiste em categorizar
segmentos de dados com uma denominag@o concisa que resume € a0 mesmo tempo representa
cada parte dos dados. A peculiaridade da TFD ¢ justamente ndo aplicar codigos existentes ou
pré-concebidos aos dados, e sim criar codigos, defini-los e descrevé-los a partir dos proprios
dados coletados (CHARMAZ, 2014).

O memorando ¢ um método da andlise comparativa constante que consiste em fazer
anotacdes analiticas, conceituais e tedricas ao longo do processo de coleta e analise de dados
(CHARMAZ, 2014; THORNBERG; CHARMAZ, 2014). Os memorandos contém ideias,
pensamentos, reflexdes e conexdes do pesquisador sobre os dados emergentes, aproximando-
se de uma conversa consigo mesmo (CHARMAZ, 2014; THORNBERG; CHARMAZ, 2014).

Utilizei as codificagdes inicial, focalizada e teodrica, conforme recomendado por
Charmaz (2014) e por Thornberg e Charmaz (2014):

e C(Codificagdo inicial: é a primeira fase da andlise comparativa constante, na qual o
pesquisador cria codigos a partir de pequenos segmentos dos dados - palavra por
palavra, linha por linha, paragrafo por paragrafo ou incidente por incidente, sendo que
mais de uma dessas estratégias pode ser utilizada. Os codigos criados se ajustam aos
dados, em vez de for¢ar os dados a se ajustarem aos codigos. Codigos iniciais sdo
provisorios, comparativos e fundamentados nos dados. O pesquisador retine dados para
investigar e satisfazer esses codigos iniciais e identifica lacunas que serdo resolvidas
nas coletas posteriores. A coleta e andlise simultaneas permite identificar lacunas nas
primeiras etapas da pesquisa e buscar resolvé-las nas coletas posteriores, ajustando os
codigos. Isso permite que o pesquisador tenha insights sobre quais dados coletar a
seguir, refinando-os e direcionando a investigacao posterior. Codificar com gerindios
ajuda os pesquisadores a detectar e manter o foco no processo e na agao, diferente dos
substantivos, que tendem a converter as agdes em topicos. Nessa fase o pesquisador
pode usar codigos in vivo, ou seja, termos especificos amplamente utilizados e
compartilhados pelos participantes, a fim de conservar significados, opinides e atitudes.
Porém, esses codigos in vivo também devem ser submetidos ao tratamento comparativo
e analitico, a fim de serem integrados na teoria.

e Codificacdo focalizada: é a segunda fase da analise comparativa constante, na qual a
integracao tedrica tem inicio. Segmentos maiores de dados sdo sintetizados, integrados,

organizados e explicados a fim de detectar e desenvolver as categorias conceituais que
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mais se destacam. Isso exige a tomada de decisdo sobre quais c6digos iniciais permitem
uma compreensdo analitica melhor para categorizar os dados de modo incisivo e
completo. As categorias conceituais explicam as ideias, 0s eventos ou 0s processos nos
dados. Enunciados narrativos definem a categoria e explicam suas propriedades. A
categorizacdo implica em fazer inferéncias e classificacdes.

Codificagdo teérica: é uma etapa mais sofisticada da codificagdo. E integrativa, visa
dar forma e coeréncia analitica as categorias previamente delineadas. O pesquisador
analisa como as categorias ¢ os codigos construidos a partir dos dados podem se
relacionar como hipodteses a serem integradas a uma teoria. Os codigos tedricos sao
mais abstratos e especificam relagdes possiveis entre as categorias criadas a partir da

codificacdo focalizada, integrando e contornando os codigos focais.

No inicio do processo de codificagdo, utilizei a codificacdo inicial linha-a-linha das

quatro primeiras entrevistas no software NVivo®, utilizando codigos in-vivo (FIGURA 1).

Figura 1. Codificacdo linha a linha
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Fonte: autoria propria

Contudo, como estava analisando quatro entrevistas com duracdo de em média 1 hora

e 30 minutos cada, criei muitos cddigos nessa etapa da codificagdo inicial, o que tornou esse
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processo inviavel. Retornei a leitura atenta dos dados e dos cddigos iniciais que havia criados
e mesclei a codificacdo linha a linha a codificagdo paragrafo por paradgrafo. Assim, consegui
criar uma quantidade manejavel de cddigos iniciais. Apds isso, comparei esses codigos iniciais
entre si e com os dados, agrupando-os e reagrupando-os de acordo com suas diferencgas e
similaridades. Ao término desse processo consegui reduzir consideravelmente o nimero de
codigos iniciais mantendo o cuidado de permanecer com codigos que representassem cada
parte dos dados.

Dando inicio ao processo de codificacao focalizada, reorganizei os c6digos iniciais em
categorias e subcategorias, e fui identificando lacunas a serem exploradas nas entrevistas

seguintes (FIGURA 2).

Figura 2. Codificacdo focalizada
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v @ Estudo 4 - Desenvolvimento Profissional - Como essas terapeutas ocupacionais foram ganha... R: pra mim o RC ¢ aquilo que vai nortear como que eu vou conduzir o trabalho que eu
v @ Categoria 1 - Mudangas no RC realizo com o sujeito que eu t6 atendendo. E esse fio condutor. Aquilo que vai, como eu vou
@ Subcategoria 1 - RC no inicio da carreira profissional pensando e planejando e construindo a sequéncia dos atendimentos e daquilo que eu to
@ Subcategoria 2 - RC atualmente propondo pro paciente no momento que eu to com ele. Pra mim RC € isso.
ORENIIEMS v () Categoria 2 - Fatores que contribuem para o desenvolvimento da Expertise Reference 2: 2.00% coverage
@ subcategoria 1 © subcategoria 1 - Experiéncia profissional R: Enfim, [RC] € juntar essa teoria com a pratica a partir do que eu vejo naquele sujeito.
(] 1item selected @> (d> @> @ > @ Subcategoria 1 - RC é 0 pensamento construido ao longo dos atendimentos e utilizado pra or

Fonte: autoria propria

Apos fazer a codificagdo focalizada das quatro primeiras entrevistas individuais, dei
seguimento a coleta e a analise de dados, realizando outras sete entrevistas individuais. Analisei
cada uma dessas entrevistas logo apods a realizagdo, identificando lacunas e direcionando a
coleta de dados posterior - ajustando o roteiro de entrevista (ANEXO 3) as lacunas
identificadas.

Ao longo desse processo fui descrevendo, detalhando e modificando as categorias e

subcategorias que foram emergindo com base nas entrevistas e analises subsequentes,
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identificando e preenchendo lacunas, clarificando pontos que ficavam as vezes obscuros.
Abandonei algumas categorias e subcategorias que foram se mostrando fracas, compilei
algumas entre si e criei outras que foram se mostrando necessarias. Esse processo remete ao
que Charmaz (2014) descreve sobre a codificagdo focalizada envolver tomar decisdes. Essa
autora salienta que essas decisOes sdo tentativas, ndo obrigacdes, ou seja, na codificacao
focalizada o pesquisador tem a flexibilidade de manter os cddigos que se mostrarem relevantes
e de abandonar aqueles que, ao longo da constru¢cdo da teoria, vdo se tornando menos
significativos.

Apos realizar e analisar as 11 entrevistas individuais, dei seguimento ao processo
utilizando a amostragem e a codificacdo tedricas. Para isso realizei uma entrevista em grupo
com as quatro primeiras participantes, as quais foram escolhidas como amostragem tedrica por
estarem diretamente envolvidas com o ensino do MTOD, o que favorecia suas reflexdes
teoricas.

No Quadro 1 exemplifico como identifiquei codigos iniciais, focalizados e tedricos a

partir de um trecho de entrevista.
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Quadro 1. Exemplo dos processos de codificagdo inicial, focalizada e tedrica

sujeito, quais sdo as teorias que me apoiam para
poder trabalhar com ele em uma atividade, para
propor alguma coisa na terapia ou, enfim, ¢&,

juntar essa teoria com a pratica a partir do que eu
vejo naquele sujeito.

Entdo, ¢ essa construgdo que estd o tempo todo
comigo no momento que eu estou com o
paciente, que vai me apoiar para aquilo que eu
vou fazer, para aquilo que eu vou falar, para
aquilo que vai acontecendo ali no setting.” (TO3)

teorias para trabalhar
em uma atividade ou
para propor coisas

juntando a teoria
com a pratica a partir
do que vé no sujeito

decidindo o que
fazer ou falar diante
do que acontece no
setting

decidir  quais
vao ser as
acoes.

Transcricio da entrevista Codigos iniciais Codigos Caédigos
in vivo focalizados tedricos
“Para mim, o raciocinio clinico ¢ aquilo que vai | norteando, Conceituando | Categoria:
nortear como que eu vou conduzir o trabalho que | conduzindo o | raciocinio Definigdes sobre
eu realizo com o sujeito que eu estou atendendo. | trabalho clinico o raciocinio
clinico
E esse fio condutor [...] como eu vou pensando e
planejando e construindo a sequéncia dos | pensando, Construindo Subcategorias:
atendimentos e daquilo que eu estou propondo | planejando, um - O que ¢
para o paciente no momento que eu estou com | construindo a | pensamento a | raciocinio
ele. sequéncia dos | partir de | clinico
atendimentos teorias e do que
v€ no sujeito | - O que compde
Para mim, raciocinio clinico é isso. E o que, quais para organizar | o raciocinio
sdo as teorias que me apoiam para entender esse | apoiando-se em | as praticas e | clinico

Fonte: autoria propria
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No Quadro 2, detalho as etapas do processo concomitante de coleta e de andlise de

dados.

Quadro 2. Processo de coleta e de analise dos dados desta pesquisa

Dezembro/2019 e Janeiro/2020

Més/Ano Coleta de dados Analise de dados
Julho/2019 Entrevista 1
Agosto/2019 Entrevistas 2, 3 e 4
Setembro/2019 Escrita do Memorando 1
Novembro/2019, - Codificacao inicial linha a linha

- Codificagdo inicial segmento por

segmento
- Codifica¢do focalizada
- Escrita do Memorando 2

Fevereiro/2020 Entrevista 5
Marg¢o/2020 Entrevistas 6 ¢ 7 - Codificacao focalizada
- Escrita do Memorando 3
Abril/2020 Escrita do Memorando 4
Maio/2020 Entrevistas 8 ¢ 9 Codificagdo focalizada
Julho/2020 Entrevista 10 Codificagdo focalizada
Agosto/2020 Entrevista 11
Outubro/2020 - Escrita do Memorando 5
- Codifica¢do focalizada
Agosto/2021 Entrevista em grupo
(participantes 1,2 3 e 4)
Setembro/2021 - Escrita do Memorando 6

- Codificagdo tedrica

Fonte: autoria propria
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PARTE 3. RESULTADOS

Nesta terceira parte, composta pelos capitulos de 6 a 10, apresento os resultados desta
pesquisa. No capitulo 6, caracterizo as terapeutas ocupacionais que participaram deste estudo,
dando destaque a expertise que essas participantes possuem, ndo circunscrita a uma area
especifica, mas a Terapia Ocupacional de modo geral. Nos capitulos 7, 8 e 9 apresento os
principais achados deste estudo, organizados em categorias e subcategorias exemplificadas
com trechos representativos das entrevistas realizadas.

Embora minha proposta tenha sido investigar especificidades do raciocinio clinico de
terapeutas ocupacionais experts que trabalham com base do MTOD, Charmaz (2014) salienta
que na TFD ¢ possivel que a andlise se diferencie do que o pesquisador tenha planejado no
projeto de pesquisa. Assim, explorei os dados de acordo com os temas que foram emergindo
na Analise Comparativa Constante.

O conteido que apresento no capitulo 7, intitulado “Introducio a Teoria
Fundamentada: Desenvolvimento do Método Terapia Ocupacional Dinamica - novos modos
de pensar a prdtica e de agir”, ndo estava previsto no projeto deste estudo. Este capitulo foi
construido com partes das entrevistas de duas participantes - Jo Benetton e Sonia Ferrari - as
quais ocupam uma posi¢cdo de destaque na constru¢do do MTOD e, por isso, sdo as Unicas
identificadas neste estudo e nesse capitulo especifico. Ao serem questionadas sobre seu
raciocinio clinico, J6 e Sonia contaram uma historia sobre como um modo de pensar especifico
foi surgindo concomitantemente a constru¢do do MTOD. Devido a isso, optei por separar os
dados referentes a esta historia e construi este capitulo descritivo, que ndo compde a teoria
fundamentada deste estudo, mas que emergiu como uma introducgao aos capitulos seguintes.

No capitulo 8, intitulado “Raciocinio Clinico no Método Terapia Ocupacional
Dindmica”, caracterizo o raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts que utilizam o
MTOD como principal referencial tedrico-metodoldgico na pratica profissional. Ressalto que
em todas as entrevistas as terapeutas ocupacionais experts participantes abordaram casos
clinicos reais que estavam acompanhando para exemplificar seu raciocinio clinico. Enquanto
falavam sobre esses casos clinicos, as participantes sobrepunham diversos processos e
conceitos do arcabougo tedrico-metodolégico do MTOD. Isso muitas vezes dificultou a
categoriza¢do dos dados coletados, ja que “separar” trechos dos relatos das participantes me
parecia descaracterizar o que elas estavam dizendo. Esse achado explicitou uma das principais
caracteristicas do raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts que atuam com base
no MTOD: que elas utilizam um raciocinio clinico dindmico, ao longo do qual os processos e

conceitos deste referencial sdo pensados e empregados na pratica quase sempre em conjunto.
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Considerando isso, encerro o capitulo 8 apresentando um caso clinico na integra a fim de
ilustrar esses resultados.

No capitulo 9, intitulado “Raciocinio clinico e desenvolvimento profissional”,
apresento como o raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts foi mudando ao longo
da carreira profissional e quais fatores contribuiram - e ainda contribuem - para ampliacdo e
aprimoramento do raciocinio clinico.

Encerro os resultados desta tese com o capitulo 10, intitulado “Uma teoria
fundamentada sobre o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que utilizam o
Meétodo Terapia Ocupacional Dindmica”, no qual integro os resultados dos capitulos
anteriores, apresentando minha resposta a questdo de pesquisa: “Como se caracteriza o
raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que fundamentam a pratica profissional
no Método Terapia Ocupacional Dinamica?”.

Ressalto ainda que, ao longo da escrita desses resultados, realizei a revisdo continua de
literatura, segunda fase da revisdo de literatura proposta nas diretrizes da TFD construtivista.
Segundo Thornberg e Dunne (2019), essa segunda fase ocorre ao longo da coleta e da anélise
de dados e, ao contrario da primeira fase, ¢ fortemente informada pelos dados brutos. Durante
esta fase, o pesquisador busca identificar estudos anteriores que se relacionam com as
descobertas (temas, ideias, hipdteses) emergentes do processo iterativo de coleta e analise de
dados. A medida que a coleta de dados avanga e a construgio da teoria fundamentada passa de
provisoria para cada vez mais focada e robusta, o pesquisador busca identificar teorias e

conceitos ja existentes que ajudam a elevar a teoria fundamentada a um nivel mais abstrato

(THORNBERG; DUNNE, 2019).
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CAPITULO 6 - CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES

As participantes deste estudo foram 10 terapeutas ocupacionais, todas do sexo
feminino, que utilizavam o MTOD como principal referencial teérico-metodologico na pratica
profissional.

Nove participantes residiam no Estado de Sdo Paulo e uma no Estado do Cearad. A
maioria tinha entre 31 e 50 anos de idade. O tempo médio de graduagdo em Terapia
Ocupacional foi de 27,5 anos, sendo 13 anos o menor tempo e 50 anos o maior. Ja o tempo
médio de formagdo clinica no MTOD entre as participantes foi de 21 anos, sendo 6 anos o
menor tempo € 39 anos o maior. Além da formagao clinica no MTOD, as participantes também

cursaram outras pos-graduagdes, conforme descrito na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo das participantes

Caracteristicas N
Faixa Etaria
Entre 31 e 40 anos
Entre 41 e 50 anos
Entre 51 e 60 anos
Acima de 60 anos

NN W W

Tempo de graduagio em Terapia Ocupacional
Entre 10 e 20 anos
Entre 21 e 30 anos
Entre 31 e 40 anos
Entre 41 e 50 anos
Tempo de formacio clinica no Método Terapia Ocupacional Dinimica
Entre 5 e 10 anos

NN W W

Entre 11 e 15 anos
Entre 16 e 20 anos
Entre 21 e 25 anos
Entre 26 e 30 anos
Acima de 30 anos

N = O W NN

Outras pos-graduacées (lato sensu e/ou stricto sensu)
Pos doutorado
Doutorado
Mestrado
Especializagdo

AN NN~

Aperfeicoamento/Aprimoramento
Fonte: autoria propria

Todas as participantes tinham experiéncias profissionais anteriores, durante as quais
também utilizavam o MTOD como principal referencial tedrico-metodolégico, em areas e
servigos publicos diversos, como hospitais, servigos comunitarios e ambulatoriais, associagdes,
cooperativas, escolas e sistema prisional (QUADRO 3). Além disso, cinco participantes

também tinham experiéncia docente: trés (TO1, TO3, TO7) como professoras de cursos de
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graduagdo em Terapia Ocupacional, ¢ uma (TO10) como professora de dois cursos de

especializacao.

Quadro 3. Experiéncias profissionais anteriores das participantes como terapeuta ocupacional

Participante Local de trabalho como terapeuta ocupacional Tempo de trabalho
em cada local
TO1 Hospital geral - Unidade de Psiquiatria 4 anos
Hospital dia - Saude mental 4 anos
Servicos de satide mental ligados a universidade ptiblica 13 anos
Organizagdo Nao-Governamental - projeto socio educacional de contra 1 ano
turno escolar
TO2 Hospital psiquiatrico 1 ano
Hospital geral - Unidade de Psiquiatria 2 anos
Ambulatorio de Psiquiatria 1 ano
TO3 Associacdo de Assisténcia a Crianga Deficiente 5 anos
Associagao de Pais e Amigos da Crianga com Disturbio Neurologico 4 anos
TO4 Hospital geral - Unidade de Transplante de Medula Ossea 11 anos
TOS Centro de Atencao Psicossocial 1 ano
Centro de Atencdo Integral a Saude Mental 3 anos
Servigos de saude mental ligados a universidade publica 4 anos
Hospital geral - Unidade de Psiquiatria 1 ano
Ambulatorio de satide mental 1 ano
TO6 Centro de Atencdo Integral a Saude Mental 4 anos
Hospital Geral - Unidade de Psiquiatria 4 anos
Centro de Atengao Psicossocial 1 ano
Servigos de saude mental ligados a universidade publica 6 anos
TO7 Cooperativa de Satde/Ambulatéorio de Saude Mental/Centro 2 anos
Educacional de Apoio a Nutricdo Infantil/Servigo de Apoio
Especializado ao Ensino Basico
Centro Integrado de Reabilitagdo - area da infancia e adolescéncia 1 ano
Hospital geral - Servigo de Interconsulta de Saude Mental 3 anos
TOS Escola profissionalizante para adolescentes e adultos jovens portadores 4 anos
de transtornos graves de aprendizagem
Comunidade terapéutica para criangas portadoras de autismo e psicose 2 anos
infantil
TO9 Centro de Atencao Psicossocial 5 anos
Servigos de saude mental ligados a universidade publica 9 anos
Atenc¢ao Primaria em Saude - Associa¢do de Saude da Familia 3 anos
Associacao dos Pais e Amigos dos Excepcionais 3 anos
Unidade Prisional 2 anos
Hospital Psiquiatrico / Instituto de Psiquiatria 5 anos
TO10 Atenc¢ao Primaria a Satide / Matriciamento em satide mental 1 ano
Centro de Atengdo Psicossocial Infanto-Juvenil 7 anos
Servigo de Atencdo Integral em Dependéncia Quimica 1 ano

Fonte: autoria propria
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Todas as participantes estavam atuando como terapeutas ocupacionais em consultério
particular quando foram entrevistadas. O tempo médio de trabalho em consultério particular

foi de 23 anos, sendo 9 anos o menor e 44 anos o maior (TABELA 2).

Tabela 2. Tempo trabalhando em consultorio particular

Participante Tempo
TO1 44 anos
TO2 40 anos
TO3 16 anos
TO4 20 anos
TOS 19 anos
TOG6 22 anos
TO7 13 anos
TOS8 32 anos
TO9 16 anos

TO10 9 anos

Fonte: autoria propria

Uma das participantes (TO2) também estava atuando como terapeuta ocupacional e
diretora em um hospital-dia privado na area de satide mental, ha 40 anos. Quatro participantes
(TO1, TO2, TO3 e TO4) também eram professoras no curso de formacgao clinica no MTOD
quando foram entrevistadas.

Essas experiéncias profissionais em locais e areas variadas, somadas ao tempo de
graduagdo em Terapia Ocupacional, ao tempo de formagdo no MTOD e a nomeacao por pares,

confirmaram o status de expertise dessas participantes.
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CAPITULO 7 - INTRUDUCAO A TEORIA FUNDAMENTADA:
DESENVOLVIMENTO DO METODO TERAPIA OCUPACIONAL DINAMICA -
NOVOS MODOS DE PENSAR A PRATICA E DE AGIR

Neste capitulo, descritivo e introdutério aos seguintes, apresento como um modo
especifico de raciocinio clinico foi sendo construido e se modificando conforme o MTOD foi
sendo construido a partir da década de 1970. Por abordar aspectos da construgcdo deste
referencial, o contetido deste capitulo ¢ composto por partes das entrevistas realizadas com Jo
Benetton e Sonia Ferrari.

Para demonstrar como isso ocorreu, delineei trés categorias e seis subcategorias

(QUADRO 4).

Quadro 4. Categorias e subcategorias delineadas para caracterizar como um modo especifico de
raciocinio clinico foi sendo construido ao longo da constru¢do do MTOD

Categoria Subcategorias
1. Inquictagdes, buscas e | 1. Busca por materiais tedricos
experimentagdes 2. Experimentagdes na pratica
2. Invencgdes 1. Observagdes da pratica

2. Reflexdes embasando a proposi¢do de novos conceitos

3. Emergéncia de um modo | 1. Raciocinio clinico que se afasta do que ¢ psicodinamico, moral, protocolar e
de raciocinio clinico pré-estabelecido

2. Raciocinio clinico ético-estético, situacional e singular

Fonte: autoria propria

Aqui ¢ necessario esclarecer que, embora neste estudo minha proposta seja investigar
o conceito de “raciocinio clinico” entre profissionais que utilizam o MTOD na pratica
profissional, até o momento em que as participantes foram entrevistadas esse termo ndo fazia
parte do aparato tedrico-metodoldgico deste referencial, conforme J6 Benetton e Sonia Ferrari

salientaram.

“Vocé vai tratar do raciocinio clinico. Eu jamais usei esse termo no Método’.”

(J6 Benetton)

“Nao sei se a gente falava em raciocinio clinico 14 nos inicios [da construgao
do MTOD]. Nao sei se tinha esse raciocinio clinico especifico da Terapia
Ocupacional.” (Sonia Ferrari)

3 Nos trechos das entrevistas as participantes utilizam a palavra “Método”, com inicial em letra maiuscula, para

se referirem ao Método Terapia Ocupacional Dindmica.
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Categoria 1 - Busca por materiais tedricos e experimentagoes na prdtica

Nesta categoria descrevo como J6 Benetton, mobilizada por suas insatisfagdes no inicio
da carreira, foi buscando contetdos teodricos e, em parceria com Sonia Ferrari, fazendo
experimentacdes na pratica que embasaram a constru¢do do MTOD e contribuiram para que
um modo especifico de raciocinio clinico emergisse.

Jo Benetton e Sonia Ferrari descreveram suas insatisfagdes com as produgdes teoricas
e com a pratica em Terapia Ocupacional que vigoravam no Brasil nas décadas de 1970 e 1980,
quando eram recém-formadas, as quais propunham que a(o) terapeuta ocupacional construisse
um raciocinio clinico e uma pratica normativos e adaptativos, ou que ndo norteavam claramente

como pensar a pratica e a conduzir.

6¢[...] o curso de Terapia Ocupacional, na época quando eu fiz, era sustentado
em trés livros, trés autores [...] era o que a gente tinha na faculdade [...] era
uma Terapia Ocupacional normativa, adaptativa. [...] trabalho com sintoma,
modelo médico, tal atividade para tal patologia, tal indicagdo, tal
contraindicag¢ao, era isso.” (Sonia Ferrari)

“Em uma Terapia Ocupacional normativa o raciocinio clinico ¢ um raciocinio
clinico médico. Totalmente colado no modelo médico. Num dos livros que a
gente tinha na faculdade [...] ele coloca: patologia - Esquizofrenia; sintomas;
indicagdes de atividade; contraindicagdo de atividades. Totalmente colado no
modelo médico. Uma bula. [...] quer dizer, ndo tem sujeito. Tem doenga.”
(Sonia Ferrari)

“[...] eu ndo tinha uma profissdo, e eu queria ter. Eu ndo sabia o que fazer.”
(J6 Benetton)

Essas insatisfagdes mobilizaram JO Benetton a buscar ativamente diversos materiais
teoricos, tanto especificos da Terapia Ocupacional quanto conteudos relacionados, mas nao
especificos da profissdo, que contribuissem para ampliar seu modo de pensar sobre a pratica
em Terapia Ocupacional e de a conduzir. J6 Benetton e Sonia Ferrari foram se deparando com

materiais tedricos psicodindmicos, os quais iam além de uma busca pela normatividade e pela

® Todos os trechos das entrevistas que exemplificam as categorias e subcategorias identificadas ao longo desta
tese foram corrigidos gramaticalmente nas situagdes em que a linguagem coloquial utilizada infringiu a linguagem
formal, como no caso de expressdes coloquiais “ta” (que foi modificada para “estd”), “t6” (modificada para
“estou”), “pra” (modificada para “para”), ou ainda no caso de problemas nas concordancias verbal e nominal.
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adaptacdo, considerando também os contetidos internos (subjetivos, emocionais e

intrapsiquicos) das pessoas atendidas.

“Eu fui buscar em teorias até fora da Terapia Ocupacional, como recurso [...]”
(J6 Benetton)

“[...] nos anos 80 [...] eu estudava Fidler, Winnicott, Wittkower, Azima, que
eram pessoas que falavam da Terapia Ocupacional Psicodindmica.” (Jo
Benetton)

“O que foi vindo depois [materiais teoricos] foi muito de uma busca que a Jo
foi fazendo. [...] viajando, ela entrava nas livrarias, ela olhava os livros, ela
trazia os livros, a gente lia. O Fidler chegou para nos desse jeito.” (Sonia
Ferrari)

“Quando a gente descobriu os psicodinamicos foi uma maravilha. Porque eles
propunham outra coisa. Ndo era adaptar ninguém, ndo era colocar ninguém
para trabalhar dentro das indistrias hospitalares. Era: ‘esse sujeito tem mundo
interno, ele esta se comunicando através da atividade, ele esta falando coisas
de si’. Isso foi uma descoberta fantastica. [...] veio muito por esse mérito da
Jo, de buscar essas coisas nas viagens e nas livrarias. A gente devorava tudo
aquilo. Traduzia caseiramente, estudava, tentando decifrar cada palavrinha e
encontrando um outro mundo. Essa passagem pela psicodindmica foi
importante porque foi um descolamento de uma Terapia Ocupacional super
normativa [...].” (Sonia Ferrari)

Implicada em resolver suas insatisfagdes e construir uma pratica diferente do que se
tinha na época, com base em seus estudos JO Benetton comegou ampliar seu modo de pensar e
a experimentar novos modos de conduzir o processo terapéutico em sua propria pratica

profissional.

“[...] quando eu comecei a trabalhar, eu j4 tinha muita dificuldade pessoal de
me encaixar em programas pré-estabelecidos, protocolares. [...] no hospital
[no qual ela trabalhava] [...] era proibido [...] dar atividades artisticas para os
pacientes porque [diziam que] isso fazia aumentar o delirio. E eu escondido
fui fazer. [...] observando isso eu vi como as pessoas ficavam diferentes [...]
eu sou muito curiosa, eu ja estava experimentando coisas.” (J6 Benetton)

Contudo, J6 Benetton ndo aplicava acriticamente os contetidos tedricos que estudava,
mas ia observando os acontecimentos dos processos terapéuticos que estava acompanhando e

questionando aspectos teoricos que ela julgava que ndo respondiam as demandas com as quais
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ela estava se deparando. J6 Benetton e Sonia Ferrari iam, assim, estudando, experimentando e

buscando identificar o que funcionava ou ndo em suas proprias praticas situadas.

“[...] mas eu nunca apliquei aquilo [teorias] da forma como eles propunham.”
(J6 Benetton)

“Vocé entra numa questdo de experimentar alguma coisa. Se dava certo a
gente continuava. Se ndo dava, a gente voltava atras.” (J6 Benetton)

“[...] eu adorei a triade dos Fidler [...] S6 que eles colocavam objeto como
relacdo objetal. Eu decidi que, ‘vamos experimentar’, falei com a Sonia
‘quero experimentar que isso aqui ndo seja um objeto, seja atividade.
Paciente, terapeuta e atividade. Vamos ver se tem dinamica nisso.’. Nos anos
1980. [...] Eu estava pesquisando, eu estava curiosa para saber se eu poderia
dizer de uma relagdo triadica com a atividade de fato, ndo com o objeto do
ponto de vista fantasioso, inconsciente, psicodindmico. [...] Eu também
buscava essa associacdo. Se esses trés termos podiam ser trabalhados
associativamente.” (JO Benetton)

Categoria 2 - Invengoes

Nesta categoria descrevo como J6 Benetton, seguindo seus estudos e experimentacdes,
observava e refletia sobre os fendmenos que estavam ocorrendo na pratica, o que lhe dava
subsidios para propor novos conceitos tedricos que serviriam para, posteriormente, sustentar
um modo especifico de raciocinio clinico.

Diante de suas insatisfacdes e criticas aos conteudos tedricos com os quais tinha
contato, JO Benetton percebeu que seria proficuo se manter aberta para observar o que o sujeito-
alvo fazia no processo terapéutico, dando menos énfase ao que ele estava falando e buscando

a0 maximo nao interferir em seu fazer.

“Eu simplesmente tentava observar o que acontecia na minha situacdo.” (JO
Benetton)

“[...] eu comecei a olhar o que o sujeito fazia, e ndo o que o sujeito falava. [...]
apartir de 1985 [...] ficou clara para mim essa questao [...] que tinha no fazer.”
(J6 Benetton)

“Quando eu observei que aquilo era possivel... quando ele me pediu os
trabalhos, eu peguei os trabalhos calada, eu ndo fiz nada. Apenas quando ele
comegou a espalhar eu falei 'vamos por na sala inteira que dai cabe tudo'. Foi
isso que eu falei, o resto foi tudo dele.” (J6 Benetton)
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Observando o que o sujeito-alvo estava fazendo, J6 Benetton ia se surpreendendo e se
encantando com os fendmenos inusitados que surgiam na pratica. Ela enfatizou que muitas
vezes ela mesma ndo pensava em possibilidades que esses sujeitos faziam emergir - com as
capacidades que eles demonstravam e com as solu¢des que eles proprios encontravam -
demonstrando assim a riqueza de, em sua posicdo de terapeuta, ndo impor rigidamente suas
ideias/interpretagdes ou o curso do processo terapéutico, mas permanecer aberta e responder

aos fendmenos que aconteciam ao longo da pratica, aprendendo com esses acontecimentos.

“[...] € um caminho que vem desde a infancia até a velhice. Pacientes [...] me
ensinaram muito [...] eram surpreendentes. Eles conseguiam fazer coisas que
eu nunca tinha pensado em fazer. [...] Lembro-me de um caso [...] a paciente
tinha todas as dificuldades que vocé pode imaginar por causa da idade. [...] A
mulher conseguia fazer caixinha de biscuit, uma maravilha! A mulher nio
tinha condi¢do, olhando de fora [...] eu jamais pensei em dar uma caixinha de
biscuit para ela. Eu ndo pensava. Mas aconteceu a caixinha de biscuit e eu
fiquei parada.” (J6 Benetton)

“Eu tenho que ver o outro como &é. [...] as pessoas sdo muito diferentes. [...]
As pessoas me surpreendem com as suas coisas, suas novidades, suas coisas
que acontecem. E sempre s3o legais. Por exemplo, um dos casos que eu acho
super legal da minha vida. [...] o paciente tinha melhorado. Esquizofrénico.
Perguntei se ele queria carpir minha chacara [...] ai vem ele e o pai. O pai fala
‘ele faz tdo bem o trabalho de casa. Ele estd cuidando... nossa casa, nosso
barraco ndo foi mais roubado desde que ele fica 14, faz comida, limpa, lava.
Ent3o deixa eu carpir a sua chacara e ele fica em casa.'. Olha que solucdo
incrivel. As pessoas me davam isso como solugdo, quando eu olhava para
todas elas. [...] o sujeito toma conta de si mesmo. Essas coisas me encantaram
a vida inteira.” (Jo Benetton)

Com base em suas observacdes cuidadosas dos acontecimentos do processo terapéutico,
e ndo tentando simplesmente encaixar os fendmenos vivenciados nas teorias que estudava, Jo

Benetton refletia sobre os fendmenos que estavam ocorrendo em sua pratica.

“Eu gosto da palavra pensar, refletir. Eu fazia uma observacao, de uma coisa,
de um fenémeno qualquer que estava ocorrendo, na minha relagdo com um
paciente. A partir disso eu ficava refletindo sobre, por exemplo, por que é que
aquilo aconteceu, aquele fenomeno, e ndo outro.” (J6 Benetton)

“[...] é a observagdo que leva a teoria. Acho que s6 da para pensar em
raciocinio clinico dessa maneira. Por que de outra maneira vocé ja vai estar
presa a uma teoria [...], voc€ ndo precisa ter um raciocinio clinico, basta vocé
juntar um fato com uma teoria ja existente.” (J6 Benetton)
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Essas reflexdes na pratica (no momento que a pratica estava acontecendo) e sobre a
pratica (apds a pratica), somadas aos estudos teoricos tanto de conteudos da Terapia
Ocupacional quanto de contetidos relacionados mas ndo especificos da profissdo, foram
contribuindo para que JO Benetton construisse um novo modo de pensar e propusesse ou
“inventasse” novos conceitos, que se aproximavam das demandas que ela estava vivenciando
na pratica, como relagdo triddica, dindmica da relagao triddica, associagao e trilhas associativas,

entre outros que serdo explorados ao longo desta tese.

“Nossa, isso € surpreendente! Em cima disso [das observagoes] eu comecava
uma nova forma de ver aquele fendmeno, que normalmente tinha a ver com
trés termos: paciente, terapeuta e atividades. Ha muitos anos que eu penso
nessa relacdo triadica, na dindmica dessa rela¢do, entre o humano e nio
humano.” (J6 Benetton)

“O caso G. [...] acho que foi a coisa mais interessante para eu sempre pensar
que existia uma possibilidade de associacdo livre com os pacientes |[...]
qualquer paciente [...]. De repente esse rapaz [G.] me deu essa coisa, porque
ele selecionou os trabalhos dele e comecou a contar historias. [...] Aquilo 14 é
fantastico! Eu mesma nao acredito naquilo. [...] foi exatamente pelo inusitado
dele [...] reunir trabalhos, ELE pegar os trabalhos [...] quando ele separa [...]
aquilo me permitiu, por exemplo, trabalhar para o resto da minha vida com as
trilhas [associativas].” (J6 Benetton)

“O [caso] S. ¢ consequéncia da minha descoberta de que poderia ser avaliado
através das atividades, da relagdo triadica. O que [ele] sentia por mim, o que
achava das atividades, o que elas contavam de historias de nods trés. Acho isso
um fendmeno absolutamente fortuito, mas porque eu estava tendo um
raciocinio clinico. Eu ndo quero definir o que € [raciocinio clinico]. Eu quero
te mostrar o que €.” (JO Benetton)

“[...] posso dizer um monte de conceitos que eu cheguei a conclusdo com o
uso das atividades, inclusive na defini¢do do conceito de atividade, de relagdo
triadica, de dindmica da relagdo triddica, tudo isso sdo conceitos, com certeza,
que foram tirados desse olhar da observacdo.” (J6 Benetton)

Os conceitos que J6 Benetton propds/inventou a partir de seus estudos e de suas
reflexdes na e sobre a pratica, e que compdem o aparato tedrico-metodoléogico do MTOD, sao
abertos. Isso significa que eles ndo devem ser usados para definir, explicar, preencher lacunas
ou encerrar possibilidades, mas sim para sustentar um raciocinio clinico e um caminho
particular que sera trilhado pela(o) terapeuta ocupacional em parceria com cada sujeito-alvo

em sua singularidade, de modo a abrir possibilidades para que o inusitado possa surgir.
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“Olha o que eu consegui! [...] existiam trés termos, e eu conceituei e defini
esses trés termos. Paciente, terapeuta, atividades. [...] eu consegui enxergar
que fazia sentido aquela dindmica desses trés termos. [...] conceitos de saude,
a posi¢ao de exclusdo e ndo o excluido. Na hora que eu comecei a conceituar
cada uma dessas coisas, influencia profundamente no meu raciocinio clinico.
Quando eu falo da ética, da transferéncia, da associagdo, da memorizagdo, da
observagdo, da informagdo, no caso da terapeuta ocupacional. [...] Isso ai € o
nucleo central de tudo que eu penso. Eu tenho um pensamento nuclear nesse
sentido. [...] Quando chega um paciente para mim [...] eu estou sempre
tentando ver quem ¢ aquele sujeito, qual ¢ a situagdo dele, onde é o ponto de
exclusdo, onde ¢ o ponto de inser¢do. A inser¢do ¢ muito importante para
mim. A pessoa tem que estar sempre inserida. [esses conceitos] ja fazem parte
de mim. [...] Praticar o conhecimento. [...] isso ai ja estd dentro de mim, eu
converso com as pessoas com esses conceitos ja dentro da minha cabega. |...]
esses conceitos sao abertos, eles ndo definem um sujeito, por exemplo. Eles
sdo abertos.” (JO Benetton)

Categoria 3 - Emergéncia de um modo de raciocinio clinico no Método Terapia Ocupacional
Dindamica

Nesta categoria, apresento como a construgdo do MTOD, por meio das inquietagdes,
estudos, experimentagdes e invengdes de J6 Benetton, culminou também na emergéncia de um
modo especifico de raciocinio clinico.

Apesar de nas décadas de 1970 e 1980 os contetidos teodricos psicodindmicos terem sido
disparadores de uma transformagao importante em seus modos de pensar e de agir, J6 Benetton
e Sonia Ferrari foram percebendo que esses conteudos nao respondiam a aspectos que deveriam
ser essencialmente considerados na pratica, tais como a necessidade de trabalhar com as
concretudes da vida e de pensar de um modo que se afasta do que ¢ moral, pré-estabelecido,

protocolar e exclusivamente tedrico.

“[...] se eu pensar nos inicios onde eu estava [...] muito mais identificada com
um pensamento psicodindmico, tem uma mudanga fundamental. Porque no
pensamento psicodindmico o que estava muito mais em jogo eram as questoes
subjetivas, intrapsiquicas. Entdo todo o foco das intervengdes era para
trabalhar com o mundo interno [...] € com pouca interven¢ao no externo, no
cotidiano, nas organizagdes necessarias, para dar conta disso. O transito era
outro. Entdo, o raciocinio também era outro. [...] tudo foi mudando a medida
que foi sendo possivel constatar que so6 essa visdo do interno nao era suficiente
para lidar com as concretudes da vida.” (Sonia Ferrari)

“Todo mundo estava pensando num aspecto teorico, pré-estabelecido.” (JO
Benetton)

“Quando se usa a moral, ndo tem a ver com isso, com o fendmeno observado,
da pratica, tem a ver com a coisa teorica. [...] O que eu quero dizer é que
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realmente o que estd pré-estabelecido numa relacdo da ciéncia, do
conhecimento, da vida, para mim ndo serve.” (J6 Benetton)

“[...] seguir um protocolo? Isso é um absurdo, isso ndo existe, isso para mim,
¢ o vazio. [...] impede a existéncia do raciocinio clinico. Impede o pensar.
Uma coisa simples que € pensar. Observar ¢ falar 'nossa, isso existe', 'olha
como foi feito', 'olha...". Impede isso. Admiragdo, curiosidade, invengao,
ficcao.” (Jo Benetton)

Para ter como foco a inser¢do social como principal proposta da terapia ocupacional,
pensando em como lidar com as concretudes da vida e em como considerar a dindmica entre
os trés termos da relacdo triddica, Sonia Ferrari enfatizou que era necessario construir um

raciocinio clinico especifico que, por sua vez, também trazia especificidades seu modo de agir.

"[A terapia ocupacional] tem como proposta as concretudes, as organizagoes,
a construcao de um lugar no social, as insergdes possiveis no mundo. Quer
dizer, [as teorias psicodindmicas] davam conta de um pedago, mas ndo davam
conta desse outro que era um propoésito. Entdo nessa medida € 6bvio que foi
mudando muito a forma de entender o paciente, a forma de se utilizar das
atividades, o entendimento de como se estabelecia a relagdo triadica, toda essa
passagem ai de entender a atividade como mediadora, para eu poder entender
a atividade como termo da relagdo, como um dos termos da relacdo triadica e
esse movimento da agdo e reagdo. Isso muda totalmente as intervengdes, e
muda totalmente o raciocinio clinico.” (Sonia Ferrari)

Ao descrever um raciocinio clinico que foi sendo construido concomitante a constru¢ao
do MTOD, J6 Benetton salientou o foco na ética-estética, na necessidade de abrir espago para
que o inusitado pudesse surgir, de considerar os fatos situacionalmente, de buscar encontrar a
singularidade das pessoas atendidas e de seus modos de fazer e de se relacionar com pessoas e

com objetos.

“Eu ja tinha a ideia de que tudo era da situacdo, e da situagdo para mim,
implicava no social. [...] Voc€ ndo pode separar nada da condi¢do humana.
[...] Isto faz parte do meu raciocinio clinico. A descoberta da singularidade
das situagdes que existem, que estdo ai, no contexto. Nos temos um trabalho
que lida bastante com a realidade. A realidade entra nas nossas quatro paredes
toda vez que o paciente entra, com tudo que ele tem de fora: social, politico,
econdmico, regional, seja 1a o que for.” (J6 Benetton)

“De onde eu tirei isso? Tirei do raciocinio clinico, que ¢ a forma de pensar
aqueles fenomenos como alguma coisa inesperada [...] que dava um sentido
completamente diferente ao rumo de uma terapia.” (J6 Benetton)
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“[...] o raciocinio clinico tem que fazer parte do inédito, da invengdo, da
observagdo.” (Jo Benetton)

“Tem uma palavra que eu gosto muito da nova ciéncia que ¢ a singularidade
[...], o singular [...]. Como ¢ que existem novos fendomenos, novas
ocorréncias, a singularidade do uso dos objetos, por exemplo. Isso eu acho
fundamental, a singularidade no uso dos objetos. E isso vale para vida inteira.
Quando vocé pensa numa pessoa mais velha que faz o trico, o croché, que sdo
atividades artesanais. Isso ndo tem nenhum sentido: 'mossa!'. Mas para a
pessoa pode ser outra coisa. Tem muita colocagdo de si mesmo em cada
objeto.” (JO Benetton)

“[o raciocinio clinico] encontra a singularidade, € isso, ele vai encontrar.” (J6
Benetton)

“A ética [...] € vocé olhar para dentro daquilo que vocé faz e descobrir a
beleza. [...] quanto eu estou falando da ética, ndo posso deixar de colocar
estética junto. Elas s@o unas. A terapia ocupacional ¢ bonita.” (J6 Benetton)

Assim, foi a partir dos processos de questionar sua propria pratica, buscar teorias,
estudar, experimentar modos diferentes de fazer, observar os acontecimentos do processo
terapéutico, surpreender-se, refletir na e sobre a pratica, e inventar novos conceitos, que Jo
Benetton, em parceria com Sonia Ferrari, foi construindo empiricamente o aparato teorico-
metodoldgico do MTOD, propondo um modo especifico de raciocinio clinico. Esse processo
de construir o MTOD ¢ um novo modo de raciocinio clinico foi acontecendo simultaneamente,
ou seja, a0 mesmo tempo em que elas iam mudando seus modos de pensar a pratica e de agir,
o aparato tedrico-metodologico do MTOD também foi sendo construido e, por sua vez,

mudando seus modos de pensar a pratica e de agir.
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CAPITULO 8 - RACIOCINIO CLINICO NO METODO TERAPIA OCUPACIONAL
DINAMICA

Neste capitulo apresento o raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts que
fundamentam a prética profissional no MTOD, caracterizando o modo de pensar dessas
profissionais e destacando as especificidades identificadas. Para isso, delineei trés categorias,

compostas por oito subcategorias (QUADRO 5).

Quadro 5. Categorias e subcategorias delineadas para caracterizar o raciocinio clinico das terapeutas
ocupacionais experts

Categoria Subcategorias Participantes que
contribuiram para o
delineamento (N=10)

1. Defini¢des sobre o raciocinio | 1. O que € raciocinio clinico 9
clinico 2. O que compde o raciocinio clinico 10
2. Raciocinio  ético-estético, | 1. Raciocinio ético-estético 9
associativo e dindmico 2. Raciocinio associativo 6
3. Raciocinio dindmico 9
3. O Método Terapia Ocupacional | 1. Diagndstico situacional 10
Dinamica sustentando o raciocinio | 2. Relagio triddica 10
clinico 3. Trilhas associativas / avaliagio do 8
processo terapéutico

Fonte: autoria propria

Categoria 1 - Defini¢oes sobre o raciocinio clinico
Nesta categoria apresento o que € raciocinio clinico segundo as terapeutas ocupacionais

experts participantes e quais elementos o compde.

Subcategoria 1 - O que é raciocinio clinico

As terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD compreendem o raciocinio
clinico como o pensamento empregado para organizar o caminho dos atendimentos, organizar
informagdes, construir compreensdes sobre o caso, identificar prioridades e decidir como agir

até que os resultados esperados sejam alcangados.

“Raciocinio clinico ¢ uma forma de eu pensar, de me organizar [...] para
entender o caso. Para ter acdes, [...] uma forma de pensar que me guie [...].
Por exemplo, eu coleto os dados, informagdes, ai [...] eu fago alguma tentativa
de rascunhar como seria um caminho interessante. [...] vou indo em um
caminho do pensamento onde eu consiga chegar aos resultados.” (TO4)
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“O raciocinio clinico ¢ aquilo que vai nortear como que eu vou conduzir o
trabalho que eu realizo com o sujeito que eu estou atendendo. [...] como eu
vou pensando e planejando e construindo a sequéncia dos atendimentos.”
(TO3)

“Raciocinio clinico ¢ o pensamento que sustenta as minhas intervencdes na
clinica.” (TO2)

Esse raciocinio clinico ndo ¢ estanque nem estd tragado a principio, mas vai sendo
construido e modificado processualmente ao longo dos atendimentos, sempre que possivel em
parceria com o sujeito-alvo, conforme novas informagdes vao surgindo e resultados vao sendo

atingidos e/ou modificados.

“O raciocinio clinico me ajuda a organizar as intervencdes e acho que as
intervengdes me ajudam a construir o raciocinio clinico.” (TO6)

“O raciocinio € um pouco esse quebra-cabegas que eu me proponho a montar
junto com o paciente.” (TO9)

“O raciocinio clinico [...] comega em um lugar e que vai sendo transformado
ao longo do processo. Ndo ¢ um raciocinio estanque.” (TO10)

O raciocinio clinico inclui os pensamentos das terapeutas ocupacionais antes, durante
e apos os atendimentos. Reflexdes feitas apos os atendimentos, a posteriori, ajudam a trazer
clareza/ampliar compreensdes sobre os acontecimentos do processo terapéutico. Essas
reflexdes sdo uteis para trazer clareza tanto sobre as compreensdes dessas terapeutas sobre o
caso quanto sobre como elas agiram no processo terapéutico. Além disso, essas reflexdes
embasam compreensdes mais elaboradas e novos planejamentos sobre como elas podem agir

nos proximos atendimentos.

“[...] sempre que eu estou pensando no paciente ele [o raciocinio clinico] esta
presente. Seja antes do atendimento, para eu me planejar para alguma coisa
que vai acontecer, seja ao longo do atendimento para eu poder manejar o que
vai aparecendo, seja depois, quando ele vai embora e eu vou refletir sobre o
que aconteceu.” (TO3)

“[...] em um processo terapéutico [...] voc€ responde ndo necessariamente
tendo toda a clareza do raciocinio que vocé consegue colocar depois. Porque
as vezes as respostas sao imediatas.” (TO2)
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Subcategoria 2 - O que compaoe o raciocinio clinico

O raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts ¢ composto por conhecimentos
teoricos, técnicos e metodoldgicos somados as suas experiéncias profissionais anteriores, as
suas experiéncias pessoais e ao que elas sabem sobre o sujeito-alvo. Esses fatores compdem o
raciocinio clinico dessas experts como um acervo de conhecimentos e de experiéncias que elas
utilizam para compreender o caso especifico que estdo acompanhando e decidirem como vao

conduzir o processo terapéutico.

“Raciocinio clinico ¢ o pensamento que inclui o meu conhecimento tedrico,
técnico, metodoldgico, € 0 meu conhecimento com relagdo aquele sujeito em
particular. E como eu junto a minha formagdo, meu conhecimento, os
entendimentos sobre a Terapia Ocupacional € como eu aplico tudo isso
naquele sujeito em particular.” (TO2)

“[...] as teorias que me apoiam para entender esse sujeito, [...] para poder
trabalhar com ele em uma atividade. [...] teoria comportamental [...]
comunicacao alternativa, [...] referenciais visuais para o autismo [...].” (TO3)

“Um caso ajuda o outro [...] os casos que eu atendo me dao ferramentas para
atender outros ¢ outros e outros.” (TO4)

“[...] vivéncias pessoais enquanto mae, enquanto dona de casa que vai
aprendendo as técnicas, [...] minhas vivéncias pessoais me ajudam. [...] tem
um universo infantil que [...] as vezes quem me apresenta um jogo ou uma
coisa diferente ¢ meu filho. E eu levo para o consultério.” (TO7)

No que tange os conhecimentos tedricos, apesar de o raciocinio clinico das experts ser
composto por diversos conteudos, 0 MTOD se destaca dos demais, constituindo-se como o

referencial tedrico-metodologico que sustenta o pensamento dessas profissionais.

“O MTOD ¢ a base do meu raciocinio clinico.” (TOS)

“A partir do momento que eu formei no Método, ¢ ele que eu acabo utilizando
para tudo. A base conceitual, estrutural do Método eu utilizo [...] o tempo
todo. [...] Nao consigo pensar em outra forma de ter esse raciocinio clinico
sem o Método.” (TO7)

“[...] o raciocinio da terapia ocupacional, no Método, ¢ uma tranga de
conhecimentos. Eu conhego desenvolvimento infantil, motricidade grossa,
motricidade fina, desenvolvimento psiquico, cognicdo. Eu sei que o Método
pega todas essas teorias e aplica em uma pratica que seja possibilitadora de
viver, de aprendizados.” (TOS)
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Utilizando o MTOD como referencial tedrico-metodologico que embasa a pratica
profissional que desenvolvem, as terapeutas ocupacionais experts citaram que: observar;
coletar informagdo; memorizar; fazer associagdo; construir um espago de historicidade; e
construir narrativas, sdo processos que as auxiliam a organizar o raciocinio clinico. Esses
processos de pensamentos utilizados pelas experts estdo descritos aqui de modo geral, mas

serdo detalhados ao longo das demais categorias (em especial na categoria 3).

“Se a gente pensar nos processos que sustentam o raciocinio clinico, pensando
no Método, observagdo, informagdo, memorizagdo, associagdo, a construgao
de um espaco de historicidade, a construgdo de narrativas. Quer dizer, esse é
um eixo organizador do raciocinio clinico.” (TO2)

“[...] a associacdo, a memorizacdo, a observa¢do, a informacéo, no caso da
terapeuta ocupacional.” (TO1)

“Quando eu consigo parar e visualizar esse caminho, ¢ como se eu mesma
fizesse uma supervisio daquilo que eu estou fazendo. As vezes eu tento me
distanciar da situacdo e com esse eixo eu consigo me organizar melhor o
pensamento.” (TO9)

Categoria 2 - Raciocinio ético-estético, associativo e dindmico

Nesta categoria, caracterizo trés tipos de raciocinio que identifiquei entre as terapeutas
ocupacionais experts que utilizam o MTOD na pratica profissional: ético-estético, associativo
e dinamico. Identifiquei que esses trés tipos de raciocinio sdo empregados conjuntamente ao
longo de toda a pratica e sio amplamente sustentados pelas especificidades do MTOD enquanto

aparato tedrico metodologico.

Subcategoria 1 - Raciocinio ético-estético

O conceito de “ética-estética” compde constantemente o raciocinio clinico das
terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD como principal referencial teorico-
metodoldgico na pratica profissional, ocupando uma dimensdo paradigmatica no modo de

pensar dessas profissionais.
“[...] a ética também caminha o tempo todo. Estd contemplada. [...] o
raciocinio clinico tem que ter €tica. Isso faz muito parte do Método.” (TO6)

“Para mim ndo € que a ética-estética entra [no raciocinio clinico], ou aparece.
[...] ela esta no caminho o tempo todo.” (TO7)
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O que ¢ ético-estético vai sendo construido de modo singular com cada sujeito-alvo, a

partir da situagdo que esta sendo vivida.

“A ética da relagao ¢ algo que ndo ¢ transposto de uma para outra. Por isso
que se descola da questdo moral. O que ¢ ético é definido na singularidade da
relagdo.” (TO2)

Desse modo, o raciocinio ético-estético se afasta de “ideias prontas”, de pré-

julgamentos, de pré-conceitos e do que ¢ exclusivamente teorico.

“[...] o que tem que ficar de fora € valoracao normativa, moral, do que o outro
esta vivendo. [...] disso a gente tem que abdicar.” (TO2)

Nesse sentido, apesar de essas profissionais estarem constantemente pensando em
atingir o objetivo - proposto no MTOD - de ampliar o cotidiano do sujeito-alvo, elas ndo julgam

saber o que ¢ melhor para ele, o que ele precisa ou deve ter como objetivos na vida.

“A gente vai fazendo um exercicio para ndo ter um julgamento [...] [para]
compreender a atitude do outro. O fato de eu achar que na minha vida ter uma
heterogeneidade de atividades ¢ importante... ndo acho que eu tenha que
exigir que o meu paciente tenha que fazer ginastica, se para ele aquilo ndo ¢é
importante.” (TO3)

Assim, essas terapeutas ocupacionais buscam dar ao sujeito-alvo um protagonismo para
decidir quais rumos seguir, tanto no processo terapéutico quanto na vida. Empregando o
raciocinio ético-estético, elas buscam se colocar como um suporte na vida do sujeito-alvo e
estabelecer com ele uma relagdo de corresponsabilidade. As experts cultivam uma consciéncia

de si enquanto profissionais circunscritas em um fragmento da historia de vida do outro.

“E tudo isso do meu raciocinio clinico, querendo que ela voltasse para a
escola, entendendo que isso fazia parte do cotidiano dela. [...] O meu
raciocinio clinico foi sempre em volta disso, de construir o que era importante
para ela. [a ética-estética] entra dentro da relagdo. Quando a gente divide com
0 sujeito o que a gente pensa daquele processo, do projeto e o que a gente
gostaria que ele experimentasse, isso ¢ ético. [...] para mim o ético € poder
dividir com ela que tomar sorvete também faz parte do processo dela. E uma
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coisa que € importante que ela consiga colocar no dia-a-dia dela. [...] faz parte
do que eu quero para ela, acho que isso € ético.” (TOS)

O raciocinio ético-estético, entdo, ¢ bastante particular para cada caso que esta sendo
acompanhado e tem foco na singularidade, na individualidade e na situacionalidade de cada

sujeito-alvo, englobando seus desejos e necessidades.

“O Método permite este olhar, estas intervengdes que sdo mais singulares,
mais particularizadas e individualizadas.” (TO6)

“[...] eu tenho uma base do caminho que eu quero percorrer [...]. Mas para
cada paciente € individual. [...] Ndo tem como eu ter uma receita ‘faca isso
porque ele tem essa idade e essa...”. Nao. Ele vai sendo construido.” (TO7)

“Nédo tem uma regra. Acho que o raciocinio ¢ muito particular, muito em
funcdo das dificuldades daquela pessoa que esta ali. Nao tem como nao pensar
o tempo todo nas situagdes que podem favorecer aquele paciente. A gente esta
sempre buscando uma melhor condi¢ao para ele.” (TO9)

Subcategoria 2 - Raciocinio associativo

O pensamento com o foco na singularidade e na situacionalidade de cada sujeito-alvo,
apresentado na subcategoria anterior, também fica evidente quando as terapeutas ocupacionais
descrevem o que elas denominam de raciocinio associativo. Neste, as experts constroem um
pensamento associativo que contempla suas observacdes sobre o sujeito-alvo (por exemplo,
como ele faz, o que compde seu cotidiano, como ele se relaciona com objetos e com pessoas),
as informagdes que coletaram sobre o caso (por exemplo, o que o sujeito-alvo diz sobre si, o
que outras pessoas relevantes dizem sobre ele), os acontecimentos ao longo de todo o processo

terapéutico e quais afetos e sensagdes corporificadas esses acontecimentos lhe despertaram.

“A gente associa coisas do que a gente viu com o que a gente escutou, com o
que a gente ja vivenciou com o paciente. [0 raciocinio clinico] tem essa
caracteristica também associativa, de ir construindo essa tessitura de como
vocé vai conduzindo com o paciente.” (TO3)

“[o raciocinio associativo] estd sempre associando uma palavra com uma
acdo, uma atividade com um fazer, com sua participacdo, ele estd sempre
nesse meio dindmico € que ndo para nunca. [...] ele nasce € ndo da lugar s6 a
palavra, ou s6 a agdo, so0 a atividade, ou s6 ao sujeito, s6 a mim...” (TO1)
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Esse raciocinio associativo € construido ndo apenas a partir de dados perceptivos mais
objetivos (observagdo, escuta), que mais clara e rapidamente alimentam o pensamento e a
cogni¢do, mas também a partir daquilo que € corporificado, de elementos do sentir, do afeto e
da intui¢do, que vao surgindo conforme a relagdo triddica (entre sujeito-alvo, terapeuta

ocupacional e atividades) estd acontecendo.

“[...] a associagdo que vem de um lugar que € [...] mais livre, talvez mais
afetivo, mais intuitivo, sem esse pensamento prévio de [...] cognigdo. Menos
pensado. [...] mais das sensa¢des do que de um pensamento racional [...].”
(TO4)

“[...] € um outro dado que vem somar. Ja cria as primeiras associa¢des. Da
nossa propria compreensdo racional e nossas sensagdes, eu acho que isso €
importante, alinhd-los. Em algum momento trazer outro dado que ¢
justamente olhar para, por exemplo ‘Porque ¢ que isso me irrita? Porque € que
quando ela repete, repete, repete, dd uma sensagdo de irritabilidade?’. Acho
que esse dado é importantissimo. [...] Quanto mais coisas se vivem, maior
esse campo associativo, maior a chance de ter uma coisa a ver com a outra.
Quanto mais se vive, mais se experimenta, mais se conta...” (TO4)

O raciocinio associativo se afasta de interpretagdes - de compreensdes a luz de
contetidos tedricos a parte da situacdo do sujeito-alvo - na medida em que esta imbricado na
¢tica-estética, ao se aproximar do que ¢ vivido na singularidade de cada processo terapéutico,
de cada relagdo triddica, e com base na ideia de que essas terapeutas ocupacionais atuam como
um suporte, contribuindo, com suas intervencdes, para que cada sujeito-alvo seja protagonista

de sua propria vida.

“[...] uma questao que ja caiu muito no Método, que sdo as interpretagoes. |...]
no Método a interpretagdo € algo que ndo existe, ndo € usada. [...] hoje eu
percebo as associagdes [...].” (TO4)

Para construir esse raciocinio associativo, as participantes destacaram a importancia de
memorizar. Memorizando observagdes, informacdes, vivéncias e sensagdes corporificadas,
elas vao associando o que ¢ parecido ou diferente para, com base nesse pensamento associativo,

agir.

“[...] essas informagdes que se grudam, que se associam, me ajudam a ter um
raciocinio, porque eu grudei antes, eu associei antes, eu somei antes, eu vi 0
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que ¢é parecido, o que ¢ muito diferente, e ai me ajudou também a ter uma
acdo.” (TO4)

“[...] a gente compde o diagnostico situacional e ele vai sendo guardado em
algum lugar do terapeuta, que vai fazendo uso desses registros nos momentos
que se fizerem necessarios.” (TO3)

Registrar os atendimentos ¢ um recurso que as terapeutas ocupacionais experts utilizam
para memorizar observagdes, informagdes, vivéncias e sensacdes corporificadas que compdem
esse pensamento associativo. Esses registros podem ser escritos, fotograficos ou mesmo o

armazenamento das proprias atividades produzidas nos atendimentos.

“Eu vou pensando que tem uma questdo de memoria, ¢ um elemento que tem
muito da singularidade do profissional. Por exemplo, a minha memoéria ¢ algo
muito volatil. Eu tenho [...] o costume de, quando acaba o atendimento, eu
anoto alguns elementos centrais para que a minha memoria fique ativa. Acho
que a terapeuta precisa pensar pontos de ativagdo da memoria. E como poder,
através disso, fazer uma associagdo.” (TO10)

“Eu registro por escrito e registro fotografico. [...] E também registro com as
minhas impressoes. Entdo eu tenho 1a ‘parece que € isso. Verificar.’, eu
coloco. Para ver se vai se repetir na proxima, se nao vai...” (TO7)

Outra caracteristica do raciocinio associativo ¢ que ele tem uma dimensao temporal, de
valorizar o que ¢ vivido na relacdo triddica para qualquer possibilidade de prospecc¢do futura.
As experts constroem associagdes considerando a histéria de vida do sujeito-alvo mas
considerando, principalmente, os diferentes momentos da historia que estd sendo vivida no
processo terapéutico - 0 que aconteceu antes, o que estd acontecendo no momento ¢ onde se

vislumbra (uma visdo prospectiva) que esse sujeito pode chegar.

“A gente faz tudo isso [0 raciocinio associativo] dentro de uma
temporalidade. Porque a gente tem o presente, a gente vive ali o presente, mas
a gente tem o passado, o que ja foi vivido com aquele sujeito e aquilo que a
gente sabe da historia dele. E a gente tem o futuro, porque a gente prospecta
aonde a gente quer chegar. Quando a gente pensa na inser¢do social, por
exemplo, tem uma prospeccao que ndo ¢ ali do momento presente. E isso eu
acho que também contribui muito para essas associagoes. Porque a gente vai
buscar 14 atras, vive aqui, prospecta 14, e a gente estd o tempo todo
associando.” (TO3)

“[...] € importantissimo [...] vocé [...] poder pensar no futuro. Um futuro
proximo. Um futuro que seja possivel, palpavel.” (TO4)
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“[...] na historia pregressa a gente nao tem participacdo. Ela ja aconteceu. [...]
tem algo da compreensdo que parte dessa narrativa de agora. E quase como
se a compreensao fosse junto com a narrativa do momento. E que aos poucos
vao aparecendo os elementos 1a de tras, mas que também a riqueza, que eu
gosto muito na compreensdo, ¢ pensar assim ‘onde eu imagino essa pessoa?
Qual o meu desejo enquanto terapeuta?’. Nao que eu va impor esse desejo,
mas eu tenho um. E minha compreensdo tem que passar por ai também. De
onde eu vislumbro, de onde esse sujeito quer chegar.” (TO10)

Subcategoria 3 - Raciocinio dindmico

Nas duas subcategorias anteriores mostrei como o raciocinio clinico das terapeutas
ocupacionais experts estd constantemente permeado pela ética-estética e pelas associagoes.
Aprofundando minhas investigacdes sobre o modo de pensar dessas profissionais, identifiquei
que elas empregam um raciocinio dindmico na medida em que vdo encadeando em seu
pensamento, ao longo de toda a pratica e de modo complexo e fluido, todo o aparato tedrico-
metodolégico do MTOD. Abordarei aqui alguns processos e conceitos pensados pelas
participantes que caracterizam esse modo dindmico de raciocinio.

O MTOD propde que a pratica profissional percorra um caminho composto por trés
processos: 1) construcdo do diagnostico situacional; 2) estabelecimento e manejo da relacao
triadica; 3) avaliacdo dialdgica do processo terapéutico/trilhas associativas. O modo como
esses processos compdem o raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais participantes serao
detalhados na categoria 3. Porém, aqui, ressalto que essas experts pensam em percorrer esse
caminho ndo de modo linear ou estatico, mas de modo dindmico e fluido, sem uma regra de
construir um processo para, em seguida, construir o outro, € constantemente pensando em como
atingir propositos/resultados de acordo com o que o MTOD propde. Assim, apesar de
estruturarem a pratica de acordo com o caminho proposto no MTOD, elas vao construindo esse

caminho de modo flexivel, singular e ndo protocolar para cada caso que estdo acompanhando.

“O Me¢étodo é o caminho. O Método como um todo. [...] absolutamente
dinamico. Nao tem onde comeca uma coisa e acaba outra.” (TO1)

“A relagdo triadica [...] ela ndo € linear. Também ndo tem uma regra de que a
partir do diagnostico situacional em seguida vem a relagdo triadica. A relagdo
triadica pode se iniciar ja no diagnéstico situacional. O diagndstico
situacional também acho que ele vai acompanhando de alguma maneira,
embora ele seja uma fotografia inicial, € a nossa avaliagdo inicial, mas a gente
vai fazendo isso durante muito momentos do processo.” (TO6)

“Construcao do diagndstico situacional, identificar as necessidades do sujeito,
[...] tratar, 6bvio, com a dindmica [...] da relacdo triadica, e chegar nas trilhas
[associativas]. E uma constante, ndo da para separar.” (TO7)
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Ao longo de todo o processo terapéutico, que vai percorrendo esse caminho dindmico,

as experts também vao incorporando ao raciocinio clinico outros conceitos propostos e

definidos no MTOD (ja apresentados no capitulo 2 desta tese), tais como: fungdo terapéutica e

acao educativa, recursos, quarto-termo, setting, entre outros conceitos que se fazem necessarios

no momento vivido no processo terapéutico e a partir das necessidades especificas da situacao

de cada sujeito-alvo.

“Como, através da relagao triadica, eu vou [...] casar a funcio terapéutica
com a a¢do educativa, dentro do raciocinio.” (TO7)

“Eu penso em [...] recursos de comunicacao alternativa [...] de estimulacao
sensorial [...]. Mas entra como recurso [...]. Utilizo alguns recursos da
estimulag@o sensorial para conseguir, por exemplo, melhorar a alimentagado
de uma crianga. Ou o uso da comunicagdo alternativa para [...] estabelecer
essa comunica¢do com a crianga e para que ela também possa estabelece-la
com outras pessoas. [...] eu aciono [esses recursos] em determinados casos
que eu acho que precisa. [...]. Entdo ndo € uma teoria no sentido de estar o
tempo todo, mas um recurso [...] eu utilizo, pego e insiro dentro daquela
atividade, daquele momento que eu estou atendendo.” (TO7)

“Tem que pensar a entrada do quarto termo. Entdo, tem raciocinio que eu
vou formular especificamente sobre a entrada do quarto termo. Quando € esse
momento certo de pensar isso [...]. Quando eu vou precisar chamar a mae?
Qual ¢ a hora certa de eu convidar a mae para estar aqui? Sera que ¢ agora?
Todos esses pensamentos meus, se ndo estdo muito bem organizados, eles se
misturam. [...] tudo tem que estar muito bem articulado para eu dar conta de
todos esses lugares sem que eu esqueca, sem que eu antecipe, sem que eu me
desorganize.” (TO4)

“[...] sair com ele, fazer atividades fora, entender como ele fica fora, como ele
se engaja nos projetos fora da minha sala, essa coisa do setting ampliado, que
sai da sala de terapia ocupacional e que vai para fora, que vai tomar café, que
vai ao cinema, que vai ao parque, enfim, tudo isso me ajuda no raciocinio
clinico. E eu acho que isso € muito do Método.” (TOS)

A busca por atingir propositos/resultados, de acordo com o que o MTOD propde,

permeia constantemente o raciocinio clinico dessas experts. Elas constroem compreensdes e

decidem como agir sempre buscando que o sujeito-alvo: tenha flexibilidade em suas atividades

cotidianas; experimente novos modos de fazer; amplie suas atividades; seja reconhecido pelo

que faz; se reinvente; se sinta seguro no social - em espagos publicos e coletivos; seja capaz de
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transitar pelos diversos espacos do mundo sem necessitar de tanto suporte de outras pessoas;

se insira socialmente; seja protagonista de sua propria vida.

“[...] no final do semestre passado, ela ja estava de férias em dezembro, ela
esqueceu do meu atendimento. Eu escrevi para ela, [...] 'vocé esqueceu o
atendimento?', [...] Ela ficou muito desesperada. Eu falei 'estou tao feliz que
vocé esqueceu meu atendimento!'. [...] Porque para mim foi resultado desse
trabalho ela conseguir perder a hora, esquecer, relaxar nas férias.” (TOS5)

“E nessa ampliacao, tanto das atividades dentro do consultorio quanto dessas
atividades fora. [...] a mae, o pai, também foram ampliando isso, utilizando o
que a crianga ja estava construindo nas sessoes, ¢ levando para outros espacos.
Na escola também. A resposta que eu tenho ¢ que tem apresentacdes dos
desenhos e o dele esta sempre 1a. Entdo, ele passou a ser alguém reconhecido
hoje por uma atividade que ele faz bem.” (TO7)

“Ele percebe que foi um ganho na vida dele conseguir fazer isso. [...] o esfor¢o
que a gente fez esse ultimo ano, 2019, a gente fez muita atividade externa.
[...] quando a gente saia, a gente conversava disso, dessa melhora dele no
social, de ele se sentir melhor. Ele me falava que sempre era muito dificil, que
ele se sentia muito mal. [...] Tem uma padaria perto da casa dele que € super
movimentada e para entrar [...] tem fila. [...] No final do ano [...] eu com outras
terapeutas ocupacionais fizemos um happy hour com os pacientes [...]. Eu
achava que ele nio ia [...]. E ele foi. Acho que ele foi tendo alguns ganhos.
[agora] ele 14 no interior, de pegar o carro. [...] ele vai se percebendo ‘nossa,
de fato eu me sinto mais seguro’. Entdo esse é um resultado positivo, de ele
ter conseguido e estar conseguindo.” (TO9)

“Eu fico muito com a questao da inserc¢do social. Um pensamento amplo sobre
o0 que ¢ insercdo social. Quando essa pessoa vai se vendo capaz de transitar
pelo mundo e pelos espacos sem necessitar tanto de um suporte.” (TO10)

Categoria 3 - O Método Terapia Ocupacional Dindmica sustentando o raciocinio clinico
Aprofundando a categoria anterior, nesta categoria detalho como as terapeutas
ocupacionais experts vao empregando um raciocinio ético-estético, associativo e dinamico,
amplamente sustentado pelo MTOD, ao construirem uma pratica que percorre um caminho
composto por trés processos: constru¢do do diagnostico situacional; estabelecimento e manejo

da relacdo triddica; avaliacdo dialdgica do processo terapéutico/trilhas associativas.

Subcategoria 1 - Diagnéstico situacional
A constru¢do do diagnoéstico situacional ¢ o que embasa o raciocinio clinico das

terapeutas ocupacionais experts. E a partir do diagnostico situacional que essas profissionais,
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ao longo do processo terapéutico, vao construindo suas compreensdes sobre o caso e decidindo

como agir.

“Para mim a base de todo raciocinio € construida a partir desse diagnostico
situacional.” (TO3)

“[...] eu fico sempre tentando encontrar antes de qualquer coisa [...] o
diagnostico situacional.” (TO7)

As experts utilizam um pensamento investigativo para construir esse diagnostico
situacional. Elas vdo compondo um banco de informagdes sobre o sujeito-alvo, suas
particularidades, necessidades, desejos e a situacdo em andamento no tempo e espaco
especificos que estdo vivenciando. Esse pensamento investigativo ndo € restrito aos problemas
ou déficits do sujeito-alvo, isolando-os de um todo. Ao invés disso, as experts pensam de modo
ampliado, localizando os problemas na ampla historia de vida do sujeito, considerando
particularidades de seu fazer e se relacionar, conectando essas particularidades a situagdo
vivida no momento em que ele estd sendo acompanhado. Nessa composi¢do, as terapeutas
ocupacionais também buscam identificar onde elas mesmas, enquanto profissionais, se

localizam na ampla historia de vida do sujeito-alvo.

“Vocé lida com entender, compreender a situacdo. Fazer um bom diagnoéstico
situacional daquela situacdo, daquele momento.” (TO2)

“[...] aquela coisa do diagnostico situacional [...] o primeiro contato fala muito
de como a gente vai construir esse raciocinio, porque ¢ a primeira fotografia
que a gente vé desse sujeito.” (TOS)

“[...] acho que sempre a primeira pergunta é quem ¢ essa pessoa que esta aqui,
qual historia ¢ essa que eu estou ouvindo e onde eu me localizo nela?” (TO10)

Para construir o diagnostico situacional que embasa o raciocinio clinico, dois processos
se destacam: a observacao ¢ a coleta de informagdes. A observagao consiste em, de modo
sistematico, apurado e cuidadoso, identificar, em contextos diversos da vida, como o sujeito-
alvo estd, o que ele faz, como faz, como se relaciona com objetos, com a propria terapeuta e
com outras pessoas. Essas observacdes vao se transformando em informagdes que sdo somadas
a outros dados, provenientes de fontes diversas: relatos do sujeito-alvo, dados de testes e de

protocolos, relatos de pessoas significativas na vida do sujeito-alvo e de outros profissionais
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que acompanham o caso, entre outras fontes de informacdes relevantes e disponiveis em cada

caso.

“A gente vai formando com o paciente um banco de informagoes [...]” (TO3)

“[...] o diagnostico situacional que eu fagco compreende desde testes, [...]
protocolos [...] ¢ uma coisa encharcada de dados que contempla um espectro
muito grande de campos. [...] desde a extensao do pé até o menino na escola,
0 menino na vida.” (TOS)

“Eu tento partir dessa observacdo para identificar como essa crianga esta,
como ela esta fazendo, como ela reage, se cla reage. Essa observagdo vai
comecar a me trazer esses dados.” (TO7)

“Eu observo o fenomeno. Uma observagao bem agucada. Observacdes que eu
pego na extensdo dos settings nos quais essa crianga anda. Por exemplo, eu
comeco o diagnostico situacional de uma crianga [...] em casa. Parto da casa.
Levo umas cinco sessoes. [...] se eu achar que eu preciso ver alguma coisa
especifica, eu levo para o consultorio, eu vou para a escola. Essas observacdes
tém a ver com toda essa extensdo do cotidiano da crianga. [...] Tem a ver com
cotidianos possiveis, criativos.” (TO8)

Os dados que compdem o diagndstico situacional ndo sdo apenas aqueles que passam
pela cognigdo, dos quais as terapeutas ocupacionais experts estdo racionalmente conscientes e
sdo capazes de explicitar/colocar em palavras com mais rapidez e facilidade. Dados
corporificados, provenientes dos afetos, do sentir e da intuicdo das experts, também vao

compondo o acervo de dados do diagndstico situacional.

“[...] essa questdo dos afetos. Como vocé vai sendo afetado nessa relacdo com
o outro. [...] E dificil falar. Por exemplo, ontem eu estava atendendo uma
crianga online. E estava uma bagunca o ambiente ali da casa. A mae estava
com uma pessoa fazendo uma obra, entdo o menino ndo estava no lugar onde
ele costuma [ficar], uma crianga de cinco anos com [sindrome de] Down e
que eu comecei a atender na pandemia. Eu nunca vi o menino pessoalmente,
s6 vejo ele por video. E tem sempre o lugar que ele fica quando a gente vai
fazer a sessdo. A mae sempre fica junto porque ele precisa de ajuda. E ontem
[por causa da obra/reforma] estava tudo fora do lugar. Ai no meio [da sessao]
ele decidiu que [...] queria trocar de roupa. Ele foi 14, pegou uma roupa no
armario, tirou a roupa, ficou pelado, colocou [...]. Ele pegava as coisas, jogava
no chio e a mée ndo falava nada. Enfim, eu conduzi a sessdo 50 minutos com
essa crianca por video. Quando acabou eu [...] falei ‘GENTE!’. Foi me dando
uma angustia! Como eu fui sendo afetada por aquela situagdo! E depois, claro
que, quando eu trago isso para o campo das minhas ideias, [...] ja estou
cognitivando o processo. Porque eu transformo isso, vai para o diagnostico
situacional, [...] ‘tem uma dindmica aqui nessa familia, que ndo pde limites,
que tudo pode [...]’, tem uma série de dados ali. A partir disso que eu senti,
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eu vou tentar construir um significado. Esse afetamento ¢ muito presente.”
(TO3)

Outra caracteristica do diagnostico situacional que embasa o raciocinio clinico ¢ que
ele ndo ¢ fixo ou definitivo. Ele vai sendo reformulado/reeditado processualmente ao longo dos
atendimentos, conforme novos dados vao surgindo e a histéria do processo terapéutico vai se

desenrolando.

“[...] dados novos virdo, que eu vou fazendo reedi¢des do meu diagnostico,
vou contribuindo. O tempo todo estdo sendo reformulados.” (TO4)

“Esse diagnostico situacional e a construc¢do da relagdo € o caminho que eu
inicio. Inicio e mantenho. [...] outros diagnosticos situacionais vao surgindo”
(TO7)

“Na verdade, o que eu estou fazendo agora ¢ outro diagnoéstico situacional.
[...] euja venho de um que ja foi feito. Que foi naquele outro momento. Agora
eu estou fazendo um outro para tentar ver que melhor intervencdo a gente
pode ter.” (TOS)

Subcategoria 2 - Relacdo triadica

Dando seguimento a constru¢do de uma pratica que percorre o caminho dindmico
proposto no MTOD, as terapeutas ocupacionais experts vao vivenciando a relacdo triddica,
composta por sujeito-alvo, terapeuta ocupacional e atividades, compreendida como o nucleo
do processo terapéutico e caracterizada por movimentos dinamicos de agdo e reacdo entre os

trés termos.

“[...] ao longo do meu trabalho eu fico muito mais nessa questdo da relagdo
[triadica] e do raciocinio que envolve isso [...]. No inicio é uma coisa mais
preocupada de montar esse cendrio ¢ [...] esse cenario vai mudando a medida
que a gente vai colocando essa pessoa em atividade. Mas acho que meu foco,
meu nucleo, € a relagdo [triadica] e o raciocinio [clinico].” (TO9)

“[...] tenho consciéncia da relacdo triddica muito clara. [...] eu vejo claramente
arelacdo triadica estabelecida [ ...] a relacdo triadica é sempre assim [...] muito
movimento [...] fluxo o tempo inteiro.” (TOS8)

As experts observam, vivenciam e analisam os movimentos dindmicos da relacdo

triddica, associando essas analises ao diagndstico situacional, aprofundando suas compreensoes
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sobre o caso e decidindo como agir, manejando os acontecimentos do processo terapéutico.
Trata-se de um processo interativo entre informagdes/percepcdes, ideias/compreensdes e agdes
que repousa na estrutura tedrico-metodolégica do MTOD - novas informagdes/percepgdes
alteram o diagndstico situacional e permitem alterar as acdes das experts para o manejo dos

movimentos da relacdo triadica.

“[...] isso € algo que eu ndo estava entendendo antes [...] e que agora eu estou
entendendo. Ampliou o meu entendimento. [...] s vezes eu preciso de tempo
de relagdo, porque isso para mim foi excelente, eu sou super feliz de ter
entendido isso.” (TO4)

“[...] quando a gente indica alguma atividade, quando a gente faz alguma
intervengdo na clinica, quando a gente fala 'vai por aqui e ndo por ali' para o
paciente, [...] tudo isso esta sustentado na relagdo triadica, [...] no processo,
na historia que a gente tem com aquele sujeito.” (TO2)

“O entendimento dessa movimentacao desses sujeitos. Eles dao indicio e eu
entro com a a¢do, com aquela conduta, para intervir naquela situacdo. Mas
esse termdmetro, acho que ¢ isso a arte da clinica. E logicamente com todos
os elementos que vocé tem de teoria, vocé€ vai aprendendo a decodificar isso.”
(TOS)

Essas acdes de manejo da relagdo triddica, no momento em que essa relagdo estd
acontecendo, sdo decididas muito rapidamente, caracterizando um pensamento na ag¢ao, no qual
o que ¢ corporificado, sentido e intuido se sobrepde ao que € racionalizado ou puramente
cognitivo. Isso esta relacionado com a instauracdo da transferéncia positiva, outro conceito

proposto e definido no MTOD.

“Eu entendo que tudo isso tem a ver com a relag@o e com a tal da transferéncia
positiva que sustenta a relacdo. Porque isso que a gente fala de um sentimento,
de uma atitude que ndo da para ser transposta para outros lugares. Porque ¢é
algo muito proprio, e que tem a ver com como a gente se afeta por aquilo que
0 paciente nos apresenta. [sso ndo tem nada a ver com o cognitivo, [...] a gente
filtra algo para poder responder ou agir terapeuticamente. Meu receio ¢ que
se a gente falar s6 de afeto, afeto, afeto, a gente esta falando da gente. [...] E
ndo ¢ s6 da gente. E da gente naquela posigao, [...] na relagao triadica. A gente
como terapeuta dele.” (TO2)

“[...] a questao da transferéncia positiva [...] tem a ver com o [...] desejo da
terapeuta depositado na melhora daquele que esta ali. [...] A transferéncia
positiva, ¢ uma questdo amorosa também. Vocé maneja essa afetacao, essa
proximidade do outro, para que ele [...] fique melhor. Aquilo € uma situacao
que ele precisa viver [...] vai ser elemento importante da melhora. Tem muitos
momentos que a terapeuta sustenta um certo sofrimento, uma vivéncia,
porque ela sabe que aquela é uma etapa de uma melhora. Para que aquilo seja
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vivido dentro da relag@o triadica para ser algo a ser lembrado e a ser
experimentado como uma etapa de uma melhora.” (TO4)

Acerca das atividades, conceito que também tem uma defini¢do propria no MTOD,
elas sdo compreendidas pelas experts como um dos termos da relacdo triddica e como o
instrumento da terapia ocupacional. Conhecer técnicas de realizagdo de atividades amplia o
raciocinio clinico dessas profissionais sobre o que ofertar ao sujeito-alvo, sobre as

possibilidades do fazer e do experimentar na terapia ocupacional.

“[...] sempre busco aprender a fazer atividades. Justamente para ter o que
ofertar. [...] conhecer técnicas de realizagdo de atividades ¢ algo que facilita
muito o meu raciocinio clinico e as minhas acdes enquanto terapeuta. Saber
que ali ele vai ter alguma dificuldade, que eu posso passar aquela etapa ou
ndo, ou que eu posso prever de outra forma. Isso ajuda.” (TO7)

Subcategoria 3 - Avaliacdo dialégica do processo terapéutico/trilhas associativas
A construcdo de sentidos/avaliagdo sobre o processo terapéutico ¢ feita pelas experts
sempre em parceria com o sujeito-alvo, momento no qual ambos vao construindo associa¢des

sobre o que foi vivido/feito/sentido ao longo dos atendimentos.

“Pelo menos uma vez por semestre eu tenho atendimento de familia onde a
gente conversa sobre o que trabalhamos. E um jeito também de o paciente ir
se apropriando do processo. [...] ter um momento de reflexdo, de conversa,
onde a gente vai olhar que caminho ¢ esse que a gente esta construindo. No
que avangamos? No que ndo avangamos?” (TO6)

Essa avaliagdo dialdgica do processo ¢ feita principalmente por meio das trilhas
associativas, uma técnica de andlise de atividades proposta no MTOD para construir sentidos
sobre a terapia ocupacional. Nas trilhas associativas as atividades feitas nos atendimentos vao
sendo agrupadas, reagrupadas e analisadas, favorecendo a constru¢do de narrativas sobre a
historia vivida na relagdo triddica, integrando-a a historia de vida mais ampla do sujeito-alvo.
Por meio das trilhas associativas, as experts auxiliam que o sujeito-alvo associe e integre

vivéncias e mudancas ao longo do processo terapéutico e de seu curso de vida.

“A trilha associativa é uma forma de construir narrativa. Quando vocé se
propde ‘olha, aqui dessas atividades que a gente fez, vamos tentar agrupar?
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Vamos pensar o que foi isso que a gente viveu aqui?’. E € uma construgdo de
narrativa que nunca traz so os elementos da relagdo. Ela sempre vem trazendo
os elementos da vida do sujeito, da histdria, por isso que eu acho que € bonito
pensar nesse fio condutor, que tem um tempo.” (TO10)

“Com uma mulher adulta, [...] fizemos uma constru¢ao de varias atividades
significativas e fotografias. Conduzir as trilhas [associativas] foi super
significativo na historia de vida dela, para ela juntar a vida. As atividades com
ela foram sendo as partes da vida dela. Ela adulta, ela crianga, as atividades
foram caminhando por esses lugares, infancia, adolescéncia e vida adulta, pré
[...] e pés casamento, pré e pos maternidade. Foi quase como se ela pudesse
ir integrando que essas mudangas na vida dela formavam ela como um todo.
[...] as trilhas foram mostrando isso para ela, que as coisas foram sendo
divididas no tempo, mas que ainda era ela vivendo tudo aquilo. E ela pdde
perceber isso pelas atividades. Foi um processo bem bonito.” (TO10)

“Quando eu peco para ele olhar para toda essa producao, [...] eu achei muito
legal a forma como ele conseguiu compilar e como ele conseguiu trazer a
historia dele. [...] A gente fez essa construc¢ao da narrativa. Ele fez eu gravar
um 4udio [...] para mandar para a mae, porque ele queria compartilhar a
histéria das atividades do L. e da tia TO7. [...] fica muito concretizado nas
trilhas. Eu percebo que a gente tem uma historia sendo construida. Mas até
entdo ¢ uma histdria que eu observo. Eu vou coletando informagdes, eu vou
pensando, junto com ela. Mas quando vem as trilhas, ¢ o0 momento dessa
historia a trés [terapeuta, pessoa atendida, atividades]. E validada por ele
[pessoa atendida].” (TO7)

Muitas vezes esse processo de trilhas associativas acontece espontaneamente, sem um
planejamento anterior. Identificar a oportunidade de abrir esse espago de historicidade e de
utilizar esta técnica exige que a terapeuta ocupacional tenha um raciocinio agil, dindmico e
associativo que lhe permita acessar rapidamente suas memorias sobre o curso do processo

terapéutico.

“Na infancia, de repente, ela [a criancga] te propde uma trilha associativa. Por
exemplo, eu estava entrando na casa de um paciente, olhei para um retrato e
disse assim ‘olha, esse aqui era quando tu era pequeno, estd vendo que tu
chupava chupeta?’, e ele disse ‘¢?’, eu disse ‘tu era zangado, e sabe que tu
ndo queria largar a mamadeira?’, ai ele olhou para mim e disse assim ‘e aquela
foto?’, ai eu disse ‘naquela foto voc€ ndo sei o qué, nao sei o qué, ndo sei o
qué...’, ai ele dizia ‘e naquela outra?’. A gente foi montando uma trilha. A
trilha na infancia, ela fica muito a cargo do que o terapeuta conseguiu guardar
[memorizar] daquela crianca. E criangas com alteragdes mais ainda. A trilha
na infincia ela é viva, ela ndo € tdo formal como ‘olhe seus trabalhos’. De
repente ela aparece e vocé€ faz.” (TO8)
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Caso clinico - exemplificando o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que
utilizam o Método Terapia Ocupacional Dindmica

Encerro este capitulo trazendo um caso clinico na integra, pois uma das dificuldades
que encontrei no processo de analise dos dados e na constru¢do dos resultados desta pesquisa
foi que as terapeutas ocupacionais experts entrevistadas falaram sobre seu raciocinio clinico
quase sempre o exemplificando com casos clinicos que estavam acompanhando na pratica
profissional para o exemplificar o que estavam me dizendo sobre seu raciocinio clinico.

Esse caso foi narrado em uma das entrevistas pela TO2. Nele ¢ possivel identificar
como essa participante aborda elementos do diagndstico situacional e da relagdo triadica,
utilizando os raciocinios ético-estético, associativo e dindmico que embasam suas

compreensdes sobre o caso e suas decisdes sobre como agir.

Tem uma paciente que atendo ha muito tempo. E muito interessante, porque ela me d4 algumas
dicas muito preciosas de onde eu posso ou onde eu nao posso ir. Desde as coisas que eu posso ou nao
posso falar para ela, até nas intervencdes nas atividades. E uma moga que gosta de fazer atividades. Faz
muitas atividades. Ela, de preferéncia, quer fazer sozinha. Nas poucas vezes que eu me adianto e tento
ajudar, ela fala 'Espera. Quando eu precisar, eu te chamo'. Ou entdo ela me fala, como ela falou outro
dia no telefone, 'Nao, ¢ muito bom fazer terapia com vocé, mas as vezes vocé fala muito, e eu fico com
muitas coisas na cabeca depois que voc€ me falou, e eu ndo consigo dar conta de tudo'. Entdo sdo dicas
muito importantes, que me fazem pensar em ‘Como € que eu vou intervir sem invadi-la?’. Porque pelo
que eu vou entendendo, quando eu falo muito, e como ela tem uma questao de, pela propria problematica
psiquica, os pensamentos das pessoas invadem o pensamento dela, as falas das pessoas, as falas das
pessoas do trabalho dela, muitas vezes as pessoas tdo falando 'Hoje, que bom, sexta-feira!', ela ja
entende que estdo falando que ela ndo gosta de trabalhar. ‘Entdo que bom que ¢ sexta-feira!’, estdo
ironizando que ela ndo gosta de trabalhar. Imagina, ela adora trabalhar, 'Por que eles tdo falando que
bom que ¢ sexta-feira? Bom que ¢ sexta-feira para eles. Para mim ndo ¢ bom que seja sexta-feira.'.
Entao, as palavras entram, também os comentarios entram, compondo com o pensamento dela de uma
forma, uma interpretacdo paranodide da realidade, sem duvidas, mas que vem ao encontro das questoes
dela. Entdo quando ela me da essas dicas, eu sei, ela me da pardmetros do quanto eu posso ou nao posso
falar. Entdo a minha fala, as minhas palavras com ela, tem que ser sempre muito cuidadosa. As minhas
aproximagoes na atividade também s3o muito cuidadosas. Atualmente ela esta fazendo um bordado,
uma talagarca que ela nunca tinha feito na vida. Ela sofreu um pouquinho para continuar, mas tinha
aquela coisa 'Nao, ndo, ndo. Ja entendi. Vocé ja me ensinou. Mas espera. Espera que eu vou conseguir.
Vou conseguir me safar disso.'. E ela vai conseguindo. Em rarissimas situagdes ela fala 'Nao sei. Me
ajuda aqui porque agora eu me perdi.'. Entdo, quando ¢ feito, quando ela abre esse campo, eu posso
mexer na atividade dela, pegar na mao, trazer para mim, ir do lado dela, mostrar como faz. E ai minha
intervengdo ¢ barbara, ela aceita. Mas tem essa medida, de eu ndo me apressar para fazer com ela. E
tudo isso tem a ver com a propria problematica dela e do quanto sempre ela foi sentindo que as pessoas
iam passando na frente dela, fazendo por ela, ndo valorizando o que ela fazia, ndo valorizando o que ela
tinha. Entdo todo o trabalho aqui na terapia ocupacional com ela esta permeado por isso e do quanto eu
tenho que poder dar lugar para que aparega, para que ela possa descobrir os caminhos dela. Entao foi
muito interessante, porque ontem no atendimento ela tinha me falado isso do "Vocé fala muito, eu fico
confusa.". Eu falei 'Ok, vocé tem razdo.'. Entdo ontem eu, com isso muito presente, fui bem mais
econdmica. Porque ela pergunta, mas as perguntas sdo armadilhas, porque ndo necessariamente o que
eu posso responder ¢ aquilo que ela suporta ouvir. E as vezes sdo coisas muito concretas: se eu acredito
ou ndo acredito que as pessoas estdo tomando conta do pensamento dela, se as pessoas tém ou ndo tém
o poder de intervir no funcionamento do corpo dela. [...] Por exemplo, ela estd vivendo uma situagao
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de entrada em uma menopausa, que ela ndo suporta, entdo isso s6 pode estar acontecendo com ela
porque as mulheres do trabalho querem o mal dela, entdo so6 pode ser elas que tdo fazendo ela passar
por tudo isso. Entdo ela tem uma teorizagdo delirante com relagdo a isso, que em poucos momentos ela
permite a conversa sobre isso. E tem momentos que ela fala 'Eu sei, é a idade, isso esta acontecendo
mesmo comigo, ¢ natural, todas as mulheres passam.'. Mas sdo compreensdes que duram muito pouco
tempo. Mas ela pode falar isso, entendeu? Eu ndo posso. Nao posso porque vira uma violéncia. Entdo
ela vai mudando de ginecologistas para ver se algum deles fala que é possivel reverter um processo da
natureza. Porque ela ¢ diferente. Entdo, lembrei desse caso porque ¢ isso. Com essa mulher, eu tenho
que ter sempre muito cuidado nas minhas intervengdes e isso, quer dizer, € uma pessoa que eu trato ha
muito tempo. A relagio, absolutamente triadica, totalmente estabelecida. E uma mulher que se trata pela
terapia ocupacional. Que faz muitas atividades. Foi a primeira paciente que conseguiu, pela inteligéncia
dela, pela capacidade dela, que conseguiu falar [...] ‘A terapia ocupacional existe para juntar o meu
pensar e o meu fazer.'. Lindo. Ela fala aquilo que esta escrito na tese da J6 [Benetton]. 'Para isso que
existe, para isso que eu me trato aqui.'. Entdo ¢ alguém que se trata, mas que a relagdo e as minhas
intervengdes nas atividades, no cotidiano dela, nas questdes com relacdo ao trabalho... Porque sio essas
questdes que ela traz, sdo as questdes das relagoes dela no trabalho, uma mulher que [...] sustenta um
trabalho, ela é funcionaria publica [...]. Mais alguns anos e ela consegue se aposentar. [...]. Mas ela
sustenta esse monte de coisas porque tem essa sustentagdo aqui. E ela tem muito claro o quanto o que ¢
vivido aqui ela carrega e leva para o trabalho, para tentar sustentar o trabalho 14, e quanto ela precisa
daqui para falar e para tratar das questdes do trabalho. Mas todas as minhas a¢des, as minhas
intervengoes, tém que ser sempre muito pensadas em cima de tudo isso. As dicas que ela me da, a forma
como eu vejo as dicas que ela me da, fazendo, falando...
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CAPITULO 9 - RACIOCINIO CLINICO E DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL
Neste capitulo caracterizo o raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts no

inicio da carreira profissional e mostro como esse raciocinio clinico mudou ao longo da

carreira. Também ressalto quais fatores - e como - contribuiram e contribuem para uma

ampliagdo do raciocinio clinico. Para isso, delineei trés categorias (QUADRO 6).

Quadro 6. Categorias delineadas para caracterizar o raciocinio clinico e o desenvolvimento
profissional das terapeutas ocupacionais experts

Categoria Participantes que contribuiram para
o delineamento (N=10)
1. Raciocinio clinico no inicio da carreira 9
2. Mudangas no raciocinio clinico ao longo da carreira 9
3. Fatores que contribuem para a ampliagdo do raciocinio clinico 9

Fonte: autoria propria

Categoria 1 - Raciocinio clinico no inicio da carreira

No inicio da carreira o raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts era
construido com foco na doenga e nos déficits, problemas e dificuldades que os sujeitos-alvo
apresentavam, o que fazia com que e seus pensamentos sobre como compreender o caso e sobre

como agir fosse direcionado a superacao de sintomas.

“[...] eu tinha um raciocinio [...] muito focado na questao da patologia, na
questdo do déficit, de tratar os sintomas.” (TO3)

“[...] eu ia olhar para aquilo que ele ndo consegue fazer. [...] ‘eu tenho que
trabalhar isso e isso e isso por causa do diagnéstico dele, porque ele ¢
autista’.” (TO6)

O raciocinio clinico dessas profissionais também era mais lentificado e fragmentado.
Isso fazia com que elas precisassem discutir o caso em supervisdo com mais frequéncia, a fim
de que profissionais mais experientes as auxiliassem a decidir quais elementos eram mais

importantes em cada caso.

“[...] meu raciocinio, ele era mais lentificado, ele era mais imaturo, nao sei se
¢ imaturo, mais bruto. [...] as minhas acdes, elas demoravam para atingir [os
objetivos]. [...] eu tinha uma lentificagdo maior.” (TO4)
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“[...] quando eu recebia um caso novo, por exemplo, até eu ‘pegar mao’,
entender o que eu ia trabalhar com aquele caso, eu ficava muito avida por
passar caso em supervisdo.” (TOS)

O raciocinio clinico também era muito ligado a conteudos teoéricos, sendo que os
pensamentos eram construidos em busca por aplicar aquilo que elas haviam aprendido

teoricamente, como se estivessem seguindo uma receita.

“Acho que inicialmente a gente fica muito presa em uma [...] receita, de seguir
o que a gente aprende.” (TO6)

Categoria 2 - Mudancas no raciocinio clinico ao longo da carreira
Ao longo da carreira o raciocinio clinico dessas terapeutas ocupacionais deixou de ser
focado na doenca, nos déficits e nas dificuldades que o sujeito-alvo apresentava, passando a

ser focado na saude, na construgao de sentidos na vida e no cotidiano.

“[o raciocinio clinico] se aprimorou, se transformou. Partiu de [...] uma logica
saude-doenca, para uma logica do contexto. Saiu de uma logica cura, para
uma logica processo. Nossa, mudou muito. Saiu de uma logica onipoténcia,
para uma logica humana. Saiu de um lugar centrado na medicina e nos dizeres
médicos, [...] até vocabulario mesmo, para uma logica outra. Eu ndo me vejo
mais falando em diagnostico clinico. [...] Ndo que nao seja bom vocé ter
outros conhecimentos. Mas precisa limpar um pouco o meio de campo para o
raciocinio poder ser um pouco mais da Terapia Ocupacional mesmo, de
pensar o sujeito, a insercao, a relacdo, a atividade, a saude, as possibilidades.”
(TO10)

Essa mudanga de foco estd relacionada principalmente a formacdo dessas terapeutas
ocupacionais no MTOD. Esse referencial teorico-metodoldgico propde que a pratica
profissional seja norteada pelo diagndstico situacional, ndo apenas pelo diagndstico clinico.
Além disso, o MTOD também propde que o proposito da terapia ocupacional seja construir e
ampliar os espacgos de saude e o cotidiano na vida do sujeito-alvo, buscando a insercao social,
a partir de uma compreensao situada e singularizada do que ¢ saude para uma pessoa especifica
em cada contexto especifico. Assim, ao longo da carreira, empregando o MTOD na pratica
profissional e acumulando experiéncias sustentadas nesse referencial, a busca pela satde

passou a nortear o raciocinio clinico dessas experts.
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“Eu preciso olhar para essa crianga, [...] identificar a poténcia dela [...]
elementos, coisas que sao dela e que podem se transformar em poténcia. [...]
qual ¢ o diagndstico situacional dessa crianga? Nao tem a ver s com o
diagnostico clinico. Meu raciocinio com certeza ndo ¢ mais pensando em
sintoma, em diagndstico clinico. O diagnoéstico clinico faz parte de uma
informacdo para mim, mas ele ndo € o que norteia meu raciocinio. Mudou
muito com o Método. Utilizando o Método acho que eu enxergo de fato o
sujeito. Com as suas dificuldades sim, mas com as suas poténcias também.”
(TO7)

Ao longo da carreira o raciocinio clinico das experts também foi se tornando mais
rapido, automatico, facil de fazer e intuitivo, menos ligado a teoria (as generalidades tedricas)
e mais ligado a pratica (ao acervo de experiéncias praticas e as singularidades de cada caso).
As experts passaram a utilizar um raciocinio rapido, ético-estético, associativo e dinamico que
integra seus conhecimentos teoricos as singularidades de cada sujeito-alvo. O raciocinio clinico
das experts evoluiu, o que ampliou também suas compreensdes, as agdes possiveis, o uso de

técnicas e de procedimentos, e a obtengdo de resultados.

“[o raciocinio clinico] vai ficando mais agil, [...] mais facil de fazer, é muito
rapido, € intuitivo, vocé ndo fica pensando e cruzando com a teoria o tempo
todo. [...] € soberana a pratica, o que eu fago na pratica [...] nesse sentido ele
[0 raciocinio clinico] veio evoluindo, porque ele vem me ajudando cada vez
mais. Acho que ele ja estd bem dentro de mim, e que o tempo todo eu vou
aprimorando no sentido de ir ampliando minhas reflexdes sobre a pratica, do
que eu preciso fazer, de quais agdes, que tipo de acdes que eu tenho, |[...] ele
vai ampliando as minhas a¢des com o paciente. Amplia demais. O raciocinio
abre portas para eu ter mais construgoes de agdes, usar mais técnicas, mais
procedimentos. [...] essas construgdes me ajudam a pensar de uma forma
diferente [...] para me ajudar a [...] ter resultados.” (TO4)

“[...] ndo € uma coisa pensada hoje em dia [...] isso esta muito intrinseco na
minha vida profissional. Eu ja ndo penso se eu estou fazendo um diagnostico
situacional e como eu fago diagnostico situacional. Quando eu vejo ja esta
feito. Eu ndo penso em como se constroi a relagdo triadica, para mim, ela €
natural. [...] foi se tornando mais automatico.” (TOS)

“[...] é dificil pensar didaticamente, porque esta tdo internalizado, esta tdo
intrinseco, que a gente simplesmente faz.” (TO6)

Categoria 3 - Fatores que contribuem para a ampliacdo do raciocinio clinico
Os fatores que contribuiram - e que ainda contribuem - para ampliar o raciocinio clinico

das terapeutas ocupacionais experts ao longo da carreira foram: as experiéncias profissionais e
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pessoais; as formagdes apos a graduagdo; a supervisao; a discussdo de casos com pares; 0s

estudos dirigidos a partir de situagdes da pratica; e os registros escritos dos atendimentos.

“Registros clinicos, relatorios, supervisdo, ajudam a exercitarmos ou a
internalizarmos. [...] estudo da Terapia Ocupacional [...] esses pilares [...]
nunca podem deixar de existir.” (TO6)

“Sao trés colunas, ¢ uma base tedrica, um investimento pessoal no seu sujeito
e no investimento em conhecimento. E supervisdo. A supervisdo sempre me
acompanhou.” (TOS)

“[...] o estudo, a pratica e a supervisao, elas se conversam, se misturam muito
para dar uma tranquilidade para exercer a terapia ocupacional, para discutir
em uma reunido clinica, em uma situagao, ter dados, [...] vai te dando essa
tranquilidade.” (TO9)

As experiéncias profissionais t€ém destaque na ampliacdo do raciocinio clinico das
terapeutas ocupacionais experts, contribuindo para que elas aprendam a partir da pratica e
construam/alimentem um acervo de referéncias e de parametros sobre como compreender

situagdes da pratica e sobre como agir.

“[...] a gente vai armazenando ao longo da experiéncia da clinica, da vida
profissional [...] um acervo de vivéncias, experiéncias e de aplicagdes [...] do
que vocé sabe com aquilo que vocé atua na pratica. E como se isso criasse um
acervo que vocé pode utilizar, flexibilizar, ou adaptar para aquele sujeito em
particular. [...] algo que deu certo [para um sujeito] ndo necessariamente vai
dar certo para o proximo, mas ¢ uma referéncia. Como se a gente tivesse
referéncias que podem ser utilizadas como parametros, ndo como regras.”
(TO2

“[...] eu trago para minha cabega ac¢des vividas com outros casos [...] alguma
situacdo que eu ja vivi, para poder me ajudar a pensar.” (TO3)

“Se eu ndo atendo muito, de uma forma intensa, isso nao vai me ajudar nunca.
Eu preciso ter casos, eu chamo ‘caso ouro’. Sao casos depois que vocé da alta,
vocé fala 'apaixonante'. E apaixonante. Vocé lembra dele, vocé fala 'aprendi
demais naquele caso'. Eu aprendo muito com os casos que eu atendo.” (TO4)

As experiéncias na vida pessoal também contribuem para ampliar o raciocinio clinico
das experts, permitindo a elas compreenderem melhor as situagdes vividas pelo sujeito-alvo,

identificar vivéncias importantes e identificar mais possibilidades de como agir.
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“[...] a propria experiéncia de vida também, da maturidade, acho que faz uma
diferenga. Minha experiéncia de vida como mae, como esposa, [...] contribui
no meu trabalho como terapeuta ocupacional. [...] Como a gente trabalha
muito com construgdo de cotidiano, a gente leva muito como € o nosso
cotidiano. [...] como a gente também estd na vida. Hoje, com a minha
experiéncia de vida, minha maturidade, minha idade, acho que eu [...] tenho
muito mais clareza de que lazer também ¢ importante, de eu ter um tempo
para a minha familia também. Isso reflete na clinica da Terapia Ocupacional.”
(TO6)

“[...] tem a ver com o crescimento da gente. Vocé vai passando por
experiéncias, isso vai te trazendo mais elementos. [...] tem situagdes que a
gente vive pessoalmente, de sofrimento, fazem com que a gente possa de uma
certa forma se aproximar do sofrimento do outro com outro olhar, de uma
outra forma. Porque vao virando questdes constitutivas nossas.” (TO2)

Entre as formacées apos a graduagdo, a formacdo no MTOD tem destaque na
ampliagdo do raciocinio clinico das experts, como j& apresentei na categoria anterior e também
na Categoria 2 - Raciocinio clinico ético-estético, associativo e dindmico, no capitulo 7.
Contudo, outras formagdes, como cursos em psicopedagogia, integracao sensorial, déficit de
visdo, neuropsicologia, e neurociéncias, entre outros, também contribuem para que o raciocinio
clinico das experts se amplie, para que elas aprofundem suas compreensdes em cada caso,

tenham mais ferramentas para intervir e comuniquem melhor sua pratica.

“A cada curso, a cada formagdo que eu faco... Eu procuro sempre investir,
todo ano eu fago uma formagao em alguma coisa. Esse ano, por exemplo, eu
estou fazendo formagao em psicopedagogia. E vou fazer no final do ano um
curso sobre déficit de visdo. A cada curso que eu fago, isso modifica meu
raciocinio, porque ele vai me capacitando a compreender mais profundamente
os fenomenos clinicos que os meus pacientes apresentam. Me ajuda a
entender 'olha, nossa, por que ele esta com dificuldade de fazer essa
atividade?’, ‘€ porque ele ndo esta conseguindo olhar', ou 'é porque ele nao
esta conseguindo ficar sentado?'. E o que eu posso usar de recursos para
ajuda-lo a conseguir fazer isso, ou para compensar o que esta dificil. Entdo, a
cada curso que eu vou fazendo meu raciocinio vai se modificando. Nao ¢é
estatico. [...] ele vai colhendo mais elementos, [...] se ampliando.” (TO3)

“[...] cada vez mais a gente vai se deparando com a neurociéncia. As
discussoes, [...] ai eu fui sentindo uma necessidade de saber mais. O que ¢
avaliag@o neuropsicologica, o que é neurociéncias, como ¢ isso na Terapia
Ocupacional. [...] No consultério eu também vou me deparando, comego a
receber pacientes com pedidos médicos com avaliagdo neuropsicologica:
‘Olha, estou te encaminhando um paciente que fez uma avaliagdo
neuropsicoldgica e eu acho que a Terapia Ocupacional pode ajudar nisso.’. E
de fato a Terapia Ocupacional pode ajudar muito nessas situagdes. Mas eu fui
sentido uma necessidade de me familiarizar com essa linguagem mais técnica.
Nao fui buscar a formagao porque eu ndo sabia o que fazer com a situagao.
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[...] continuo sendo uma terapeuta ocupacional que trabalha com o Método.
Mas hoje eu consigo fazer uma leitura de um relatorio, de uma avaliagdo
neuropsicologica, muito mais aprimorada e consigo discutir mais
tecnicamente [...]. [...] complementa. Eu ndo mudei a minha trajetoria. Mas
me ajuda muito.” (TO6)

A supervisdo com profissionais mais experientes ¢ uma estratégia reflexiva
amplamente incentivada ao longo da formag¢d@o no MTOD e também teve destaque como uma
pratica que auxilia as experts a, em um momento apds a pratica: refletir de modo ampliado
sobre suas acdes ao longo do processo terapéutico; construir novas compreensdes sobre o caso;
pensar em acdes e intervencdes possiveis e/ou necessdrias; integrar teoria e pratica; ter um
olhar de alguém que ndo estd diretamente implicada sobre o que estad em curso no processo
terapéutico; conseguir acessar conteudos implicitos que elas geralmente ndo conseguem
acessar por estarem diretamente envolvidas no processo; conseguir distinguir com mais clareza
quais processos estdo indo bem e quais precisam ser redirecionados no curso da terapia;
conseguir ampliar o que estdo vivendo em um caso especifico para outros casos que estdo

atendendo; e conseguir atingir resultados efetivos.

“Tem um a posteriori muito importante, que vai acontecendo com as
supervisdes principalmente, que € vocé poder olhar o que aconteceu e criar
elementos para o préximo encontro. Por exemplo: 'Olha naquela hora talvez
eu tenha sido invasiva, talvez eu pudesse ter deixado a atividade s6 para a
pessoa e eu peguei e fiz'. [...] A supervisdo me ajudou muito [...] a pensar
assim, desse montante de casos que eu estou atendendo, deixa eu escolher
algumas situagdes. Nessas situacdes eu vou cuidar de entender o que eu estou
fazendo, como, por onde e porqué. E isso mudou meu raciocinio. [...] porque
vocé precisa estar cuidando do que vocé esta fazendo para o seu raciocinio
também ir se transformando, se aprimorando.” (TO10)

“[...] por exemplo, esse menino que eu comecei na segunda-feira. Eu estou
boiando ainda. [...] eu vivo boiando muitas vezes e [...] me instiga a querer
entender mais. O boiando € todo dia. Por isso eu fago supervisdao. Porque eu
preciso que alguém olhe. Porque parece que tem coisa que eu ndo estou
enxergando e ndo estou mesmo. Porque minha capacidade de enxergar
também trava em alguns momentos. Entdo a supervisdo eu tenho que fazer
todo més, porque se nao [...] eu percebo que o caso ndo anda muito.” (TO3)

“Acho que [a supervisdo/discussdo com pares]| ¢ um lugar, ‘olha, para este
caso, diante deste diagndstico situacional, pensar intervengdes da reabilitagao
neuropsicologica faz sentido.’, por exemplo. Acho que ¢ um lugar onde a
gente consegue juntar tudo.” (TO6)

“A supervisdo ajuda. Primeiro quando vocé prepara. [...] faz essa leitura de
novo do que estd acontecendo, reescreve algumas coisas para levar na
supervisdo. E quando vocé leva, a pessoa que estd ouvindo vai te trazer
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algumas brechas que vocé nao pegou na hora. Exatamente porque vocé esta
ali envolvida. Acho muito importante porque [...] eu levo algumas questdes ¢
volto com algumas questdes. Algumas ja mais claras de como prosseguir e
outras tantas que eu nio tinha percebido. E muito importante a gente poder
discutir aquilo que a gente esta fazendo. [...] as vezes os processos de Terapia
Ocupacional sdo longos. Chega uma hora que parece que vocé vai meio que
se misturando ali. A supervisdo te ajuda nessa separagdo, ¢ falar ‘nao, olha,
acho que aqui esta bem, aqui ndo.’. Vai esclarecendo muitas questdes.” (TO9)

As experts fazem supervisao com profissionais mais experientes que elas mesmas, tanto

com terapeutas ocupacionais quanto com profissionais de outras categorias.

“Fiz supervisao durante todo o meu percurso. [...] com a Sonia [Ferrari], com
a Jo [Benetton].” (TO6)

“[...] tem casos que eu ndo preciso discutir com uma terapeuta ocupacional
para me ajudar a pensar. Eu discuto com o médico, com a familia, com o
psicologo, para construir esse meu raciocinio, esse meu diagnostico
situacional.” (TOS5)

“Fago [supervisdao]. Que ndo ¢ mais t3o sistematizada como ja foi. Mas eu
fago. Interessante, eu ndo faco com terapeutas ocupacionais. Eu sempre fiz
com psicanalistas. Porque essa posicdo de supervisdo, aqui em [cidade da
regiao Nordeste] eu sou a Unica pessoa que supervisiono terapeutas
ocupacionais.” (TOS)

Além de serem supervisionadas por profissionais mais experientes, as experts também
atuavam como supervisoras. Analisar casos de profissionais menos experientes também
contribui para ampliar o raciocinio clinico a medida que elas refletem e buscam identificar
possibilidades de como conduzir casos diversos, tendo um olhar diferente, do ponto de vista de

alguém que ndo estd diretamente implicada no processo terapéutico.

“Eu tenho a pratica da supervisao, tanto de dar quanto de receber supervisdo,
desde sempre.” (TOS)

“Eu também dou supervisao para outras terapeutas ocupacionais, que também
acho que é um jeito de eu exercitar isso do raciocinio clinico. [...] essa fungao
de supervisora acho que desperta muito também isso, [...] construir o
raciocinio clinico junto com o outro profissional que esta atendendo.” (TO6)

Além de receber e dar supervisao, discutir casos com pares ¢ outro fator que auxilia as

experts a ampliarem o raciocinio clinico. Algumas das participantes deste estudo denominaram
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de “intervisdo” a pratica de se reunirem com colegas de profissdo que também utilizam o

MTOD como principal referencial tedrico-metodologico na pratica profissional, e que tem um

tempo semelhante de experiéncia, para discutir casos clinicos e pensarem em caminhos

possiveis.

“Ha uns cinco anos a gente tem um grupo que a gente nomeia como
‘Intervisdo’. [...] A gente se retine [...] a cada 15 dias para discutirmos nossos
casos. [...] cada encontro uma de nés passa um caso clinico ¢ a gente discute
a partir do Método.” (TO6)

“Essa pratica de discutir casos, atualmente somos um grupo de trés pessoas.
[...] terapeutas ocupacionais que tém a mesma experiéncia clinica, em termos
de tempo, de formacdo. [...] A cada quinzena uma de nds passa um caso,
discute, e a gente pensa juntas nos caminhos.” (TOS)

“[...] a gente tem um grupo de estudos em Terapia Ocupacional e ¢ um grupo
pequeno que tem muita intimidade. [...] hoje eu tenho uma supervisao mais
horizontalizada.” (TOS)

“Eu tenho amigas terapeutas ocupacionais formadas no Método e a gente
sempre faz, ndo em um formato tdo contratado, mas em um formato que
acontece. ‘Olha, estou com um caso assim, vamos conversar’. Atualmente eu
[...] fago intervisao dos casos.” (TO10)

Outro fator que contribui para que as experts ampliem seu raciocinio clinico ¢ o estudo

tedrico a partir de situagdes da pratica. Manterem-se atualizadas sobre as produgdes teoricas

da Terapia Ocupacional faz com que elas aprofundem suas reflexdes sobre a pratica que estao

vivendo.

"A formac¢do formal ¢ fundamental. Mas acho que [...] uma formacgao que
muitas vezes nao passa so pela aula em si, ndo s6 uma educagdo formal, mas
uma dedicacdo de vocé ler, se manter atualizada.” (TOS)

“Acho que o estudo constante da Terapia Ocupacional ajuda na construgio e
no uso do raciocinio clinico. [...] Acho que [a discussdo de casos com pares]
também € um espago onde muitas vezes ‘olha isso que estd acontecendo,
talvez a gente possa fazer uma leitura’. A gente faz isso constantemente. Uma
leitura de um texto, de um artigo [...]. A gente vai revisitando a teoria a partir
das situacdes clinicas. Acho que ¢ um espaco onde a gente consegue exercitar
isso de uma forma mais didatica, diferente de quando vocé esta atendendo.
Essa reflexdo apos a situagdo em si.” (TO6)

“[...] o estudo, o fato de eu nunca ter parado de estudar, [...] ler coisas de
Terapia Ocupacional, sempre ir tentando me atualizar. Acho que isso
contribui para a maneira como eu vou me colocando nas situagdes, vou
fazendo.” (TOO6)
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Os registros escritos dos atendimentos também ¢ uma pratica que as terapeutas
ocupacionais experts utilizam para refletir sobre a pratica que estdo desenvolvendo, ter uma
visdo ampliada do processo terapéutico e refletir sobre suas agdes, aprofundando o raciocinio

clinico utilizado e contribuindo para que elas decidam como conduzir o processo.

“[...] quando vocé escreve ou quando vocé para € pensa sobre o que aconteceu
naquele atendimento, e faz algum registro e alguma observacao, isso também
ajuda a constru¢do do raciocinio clinico. E vocé€ construindo o raciocinio
clinico, também te ajuda nas proximas intervengdes.” (TO6)

“Eu faco [registros] escritos [dos atendimentos]. [...] Como quase todo més
meus pacientes vao ao médico, e eu mando relatorio, entdo sempre tem um
registro das coisas. [...] Agora eu inventei esse caderno que eu escrevo o nome
do menino [...] escrevo assim ‘dia tal [...] aprendeu xixi noturno, ja esta com
leite da nutricionista, esta usando mascara.’. Esses elementos me detonam, eu
tenho uma memoria 6tima, se eu tiver que falar dele nessas circunstancias,
[esses registros escritos] me levanta. Eu coloco as coisas que sdo especificas
do que eu acho que a terapia ocupacional tem que ter competéncia. Porque
faz a diferenca.” (TOS)

“[...] eu anoto, [...] isso € uma coisa que me ajuda muito [...] meus
apontamentos. As vezes eu ndo fago [...] um relatdrio, mas eu sempre coloco
algumas coisas daquele atendimento. Isso vai me dando um fio condutor. Ai
quando eu paro, vou pensar [...], isso vai dando esse alinhavo. E uma
estratégia que eu acabo utilizando, fazer essas pontuacdes nas pastas dos
pacientes para poder em algum momento dar essa parada. [..] E bem
interessante isso, de vocé ir fazendo esses recortes, essas anotagdes. Isso vai
dando uma possibilidade de entender o todo. Acho que isso ¢ uma coisa
importante, porque quando a gente esta ali na a¢do, ¢ uma parte. Quando a
gente sai, a gente consegue ir fazendo essa leitura maior.” (TO9)
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CAPITULO 10 - INTEGRACAO DOS RESULTADOS: UMA TEORIA
FUNDAMENTADA SOBRE O RACIOCINIO CLINICO DE TERAPEUTAS
OCUPACIONAIS EXPERTS QUE UTILIZAM O METODO TERAPIA
OCUPACIONAL DINAMICA

Minha proposta neste capitulo ¢ integrar os resultados apresentados nos capitulos
anteriores, respondendo a questdo de pesquisa “Como se caracteriza o raciocinio clinico de
terapeutas ocupacionais experts que fundamentam a pratica profissional no Método Terapia
Ocupacional Dindmica?”. Proponho, entdo, uma teoria fundamentada sobre o raciocinio
clinico das terapeutas ocupacionais experts participantes.

E importante ressaltar que a teoria que emerge de uma pesquisa conduzida com base na
TFD construtivista busca: construir uma compreensao teorica abstrata do fendmeno estudado;
revelar padrdes, conexdes e a natureza dindmica e processual do fendmeno estudado;
conceituar o fendmeno estudado para entendé-lo em termos abstratos; reconhecer a
subjetividade do pesquisador e dos participantes na teorizagdo e, em consequéncia, o papel da
negociacao, do dialogo e do entendimento; oferecer uma interpretagdo imaginativa provisoria,
que ndo busca reduzir o fendmeno estudado ou encerrar as explicagdes sobre ele, mas sim
propor explicagdes provisorias, permitindo a indeterminagdo sem buscar a causalidade
(CHARMAZ, 2014).

Assim, construindo uma teoria fundamentada sobre o raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais experts que utilizam o MTOD, minha busca é por iniciar uma compreensao
tedrica interpretativa sobre este conceito especifico neste referencial tedrico-metodologico
especifico e a partir dos relatos das participantes, destacando o que eu mesma, enquanto
pesquisadora, fui capaz de apreender sobre o que elas disseram. Minha intencdo ndo ¢
compreender e demonstrar absolutamente todas as nuances e sutilezas do raciocinio clinico de
profissionais que utilizam o MTOD, visto que estou tratando de assuntos bastante complexos:
o raciocinio clinico enquanto um fenémeno intrinseco a pratica que pode ser analisado sob
diversas facetas; o MTOD enquanto um referencial que vem sendo construido e colocado a
prova, empiricamente, por mais de 50 anos; o modo individual e subjetivo que cada profissional
utiliza esse referencial e pensa sobre ele. Meu anseio €, ao invés de encerrar explicacdes,
delinear uma compreensdo tedrica provisoria que seja util para aprofundar as reflexdes sobre
este fendmeno entre as profissionais, facilitar o ensino-aprendizagem e embasar e impulsionar

pesquisas futuras.
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Uma teoria fundamentada sobre o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts
que utilizam o Método Terapia Ocupacional Dindmica

O MTOD ¢ um referencial teérico-metodologico brasileiro que vem sendo construido
por JO Benetton, em parceria com Sonia Ferrari, desde a década de 1970, a partir de
inquietacdes com a pratica, estudos, reflexdes e experimentagcdes empiricas, a fim de propor
uma estrutura para o pensar-fazer de terapeutas ocupacionais. Ao longo da constru¢do do
MTOD foi sendo proposto um modo de pensar que se afasta do que ¢ moral, pré-estabelecido,
protocolar e exclusivamente tedrico; e que se fundamenta na ética-estética, no que ¢ situacional
e singular.

As terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD tém habilidades que as
permite construir com maestria um raciocinio clinico que integra seus conhecimentos teérico-
metodoldgicos as incertezas e aos dilemas que vao surgindo ao longo da pratica. O raciocinio
clinico dessas experts € composto por seus conhecimentos tedricos, técnicos € metodologicos,
por suas experiéncias profissionais anteriores, por suas experiéncias pessoais, e pelo que elas
sabem sobre o sujeito-alvo. Construir esse raciocinio clinico ¢ o que as auxilia a organizar o
caminho do processo terapéutico, organizar informagdes, construir compreensoes, identificar
prioridades, decidir como agir e alcangar resultados/objetivos efetivos a partir da singularidade
e da situacionalidade de cada caso.

O raciocinio clinico dessas experts ¢ completamente sustentado no referencial tedrico-
metodolédgico que elas utilizam, o MTOD. Isso significa que essas profissionais empregam, na
pratica, todo o arcabouco tedrico e metodoldgico proposto no MTOD a fim de estruturar um
modo especifico de pensar:

® que estrutura o processo terapéutico de acordo com um caminho dindmico proposto no
MTOD, composto pelos processos: construcdo do diagndstico situacional;
estabelecimento e manejo da relacdo triddica; avaliagdo dialdgica do processo
terapéutico/trilhas associativas;

e que vai incorporando conceitos propostos e definidos no MTOD, tais como: quarto-
termo, recursos, funcdo terapéutica e acdo educativa, entre outros que se fizerem
necessarios a partir da necessidade de cada sujeito-alvo;

e que busca atingir resultados e objetivos concretos, de acordo com o que o MTOD
propde: ampliar os espagos de satude e o cotidiano, promovendo participacao e inser¢ao

social na vida dos sujeitos-alvo.
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O raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD foi

mudando ao longo da carreira profissional, conforme elas foram adquirindo expertise:

deixando de ser focado na doenca, nos déficits, nos problemas e nas dificuldades do
sujeito-alvo; tornando-se mais focado na satide e na constru¢do de sentidos na vida e
no cotidiano;

deixando de ser lentificado e fragmentado; tornando-se mais rapido, automatico, facil
de fazer e intuitivo;

deixando de ser tdo ligado a aplicacdo de contetidos teéricos (como uma “receita”),
tornando-se mais ligado a pratica, a singularidade e a situacionalidade de cada caso

acompanhado.

Os fatores que contribuiram (e que no momento da pesquisa ainda contribuiam) para

essas mudangas no raciocinio clinico foram: suas experiéncias profissionais e pessoais; suas

formagdes apos a graduacao - tendo lugar de destaque a formagao no MTOD; fazer supervisao

com profissionais mais experientes que elas mesmas; supervisionar profissionais menos

experientes; discutir os casos que estavam acompanhando com pares; fazer estudos tedricos

dirigidos, a partir de situa¢des da pratica; e fazer registros escritos dos atendimentos.

As experts que utilizam o MTOD empregam, ao longo de toda a pratica profissional,

trés tipos de raciocinio: ético-estético, associativo e dinamico, que podem ser descritos como:

Raciocinio ético-estético

Bastante particular para cada caso que estd sendo acompanhado;

afasta-se de “ideias prontas”, de pré-julgamentos, de pré-conceitos e do que ¢
exclusivamente tedrico;

aproxima-se do que ¢ singular, individual e situacional para cada sujeito-alvo;
contribui para que as experts estabelecam com o sujeito-alvo uma relagdo de
corresponsabilidade, incentivando que esse sujeito seja protagonista nas decisdes sobre
quais rumos seguir, tanto no processo terapéutico quanto na vida;

contempla contetidos sobre os quais as terapeutas ocupacionais experts pensam (o que

elas pensam).

Raciocinio associativo
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e No qual as experts associam: seus conhecimentos tedricos, técnicos e metodologicos;
suas experiéncias profissionais e pessoais anteriores; suas observagdes sobre o sujeito-
alvo; as informagdes sobre o caso; os acontecimentos ao longo do processo terapéutico;
e quais sensacdes corporificadas esses acontecimentos lhe despertaram;

e construido a partir tanto de dados objetivos (provenientes do pensamento e da cognicao,
como conteudos teodricos, observagdo e escuta) quanto de dados subjetivos
(provenientes do sentir, dos afetos, da intuicdo e de sensagdes corporificadas), que vao
surgindo ao longo do processo terapéutico conforme a relagdo triddica (entre sujeito-
alvo, terapeuta ocupacional e atividades) vai se estabelecendo e sendo manejada;

e afasta-se de interpretacdes gerais (de compreensdes pautadas exclusivamente em
conteudos tedricos) a medida que estd permeado pela ética-estética (pela singularidade
e pela situacionalidade de cada sujeito-alvo);

e construido a partir do que ¢ vivido na singularidade de cada processo terapéutico -
principalmente da singularidade de cada relagao triddica;

e tem uma dimensdo temporal, & medida que valoriza o que ¢ vivido na relagdo triddica
para qualquer possibilidade de prospecgdo futura, ja que as experts constroem esse
raciocinio associativo considerando a historia de vida do sujeito-alvo, mas,
principalmente, os diferentes momentos da historia que esta sendo vivida no processo
terapéutico - 0 que aconteceu antes, o que estd acontecendo no momento e onde se
vislumbra (uma visdo prospectiva) que esse sujeito pode chegar;

e contempla conteudos sobre os quais as terapeutas ocupacionais pensam (o que elas

pensam).

Raciocinio dinAmico
e Utilizado na medida em que as experts vao construindo compreensdes e decidindo
como agir, de modo fluido, flexivel, singular e ndo protocolar, encadeando em seu
pensamento todo o aparato tedrico-metodolégico do MTOD:

o construindo uma pratica que percorre o caminho dindmico proposto no MTOD,
composto pelos processos: construcdo do diagndstico situacional;
estabelecimento € manejo da relacdo triddica; avaliagdo dialdgica do processo
terapéutico/trilhas associativas;

o incorporando ao raciocinio clinico e & pratica conceitos tedricos propostos e

definidos no MTOD, que se fizerem necessarios a partir das necessidades
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especificas de cada sujeito-alvo e em cada momento vivido no processo
terapéutico;

o buscando atingir propositos/resultados, de acordo com o que o MTOD propde.

e contempla a estrutura do pensamento que as terapeutas ocupacionais utilizam (como

elas pensam).

Voltando-se especificamente para a estrutura dindmica do raciocinio clinico dessas
experts (como elas pensam), conforme 0s processos que compdem o caminho dindmico do
MTOD viao sendo percorridos (construgdo do diagnoéstico situacional; estabelecimento e
manejo da relagdo triadica; avaliagdo dialdgica do processo terapéutico/trilhas associativas),
vao surgindo também especificidades proprias do modo de pensar em cada um desses

Processos:

Construcio do diagndstico situacional

e E 0 que embasa o raciocinio clinico das terapeutas ocupacionais experts, auxiliando-as
a construir compreensdes sobre o caso e decidir como agir;

e ¢ construido por meio de um pensamento investigativo que busca localizar os
problemas e/ou dificuldades do sujeito-alvo em sua ampla historia de vida,
considerando particularidades de seu fazer e se relacionar, conectando essas
particularidades a situacdo vivida no momento em que ele estd sendo acompanhado;

e ¢ composto por um banco de informagdes sobre o sujeito-alvo, suas particularidades,
necessidades, desejos e a situagdo em andamento no tempo e espaco especificos que
estdo vivenciando.

® para sua construcdo, dois processos se destacam:

o a coleta de informagdes: provenientes de fontes diversas, tais como relatos do
sujeito-alvo, dados de testes e de protocolos, relatos de pessoas significativas na
vida do sujeito-alvo e de outros profissionais que acompanham o caso, entre
outras fontes relevantes e disponiveis em cada caso;

O a observagdo: sistematica, apurada e cuidadosa, por meio da qual elas
identificam, em contextos diversos da vida, como o sujeito-alvo estd, o que ele
faz, como faz, como se relaciona com objetos, com a propria terapeuta € com
outras pessoas. Essas observagdes vao se transformando em informagdes que

sdo somadas a outros dados
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e ¢ composto por dados que passam pela cognicdo, dos quais as experts estdo
racionalmente conscientes e sdo capazes de explicitar/colocar em palavras com mais
rapidez e facilidade; e por dados corporificados, provenientes dos afetos, do sentir e da
intuicao;

e nio ¢ fixo ou definitivo, mas vai sendo formulado/reformulado/reeditado
processualmente ao longo dos atendimentos, conforme novos dados vao surgindo e a

histéria do processo terapéutico vai se desenrolando.

Estabelecimento e manejo da relagdo triadica

e Observar, vivenciar e analisar os movimentos dindmicos da rela¢do triadica (entre
terapeuta, sujeito-alvo e atividades), associando essas andlises ao diagnostico
situacional, permite as experts aprofundar suas compreensdes sobre o caso e decidir
como agir;

e as agdes de manejo da relacdo triddica, no momento em que essa relagdo estd
acontecendo, sdo decididas muito rapidamente, caracterizando um pensamento na agao,
no qual que ¢ corporificado, sentido e intuido se sobrepde ao que ¢ racionalizado ou

puramente cognitivo.

Avaliacio dialégica do processo terapéutico/trilhas associativas

e Refere-se a construgdo de pensamentos sobre o que tem sido significativo ao longo do
processo terapéutico;

e cssa construcdo de sentidos — de pensamentos referentes ao que o que tem sido
significativo — ¢ dialogica devido as experts ndo formularem o que é “significativo”
sozinhas, mas em parceria com o sujeito-alvo, principalmente por meio da técnica
trilhas associativas;

e exige que as experts tenham um raciocinio agil, dindmico e associativo que lhes permita
acessar rapidamente suas memorias sobre o curso do processo terapéutico, exigindo,

entdo, uma memoria associativa.

Na Figura 3 esquematizo em imagem minhas compreensdes sobre o raciocinio clinico
das terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD como principal referencial tedrico
metodoldgico na pratica profissional. Nesta figura, a proposta ¢ apresentar trés aros em
movimento, que representam os raciocinios ético-estético, associativo e dinamico, circundando

uma imagem central, composta por trés faixas entrelacadas que representam os processos:
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constru¢do do diagndstico situacional; estabelecimento e manejo da relagdo triddica; e
avaliagdo dialdgica do processo terapéutico/trilhas associativas. A “rede” em cinza indica que
o raciocinio clinico das experts ¢ construido sempre em busca por atingir os
objetivos/propositos do MTOD: ampliar espagos de saude e cotidiano, bem como promover

participagdo e inser¢ao social.

Figura 3. Representacao do raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que utilizam o
Meétodo Terapia Ocupacional Dindmica

raciocinio
associativo
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PARTE 4 - DISCUSSAO, CONSIDERACOES FINAIS E PESQUISAS FUTURAS

A quarta parte desta tese, ¢ composta pelos capitulos de 11 a 13. No capitulo 11,
intitulado Discussdo, comparo e contrasto meus resultados com a literatura ja existente sobre
raciocinio clinico, principalmente em Terapia Ocupacional, mas também de outras profissdes
da éarea da saude e, em menor parte, de outras disciplinas. Para isso, conduzi o que Thornberg
e Dunne (2019) nomeiam como “revisdo final da literatura”, terceira fase da revisdo de
literatura de uma TFD construtivista, que ocorre no final do estudo, a medida que o pesquisador
busca contextualizar a teoria fundamentada construida em relagdo as ideias tedricas ja
estabelecidas sobre o topico pesquisado. Esta revisdo ¢ crucial em termos de localizar o estudo
dentro das (ou entre as) disciplinas; ¢ um passo vital para demonstrar a capacidade do
pesquisador de situar a teoria fundamentada construida nas ideias e proposigdes tedricas
existentes, bem como destacar sua contribuicdo para o campo (THORNBERG; DUNNE,
2019).

No capitulo 12, intitulado Consideragoes finais aponto, resumidamente, no que este
estudo adicionou ao campo da Terapia Ocupacional. J& no capitulo 13, intitulado
Limitagoes/desafios e pesquisas futuras, identifico algumas limitagdes e desafios deste estudo
e aponto algumas dire¢des possiveis para futuras investigagdes que este estudo demonstrou
serem relevantes para ampliar as compreensdes sobre o raciocinio clinico em Terapia

Ocupacional.
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CAPITULO 11 - DISCUSSAO
Neste capitulo, discuto os resultados desta pesquisa com a literatura em Terapia
Ocupacional e em outras disciplinas, a fim de identificar semelhancas e diferencas,

aprofundando os didlogos sobre os topicos investigados.

Raciocinio clinico no Método Terapia Ocupacional Dindmica: um conceito em busca de um
novo lugar

Um dos resultados deste estudo foi que at¢é o momento desta pesquisa o termo
“raciocinio clinico” ndo fazia parte do aparato tedrico-metodologico do MTOD. Porém, com
excecdo de J6 Benetton e de Sonia Ferrari, as quais questionaram/tensionaram o uso desse
termo para descrever o modo de pensar das terapeutas ocupacionais que utilizam o MTOD, as
demais participantes, quando solicitadas a descrever o que ¢ e como ¢ seu raciocinio clinico,
ndo estranharam nem questionaram o uso desse termo. O conceito de raciocinio clinico tem
sido ampla e mundialmente utilizado para nomear os modos de pensar tanto de profissionais
da area da satide de modo geral (HIGGS et al., 2019) quanto especificamente de terapeutas
ocupacionais (FISH; BONIFACE; 2012; SCHELL; SCHELL, 2018; ROBERTSON;
GRIFFITHS, 2012). Diante disso, ressalto ser possivel que a compreensao teorica resultante
desta pesquisa contribua para enriquecer ainda mais o aparato do MTOD, que, segundo
Benetton (2010), esta em constante construcao, reformulacdo e ampliacao.

Além disso, como ja apresentado no capitulo 2, Marcolino (2012; 2014) ja havia tecido
discussdes sobre como o MTOD pode contribuir na constru¢do do raciocinio clinico, tecendo
relacdes com a literatura internacional sobre o tema e caracterizando quatro tipos de raciocinio:
diagnostico situacional, procedimental, associativo e ético-estético. Os didlogos dessa autora
com a literatura internacional abriram caminhos para esta pesquisa, mas partiram de dados de
pesquisas com terapeutas ocupacionais iniciantes (que almejam atuar segundo os pressupostos
do MTOD) e com apenas com uma terapeuta ocupacional expert (cujo foco do estudo foi a
dimensado pedagogica presente nas intervengdes). Assim, esta tese avanca nas proposigdes de
Marcolino (2012; 2014) ao se afastar da nomenclatura ja existente na literatura sobre o tema,
favorecendo a investigacdo do raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts que
utilizam o MTOD sob uma nova perspectiva, ¢ ao se basear em dados coletados com
profissionais experts que utilizam com maestria este referencial. Os resultados desta tese
permitem estabelecer semelhangas, diferencas e avangos no didlogo com as proposi¢des de

Marcolino (2012; 2014).



107

Raciocinios ético-estético e associativo

Ao encontro do que Marcolino (2012; 2014) apresenta, os dados permitiram delinear
os tipos de raciocinio ético-estético e associativo. Essa autora ja havia caracterizado o
raciocinio ético-estético como um modo de pensar construido na singularidade e
situacionalidade de cada caso, afastando-se de padrdes coletivos de normatividade, pautado em
uma estética singularizada e nomeada dentro da relagdo, nas diferentes qualificagdes, no que
adquire carater de beleza, funcionalidade, no que ¢ produzido e considerado 1til pelo sujeito.
Esses achados se confirmaram nos resultados desta tese.

Marcolino (2012; 2014) ja havia caracterizado o raciocinio associativo como baseado
em um tempo narrativo, ndo cronologico e causal, que exige que terapeutas ocupacionais
memorizem informagdes para, por meio da analise das atividades (trilhas associativas), avaliar
0 processo terapéutico em parceria com o sujeito-alvo, favorecendo a construg¢do de narrativas,
sentidos e significados sobre o processo terapéutico. Essas caracteristicas também surgiram
nos resultados deste estudo. Avancando nas proposi¢des dessa autora, também foi possivel
identificar que o raciocinio associativo ¢ construido ndo apenas a partir de dados racionais ou
cognitivos, mas também a partir de dados corporificados, de elementos do sentir, do afeto e da
intuicao.

Os resultados desta tese também avancam nas proposi¢des de Marcolino (2012; 2014)
ao salientar que os raciocinios ético-estético e associativo estdo presentes ao longo de toda

intervencgao.

Raciocinios diagnostico situacional e procedimental

Distanciando-se do que Marcolino (2012; 2014) apresenta, os resultados deste estudo
ndo permitiram caracterizar os raciocinios diagndstico situacional e procedimental como tipos
especificos de raciocinio empregados pelas terapeutas experts que utilizam o MTOD na pratica
profissional. Embora haja diversas semelhangas entre as descricdes dessa autora sobre esses
tipos de raciocinio e os resultados apresentados na Categoria 3 - O Método Terapia
Ocupacional Dindamica sustentando o raciocinio clinico, ¢ possivel avangar nas proposicoes
de Marcolino (2012; 2014).

Diferente do que essa autora aponta, nesta pesquisa o diagndstico situacional aparece
como um dos processos do MTOD sobre o qual as experts pensam dinamicamente - que
compde o que nomeei como raciocinio dindmico. Foi possivel identificar que, empregando um
raciocinio dindmico, a constru¢do do processo “diagnostico situacional” € o que embasa todo

o raciocinio clinico das experts, ou seja, ¢ a partir dele que elas constroem compreensoes e
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decidem como agir. Para sua construgdo, as experts empregam um pensamento investigativo
no qual dois processos se destacam: a observagao e a coleta de informagdes. Além disso, essa
pesquisa também avanca nas proposigdes de Marcolino (2012; 2014) ao identificar que os
dados que compdem o diagndstico situacional ndo sdo apenas os racionais ou cognitivos, mas
também dados corporificados, provenientes dos afetos, do sentir e da intuigao.

Marcolino (2012; 2014) caracteriza o raciocinio procedimental como aquele que guia
os procedimentos para o manejo da relagdo triddica, que se distancia dos pensamentos
exclusivamente centrados na identificagdo de procedimentos para o cuidado de déficits e de
problemas ocupacionais. Segundo essa autora, o raciocinio procedimental inclui também uma
dimensdo interativa, ndo somente para fomentar a colaboragdo dos clientes, mas como um
pensamento que sustenta o manejo relacional entre os trés termos da relagdo triddica, em busca
de uma transferéncia positiva. Avancando nas proposi¢des dessa autora, o que ela nomeou de
raciocinio procedimental, amparando-se na literatura internacional sobre o tema, nesta pesquisa
nomeio de “decisdes sobre como agir”’, mas ndo se constitui como um tipo especifico de
raciocinio. Ao invés disso, os resultados desta tese mostram que as decisdes sobre como agir

se propagam pelos raciocinios €tico-estético, associativo e dinamico.

Referenciais teorico-metodoldgicos e raciocinio clinico

Outro achado deste estudo foi que o referencial tedrico-metodologico que as
participantes utilizam, o Méfodo Terapia Ocupacional Dindmica, molda completamente a
construcdo do raciocinio clinico dessas profissionais. Na Terapia Ocupacional ¢ mais usual que
os referenciais teorico-metodologicos que sustentam a pratica e o raciocinio clinico sejam
organizados em modelos. Cruz (2018) e Fish e Boniface (2012) caracterizam modelos como
estruturas que ajudam a simplificar a complexidade da pratica, oferecendo uma estrutura que
permite uma fécil aplicacdo dos constructos teoricos.

Estudos tém investigado e caracterizado como o uso de modelos tedricos de pratica
sustentam o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais (BONIFACE; SEYMOUR, 2012;
HELFRICH; KIELHOFNER, 1994; IKIUGU; PLASTOW; NIEKERK, 2019). No livro
intitulado “Using Occupational Therapy Theory in Practice”, Boniface e Seymour (2012),
descrevem como diversos modelos de pratica sdo utilizados na pratica de terapeutas
ocupacionais e fundamentam o raciocinio clinico, tais como os tradicionais Modelo da
Ocupagd@o Humana e Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional e Engajamento.
Helfrich e Kielhofner (1994), com base no Modelo da Ocupacdo Humana, investigaram

terapeutas ocupacionais e clientes no campo da saude mental, desvelando tensionamentos e
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dificuldades no uso de conceitos tedricos na pratica, mostrando que o conceito de voli¢ao, que
deveria ser extremamente centrado no cliente, mostrou-se discrepante na compreensdo de
terapeutas ocupacionais e clientes. Ja Ikiugu, Plastow e Niekerk (2019) pesquisaram como a
aplicacdo do que eles denominam “eclectic framework” (uso combinado de diversos modelos
de pratica, sendo um organizativo e outros complementares) impactou o raciocinio de
terapeutas ocupacionais. Esses autores identificaram que terapeutas ocupacionais que
participaram de um workshop sobre o “eclectic framework™ aprimoraram sua capacidade de
escolher um modelo principal para organizar a pratica combinado a modelos complementares
ao abordar os problemas de desempenho ocupacional do cliente.

Fish e Boniface (2012) e Thompson (2012), argumentam haver riscos na aplicabilidade
de modelos pois, embora eles contribuam para organizar varios aspectos da pratica e selecionar
informagdes relevantes para oferecer explicagdes, eles podem também limitar ou restringir o
que serd observado, deixando de fora informacgdes relevantes de uma situagdo, simplificando
complexidades. E importante ressaltar que terapeutas ocupacionais tém o desafio de cuidar da
pessoa como um todo, conceito complexo que demanda multiplas compreensdes e formas de
organizar pensamento ¢ acdo (FLEMING; MATTINGLY 1994).

Na tentativa de superar limitagdes dos modelos de pratica utilizados por terapeutas
ocupacionais, considerando que o emprego de apenas um modelo pode ndo ser suficiente para
abarcar todas as particularidades de cada caso ou de cada sujeito-alvo/cliente/paciente, alguns
estudos t€m proposto guidelines ou frameworks para guiar o raciocinio clinico de terapeutas
ocupacionais, propondo a combinacdo de teorias, modelos e abordagens (IKIUGU;
PLASTOW; NIEKERK, 2019; YANCOSEK; HOWELL, 2010; MATTHEWS et al., 2017).
Outros estudos t€ém proposto guidelines ou frameworks para guiar o raciocinio clinico de
terapeutas ocupacionais com base em dados/resultados da pratica (FALLER et al., 2016;
SCHAAF, 2015), ou ainda com base nas peculiaridades de cada contexto de pratica, como no
ensino de técnicas de transferéncia para adultos no contexto comunitario (CARRIER et al.,
2012) ou no contexto de modificagdes domésticas (STARK et al., 2015).

Pesquisas voltadas para discutir o uso de referenciais tedricos sustentando o raciocinio
clinico (IKIUGU; PLASTOW,; NIEKERK, 2019; MATTHEWS et al., 2017; YANCOSEK;
HOWELL, 2010) confirmam o achado desta tese, de que se apoiar em referenciais tedrico-
metodoldgicos especificos auxilia terapeutas ocupacionais a fundamentarem e construirem um
raciocinio clinico mais estruturado e que contempla diversos aspectos relevantes a pratica.
Entretanto, diversos estudos (IKIUGU; PLASTOW; NIEKERK, 2019; MATTHEWS et al.,
2017; YANCOSEK; HOWELL, 2010) sobre este tema sdo proposi¢des tedricas ainda nao
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amplamente testadas na pratica, ou seja, com pouco empirismo. Nesse sentido, embora o
raciocinio clinico das experts participantes deste estudo seja construido com base nos conceitos
instrumentais/operacionais propostos no referencial do MTOD, em um como fazer na pratica,
os resultados aqui apresentados se distanciam do que Fish e Boniface (2012) indicam como
modelos de pratica operacionais, que se caracterizam por sua rigidez procedimental.

Nesta pesquisa foi possivel identificar que, ao invés de simplificar as complexidades da
pratica por meio de esquemas conceituais, como nos modelos de pratica, o que o Método
Terapia Ocupacional Dindmica fornece ¢ uma estrutura conceitual, tedrica e metodoldgica para
pensar e agir na pratica, de modo situado, dinamico e aberto, permitindo incluir diversos
elementos que se fizerem necessarios para o cuidado em terapia ocupacional. As participantes
salientaram que, embora o MTOD seja o referencial que sustenta seu raciocinio clinico, elas
também utilizam na pratica outras teorias ou técnicas — tais como comunica¢do alternativa e
estimulagdo sensorial — como recursos, ou seja, que podem ou ndo ser utilizados, a depender
da necessidade de cada sujeito-alvo. Os processos e conceitos instrumentais/operacionais do
MTOD, que sustentam o raciocinio clinico das experts participantes desta pesquisa, estao
assentados na vida real, no que ¢ possivel apreender das situacionalidades da vida do sujeito-
alvo e o que € necessario, tecnoldgica ou teoricamente (recursos), para oferta de um cuidado
em direcdo a ampliacdo da participacdo das pessoas na vida social.

Assim, este estudo avanca na compreensdao de como o método de pratica construido no
Brasil sustenta o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais experts, mostrando tanto a
maneira como essas profissionais pensam quanto o conteudo de seus pensamentos ao longo da
pratica. Acerca da construcao de teorias para sustentar a pratica em Terapia Ocupacional, Fish
e Boniface (2012) discutem que ela pode acontecer de duas formas: a) por académicos, como
uma forma de iluminar a pratica para que profissionais possam ter elementos para refletir sobre
os acontecimentos; b) a partir das observagdes de multiplas praticas, de modo a construir
generalizagdes. A constru¢do do MTOD se aproxima do segundo modo (b) proposto por Fish
e Boniface (2012), ja que tem sido fundamentada em uma epistemologia que coloca a pratica
como objeto de estudo (teoria da técnica) e, desse modo, "almeja a construcdo de conceitos
instrumentais, cuja representacdo mental permita reflexdo e, consequentemente, a agdo
pratica." (MARCOLINO et al., 2021). Na literatura da area, ndo foi encontrado nada similar a
constru¢ao empirica do MTOD, descrita no capitulo 7.

Por meio da investigacdo do raciocinio clinico, foi possivel confirmar a efetividade do
MTOD em sua proposta de, enquanto um método “regido pela singularidade do seu emprego

em diferentes situac¢des profissionais” (BENETTON; MARCOLINO, 2013, p. 646), propor um
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aparato teorico e metodoldgico utilizando processos e conceitos capazes de estruturar a pratica
em terapia ocupacional e de sustentar o raciocinio clinico. As participantes descreveram seu
raciocinio clinico usando uma linguagem fundamentada no aparato tedrico-metodolégico do

MTOD, mostrando como integram teoria e pratica por meio do raciocinio clinico.

O que é raciocinio clinico

As experts participantes deste estudo descreveram raciocinio clinico como um processo
de pensamento utilizado antes, durante e ap6s os atendimentos para organizar o caminho a ser
seguido, organizar informacdes, construir compreensoes, identificar prioridades e decidir como
agir, buscando alcancar resultados; que envolve cognicdo, intui¢do, afetos e sensagdes
corporificadas. Essa descri¢do se aproxima das descri¢des e defini¢des de raciocinio clinico da
area. Um “processo usado pelos profissionais para planejar, direcionar, executar e refletir sobre
o atendimento ao cliente” (SCHELL, 2014, p. 384); um “modo de pensar amplamente técito,
altamente imagético e profundamente fenomenolédgico.” (MATTINGLY, 1991, p. 979); ou

ainda um

“[...] estilo de pensamento ndo-linear e recursivo que envolve coletar e
analisar informagdes do cliente e decidir sobre acdes terapéuticas
especificas as circunstdncias e desejos do cliente, combinando
estratégias cognitivas e metacognitivas (andlise, resolugdo de
problemas e avaliagdo) com intuicdo pré-cognitiva.” (CHAPPARO;
RANKA, 2019, p. 610)

O que compée o raciocinio clinico

Contrastando o que compde o raciocinio clinico das participantes deste estudo com a
literatura, foi possivel encontrar semelhancas e diferengas. As experts afirmaram que seu
raciocinio clinico ¢ composto por conhecimentos tedricos, técnicos € metodologicos somados
as suas experiéncias profissionais anteriores, as suas experiéncias pessoais € ao que elas sabem
sobre o sujeito-alvo. Isso vai ao encontro do proposto por Higgs et al. (2019), de que o
raciocinio clinico é composto tanto por conhecimentos proposicionais (derivados da teoria e
da pesquisa) quanto conhecimentos ndo proposicionais (derivados da experiéncia profissional

e pessoal) (HIGGS et al., 2019).

Evidéncias cientificas
No estudo de revisdo mais recente sobre o tema, Maruyama et al. (2021) analisaram 30

artigos e identificaram que o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais ¢ composto por
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processos de pensamento orientados tanto por evidéncias cientificas quanto pelas narrativas
dos clientes. Segundo esses autores, 0s processos de pensamento orientados por evidéncias
cientificas sao utilizados para apoiar a definicdo, analise e resolu¢do de problemas na pratica,
incluindo um processo logico de formulagcdo de hipdteses e testes, facilitando a coleta e
interpretagdo sistematica de informagdes e a selecdo da melhor intervencdo para resolver os
problemas de desempenho dos clientes. Similarmente, as experts participantes utilizam
evidéncias cientificas para definir, analisar e resolver problemas na pratica, porém, nao
constantemente, mas apenas quando a situa¢do do sujeito-alvo demanda tais conhecimentos,
como “recursos” (conceito proposto e definido no MTOD), que podem ser utilizados ou
abandonados, conforme as necessidades (singularidade e situacionalidade) dos sujeitos-alvo, e
ndo para “dirigir” o curso da pratica por meio da formulagao de hipoteses.

Maruyama et al. (2021) ainda enfatizam que os processos de pensamento orientados
por evidéncias cientificas refletem o “paradigma cientifico da profissdo”. Acerca disso,
Marcolino e Kinsella (2021) enfatizam que ha fragilidades conceituais sobre o que ¢
considerado "conhecimento cientifico" no raciocinio clinico em terapia ocupacional, ja que
para a produ¢do de conhecimento cientifico, todas as multiplas evidéncias disponiveis precisam
ser consideradas, ndo apenas aquelas produzidas por pesquisas cientificas. Na literatura, o que
¢ ressaltado como "paradigma cientifico" se refere as evidéncias decorrentes de pesquisas
académicas, principalmente aquelas de natureza biomédica, apartando os saberes situacionais
(FLEMING; MATTINGLY, 1994). Ao encontro disso, as profissionais experts que utilizam o
MTOD incluem evidéncias cientificas decorrentes de pesquisas cientificas quando sao
chamadas situacionalmente, mas também buscam considerar todas as evidéncias disponiveis
na situagcdo (sociais, relacionais, contextuais) para pensar e agir, demonstrando que seu
raciocinio clinico se pauta pelo empirismo da pratica e, dessa maneira, também ¢ guiado por

uma estrutura cientifica pautada pelo que ¢ empirico e situacional.

Narrativas dos clientes

J& os processos de pensamento orientados pelas narrativas dos clientes, segundo
Maruyama et al. (2021), sdo utilizados para compreender: os clientes como seres ocupacionais;
sua histéria de vida dentro de uma temporalidade (passado, presente e futuro); os significados
das ocupagdes para os clientes; compreender a subjetividade do cliente e a intersubjetividade
entre os clientes e suas familias. Além disso, também para interpretar as historias contadas por

eles, compreender. Isso facilita a criacdo de perspectivas com os clientes e suas familias, para
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promover a participa¢do na terapia ocupacional e para revisar as intervengdes a fim de atender
suas necessidades (MARUYAMA et al., 2021).

Esses processos de pensamento orientados pelas narrativas dos clientes descritos por
Maruyama et al. (2021) também foram identificados no raciocinio clinico das participantes
deste estudo, embora com algumas diferencas. Quando as experts dizem que o que elas sabem
sobre o sujeito-alvo compde seu raciocinio clinico, embora esteja fortemente centrado no
sujeito, em sua singularidade e situacionalidade, ndo se trata apenas de informacdes
provenientes das informagdes oferecidas por eles, mas também de fontes diversas, como
familiares, equipes profissionais, outras pessoas relevantes no processo. Assim, embora as
narrativas dos clientes componham o raciocinio clinico das experts, o foco do trabalho dessas
profissionais com ampla situag@o vivida pelo sujeito-alvo, amplia a compreensdo do que abarca

"0 que se sabe sobre o sujeito".

Este estudo demonstrou, entdo, que o raciocinio clinico das participantes ¢ composto
por processos de pensamento tanto orientados por evidéncias cientificas quanto orientados
pelas narrativas dos clientes, como apresentado na revisdo de Maruyama et al. (2021), porém,
com algumas diferencas do que esses autores apresentam. Esta pesquisa avanca tanto ao
identificar que o raciocinio clinico também considera aspectos relacionais, contextuais e
situacionais; quanto ao demonstrar como tais processos se complementam no cuidado em
terapia ocupacional, na medida em que o raciocinio clinico ¢ guiado pela singularidade e
situacionalidade do sujeito, e as evidéncias de pesquisas cientificas sdo chamadas a partir das

necessidades e desejos que surgem na relacado triadica.

Raciocinio ético-estético, associativo e dindmico

Na literatura sdo descritos diversos tipos de raciocinio utilizados por terapeutas
ocupacionais (diagndstico, procedimental, interativo, condicional, narrativo, pragmatico, ético,
entre outros), voltados para por em foco diferentes aspectos. Varios estudos ressaltam que essa
divisdo em tipos ¢ mais didatica do que pratica, salientando que na pratica profissional os
diferentes tipos funcionam dinamicamente, de modo complexo e integrado (MARUYAMA et
al. 2021; MATTINGLY; FLEMING, 1994; SCHELL; SCHELL, 2008). Similarmente, nesta
pesquisa também foram delineados e caracterizados diferentes tipos de raciocinio que as
experts participantes utilizam - ético-estético, associativo e dinamico - que funcionam de modo
dindmico, complexo e integrado. Porém, diferentemente do que a literatura apresenta, esses

tipos de raciocinio ndo sdo utilizados pelas experts para por em foco determinados aspectos,
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mas sdo empregados conjuntamente ao longo de toda a pratica dessas profissionais. Assim, ha
necessidade de melhor compreendé-los em termos de suas especificidades, e de sua

aplicabilidade e alcance.

Raciocinio ético-estético

Nesta tese, identifiquei que a ética presente no raciocinio clinico das terapeutas
ocupacionais que utilizam o MTOD diferencia-se do que os estudos no campo da Terapia
Ocupacional apontam como raciocinio ético (CRABTREE; LYONS, 1997; CARRIER et al.,
2010), como tomada de decisdo ética (VANDERKAAY et al., 2015), como processos de
pensamentos orientados pela ética profissional (MARUYAMA et al., 2021) e mesmo como
tensdes éticas que permeiam a pratica (DUROCHER; KINSELLA, 2021).

Carrier et al. (2010), como ja apresentado no capitulo 1, identificaram que terapeutas
ocupacionais utilizam o raciocinio ético quando consideram agdes desejaveis, em uma
perspectiva moral, incorporando beneficios e riscos, melhores a¢des considerando o tempo de
tratamento disponivel, discordancias de desejos entre paciente e terapeuta. Maruyama et al.
(2021) caracterizaram como processos de pensamento orientados pela ética profissional
aqueles utilizados por terapeutas ocupacionais para: determinar prioridades diante de dilemas
éticos; encontrar solu¢des quando sdo desafiadas(os) com aspectos complexos e continuos da
pratica ou quando os dados clinicos contradizem suas expectativas e experiéncia; contrastar
mudangas na estrutura da prestacdo de servigos de saude com interesses concorrentes (por
exemplo, a necessidade de reduzir custos versus priorizar o cuidado ofertado aos clientes),
buscando equilibrar beneficios e riscos; reconhecer e analisar dilemas; fazer auto-
monitoramento ¢ autorreflexdo. Ja Durocher ¢ Kinsella (2021) nomearam como ‘“tensdes
¢ticas” os dilemas que surgem quando terapeutas ocupacionais tentam considerar seus proprios
valores conjuntamente com os valores e os interesses tanto dos clientes quanto de outros atores
que compdem o contexto de pratica (como colegas de trabalho, empregadores e agéncias
regulatorias).

Nesta pesquisa, dilemas ou tensdes éticas inerentes a qualquer pratica de cuidado nao
foram abordados pelas participantes - tema que merece ser foco de outras investigacdes. Para
as terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD, a ética compde constantemente seu
raciocinio clinico na medida em que elas estruturam toda a pratica a partir do que ¢ singular,
situacional e significativo para cada sujeito-alvo. Outra peculiaridade ¢ que a estética estd
indissociavelmente conectada a ética, ja& que essas profissionais constroem um raciocinio

clinico que busca atingir resultados/objetivos a partir do que ¢ belo e do que funciona na vida
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de cada sujeito-alvo, singularmente, e a partir da perspectiva de cada um, conforme proposto
por Goubert e Benetton (2002).

Esses achados se afastam da perspectiva moral ligada ao raciocinio ético apresentados
por Carrier et al. (2010) e por Maruyama et al. (2020) e da busca por equilibrar beneficios e
riscos a partir das diversas perspectivas envolvidas na pratica (MARUYAMA et al., 2020;
DUROCHER; KINSELLA, 2021). Mas aproxima-se do que Rogers (1983) ressalta em um dos
estudos seminais sobre o tema: que o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais tem como
finalidade uma decisdo ética, ao invés de puramente cientifica. Esta autora discute que o que
se destaca em uma decisdo ética ¢ sua concordancia com os objetivos valorizados pelo paciente.
Ao encontro do raciocinio ético-estético das terapeutas ocupacionais que utilizam o MTOD,
Rogers (1983) também ressalta que a tomada de decis@o na terapia ocupacional ¢ altamente
individualizada e deve ser tdo congruente quanto possivel com a concepg¢do do paciente sobre
uma “boa vida”, ou seja, o tratamento deve estar de acordo com as necessidades, objetivos,
estilo de vida e valores pessoais e culturais do paciente. Ou, como pontuam Fleming e
Mattingly (1994), a terapia ocupacional também pode ser vista como uma "ética pratica", uma
¢tica em acao.

Aqui novamente, aparece na literatura sobre raciocinio clinico uma perspectiva que
valoriza a ciéncia como um conhecimento descolado da situagdo empirica na qual a pratica esta
imersa. Para 0 MTOD, nao ha essa dicotomia, pois sera cientifica a terapia ocupacional que
sustentar sua pratica nas evidéncias empiricas (que incluem evidéncias cientificas) do que
funciona para aquela pessoa, naquele determinado contexto e situagdo. Assim, ndo se trata de
um preceito moral da sociedade a guiar a pratica somente; o que ¢ moral pertence a situacao.
A condugdo ética do cuidado em terapia ocupacional ¢ uma conducdo também cientifica, pois
considera a situacao e os efeitos do cuidado na melhoria da situacio do sujeito, do modo como
ele vai experimentando e compreendendo, no que Marcolino (2022) vem nomeando de uma

perspectiva pragmatista inerente a construgdo do MTOD.

Raciocinio associativo

As experts que utilizam o MTOD constroem um raciocinio associativo que permeia
toda a pratica a medida que vdo memorizando e conectando dados racionais, cognitivos e
objetivos (observagdes, informagdes e acontecimentos ao longo do processo terapéutico) a
dados subjetivos (sentir, afetos, intui¢des e sensagdes corporificadas). E possivel relacionar
esses achados também as teorias de sistema dual (dual-system theories) - presentes em variados

campos de estudo, como na filosofia, na aprendizagem e na cogni¢do social (FRANKISH,
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2010). Essas teorias descrevem dois sistemas distintos que seres humanos utilizam ao
raciocinar e tomar decisdes: o Sistema 1, evolutivamente mais antigo, caracterizado por
processos de raciocinio ndo conscientes, rapidos, automadticos, intuitivos, associativos,
heuristicos e contextualizados; e o Sistema 2, evolutivamente mais recente por ser ligado ao
cortex pré-frontal e exclusivamente humano, caracterizado por processos de raciocinio
conscientes, lentos, controlados, baseados em regras, analiticos e reflexivos, dependentes da
linguagem, fonte da capacidade de pensamento abstrato e descontextualizado das normas
l6gicas (FRANKISH, 2010).

O pensamento associativo, como apresentado no Sistema 1, caracteriza-se por ser um
pensamento essencial para a arte, para a criagdo, na medida em que fomenta a geracao de ideias.
Mas o processo de criagdo ndo ¢ dependente somente deste sistema, pois demanda o
refinamento, a avaliacdo e/ou a selecdo das ideias pelo Sistema 2 (FRANKISH, 2010;
SOWDEN; PRINGLE; GABORA, 2015). Sowden, Pringle e Gabora (2015) discutem que o
processo de criacdo opera alternando entre os Sistemas 1 e 2, incluindo ora pensamentos
divergentes e associativos, € ora pensamentos convergentes, garantindo, ao mesmo tempo,
flexibilidade e persisténcia. Essas ideias sdo interessantes para discutir os achados deste estudo
na medida em que as terapeutas ocupacionais experts utilizam esse raciocinio associativo
buscando encontrar de modos criativos, com os sujeitos-alvo - como a finalidade/proposito da
terapia ocupacional - novas formas de viver a vida, novas possibilidades para ampliar o
cotidiano, que, como afirma Kujawski (1991), precisam ser construidas de modo que se possa
preencher com sua criatividade a gramatica social.

O raciocinio associativo utilizado pelas participantes deste estudo foi proposto por
Benetton (1994, p. 81), quando ela descobriu a técnica trilhas associativas, ao ser acusada, por
um de seus pacientes, de roubar suas atividades - momento que deu inicio a uma conversa sobre
todas as atividades que estavam guardadas em seu prontudrio. Benetton (1994) discute que o
inicio de seu trabalho clinico foi com psicoticos, que pensam de forma espacial, de modo que
os pensamentos vagueiam e agem antes de ser um ato de pensar “[...] ¢ um pensar em ato" (p.
92). Mas diante do risco de associar "alhos com bugalhos", Benetton (1991) propdem que, para

a construgao de

"[...] um caminho que demonstre a correlagdo entre fatos, objetos e pessoas
[...] vamos, paciente e eu, em busca de lugares comuns, de semelhancas e
diferengas, de identificacdes e nomeagoes, de tal forma que facam parte de
um todo historicamente composto nesta relacdo. Muitas das atividades
propostas ao paciente, durante a terapia, assim o sdo por permitirem a
continuidade dessas associagdes." (Benetton, 1991, p. 117).
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Benetton parte da compreensdo de que o sujeito-alvo ¢ alguém com necessidades e
desejos, mas que possui uma cisdo entre o que faz e o que pensa/sente. Para superar essa cisao,

Benetton (1994, p. 97) propde que a(o0) terapeuta ocupacional faga uso de um

"[...] olhar perscrutador [...] e a ele acrescente-se o treino da memoria
associativa [...] capacidade que funciona como elemento de ligacdo das
observagdes de fatos que se repetem, que se diferenciam e se parecem, que
sdo transformados, alterados, completados, das ocorréncias transferidas,
recusadas, negadas, perseveramos, expostas e¢ escondidas, e que no geral
parecem perdidas ou mesmo inexistentes pela aparente proliferacdo de
desarticulagdes comportamentais."

Assim, o raciocinio associativo das participantes ndo parece se assentar sob processos
divergentes - como na brainstorm dos processos criativos (SOWDEN; PRINGLE; GABORA,
2015). Tais associagdes parecem estar mais voltadas para encontrar conexdes, como um
processo aberto ao novo, que se liga tanto a ideias/imagens provenientes de outros casos e
situagdes, quanto a elementos inusitados. Podemos pensar as associagdes relatadas pelas
participantes desta pesquisa em uma dupla fun¢do: a) como memoria associativa, que consiste
no processo de reter informagdes obtidas pela percepg@o e por outras fontes e deixa-las livres
para se associarem a novos acontecimentos; € b) como substrato para sustentar a construgao de
sentidos no processo dialdgico de avaliacdo, como nas trilhas associativas. Desse modo, o
raciocinio associativo ¢ um raciocinio voltado para o caso, para as singularidades do caso -
embora ndo busque por interpretagdes, mas sim por ampliar as associagdes relativas ao caso de
modo que se possa conversar sobre elas, para construir sentidos dialdgicos.

Além disso, a temporalidade do raciocinio associativo ndo ¢ somente a temporalidade
da vida do cliente (passado, presente e futuro), como apresentado por Maruyama et al. (2021),
mas a temporalidade vivida na relagdo triadica. E nessa temporalidade que as participantes
destacaram que repousa qualquer possibilidade de prospec¢do futura, para manterem-se
conectadas as singularidades dos sujeitos e ndo somente aos sistemas de normatividade. Assim,
a narrativa, a historia, que se pretende desvelar na avaliacdo dialdgica € a propria histéria da
relacdo triddica, e de como o que foi vivido sustenta um processo de constru¢do de novos
sentidos, cujo raciocinio associativo ¢ a base. Tecendo relagcdes com o proposto por Mattingly
(1998), o raciocinio associativo pode ser compreendido a luz de uma temporalidade causal
(uma coisa por causa da outra) e ndo em uma temporalidade cronoldgica (uma coisa depois da

outra).
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Raciocinio dindmico

Diversas pesquisas (CARRIER et al., 2012; MARUYAMA et al., 2021) caracterizaram
o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais como dindmico. Maruyama et al. (2021), em
estudo de revisdo de 30 artigos, caracterizaram o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais
como dindmico, complexo e multifacetado ao identificarem que terapeutas ocupacionais
utilizam, em conjunto, diferentes processos de pensamento, orientados: por evidéncias
cientificas, pelas narrativas dos clientes, pela ética profissional e pelos contextos de pratica.

Nesta pesquisa, caracterizei o raciocinio das experts como dindmico principalmente por
identificar um tipo de pensamento que caminha dinamicamente pelos processos e conceitos do
MTOD de modo fluido, flexivel, singular e ndo protocolar, na medida do que demandam as
situagdes vividas. A importancia dessa caracteristica dindmica do raciocinio reside no proprio
nome do MTOD, que ¢ propor uma terapia ocupacional que aconteca dinamicamente. O que
carrega em si dificuldades para pesquisar e “teorizar” uma proposta de interven¢ao na qual ndo
tem onde comega uma coisa e termina outra.

A teoria do sistema dual (FRANKISH, 2010; SOWDEN; PRINGLE; GABORA, 2015)
¢ uma forma de pensar esse dinamismo. Porém, apesar de caracterizar tipos de raciocinio, ndo
esclarece como o dinamismo/shifting ocorre. Assim, essa pesquisa avanga ao caracterizar um
raciocinio dindmico: as experts falaram amplamente sobre um caminho que pode ser
percorrido, mas de diferentes formas, delineadas pelo que ¢ deflagrado no curso do processo
terapéutico. Ao propor conceitos praticos/operacionais 0 MTOD favorece esse dinamismo,
permitindo que os processos € conceitos deste referencial sejam empregados a partir dos
acontecimentos no processo terapéutico. Assim, mais do que considerar que as profissionais
falam que o raciocinio ¢ dinamico, elas falaram sobre como ele ¢ dinamico, utilizando casos
clinicos para exemplificar seu modo de pensar. Adiante, quando discutir o raciocinio clinico
das experts com o0 MTOD em agdo, sustentado nos trés processos principais, serdo explicitados

mais elementos sobre como esse dinamismo acontece.

Uma mente de trés trilhos sustentada no Método Terapia Ocupacional Dindmica

As terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD empregam um raciocinio
ético-estético, associativo e dindmico, estruturando a pratica profissional de acordo com trés
processos principais: a constru¢ao do diagnostico situacional, o estabelecimento e o manejo da

relacdo triddica e avaliagdo dialdgica do processo terapéutico/trilhas associativas.
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Esse achado pode ser discutido a luz das producdes de Mattingly e Fleming (1994), que
nomearam como uma “mente de trés trilhos” (Three-Track Mind), o pensamento que terapeutas
ocupacionais utilizam ao empregarem trés tipos de raciocinio: o procedimental, para definir
problemas e selecionar técnicas para o tratamento, tendo como foco o impacto da condicao
clinica na vida funcional do paciente; o interativo, para interagir com os pacientes,
compreender aspectos do ponto de vista deles e construir uma linguagem compartilhada de
acdes e de significados; e o condicional para localizar os problemas do paciente em contextos
sociais e temporais mais amplos, e visualizar como a condi¢do vivenciada pelo paciente pode
mudar no futuro - visdo prospectiva. Esses trés tipos de raciocinio sdo delineados para
caracterizar onde estd o foco do pensamento das profissionais, dando destaque para os
principais processos de raciocinio nas intervengdes de terapia ocupacional.

A Three-Track Mind é uma proposta tedrica muito bem recebida no campo e
amplamente utilizada para abordar como esses diferentes focos alternam-se dinamicamente no
pensamento das profissionais, em resposta ao que acontece no aqui-e-agora das intervengdes
(UNSWORTH, 2005). Propondo ousadamente uma releitura para o termo Three-Track Mind,
identifiquei no modo de pensar das experts que utilizam o MTOD outros trés “trilhos™: o da
construc¢ao do diagnostico situacional; o do estabelecimento e manejo da relagdo triadica; e o
da avaliacdo dialdgica do processo terapéutico/trilhas associativas. As experts vao percorrendo
esses trés trilhos ndo de modo paralelo, mas de modo dinamico, fluido e entrelagado,
empregando constantemente os raciocinios ético-estético, associativo e dindmico.

No primeiro trilho, o diagndstico situacional que embasa o raciocinio clinico das
experts, elas constroem um pensamento amplo sobre como o sujeito-alvo estd vivendo, que vai
sendo constantemente reeditado ao longo do processo terapéutico. Ao encontro deste achado,
Rogers (1983), em um dos estudos seminais sobre o tema, ressalta que a gama de problemas
que compdem o diagndstico em terapia ocupacional ¢ ampla e variavel, o que faz com que esse
diagnostico mude ao longo do tempo, reorientando a intervengdo. Essa autora exemplifica que
em um momento a principal dificuldade de uma pessoa pode ser em atividades de autocuidado
(vestir-se, alimentar-se), mas que, uma vez que a pessoa se torna capaz de executa-las, suas
dificuldades principais podem passar a ser executar tarefas domésticas.

Um pensamento investigativo se destaca na constru¢do do diagnostico situacional.
Marcolino (2022) discute como a ideia de compreender a situacdo dos sujeitos-alvo permite
pensar sobre o todo no qual o sujeito estd inserido, e localizar suas necessidades e desejos
relacionando-os as contingéncias de sua vida. O diagnéstico situacional tem destaque nas falas

das profissionais experts, quando dizem que ele ¢ a base de seu raciocinio clinico para qualquer
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intervengdo sustentada no MTOD, explicitando que processos cognitivos-corporificados
(observagdo, coleta de informagdes, percepcao e andlise de afetos, de sensacgdes, de intuicao)
nutrem seu pensar-fazer.

Se retomarmos as proposigdes sobre o inquiry, proveniente do Pragmatismo de John
Dewey (1991), uma situagao indeterminada se abre para um processo de investigagdo, até que
se torne determinada, que todos os atores envolvidos se satisfacam com seus resultados
(DEWEY, 1991). Dewey (1991) propde uma epistemologia funcional, caracterizando como
indeterminada uma situacdo aberta, cujos constituintes ainda ndo se apresentam unidos; e
determinada, uma situacdo caracterizada por um todo unificado, cujos efeitos das agdes
produzidas no processo de investigacdo produzem satisfagdo. Dewey (1991) ainda ressalta que
uma situacdo nunca € um objeto ou evento singular, mas deve ser sempre considerada dentro
de um todo contextual.

As terapeutas ocupacionais participantes desta pesquisa explicitam que embora seja
desejavel que se forme um primeiro diagnostico situacional, ele ¢ continuamente construido e
reformulado. Ao longo do processo terapéutico novas informagdes e percepgdes vao surgindo,
principalmente devido a relagdo triddica em curso, amparada na ética-estética, e a observagao
cuidadosa e investigativa a qual essas experts estdo intencionalmente sempre atentas. Essas
novas informagdes e percepcdes vao surgindo dinamicamente e sendo dinamicamente
associadas, mudando as compreensdes e, consequentemente, as agdes das experts.

Benetton (1994) dedicou-se mais a discutir a importancia de uma observagdo
investigativa por meio de um olhar perscrutador, e da coleta de informagdes provenientes de
diferentes fontes - para que a situagdo do sujeito-alvo seja conhecida. O olhar perscrutador
caracteriza-se por ser aquele cuidadoso, atencioso, que dirige atencdo a como o sujeito faz, a
seus gestos, compreendendo que o processo de realizacdo de atividades permite obter
informagdes, sempre abertas a associagdes, sobre o modo de fazer do sujeito-alvo e também
sobre a subjetivagdo da acdo - como cada acdo pode estar carregada de aspectos subjetivos,
emocionais. Além da observacdo como fonte de informacao, Benetton (1994), propde que o
diagnostico situacional seja composto de informacdes de todas as fontes que puderem ser
acessadas e que digam respeito a situacdo do sujeito - como as participantes da pesquisa
relataram.

Embora a énfase para a conducdo da investigacdo caracteristica do diagnostico
situacional esteja no olhar perscrutador e na coleta de informagdes, que permitam a
memoriza¢do associativa, as participantes da pesquisa destacaram que as informacdes

provenientes das sensacdes e das emogdes como fontes que podem desvelar aspectos do sujeito
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e de sua situacdo. O manejo dos afetos, inicialmente construido teoricamente proximo as
construcdes da Psicanalise, tomou a compreensdo sobre os fenoOmenos transferenciais como
guia para o conhecimento da dimensao relacional do sujeito-alvo e da relagdo terapéutica
(BENETTON, 1994). Na tese de Benetton (1994), a discussdo sobre a transferéncia positiva
estd presente quando a autora discute a relagdo triddica, mas nossos resultados dao énfase para
o quanto a compreensdo dos afetos presentes na relacdo triddica sdo elementos essenciais para
a composi¢do do diagnostico situacional.

Para Dewey, o processo de investigacdo ¢ guiado pela reflexdo, que se caracteriza por
ser um processo de construgdo de significado que nos move de uma experiéncia para a proxima
com uma compreensao mais profunda das relagdes e conexdes com outras experiéncias e ideias
(RODGERS, 2002). Kinsella (2012) expande a concepgao sobre o pensamento reflexivo para
discutir a construcao de praticas com sabedoria (practical wisdom) nas profissdes do campo da
saude. Esta autora discute que o processo de reflexdo se d4 em um continuum, que inclui
processos de reflexdo: receptiva, intencional, corporificada e reflexividade.

Tomando esses processos de pensamento reflexivo, ¢ possivel identificar a presenca de
todos eles nos processos do MTOD. As participantes falam que o diagnoéstico situacional € a
base para todo raciocinio clinico, constituindo-se como um momento de "parar para pensar"
sobre todas as informagdes disponiveis para tentar compreender a situagdo que o sujeito-alvo
estd vivenciando, suas necessidades e desejos. Trata-se, entdo, de um processo de reflexao
intencional, cognitiva, estruturada e sistematica (KINSELLA, 2012).

Pode-se dizer ainda que o segundo trilho da Three-Track-Mind, o estabelecimento e o
manejo dinamico da relagdo triddica, envolve dois tipos de reflexdo presentes no continuum
proposto por Kinsella (2012): a reflexd@o receptiva e a corporificada. A reflexdo receptiva esta
presente na medida em que exige a presenca da(o) terapeuta ocupacional, uma presenga pronta
para agir, e a busca da conexdo com os demais termos da relagdo triddica, o sujeito-alvo e as
atividades, tornando-se a matéria prima para outros tipos de reflexdo. A reflexao receptiva esta
repleta de intuicdo, insight, emocao e da possibilidade de surpresa. J4 a reflexdo corporificada
diz respeito a agdo, que é situada, como uma conversa com a situagio (SCHON, 2000). Esta
reflexdo se dd por meio da reflexdo na e sobre a agdo (reflection in e on the action), ou seja,
tanto durante a acdo como apos sua ocorréncia, € envolve aspectos cognitivo-corporificados,
tanto tacitos como explicitos, para que as experts possam manejar os movimentos de acao e
reacdo dos trés termos da relacdo triddica.

Nos resultados dessa tese, as sensagdes corporificadas (embodiment) surgiram como

um tema recorrente relacionado ao raciocinio clinico das experts, aparecendo no raciocinio
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associativo, no diagnoéstico situacional e na relagdo triddica. Acerca desse conceito Arntzen
(2018), em artigo de reflexao, ressalta que o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais tem
sido compreendido principalmente por meio do conhecimento cientifico-analitico e de teorias
cognitivas, narrativas, metacogni¢do e abordagens socioculturais, que ndo abordam como o
raciocinio emerge através de aspectos decorrentes da interagdo corporificada e contextualizada
entre pacientes e terapeutas. Na mesma linha, Unsworth e Baker (2016), em estudo de revisao
sobre o raciocinio profissional de terapeutas ocupacionais, indicaram a necessidade de explorar
em pesquisas futuras constructos como conhecimento corporificado (embodied knowledge),
intui¢do e a interagdo do raciocinio compartilhado do cliente e dos terapeutas. Assim, essa
pesquisa avanga no apontado por essas autoras, explicitando como as sensagdes corporificadas
contribuem para: a constru¢do de andlises e compreensdes (no diagnodstico situacional), as
decisdes sobre como agir (no manejo da relagdo triddica) e a constru¢do de um raciocinio
associativo que se faz presente ao longo de todo o processo terapéutico sustentado no MTOD.

Ja o terceiro trilho da Three-Track-Mind, a avaliagdo dialdgica do processo terapéutico,
que tem seu momento especial por meio da técnica trilhas associativas, envolve o processo de
reflexividade (KINSELLA, 2012). A reflexividade ¢ dialdgica por natureza, guiada pela
interrogagdo, envolve linguagem, e a negociacao socialmente compartilhada dos sentidos. Esta
ligada a processos de desconstrucdo e de transformacao, e assume uma dimensao critica. Esta
imbuida de processos intersubjetivos, discursivos, performativos e de relagdes de poder. No
raciocinio clinico, a reflexividade presente na avaliagdo dialdgica permite a construcdo de
sentidos compartilhados entre sujeito-alvo e terapeuta ocupacional sobre o processo
terapéutico, produzindo novas informagdes/percepcdes, que produzem novas
ideias/compreensdes e novas agdes sempre em direcdo a ampliacdo dos espacos de satude, do

cotidiano e da insercao social.

Raciocinio clinico e desenvolvimento profissional

Os resultados do capitulo 9, referentes a como o raciocinio clinico das experts foi
mudando ao longo da carreira e a quais fatores contribuiram para essas mudangas, aproximam-
se muito do que a literatura sobre raciocinio clinico em Terapia Ocupacional descreve.

As experts identificaram que no inicio da carreira tinham um raciocinio clinico mais
lentificado e fragmentado, que ao longo da carreira foi se tornando mais rapido, automatico,
facil de fazer e intuitivo. Ao encontro disso, Schell e Benfield (2018), descrevem que terapeutas
ocupacionais experts tém um processo de raciocinio clinico intuitivo e rapido; conseguem fazer

a conversa e a a¢ao fluirem simultaneamente; usam as perspectivas dos clientes para determinar
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as intervengdes; apoiam-se em guias internos ou em imagens para agir. Essas autoras também
salientam que terapeutas ocupacionais desenvolvem expertise conforme vao ganhando
experiéncia e se envolvendo em estratégias de reflexdo sobre a pratica. Na mesma linha,
Unsworth e Baker (2016), em estudo de revisdo de 14 artigos, identificaram que profissionais
novatos obtém insights sobre a pratica expert principalmente quando tém a oportunidade de se
envolver em estratégias de reflexao sobre a pratica.

Diversas foram as estratégias reflexivas utilizadas pelas experts que contribuiram para
ampliar o raciocinio clinico: experiéncias profissionais e pessoais; formacdes apds a graduagao;
supervisdo; discussao de casos com pares; estudos dirigidos a partir de situagdes da pratica; e
registros escritos dos atendimentos. E importante salientar que um tergo do curso de formagao
clinica no MTOD ¢ organizado em supervisdo de casos clinicos e escrita reflexiva sobre a
pratica. Ao longo de toda a formagdo no MTOD as profissionais sdo incentivadas a adotar
praticas de reflexdo sobre a pratica (CETO, 2022). Um resultado surpreendente foi que, no
momento da pesquisa, todas as 10 participantes ainda faziam supervisao e/ou discussdo de seus
casos com pares. [sso mostra o comprometimento dessas profissionais com sua pratica visto
que, mesmo ja tendo um status de experts na comunidade profissional, elas ainda se esforcavam
para ter outras visdes sobre como estavam pensando e atuando profissionalmente.

Também ao encontro dos resultados desta tese, de que que as experts participantes vao
se afastando dos discursos biomédicos e se aproximando dos preceitos filosoficos centrais da
Terapia Ocupacional, Dubroc e Pickens (2015) identificaram uma mudan¢a de foco no
raciocinio de oito terapeutas ocupacionais que atuavam na area de modificagdes domésticas.
Segundo esses autores, conforme esses terapeutas foram ganhando experiéncia, um raciocinio
que antes era sistematico foi se tornando mais abrangente, mais centrado no cliente e
considerando um todo contextual. Os achados deste estudo mostram que o raciocinio clinico
das experts deixou de ser focado na doenca, déficits, problemas e dificuldades que os sujeitos-
alvo apresentavam, passando a ser mais focado na satde, na construcdo de sentidos na vida e
no cotidiano.

Acerca dessa perspectiva biomédica, Shafaroodi et al. (2014), Shafaroodi et al. (2017),
Doyle et al. (2014) e Kristensen et al. (2012) identificaram que em ambientes de cuidados
intensivos e de internacdo (como em hospitais) terapeutas ocupacionais tendem a adotar uma
perspectiva mais medicalizada; a considerar os objetivos, diagnosticos e sintomas dos médicos
mais do que as preferéncias do cliente; e a priorizar a independéncia do paciente a fim de aliviar
a carga de trabalho da equipe profissional, mesmo quando indo na contramio da pratica

centrada no cliente. Em contraste, em ambientes extra-hospitalares e comunitarios (como em
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centros-dia e em ambulatorios), terapeutas ocupacionais tendem a avaliar o efeito da doenga
nos clientes e em seu ambiente; facilitar mudangas no desempenho ocupacional; respeitar as
preferéncias dos clientes; verem os clientes a partir de uma perspectiva holistica; e se
concentrarem mais nas atividades da vida didria.

Também cabe ressaltar que diversos estudos (ASHBURNER et al., 2014; CARRIER
etal.,2012; FALLER et al., 2016; MATTHEWS et al., 2017; SCHAAF, 2015; STARK et al.,
2015; YANCOSEK; HOWELL, 2010) tém proposto estruturas/frameworks para o raciocinio
clinico de terapeutas ocupacionais que buscam sustentar praticas mais holisticas, centradas no
cliente, baseadas na ocupagdo e capazes de integrar os multiplos aspectos relevantes ao
processo terapéutico, como familia e ambientes/contextos sociais. Os resultados deste estudo
mostram que € como as terapeutas ocupacionais experts empregam um raciocinio ético-
estético, associativo e dindmico, amplamente focado na constru¢do de sentidos na vida e no
cotidiano principalmente ao sustentarem seu raciocinio na constru¢do do diagnostico
situacional.

O modo como as participantes falaram sobre a pratica, demonstrando o dominio de uma
linguagem que permite demonstrar a pratica em terapia ocupacional, evidencia que elas vao
além do cuidado aos déficits, doengas e problemas do sujeito-alvo, considerando essas questoes
como parte da situagcdo, mas que serdo consideradas na medida em que forem elementos que
paralisam ou ampliam as atividades, a satide e a participacdo social desses sujeitos. O objetivo
final do MTOD ¢, entdo, a ampliacdo da vida e do que ¢ saudavel na perspectiva de cada sujeito
singularmente, favorecendo o encontro e a descoberta de novas normatividades.

As experts ainda ressaltaram que conforme foram adquirindo experiéncia, o raciocinio
clinico passou a ser muito mais moldado pelos aspectos da pratica do que por contetidos
teoricos, salientando que se desprender das teorias “como a aplicacdo de uma receita” permitiu
que elas se aproximassem mais das singularidades e situacionalidades de cada caso atendido.
E possivel relacionar esse achado as produgdes de Kinsella (2012), que caracteriza trés tipos
de conhecimento, remetendo-se as producdes de Aristoteles: techne, episteme e phronesis. A
episteme ¢ caracterizada como um tipo de conhecimento cientifico, universal, invariavel e
independente do contexto. A fechne ¢ caracterizada como dependente do contexto, um
conhecimento pragmatico orientado para a racionalidade pratica e governado por objetivos
conscientes. Ja a phronesis € um tipo de conhecimento que pode ser definido como “sabedoria
pratica” e que implica reflexdo (tanto ticita quanto explicita; tanto deliberativa quanto
orientada a acdo), abarcando uma relagdo entre reflexdo e acdo, um meio para o emprego de

acOes sabias que permite ao profissional navegar pelos contextos varidveis da pratica em
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direcdo a fins dirigidos pela sabedoria pratica (KINSELLA, 2012). Assim, o que as experts
caracterizam como um “desprendimento” de contetdos tedricos se relaciona ao que Kinsella

(2012) caracteriza como a phronesis.
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CAPITULO 12 - CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese contribuiu para aprofundar as compreensdes sobre raciocinio clinico em
Terapia Ocupacional, tema ainda pouco explorado no Brasil, ao investigar este conceito entre
terapeutas ocupacionais experts brasileiras que fundamentam a prética profissional no Método
Terapia Ocupacional Dindmica (MTOD). Foi possivel iniciar uma compreensdo tedrica sobre
como esse referencial, construido por meio da investigagdo empirica da pratica, volta-se
novamente para a pratica, sustentando um pensar-agir situado, singular, ético-estético,
associativo e dinamico.

Esta pesquisa permitiu identificar que MTOD sustenta o raciocinio clinico das
terapeutas ocupacionais experts que o utilizam, além de detalhar como isso acontece. O MTOD
se mostrou efetivo em sua proposta de auxiliar terapeutas ocupacionais a organizar
informagdes, construir compreensdes e decidir como agir. Foi possivel caracterizar trés tipos
de raciocinio utilizados pelas participantes ao longo de toda a pratica: ético-estético, associativo
e dindmico, assim como mostrar como esses raciocinios estdo presentes ao longo de toda a
pratica das terapeutas ocupacionais experts conforme elas percorrem os processos: 1)
constru¢ao do diagndstico situacional, 2) estabelecimento e manejo da relagdo triddica, e 3)
avaliacdo dialdgica do processo terapéutico/trilhas associativas; incorporando ao pensamento
outros conceitos propostos e definidos no MTOD e buscando atingir resultados de acordo com
o que o MTOD propde - ampliar espagos de saude e cotidiano, promovendo participagdo e

inser¢do social.
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CAPITULO 13 —- LIMITACOES /DESAFIOS E PESQUISAS FUTURAS

Ao longo deste estudo, que se estendeu do segundo semestre de 2017 ao inicio de 2022,
ao conduzir buscas em revistas brasileiras de Terapia Ocupacional e em bases de dados
utilizando os termos “raciocinio clinico”, “raciocinio profissional”, “Terapia Ocupacional”
e/ou “terapeutas ocupacionais”, identifiquei uma escassez de pesquisas sobre esse tema.
Encontrei diversas pesquisas brasileiras sobre raciocinio clinico na enfermagem e na medicina,
mas nao na Terapia Ocupacional. Por outro lado, sdo vastos os estudos sobre o raciocinio
clinico de terapeutas ocupacionais conduzidos em outros paises, principalmente nos EUA e no
Canada. Isso limitou minhas discussdes e comparagdes com outros estudos, € demonstra uma
necessidade urgente de estudos sobre o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais
brasileiras(os).

Nesta pesquisa fiz um “recorte” bastante especifico: construir uma compreensao teorica
sobre o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais brasileiras que utilizam um referencial
teorico-metodologico especifico - o MTOD. Foi possivel elucidar, por meio de uma
compreensdo tedrica, modos e contetidos de pensamento dessas profissionais. Contudo, a
compreensdo tedrica resultante deste estudo ¢ apenas provisoria. E possivel que outras
investigagcdes com esse recorte avancem na compreensao teorica aqui apresentada.

Além disso, ressalto a necessidade de conduzir investigacdes sobre esse tema entre
terapeutas ocupacionais brasileiras(os) que utilizam outros referenciais teorico-metodoldgicos
e que estejam em diferentes estagios de desenvolvimento profissional, assim como
investigagdes que tenham como foco outros aspectos do raciocinio clinico, tais como:
corporificacdo/embodiment, intuicdo, pensamento investigativo, raciocinio ético-estético,
raciocinio associativo e raciocinio dinamico, que identifiquei aqui como relevantes na
constru¢do do raciocinio clinico.

Outro desafio que encontrei nesta pesquisa foi referente ao método de coleta de dados
que utilizei. Ao longo das entrevistas as participantes falaram sobre seu raciocinio clinico quase
sempre contando sobre casos clinicos que estavam acompanhando na pratica profissional. Isso
dificultou minha andlise de dados, j& que tive dificuldades em “cortar” e categorizar as historias
“inteiras” que elas estavam contando. E possivel que isto esteja relacionado a caracteristica
tacita e intrinseca do pensamento dessas experts, ou ainda a natureza dindmica do referencial
que elas utilizam - o MTOD - e da pratica que elas constroem. Contudo, investigar o raciocinio
clinico de terapeutas ocupacionais experts que utilizam o MTOD usando outros métodos de

coleta de dados pode ser uma estratégia fértil em investigagdes futuras, uma vez que podem
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iluminar aspectos que ndo foi possivel apreender por meio do uso das entrevistas nesta
pesquisa.

Ressalto, entdo, que muitos outros caminhos podem ser seguidos em pesquisas futuras
sobre o raciocinio clinico de terapeutas ocupacionais brasileiras(os), por exemplo, por meio:
do uso de diferentes metodologias de pesquisa, do uso de diferentes métodos de coleta e de
analise de dados, do foco em diferentes aspectos do raciocinio clinico, da investigacdo de como
outros referenciais tedrico-metodologicos sustentam o raciocinio clinico, da investigagao sobre
esse tema entre profissionais que estejam em diferentes estdgios de desenvolvimento

profissional.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Construgdes teéricas sobre o raciocinio profissional de terapeutas ocupacionais
experts no Método Terapia Ocupacional Dinamica

Pesquisador: Angélica da Silva Araujo

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 12398519.3.0000.5504

Instituicao Proponente: Centro de Ciéncias Biolégicas e da Satde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.382.934

Apresentacao do Projeto:

Na apresentacdo do estudo, as pesquisadoras informam sobre a realizagdo de uma pesquisa qualitativa a
qual sera realizada com 20 participantes e tera como objetivo "construir uma compreensao teérica sobre o
raciocinio profissional de terapeutas ocupacionais que fundamentam sua pratica profissional no referencial
tedrico-metodolégico 'Método Terapia Ocupacional Dinamica (MTOD)". Considerando o envolvimento de
seres humanos, justifica-se a anélise do protocolo de pesquisa pelo CEP com base nas resolugdes vigentes.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral do estudo é a compreensao sobre o raciocinio profissional de terapeutas ocupacionaisque
fundamentam sua pratica profissional no referencial teérico-metodolégico “Método Terapia Ocupacional
Dinamica (MTOD)”. Tem ainda por objetivo investigar como se articulam conhecimentos proposicionais e
nao proposicionais no raciocinio profissional de terapeutas ocupacionais; Identificar conceitos que informem
o raciocinio profissional;- Identificar como os pressupostos do MTOD sustentam processos e contetidos do
raciocinio profissional;- Consolidar, ampliar, construir e/ou criar novos conceitos no MTOD.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Considera-se a exposi¢ao da metodologia para analise das informacgdes sobre riscos e beneficios do estudo.
O estudo sera realizado com terapeutas ocupacionais que utilizam o referencial
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tedrico-metodologico Método Terapia Ocupacional Dindmica (MTOD) para condugao de suas praticas
assistenciais. O local do estudo sera o Centro de Especialidades em Terapia Ocupacional (CETO),
instituicao privada que oferece o curso de especializagdo no Método Terapia Ocupacional Dinamica, no
municipio de SP/SP. As pesquisadoras irao utilizar questionario sociodemografico, entrevistas intensivas
semiestruturadas e grupos focais para coleta dos dados.

No projeto na integra as pesquisadoras apresentam que as entrevistas intensivas serdao do tipo
semiestruturadas, realizadas a partir de um roteiro previamente preparado com duragao média de 30
minutos. Os grupos focais podem oferecem insights para pesquisadores e participantes, iluminam
similaridades e diferengcas nas experiéncias e, assim, oferecem uma janela para processos tacitos de
pensamento. Os grupos focais serdao conduzidos a partir de um roteiro de debate previamente preparado
com duragao média de 1 hora e 30 minutos.

Sao identificados os riscos de constrangimento dos participantes mediante a exposi¢ao sobre o raciocinio
que utilizam para condugao de suas praticas.

Porém, o estudo podera contribuir para construgao de uma linguagem que seja capaz de descrever alguns
dos processos tacitos de pensamento dos terapeutas ocupacionais, o0 que pode ter impactos positivos na
préatica (elucidando compreensées e facilitando a comunicagao), no ensino (facilitando o processo de ensino
-aprendizagem por meio de uma linguagem mais acessivel) e na pesquisa brasileira (fomentando um tema
de pesquisa ainda incipiente no Brasil).

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa justifica-se, considerando os riscos aos quais os profissionais estardo expostos e os beneficios
apresentados.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

-Apresentou folha de rosto assinada pela pesquisadora e diretor de centro. Ok

- Apresentou orcamento, projeto na integra, cronograma, TCLE de declaragao da infraestrutura.

- apresentou carta de autorizagao institucional contendo o acordo da diretora do Centro para realizagdo do
estudo.

- Os instrumentos de coleta de dados estao apresentados no projeto na integra.

- Apresentou o TCLE adequadamente.

Recomendacoes:
Informar mudangas metodolégicas, caso ocorram, junto ao CEP.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nao ha pendéncias.

O projeto apresentado possui todos os elementos para analise ética do estudo envolvendo seres humanos.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/04/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1315444 pdf 19:41:11
Declaragao de Instituicao_infraestrutura.pdf 05/04/2019 |Angélica da Silva Aceito
Instituicao e 19:39:57 |Araujo
Infraestrutura
Orgamento Orcamento.docx 05/04/2019 |Angélica da Silva Aceito
19:39:45 | Araujo

Projeto Detalhado / |Projeto.docx 05/04/2019 |Angélica da Silva Aceito

Brochura 19:39:33 | Araujo

or

TCLE / Termos de | TCLE.docx 05/04/2019 |Angélica da Silva Aceito

Assentimento / 19:23:28 |Araujo

Justificativa de

Auséncia

Cronograma Cronograma.docx 05/04/2019 |Angélica da Silva Aceito
19:21:19 |Araujo

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 05/04/2019 |Angélica da Silva Aceito
19:19:30 | Araujo

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:

SAO CARLOS, 11 de Junho de 2019

WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro: JARDIM GUANABARA

UF: SP
Telefone:

Municipio: SAO CARLOS
(16)3351-9685

Assinado por:

Priscilla Hortense
(Coordenador(a))

CEP: 13.565-905

E-mail: cephumanos®@ufscar.br
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa de doutorado intitulada “Construgdes
teéricas sobre o raciocinio profissional de terapeutas ocupacionais experts no Método Terapia
Ocupacional Dindmica”, desenvolvida por mim, Angélica da Silva Araujo, aluna do curso de Doutorado do
Programa de P6s-Graduagao em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Sao Carlos, sob orientagao
da Prof* Dr* Sabrina Helena Ferigato.

1. Objetivo e justificativa do estudo

O objetivo geral deste estudo € construir uma compreensao teodrica sobre o raciocinio profissional de
terapeutas ocupacionais experts que utilizam o Método Terapia Ocupacional Dinamica (MTOD) como
referencial tedrico-metodologico para condugéo de suas praticas assistenciais.

As justificativas para realizagao desta pesquisa sdo as seguintes: ainda se sabe pouco sobre como os
referenciais tedrico-metodolégicos utilizados por terapeutas ocupacionais na pratica sustentam o raciocinio
profissional; ainda se sabe pouco sobre como aspectos relacionados aos conhecimentos ndo proposicionais
(implicitos, tacitos, derivados da experiéncia profissional e pessoal, e ndo encontrados em materiais didaticos)
sustentam e influenciam o raciocinio profissional; o MTOD € um referencial ainda em construg@o, e devido a
isso, necessita de mais estudos para sua ampliagdo.

2. Participantes do estudo, critérios de inclusio e de exclusao

Os participantes deste estudo serdo terapeutas ocupacionais experts que utilizam o referencial teérico-
metodologico Método Terapia Ocupacional Dinamica (MTOD) para condugéo de suas praticas assistenciais.

Critérios de inclusdo: ser terapeuta ocupacional com especializagdo no MTOD concluida no minimo
5 anos antes da participagao neste estudo; estar atuando como terapeuta ocupacional em ao menos um contexto
de pratica, seja publico ou privado; ser nomeado como experts por pares.

Critérios de exclusao: ser terapeuta ocupacional com especializagdo no MTOD concluida ha menos de
5 anos no momento da participagédo neste estudo; ter especializagao no MTOD ha mais de 5 anos no momento
da participagao deste estudo mas nao estar inserido em nenhum contexto de pratica.

3. Procedimentos

Caso aceite participar, a coleta de dados ocorrera em dois momentos. No primeiro momento vocé
respondera um questionario sociodemografico (duragdo prevista de 5 minutos) e uma entrevista (duragdo
prevista de 30 minutos). Essa primeira etapa seré realizada individualmente, em local, dia e horério de sua
preferéncia. No segundo momento, vocé sera convidado a participar de grupos focais (duragéo prevista de 1
hora e 30 minutos) com outros terapeutas ocupacionais participantes deste estudo. Esses grupos focais serdo
realizados no Centro de Especialidades de Terapia Ocupacional (CETO), instituigao responsavel pela oferta
do curso de especializagao no MTOD, localizada na cidade de Sao Paulo.

Tanto a entrevista quanto os grupos focais serdo audiogravados.

4. Riscos e beneficios de sua participa¢io

Os riscos e/ou desconfortos da participagdo no estudo sdo minimos relacionado a possiveis
constrangimentos ao falar sobre seus pensamentos na condug@o de suas praticas assistenciais. Para sanar esse
risco, ¢ fundamental que vocé esteja consciente de que tem total liberdade para participar ou nao desta pesquisa
e/ou de se recusar a responder quaisquer questoes que lhe gerem desconforto.
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Acerca dos beneficios, ao participar dessa pesquisa vocé podera contribuir na ampliagdo de
compreensdes sobre o raciocinio profissional de terapeutas ocupacionais brasileiros e terd o beneficio de
refletir sobre sua pratica profissional ao expressar o raciocinio que utiliza.

5. Consideracoes gerais

Sua identidade sera mantida em sigilo, pois ao longo do estudo seu nome sera substituido por nimeros
ou nomes ficticios. Também nao serdo citados quaisquer nomes ou lugares que vocé venha a mencionar na
entrevista ou nos grupos focais. Com isso, seu o anonimato e o das pessoas eventualmente citadas por vocg,
serdo garantidos.

Vocé ndo tera gastos financeiros e ndo recebera qualquer pagamento por sua participagao. Os registros
desta pesquisa (suas respostas ao questionario, as gravagdes das entrevistas e dos grupos focais, as datas de
coleta) ficardo arquivados e s terdo acesso a eles os pesquisadores envolvidos.

Ao término deste estudo, os resultados serdo divulgados em meios de comunicagio, tais como eventos
e revistas cientificos.

Sua participagdo nao € obrigatoria. Além disso, mesmo que aceite participar vocé tera o direito de
desistir em qualquer momento da pesquisa, sem precisar apresentar justificativas para essa desisténcia, e ndo
sera prejudicado de maneira nenhuma por isso.

Vocé tera direito a indenizagao caso ocorra algum dano decorrente de sua participagdo na pesquisa,
por parte do pesquisador e das instituigdes envolvidas nas diferentes fases da pesquisa.

Comprometo-me a prestar informagdes e esclarecimentos adicionais a respeito da pesquisa caso vocé
deseje. Neste caso, ¢é possivel me contatar pelo telefone (16) 98109-2913, pelo e-mail
angelicadsaraujo@gmail.com ou pelo enderego do Programa de Pds-Graduagao em Terapia Ocupacional
(PPGTO) - Rodovia Washington Luis s/n, km 235 - CEP: 13565-905 - Sio Carlos - SP - Brasil. E possivel
também contatar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos através do telefone
(16) 3351-8028 ou do enderego Pro-Reitoria de Pesquisa (ProPq) - Rodovia Washington Luis s/n, km 235 -
CEP: 13565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil.

Assinatura do Pesquisador

Consentimento Pés-Informacgao
Declaro que estou devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a pesquisa e os procedimentos
nela envolvidos e concordo em participar desse estudo. Declaro também que recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido, rubricada e/ou assinada pelo pesquisador e por mim em todas as suas
paginas, e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Local: Data: / /

Assinatura do Participante

Observagdes: este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é elaborado em duas vias, sendo uma delas entregue
ao participante, e devera ser rubricado/assinado em todas as suas paginas pelo participante e pelo pesquisador.

2/2
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APENDICE 2 - FICHA DE CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES

FICHA DE CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES
Nome:
Participante n°:

Data da entrevista:
Local da entrevista:

Sexo:
Idade:

Institui¢do na qual cursou a graduagdo em Terapia Ocupacional:
Ano que concluiu a graduag@o em Terapia Ocupacional:

Ano de inicio e de término da formagao clinica no Método Terapia Ocupacional Dindmica:

Outras pos-graduagdes (lato sensu e/ou stricto sensu):

A

Experiéncias profissionais anteriores:

A

Local de trabalho atual € més/ano no qual iniciou:
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APENDICE 3 - ROTEIROS UTILIZADOS NAS ENTREVISTAS INTENSIVAS

Entrevista

Participante

Perguntas

01, 02, 03,
04

TOI1, TO2,
TO3, TO4

1. Para vocé o que € raciocinio clinico?

2. Vocé poderia me contar um caso clinico que vocé acompanha ou acompanhou
que exemplifique o seu raciocinio clinico?

3. Seu raciocinio clinico foi mudando ao longo da sua carreira? Como? Vocé
consegue contar alguns momentos ou algumas situagdes que te ajudaram a pensar
de um modo diferente?

4. Voceé acha que o que vocé vive em sua vida pessoal tem influéncia na construgao
do seu raciocinio clinico? Como?

5. Vocé ja vivenciou alguma situagdo em que agiu de modo que te pareceu correto
€ necessario, mas que vocé nao sabia o porqué, como se vocé tivesse feito algo
sem pensar?

6. Vocé acha que suas percepgdes/sensagdes corporais influenciam seu raciocinio
clinico? Como?

7. Como vocé acha que o referencial tedrico-metodologico que vocé utiliza (o
MTOD) influencia/sustenta seu raciocinio clinico?

05

TOS

1. Para vocé o que € raciocinio clinico?

2. Vocé poderia me contar um caso clinico que vocé acompanha ou acompanhou
que exemplifique o seu raciocinio clinico?

3. Vocé acha que trabalhar utilizando o MTOD traz caracteristicas especificas ou
peculiares pros seus atendimentos? Se sim, quais?

4. Vocé busca organizar seus atendimentos de acordo com os conceitos do
MTOD?

5. Seu raciocinio clinico foi mudando ao longo da sua carreira profissional? Se
sim, como? E o que contribuiu para essas mudangas?

6. Vocé acha que o MTOD “‘sustenta” o seu raciocinio clinico?

7. O que sdo resultados para vocé?

8. Como vocé acha que a ética entra no seu raciocinio clinico?

9. Ser observadora te ajuda a construir seu raciocinio clinico? Quais caracteristicas
suas voce diria que ajuda a construir seu raciocinio clinico?

06

TO1

1. Jo, em minhas entrevistas eu tenho percebido que o raciocinio clinico das
terapeutas ocupacionais experts ¢ sustentado nos conceitos do MTOD e também
na constru¢do de um caminho a ser seguido, em uma sequéncia que estrutura,
organiza a pratica. Qual ¢ esse caminho a ser seguido, essa sequéncia?

2. O caminho que o MTOD propde ¢ o caminho “diagnéstico situacional,
estabelecimento e manejo da relagdo triadica e trilhas associativas”?

3. Esse caminho que o MTOD propde ¢ dindmico? Esses processos vao
acontecendo todos ao mesmo tempo?

4. O que seriam resultados em uma pratica sustentada pelo MTOD?

5. Vocé me disse na sua primeira entrevista que pra ter um raciocinio clinico é
necessario se afastar do que ¢ moral, tedrico, protocolar, pré-estabelecido. E se
aproximar da observagdo dos fendmenos, da admiragdo, da curiosidade, do
inédito, da invengao e da ficgdo. Pois s6 assim € possivel encontrar a singularidade
dos sujeitos e a singularidade no uso dos objetos. Eu posso dizer que isso faz parte
de uma dimensdo ética-estética do raciocinio clinico?

6. Eu posso dizer que a ética faz parte da dindmica do raciocinio clinico das
terapeutas ocupacionais que atuam com base no MTOD? Que a ética ndo ¢ apenas
um conceito sobre o qual elas pensam em algumas situa¢des, mas que ela esta
presente ao longo de toda a pratica? Que o raciocinio clinico tem uma dimensao
ética?

07

TO6

1. Para vocé o que € raciocinio clinico?

2. Vocé acha que o seu raciocinio clinico tem um caminho, uma sequéncia? Como
que ele funciona? Quais processos de pensamento estdo envolvidos?

3. Seu raciocinio clinico te ajuda a organizar sua pratica?
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4. Vocé poderia me contar um caso clinico que vocé acompanha ou acompanhou
que exemplifique o seu raciocinio clinico?

5. Vocé acha que em seu raciocinio clinico vocé utiliza um caminho composto
pelos processos de: coletar informagdes, observar, memorizar, fazer associagdes
e construir hipdteses?

6. Quais processos de pensamento estdo envolvidos quando vocé estda manejando
arelagdo triadica?

7. O que sdo resultados para vocé?

8. Como voce diria que o MTOD te ajuda a decidir o que € certo ou o que ¢ melhor
fazer em determinado contexto e com determinado paciente?

9. Vocé acha que o caminho “diagnoéstico situacional, relacdo triadica e trilhas
associativas” ¢ um caminho geral do MTOD mas que o seu raciocinio clinico ¢é
um caminho particular que vocé vai percorrer com cada sujeito?

10. O que uma terapeuta ocupacional precisa saber pra fazer terapia ocupacional
no MTOD?

11. Vocé acha que o seu raciocinio clinico tem uma dimensao ética?

12. Seu raciocinio clinico foi mudando ao longo da sua carreira profissional? Se
sim, como?

13. Vocé faz supervisdo? Se sim, no que vocé diria que a supervisdo te ajuda?

08 TO7 1. Para vocé o que ¢ raciocinio clinico?
2. O que compde o seu raciocinio clinico?
3. Como vocé utiliza o MTOD para construir seu raciocinio clinico?
4. Eu poderia dizer que o MTOD “‘sustenta” seu raciocinio clinico?
5. Seus pensamentos sdo direcionados a construir uma pratica que vai percorrer o
caminho dindmico que o Método propde? Os processos: Diagnostico Situacional,
Relagdo Triadica e Trilhas Associativas?
6. Voceé poderia me contar um caso clinico que vocé acompanha ou acompanhou
que exemplifique o seu raciocinio clinico?
7. Eu posso dizer que vocé constroi as suas compreensdes do caso a partir dessa
constru¢do do diagnostico situacional e também do estabelecimento ¢ do manejo
darelacdo triadica? Vocé constroi compreensdes e decide como agir a partir disso?
8. Eu posso dizer que ao construir seu raciocinio clinico vocé emprega os
processos de observagao, informagao, associagdo?
9. Quais sdo os objetivos/resultados/propositos que vocé busca alcangar?
10. Vocé também pensa em outros conceitos do MTOD? Em quais vocé pensa e
como?
11. Como vocé acha que a ética entra em tudo isso?
12. Vocé acha que tem alguma caracteristica sua enquanto terapeuta ocupacional
que te ajuda no processo de raciocinio clinico?
13. Vocé poderia falar um pouco mais de como seu raciocinio clinico foi mudando
ao longo da sua carreira? Como ele era no inicio e como ele ¢ agora?
14. Vocé acha que seu raciocinio clinico € rapido, intuitivo? Quais palavras vocé
usaria para caracteriza-lo?
15. O que vocé acha que contribuiu pra essas mudangas?
16. Seu raciocinio clinico vai sendo construido aos poucos ao longo dos
atendimentos?
17. Voceé acha que vivéncias na sua vida pessoal te ajudam de alguma maneira no
raciocinio clinico?
18. Vocé usa algum outro referencial tedrico na sua pratica além do MTOD? Se
sim, isso entra como recurso na sua pratica?

09 TO8 1. Para vocé o que ¢ raciocinio clinico?

2. Vocé poderia me contar um caso clinico que vocé acompanha ou acompanhou
que exemplifique o seu raciocinio clinico?

3. Seu raciocinio clinico te ajuda a organizar suas praticas?

4. Vocé constrdi as suas praticas de acordo com o MTOD? Se sim, como isso
funciona? O que vocé pensa para construir uma pratica de acordo com o MTOD?
5. E diferente vocé estruturar, organizar a sua pratica de acordo com outro
referencial tedrico, que vocé usa como recurso, € vocé estruturar, organizar a sua
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pratica de acordo com o MTOD?

6. Vocé organiza sua pratica de acordo com os processos Diagnostico Situacional,
Relagdo Triadica e Trilhas Associativas?

7. Como vocé vai construindo as suas compreensdes sobre o caso que vocé esta
atendendo?

8. Conforme vocé vai construindo seu Diagnostico Situacional vocé vai a0 mesmo
tempo estabelecendo e manejando uma Relagao Triadica?

9. Como vocé decide quais vao ser as suas agdes?

10. Eu posso dizer que vocé decide quais vao ser suas acdes a partir do
Diagnéstico Situacional e da Relagao Triadica que vocé vai construindo?

11. Vocé acha que com tudo isso na cabega vocé emprega um raciocinio que busca
encontrar a singularidade da pessoa que vocé esta atendendo?

12. Quais sdo os objetivos finais/metas/resultados que vocé busca na sua pratica?
13. Como vocé pensa sobre a ética-estética na sua pratica?

14. Vocé acha que ndo encaixar o sujeito em uma teoria ou em algo pré-
estabelecido tem a ver com a ética-estética?

15. Como vocé caracterizaria o seu raciocinio clinico no inicio da sua carreira,
quando vocé era uma iniciante?

16. Vocé faz supervisdo atualmente?

17. Vocé faz registros escritos dos seus atendimentos? Se sim, esses registros te
ajudam a construir seu raciocinio clinico?

18. Como vocé caracterizaria o seu raciocinio clinico? Vocé acha que ele € rapido,
intuitivo? Que palavras vocé usaria pra caracterizar sua forma de pensar?

10 TO9 1. Para vocé o que ¢ raciocinio clinico?
2. Vocé poderia me contar um caso clinico que vocé acompanha ou acompanhou
que exemplifique o seu raciocinio clinico?
3. Vocé acha que o MTOD sustenta esses seus pensamentos? Se sim, como?
4. Pelo que estou entendendo, vocé vai construindo suas compreensdes para
depois tomar decisdes sobre como agir, certo?
5. Nesse processo, vocé pensa sobre aqueles processos principais do MTOD
(diagnostico situacional, relagdo triadica, trilhas associativas)?
6. Vocé acha que o diagnodstico situacional e o estabelecimento e manejo da
relagdo triddica estdo sempre presentes?
7. Vocé utiliza os processos de coletar informagdes, fazer observagdes, fazer
memorizagdes, fazer associagdes, estabelecer um espago de historicidade e
construir narrativas? Se sim, esses processos te ajudam de alguma maneira a
organizar o seu pensamento?
8. Vocé faz registros escritos dos seus atendimentos? Se sim, como esses registros
te ajudam a construir seu raciocinio clinico?
9. Vocé faz supervisdo? Se sim, como a supervisdo te ajuda a construir seu
raciocinio clinico?
10. Como seu raciocinio clinico foi mudando ao longo da sua carreira? O que
contribuiu para essas mudangas?
11. Nos ja citamos varios conceitos do MTOD sobre os quais vocé pensa na sua
pratica. Tem algum outro que vocé gostaria de destacar?
12. Quais sdo os objetivos/resultados que vocé busca alcangar?
13. Como vocé decide quais vao ser suas agdes?
14. Vocé acha que ter a formac¢do no MTOD e fazer uma pratica que vocé se baseia
principalmente no MTOD traz quais particularidades para sua pratica
(comparando com a Terapia Ocupacional de modo mais geral)?

11 TO10 1. Para vocé o que ¢ raciocinio clinico?

2. Vocé poderia me contar um caso clinico que vocé acompanha ou acompanhou
que exemplifique o seu raciocinio clinico?

3. O MTOD “sustenta” o seu raciocinio clinico?

4. Como vocé constroi suas compreensoes?

5. Seu raciocinio clinico vai sendo construido ao longo da construgdo do
diagnostico situacional e ao mesmo tempo ao longo do estabelecimento e manejo
da relag@o triadica?




149

6. Como vocé decide como vocé vai agir?

7. Como vocé avalia sua pratica? O que sdo resultados para vocé?

8. O MTOD traz um eixo que ¢ fazer observagdes, coletar informagdes, fazer
memoriza¢des, fazer associagdes, estabelecer um espago de historicidade e
construir narrativas. Vocé pensa sobre esse eixo? Se sim, vocé€ acha que ele te
ajuda a organizar seu raciocinio clinico?

9. Vocé acha que tem elementos da sua vida pessoal ou caracteristicas pessoais
suas que te ajudam no seu raciocinio clinico?

10. Vocé acha que ao longo da sua carreira seu raciocinio clinico foi mudando?
Se sim, como?

11. O que vocé acha que te ajudou nessas mudangas no seu raciocinio clinico?
12. Vocé faz supervisdo?

12.
Entrevista
em grupo

TOI1, TO2,
TO3 e TO4

1. Vocés acham que, tanto o Diagnodstico Situacional quanto as Trilhas
Associativas sdo investigativas e cognitivas? No sentido de ir selecionando
elementos que precisam ser clarificados e significados?

E a Relagdo Triadica? Ela ¢ mais fluida, livre e dindmica? Sera que ela ¢ menos
cognitiva?

2. Como o afeto e o sentir, permeiam o raciocinio clinico de vocés?

O que ¢ cognitivo-corporificado?

3. Como vocés sabem que a Relagdo Triddica esta em movimento?

4. Quando vocés acham que “param para pensar” e “pensam-na-agao”?

Sera que esse “param para pensar’” esta mais presente no Diagnodstico Situacional
e esse “pensam-na-ag¢do” esta mais presente na Relacdo Triddica e nas Trilhas
Associativas?

5. Como construir um raciocinio clinico sem partir de conteudos pré-concebidos
e/ou tedricos?

6. Como funciona a construgdo de hipoteses no raciocinio clinico de vocés?
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