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RESUMO

A presente pesquisa tem por objetivo descrever a intervengdo do terapeuta
ocupacional junto a vitima de escalpelamento por eixo de motor de barco, acidente
tipico da regido amazdnica, em dmbito hospitalar, através de atividades visando
a minimizacéo das sequelas fisicas e emocionais advindas com o trauma e com
o processo de hospitalizacdo; possibilitando assim, a melhoria da qualidade de
vida da vitima. Participou da pesquisa uma adolescente, internada na Fundagéo
Santa Casa de Misericérdia do Paré, entre os meses de maio a julho de 2004. A
intervencdo consistiu na realizacdo de avaliagdes, anamnese, atendimentos
terapéuticos ocupacionais individuais e reavaliagdes, fundamentadas nos
modelos de ocupac¢do humana, lidico e cinesioatividade. Verificou-se a
importancia da intervencdo do terapeuta ocupacional junto a vitima de
escalpelamento como forma de evitar prejuizos a salude (deformidades e
contraturas), garantindo-thes funcionalidade, resgate do papel ocupacional e
melhoria da qualidade de vida pds-alta hospitalar.
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ABSTRACT
This research aims to describe an intervention of one occupational therapy
undergraduate student in scalp victims of motor boat axis, a typical accident in
Amazon River, in a general hospital. Using activities to minimize both physical
and emotional sequels, that bring up the patients after trauma and hospitalization
process, the intervention become possible through the improvement of the quality
of life of scalp victims. At the present study case participated a teenage gitl,
inpatient at Fundagéo Santa Casa de Misericordia do Para, between May to July,
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2004. The intervention consisted on evalution, anamnesis, occupational therapy

attendance individually and with peer and re-evaluations, based on model of human

occupation, play activities and kinesioactivity. The importance of the occupational

therapist intervention on the scalp victim as form to present damages for health

(deformities and contractures) as well as helping her, because of gain of functionality,

ranson occupational role and improving quality of her life out hospital is showed.

Key-word: scalpeling, occupational therapy, hospitalization.

1 Introducio

Com base nos estudos da Organizagdo da Sociedade
Civil de Interesse Piblico - OSCIP-SARAPO (2003)
e no elevado indice de vitimas de escalpelamento por
eixo de motor de barco, despertou-se interesse em
propor estratégias de acdo do terapeuta ocupacional
junto a essa clientela, em &mbito hospitalar, visto que a
mesma vive distante dos grandes centros sem assisténcia
e atendimentos de satide especializados.

Outro fator que justifica a escolha do tema, € o fato do
curso de terapia ocupacional da Universidade do Estado
do Parda (UEPA), o tnico da regido Norte do pais, ndo
possui pesquisas sobre o tema em estudo que
possibilitem a atuagdo do profissional junto a essa
clientela, visto que se trata de uma realidade regional. Por
isso, acredita-se que a pesquisa desenvolvida possibilitard
a divulgacdo do acidente e da pratica terapéutica
ocupacional no ambiente hospitalar para profissionais e
estudantes do curso de terapia ocupacional, profissionais
da sadde e interessados pelo tema.

Diante disto, optou-se pelo atendimento hospitalar
devido a vitima permanecer durante um longo periodo
internada no hospital para tratamento clinico e por
compreender que o atendimento terapéutico
ocupacional deve iniciar no hospital para prevenir
seqiielas advindas do trauma.

Devido a especificidade do tratamento, a vitima é
obrigada a permanecer muito tempo afastada de casa,

dos familiares e de seu cotidiano, tendo que se adaptar

a rotina institucional marcada pelas mudangas bruscas
e dolorosas. Além disso, poderd sofrer com o isolamento
social, com a perda de seu papel ocupacional e com sua
nova imagem corporal, principal alvo de suas
preocupagdes durante a hospitalizagio.
Neste sentido, € necessdrio realizar um trabalho que
possibilite a melhor adequagdo ao processo de
hospitalizacdo. Além disso, devem-se desenvolver
estratégias que minimizem os traumas e as seqiielas
provocadas pelo acidente, destacando-se o papel do
terapeuta ocupacional, que nesse contexto, segundo
Lima, proporciona a vitima:
o resgate de sua dimensdo ocupacional pela
manutencio da agfo, da criagfo, da expressdo e
da transformacéo, a partir de seus habitos
cotidianos, de suas condi¢des fisicas, afetivas e
sociais, tornando-a assim, nfo sé o alvo, mas
também sujeito da acfo terapéutica. (LIMA,
2004, p.2) ®
Portanto, o escalpelamento e o processo de
hospitaliza¢do provocam mudancas no cotidiano e na
imagem corporal da vitima, causando altera¢ces a nivel
fisico, emocional e social que serdo apresentadas
durante a pesquisa, sendo identificadas a partir de
anamneses e avaliacdes da vitima, para em seguida
abordar a intervencdo do terapeuta ocupacional junto a
essa clientela, minimizando as seqiielas advindas do
trauma e das cirurgias de enxertias, evidenciando os

beneficios do tratamento terap€utico ocupacional.
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2 O Acidente por Escalpelamento: Uma Realidade
Amazonica

2.1 Histérico

Segundo FONSECA; SENA; OLIVEIRA (2003, p.
13)", na regido amazdénica, o escalpelamento de
mulheres e criangas comegou a ocorrer por “volta da
década de 70, quando os barcos a vela passaram a ser
substituidos por motores estacionérios”. Fonte de
sobrevivéncia e importante meio de transporte para a
populagédo ribeirinha da Amazénia, as pequenas
embarcagdes sdo construidas sem apresentarem
dispositivos de seguranca que impeg¢am o contato do
eixo do motor com 0s usudrios.

Essas embarcacdes sdo equipadas com motores
estaciondrios colocados no centro para néo
prejudicarem a estabilidade do barco. Assim, o eixo de
rotacdo do motor fica exposto do centro até a hélice
provocando a avuls@io' total ou parcial do couro
cabeludo. Este acidente ocorre devido a uma somatdria
de fatores, tais como: a falta de dispositivo de seguranca,
uso de cabelos longos devido a questdo religiosa,
problemas sécio-econémicos (por ser o meio de
transporte da regido com baixo custo), dentre outros.
Dos elementos que colaboram para a ocorréncia do
acidente, evidencia-se a relagdo cultural e religiosa que
a mulher ribeirinha estabelece com os cabelos, que
devem ser longos, pois, segundo a Biblia (1* carta aos
Corintios) o cabelo foi dado & mulher em lugar de véu
e esta deve usd-lo. De acordo com essa afirmativa,
compreende-se que a mulher deve ter o seu cabelo longo
porque isto lhe € honroso. A Biblia manda a mulher
usar um véu s6, o véu natural que Deus lhe deu,
justificando o longo comprimento dos cabelos das
evangélicas (BIBLIA, 1969)*.

De acordo com a OSCIP-SARAPO (2003) 3, o acidente

tem-grande incidéncia no sexo feminino provocando

danos as vitimas nos aspectos fisicos, psicolégicos, e

sociais.

2.2 Definicdo e Classificacdo do escalpe
FERREIRA (1980)" define escalpe como avulsio total
ou parcial do couro cabeludo que acarreta distirbios
funcionais, psicoldgicos e sociais ao paciente.

O escalpe ocorre quando o couro cabeludo € tracionado
bruscamente pelo eixo do motor, arrancando-o ao nivel
do tecido areolar frouxo. As linhas de arrancamento do
couro cabeludo mais comuns sdo da jungio deste com
a pele da face e do pescogo, onde a pele € mais fina e
mais firmemente aderida.

O escalpe pode ser do tipo parcial ou total. O escalpe
parcial seria a avulsio parcial do couro cabeludo que
pode afetar somente os tecidos moles ou, em casos mais
graves, chegar a expor os 0ssos do crinio (FERREIRA,
1980)*.

De acordo com o mesmo autor, o escalpe total trata-se
de uma lesdo com efeitos a longo prazo e, na maioria
dos casos, gera distirbios funcionais de pequenas a
grandes proporcdes. A lesdo acarreta graves
conseqiiéncias na esfera biopsisossocial e econdmica e
€, do ponto de vista psicoldgico, devastador para o

paciente e familia.

2.3 Etiologia

De acordo com FONSECA; SENA; OLIVEIRA (2003,
p- 18)', vérios traumas podem causar lesdes no couro
cabeludo, tais como: “acidentes automobilisticos,
industriais, queimaduras, mordedura de cdo, retirada
de tumor, objetos cortantes, armas brancas e
embarcagdes com motor rotativo”.

Na regifo amazdnica, onde os rios equivalem a ruas e
estradas, o cotidiano dos ribeirinhos é evidenciado pela

utilizagfo do barco como o principal meio de transporte

1 Avulséo: “extragdo de parte de um érgdo por arrancamento” (FERREIRA, 1999, p- 242).
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para freqiientar a escola, ir ao culto (igreja), trabalhar
(pescar) e visitar parentes. A maior parte dessas
embarcagdes sdo construidas de forma artesanal, com
o motor fixado no centro do barco para manter o
equilibrio. O eixo que gira a hélice, que normalmente
varia de 50cm a 210 cm de didmetro, fica totalmente
descoberto, sem prote¢io, podendo ocasionar acidentes.
Aliado ao fator da falta de seguranca existem ainda: a
caréncia de informagdes acerca do perigo de viajar neste
tipo de embarcagéo com os cabelos longos soltos e os
problemas sécio-econdmicos que levam a utilizagdo
destes motores.

O trauma ocorre quando as vitimas, por algum motivo, se
aproximam do eixo do motor descoberto sem um
dispositivo de seguranga como: tampa, carenagem ou capa.
De acordo com ATHIAS (2001)!, na maioria das vezes
as vitimas aproximam-se do eixo do motor para apanhar
algum objeto no fundo do barco, ou para retirar o
excesso da dgua no assoalho ou quando escorregam no
mesmo. Entéo, os cabelos sdo tracionados e a forgca do

motor arranca o couro cabeludo (figura 1).

Fig. 1: Simulagfo do acidente (RIBEIRO, 2002, p. 16)*

2.4 Tratamento Clinico
Apés o acidente deve-se realizar a hemostasia por

compressdo, ou seja, conter O sangramento.

Posteriormente, a vitima deve ser encaminhada ao
servico de urgéncia e emergéncia; de preferéncia para
locais que possuem profissionais ja qualificados pafa
este tipo de atendimento.

No hospital, a conduta inicial para o tratamento do
escalpelamento deve ser sob condi¢des assépticas,
investigando-se principalmente se hd fraturas ou
afundamento da caixa craniana ou perdas de massa
encefdlica.

A limpeza deve ser feita com soro fisiolégico e povidine
degermante, sempre que necessario. Para o fechamento
da lesdo, poderdo ser necessirios deslocamentos,
incisbes de relaxamento, rotagdo de retalhos e, quando
ndo houverem tecidos locais suficientes, os enxertos
de pele* serdo empregados (ZERBINI, 1994)%.

O tratamento do escalpelamento sera dividido em
tratamento do escalpe parcial e total. O tratamento do
escalpe parcial obedece a caracteristica primordial do
tratamento do escalpe, o fechamento adequado das
avulsdes. Neste sentido, ZERBINI (1994)* destaca,
sempre que possivel, recorrer ao emprego de retalhos®
da vizinha.nga; desde que exista tecido sadio e suficiente
nas proximidades da lesdo. Somente as perdas pequenas
podem ser tratadas pela aproximagio das bordas, devido
a pouca elasticidade do couro cabeludo.

Quando a perda for extensa e existir peri6steo, porém
os retalhos ndo forem suficientes para a cobertura,
podem-se empregar enxertos de pele diretamente sobre
o peridsteo.

O tratamento em vitimas com escalpe total deve ser
semelhante ao de qualquer paciente que tenha sofrido
trauma grave, isto é, deve-se fazer a manutencgfo das
condicdes gerais, antibioticoterapia e transfusdo de
sangue (FERREIRA, 1980, p.72)".

Posteriormente, o tratamento se inicia por lavagem do

2 Enxerto de pele: “é um fragmento de pele retirado de uma drea (doadora) e transferida para outra drea (receptora), separado completamente de seu leito original,
tornando-se totalmente dependente de um novo suprimento sanguineo” (GOFFI,1996, p.272).
3 Retalhos: “é uma por¢do de tecido transferida de uma regido anatémica para outra” (SCHWARTZ, 1996, p.1844).
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local e desbridamento®. A conduta cirdrgica serd tragada
se a ultima camada (peridsteo) tiver sido ou ndo
arrancada juntamente com o couro cabeludo. Quando
operiGsteo estd intacto, ele terd a capacidade de suportar
e nutrir um enxerto de pele que é o tratamento mais
indicado (ZERBINI, 1994)*.

Segundo este mesmo autor, quando o peridsteo for
arrancado juntamente com o couro cabeludo, ndo ha
possibilidade de realizar enxertia, pois 0 0S50 exposto
nao conseguird manter o enxerto. Nesses casos 0
tratamento consiste em perfurar a tdbua externa da
diploe, esperando o crescimento de tecido de
granulacdo, que cresce entre sete e quinze dias,
permitindo, entdo, a cirurgia de enxertia.

Para realizar a enxertia, ZERBINI (1994)* relata que
os enxertos de pele espessos oferecem melhores
resultados que os delgados, pois sdo mais estdveis e
resistentes a traumatismos.

Essa cirurgia de enxertia de pele caracteriza-se pela
transferéncia de um segmento de derme e epiderme de
uma determinada regido (drea doadora-geralmente 1/3
médio da coxa) para outra (drea receptora); na maioria
das vezes, a cirurgia € caracterizada como autogénica,
pois as dreas doadoras e receptoras sdo do préprio
individuo (FERREIRA, 1995)'%.

Para obtengdo desse enxerto, a pele da drea doadora deve
ser lubrificada com 6leo mineral para facilitar o corte.
Essa retirada de pele € feita através do aparelho dermatomo
elétrico como o de padgett. Apés esta etapa, o enxerto é
colocado diretamente sobre a drea receptora, j4 higienizada
e preparada. Os enxertos devem ser mantidos por
compressdo firme, de modo que ndo permita o actimulo
de sangue embaixo evitando separacdio da 4rea receptora.
Por isso, é importante que o curativo seja oclusivo e
contensivo para promover maior aderéncia e imobilidade

do enxerto (MOTA, 2000)%.

Por fim, vale ressaltar as conseqtiéncias da cirurgia de
enxertia que sdo: marcha disbdsica, no pds-operatério
de dermectomia do 1/3 médio da coxa para auto-
enxertia; postura antélgica de flexdo excessiva de joelho
ipsolateral a cirurgia, que ndo se estende ao contato do
pé com o chio, sobrecarregando o joelho contralateral
ao membro afetado; e as posturas adotadas apds o
trauma: (1) postura de flexdo de pescogo; (2) elevagdo
e abducio das cinturas escapulares; (3) alteracdo dos
movimentos da face (MOTA, 2000)*.

2.5 Conseqiiéncias do Escalpelamento
O escalpelamento é uma les@o que causa problemas nos
aspectos fisicos, emocionais e sociais conforme
descricdo a seguir:
- Fisicos: alopecia, perda da visdo, palpebras e
pavilhdo auricular;
- Emocionais: a baixa auto-estima, medo da morte,
saudade da familia;
- Sociais: o afastamento da escola e do convivio
familiar devido ao longo perfodo de internag@o.
Além disso, a situag@o agrava-se, pois, a vitima
passa pelo processo de hospitaliza¢do e pelos
procedimentos cirlirgicos que sdo, na maioria das
vezes, traumatizantes::
(...) a vitima internada tem em sua rotina
hospitalar as terapéuticas dolorosas e agressivas,
que torna mais vulneravel a estados depressivos
(...), além de todo o estresse que a internagio
acarreta. (Benedito (2000, p. 93)°.
Por outro lado, associado as conseqiiéncias do acidente
e ao processo de hospitalizagio, existe a separagio da
familia devido ao longo periodo de tratamento do
escalpelamento, como também o surgimento das
dificuldades financeiras, pois o pai e/ou a mie ficam

por muito tempo afastado do ambiente de trabalho

4Desbridamento: “ato de cortar a dobra de membrana que fiva ou retém érgdo. Dilatagdo cruenta de orificio ou ferida, com fins terap@uricos” (POLISUK: GOLDFELD. 1998,

p. 109).
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ocasionando, portanto, uma desestruturac¢io financeira.
Para ilustrar as conseqiiéncias do escalpelamento,
BARBOSA; GONCALVES; HOLANDA (2004)*
dividiram sua pesquisa em sete categorias: (1)
brutalidade do acidente; (2) desestruturagdo familiar e
financeira; (3) tempo de internacdo no hospital; (4)
saudades da familia e dos irméos (5) baixa auto-estima;
(6) curativo na cabeca; (7) morte.
Com relag@o a brutalidade do acidente, as autoras
identificaram que o escalpelamento é um acidente violento,
brutal, cuja dor € indescritivel, pois isso se traduziu nas
falas da tiade J. (6 anos): “foi horrivel, traumatizante para
toda familia”, e do pai de R. (10 anos): “a cabega de R.
ficou embaixo do eixo do motor (...), ela chegou (14 no
hospital) desmaiada” (BARBOSA; GONCALVES;
HOLANDA, 2004, p.16)*.
Observou-se nas falas desses acompanhantes que, além
do arrancamento do cabelo, o trauma corporal, a dor
fisica e emocional traumatiza ndo sé aqueles que
estavam no barco mas toda a familia da vitima:
Quando o individuo adoece, a familia também
se sente assim, quase sempre culpando-se dos
fatos. A familia representa um grupo organizado,
uma estrutura. Quando ocorre o aparecimento de
uma doenga, notamos a desestruturago familiar.
(TEIXEIRA; SEGADILHA , 2000, p..3)"
Com relagio a desestruturagdo familiar e financeira,
observa-se que o pai ou a mée ficam por um longo tempo
no hospital e deixam seus afazeres em casa, assim como
o trabalho, tendo, portanto, ajuda financeira de parentes
e/ou amigos como relatou o pai: “aqui a gente ndo tem
emprego, no interior eu sempre tenho aquele
‘dinheirinho’ (...) se ndo fosse eles (os outros parentes)
eu ndo sei o que seria de mim” (BARBOSA;
GONCALVES; HOLANDA, 2004, p.9)*.
Diante desse relato, observa-se que o pai e¢/ou a mie
ajudam no sustento da casa, e quando acontece o

acidente ocorre uma instabilidade financeira por conta

do longo perfodo de internagio no hospital (GUZMAN,;
CANO, 2000)>.
Associado a esses fatores existe o tempo de internagio
que, segundo FONSECA; SENA; OLIVEIRA (2003,
p-20), o tratamento inicialmente dura de seis a um ano
dependendo de cada caso. Em média os pacientes ficam
internados de 11 a 30 dias.
A partir desse longo periodo de internacéo, verifica-se
que o mesmo faz surgir o sentimento de saudades pela
familia, assim como poderd ocasionar estresse, medo,
inseguranga como afirma DOMINGUES; MARTINEZ
(2001)° |
A hospitalizagio traz consigo muitos benéficos
para o estado de satide do paciente, por outro
lado poderd acarretar estresse, trauma medo,
(inseguranca) que terd como conseqiiéncias
seqiielas posteriores (comprometimento no
processo de desenvolvimento). (p. 17)
Outro item estudado pelas autoras foi a baixa auto-
estima demonstrada pelas pacientes vitimas de
escalpelamento no decorrer do tratamento, na
dificuldade de falar sobre seu corpo, pois a recusa é
imensa o que aponta para uma condico de fragilidade
e sofrimento devido a perda do cabelo. O acidente
provoca uma ruptura no esquema corporal, afetando a
auto-imagem e, conseqiientemente, a diminuicéo dessa
auto-estima. Essa ‘nova imagem’ pode ser definida
como a imagem mental que cada individuo tem de seu
COrpo, pois essa ruptura causa temor, angistia nos novos
relacionamentos sociais. (MOURA; BEZERRA, 2003,
p. 56)%.
Além de todo o sofrimento do escalpelamento e as
complicagbes como hospitalizagio, angistias, baixa
auto-estima, ansiedade, morte, entre outras, verifica-se
que h4 prejuizos na imagem do corpo em determinados
casos, mas também pode-se nio ter prejuizos; portanto,

a imagem corporal € algo individual e peculiar a cada

~ vitima, como diz DOLTO:
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A sintese de nossas vivéncias.emocionais inter-
humanas; € peculiar a cada um, estd ligada ao
sujeito e sua histéria. Ela pode ser considerada a
encarnagdo simbolica do sujeito desejante. A
imagem do corpo €, a cada momento, memoria
inconsciente de todo o vivido relacional €, ao
mesmo tempo, ela é atual, viva, em situacdo
dindmica. (apud BARBOSA; GONCALVES;
HOLANDA, 2004, p.11)?
Com relagdo ao incémodo que o curativo na cabega
provocava, as autoras constataram a ansiedade da vitima
para sua retirada conforme o rélato de J. (11 anos): eu
t0 assim com esse negdcio na cabega, queria que tirasse
logo porque agonia minha cabeca (BARBOSA;
GONCALVES; HOLANDA, 2004, p.11)%
Com esse relato observa-se uma estranha composigéo
do beneficio do curativo, pois, a0 mesmo tempo que
lhe curava, lhe causava dor (MUYLAERT, 2000)*.
Por fim, verifica-se que quando o diagndstico €
favordvel, os pais tém mais condi¢des de ajudar o
filho, mas, quando é desfavordvel, instala-se o
sentimento de impoténcia e, ao lado disso, surgem
muitas ansiedades relacionadas ao futuro da vitima.

De modo geral, estas questOes estdo ligadas ao

instinto de morte, que existe a todo momento durante:

o tratamento (BENEDITO, 2000)>. Com relacdo a
esse item, observou-se que a preocupac¢do ndo é
somente com o risco da morte, mas também com a
integridade fisica, isto é, com as seqiielas como relata
J. (11 anos): “Nao fiquei com medo de morrer, ndo
lembrava de nada, estou sé preocupada com o meu
cabelo” (BARBOSA; GONCALVES; HOLANDA,
2004, p.11)%

Apés evidenciarmos os aspectos clinicos do escalpe e
suas conseqiiéncias, detalharemos, posteriormente as
abordagens adotadas nos atendimentos com as vitimas
de escalpelamento por eixo de motor de ‘barco, no

decorrer do processo de hospitalizagdo.

3 As Abordagens utilizadas em terapia ocupacional
no hospital
3.1 O Processo de Hospitalizacao
Nas dltimas décadas tém ocorrido grandes avangos na
assisténcia a saide da populagdo. Tecnologias
sofisticadas e altamente intervencionistas tém surgido,
em sua maioria voltadas para a assisténcia hospitalar,
em que predomina o atendimento clinico, individual e
curativo do paciente. Mas este modelo tem se mostrado
insuficiente e vem sofrendo alteracdes (FURTADO,
1999)1.
Numa perspectiva mais atual, o novo tipo de assisténcia
a satde visa a integralidade do individuo, atendendo as
necessidades clinicas € psicoemocionais advindas da
doenca e do processo de hospitalizacéo.
Para Camon (apud PSICOLOGIA, 2002, p.1)*¢ o
processo de hospitaliza¢do deve ser entendido “ndo
apenas como um mero processo de institucionalizacio
hospitalar mas, como um conjunto de fatos que
decorrem desse processo e suas implicacSes na vida do
paciente”.
Nesse sentido, no processo de hospitalizagdo, as
atividades cotidianas do paciente.de escalpelamento
como estudar, brincar, alimentar-se; vestir-se, dormir,
etc, ficam prejudicadas, pois o-acidente acarreta a vitima
limitagBes e/ou restricdes. A hospitalizacio provoca
mudangas nos seus habitos didrios e o surgimento de
ansiedade e angistia, levando, portanto, a uma ruptura
no seu desenvolvimento e alteracio de sua identidade.
Neste sentido, observa-se que a hospitalizagio é uma
experiéncia estressante e traumatizante que envolve
profunda adaptagdo da vitima. Sdo varias mudancas que
acontecem no seu dia-dia, como afirma JORGE:
' Os pacientes s&o submetidos aos mais variados
procedimentos técnicos, exames invasivos,
curativos,

medicagdes - “agressivas”;

cirurgias(.....). - Ficam, tempordria ou
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permanentemente, dependentes dos cuidados e
decisbes de pessoas estranhas, o que faz com que
sua privacidade seja rompida. O ambiente nio
lhes é familiar, sujeitam-se a uma série de normas
e rotinas pré-estabelecidas, quase ndo podendo
influenciar o mesmo e tomar suas proprias
decisdes. (JORGE 1998, p.60)*
Dessa forma, o terapeuta ocupacional, inserido numa
equipe multiprofissional, poder4 intervir no tratamento
dos pacientes de escalpelamento nos aspectos motor,
emocional, social e nas atividades de vida didria e
prética, pois a atuacdo realizada com essé clientela visa
reabilitar o individuo de maneira global. Utiliza, como
recurso terapéutico, a-atividade humana considerada no
processo terapéutico, como um instrumento que pode
viabilizar a expressdo, espontaneidade, o conhecimento
das potencialidades e das limitacdes dos clientes durante
todo o processo, ou seja, a atividade favorece o
desenvolvimento da capacidade de aprendizagem e de
novas habilidades (KUDO; PIERRI, 1994, p. 187)*.
A seguir, descreveremos as abordagens em terapia
ocupacional que foram utilizadas na intervencio

terapéutica.

3.2 Abordagens em Terapia Ocupacional

A atividade humana utilizada como recurso terap&utico
deve ser planejada e bem conduzida para alcancar um
objetivo especifico, além de exigir um conhecimento
do processo satide-doenca e do contexto social que o
paciente escalpelado estd inserido, pois a atividade deve
respeitar as capacidades, limitagdes e habilidades do
paciente (NEISTADT; CREPEAU, 2002)%.

O terapeuta ocupacional pode atuar em diversas dreas
por meio de uma avaliagio contextualizada da realidade
do sujeito, organizando e elaborando atividades que
busquem proporcionar um melhor desenvolvimento
como um todo. Assim, SANTOS (2001, p.13)*® refere

.que este profissional deve tratar o individuo em todos

0os seus aspectos e nas diversas fases do
desenvolvimento, objetivando proporcionar uma melhor
qualidade de vida de forma integradora.

Assim, objetiva-se, com a intervenc¢ido do terapeuta
ocupacional, atingir o potencial funcional e
ocupacional miximo dos individuos afetados, a fim
de garantir-lhes autonomia e independéncia na sua
vida cotidiana, respeitando suas limitacdes e
colaborando para efetiva inclus@o social (DE
CARLO; BARTALOTTI, 2001)’.

Desse modo, € através das atividades cotidianas (lazer,
atividades de vida didria - AVD e brincadeiras) que o
terapeuta ocupacional analisa o comportamento
ocupacional, a relacio do paciente consigo mesmo e
com o ambiente (hospital) e observa, conseqiientemente,
asreagdes motoras, sensotiais, cognitivas e emocionais
que a atividade provoca em seu cotidiano.

Portanto, na atuagdo terapéutica ocupacional, em
ambito hospitalar com as vitimas por escalpelamento,
utilizaram-se das seguintes abordagens: Ludico,
Ocupacdo Humana e Terapia Ocupacional
Reeducativa (Cinesioatividade). Essas abordagens
objetivaram tratar os aspectos motores, sensoriais,
cognitivos, perceptivos e sociais, pois segundo
FERRIOTTI (2003, p. 90)", a atividade carrega consigo
a potencialidade de transformacdo e poderd ser
desenvolvida de acordo com os objetivos, isto &, a partir

da necessidade do paciente escalpelado.

a) Terapia Ocupacional Reeducativa
(Cinesioatividade)

Segundo VASCONCELOS (1991)*, a terapia
ocupacional reeducativa é uma abordagem que se utiliza
de principios e técnicas cinesioterdpicas associadas a
atividades, com o objetivo de estimular a fungio,
reeducar, preparar e treinar o segmento do corpo para a
realizacdo de agdes intencionais, ou seja, que

proporcionem a funcionalidade. Tais a¢les sdo de
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cardter intencional, porque a aplicacdo do movimento
¢ de ordem funcional, para poder desenvolver gestos e
atitudes necessdrias a recuperacdo da agdo humana.
Assim, VASCONCELOS (1991)* afirma que, nesta
abordagem, séo utilizados:
Os modelos biomecénico e metodoldgico que
fundamentam-se no desencadear de atividades do
sistema motor, visando a melhoria da amplitude
de movimento, poténcia muscular e coordenagdo
motora. Atividades essas que se desenvolvem
através de recursos variados associados as
técnicas especificas de reeducagio motora. (p.39)
De acordo com a referida autora, essa abordagem foi
chamada de Cinesioatividade pelo fato de utilizar as
atividades associadas as técnicas de mobiliza¢io do
sistema motor (métodos cinesioterdpicos). Podem
possuir cardter lidico, laborativo ou reeducativos,
conforme as necessidades expostas pelo paciente e os
objetivos do tratamento.
A abordagem denomina-se tamabém de reeducativa
devido ao terapeuta ocupacional lan¢ar mdo de recursos
manipuldveis’ que, associados a métodos de reeducacio
motora, estimulam a movimenta¢do semelhante a
vivenciada no decorrer do cotidiano do individuo,
promovendo, portanto, o exercicio de suas fun¢des.
Nesse sentindo, entende-se por fungéo a realizagdo dos
movimentos coordenados e dirigidos necessérios para
executar parte de uma atividade, entendida como AVD
€ AVP, de acordo com VASCONCELOS (1991)*.
Segundo TEIXEIRA (2003)*:
Atividades de vida didria sdo atividades
telacionadas aos cuidados pessoais e i
mobilidade; e as atividades de vida prdtica ou
atividade de vida didria instrumental sdo

caracterizadas por atividades relacionadas as

5 Recursos Manipulaveis: séio recursos do processo de reeducagio que induzem ao movimento intencional, que se associam a

habilidades para solucionar problemas e

habilidades sociais e de interacio com o meio

ambiente. (p.194)
Dessa forma, verifica-se que o acidente de
escalpelamento, devido ao trauma fisico, provoca no
paciente, limitacGes para a realizacdo dessas atividades
de vida didria e prética, como por exemplo, a limitagdo
articular dos movimentos de pescogo e cabega que
dificultam a atividade como vestir uma blusa. Em
virtude disso, a utiliza¢do da terapia ocupacional
reeducativa objetiva, com esses pacientes escalpelados,
areeducacio dos movimentos funcionais, promovendo
a maxima independéncia possivel para a realizacdo de
suas atividades cotidianas, bem como auxiliar no
desenvolvimento de aspectos cognitivos, perceptivos,
psiquicos e sociais do individuo.
Portanto, verifica-se que a intervencio terap&utica
.ocupacional, fundamentada nesta abordagem, é
facilitadora na recuperagio e na reeducacio de pessoas
com disfun¢des motoras que prejudiquem a
funcionalidade e consegiientemente a autonomia para
a realizacdo das atividades de vida didria e pritica,
problema este observado nas vitimas de escalpelamento
devido ao trauma e/ou as conseqiiéncias do tratamento

clinico (enxertia).

b) Modelo Ludico

De acordo com MARTINS (2000), lddico deriva da
palavra latina ludus que, do ponto de vista etimoldgico,
quer dizer “jogo”, “brincar”, porém se restringisse
somente a sua origem, o termo lidico estaria se referindo
apenas ao jogar. O lidico extrapola esse conceito e é
definido como um comportamento de prazer e
satisfacfio necessdrio, saudédvel e persistente nas diversas

fases da vida. E a ludicidade refere-se ao envolvimento

,

cinesiterdpicos originando o exercicio-

atividade. Sdo eles: bolas, apito, jogos de memdria, mesa, cadeira, esponja de vérias texturas etc (VASCONCELOS, 1991, p.31).
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da crianca, adolescente ou adulto durante o brincar, ou
seja, sdo comportamentos visualizados durante a
 brincadeira.

Para compreender o modelo lidico, CANIGLIA (1993)
3 cita quatro representantes deste modelo na terapia
ocupacional, sendo que foram utilizados na prética
hospitalar somente as autoras Mary Reilly e Nancy
Takata, cujas contribui¢des descreveremos a seguir.
Mary Reilly, com a Teoria do Comportamento
Ocupacional no jogo, defendeu a idéia de que o brincar
na infincia fornece as potencialidades para o trabalho na
vida adulta. Ela descreveu as trés fases do jogaf, através
das quais as pessoas aprendem. A primeira fase é a de
exploracdo que se caracteriza por curiosidade e interesse
por objetos e pessoas novas; a segunda fase € de
desenvolvimento do individuo, através das habilidades e
experiéncias novas; a terceira € a de realizac¢do, ou seja, a
concretizagio dos desejos e interesses.

Nancy Takata com a Taxionomia do Jogo propde para
o terapeuta ocupacional a observacgio da forma (como
a crianga brinca) e do contetido (de que a crianga brinca).
Ela defende a idéia de que o jogo é a base para o
desenvolvimento, a partir de quatro afirmativas: (1) as
agdes de jogar seguem uma progressdo seqiiencial de
desenvolvimento; (2) o jogo favorece a aquisi¢do dos
aspectos biopsicossociais; (3) o jogo favorece a
expressdo da emocdo, exploragcdo, experimentacéo,
repeti¢do de experiéncia e imitagdo do ambiente; (4) o
Jjogo € uma preparagio para as habilidades da vida.

Se compararmos as idéias dessas autoras, verificamos
que apresentam um fator comum: o brincar é entendido
como um estimulo para o desenvolvimento humano
(NEISTADT; CREPEAU, 2002)*2. Por isso se faz tdo
necessdrio esclarecer a importincia do brincar e da
atividade lidica e sua relacdo, ndo s para a crianga,
mas para todo o ser humano, principalmente para a
vitima de escalpelamento, que perde completamente seu

papel ocupacional.

Nesse sentido, a atividade lidica € definida, segundo
SANTOS (2001)%, como:
(...) um meio especial através do qual o ser
humano desde bebé interage com o mundo
humano e ndo-humano. Ela representa um
momento de divertimento onde o individuo se
comunica e expressa suas emogdes constituindo,
portanto, seu psiquismo e/ou personalidade.
(p.111)
Percebe-se que, através do brincar, pode-se coletar
dados elementares da vitima de escalpelamento, tais
como: emogdes, interagdo com as outras pessoas,
agressividade, desempenho fisico-motor, nivel
lingiiistico, formacdo moral e estigio de
desenvolvimento. O ato de brincar ndo desempenha um
fim em si mesmo, mas um meio de estimula¢io para o
desenvolvimento biopsicossocial do individuo
(SANTOS, 2001)%.
Portanto, € através do brincar que o paciente escalpelado
se encontra com o mundo de corpo e alma. Percebe
como ele é e dele recebe elementos importantes para a
sua vida, desde os mais significativos hdbitos até os
fatores determinantes da cultura de seu tempo. Também
€ a partir do brincar que vé e constréi o mundo, expressa
o que tem dificuldade de colocar em palavras e aprende
a lidar com os problemas e a ansiedade (FRIEDMAN,
1996) .
Por isso, na pritica de atendimento terapéutico
ocupacional com as vitimas de escalpelamento utilizou-
se o modelo lddico, pois ele proporciona o
autoconhecimento, a superacdo de limita¢des e o
despertar de suas potencialidades, como afirmam
Neistadt; Crepeau (2002)%%
A brincadeira oferece um veiculo prético para
chamar a atenc@o de uma pessoa, para praticar
as habilidades motoras e funcionais e para
promover o processo sensorial, capacidade de

percep¢do e desenvolvimento cognitivo. Ela
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também serve para apoiar o desenvolvimento
social, emocional e da linguagem. No ambiente
terapéutico, a brincadeira torna-se, com
freqiiéncia, um instrumento utilizado para
trabalhar um objetivo, apesar do fato de que os
aspectos da situacdo de terapia orientados para o
objetivo e controlados em nivel externo conflitam
com a esséncia da prépria brincadeira. (p.359)
Assim, pode-se concluir que as atividades lddicas
desenvolvidas pelos terapeutas ocupacionais com os
pacientes escalpelados contribuem para a modificagdo
émbiental do hospital de forma agradavel, fazendo com
que o sofrimento da paciente seja diminuido, pois o
processo de hospitalizacdo afasta o individuo doente do
ambiente familiar, escolar e social (FURTADO, 1999) 8.

¢) Modelo de Ocupacdo Humana
O modelo de ocupag¢éo humana foi teorizado por Gary
Kielhofner na década de 70 e apresentado oficialmente
em 1985. Neste modelo, o ser humano € representado
como um sistema aberto interagindo com o ambiente,
modificando-o e sendo modificado por ele
continuamente (HAGEDORN, 1999) 2!,
Neste modelo, o homem, enquanto sistema aberto, tem
seu comportamento influenciado pelas intera¢es entre
o sistema humano, tarefa e ambiente, e pela informagdo
com que o ambiente e a tarefa contribuem para a
situagdo (HAGEDORN, 1999, p.153) 2.
Mediante isto, Kielhofner (apud HAGEDORN, 2003)*,
evidencia que o sistema humano apresenta uma
organizagio interna constituida de resultado, estimulo,
acdo e feedback, que age em ciclos, através e fora do
sistema, possuindo elementos que explicam as ac¢des
do homem. Estes elementos que constituem o sistema
sdo explicados como: k
Resultado ou o produto do sistema é um
comportamento ocupacional classificado como

trabalho, tarefas de vida didria, lazer ou jogo. O

resultado pode ser adaptativo ou mal adaptativo
(funcional ou disfuncional);
Estimulo (ingestdo) ao sistema surge do
ambiente, inclui informacdes das pessoas,
eventos e objetos que a circudam;
Acdo processa o estimulo, organiza a informacao,
faz predicGes de acordo com as a¢des e decisdes
sobre a agdo ou resultado futuros;
Feedback retorna a informacéo ao sistema sobre
a performance e conseqiiéncias da agdo tanto do
estimulo como da monitoragcdo dos processos
internos, por exemplo, como individuo se sente
em relagio ao que foi feito (2003, p.233).
O modelo de ocupagdo humana apresenta o ser
humano composto por trés subsistemas que possuem
estrutura prépria e fungdes definidas destacadas por
Kielhofner (apud FERRARI, 1991)10 como os
subsistemas da vontade, do hdbito e do desempenho.
O da vontade refere-se as escolhas de agdo a partir
dos motivos pessoais, objetivos ¢ interesses. O
subsistema do hdbito comp&e-se de habitos e papéis
internalizados que mantém a ac¢fio. E o subsistema
do desempenho funciona para produzir a¢des através
de atividades fisicas, sociais e cognitivas.
Assim, para melhor compreensio dos trés
subsistemas, a seguir descreveremos cada um deles.
Segundo NEISTADT; CREPEAU (2002)*, a estrutura
volitiva, ou subsistema da vontade, é constituido de
dotes pessoais (habilidades), valores (cultura e crenga)
e interesses cuja inter-relacdo:
Fornece um arcabougo para que a experiéncia
tenha sentido para antecipar possibilidades de
acio (...). Pessoas escolhem tanto as ocupacdes
como as atividades. As ultimas referem-se as
escolhas didrias de agﬁb e as primeiras sdo as
escolhidas relacionada como ocupagdes que vao
se tornar uma extensao ou uma parte permanente

de suas vidas (p. 491).
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Diante desse contexto, na pratica profissional junto a
clientela vitima de escalpelamento, proveniente, em
grande maioria, de dreas ribeirinhas, faz-se necessario
a investigacfo quanto as preferéncias de atividades e
ocupacdes dos individuos, bem como o respeito as suas
crencas e limitacdes, a fim de estabelecer um plano de
tratamento que possibilite a realizagdo de atividades
que atendam suas expectativas.

O segundo subsistema € o do habito (habituacdo) que,
para NEISTADT; CREPEAU (2002)*, & responsavel
em organizar o comportamento ocupacional em padr3es
aceitos socialmente, sendo que os hébitos regem o
comportamento rotineiro do individuo, constituindo seu
estilo de vida. J4 os papéis internalizados fornecem as
pessoas uma identidade social, influenciando nas tarefas
que realizam e na interagdo com as outras pessoas.
Este subsistema, durante a hospitaliza¢io, fica bastante
prejudicado, pois o paciente € obrigado a modificar seus
hébitos, obedecendo a hordrios determinados por
terceiros e perdendo seus papéis perante a sociedade,
ausentando-se do trabalho e do estudo, longe dos pais
(perda do papel de filha e irm3), entre outros.

O terceiro e Gltimo subsistema € o do desempenho que,
segundo HAGEDORN (1999)%, estd ligado diretamente
com o resultado do sistema. Elg_ é estruturalmente
composto de habilidades e funciona para produzir a¢gdes
habilidosas. Essas a¢des habilidosas exigem das fungGes
fisiolégicas (sistema neurolégico, misculo esquelético
e cardiopulmonar) e mentais necessarios ao desempenho
ocupacional. Para ser efetivo, deve ser o resultado de
uma acdo unificada de todos os constituintes do
desempenho do subsistema mente-cérebro-corpo, ja que
eles trabalham em colaboragio com circunstincias nio
desdobrdveis e com as condi¢des do ambiente
(NEISTADT; CREPEAU, 2002, p. 491-492).

Outro componente do sistema destacado por Kielhofner
(apud HAGERDORN, 2003)?? é o ambiente, o qual

impde ao individuo comportamentos ocupacionais

apropriados, por meio de “pressdo”. Ele pode constituir
um fator motivador capaz de estimular ou promover a
acfio, pois contém objetos, grupos sociais e tarefas que
podem gerar prazer e promover a exploragio, havendo
um bom desempenho de cariter funcional. O aumento
da pressdo pelo excesso de novidades ou actimulo de
tarefas pode resultar em estresse, ansiedade, incerteza
comprometendo o individuo de produzir; porém, a
pouca pressdo resulta em atitudes apéticas que nfo
propiciam um bom desempenho ocupacional de cardter
funcional que, segundo o autor, € adquirido:

Através da .exploragz”to (investigacdo curiosa em um
ambiente seguro para descobrir os potenciais para a¢do
e as propriedades do ambiente) que leva & competéncia
(o esfor¢o para se adequar as demandas de uma situagio)
e a realizagdo (o esfor¢o para manter e intensificar os
padrdes de desempenho) (HAGEDORN, 1999, p.157)2..
Segundo a autora supracitada, a disfuncdo do
comportamento ocupacional pode levar a ineficiéncia,
redugdo e incompeténcia de desempenho, até o
desamparo, que constitui a ruptura do mesmo. Para
NEISTADT; CREPEAU (2002)*, a disfuncdo do
comportamento ocupacional pode ser influenciada pelos
subsistemas e pelo ambiente, como por exemplo, na
medida que seus padrdes de hdbitos e papéis sdo
modificados, ocorre a perda da motivagio pessoal.
Diante do exposto, evidencia-se a importancia da terapia
ocupacional para a adequacio e a reabilitagdo dos
individuos hospitalizados, que se encontram em
ambientes desfavordveis para a manutengio adequada
do desempenho ocupacional efetivo.

Posteriormente, ‘apresentaremos a metodologia da

pesquisa.

4 Intervencao
4.1 Local )
O estudo foi realizado na enfermaria feminina “Santa

Maria” da Fundacgéo Santa Casa de Misericérdia do Para
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(FSCMPA), localizada na Rua Oliveira Belo, n° 395,

bairro do Umarizal. A FSCMPA foi selecionada para a

realizagdo da pesquisa pelo fato de oferecer assisténcia
clinica por meio de realizagfo de cirurgia plastica e de

enxertia para as vitimas de escalpelamento.

4.2 Participante

A participante da pesquisa foi 1 (uma) vitima de
escalpelamento por eixo de motor de barco, do sexo
feminino, internada na FSCMPA, no periodo de maio a
julho de 2004 e seus respectivos responsdveis. Foram
excluidas da selecéo as viﬁmas de escalpelamento ndo
causados por eixo de motor de barco e aquelas que

estavam em atendimento ambulatorial.

4.3 Contextualizacio Tedrica - bases para
intervencao

Com o propésito de fundamentar a intervencéo do
terapeuta ocupacional junto as vitimas de
escalpelamento e devido a escassez de literatura, o
presente estudo baseou-se em uma pesquisa
bibliogrifica que foi realizada na Universidade do
Estado do Pard (UEPA), Universidade da Amazdnia
(UNAMA), Universidade Federal do Para (UFPA),
Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para
(FSCMPA) e Associacdo Juracy Britto (OSCIP
SARAPO). Como fonte de dados foram utilizados
livros, artigos cientificos, trabalhos de conclusdo de
curso, jornais, periédicos, dados da Internet e, por
dltimo, prontudrios hospitalares.

Ressalta-se que o registro fotografico das sessdes
ocorreu-apds autorizacdio dos participantes e seus
responsiveis.

A intervencio realizou-se em 03 (trés) etapas:
1-Anamnese realizada com o responsével e/ou paciente;
a fim de levantar informacdes a respeito da
identificagéo, histéria da doenga, aspectos clinicos e

sécio-econdmicos, histdria ocupacional, aspecto geral

no leito, alimentacdo, sono e relagio entre o paciente e
a familia e as outras pessoas, antes e durante a
hospitalizacdo.

2-Avaliagio Terapéutica Ocupacional: realizada com a
paciente escalpelada para coletar dados sobre exame
fisico, aspectos psicomotores, cognitivos,
psicoemocionais, senso-percepcdo, AVD e AVP, levando
em consideracdo a faixa etdria e o processo de
hospitalizagdo.

3-Intervencao Terapéutica Ocupacional: realizada com
a paciente buscando atender suas necessidades fisicas,
emocionais e sociais, baseadas nas abordagens de
terapia ocupacional reeducativa, modelo ladico e de
ocupagdo humana, através de cinesioatividades,
atividades lidicas, de colagem, pintura dirigidas e livres,
atividades psicomotoras, manuais, artesanais e
atividades de vida didria.

Os recursos materiais utilizados durante os
atendimentos, foram: espelho, papel A4, lapis de cor,
giz de cera, tinta guache, cartolina, jogo de dama,
revistas, pincel, cola branca, fio de silicone, migangas,
tesoura, E.V.A., bola, fita crepe, esmalte de unha,
algoddo, espétula de unha, papel micro-ondulado, cola
quente, estilete, livro com gravuras de animais, copo
descartdvel e maquina fotografica para registro das
sessoes.

Deu-se preferéncia aos materiais de baixo custo e/ou
facil esterilizagfo, a fim de evitar infec¢Ges e preservar
a saide da paciente. Além disso, levou-se em
consideracfio a escolha de materiais e atividades que
correspondessem a faixa etdria, a realidade sécio-

cultural e ao interesse das vitimas de escalpelamento.

4.4 Consideracoes sobre o processo interventivo
Desse modo, optou-se pela andlise qualitativa devido a
inviabilidade de se analisar quantitatiVamente os dados
coletados anteriormente, de cariter, em sua maioria,
subjetivo, pois segundo MINAYO (2001)*":

Cadernos de Terapia Ocupacional da UFSCar, 2004, vol. 12 n° 1

32



Trata-se de uma pesquisa que trabalha com o
universo de significados, motivos, aspiracdes,
crencas, valores e atitudes. O que corresponde a
um espago mais profundo das relagdes dos
processos e dos fendmenos, que ndo podem ser
reproduzidos & operacionaliza¢io de varidveis.
Esta abordagem aprofunda-se no mundo de
significados das a¢Ges e relagdes humanas. (p.21-
22)

A anilise de dados de cunho qualitativo consistiu na

associacdo teoria e pratica através da descricio,
compreensao e interpretagio da anarhnese, da avaliacéo
terapéutica e das observacdes dos atendimentos
realizados junto & paciente.

Apresentaremos a seguir, a anamnese,, avalia¢io
terapéutica ocupacional e a evolugdo da paciente

durante os atendimentos.

5 Apresentacio do Caso

Apresentacio da anamnese

Realizou-se no dia 27 de maio de 2004 a anamnese com
o pai da paciente, na qual foram colhidas as seguintes
informacdes:

M.R.B., filha de uma prole de sete filhos, sexo feminino,
16 anos, nasceu de parto normal, ciandtica, a termo,
peso normal. Aos cinco meses de gestacio, a genitora
caiu da ponte de sua casa machucando a barriga;
procurou auxilio médico, o qual diagnosticou anemia,
receitando, portanto, uso de medicagdo. Aos trés anos,
0 pai procurou novamente auxilio médico, pois
observou falta de comunicagio verbal da crianga, mas
o médico nada diagnosticou.

Durante a anamnese, o pai referiu que a paciente sente
dor na ferida operatéria (couro cabeludo), na regifio
posterior da perma esquerda devido a retirada de 1dmina
de pele para realizar a cirurgia de enxertia e dificuldade
para deambular.

O acidente aconteceu no dia trinta de marco de 2004,

quando o responsavel, a paciente e mais dois filhos
retornavam da cidade de Portel para Melgago num
barco de um desconhecido, quando a paciente deixou
cair o prendedor de cabelo préximo ao eixo do motor
e abaixou-se para pegar.Nesse momento, seu cabelo
enrolou no eixo arrancando completamente o couro
cabeludo e a orelha direita. A paciente desmaiou e
foi levada para a Unidade Bésica de Satide de
Melgaco, sendo depois encaminhada para o
municipio de Breves e conseqiientemente para o
Hospital de Pronto Socorro Municipal de Belém
(HPSM), onde permaneceu aproximadamente um
més. M.R.B. foi internada na FSCMPA no dia 23 de
maio de 2004, apresentando como diagndstico
escalpelamento total e perda total da orelha direita.
Segundo informacdes do prontudrio, a paciente é
portadora de deficiéncia auditiva.

Em seu ambiente doméstico, a paciente reside com nove
pessoas, em casa prépria de madeira com um cdémodo;
nao possui banheiro interno, isto é, utilizam o rio para
realizar suas necessidades fisiol6gicas. A menor utiliza
rede para dormir.

Quanto ao aspecto ocupacional, a paciente tem
interesse por bolas, gostando de tomar banho no rio
com os irmaos e de correr. Estudava no periodo da
manhi e, ao retornar da escola, ajudava nos afazeres
da casa. Aos sdbados A noite freqiientava a igreja
Assembléia de Deus. O responsdvel relatou ainda
que a paciente relaciona-se bem com os irmios e com
as outras pessoas.

Com relagéo ao aspecto sécio-econdmico, o genitor
relatou possuirem renda inferior a um salério minimo,
pois em sua cidade a fonte de sobrevivéncia € a pesca e
a produgéo de farinha.

Vale ressaltar que o acompanhante sé esteve presente
no dia da anamnese e em um atendimento ocorrido, pois
néo podia permanecer na enfermaria feminina por ser

do sexo masculino.
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Apresentacio da avaliacio terapéutica ocupacional
No dia 28 de maio de 2004 realizou-se a avaliacio da
paciente M.R.B, colhendo-se as seguintes informacdes:
No exame fisico, verificou-se que o escalpelamento total
provocou alteracdes nos movimentos da face tais como:
elevacgdo do dngulo da boca stipero-lateral e fechamento
do olho direito. Sendo que os outros movimentos
(elevagdo das sobrancelhas, abrir e fechar a boca e
sorrir) foram limitados devido ao curativo contensivo
que enfaixava completamente a cabeca, orelhas,
sobrancelhas e regiao da mandibula.

No leito, a paciente mantinha postura em vdecﬁbito
dorsal, com inelinacéo de tronco para lado esquerdo e
flexdo de membro inferior esquerdo.

Observou-se, na avaliagfo funcional, a diminuicdo da
amplitude de movimento (ADM) de pescogo para a
realizacdo de flexdo, extensdo, rotacao lateral direita e
esquerda, e inclinagdo. Nos membros inferiores,
observou-se limitagdo da ADM para extensdo de joelho
esquerdo. Posteriormente, apds alguns atendimentos,
verificou-se limitagdo no membro inferior direito em
decorréncia da cirurgia de enxertia (dermectomia de 1/
3 médio da coxa).

Durante a avaliagao de forga muscular de pescogo e
membro inferior, observou-se déficit de forca para o
movimento.de flexao de pescogo e extensdo dejoelho,
estando a paciente com grau de forga dois, pois consegue
realizar o movimento apenas com-ajuda da ac¢do da
gravidade.

Quanto a marcha e equilibrio dindmico, verificou-se
que a paciente estd deambulando com auxilio de
acompanhante, adotando uma postura fletida de tronco,
flexao de membro inferior esquerdo e flexdo plantar de
pé esquerdo. .
Emrelagdo aos aspectos da senso-percepgio, a audigio
apresentou-se alterada, pois ndo respondia a comandos
verbais e aos sons. Nos aspectos cognitivos, a paciente

somente apresentou baixa concentracdo. Quanto a

linguagem, comunica-se através da linguagem gestual.
Quanto aos aspectos psicoemocionais, apresentou-se
ansiosa pela falta da familia e pela alta hospitalar.
Durante a avaliagdo, a menor solicitou papel e caneta.
No decorrer da atividade de desenho, observou-se
preservagio dos aspectos da coordenagdo motora, viso-
motora, dominéncia lateral, preensdo, orientacdo
espacial e interesse por atividades auto-expressivas.
Em relagdo as atividades de vida didria, a paciente
apresentou-se dependente em atividades como higiene
(tomar banho), vestudrio (parte inferior do corpo) e
transferéncia da cama para cadeira e independente para

alimentagdo (comer e beber) e mobilidade.

6 Associacao da Teoria com a Pratica

Este trabalho analisou a associac@o da teoria e pratica
levantadas ao longo da pesquisa bem como a
interpretacdo dos dados obtidos durante os atendimentos
com a paciente vitima de escalpelamento por eixo de
motor de barco internada no hospital.

Inicialmente, realizou-se um roteiro.de anamnese e
avaliacio terapéutica ocupacional objetivando coleta
de dados em curto prazo, a fim de identificar os
principais problemas apresentados, para posterior
planejamento do tratamento terap€utico ocupacional.
Para FRANCISCO (2001)', este planejamento deve
acontecer apds uma estrutura rigida de procedimentos
organizados em etapas distintas e ordenadas tais como:
anamnese, avaliagfo, planejamento e intervengio e
re&valiagﬁo.

Nesse contexto, entende-se que o processo de avaliagido
em terapia ocupacional € uma forma organizada e
sistemdtica de determinar as necessidades do paciente
e conhecé-lo a partir da sua histéria de vida (valores
culturais, interesses, rotina didria entre outros) que de
acordo com De Carlo; Bartalotti (apud DE CARLO;
LUZO, 2004, p.18)8 & (...) reconstruir a histéria daquele

que se apresenta como cliente, a qual ndo se resume a
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possivel patologia, mas reflete- um processo de vida.
Associado a isso realizaram-se reavaliagdes durante os
atendimentos com o intuito de verificar as evoluges e
melhora do comportamento ocupacional, pois
compreende-se que:
E possivel verificar o progresso e a eficicia da
intervengdo terapéutica por meio de
procedimentos de reavaliagdo. especificos e
periédicos (a intervalos -de -tempo
predeterminados) ou de avaliagdes processuais
continuas, que podem 'ser realizadas
informalmente no decorrer do tratamento De
Mello (apud DE CARLO; LUZO, 2004, p. 81).
Portanto, a atuagio — neste primeiro momento - baseou-
se em uma visdo positivista pelo fato de consideri-la
objetiva e utilitdria no que se refere as obtencbes de
informacgdes pertinentes para o planejamento de
tratamento. '
Diante das informagGes coletadas, verificou-se que os
aspectos motores estavam alterados. Entdo, utilizou-se
durante o tratamento uma abordagem reeducativa em
terapia ocupacional, qual associa atividades aos
movimentos cinesioterdpicos com a-finalidade de
aumentar ou restaurar a amplitude de movimento e
recuperar,a forca muscular da paciente a fim de que-
esta possa atingir um padrdo funcional que possibilite
arealizacio das atividades de vida diéria e prética.
Segundo De Carlo; Bartalotti (apud DE CARLO;
LUZO, 2004)%, a intervencdo dos terapeutas
ocupacionais na pratica hospitalar : '
Estdo baseados em métodos de avaliacio e
estratégias de intervengOes mais técnicas, cujos
objetivos voltam-se para a busca de resultados
que demonstrem maior eficdcia técnica e levem
os pacientes a alcancar niveis elevados de
competéncia e independéncia funcional em sua

vida cotidiana e melhor qualidade no seu

desempenho ocupacional. (p. 6)"

- Entretanto, percebeu-se a necessidade de se trabalhar

0s aspectos emocionais e sociais no hospital, visto que
o acidente de escalpelamento provoca agravos além dos
aspectos motores. Assim, a intervencdo da terapia
ocupacional assumiu uma visio humanista
considerando-se os- aspectos biopsicossociais do
paciente, considerando que ninguém melhor do que o
cliente para determinar os caminhos a percorrer para
retornar uma vida saudavel, o estado de satde
(FRANCISCO, 2001, p 53)'s.

Além disso, a abordagem humanista pressupde que o
processo € centrado na relagdo terapéutica, sendo o
terapeuta ocupacional facilitador para a aprendizagem
de novas habilidades. Neste modelo de relagdo é
possivel aprender, ensinar e erratr, pois 0 processo
permite ao paciente descobrir-se e encontrar-s¢ com o
outro (terapeuta, atividade, ambiente e outras pessoas).
Nesta concepgdo as atividades terapéuticas sdo
empregadas para ampliar as perspectivas da reabilita¢do
(ndo somente das seqiielas fisicas), ou seja, promover
maijor mobilizac¢do interna-do paciente -frente ao
programa/processo de reabilitacdo, tornando-o mais
participativo deste.

Desta forma, baseada nesta nova concepg¢io de homem,
onde “as partes néo sdo vistas de forma isoladas, mas
inter-relacionadas (...)”, optou-se por utilizar a
abordagem reeducativa em terapia ocupacional e
modelos lidico e de ocupagdo humana (MACHADO,
2001, p.30)%. o

As atividades realizadas no decorrer do tratamento
foram: ltdicas, artesanais, manuais, produtivas, auto-
expressivas dirigidas e livres associadas aos
movimentos cinesioterdpicos, circuitos psicomotores e
atividades de vida didria. Com o objetivo de alcancar
maior grau de independéncia funcional, trabalhar os
aspectos psicoemocionais e sociais para proporcionar
melhor desempenho ocupacional, nas atividadeé de vida

didria, trabalho e lazer.
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Contudo, verificou-se que a intervengéo do terapeuta

ocupacional no dmbito hospitalar nfo resume-se a uma
unica abordagem, isto é, ela deve estar ligado as
diferentes formas de pensar a acdo humana, por isso
houve a necessidade de compreender o fazer em
diferentes fundamentag¢des, conforme afirma De Carlo;
Bartalotti, (apud DE CARLO; LUZO, 2004)%:
Um dos principios fundamentais do processo
terapéutico-ocupacional € de que ele estd
intrinsecamente ligado as diferentes formas de
pensar a agio humana, por sua vez, baseadas em
diferentes matrizes, fundamentacbes ou
principios filoséficos sobre como sdo entendidos
o homem e suas ac¢des (...)(p. 13).
‘De modo geral, o modelo lidico buscou proporcionar,
através do jogo, momento de recreagio; ja o modelo de
ocupacdo humana através da interag@o do paciente, do
ambiente e da ocupacio, proporcionou ao cliente a
busca do equilibrio dos subsistemas da vontade
(escolhas e agdes), habito (relacionado aos papéis
internalizados que mantém a acdo) e o desempenho
(capacidade de produzir acdes) e, por fim, a
cinesioatividade, que teve como finalidade trabalhar os
aspectos motores associados a atividades de cariter
manual, lidica e auto-expressiva. Assim, objetivou-se
criar um ambiente acolhedor que possibilitasse &
paciente reestruturar suas condi¢des psicolégicas,
afetivas, sociais e nio, apenas fisicas. Dessa forma, a
concep¢do humanista possibilitou compreender o
homem, como um ser priaxico, evolutivo, lddico,
expressivo e criativo, portador de um processo de
transformagfo na relacio homem x homem x meio
ambiente como também ser critico laborativo
(MARGALHO; DA COSTA, 2003, p. 73)7.

A seguir, apresentaremos a evolugéo do caso.

Evolucao do Caso

No primeiro atendimento, observou-se que a atividade

de confecc@o de bijuterias, que havia sido planejada,
ndo foi realizada devido a menor apresentar-se com dor
na ferida operatéria. A atividade foi adaptada pela
estagidria, conforme sugeré NEISTADT; CREPEAU
(2002)*, a adaptacdo da atividade € necessédria em
alguns momentos para tornd-la executdvel ao paciente
que ndo consegue desempenhar a atividade na sua
integra como havia sido planejada.

Posteriormente, ao iniciar a atividade, observou-se
dificuldade na realiza¢do por causa do local
inapropriado, sendo entdo a paciente instalada em outro
‘local (cadeira e mesa). Assim, ao visualizar suas
dificuldades, a paciente aceitou a troca para outro local,
pois percebeu que no leito ndo executaria a atividade
satisfatoriamente. A partir dessa atitude verificou-se que
a atividade promoveu mudanca de atitude, pensamentos
e sentimentos da paciente conforme relata DE CARLO;
LUZO (2004)8.

Durante esta transferéncia de posi¢do, a menor
necessitou de auxilio, porque a cirurgia de dermectomia
(enxertia) provocou dificuldade para a locomogdo
devido a postura antédlgica (postura para evitar dor).
Além disso, observou-se que no decorrer do processo a
menor continuou com a postura flexora de joelho
esquerdo, porém, a atividade favoreceu a realizagio dos
movimentos de flexdo, rotagio lateral direita e esquerda
de pescogo, mesmo sendo este ltimo associado a
rotagdo de tronco.

Percebeu-se que a associacdo da confecgdo de bijuterias
aos movimentos de pescogo (cinesioatividade),
favoreceu a realizacéo volgnt;iria destes movimentos,
pois, segundo VASCONCELOS (1991)*, este tipo de
atividade estimula a funcionalidade promovendo a
recuperacio da acdo humana, ou seja, a execugfio dos
movimentos. A

Apés esse momento, a menor iniciou a confecgdo de
“nova pulseira”, observou-se que esta ndo domina a

contagem numeérica, porém conseguiu associar as
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micangas por semelhanca de cores, desenvolvendo a
atividade com autonomia e criatividade, pois criou
modelo préprio de pulseira, finalizando a atividade e
todas as etapas do processo sem auxilio de outras
pessoas. Verificou-se que esta atividade proporcionou
uma nova experiéncia na rotina hospitalar,
oportunizando liberdade para expressdo de sua
criatividade, porque no processo de hospitalizacio esta
encontra-se reprimida. Verificou-se ainda, a satisfacdo
da paciente ao visualizar o produto final.

No decorrer da confecgcdo desta nova pulseira,
estimulou-se a menor a realizar novamente os
movimentos de pescogo, porém observou-se dificuldade
confirmando o que diz FERREIRA (1980)™.
Analisando-se a dificuldade de realizagdo dos
movimentos de pescogo, supde-se que os miisculos
esternocleidomastéideo, longo da cabeca, esplénio da
cabeca, € os escalenos anterior, médio e posterior, ndo
se encontram preservados o que justifica a dificuldade
para a realizacfo dos movimentos voluntarios.

Em seguida, a menor finalizou um cordéo, verificou-se
pelo comportamento adotado pela paciente, que a
mesma percebeu-se através do toque, a imagem que o
seu corpo estd apresentando, e diante deste fato
MOURA; BEZERRA (2003)%, afirmam que a partir
das seqiielas da doenca e / ou do curativo, a nova
imagem corporal torna-se centro de renovadas
experiéncias, experimentagdes e visualiza¢des do
préprio corpo o que determina a construgdo de uma
nova identidade, reformulagfio de papéis sociais e a
consciéncia corporal.

Observou-se ainda, que a atividade foi prazerosa
despertando na paciente vontade de realizd-la pois,
mesmo com dor aceitou transferéncia com o intuito de
realizd-la. A atividade possibilitou a aquisi¢do de nova
habilidade, a paciente conseguiu desenvolvé-la de forma
independente, exercendo seu potencial criador,

transformando o material e a si mesma. Ao visualizar o

produto de seu trabalho, demonstrou satisfacio,
resgatou-se o seu papel ocupacional criativo e de
funcionalidade, como ser que estd e age no mundo,
contribuindo para o aumento de sua auto-estima que,
segundo CERQUEIRA FILHO (2000, p. 1)%, é a
confianga em nossa capacidade para pensar e enfrentar
os desafios da vida, € a auto-confianca cognitiva; €
também a certeza de nossos valores, das nossas
necessidades (auto-respeito).

Constata-se que a atividade provocou mudanga de
atitude na paciente, que pdde, no ambiente ‘opressor
do hospital’, realizar sua liberdade através do ato criador
e vivenciar novos papéis.

A partir do segundo atendimento, as atividades visavam
desenvolver a ADM de face, pescoco e membros
inferiores, até entdo limitados devido ao curativo, ao
trauma e a cirurgia de enxertia.

No décimo atendimento, realizou-se atendimento
individual; através de atividade de desenho e pintura
dirigida, encontrou-se a paciente sentada na cadeira ao
lado de seu leito interagindo com outras pessoas da
enfermaria, comportamento que pressupde melhora de
seu quadro motor e social, pois o curativo e a dor ndo
impossibilitaram a mesma de intervir satisfatoriamente
no ambiente, interagindo com este € com as pessoas.
Diante dos materiais da atividade (cartolina, tinta
guache, pinceis e 1apis de cor), menor levantou-se sem
necessitar de auxilio e deambulou com equilibrio e
melhora de postura até préximo a cartolina, que estava
fixado na janela esperando comando para iniciar a
atividade.

Observou-se que os materiais constituiram um apelo
ocupacional, provavelmente faziam parte de seu
cotidiano escolar e, possivelmente, a fizeram recordar
de lembrancas agraddveis. A melhora no aspecto motor
¢ visualizada como resultado das atividades de cardter
de reeducagdo motora somada ao interesse despertado

pela atividade e ao estado de cicatrizagio da ferida
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operatdria do membro inferior direito.

Apbs ser explicada a atividade para a paciente de
maneira gestual e verbal, visto que a deficiéncia auditiva
ndo é comprovada, devendo ser estimulada a fungio
auditiva, a menor compreendeu a explicacio e
desenvolveu a atividade apresentando boa coordenagio
motora. Entretanto, os movimentos de pescogo eram
realizados com diminuic&o na amplitude, especialmente
de extensdo e rotagdo lateral, para se estimular a
realizagdo desses movimentos, solicitou-se que a
paciente desenhasse na parte superior do papel.

Para atender a solicitagfio, a menor esforcou-se na
realizagdo dos movimentos ativos de pescogo (extensdo
e rotacdo), mas como forma de compensar a dor ao
realizar o movimento de extensdo de pescogo, a paciente
realizou extensdo de membros inferiores (MMII) com
flexdo plantar de pé direito, contribuindo para a extensio
de grupos musculares desse membro, movimento
evitado em atendimentos anteriores devido a cirurgia
de enxertia que causava dor ao realizar extensfo. -
Esse comportamento de compensar o movimento de
extensdo de pescogo realizando o movimento de

extensdo de membros-inferiores reflete o envolvimento

da paciente na cinesioatividade (unido do exercicio

motor com a atividade), sendo a atividade proposta
encarada de forma lidica pela paciente, pois a mesma
riu e demonstrou satisfagdo pedindo para os outros
pacientes da enfermaria que visualizassem seus
desenhos.

Observou-se neste atendimento, aumento na amplitude
de movimento dos MMII (extensdo) e do pescogo
(flexdo, rotacio lateral e extensdo), além da melhora
da auto-estima da paciente e satisfacdo ao realizar com
autonomia e criatividade a pintura dos desenhos.

Vale ressaltar que o comportamento de melhora da auto-
estima e de satisfacdo foi observado no decorrer da
atividade ao verificarmos as atitudes de sorrir e de

alegria durante a execucéo da atividade pela paciente,

além de verificar a necessidade da mesma em mostrar
seus desenhos para os outros pacientes da enfermaria.
Conclui-se assim, que a atividade desenvolvida
devolveu & paciente a oportunidade de “a¢do” no
ambiente, verificando sua melhora progressiva e o
reconhecimento de seus limites e potencialidades, bem
como o reconhecimento de suas habilidades, fato que
justifica a espera didria pelos atendimentos terapéuticos
ocupacionais por parte da paciente.

De modo geral, observou-se que as atividades realizadas
proporcionaram melhora na concentra¢io, aumento da
auto-estima e confianga, independéncia nas AVD
(transferéncia e mobilidade), assim como o aumento
da ADM de pescogo(flexdo, extensdo, rotagio lateral
direita e esquerda) e membros inferiores. Além disso,
verificou-se que as atividades favoreceram o
desenvolvimento das habilidades, pois o méio e as
interagdes sociais influenciaram no comportamento da
paciente favorecendo sua transformacio, resultando e1;1
novo comportamento adaptativo, sendo, portanto,
confirmado por NEISTADT; CREPEAU (2002)*2 a0
afirmar que o meio ambiente provoca mudancas’
diretamente no comportamento.

No décimo terceiro atendimento, optou-se em realizar
atividade ludica por meio de jogo de damas, visando
estimular a atengéio e a concentragfio e proporcionar
recreaciio, como modo de diminuir o estresse e a rotina
hospitalar, visto que a paciente estava hd mais de dois
meses hospitalizada.

A adolescente encontrava-se deitada no leito, seguindo
as orientagOes prestadas nos atendimentos anteriores
(MMII em extensdo), a fim de evitar possiveis
contraturas e deformidades, porém ao ser estimulada a
transferir-se da cama para a cadeira menor recusou-se,
gesticulando estd com dor na ferida operatdria do MMII,
a atividade foi realizada no leito, sendo portanto,
realizada mais uma vez adaptacéo do local da atividade

por parte da estagidria.
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A paciente diante do jogo de damas demonstrou nio
saber jogi-lo, evidenciando o ndo conhecimento do
mesmo, esta constatacio possibilitou a reflexdo quanto
a particularidade cultural da paciente, pois o jogo é
comum entre as criangas-e adolescentes que vivem na
_drea urbana de Belém, porém, provavelmente ndo é
comum na regido de origem da paciente, o que justifica
o nio conhecimento do mesmo, ou pelo. fato do jogo
possuir regras que na concepgdo dos familiares ou da
comunidade sdo, dificeis de serem repassados a
adolescente devido a sua deficiéncia auditiva, sendo
privada deste estimulo. -
Diante deste fato buscou-se propiciar o conhecimento
e exploracdo do jogo pela paciente, uma vez que a fase
de exploragiio do jogo € importante de acordo com a
teoria.do Comportamento Ocupacional do jogo de Mary
Reily (apud CANIGLIA, 1993)° que descreve as trés

fases do jogo: (1) exploragido; (2) desenvolvimento das

habilidades e experiéncias e (3) concretizagio dos

interesses.
Posteriormente, explicou-se, de forma gestual, como o
recurso era utilizado e:iniciou-se 0 jogo com a
participacgdo efetiva da paciente, a qual demonstrou ter
aprendido as regras basicas do mesmo, mantendo-se
atenta durante a atividade e sendo verificada a aquisicio
de novos conhecimentos e. papéis (vencedora/
perdedora), pois, segundo. Bryze (apud PAHRAM;
FAZIO, 2002, p. 24)* a recreacdo promove a
competéncia, a aquisicdo e a realizacido de papéis
ocupacionais.
Outro fato evidenciado durante o atendimento foi a
possibilidade de escolha da cor das pegas pela paciente
no inicio do jogo, como forma de estimular o subsistema
da vontade, pois este encontra-se alterado no processo
de hospitalizacdo devido a instituicdo hospitalar
- descaracterizar a individualidade da pessoa, colocando-
a em situagdo de passividade e impoténcia (DE MELLO
apud DE CARLO; LUZO, 2004, p.76)".

Observou-se, também, durante a realizagio do jogo, a
externalizacdo da emogio por meio de comportamentos
de alegria da paciente, que ria e “batia” na estagiaria
com quem “‘competia” ao ter sua pedra “comida” pela
mesma, expressando, com este comportamento, a nao
aceitacéio da jogada associada a vontade de ganhar o
jogo. Comportamentos que segundo Takata (apud
CANIGLIA, 1993)°, sdo favorecidos pelo jogo que
possibilita as expressdes da emogdo, exploragio e
experimentacgao.

Entretanto, a conduta da estagidria ao inibir este
comportamento da paciente durante o jogo, constituiu
na restricio do momento lidico oportunizado com o
recurso, pois tirou-sea liberdade da menor em expressar
suas a¢Oes e emogdes, preocupando-se com a atividade
que deve ser meio, pois,~como explica FRANCISCO
(2001)16, torna-se mais importante e mais significante
durante o processo terapéutico a relagdo que o paciente
estabelece com a atividade e com as pessoas, € nio
somente a prépria atividade.

Apesar disso, a atividade ndo perdeu seus objetivos
terapéuticos, pois a intervengao da estagidria ndo inibiu
o comportamento da menor, que solicitou jogi-lo
algumas vezes, desenvolvendo assim suas habilidades
no jogo.

Por fim, ap6s conseguir vencer a estagidria
(concretizagdo dos interesses), a menor finalizou o jogo.
Acredita-se que este fato esteja relacionado i vivéncia
da paciente no papel de vencedora, que fez com que
interiorizasse o sentimento de superioridade, alegria e
identidade social no jogo, conforme afirma PARHAN;
FAZIO (2002)*, que o jogo propde a mudanga de papéis
e perspectivas que levam ao desenvolvimento de uma
identidade prépria e i expressdo de sentimentos. Com
isso, conclui-se que o atendimento alcangou os obj etivos
propostos.

Diante dessas evolugdes do quadro da paciente, vale

ressaltar algumas alteragdes, ainda presente, apds alta
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hospitalar, tais como: alteracdo da marcha devido a
postura antdlgica, dificuldade para realizar os
movimentos da face por causa do curativo contensivo
e do trauma, como também a necessidade de
desenvolver melhora ADM de pescogo e membros
inferiores. Com 1isso, verificou-se a importancia da
continuidade do tratamento terapéutico ocupacional,
visando a independéncia funcional, a aquisi¢do de um
comportamento ocupacional adaptado a nova realidade
vivenciada pela paciente, contribuindo, assim, para sua

reinsercdo social.

7 Consideracdes Finais

Na presente pesquisa procurou-se identificar as
principais alteragSes fisicas, emocionais e sociais da
vitima que sofreu escalpelamento por eixo de motor de
barco provocadas pelo acidente e o processo de
hospitalizagfio, assim como comprovar a eficicia da
intervencdo terapéutica ocupacional junto i vitima e
posterior divulgagdo da pritica aos terapeutas
ocupacionais e académicos do curso, profissionais da
drea da satde e comunidade.

A partir desta proposta de atuaclo terapéutica
ocupacional, evidenciou-se, entre os principais
resultados obtidos, a melhora dos aspectos fisicos e
sociais, com evolucdo dos aspectos emocionais
através dos atendimentos individuais os quais
favoreceram a independéncia funcional e o resgate
do papel social e ocupacional da paciente,
salientando, portanto, os beneficios do tratamento
terap&utico ocupacional.

Para a realizagéo desta pritica, as dificuldades que
mais se fizeram presentes foram a escassez de
materiais referentes aos aspectos clinicos do
escalpelamento para fundamentacio tedrica, assim
como a falta de clientela hospitalizada na FSCMPA
durante os meses indicados para o inicio da pesquisa,

pois as vitimas vinculadas a instituicio realizavam

tratamento ambulatorial clinico no hospital e o
objetivo da pesquisa era evidenciar a intervencéo
terapéutica ocupacional no hospital.

Refletindo sobre a pratica do terapeuta ocupacional,
verificou-se a necessidade da continuagdo do
tratamento apds a alta hospitalar, pois se observou
que a paciente ainda apresenta alteracdo dos aspectos
fisicos e emocionais. Diante disto, ressalta-se que
estas alteracdes poderdo prejudicar a reinserc¢io
social e o desempenho ocupacional da paciente
diante das demandas da comunidade ribeirinha.
Neste sentido, salienta-se a importincia da
Associagdo Oscip-Sarap6 junto i clientela, visando,
através de uma rede inter-relacional de servigos,
promover o acompanhamento da vitima apds alta
hospitalar, garantindo;lhes os servigos ambulatoriais
com a efetivacdo do CAP’S Professor Geraldo Sales,
promovendo, assim, a melhoria da qualidade de vida
das vitimas, familiares e comunidade em geral.
Entdo, a partir dos dados obtidos com a pesquisa e
com a criacdo do Centro Amazdnico de Protecdo
Social (CAPS) - Professor Geraldo Sales, vislumbra-
se a oportunidade de continuacido da interven¢do
hospitalar e a insercfio do tratamento terapéutico
ocupacional ambulatorial, contribuindo novamente
para a reinsercdo social, bem como possibilitar o
acesso a este servico a populagéo ribeirinha, carente
de atendimento especializado e com probleméticas
especificas, facilitando assim a formacdo de
profissionais compromissados com as causas
regionais.

Portanto, constatou-se que este relato contribuiu para
o conhecimento da problematica regional, pouco
divulgada, bem como para a eficdcia e o
reconhecimento do tratamento por parte da paciente
e dos profissionais da institui¢do, proporcionando

assim satisfacfo pessoal e profissional.
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