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Introdução


			A cirurgia bariátrica é uma intervenção recente para a obesidade, patologia de múltiplas causas, e as diversas contribuições do psicólogo nessa área ainda estão por vir.


			Sabemos que a experiência clínica da psicologia dispõe de teorias e técnicas que consolidam a nossa prática. No entanto, o trabalho com o paciente de obesidade Grau III, previamente à cirurgia de redução de estômago, é uma demanda nova que vem aumentando em nossos consultórios e cuja peculiaridade exige dos profissionais da área de psicologia uma disponibilidade para pensar e repensar o fazer clínico diário.


			A angústia da falta de referência bibliográfica sobre a atuação da psicologia na cirurgia bariátrica tornou premente a necessidade de obras do gênero deste livro. Este é um marco inicial na troca de experiências de práticas clínicas de todos esses anos de solidão para consolidar teorias e práticas nessa área de atuação.


			Os capítulos que entregamos nas mãos do nosso leitor são, em sua maioria, elaborados com base na experiência clínica de cada autor e de responsabilidade individual de cada um.


			Entendemos que sem a oportunidade desta obra, cada um de nós, isolados entre quatro paredes do nosso contexto clínico, poderia descobrir que o sol é o centro do universo, repetidas vezes, sem oportunizar novas descobertas.


			Com este livro podemos refletir, pensar em voz alta, para que novas idéias se despertem e que reuniões a respeito do assunto sejam realizadas, suscitem novos trabalhos científicos e edições de muitos outros livros. 


			Durante o 1º Simpósio Latino-Americano da In­terna­tional Federation of Surgery of Obesity (IFSO) tivemos o pri­vilégio de ouvir um palestrante com o seguinte: “Os inteligentes aprendem com os próprios erros, os sábios aprendem com os erros dos seus antecessores.” Acreditamos ser este o momento de sabedoria e de somarmos nossas forças numa única direção.


			Aída Marcondes Franques


			Maria Salete Arenales-Loli


		








	História da cirurgia bariátrica e das equipes multidisciplinares: os psicólogos


			João Batista Marchesini


			A cirurgia bariátrica é a área de conhecimento da medicina que abrange o tratamento cirúrgico dos pacientes obesos mórbidos, ou seja, os pacientes com excesso de peso à custa do tecido adiposo, com índices de massa corporal acima de 40 kg/m2 ou acima de 35 kg/m2 com doenças associadas.


			As principais doenças associadas, que incidem em maior freqüência nesse grupo de doentes são: diabetes mellitus tipo II, hipertensão arterial sistêmica, hiperlipemias, afecções coronarianas, acidente vascular cerebral, doenças de­ge­ne­rativas osteoarticulares, doenças do aparelho digestivo como colelitítase e doença do refluxo gastroesofágico, câncer (no sexo masculino os de cólon, reto e próstata e no feminino os de útero, ovário, mama e vias biliares), insufi­ciência cardíaca, insuficiência respiratória, afecções cu­tâ­neas, complicações nos tratamentos cirúrgicos, complicações obsté­tricas, maior índice de acidentes pessoais, distúrbios psiquiátricos, psicológicos e a, não menos importante, discriminação social.


			Como se pode ver, um número expressivo de doenças associadas caracteriza a obesidade mórbida. Muitas vezes destacam-se as doenças orgânicas e deixam as que envolvem a psique em segundo plano. Graças a esse comportamento os pacientes correm o risco de ficar a descoberto e de permanecer com todos os sintomas psicológicos pré-operatórios comprometendo em muito o resultado final. A cirurgia bariátrica não pode transformar um gordo infeliz em um magro infeliz sob pena de perder sua finalidade. 


			A participação do psicólogo na equipe multidisciplinar foi enfatizada muito depois do nascimento da cirurgia ba­riátrica. Por certo, os resultados iniciais foram comprometidos devido a esse fato.


			Se olharmos para trás na história vemos na literatura médica os nomes de Kremen e colaboradores (1954) que publicaram pela primeira vez a experiência de tratamento cirúrgico da obesidade mórbida, apesar de o constarem os nomes de Victor Henriksson, na Suécia, e de Richard Varco, nos Estados Unidos, como precursores, porém, sem publicação pessoal na época. 


			As operações eram as antigas derivações jejuno-ileais. Payne e DeWind sistematizaram esse procedimento e publicaram a sua experiência em 1969. 


			Diferentes formas de derivações foram publicadas. As jejuno-ileais tiveram espaço maior que as jejuno-cólicas. Essas derivações foram executadas aos milhares nos Estados Unidos da América proporcionando bons resultados ini­ciais. O tempo provou o contrário, pois severas alterações nutricionais e imprevisíveis resultados em longo prazo levaram os estudiosos a procurar outras técnicas operatórias.


			A história se abre então em três caminhos diferentes. Alguns cirurgiões entraram no caminho das cirurgias res­tritivas, ou seja, as que impedem a ingestão de grandes volumes de alimento; outros insistiram nas cirurgias disabsor­tivas, ou seja, as que impedem a absorção de nutrientes. Para confirmar o aforismo que diz que a virtude está no meio, a associação de técnicas restritivas com disabsortivas trouxe luz ao tratamento cirúrgico da obesidade mórbida. Estas são as operações mais praticadas no mundo e que estão resistindo ao tempo.


			No caminho das operações restritivas encontramos a figu­ra de Edward Mason, que introduziu na literatura médica a técnica da gastroplastia restritiva: a divisão do estômago em dois setores, um de pequeno volume que recebe inicialmente o alimento levando ao fenômeno da saciedade, e outro que daquele recebe gradualmente a comida para continuar seu percurso no tubo digestivo. A publicação de Mason, da Universidade de Iowa, nos Estados Unidos, data de 1982. Baseados nesse princípio muitos cirurgiões propuseram variações técnicas, no entanto, deve-se a Mason a idéia inicial. 


			A banda gástrica laparoscópica, ou seja, um anel inflável circular colocado na parte mais alta do estômago, por via laparoscópica e controlável por fora do paciente, não é nada mais do que uma operação restritiva baseada nos princípios de Mason.


			Kuzmak e colaboradores publicaram, em 1990, pela primeira vez o uso dessa técnica. A indústria encontrou nessa idéia um setor próspero de investimento e a todo instante novos materiais e novas técnicas de uso são divulgadas na mídia médica.


			Ainda como método restritivo pode-se falar do balão in­tragástrico que é introduzido por endoscopia dentro da cavi­dade gástrica e ali deixado por seis meses. As sensações do estômago cheio e da saciedade levam o paciente a perder peso. 


			Nos dias atuais ensaiam-se os primeiros resultados do uso do marca-passo gástrico para dar a sensação de sa­ciedade à custa da aplicação de estímulos elétricos ao estômago. Os primeiros estudos foram feitos por Cigaina, em Mestre, na Itália. A idéia foi comprada pela escola america­na de onde sai o maior número de estudos a respeito. Ainda há de se esperar para o uso corrente desse método. Os resul­tados ainda não convenceram.


			As técnicas mistas ou combinadas são divididas didatica­mente em mais restritivas e mais disabsortivas. As técni­cas mais restritivas são as que diminuem o tamanho do estômago e acrescentam um pequeno desvio intestinal. Deve-se a Mason os primeiros estudos. 


			Embora a idéia tenha sido boa, no entanto, os resultados não foram os melhores; adaptações foram feitas. Essas modificações trouxeram melhores resulta­dos imediatos e são as mais praticadas nos Estados Unidos da América e no Brasil. São conhecidas como técnicas de Fobi, de Capela ou Fobi-Capela, pois são semelhantes, e a proposta por Wittgrove e Clark por via laparoscópica. 


			Por certo estamos cometendo uma injustiça em não mencionar todos os grandes nomes da literatura médica que colaboraram com a implantação e implementação dessas técnicas. Isso, porém, não é o escopo deste capítulo. Fica a nossa homenagem a todos esses anônimos nesse momento.


			As operações mistas mais disabsortivas, ou seja, as que diminuem um pouco o tamanho do estômago, mas desviam mais o intestino, são as que proporcionam maior perda de peso por tempo mais longo.


			Nicola Scopinaro, do Hospital San Martino, em Gênova, Itália, publicou em 1976 os estudos sobre essa operação que chamou de derivação bilio-pancreatica. Foi internacionalmente usada com bons resultados. Douglas Hess (1994) introduziu uma variante da técnica de Scopinaro modificando um pouco a forma de diminuir o estômago.


			Por que tantas operações diferentes? Cada operação se enquadra em um determinado perfil de cirurgião e também em cada perfil de paciente. Não vem ao caso no momento, mas o leitor pode se reportar à obra intitulada Cirurgia da obesidade, de Garrido Jr. et al. (2001) para obter maiores detalhes técnicos.


			Onde entram os psicólogos nessa longa história? Estive­ram sempre lado a lado com os clínicos, cirurgiões, nutri­cionistas, fisioterapeutas entre outros? A resposta é não! O papel dos psicólogos se fez sentir gradualmente à medida que o tempo foi passando. 


			As clássicas publicações de Oria e Moorehead sobre o método BAROS de avaliação de resultados do tratamento da obesidade mórbida chamaram a atenção para a necessidade do trabalho em conjunto, ou seja, de uma equipe mul­tidisciplinar.


			A análise da qualidade de vida, tão enfatizada por esses autores, trouxe à tona a importância das repercussões psico­lógicas da cirurgia bariátrica. Não há publicações específicas sobre a história da psicologia “bariátrica” em outros países, mas é possível escrevê-la contando a história da cirur­gia bariátrica no Brasil. 


			Fui testemunha histórica da cirurgia bariátrica brasileira. Salomão Chaib foi um dos precursores da cirurgia bariátrica brasileira no Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo durante a entusiasta época da derivação jejuno-ileal. Como os resultados não foram tão animadores, a experiência nos outros serviços cirúrgicos brasileiros foi esporádica e anedótica. Não havia participação rotineira de psicólogos nesses serviços. 


			O real nascimento ou renascimento da cirurgia da obesi­dade mórbida no Brasil se deve ao Professor Doutor Ar­thur Belarmino Garrido Júnior, também do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, no Serviço de Cirurgia do Apare­lho Digestivo, chefiada pelo Professor Henrique Walter Pinotti. 


			Os ensaios iniciais com a gastroplastia pela técnica de Mason e suas variantes deram a Garrido o mérito de ser intitulado o “pai” da cirurgia bariátrica brasileira. No início de sua experiência não havia psicólogos em seu serviço. 


			Após alguns anos a psicóloga Marlene Monteiro da Silva passou a fazer parte de sua equipe na Universidade de São Paulo. Marlene, psicóloga de seu grupo, acompanhava-o nas suas múltiplas preleções e publicações. Ela conti­nuou no Hos­pital das Clínicas, mas deixou o cargo no Instituto Garrido para Aída Franques que ocupa esse posto até o presente momento. Aída Franques tem sido o sustentáculo para milhares de pacientes operados pelo corpo médico do Instituto Garrido.


			Arthur Garrido procurou-me no primeiro semestre de 1995, durante um evento médico na cidade de São Paulo. Em um saguão do hotel em que se hospedava, foi convidado a iniciar a cirurgia da obesidade mórbida em Curitiba. Acreditando no futuro, foi marcada a primeira operação em Cu­ri­tiba, no Hospital Santa Cruz, em outubro de 1995. 


			Segundo Garrido, o Paraná seria o segundo estado brasi­lei­ro a abrigar a cirurgia bariátrica. Desde então já realiza­mos mais de 1500 procedimentos e nossos colegas paranaenses acumulam vários milhares de pacientes operados. 


			Lembramos da importância que Garrido dava à equipe multidisciplinar. Psicólogos e nutricionistas eram indispensáveis no grupo de trabalho. 


			Simone Marchesini foi nossa psicóloga desde o início de nossa experiência. Outros serviços cirúrgicos foram grada­tivamente adotando o tratamento cirúrgico da obesidade mórbida, sempre com o espírito multidisciplinar. 


			Assim foram os serviços do Professor Doutor Fernando Luiz Barroso, no Rio de Janeiro, do Professor Doutor Edmundo Machado Ferraz, em Pernambuco e muitos outros pelo Brasil afora. 


			Deve-se lembrar que alguns grupos cirúrgicos possuem psicólogos em suas equipes no mesmo ambiente físico de trabalho, mas a maioria tem serviços de psicologia indepen­dentes como referência para consultas e acompanhamentos.


			Os primeiros cirurgiões fundaram a Sociedade Brasileira de cirurgia bariátrica no ano de 1996 na cidade de São Paulo atendendo aos objetivos de ensinar e divulgar os conhecimentos da cirurgia bariátrica no meio médico, assim como tornar pública a seriedade de propósitos e princípios do tratamento cirúrgico da obesidade mórbida.


			Em 1998 Garrido novamente “acende a chama”. Reúne os principais serviços de cirurgia bariátrica em São Paulo, em um pequeno auditório de porão do Hospital da Beneficên­cia Portuguesa, e ali realiza o primeiro Congresso da Socie­dade Brasileira de Cirurgia Bariátrica. Estavam presentes pouco mais de trinta médicos.


			Essa sociedade hoje congrega em torno de setecentos membros e é a segunda no mundo em número de sócios. O congresso hoje tem em torno de mil participantes inscritos.


			Nessa Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica foi ins­talada a Comissão de Especialidades Associadas (COESAS), que engloba todas as outras profissões ou especialidades afins à cirurgia bariátrica, entre as quais se encontram a psicologia, a nutrição, a fisioterapia, a endocrinologia, a medicina do exercício, a anestesiologia, a cirurgia plástica e muitas outras especialidades médicas. A COESAS é presidida hoje pela psicóloga Simone Marche­sini e ocupa espaço de honra no programa dos congressos de cirurgia bariátrica.


			A presença obrigatória dos psicólogos em equipes de cirurgia bariátrica foi oficialmente instituída por meio da Resolução do Conselho Federal de Medicina sob o número 1.766/05, publicada no Diário Oficial da União de 11 de julho de 2005, Seção I, p. 114. 


			Em seu anexo estabelece normas seguras para o tratamento cirúrgico da obesidade mórbida, definindo indicações, procedimentos aceitos e equipe. O inciso 3 define a constituição da equipe que precisa ser capacitada para cuidar do paciente nos períodos pré e transoperatório, fazer o seu se­gui­mento e tratar de sua constituição: cirurgião com for­ma­ção específica, clínico, nutrólogo e/ou nutricionista, psiquiatra e/ou psicólogo, fisioterapeuta, anestesiologista, enfermeiros e auxiliares de enfermagem familiarizados com o manejo desses pacientes.


			A importância da psicologia no tratamento dos obesos mórbidos é inquestionável, no entanto carece ainda de um consenso. São muitas as linhas filosóficas dentro da psicologia com diferentes escolas de pensamento. O produto final é a saúde mental do paciente operado. “Muitos caminhos levam a Roma...” 


			A necessidade de linguagem única é premente para se estabelecerem protocolos de atendimento, aferição de resul­tados e implementações “baseados em evidência”. Nos dias atuais, com a participação da neurociência, do conhecimento de neuro-hormônios e neurotransmissores, de novas con-cepções sobre neuropsicofisiopatologia, muitas reações psico­lógicas e psiquiátricas passaram a ter uma explicação orgânica. 


			Torna-se premente repensar sobre antigas afirmativas e reescrevê-las à luz de novas linguagens. Tornam-se, também, imprescindíveis reuniões de consenso para que se possam interpretar os fenômenos da psique em termos de um novo milênio. 
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	O psicodiagnóstico no contexto da cirurgia bariátrica: avaliar, compreender e intervir. O trabalho do psicólogo clínico


			Leila Salomão L. P. Cury Tardivo


			Este capítulo pretende trazer alguma contribuição para quem estuda, atua, trata ou está próximo da questão da obesidade, em especial para os profissionais da área, já que traz algumas idéias sobre a Avaliação Psicológica e sua importância nesse contexto.


			Como pesquisadora da área das Técnicas Projetivas há três décadas, professora e supervisora, com um longo trajeto no trabalho clínico em psicologia, gostaria de discutir o que é o psicodiagnóstico, as mudanças que essa forma de atuação vem atravessando ao longo dos anos e a relevância dessa forma de atuação nesse campo, em especial, no trabalho com pessoas com pessoas obesas, e, em particular neste livro, a pessoas com indicação de cirurgia bariátrica.


			Assim, convido o leitor a pensar a respeito dessa forma de trabalho, suas inter-relações com outras, acrescentando que não sou especialista na área de transtornos alimentares. 


			Sou uma pesquisadora da psicologia clínica e aproximo-me da psicopatologia, no que diz respeito a pessoas em sofrimento. Pessoas obesas e obesas mórbidas, certamente, sofrem muito. Sem deixar de considerar a importância dos aspectos biológicos, a proposta dessas linhas tem a ver com buscar a compreensão do que se passa com essa pessoa, seus sentimentos, suas angústias, suas defesas, suas relações, enfim, buscar um sentido e, se possível, colaborar com o conhecimento de que dispomos no contato com essa pessoa, minorar esse sofrimento psíquico. Portanto, minha con­tribuição poderia ser resumida nisso: pensar a avaliação psicológica hoje e suas aplicações no con­texto desse trabalho.


			Inicio com uma revisão do que é psicodiagnóstico, o histó­rico e as definições; abordo os principais instrumentos em­pregados nessa forma de trabalho e discuto a forma como hoje venho trabalhando: psicodiagnóstico interventivo. Ava­liação e intervenção são áreas que se relacionam e se in­terpenetram, em uma concepção de ciência psicológica que prevê o encontro sujeito–sujeito. Encerro o capítulo com uma ilustração clínica, em que discuto um caso com o empre­go de alguns instrumentos projetivos.


			O psicodiagnóstico em nosso país é uma das únicas funções exclusivas do psicólogo garantidas por lei (Lei nº 4119 de 27/8/1962 que regulamenta a profissão do psicólogo).


			Penso ser relevante iniciar por uma visão histórica do processo psicodiagnóstico, que pode ajudar a esclarecer também críticas que foram dirigidas ao processo, por profis­sionais da própria Psicologia.


			Ocampo (1981) coloca que durante muito tempo o psicólogo trabalhou com um modelo similar ao do médico. A vida emocional é, nesse modelo de psicodiagnóstico, como um objeto “doente” que precisa ser examinado, tratado, etc. A conduta do psicólogo, nesse caso, é a de despersonalizar-se, como muitas vezes ocorre com os médicos, em função dos problemas do atendimento público, ou mesmo da formação desse profissional ou ainda pelas defesas que este emprega para se manter mais distanciado da dor e do sofrimento de seu paciente. Procura-se manter distante do paciente, evitando um vínculo afetivo a fim de lhe permitir a maior “tranqüilidade e objetividade” possível em seu trabalho. Vale dizer, que de fato, em algumas situações, pode mesmo ser necessário algum distanciamento, para poder atuar e ajudar (por exemplo, em grandes e arriscadas cirur­gias). Não se aplica, porém, a muitas outras situações no trabalho em saúde e não tem a ver com o que creio que seja a identidade profissional do psicólogo clínico: clínica tem a ver com “leito”, ou seja, o clínico é aquele que se aproxima da pessoa que sofre.


			A atitude de distanciamento, tornando o paciente um “objeto” a ser investigado, estaria refletindo o fato de o psi­cólogo carecer de uma identidade profissional sólida que lhe garantisse seu verdadeiro trabalho em relação à saúde mental. Pode-se ver aí uma forma de pseudo-identidade (a do modelo médico). Pode-se pensar também que essa forma de trabalho tem a ver com a necessidade de diminuir a angústia que a relação psicólogo–paciente pode despertar. Nesse modelo de atuação, o trabalho do psicólogo limitava-se a aplicar os testes (ainda há quem atue dessa forma).


			A tarefa do psicólogo era a de cumprir uma solicitação, seguindo os passos e utilizando os instrumentos indicados por outros (psiquiatra, pediatra, neurologista). Assim, o im­portante era aprender a aplicar da melhor forma possível um teste.


			Aqui se insere um outro modelo de psicodiagnóstico, que é o psicométrico, sendo o psicólogo um simples aplicador e avaliador de testes psicológicos, com um instrumental ad­vindo da estatística e da matemática, especialmente. Devo também acrescentar a relevância da ciência denominada psicometria com suas contribuições no que diz respei­to à criação, à construção e aos cuidados no uso de instrumentos psico­lógicos. Estou me referindo ao trabalho do psicólogo clínico, que não é o da psicometria (embora haja excelentes psicometristas atuando e trazendo suas contribuições).


			Quero, assim, concentrar a discussão no papel do psicólogo clínico que atua na avaliação psicológica, ao qual me referirei mais adiante.


			Em todas essas formas realizar o psicodiagnóstico, ante­riormente mencionadas, procedia-se do mesmo modo: depois da aplicação do último teste despedia-se o paciente e mandava-se ao remetente um informe elaborado com um enfoque atomizado, teste por teste, às vezes até incluindo o protocolo dos testes (sendo que muitas vezes o profissional que o recebia não tinha formação para entendê-lo).


			Como já disse, é possível também que os psicólogos ainda procedam dessa maneira, por falhas na formação ou difi­culdades de outra ordem. De qualquer modo, sabemos que esse informe hoje, com os conhecimentos que temos, parece uma fria enumeração de dados, traços, fórmulas, em que falta uma “gestalt”, que apreenda o essencial da personalidade do paciente e sua família, no caso de crianças.


			Nessas formas de se realizar o psicodiagnóstico, daí muitas vezes por isso criticado, os testes eram utilizados, e ainda podem ser, como se fossem o próprio objetivo do processo e serviam de escudo entre o profissional e o paciente o que aliviava sentimentos e pensamentos que trouxessem afetos, como pena, rejeição, compaixão, medo, enfim, toda a angústia que resulta do vínculo entre psicólogo–paciente.


			Outros profissionais, desejando aproximar-se realmente do paciente, abandonaram o modelo médico e com a difusão da psicanálise, adotaram-na como marco de referência e até mesmo como modelo de trabalho. Esse fato permitiu um enriquecimento da compreensão dinâmica do caso, mas por outro lado ficaram desvalorizados os instrumentos que não eram utilizados pelo psicanalista.


			Com o modelo psicanalítico enriqueceu-se a compreensão teórica do que se passava com o paciente, mas os testes foram completamente desprezados. A atitude em relação ao paciente ficou condicionada por sua versão do modelo analítico e seu equivalente específico.


			A influência da psicanálise e suas várias correntes na prática do psicodiagnóstico foi muito grande e inestimável, principalmente o estudo da personalidade por meio de obser­vações e Técnicas Projetivas, as quais abordarei mais adian­te. Foram atribuídos o valor e a importância da relação entre o psicólogo e o paciente, bem como a instru­men­ta­lização dos aspectos transferenciais e con­tra­trans­fe­ren­ciais. 


			Por outro lado, realizar um diagnóstico psicológico como se fosse um tratamento psicanalítico não é adequado, se o que se pretende é um psicodiagnóstico; processo para o qual se dispõe de um tempo limitado e que apresenta problemas particulares que exigem metodologia própria para so­lu­cio­ná-los.


			Usando a expressão de Trinca (1984, p. 15) – psi­co­diagnós­tico de tipo “compreensivo” – buscaria encontrar um senti­do para o conjunto das informações disponíveis, absorver aquilo que é relevante e significativo na personalidade, entrar empaticamente em contato emocional com alguém e conhecer os motivos profundos da vida emocional dessa pessoa.


			Pensando, então, na tarefa psicodiagnóstica, poderíamos dizer que esta busca conhecer alguém, compreender, ou seja, tem como objetivo a compreensão da personalidade como um todo.


			Dessa maneira, acredito, e nisso todas as correntes em psicologia concordam, embora partindo de pressupostos e métodos diferentes, que é preciso organizar conhecimentos que digam respeito à vida biológica, intrapsíquica e social, não sendo possível excluir nenhum desses aspectos. Podemos, assim, encarar o sintoma (o sinal de que algo não vai bem), que muitas vezes é trazido em seus aspectos: feno­me­nológico e dinâmico. Muitas vezes o sintoma traz benefícios secundários que também necessitam ser compreendidos e, em geral, expressa algo a nível familiar. Sendo assim, ele significa a ruptura do equilíbrio da pessoa e/ou de seu grupo.


			Essas colocações se revestem de fundamental relevância quando o sintoma é a obesidade, ou melhor dizendo, quando se trata desta que pode ser considerada uma sín­drome multifatorial que é a obesidade mórbida. Nesse contex­to, o psicólogo clínico é convidado a trazer sua contri­buição e seu olhar.


			Vale acrescentar a importância dos fatores orgânicos que muitas vezes justificam as dificuldades por que passam os pacientes. É necessário considerar que os fatores orgânicos estão em uma interação mútua e constante com os emocionais, e só considerar estes, ignorando aqueles, nos faz incorrer em um erro, que é a “psicologização” de tudo; nova­mente perdermos a visão globalizada do paciente. 


			No processo ao qual venho me referindo, o trabalho do psicólogo tem como foco os processos intrapsíquicos, principalmente da estrutura e da dinâmica da personalidade. 


			Nesse sentido, ainda pensando o psicodiagnóstico de forma geral o principal objetivo seria esse conhecimento, abrangendo tanto o diagnóstico (aspectos passados e presentes) como prognósticos (futuros). Como a pessoa faz parte de um grupo familiar, a tarefa psicodiagnóstica inclui também o conhecimento das relações familiares e outras sociais. 


			A principal tarefa do psicólogo consiste em integrar todos esses dados que só parecem divididos por uma questão da forma como trabalhamos. Devemos explicar a dinâmica, buscando relações, e a compreensão dos aspectos adapta­tivos e patológicos da pessoa vista como um indivíduo, in­serida num grupo. Com base nessas conclusões, podemos propor as indicações que nos parecerem mais adequadas, como a psicoterapia e a necessidade de algum tratamento paralelo.


			O processo psicodiagnóstico refere-se a esse momento espe­cífico da vida dessa pessoa: nesse caso a espera de uma ci­rurgia. Assim, nossas conclusões são mais hipóteses, uma vez que nossa ciência, como toda que lida com o homem, não é algo pronto e acabado.


			Na situação em que este capítulo se insere o psicólogo está trabalhando em um contexto hospitalar ou am­bu­la­torial em uma equipe ou recebendo o encaminhamento do paciente pelo médico responsável que indica a cirurgia. Assim, trata-se de um campo específico, no qual é necessário considerar a situação e a instituição em que o psicólogo está atuando e mesmo mantendo sua identidade profissional. Trata-se de poder lançar mão de conhecimentos e técni­cas de que dispomos sabendo adequá-los a esse contexto. Quero ainda destacar que é fundamental no trabalho do psicólogo na avaliação para a cirurgia bariátrica (como em outros na situação da saúde) a importância do trabalho em equipe, em que a prioridade é sempre o cliente.


			Em geral, nessa situação, o psicólogo é convidado a atender a um encaminhamento – pacientes são encaminhados por médicos para uma avaliação.


			Anteriormente me referi ao modelo “médico” de atuação: aplicar testes (como exames) e remeter o informe ao soli­ci­tante sem ouvir ou falar com o paciente. Também já discuti o quanto essa forma de trabalho carece de legitimidade, sendo mais uma atitude defensiva do psicólogo. No entanto, devo salientar que há um encaminhamento sendo feito, uma demanda solicitada que deve ser atendida, até mesmo como a forma de contribuir para o desenvolvimento do paciente.


			Também já me referi às críticas que um modelo meramen­te psicométrico vem recebendo, mas devo acrescentar que, dentro de um contexto hospitalar, o emprego de técnicas psicométricas vem ocorrendo com freqüência, sendo o psicó­logo convidado a empregar tais técnicas, tanto na clíni­ca como nas pesquisas.


			Reafirmo que é possível dar conta dessa demanda no trabalho do psicólogo não apenas como alguém que aplica testes e instrumentos (escalas, inventários), mas que mantém uma identidade considerando a pessoa do paciente. Também já me referi à influência da psicanálise e várias correntes no psicodiagnóstico e a relevância do estudo da personalidade por meio de observações e Técnicas Projetivas


			Dentro do contexto hospitalar (TARDIVO, 2001) desta­ca-se a relação entre o psicólogo e o paciente; a instru­menta­lização dos aspectos transferenciais e contratransferenciais é fundamental no entendimento dos pacientes e na atuação do psicólogo nesse contexto, e, nesse caso específico, com pessoas com indicação à cirurgia bariátrica.


			O psicólogo tem como foco os aspectos referentes à relação e ao sofrimento humano, que estão presentes nessa rela­ção. Considerando a expressão psicodiagnóstico compreensivo (TRINCA, 1984, p. 15), temos a definição do autor: 


			Encontrar um sentido para o conjunto das informações disponíveis, tomar aquilo que é relevante e significativo na personalidade, entrar empaticamente em contato emocional com alguém, e conhecer os motivos profundos da vida emocional dessa pessoa. 


			Assim o que se busca é conhecer alguém, compreender, ter como objetivo a compreensão da personalidade como um todo. Posso dizer que essa é uma importante função do psicó­logo que atua em equipes que tratam de pessoas com obesidade de qualquer ordem e, nesse caso, estou-me referindo a todo o sofrimento por que passa as pessoas que recebem a indicação da cirurgia bariátrica.


			Outros capítulos deste livro se referem à cirurgia em si e aos efeitos desta. Minha atenção se centraliza no trabalho do psicólogo que recebe a demanda de avaliar e intervir, ou seja, de compreender o sentido da situação toda e assim pautar o trabalho em sua intervenção antes e depois da cirurgia. 


			Outra expressão à qual quero me referir diz respeito ao diagnóstico interventivo (ANCONA-LOPES, 1984). Inicial­mente pensada como uma forma de atuação com emba­sa­mento fenomenológico, vem hoje sendo empregada por psicólogos com as mais diferentes abordagens. 


			Gostaria de tecer algumas considerações breves acerca das relações entre essas duas formas de atuação do psicólogo clínico: avaliar e intervir. O leitor encontrará em minha tese de Livre-Docência (TARDIVO, 2004) reflexões sobre a psicologia clínica como ciência e essas inter-relações que existem e que estão funda­mentadas em uma concepção de ciência que considera que o psi­co­diagnóstico se dá no encontro entre dois sujeitos: o psicólogo e o paciente. 


			Estou-me referindo mesmo à concepção de ciência psicológica e remeto também o leitor a Bleger (1975) que diz ser a psicologia uma ciência humana, que trata de conhe­cer e ao mesmo tempo modificar a realidade. Diz ele que explicar e não compreender são graus distintos de inte­gra­ção do conhecimento e não se pode recorrer a um sem que se intervenha no outro.


			Penso, então, em não “coisificar” o paciente obeso mórbi­do que vai submeter-se à cirurgia, suas expressões e suas pro­du­ções, mas na verdade pensar, descrever e tentar compreender essas manifestações a partir do encontro sujeito–sujeito que se estabelece. 


			Recorro, então, à concepção de Politzer (apud BLEGER, 1975) que afirma que a psicologia e a psicanálise devem se dedicar ao drama humano. É assim que considero o trabalho do psicólogo nessa situação específica (bem como em outras): aproximar-se do drama humano que se encerra naquela pessoa a quem devemos “avaliar e preparar” para a cirurgia.


			Nesse sentido, os instrumentos projetivos, aos quais mais à frente vou me referir, são empregados em sua vertente de avaliação, mas mais ainda como mediadores nesse contato. Assim o mais importante é a comunicação da dor e do sofrimento dessas pessoas, configurando-se também como ferramenta útil para a compreensão do que se passa.


			Assim, venho, junto de outros autores e pesquisadores, trabalhando com esta noção: psicodiagnóstico interventivo (PAULO, 2004) ou encontros terapêuticos (GIL, 2005). Dessa forma, a avaliação busca compreender e intervém em uma relação dinâmica.


			Convido o leitor a pensar no psicodiagnóstico, na atuação do psicólogo clínico com relação a este contexto: obesos com indicação de cirurgia bariátrica. É sabido que a obesidade é considerada uma doença crônica que contribui significativamente para o desenvolvimento de muitas doenças como também para a mortalidade precoce. 


			Apenas para recordar: para os profissionais da saúde a obesidade é causada por um desequilíbrio entre as calorias consumidas e as calorias gastas pelo indivíduo para o orga­nismo funcionar. Um dos tratamentos para o caso de obesos mórbidos (com excesso de calorias) é a cirurgia bariátrica: intervenções realizadas no aparelho digestivo para tratamento da obesidade que têm como objetivo promover redução do peso. A cirurgia bariátrica consiste em reduzir o reservatório gástrico e/ou a absorção intestinal. 


			Existe atualmente ainda muita desinformação a respeito da obesidade, sendo associada à falta de caráter, auto de indulgência ou distúrbios psíquicos. Atualmente sabe-se que a obesidade é muito mais que isso, ela representa múltiplos fatores genéticos, hormonais e ambientais, psico­lógicos, etc.


			Na maioria das vezes os fatores psíquicos envolvidos nesse processo da obesidade não são percebidos, e aí entra nossa contribuição e nosso olhar. Na própria cirurgia ba­riá­trica como tratamento, muitos fatores psicológicos aparecem antes e, especialmente, depois dela, pois uma mudança corporal acontecerá acarretando restrições alimentares e físicas.


			Como hipótese, trago as idéias das vivências da pessoa obesa e suas relações com os limites e de sua própria identidade sexual. É da experiência de muitos psicólogos que dizem que muitos desses pacientes não se enxergam como excessivamente gordos; acabam percebendo somente por meio de fotos e olhares alheios. Outros, de fato, têm essa percepção, mas não conseguem abrir mão de sua forma e dos “benefícios que a capa” de gordura fornece enquanto defesa.


			Pode-se também pensar que muitas dessas pessoas escon­dem-se através de si mesmos, de um corpo deformado e in­verossímil. Talvez por não conseguir se descobrir, procuram na comida, uma forma de suprir uma satisfação, que está muito além de uma simples refeição ou várias refeições. Essas idéias são apenas hipóteses para começar a se pensar, e cada pessoa tem uma singularidade que lhe é própria e somos convidados a entrar em contato com esta. 


			Voltando ao psicodiagnóstico gostaria de citar, sem me deter nos instrumentos que podem e devem ser usados pelo psicólogo em seu trabalho, sem perder o que mencionei anteriormente: a relevância do encontro que se dá e a importância da dor e do drama que se descortina nesse encontro.


			Entre esses instrumentos se destacam as Técnicas Pro­jetivas e as Entrevistas, porém inventários e escalas também podem ser empregados, sem se desconsiderar a relação. Apresentarei, a seguir, de forma resumida, alguns desses diferentes instrumentos:


			Entrevistas


			Há, sobre essa técnica, diferentes enfoques teóricos e finalidades. No psicodiagnóstico é utilizada como técnica de investigação (BLEGER, 1973, entre outros). Indispensável destacar a importância dos conceitos de transferência e con­tratransferência, modulando a entrevista psicológica, e que devem ser entendidos, até mesmo como indicadores. Com adolescentes essa técnica requer considerações especiais (KUSNETZOFF, 1984; KALINA, 1972 apud CUNHA, 1986).


			Em relação aos testes psicológicos, não se propõe uma bateria-padrão, sendo que a escolha dos instrumentos depende de vários aspectos: quem formula o pedido, a idade cronológica, o nível sociocultural e o grupo étnico do pacien­te, casos com déficit sensorial ou comunicacional; o momento vital, o contexto espaço-temporal em que se realiza (GARCIA-ARZENO, 1995).


			São muito interessantes, no contexto ao qual estou me referindo, as Técnicas Projetivas Gráficas, de acordo com Ocampo (1981) e Garcia-Arzeno (1995), que são utilizadas para avaliação da área afetivo-emocional. Essas técnicas são accessíveis a pessoas com baixo nível de escolaridade e/ou com dificuldades para se expressar oralmente; são muito úteis com crianças pequenas que ainda não falam com clareza, mas que possuem um excelente grau de sim­bo­lização em atividades gráficas e lúdicas; são simples e econômicos. É importante levar em conta que os gráficos se complementam com associações verbais que garantem uma correta interpretação deles. Além disso, deve-se considerar o nível socioeconômico e cultural do sujeito, sua idade cronológica e seu nível de maturidade evolutiva (erros de inter­pretação obedecem ao desconhecimento da produção típica de cada idade e cada grupo social).


			A linguagem gráfica (também a lúdica) é a mais próxima do inconsciente e do ego corporal; nesse sentido oferece maiores possibilidades de acesso do que a linguagem verbal. Os testes gráficos mostram o mais regressivo e patológico, sendo imprescindível sua comparação com o material recolhido com outros testes projetivos e objetivos de personalidade, para completar o quadro. São bastante escolhidos pela sua simplicidade de administração e economia de tempo. Na análise consideramos os aspectos formais e de conteúdo.


			Grassano (1996) apresenta os principais indicadores psi­co­patológicos nos testes gráficos, como excelente contribuição para a análise desses instrumentos. Posso citar: 


			•	Desenho Livre (LOURENÇÃO VAN KOLCK, 1981, 1981); 


			•	Desenho da Figura Humana na Técnica de Machover que permite o estudo da personalidade (aspectos adaptativos, expressivos, projetivos), projeção da imagem corporal (conceito de si mesmo); 


			•	HTP (Teste do Desenho da Casa-Árvore-Pessoa), de Buck; cada tema encarado como auto-retrato, embora cada um deles tenha suas especificidades.


			Em co-autoria tive oportunidade de apresentar uma pesquisa com HTP (em que se insere o desenho da pessoa do outro sexo) de mulheres obesas. (RODRIGUES; TARDIVO, 2000). Resumo, a seguir, esse trabalho e as principais conclusões a que chegamos.


			O referido estudo procurou abordar os aspectos psicológicos mais evidentes associados à obesidade em uma população feminina, sendo que realizamos uma análise, com o método clínico HTP (fases acromática e cromática), em oito mulheres com idades variando entre 30 e 58 anos. Elas apresentavam o Índice de Massa Corpórea (IMC) entre 27,0 e 40,5 com o predomínio de casos de obesidade moderada (IMC: 30,0 a 39,9), ou seja, das oito pacientes, seis se enquadram nesse grau; apenas uma configurou caso de obesidade mórbida, com IMC de 40,5. Havia ainda um caso de obesidade leve, com IMC de 27,0. Pela análise realizada, as principais hipóteses levantadas foram de que a mulher obesa tem dificuldades em lidar com sentimentos de rejeição, sendo, para evitá-lo, muito atenta às necessidades de outrem em detrimento de suas próprias. Torna-se, com isso, muitas vezes frustrada e descompensada, buscando no alimento a reposição das energias sentidas como perdidas para o meio e não repostas nas relações interpessoais que tendem a lhe parecer unilaterais, de “mão única”. Há uma grande dificul­dade em dizer “não” e colocar limites: atitudes que lhes geram culpa e temor de perda do afeto. Com isso, tornam-se excessivamente provedoras, recalcando necessidades pessoais. Usam a comida como elemento de gratificação substitutivo.


			A relação com o ambiente é, muitas vezes, insatisfatória, prevalecendo a sensação de suscetibilidade e dependência, por isso o alimento se torna um precioso aliado, porque fornece gratificação imediata, independentemente de in­te­rações dificultosas para o obeso, como as sociais. Em nosso grupo, confirmamos o que outros estudos apontaram: o individuo obeso tende também a se mostrar servil e bem-humorado, procurando buscar a aprovação externa e evitan­do assim a tão dolorosa rejeição.


			O “envoltório” de gordura pode sugerir também uma proteção em relação ao meio externo, tão ameaçador na subjetividade do obeso, sobretudo da mulher obesa que é objeto deste estudo. Outra hipótese compatível é a de que a obesidade possa estar a serviço de dificuldades com a sexua­lidade.


			A gordura pode constituir a barreira, os limites que não são colocados objetivamente pelo individuo, refletindo a di­ficuldade da obesa em dizer não. A grande carga de afe­ti­vi­dade da mulher obesa foi observada, sobretudo, nos desenhos cromáticos, ricos em cores quentes. Os desenhos acro­má­ti­cos demonstraram melhor o teor de angústia subjacente. Problemas no esquema corporal, em geral, observado em testes gráficos em obesos, também se evidenciaram. Median­te os aspectos psicodinâmicos observados tanto no teste gráfico HTP quanto na observação, conclui-se que a pacien­te obesa requer intervenção psicológica aliada à conduta médica, para obter o restabelecimento de sua saúde física e psicológica de forma duradoura. As estatísticas mostram que a perda de peso sem haver um suporte psicológico é rapidamente recuperada.
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