REABILITACAO (*)

INTRODUCAO

A visao é responsavel pela aquisicdo de 80% de nossos conhecimentos e um importante meio de

integracao entre o individuo e 0 meio em que vive.

Desse ponto de vista, pode-se dizer que a incapacidade de ver traz para o individuo perdas no seu
desempenho pessoal e funcional o que reflete na capacidade de interagir com o meio e,

consequentemente, nele se incluir.

E importante salientar que a presenca da deficiéncia se estende a familia, alterando a sua dinamica,
uma vez que os papéis entram em desequilibrio; por outro lado gera um bloqueio afetivo que frustra o
processo de socializacdo, ou seja, a participacdo nos diferentes grupos sociais com autonomia e

independéncia, interferindo e até prejudicando o estabelecimento de projetos de vida.

Thomas Carrol (1968) descreve as seis perdas basicas impostas a pessoa que perde a visdo no

decorrer de sua vida, a saber:

seguranca psicolégica,

- habilidades basicas,

- comunicacgédo escrita e progresso informativo,
- apreciagdo do belo e do agradavel,

- ocupacdo e situacdo financeira,

- personalidade total.

No caso de individuos com visé@o reduzida as limita¢cdes variam de acordo com a patologia ocular

apresentada e com as experiéncias acumuladas no decorrer da vida.

As perdas analisadas por Carrol (1968) mostram que a deficiéncia visual envolve todos os aspectos
de vida do individuo e seu impacto o atinge nas esferas fisica, psicolégica e social tornando-o uma pessoa

limitada, porém com condi¢8es de reorganizar e redimensionar sua existéncia.

Estudiosos no assunto consideram que o jovem ou adulto que perde a visdo € grandemente
influenciado pelas atitudes e reagces emocionais dos membros da familia. Assim, ele terd de superar ndo
apenas o sentimento de grande perda que sofreu, 0os seus temores e ansiedade, mas tera de lutar também
com sentimentos e preocupac¢fes dos outros membros da familia que estéo totalmente ignorantes quanto
aos efeitos da deficiéncia. E uma experiéncia nova e assustadora para a pessoa envolvida e para seus
familiares que ndo se sentem capazes de resolver os problemas especiais que virdo em decorréncia da

deficiéncia.

Com base em Carrol (1968), no processo de adaptacdo a deficiéncia, € necessario que a pessoa
tenha conhecimento sobre as implicacdes e as limitagcdes que a perda impde a pessoa, € nesse processo é
envolvida a familia nuclear — enquanto grupo responséavel pelo estabelecimento de valores e aprendizado

do desempenho de papéis sociais, 0 grupo de amigos e a propria comunidade (De Masi, 1996).

De acordo com Batista (1975) ha diversos fatores que determinam a facilidade com a qual a pessoa

adaptar-se-a e, entre eles, destacam-se:
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- aqueles diretamente associados a deficiéncia, Isto €, se ela se origina de lesdes
cerebrais. Em caso positivo, as limitagbes fisicas sdo maiores. Nos casos em que ndo
h& lesdo, a mudanca no estilo de vida dependerd da estrutura psicoldgica de cada

pessoa;

- aqueles surgidos as atitudes frente a deficiéncia, ou seja, os esteredtipos desenvolvidos

em relagdo a deficiéncia e as pessoas deficientes;

- aqueles diretamente ligados ao corpo e a extensdo da deficiéncia, a saber, a visédo que
a pessoa tem do seu corpo para executar uma tarefa, e a visdo desse mesmo corpo

como estimulo estético de prazer.

Portanto, o grau de impacto da deficiéncia ndo esta tdo somente ligado ao grau da deficiéncia, mas

ao individuo de “per si”.

O atendimento a esse grupo de pessoas da-se através dos programas de reabilitacdo que se
constituem em canal para a auto-suficiéncia e produtividade. Esses programas sdo dotados de filosofia
propria, de métodos e técnicas especiais e realizam um trabalho que envolve a abordagem total do
individuo em seus aspectos médicos, sociais, educacionais e de trabalho, com o fim de conhecer suas
necessidades, proporcionando o tratamento necessario a sua adaptacdo as novas condi¢des de vida. Esse

trabalho é concretizado por intermédio de equipe multidisciplinar (De Masi, 1996).
1. BREVE HISTORICO

Historicamente os servicos de Reabilitagdo tiveram inicio logo apds a 1* Guerra Mundial, quando

surgiram os primeiros centros de Reabilitacao.

Segundo Moragas (1970), os servicos existentes eram de um s0 tipo e se fundamentavam nas
possibilidades educacionais e no treinamento profissional. Esses servigos eram oferecidos a poucos, sendo
0s operarios os primeiros que dele se beneficiaram através de leis especificas e, mais tarde, os

incapacitados da 1* Guerra e 0s civis.

Nos anos seguintes, observa-se uma grande preocupacdo para o estabelecimento de leis que
garantissem as pessoas com deficiéncia o acesso ao trabalho e para tanto deveriam estar capacitadas em

nivel pessoal e funcional (O.1.T., 1982).

Essa preocupacdo estendeu-se aos Servicos de Reabilitacdo que perceberam a necessidade e a

importancia dos servicos de apoio, além dos servigcos médicos.

A partir da 2* Guerra Mundial (Moragas, 1970) a Reabilitagdo recebeu um grande impulso da
medicina fisica e da fisioterapia. Posteriormente, foram incluidos a Terapia Ocupacional, a Orientagcdo

Vocacional, o Servigo Social e a Psicologia, por serem considerados servigos imprescindiveis.

Com a incorporacgéo desses servi¢os, a Reabilitacdo passou a ter uma conotagcao mais cientifica e a

preocupacéo em oferecer servigcos altamente especializados no atendimento as pessoas com deficiéncia.

No Brasil os servicos de Reabilitacdo iniciaram suas atividades na década de 50 procurando

organizar-se a partir de modelos importados dos Estados Unidos, que possuiam um enfoque integracionista.
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Os programas de Reabilitagdo especificos para pessoas com deficiéncia visual no Brasil tiveram

inicio em 1957, por iniciativa da Fundacéo para o Livro do Cego no Brasil, hoje Fundag&o Dorina Nowill para

Cegos, em parceria com a Organizacao Internacional do Trabalho (O.I.T.).

No ano de 1960 é criado o 1° Centro de Reabilitagio para pessoas com deficiéncia visual na propria

Fundacéo Dorina, sendo desenvolvidos programas que contavam com uma equipe multidisciplinar.

Em seu enfoque atual, o processo de Reabilitagdo traduz-se por uma série de mecanismos de

influéncia individual e social.
2. OPROCESSO

O processo de Reabilitagdo destina-se as pessoas atingidas pela deficiéncia na idade jovem, adulta

e aqueles jovens que nao tiveram oportunidades educacionais.

Segundo Wright (1980), “a Reabilitacdo € um processo facilitativo para capacitar uma pessoa com
deficiéncia a mobilizar seus préprios recursos para decidir o que deseja, 0 que € capaz de ser, escolher seu

préprio caminho e atingir seus proprios objetivos”.

Sob essa Optica, a reabilitacdo ultrapassa os limites da medicina, uma vez que tém por finalidade a
valorizagdo do ser humano e de canalizar sua energia para a auto-suficiéncia e produtividade, ajudando a
pessoa com deficiéncia a se ajudar, conhecer seu préprio potencial para usa-lo da melhor maneira e em seu

proprio beneficio (De Masi, 1996).

Sendo assim, a flexibilidade dos servi¢cos é inerente a natureza do processo de reabilitagdo uma vez
gue, para uns 0 objetivo pode comecar com a independéncia pessoal e depois se ampliar para a

empregabilidade, para outros pode ocorrer 0 inverso.

Portanto, a reabilitagdo ndo é tdo somente um processo que visa a adaptacdo pessoal da pessoa
com deficiéncia através de seus componentes médicos, sociais, psicologicos, educacionais e profissionais,
€ também uma ideologia e um meio que permite o desenvolvimento maximo de toda a pessoa atingida por

uma limitacéo.
2.1. FILOSOFIA

O processo de reabilitagdo inspira-se em principios gerais que norteiam suas acdes, a luz dos quais
€ julgada a eficiéncia dos esforcos para o desenvolvimento maximo do potencial das pessoas com

deficiéncia.

A fim de que sejam garantidos os direitos que as pessoas tém de serem pessoas e de serem
tratadas como tal, com as suas diferencas individuais, Moragas (1970) esclarece que o0 processo de

reabilitacdo deve ser orientado pelos seguintes fundamentos:

totalidade,

individualidade,

fundamentacéo cientifica,

enfoque multidisciplinar,



- permanéncia (aqui entendida como reciclagem),
- universalidade,
- utilidade social (individual/cidadania, econdmica, politica e social).

Os profissionais envolvidos no processo tém como papel fundamental auxiliar a pessoa com
deficiéncia a tomar decisdes, provendo-a das informac8es necessarias para que ela possa se desenvolver,

estabelecer objetivos e ter condi¢cdes para alcanga-los.
2.2. EQuIPE

Os fatores que desencadeiam a problematica da pessoa com deficiéncia, interligam-se e se
confundem exigindo uma abordagem integral, na qual sédo envolvidos todos os profissionais necessarios

para que o processo de reabilitagdo atinja a sua finalidade.

Segundo Muniz (1980), os fins estabelecidos deverdo ter ag¢do coordenadora que garanta a
unificacdo dos esforcos dos elementos da equipe. Para isso, € necessaria a existéncia de uma filosofia de

trabalho que proporcione uma visédo do reabilitando “como um todo”.

O pensamento filos6fico sobre o significado da reabilitacdo fornecera elementos para que o
profissional reflita sobre as suas préprias crencas. Poderao, a partir dai, avaliar o seu trabalho e os objetivos
da reabilitacdo e mais ainda, o caminho no qual eles proprios se relacionardo emocional e
comportamentalmente com seus principios. Da posicao filosofica emergem as atitudes éticas da pratica

profissional.

Outro aspecto de capital importéncia é a definicdo clara dos papéis e fungbes. A estruturacdo
adequada do trabalho, a especificacdo das tarefas, as metas realistas, os limites de responsabilidade de
cada um, a flexibilidade operacional sdo alguns pontos que contribuirdo para um melhor funcionamento da
equipe (Muniz, 1980).

Ha também a necessidade de se manter uma atitude investigatoria, dentro dos procedimentos
cientificos, que contribua para o enriquecimento e aperfeicoamento do profissional, como também para a

melhoria do padrao de atendimento.
2.3. AREAS DO PROCESSO

O processo de reabilitacdo concretiza-se por meio das ac¢des da equipe multidisciplinar, incluindo

programas individualizados de atendimento as pessoas com cegueira ou com baixa visao.

De acordo com o “Planning Basic Rehabilitation Countries” (1979), com as resolu¢des do Forum
Global sobre Reabilitagédo (1994) e com o Manual Técnico de Servigcos de Rehabilitacion Integral (2000), os

servigos de atendimento devem envolver as seguintes areas:
AREAS DE APOIO (aspectos subjetivos)

SERVICO SOCIAL: - tem por finalidade o desenvolvimento pessoal do individuo, a fim de que
consiga niveis de atuagdo consciente, plena e produtiva no seu meio. E também o elemento catalisador das

necessidades da pessoa, familia e equipe.
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PSICOLOGIA: - com base na avaliagdo psicologica, realiza um trabalho que visa a obtencao de

condig¢Oes internas favoraveis para o processo, melhor adaptagéo a deficiéncia, crescimento intrapsiquico e

outros aspectos de vida.
AREAS FUNCIONAIS (aspectos objetivos)

FISIOTERAPIA: - terapia corretiva, terapia do movimento, atividades fisicas, visando a plena

capacidade fisica da pessoa.

ATIVIDADES DA VIDA DIARIA: - desenvolve um programa que busca satisfazer as necessidades
pessoais e sociais na execucao das atividades da vida diaria de forma independente e auto-suficiente

(alimentar-se, cuidados pessoais, administracao doméstica, etc).

COMUNICACAO: - readaptacéo na comunicagéo escrita e no progresso informativo, ajuda a pessoa
nao somente no seu ajustamento pessoal, mas também nos aspectos educativos, vocacionais e carreira
profissional, com a utilizacdo dos meios especificos para as pessoas com deficiéncia visual (Braille, soroba,

uso de auxilios 6pticos, informatica).

ORIENTACAO E MOBILIDADE: - orientagdo que envolve a utilizagdo de recursos mecanicos,
Opticos e eletrdnicos, além da propria locomocao fisica e orientagdo mental, visando a independéncia na

locomocéo.

DESENVOLVIMENTO DE HABILIDADES PARA O TRABALHO: - proporciona condi¢cdes de
experiéncia na execucao de atividades manual ou do tipo industrial, desempenho e produtividade visando

auxiliar o cliente a compreender suas capacidades e limitagdes na execuc¢do de uma atividade.

ORIENTACAO PROFISSIONAL: - avaliacdo das potencialidades e necessidades individuais e as
formas pelas quais essas potencialidades e necessidades poderdo atender as expectativas pessoais e as

exigéncias do mercado de trabalho.

COLOCACAO E SEGUIMENTO PROFISSIONAL: - atividades que incluem orienta¢do na decis&o
profissional, treinamento nas habilidades para a procura de trabalho, negociacdes com empresarios e

“follow-up”.
3. PROGRAMAS ALTERNATIVOS

A Reabilitacdo Global € um processo altamente especializado, que exige para a sua consecugao
equipes multidisciplinares, recursos de tecnologia, financiamento e adequacédo do espaco fisico para o seu
desenvolvimento; fornece instrumentos de avaliacdo e material para estudos e pesquisas, partindo da
filosofia de acdo e do reconhecimento de que o ser humano deve ter o atendimento e o tratamento de suas
necessidades por meio de padrdes técnicos decorrentes do conhecimento cientifico do mais alto nivel.
Como nem sempre é possivel realizar os programas dentro desses padrdes devido a problemas de ordem
econdmica de recursos humanos, de ampliagdo de atendimento em termos quantitativos, tém-se buscado

formas alternativas para o atendimento do deficiente visual.

Em alguns paises da Asia, Africa e América Latina onde a realidade socio-econdmica dificulta o
desenvolvimento dos programas globais de atendimento, tem-se utilizado procedimentos alternativos

visando diminuir os custos e atender a um maior nimero de pessoas.



3.1. REABILITACAO COM A UTILIZACAO DE RECURSOS DA COMUNIDADE

Esses programas foram iniciados com os programas de cuidados primarios de salude da
Organizacdo Mundial de Saude (O.M.S.) e vém se desenvolvendo desde 1976. S&o programas realizados
pelas organizacdes de e para cegos que procuram envolver os recursos da prépria comunidade, ou seja,
liderancas locais, contratos de parceria com servigos, recursos materiais, fisicos e financeiros da

comunidade.

3.2. REABILITACAO BASICA

Esse tipo de programa, iniciado da década de 90, difere do procedimento anterior pois inclui, tdo
somente areas de atendimento consideradas basicas para o deficiente visual, ou seja: Atividades da Vida

Diaria, Comunicacao e Orientacédo e Mobilidade.

Para esse tipo de atendimento as organizacdes tém-se utilizado programas de treinamento de

recursos humanos de curta duracao.

Essas duas modalidades tém seus méritos, e foram também objetos de estudo no Férum Global de
Reabilitacédo realizado na Tailandia, em 1994, uma vez que, dentro da realidade atual encontramos pélos
altamente desenvolvidos em contraste com pélos subdesenvolvidos, somados a crise financeira mundial,
gue os tornam programas mais acessiveis. A esse respeito ha na literatura existente relatos de experiéncias
vélidas e aparentemente bem sucedidas na area rural e em algumas localidades distantes dos grandes

centros.

N&o devemos, no entanto, esquecer que os programas alternativos devem ter o0 mesmo objetivo
daqueles considerados altamente técnicos, ou seja, atender as necessidades especificas da pessoa com
deficiéncia visual orientando para o conhecimento dos seus proprios recursos pessoais de adaptacéo,

cuidados de saude, educacédo e oportunidades de emprego.

A garantia da eficicia das formas alternativas a serem aplicadas em cada regido s6 podera ser
preservada na medida em que se reconheca a necessidade de Centros Institucionais oficiais ou particulares
gue além do atendimento local, tenham condi¢cdes de realizar estudos e pesquisas para detectar as
necessidades regionais, planejar e implantar esses programas profissionais e dar supervisdo a esses

programas.
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