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Apresentação




  O psicodiagnóstico interventivo desenvolveu-se a partir da constatação de que teoria e prática nem sempre andam juntas. Apesar de essa constatação ser bastante óbvia, ela adquire tons dramáticos quando se apresenta na situação concreta do atendimento psicológico. Diante do paciente, o psicólogo pode agir, falar ou calar-se, mas, mesmo no silêncio, algo nele fala: o desejo de compreender, a atenção focada ou flutuante. Por vias racionais, intuitivas, sensíveis, emocionais, o psicólogo busca apreender, entender, conhecer, compreender o outro que está diante de si. E, nesse processo, cliente e psicólogo conhecem cada vez mais a si mesmos.




  A lacuna que se faz presente na concretude da clínica, quando os conceitos se mostram estreitos e as técnicas insuficientes, coloca o psicólogo diante das limitações do conhecimento e dos recursos de uma profissão que se baseia em um saber ainda pouco desenvolvido.




  Paradoxalmente, o psicodiagnóstico interventivo desenvolveu-se, também, a partir da constatação de um excesso. O universo Psi é eivado de conceitos, métodos, procedimentos e técnicas. Diferentes visões de homem e de mundo compõem paradigmas diversos. Deles decorrem propostas teóricas que se apresentam como campo propício para a proliferação de produções que se agrupam, buscando construir corpos consistentes e coerentes, que mereçam o estatuto de cientificidade e deem conta das demandas da prática. A existência de pelo menos três grandes eixos paradigmáticos — o behaviorismo, as psicanálises e a fenomenologia existencial — e o início de um quarto eixo transpessoal originam inúmeras correntes. As psicologias comportamentais, cognitivas, lacanianas, winniccotianas, gestálticas, humanistas, fenomenológicas, existenciais, psicodramáticas, transpessoais e da psicossíntese, entre muitas outras, evidenciam o que chamei de excesso. No que diz respeito ao psicodiagnóstico, cada corrente aborda e valoriza de forma singular o processo psicodiagnóstico e utiliza estratégias, procedimentos e técnicas diferentes ao realizá-lo.




  A palavra drama tem muitos significados. Na vida cotidiana, um conjunto de acontecimentos complicados, difíceis ou tumultuosos, que causem dano, sofrimento e dor, pode ser um drama. Para outros, é uma representação com episódios que contêm elementos trágicos, paixões, situações exacerbadas, doces, suaves e até mesmo cômicas.




  Foi uma situação dramática, com episódios inesperados, complicados, difíceis, tumultuosos, e simultaneamente agradáveis e cômicos, que vivi décadas atrás. Na ocasião, dirigia a clínica psicológica de uma instituição de ensino superior e me sentia responsável pela prestação de serviço às pessoas que procuravam atendimento gratuito. Tinha consciência, também, da expectativa das escolas e dos setores da saúde que as encaminhavam, confiantes em nosso trabalho institucional. Além disso, sentia-me pressionada pela necessidade de oferecer uma formação de qualidade aos futuros psicólogos, preparando-os para os atendimentos psicológicos, razão de ser da clínica-escola.




  Naquela cena, na qual psicólogos, professores, clientes, alunos e gestores aliavam-se ou afastavam-se uns dos outros, criando diferentes agrupamentos humanos conforme as posições que assumiam diante das inúmeras alianças, competições, disputas e negociações que ocorriam em cenários pessoais, profissionais, institucionais e sociais, dispus-me a pensar em soluções para um fato que me atingia particularmente: crianças chegavam à clínica levadas por seus pais, a mando de professores ou de outros profissionais, e após um longo tempo na “lista de espera” eram chamadas para atendimento. O tempo de espera estendia-se muitas vezes por mais de seis meses e, como consequência, boa parte dos inscritos não respondia ao chamado da clínica. No caso das crianças, os pais ou responsáveis que compareciam eram atendidos em uma breve entrevista de triagem, na qual apresentavam suas queixas pontuais e muitas vezes descontextualizadas. As crianças eram inscritas para o psicodiagnóstico e iniciavam a sua “carreira de paciente”, sem considerações a respeito do contexto social geral e particular no qual os sintomas tinham sido gerados.




  No início do processo psicodiagnóstico, solicitava-se aos responsáveis pelas crianças que expusessem as razões da sua vinda à clínica e levantava-se a história dessas crianças por meio de uma anamnese. Em seguida, aplicava-se uma bateria de testes e, com os dados obtidos, formulava-se uma hipótese diagnóstica com base em modelos sugeridos pelas teorias de desenvolvimento e da personalidade, ou por modelos oriundos das áreas da Educação e da Medicina, como os da Psicopatologia.




  Na elaboração de uma conclusão diagnóstica, cabia ao psicólogo desenvolver um raciocínio que integrasse de forma coerente os dados oriundos de diferentes testes — originados em paradigmas diversos — as informações trazidas pelos responsáveis pela criança — obtidas em uma ou no máximo em duas entrevistas iniciais —, as informações da escola e de outros profissionais e as observações realizadas dire-tamente com a criança. Era preciso, ainda, elaborar um relatório final em linguagem psicológica. O relatório psicodiagnóstico orientava a entrevista final a ser desenvolvida com os responsáveis pela criança e pelo seu encaminhamento. O processo todo resultava, na maioria das vezes, em indicação para psicoterapia. Gerava-se uma nova lista de espera que, aliada ao fato de que nem as crianças, nem os pais entendiam a razão desse encaminhamento, o que ele significava e o que podiam esperar dele, além de não terem observado mudanças nas crianças durante o processo diagnóstico, ocasionava uma nova leva de desistências. Iniciado o atendimento psicoterápico, os responsáveis esperavam que a criança “melhorasse”, ou seja, que os sintomas e as dificuldades apresentadas desaparecessem rapidamente. Essa era, na maior parte das vezes, também a esperança dos professores. Como a remoção de sintomas não é o objetivo da maior parte das psicoterapias, embora possa ser um de seus efeitos, poucas crianças chegavam ao final do atendimento. De fato, a primeira pesquisa que fiz sobre o assunto a fim de comprovar o que observava, realizada em 1986 e publicada no livro Psicologia e instituição, organizado por Rosa Mace-do (São Paulo: Cortez), mostrou que apenas 4,6% dos clientes que haviam buscado as quatro clínicas-escola de instituições de ensino analisadas em São Paulo tinham “alta”, ou seja, encerravam o atendimento em comum acordo com o psicólogo, com o profissional concluindo que o atendimento tinha atingido o seu fim e o cliente considerando que poderia continuar a sua vida de forma positiva, com os próprios recursos. Estudos posteriores sobre a avaliação do atendimento se sucederam em diversas partes do país, e um Grupo de Trabalho da Associação Nacional de Pesquisa e Pós-Graduação em Psicologia (Anpepp) trabalhou nesse assunto por muitos anos, mas as diferentes pesquisas não mostraram grande avanço na situação descrita.




  Para os psicoterapeutas, o relatório do psicodiagnóstico não parecia ser de grande utilidade. Mais do que transmitir um conhecimento sobre a criança, ele aparecia como uma garantia de que as condições necessárias para o desenvolvimento da psicoterapia estavam preservadas e de que havia sido verificada a necessidade de atendimentos paralelos, fossem eles neurológicos, psiquiátricos, fonoaudiológicos ou outros. A função do relatório psicodiagnóstico reduzia-se à de uma triagem confiável. Quanto às questões da dinâmica psíquica, os psicoterapeutas preferiam não se ater aos detalhes dos relatórios oriundos do processo psicodiagnóstico, mas desenvolver uma compreensão própria no decorrer do atendimento.




  A relação custo-benefício do processo psicodiagnóstico parecia-me fora de equilíbrio. Para as famílias de baixa renda havia um custo financeiro, resultante da falta ao trabalho no dia do atendimento para poder acompanhar as crianças à clínica, acrescida das despesas com a condução. Havia também o custo psicológico decorrente do desconhecimento do tipo de atendimento para o qual levavam as crianças, do fato de elas serem consideradas portadoras de alguma patologia psicológica e da não consideração das condições cotidianas tanto da vida familiar e escolar quanto de todo o contexto econômico, político e social em que viviam. Os estagiários viviam a tensão e a insegurança típicas dos primeiros atendimentos, preocupavam-se com a avaliação do seu trabalho e, no caso do psicodiagnóstico, defrontavam-se com as vicissitudes de serem orientados a se manterem neutros e objetivos na aplicação e na avaliação de testes cujos resultados não eram questionados e nem sempre coincidiam com o que observavam nas crianças. Os supervisores, por sua vez, aliavam a preocupação com o ensino à responsabilidade pelo resultado dos atendimentos.




  A confiança na competência profissional dos professores supervisores, na seriedade do seu trabalho e no cuidado que dispendiam aos alunos e às supervisões eram a garantia institucional de que não haveria danos nem aos estagiários nem aos clientes. Os alunos realizavam seus primeiros atendimentos e começavam a desenvolver uma atitude clínica e uma identidade profissional. Os supervisores desempenhavam a contento a sua função. No entanto, uma questão silenciosa, subjacente ao andamento da clínica, colocava em dúvida o serviço oferecido, aparentemente frutuoso. O benefício para os clientes era mínimo. Uma pequena porcentagem das crianças chegava ao fim do processo psicodiagnóstico, uma porcentagem menor ainda iniciava a psicoterapia, e a grande parte dos clientes abandonava o atendimento por iniciativa própria, sem justificativa. Como responsável por todo o serviço oferecido pela clínica-escola, sentia-me inquieta.




  A divulgação da pesquisa que teve como objetivo avaliar os resultados dos atendimentos psicológicos oferecidos por quatro clínicas-escola causou algum impacto no meio acadêmico e levou-me a organizar o primeiro encontro de clínicas-escola para discutir o assunto. Esse encontro se repetiu, sediado cada vez por uma instituição diferente, e hoje se encontra na sua vigésima versão. O efeito da divulgação dos resultados obtidos nos atendimentos oferecidos nas clínicas-escola na ocasião, no entanto, foi maior na clínica que estava sob minha responsabilidade. Consequentemente, grande parte dos supervisores que atuava nessa clínica envolveu-se no assunto e dedicou-se, comigo, a enfrentar o desafio de encontrar formas de atendimento que se voltassem ao bem dos clientes, evitar as listas de espera, eliminar o uso de técnicas desnecessárias, estabelecer uma relação de escuta e de respeito às histórias e aos significados atribuídos pelos clientes às suas experiências, expor os objetivos e o modo de trabalho dos profissionais de Psicologia e compartilhar o conhecimento adquirido sobre as crianças em linguagem acessível e atenta às possibilidades de absorção e compreensão, além de construir com os clientes novos significados e novas condutas. Analisada a situação na perspectiva de uma das finalidades da clínica-escola — a de preparar os alunos do curso de graduação em Psicologia para o atendimento clínico —, considerou-se que a postura proposta corrigia uma situação perversa: utilizar os clientes para o aprendizado dos alunos. Considerou-se, também, que o reverso dessa situação, ou seja, ensinar os alunos a atender às necessidades dos clientes utilizando os conhecimentos adquiridos durante o curso, acrescentados aos conhecimentos disponibilizados pelo supervisor e pela discussão dos casos, era a postura ética necessária e imprescindível para qualquer atividade voltada à formação do psicólogo.




  Em uma redistribuição dos recursos administrativos disponibilizados pela instituição para a clínica-escola, em forma de horas de trabalho docente, estabeleci reuniões de estudo e discussão semanais. Nessas reuniões formalizamos, em um primeiro momento, as observações realizadas sobre o estatuto atual dos atendimentos, estudando os resultados do levantamento realizado. Em seguida, procuramos conhecer o que era feito a esse respeito em outros países, em instituições que ofereciam atendimento a populações de baixa renda, à semelhança das clínicas-escola, e convidamos profissionais para palestras e workshops. Outra situação que se mostrou extremamente favorável ao desenvolvimento de nosso trabalho foi o fato de vários supervisores estarem inscritos em programas de mestrado e doutorado. Isto possibilitou que, à semelhança do levantamento inicial sobre os atendimentos em clínica-escola, temas relacionados ao objetivo de melhoria do atendimento e da preparação de alunos fossem escolhidos para o desenvolvimento de dissertações e teses em Psicologia Clínica.




  Nessa esteira, a psicóloga Yara Monachesi formalizou uma pesquisa sobre o problema do uso de testes originados em diferentes paradigmas teóricos no processo psicodiagnóstico e sobre o uso dos relatórios psicológicos pelos psicoterapeutas; Silvia Ancona-Lopez Larrabure dedicou-se a uma proposta de trabalho em grupos de espera; Oara Varca Moreira da Silva propôs um grupo estruturado de vivência para pais; e Gohara Yvette Yehia apresentou uma técnica alternativa de supervisão de estágio para a formação de psicólogos. Todas essas dissertações foram realizadas no Programa de Estudos Pós-graduados em Psicologia Clínica da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP).




  Iniciou-se a implantação dos novos atendimentos a par dos estudos, das discussões e do desenvolvimento de pesquisas: Grupos de Espera, Grupos de Triagem, Grupos de Orientação para Pais e Grupos de Psicodiagnóstico Interventivo. O início dos atendimentos em modelos diferentes daqueles já reconhecidos e difundidos pela área exigiu novas reorganizações administrativas, reformulações na equipe e o desenvolvimento de uma relação mais ativa e colaborativa entre alunos e supervisores. Esse trabalho não se deu sem tensões na instituição, no relacionamento intraequipe e no relacionamento com os alunos, mas os atendimentos traziam resultados evidentes: os clientes participavam ativamente, reformulavam significados e comportamentos, compreendiam de forma nova os relacionamentos familiares e os sintomas de seus filhos e ativavam seus recursos para lidar de forma positiva com a situação encontrada. Além disso, compreendiam melhor e valorizavam o trabalho dos psicólogos.




  Simultaneamente, tratou-se de transpor para uma linguagem teórica as estratégias desenvolvidas. Novas discussões, desta vez ocasionadas por diferentes preferências teóricas, tiveram lugar. Por fim, escolheu-se a linguagem da fenomenologia para sua apresentação, e novas dissertações e teses foram realizadas no Programa de Estudos Pós-graduados de Psicologia Clínica da PUC-SP. Apresentei uma tese sobre o atendimento a pais no processo psicodiagnóstico infantil em uma abordagem fenomenológica, Gohara Yvette Yehia versou sua tese sobre os efeitos do psicodiagnóstico analisados em entrevistas de follow-up, e Christina Menna Barreto Cupertino desenvolveu uma análise de desencontros no processo. Várias publicações se sucederam, entre elas a de Mary Ewerton Santiago e Sonia Jubelini, sobre uma modalidade alternativa do psicodiagnóstico em instituição, a de Sonia Jubelini, sobre o psicodiagnóstico grupal, e um artigo de Silvia Ancona-Lopez Larrabure, Yu Me Yut e Teixeira, sobre a vivência de exercícios de psicomotricidade em grupos de mães. Uma pesquisa sobre crianças no psicodiagnóstico grupal foi desenvolvida por Maria Luiza Munhoz. As reflexões sobre o psicodiagnóstico interventivo foram apresentadas no livro organizado por mim, intitulado Psicodiagnóstico: processo de intervenção (São Paulo: Cortez, 1995). De fato, o livro tornou-se referência para esse tipo de trabalho, que ultrapassou o espaço da equipe e das clínicas em que o psicodiagnóstico interventivo se originou. Nele discute-se a prática do psicodiagnóstico, sua possibilidade como processo interventivo, reformulações exigidas para sua utilização, a posição da criança e dos pais no processo, o envolvimento da equipe e as transformações necessárias para sua implantação. O fato é que o psicodiagnóstico interventivo firmou-se como estratégia de atendimento e passou a ser utilizado em diferentes dispositivos de atendimento clínico no país. O livro foi adotado, também, por inúmeras instituições de ensino e teve mais de 25 edições, o que levou a editora a solicitar uma nova publicação sobre o mesmo assunto.




  Por muitos anos, e ainda hoje, sou convidada a orientar, expor e falar desse trabalho, apesar de minha vida profissional ter seguido outra direção, levando-me a novas implantações e transformações tanto na área da Psicologia quanto na área da educação superior. O atendimento em psicodiagnóstico interventivo, no entanto, continuou a ser feito tanto por colegas da equipe inicial quanto por outros profissionais que se agregaram ao trabalho, e o processo foi se aperfeiçoando. O livro que ora apresento mostra os avanços ocorridos e expõe como o psicodiagnóstico interventivo é realizado hoje.




  Os autores Elisabeth Becker, Cicera Andréa Oliveira Brito Patutti, Flávio J. Gosling, Giselle Guimarães, Giuliana Gnatos Lima Bilbao, Gohara Yvette Yehia, Ligia Corrêa Pinho Lopes, Lionela Ravera Sardelli, Lucia Ghiringhello, Maria Fernanda Mello Ferreira, Maria da Piedade Romeiro de Araujo Melo, Mariana do Nascimento Arruda Fantini, Marizilda Fleury Donatelli, Mary Dolores Ewerton Santiago, Regina Célia Ciriano, Rosana Tchirichian de Moura, Silvia Ancona-Lopez e Suzana Lange P. Borges são psicólogos clínicos e atuam em instituições de ensino. Em seus textos apresentam os pressupostos do psicodiagnóstico, seus procedimentos, colaborações com outras disciplinas, dilemas e desafios, além de estratégias como a colagem, a visita domiciliar, a visita escolar, o uso de metáforas para a entrevista de devolução e a importância da elaboração dos relatos dos atendimentos na formação dos estagiários de Psicologia. Falam de aspectos saudáveis e adentram em temas até hoje pouco explorados na área da Psicologia, como o da atenção à religiosidade dos clientes e de suas famílias. Enfim, mostram como hoje o psicodiagnóstico interventivo, desenvolvido de forma colaborativa com as crianças e com os seus pais, tornou-se uma possibilidade concreta para uma atuação clínica efetiva e ética. Ao avançar significativamente no desenvolvimento do processo do psicodiagnóstico interventivo, os autores apontam para um modo de levar adiante a profissão: desenvolver um trabalho que integre teoria e prática, analise os procedimentos psicológicos e seus fundamentos, ouse ir além dos padrões já estabelecidos, experimente dentro dos limites éticos e tenha por guia uma reflexão ampla e multidisciplinar que considere o contexto e os efeitos pessoais, institucionais e sociais.




  São Paulo, 13 de abril de 2013.


  Marília Ancona-Lopez




  
Capítulo I





  Psicodiagnóstico fenomenológico-existencial:




  focalizando os aspectos saudáveis




  Gohara Yvette Yehia




  Um pouco de história




  Saúde e doença vêm sendo compreendidas de formas diferentes ao longo do tempo, sendo que as mudanças no modo de entendê-las acompanham a evolução da ciência e da sociedade. Assim é que, na Idade Média, a relação do homem com o mundo era marcada pela vida coletiva, assentada nas tradições e na crença de entidades poderosas que exigiam submissão, pois eram donas do destino. Já no Renascimento, com as descobertas e a ampliação do comércio, a multiplicidade de possibilidades traz consigo a sensação de desamparo e incertezas quanto ao destino.




  Nasce a necessidade de controle diante do mundo do qual o homem se afastou e que passou a ser sentido como inóspito. Nota-se, então, um progressivo movimento de introspecção via racionalidade. No período chamado de Moderno, o homem criou um método — construção de sistemas lógicos e coerentes que permitam explicar os fenômenos do universo e de si mesmo, com a consequente exclusão daquilo que não é contemplado pela razão.




  Hoje, sabemos que saúde e doença não podem ser vistas de forma dicotômica, e sim como parte de um único processo no qual saúde não é o simples fato de não ter doença ou vice-versa. Assim, a “doença mental” pode passar a ser pensada como a construção de “outros modos de existência”, diante da dificuldade de responder, de maneira “habilidosa”, aos fatos do existir. Poder-se-ia pensar na possibilidade de outra atitude existencial em face do mundo como ele é vivido (Cautella Jr., 2003).




  Retomando ideias desenvolvidas por Morato e Andrade, de acordo com Webster (1974), saúde vem do latim salus, significando condição (orgânica ou organizacional) benéfica, de bem-estar, de segurança. Refere-se à cura (healein, em inglês antigo), como promoção de integri-dade e/ou cuidado. Estas definições nos remetem a uma aproximação de clínica e de cuidado, tarefas que dizem respeito ao universo do fazer psicológico no âmbito da saúde.




  Pensada a partir destas referências e comprometida com atenção e cuidado para que o sujeito se conduza na direção de seu bem-estar, ou seja, de resgate de sentido, a prática psicológica inclina-se para acolher o sofrimento humano como perda de sentido. Etimologicamente originário do grego pathos, sofrer assume o significado de sentir, experienciar, tolerar sem oferecer resistência, ser afetado. Em latim, sofrer origina-se de subferre, referindo-se a suportar por debaixo, implicando dois significados: tolerar um peso e sustentar um peso. No primeiro, sofrer diz respeito a uma dor, ao passo que, no segundo, diz de uma força ou de um poder ser. Desse modo, em ambas as origens, sofrimento refere-se à situação de ser afetado pela ambigui-dade própria da condição humana. Diz da dor diante do desamparo do homem na sua tarefa de existir, suportando a inospitalidade dos acontecimentos para conduzir-se adiante.




  Na Idade Moderna, tanto a atividade clínica quanto a pedagógica não fogem a um predomínio da técnica. A clínica, afastando-se de sua peculiaridade originária, que se refere ao debruçar-se sobre o leito do “doente”, passa, cada vez mais, a privilegiar procedimentos técnicos. Desse modo, hoje em dia, o clínico é entendido e valorizado como especialista. Nessa composição, o momento clínico inicial, com toda sua potencialidade de promover uma confiança terapêutica através da atenção e do acolhimento, é reduzido a uma atividade de triagem, a qual encaminhará os pacientes aos respectivos especialistas que, através da mediação da técnica, tratarão deles.




  Atualmente esse modelo técnico-científico mostra sinais de esgotamento. Em nossa prática, no momento do encontro com o outro, percebemos que o domínio do saber não funciona como lugar seguro; não traz respostas exatas ou verdadeiras nem alivia a angústia perante a alteridade que aparece no encontro. Assim, a tendência é negar a alteridade procedendo-se a uma redução, na medida em que se procura encaixar o outro em um esquema de referência dado pelo saber teórico. Neste caso, temos o homem teórico, portador de um saber racional que explica as irracionalidades (os desvios) e acredita deter os meios de controlá-las ou ajustá-las à norma.




  O que se propõe, antes de tudo, é um deslocamento do saber, uma outra postura ética em que não existe um saber dado a priori ou uma verdade a ser transmitida, mas uma construção conjunta de sentidos. Faz-se necessário, pois, que o psicólogo se despoje do lugar de especialista, portador de um saber a ser transmitido, e passe a funcionar como um mediador, um “entre”, que acolhe a produção emergente nos diversos encontros (Andrade e Morato, 2004).




  Não se trata aqui de descaracterizar o psicólogo de seu saber de ofício. Pelo contrário, trata-se de um resgate desta dimensão ética que deveria ser própria e específica do saber de ofício do psicólogo. Este, em sua prática cotidiana, exerceria a função de acolher o cliente, em um processo permanente de desmistificação de verdades naturalizantes e universalizantes geradoras de injustiças e exclusão sociais. Um trabalho voltado para “trans-formações” das relações sociais exige um desmonte permanente das cristalizações que impedem a instituição de outros modos de estar no mundo, de outras “formas” de afetamento, em que a diferença não aparece como algo a ser negado ou excluído, mas exatamente como aquilo que possibilitará a criação, as mudanças nos sistemas — pensamento, relações, crenças, entre outros — cristalizados.




  No entanto, o homem só é capaz de chegar ao outro pela palavra, vale dizer, a cultura, e, nesse âmbito, encontram-se sempre usos, costumes, preceitos e normas, ou seja, todo um corpo moral normativo. Nessa medida, o comprometimento social implicado na prática de orientação fenomenológica existencial é uma dimensão que não pode ser negada nem recusada por profissionais engajados em promover o desenvolvimento pessoal e profissional de pessoas. Essas práticas sob ótica fenomenológica existencial podem ampliar o espectro de ação humana para que se possa atender responsavelmente à pluralidade da condição pós-moderna da vida do homem e seu sofrimento. Neste sentido, no âmbito da atuação psicológica, o olhar voltado ao sofrimento humano contextualizado carrega uma preocupação quanto à busca de abordagens teórico-práticas que contemplem as demandas inseridas nesta problemática.




  A perspectiva fenomenológica existencial foi o referencial de fundamento dessa clínica, pois considera que a condição constituinte da existência do ser humano é relacional, ou seja, revela-se pelo encontro com o outro. São essas situações de encontro intersubjetivo que propiciam, no cotidiano da vida, mudanças para o desenvolvimento e aprendizagem do ser humano, bem como as formas de convivência no mundo e com os outros, vendo e sendo visto, ouvindo e sendo ouvido (Figueiredo, 1995).




  O psicodiagnóstico




  Focalizarei agora uma prática psicológica conhecida de todos, já que inaugurou a possibilidade de atuação do psicólogo enquanto profissional. Refiro-me ao psicodiagnóstico, cuja história acompanha, obviamente, a do pensamento psicológico como um todo.




  As instituições que oferecem atendimento psicológico gratuito à comunidade são procuradas por uma porcentagem significativa de pais de crianças com algum distúrbio de comportamento, dificuldade escolar ou outra. Por um lado, os pais são geralmente encaminhados pela escola, pelo médico ou por uma assistente social para atendimento psicológico do filho. A instituição, por sua vez, em geral oferece um psicodiagnóstico, uma vez que, no caso de uma criança, o distúrbio pode ter a concorrência de várias causas (intelectuais, emocionais, psicomotoras, neurológicas, fonoaudiológicas), sendo importante investigar qual área deve ser prioritariamente atendida.




  O psicodiagnóstico infantil efetuado nos moldes tradicionais[1] consta de uma ou duas entrevistas iniciais com os pais, para que o psicólogo possa entrar em contato com a queixa, a dinâmica familiar e o desenvolvimento da criança. Em seguida, a criança é testada, são avaliados os testes com ela realizados e integradas as informações obtidas. Finalmente, o psicólogo realiza uma ou duas entrevistas devolutivas com os pais, a fim de oferecer-lhes suas conclusões diagnósticas e sugerir os passos seguintes a serem trilhados: psicoterapia da criança, orientação aos pais, psicomotricidade, entre outras possibilidades.




  Os pais que comparecem aos atendimentos indicados a partir desta maneira de desenvolver o psicodiagnóstico, quando compare-cem, mostram pouca motivação para eles. Se questionados a respeito do atendimento anterior (o psicodiagnóstico), revelam desconhecimento do processo pelo qual passaram, limitando-se a repetir a queixa inicial, às vezes acrescentando a ela a indicação terapêutica. Alguns se mostram até mesmo decepcionados com os resultados desse atendimento, que não lhes parece ter trazido os benefícios que dele esperavam.




  Por outro lado, para o psicólogo que realizou o psicodiagnóstico, este se constituiu em uma etapa importante do processo de compreensão. Permitiu-lhe fazer uma indicação terapêutica adequada às necessidades e possibilidades do cliente, baseada no entendimento do que está acontecendo com a criança e a dinâmica familiar.[2]




  De fato, se considerarmos o psicodiagnóstico como uma coleta de dados sobre a qual organizaremos um raciocínio clínico que orientará o processo terapêutico, este será, como diz S. Ancona-Lopez (1995), “um momento de transição, passaporte para o atendimento posterior, este sim considerado significativo (porque capaz de provocar mudanças), no qual o cliente encontrará acolhida para suas dúvidas e sofrimentos”.




  Assim, a questão que se coloca é: será que tanto para os pais como para a criança o atendimento somente deve tornar-se efetivo na psicoterapia? Tal questionamento, produzido a partir de insatisfações de uma equipe de psicólogos que trabalhavam em clínicas-escola, levaram-na a buscar outras formas de atender aos clientes que buscam atendimento psicológico, procurando torná-lo mais significativo e satisfatório.




  M. Ancona-Lopez, em sua tese de doutoramento, em 1987, descreve o atendimento em grupo a pais, durante o psicodiagnóstico, realizado de acordo com uma metodologia fenomenológica. Nessa ocasião, entrou em contato com os trabalhos de Fischer, verificando que havia aspectos comuns que diziam respeito à possibilidade de intervenção durante o desenvolvimento do processo, entre os trabalhos propostos




  Eu mesma, em 1994, retomei o estudo do atendimento individual a pais durante o psicodiagnóstico, realizando entrevistas de follow-up um ano depois do término do trabalho com eles. Esses estudos visa-vam colaborar para o desenvolvimento do psicodiagnóstico como processo participativo e interventivo.




  Estes e outros estudos encontram-se no livro de M. Ancona-Lopez, Psicodiagnóstico: processo de intervenção (1998).




  
O processo psicodiagnóstico fenomenológico-existencial com crianças e seus pais





  Passarei, agora, a uma descrição do processo psicodiagnóstico infantil que se desenvolve em 10 ou 12 sessões. Destas, frequentemente, 6 ou 7 são com os pais e o restante com a criança.




  Do ponto de vista fenomenológico-existencial, considera-se todo ser humano mergulhado no mundo que, embora sempre presente, muitas vezes lhe é despercebido. O sentido dos objetos está na relação que eles têm com um conjunto estruturado de significados e de intenções inter-relacionadas. Consequentemente, o mundo não é obstrutivo nem o são os objetos do mundo com os quais nos relacionamos diariamente. Dito de outro modo, no nosso dia a dia, estamos com os objetos de uso corrente, com as pessoas, com nossa família, com nosso filho, sem, a todo momento, nos perguntarmos a respeito do significado de cada uma dessas pessoas e coisas.




  Entretanto, quando há “ruptura”, quando falta algo que deveria haver, passamos a notar certos objetos. Similarmente, quando a criança começa a apresentar atitudes e comportamentos que rompem com algumas expectativas dos pais, dos professores ou de outros agentes da comunidade, surge o encaminhamento ou a busca espontânea pelo psicólogo. É neste momento que podem ser problematizadas, questionadas, as relações dos pais e da criança consigo mesmos, com os outros e com o mundo. É neste contexto que o psicodiagnóstico se propõe explicitar o sentido da experiência do cliente.




  No caso do psicodiagnóstico infantil, o trabalho com os pais visa explorar o significado da queixa trazida, dos sintomas apresentados pela criança, a compreensão que eles têm de sua própria situação e de sua relação com o filho. Por isso, considero que, mesmo sendo a criança a precisar de atendimento psicológico, são os pais que arcam com muitos dos custos do atendimento infantil: o tempo para levar e buscar o filho, o pagamento das sessões e os possíveis efeitos transformadores do atendimento infantil na dinâmica da família. Assim, sem informações, apoio, motivação e empenho para esse atendimento, fica difícil esperar que os pais estejam dispostos a levá-lo adiante.
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