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			Capítulo 1


			Avaliação psicológica com crianças e adolescentes em situação de risco


			Jussara Besutti


			Mestranda do Programa de Pós-graduação em Psicologia da Imed


			Lucas dos Santos Subtil dos Anjos


			Mestrando do Programa de Pós-graduação em Psicologia da Imed


			Cris Aline Krindges


			Professora de Graduação em Psicologia da Sociedade Educacional Três de Maio


			Jean von Hohendorff


			Professor do Programa de Pós-graduação em Psicologia da Imed


			Introdução


			A avaliação psicológica com crianças e adolescentes em situação de risco é um grande desafio para psicólogos. São necessários sólido embasamento acerca do desenvolvimento humano e compreensão das diferentes situações de risco a que crianças e adolescentes estão expostos. É imprescindível planejamento minucioso da avaliação psicológica, selecionando técnicas e instrumentos que melhor atendam à demanda. Assim, neste capítulo, abordar-se-á o conceito de risco, o que são e como se configuram situações de risco na infância e adolescência e como pode ser realizada a avaliação psicológica de crianças e adolescentes nesse contexto.


			Ao se realizar consulta às bases de dados de artigos científicos, percebe-se a multiplicidade conceitual referente aos termos “vulnerabilidade” e “risco” nas mais diversas áreas da ciência. Os primeiros estudos sobre risco foram desenvolvidos no campo da epidemiologia e da medicina, cujo foco era estudar padrões de doenças e fatores que as influenciavam. O conceito de risco foi ampliado com o estudo de riscos psicossociais (Yunes & Szymanski, 2001). 


			Risco relaciona-se a situações, contextos e processos negativos que, quando presentes, aumentam a probabilidade de a pessoa desenvolver problemas físicos, cognitivos, sociais ou emocionais (Yunes & Szymanski, 2001). A literatura indica diversos fatores de risco associados à infância e à adolescência, como restrições nutricionais, limitações físicas e mentais, dificuldades socioeconômicas, transtornos mentais dos cuidadores, desabrigo, desemprego dos cuidadores, rupturas e conflitos na família, negligência e maus-tratos (Rutter, 1985; Sapienza & Pedromônico, 2005). 


			Para Rutter (1987), pesquisador-referência na temática, o termo risco precisa ser concebido sob a ótica de um mecanismo e não de um fator isolado, uma vez que risco em uma determinada situação pode ser fator de proteção em outro contexto. O risco deve ser compreendido como processo e não como a variável em si. Risco implica alta probabilidade de consequências negativas nas esferas física, cognitiva, socioemocional ou no desenvolvimento de psicopatologias (Rutter, 1987). Sob essa ótica e considerando o indivíduo e seus contextos, as respostas aos riscos podem ser diferentes e têm sido descritas em termos de vulnerabilidade e resiliência (De Antoni & Koller, 2000).


			Vulnerabilidade é um termo geralmente empregado em referência à predisposições a desordens ou à suscetibilidade ao estresse biológico e ao psicossocial (Sapienza & Pedromônico, 2005). Pode ser compreendida como alterações aparentes no desenvolvimento físico e/ou psicológico de uma pessoa que se submeteu a situações de risco, tornando-a mais suscetível e propensa a apresentar sintomas e doenças (Rutter, 1987; Sapienza & Pedromônico, 2005; Yunes & Szymanski, 2001). Muitas vezes, o conceito de vulnerabilidade é aplicado erroneamente no lugar do de risco. Vulnerabilidade e risco são conceitos distintos. Vulnerabilidade está associada mais estritamente ao indivíduo e às suas suscetibilidades ou predisposições a respostas ou consequências negativas (e.g., dificuldades de aprendizagem, psicopatologias), enquanto risco está intimamente ligado a grupos, populações e contextos. Contudo, a vulnerabilidade opera apenas quando o risco está presente; sem risco, a vulnerabilidade não tem efeito (Janczura, 2012; Rutter, 1987; Yunes & Szymanski, 2001).


			Durante o período desenvolvimental da infância e da adolescência, os indivíduos estão mais vulneráveis (Sapienza & Pedromônico, 2005). Isso porque nessas fases ocorrem mudanças físicas, emocionais, sociais e psicológicas significativas. Na infância, as crianças vivenciam mudanças corporais, aquisição da fala, da comunicação e da cognição e são mais dependentes dos adultos. Já na adolescência, os indivíduos iniciam o processo de independência, relacionando-se com pessoas de fora do seu círculo familiar e explorando novas experiências de vida (Cerqueira-Santos, Neto, & Koller, 2014; Maia & Williams, 2005). 


			A exposição a mecanismos de risco pode trazer várias consequências para a vida de crianças e adolescentes, como problemas escolares (e.g., baixo rendimento e evasão escolar) e de comportamento (e.g., delinquência, uso de drogas, aumento de brigas e conflitos familiares), dificuldade de ingressar no mercado de trabalho e psicopatologias (Hutz & Silva, 2002; Sapienza & Pedromônico, 2005). Isso porque os mecanismos de risco envolvem uma rede complexa de acontecimentos anteriores e posteriores ao evento-chave (Rutter, 1987). Assim sendo, os riscos estão associados, por um lado, a situações próprias do ciclo de vida dos indivíduos e, por outro, a condições das famílias, da comunidade e do ambiente/contexto em que os indivíduos estão inseridos (Janczura, 2012). Diante disso, torna-se imprescindível lançar mão de ações protetivas e preventivas. 


			Dados obtidos por meio de relatórios do Disque Direitos Humanos (Disque 100) revelam algumas situações de risco vivenciadas por crianças e adolescentes em nosso país. Em 2017, foram realizadas 84.049 notificações de violência contra crianças e adolescentes (Brasil, 2017a). As violências cometidas contra esse grupo podem ser divididas em subtipos, sendo os mais frequentes a violência física, a violência sexual, a violência emocional/psicológica e a negligência (World Health Organization [WHO] & The International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect [ISPCAN], 2006).


			Os dados do Disque Direitos Humanos (Brasil, 2017a) indicam aumento de 10,34% no número de notificações de violência contra crianças e adolescentes no país se comparados aos dados de 2016. O estado com maior número de casos notificados foi São Paulo (16.892) e o com menor número foi Roraima (123). A violência com mais prevalência nas notificações foi a negligência, com 51.772, seguida da violência física (41.800), da violência psicológica (36.536) e da violência sexual (28.525). Em 47,85% dos casos notificados, as vítimas ou possíveis vítimas foram do sexo feminino e 40,27%, do sexo masculino. Das notificações realizadas, 11,85% não identificaram o sexo da vítima ou possível vítima. As faixas etárias com mais prevalência de algum tipo de violência foram entre 4 e 7 anos (20,66%) e entre 8 e 11 anos (20,41%). 


			Os dados apresentados indicam a necessidade de estratégias para proteger crianças e adolescentes. No Brasil, a luta pelos Direitos Humanos dessa população foi intensificada no final da década de 1980 (Cezar, Arpini, & Goetz, 2017). O artigo 227 da Constituição Federal brasileira postula o dever do Estado, da família e da sociedade em assegurar o direito à vida digna desse grupo, ressaltando o caráter prioritário que esses sujeitos possuem. Destaca, ainda, o dever de proteger crianças e adolescentes perante qualquer tipo de violência e exploração (Brasil, 1988). No entanto, é a Lei no 8.069, de 13 de julho de 1990 _ Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) _ que estabelece um conjunto de disposições que visa à proteção integral (Brasil, 1990). O direito a cuidados dignos, bem como a proteção perante qualquer tipo de violência, que caracteriza situações de risco, constam no Estatuto. O artigo 5o especifica que “nenhuma criança ou adolescente será objeto de qualquer forma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade e opressão, punindo na forma da lei qualquer atentado, por ação ou omissão, aos seus direitos fundamentais” (Brasil, 1990). 


			Perante casos confirmados ou suspeitos de violências cometidas contra crianças e adolescentes, os profissionais da saúde, educação bem como a sociedade civil ficam obrigados a realizar a notificação ao Conselho Tutelar da respectiva localidade. A notificação é uma ferramenta de garantia de direitos, que visa promover cuidados e proteger crianças e adolescentes vítimas ou possíveis vítimas de violências. Não notificar casos suspeitos ou confirmados de violência e maus-tratos confere infração administrativa, podendo o/a profissional pagar multa de três a 20 salários de referência. Em casos de reincidência do/a profissional na não notificação, a multa pode ser dobrada (Brasil, 1990).


			A notificação, que possui caráter compulsório, é o primeiro movimento realizado visando garantir direitos violados de crianças e adolescentes. O/a psicólogo/a tem a prerrogativa da quebra de sigilo profissional nesses casos. O Código de Ética Profissional do/a psicólogo/a indica que a quebra de sigilo é necessária quando apresentar menos prejuízo ao cumprimento de tal dever (Conselho Federal de Psicologia [CFP], 2013). Perante casos de violências cometidas contra crianças e adolescentes, por exemplo, a notificação é a via que possibilita promover cuidados em casos que, até então, se encontravam no anonimato.


			É por meio da notificação que se tem a garantia de que as vítimas ou possíveis vítimas receberão os cuidados necessários. Crianças e adolescentes possuem prioridade no recebimento de atendimento nos serviços públicos. Verificada a violação de direitos, diferentes medidas de proteção podem e devem ser efetivadas. Dentre elas, pode-se destacar orientação, apoio e acompanhamento temporário; matrícula e frequência obrigatória em rede de Ensino Fundamental; requisição de tratamento médico, psicológico ou psiquiátrico; inclusão em programas; acolhimento institucional; colocação em família substituta (Brasil, 1990). Para a garantia de direitos e o cumprimento de tais medidas protetivas, o Brasil conta com os Sistemas Únicos de Assistência Social (SUAS), de Saúde (SUS) e o Sistema Judiciário.


			A Lei no 12.435 (Brasil, 2011), que dispõe sobre a organização do SUAS, indica que os objetivos desse sistema são “a redução de danos e a prevenção de incidência de riscos”. O SUAS possui serviços de proteção social básica, compostos de programas que visam prevenir situações de vulnerabilidade e risco social. Os serviços de proteção básica são desenvolvidos principalmente nos Centros de Referência de Assistência Social (CRAS), que oferecem programas de acolhimento, convivência e socialização familiar, com o objetivo de prevenir que violações de direitos ocorram. O SUAS conta também com o serviço de proteção social especial, destinada a indivíduos e famílias que se encontram em situação de risco pessoal ou social, por violação de direitos e que necessitam de intervenções especializadas. 


			Os serviços de proteção social especial dividem-se em média e alta complexidades. Os de média complexidade são direcionados a indivíduos que tiveram algum/ns direito/s violado/s, mas que mantêm vínculos familiares. O Centro de Referência Especializado de Assistência Social (CREAS) é o principal serviço da proteção social de média complexidade, oferecendo atendimento especializado, por meio de orientação, apoio sociofamiliar e acompanhamento psicossocial. Os acolhimentos institucionais também estão inclusos na proteção social especial, sendo considerados de alta complexidade, pois disponibilizam cuidado integral a crianças e adolescentes que tiveram os vínculos familiares rompidos em razão de alguma violação de direitos. 


			No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) são oferecidos serviços relacionados à saúde física e à psíquica dos usuários. Atendimentos médicos que visam à profilaxia de doenças sexualmente transmissíveis e ao tratamento das demais consequências físicas advindas de violações de direitos são disponibilizados gratuitamente nesse sistema. Especificamente em relação à saúde mental, os atendimentos devem ser realizados nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Nos casos de crianças e adolescentes, os atendimentos devem ser realizados no Centro de Atenção Psicossocial Infantil (CAPSi). Criado em 1992, o CAPS é um serviço de saúde para tratar pessoas que sofrem de transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e demais quadros. Seus usuários são, preferencialmente, pessoas com transtornos mentais graves e/ou persistentes, ou seja, com grave comprometimento psíquico. O atendimento no CAPS ocorre por meio de procura direta do usuário ou seu encaminhamento por qualquer serviço de saúde (Ministério da Saúde, 2004).


			No que diz respeito ao Poder Judiciário, este fica responsável pela aplicação de medidas no âmbito judicial. Segundo o artigo 145 do ECA (Brasil, 1990), os estados e o Distrito Federal possuem a prerrogativa para criar varas especializadas e exclusivas da infância e adolescência. Nelas, ações referentes à violação de direitos de crianças e adolescentes serão julgadas e medidas protetivas, aplicadas (e.g., afastamento do/a agressor/a da moradia comum à vítima, quando a violência for intrafamiliar; inserção da criança ou do adolescente vítima de violência em família substituta ou em acolhimento institucional) (Brasil, 1990). 


			Os diversos serviços que compõem o SUAS, o SUS e o Sistema Judiciário devem trabalhar de forma coordenada, visando ao atendimento adequado das vítimas e de suas famílias. Recentemente, foi aprovada a Lei no 13.431 (Brasil, 2017b), que, entre outros aspectos, objetiva articular os serviços da rede, para que trabalhem de forma mais integrada. Infelizmente, o panorama atual, relatado em diversos estudos, ainda indica a falta de coordenação dos serviços da rede (Deslandes & Campos, 2015; Santos, Costa, & Silva, 2011; Vega & Paludo, 2015). Além desses serviços, escolas, associações comunitárias e todos os espaços ocupados por crianças e adolescentes podem ser considerados pertencentes a essa rede. Isso inclui psicólogos que atendam crianças e adolescentes em consultório particular, uma vez que podem receber vítimas e deverão saber como intervir e dialogar com os serviços que compõem a rede. 


			Avaliação psicológica com crianças e adolescentes em situação de risco


			Compreende-se a avaliação psicológica como “um amplo processo de investigação, no qual se conhece o avaliado e sua demanda, com o intuito de programar a tomada de decisão mais apropriada” (CFP, 2018, p. 11). Diz respeito à coleta de dados do/a entrevistado/a ou avaliado/a e à sua análise por meio de um conjunto de procedimentos, todos eles reconhecidos pela ciência psicológica. A avaliação psicológica não se restringe ao uso nem à aplicação de testes psicológicos. Consiste em um processo de levantamento e integração de informações provenientes de diversas fontes, sendo composta de entrevistas, observação, análise documental e também de testagem psicológica (CFP, 2013). 


			A avaliação psicológica deve contemplar, além das variáveis individuais, fatores sociais. Deve ser planejada cuidadosamente, da escolha das técnicas, dos métodos de medida e coleta de informações aos procedimentos de aplicação. Deve lançar um olhar ampliado para o contexto no qual se insere a criança ou adolescente em situação de risco (Petersen & Koller, 2006), ter clareza dos objetivos da avaliação psicológica e das características desenvolvimentais dos indivíduos em avaliação (Hutz & Silva, 2002; Petersen & Koller, 2006).


			Em termos normativos, ao/à profissional que efetua a avaliação psicológica compete o melhor planejamento e realização (número de sessões, instrumentos e técnicas utilizadas, perguntas a serem respondidas) embasados em aspectos técnicos e teóricos. Entre alguns aspectos que necessitam ser observados, destacam-se: “1. Contexto no qual a avaliação psicológica se insere; 2. Propósito da avaliação psicológica; 3. Constructos psicológicos a serem investigados; 4. Adequação das características dos instrumentos/técnicas aos indivíduos avaliados; 5. Condições técnicas, metodológicas e operacionais do instrumento de avaliação” (CFP, 2013). O/a profissional responsável pela avaliação psicológica possui a prerrogativa de decidir quais métodos, técnicas e instrumentos utilizará na avaliação, todos devidamente fundamentados na literatura científica psicológica. O/a profissional deve observar os preceitos éticos da profissão e coibir práticas na avaliação psicológica que possam caracterizar negligência, preconceito, exploração, violência, crueldade ou opressão (CFP, 2018). 


			Embora tenha havido recentemente avanço na regulamentação de instrumentos psicológicos pelo CFP, muitos deles não são especialmente preparados para trabalhar com crianças e adolescentes em situação de risco. Uma publicação recente constatou a necessidade de mais estudos na produção e revalidação de testes para crianças e adolescentes no Brasil, tendo em vista as peculiaridades desse tipo de avaliação psicológica. Apresentou a existência de lacunas, como a ausência de instrumentos para crianças entre 0 e 6 anos, além de quantidade reduzida de instrumentos para faixas etárias específicas, como a de adolescentes. Apontou que muitos manuais não especificam para qual faixa etária o teste é indicado ou apresentam discrepância entre a idade de indicação e a dos participantes dos estudos de busca de evidências de validade. Além disso, indicou a carência de informações nos manuais ou indicação clara do contexto de avaliação apropriado àquele instrumento, como áreas clínica, organizacional e escolar (Reppold, Serafini, Ramires, & Gurgel, 2017). Diante disso, foi realizada uma busca por testes psicológicos aprovados no Satepsi e que podem ser úteis na avaliação de crianças e adolescentes em situação de risco. A Tabela 1.1 apresenta os testes de acordo com os constructos avaliados.


			









Tabela 1.1. Testes psicológicos aprovados no Satepsi que podem ser utilizados com crianças e adolescentes em situações de risco


			

				

					

					

				

				

					

							

							Constructo


						

							

							Teste


						

					


					

							

							Assertividade


						

							

							Escala Rathus de Assertividade*


						

					


					

							

							Atenção


						

							

							Bateria Psicológica para Avaliação da Atenção (BPA)**


						

					


					

							

							Teste de Atenção Seletiva (TAS)*


						

					


					

							

							Bateria K2: TAC, TDO, TES, TRM*


						

					


					

							

							Bateria Geral e Funções Mentais _ Teste de Atenção Difusa*


						

					


					

							

							Teste Medida da Prontidão Mental*


						

					


					

							

							Testes dos Cinco Dígitos**


						

					


					

							

							Autoconceito


						

							

							Escala de Autoconceito Infantojuvenil**


						

					


					

							

							Autocontrole


						

							

							Escala Feminina de Autocontrole (EFAC) e Escala Masculina de Autocontrole (EMAC)**


						

					


					

							

							Autoeficácia


						

							

							Escala de Autoeficácia para Escolha Profissional (EAP-EP)*


						

					


					

							

							Crenças/valores


						

							

							Escala de Percepção do Suporte Social _ Versão Adolescente*


						

					


					

							

							Criatividade


						

							

							Avaliação da Criatividade por Figuras e Palavras: Teste de Torrance*


						

					


					

							

							Teste de Criatividade Figura Infantil***


						

					


					

							

							Depressão


						

							

							Inventário de Depressão de Beck (BDI-II)*


						

					


					

							

							Desenvolvimento


						

							

							Desenho da Figura Humana: avaliação do desenvolvimento (DFH-III)***


						

					


					

							

							Estilo parental


						

							

							Inventário de Estilos Parentais (IEP)**


						

					


					

							

							Estresse


						

							

							Escala de Stress para Adolescentes (ESA)*


						

					


					

							

							Escala de Stress Infantil (ESI)**


						

					


					

							

							Expressão de raiva


						

							

							Inventário de Expressão de Raiva como Estado e Traços (STAXI)*


						

					


					

							

							Habilidades sociais


						

							

							Sistema Multimídia de Habilidades Sociais de Crianças***


						

					


					

							

							Habilidades/competências


						

							

							Inventário de Habilidades Sociais para Adolescentes (IHSA)*


						

					


					

							

							Inventário de Habilidades Sociais, Problemas de Comportamento e Competências Acadêmicas para Crianças***


						

					


					

							

							Questionário de Busca Autodirigida (SDS)*


						

					


					

							

							Teste de Habilidades e Conhecimentos Pré-alfabetização (THCP)***


						

					


					

							

							Teste de Habilidades Sociais para Crianças em Situação Escolar (THAS-C)**


						

					


					

							

							Inteligência


						

							

							Teste Verbal de Inteligência*


						

					


					

							

							Teste não Verbal de Raciocínio para Crianças**


						

					


					

							

							Teste não Verbal de Inteligência SON- R***


						

					


					

							

							Teste Verbal de Inteligência*


						

					


					

							

							Teste não Verbal de Raciocínio para Crianças**


						

					


					

							

							Teste não Verbal de Inteligência SON- R***


						

					


					

							

							Inteligência


						

							

							Desenho da Figura Humana _ Escala Sisto (DFH _ Escala Sisto)**


						

					


					

							

							Escala de Inteligência Wechsler para Crianças (WISC-IV)**


						

					


					

							

							Escala de Inteligência Wechsler Abreviada (WAIS)**


						

					


					

							

							Escala de Inteligência Wechsler para Adultos (WAIS III)*


						

					


					

							

							Escala Geral (MPR)**


						

					


					

							

							R-2 Teste não Verbal de Inteligência para Crianças***


						

					


					

							

							Teste de Inteligência não Verbal**


						

					


					

							

							Maturação perceptomotora


						

							

							Teste Gestáltico Visomotor de Bender***


						

					


					

							

							Memória


						

							

							Teste Pictório de Memória*


						

					


					

							

							Bateria Geral e Funções Mentais _ Teste de Memória de Reconhecimento*


						

					


					

							

							Motivação para aprender


						

							

							Escala de Motivação para a Aprendizagem (EMAPRE)**


						

					


					

							

							Percepção do suporte familiar 


						

							

							Inventário de Percepção de Suporte Familiar (IPSF)**


						

					


					

							

							Percepção e memória


						

							

							Figuras Complexas de Ray**


						

					


					

							

							Personalidade


						

							

							Zulliger*


						

					


					

							

							Bateria Fatorial de Personalidade (BFP)**


						

					


					

							

							Casa-Árvore-Pessoa _ Técnica Projetiva de Desenho (HTP)**


						

					


					

							

							Escala de Traços de Personalidade para Crianças (ETPC)***


						

					


					

							

							Escala Fatorial de Extroversão*


						

					


					

							

							Escala Fatorial de Socialização*


						

					


					

							

							Inventário de 6 Fatores de Personalidade (IFP-6)*


						

					


					

							

							Inventário Fatorial de Personalidade (IFP-II)*


						

					


					

							

							Inventário Fatorial de Personalidade Revisado _ Versão Reduzida (IFP-R)*


						

					


					

							

							Inventário Hogan de Personalidade (HPI)*


						

					


					

							

							Teste de Pfister em Crianças e Adolescentes**


						

					


					

							

							Questionário de Personalidade para Crianças e Adolescentes (EPQ-J)**


						

					


					

							

							Teste de Apercepção Infantil _ Figuras de Animais (CAT-A)***


						

					


					

							

							Teste de Apercepção Infantil _ Figuras Humanas (CAT-H)***


						

					


					

							

							Teste de Apercepção Temática*


						

					


					

							

							Processos afetivos/emocionais


						

							

							Escala Baptista de Depressão _ Versão Infantojuvenil#


						

					


					

							

							Entrevista Familiar Estruturada**


						

					


					

							

							Processos neuropsicológicos


						

							

							Instrumento de Avaliação Neuropsicológica Breve (NEUPSILIN-Inf)***


						

					


					

							

							Raciocínio


						

							

							Bateria de Provas de Raciocínio (BPR-5)*


						

					


					

							

							Testes de Cubos para Avaliação de Raciocínio*


						

					


					

							

							Raciocínio abstrato e estratégia de 
solução de problemas


						

							

							Wisconsin de Classificação de Cartas**


						

					


					

							

							Raciocínio/inteligência


						

							

							Teste de Raciocínio Inferencial*


						

					


					

							

							Saúde mental e psicopatologia


						

							

							Escala Hare (PCL-R)*


						

					


					

							

							Teste de Habilidades para o Trabalho Mental (HTM)*


						

					


				

			


			*Uso com adolescentes. **Uso com crianças e adolescentes. ***Uso com crianças. #Não informado.


			







A Avaliação psicológica com crianças e adolescentes em situação de risco é uma tarefa complexa. Os preceitos éticos devem acompanhar a avaliação psicológica. O/a profissional deve ter conhecimento das fases desenvolvimentais, questões referentes à psicopatologia, clareza perante a legislação vigente e compreensão da dinâmica das situações de risco, como violência (Hohendorff & Habigzang, 2014). 


			Tomando como base casos de violência sexual contra crianças e adolescentes, Hohendorff e Habigzang (2014) elencaram 11 passos para a realização da avaliação psicológica, os quais podem ser utilizados para situações de risco em geral. Tais passos são apresentados a seguir, acompanhados de informações adicionais. 


			

					Formação de vínculo com o/a avaliado/a: a situação de avaliação é algo totalmente novo para o/a avaliado/a, gerando ansiedade. Além disso, o possível histórico de violência sexual pode dificultar a formação de vínculo. É necessário que o/a profissional tenha empatia, colocando-se no lugar do/a avaliado/a e não exigindo que o vínculo seja estabelecido rapidamente. Convém se apresentar, buscar conhecer o/a avaliado/a por meio de perguntas sobre seu cotidiano (e.g., com quem mora, brincadeiras preferidas). É necessário verificar se o/a avaliado/a sabe qual é o papel do/a profissional que está realizando a avaliação, bem como qual é o objetivo da avaliação. Explicações alinhadas à etapa desenvolvimental do/a avaliado/a podem ser utilizadas. Recomenda-se que o/a profissional mencione ao/à avaliado/a que já conversou com outras crianças e adolescentes que passaram por situação semelhante, pois isso tende a aumentar a confiança do/a avaliado/a no/a avaliador/a.


					Obtenção do relato da situação de risco: após conhecer a criança ou o/a adolescente, o/avaliador/a pode fazer uma pergunta de transição, questionando se ele/ela sabe do motivo de estar conversando com o/a profissional. Diante desse questionamento, crianças e adolescentes costumam relatar o ocorrido. Devem ser utilizadas perguntas abertas e não indutivas. O uso de algum roteiro/guia de entrevista é fortemente aconselhado. 


					Avaliação da situação atual: deve-se investigar se a criança ou o adolescente está protegida/o e se a situação de risco foi cessada. 


					Notificação: caso seja necessário, deve-se notificar qualquer situação de risco ao Conselho Tutelar. A realização da notificação é compulsória e deve ser feita mediante suspeita ou confirmação da situação de risco. Não cabe ao/à psicólogo/a investigar e ter certeza se a criança está sendo violentada para realizar a notificação.


					Mapeamento dos atendimentos necessários: o/a profissional deve certificar-se de que outros atendimentos necessários foram ou estão sendo realizados, como avaliação médica. Para tal, pode perguntar diretamente ao/à avaliado/a, a algum familiar e/ou fazer contato com os serviços da rede. 


					Avaliação de sinais e sintomas geralmente apresentados por crianças e adolescentes em situação de risco (e.g., depressão, ansiedade, transtorno do estresse pós-traumático: ferramentas como observações, entrevistas e testes podem ser utilizadas). Enfatiza-se que nenhuma ferramenta isolada é capaz de dar conta de uma avaliação adequada. Convém utilizar um conjunto de ferramentas e integrar os resultados obtidos.


					 Avaliação de risco de suicídio: perguntas sobre o futuro devem ser utilizadas para sondar possíveis ideações e/ou comportamentos suicidas. Caso se verifique falta de perspectivas futuras, o/a avaliador/a deverá realizar questionamentos mais diretos (e.g., “Você tem pensado em se machucar, se ferir, fazer mal ou morrer?”; consulte Botega, D’Oliveira, Cais e Stefanello [2009], para obter mais detalhes). Quando constatado risco de suicídio, é imprescindível realizar encaminhamento para avaliação psiquiátrica.


					Avaliação da presença de outras situações de risco: deve-se avaliar, por meio de questionamentos, a presença de outras situações de risco. Crianças e adolescentes vítimas de violência sexual podem estar expostas/os a outros tipos de violência (e.g., psicológica) e a situações de risco sociais (e.g., pobreza extrema). Notificações e encaminhamentos específicos devem ser realizados sempre que constatadas situações de risco.


					Avaliação de estratégias de enfrentamento, potencialidades e aspectos saudáveis da criança ou do adolescente: é necessário investigar estratégias de enfrentamento saudáveis e os recursos que o/a avaliando/a possui, pois os aspectos saudáveis devem ser potencializados durante a intervenção.


					Avaliação da rede de apoio social e afetiva: o/a profissional deve saber com quem a criança ou o adolescente pode contar – se há um/a cuidador/a não violento/a, quais membros da família apoiam a criança ou o adolescente, se possui amigos e em quais serviços está inserida/o. 


					Realização de encaminhamentos necessários: ao final da avaliação, é necessário que encaminhamentos necessários (e.g., avaliações médicas complementares, intervenção psicossocial, psicoterapia, inserção em programas sociais) sejam realizados. Para tal, é imprescindível que o/a avaliador/a tenha conhecimento da rede de serviços disponível em seu município.


			


			Tais passos são indicações que devem ser adaptadas às demandas específicas de cada caso e da avaliação em si. Avaliações com objetivos diferentes (e.g., planejamento de intervenção psicoterapêutica e perícia psicológica) terão ênfases diversas. 


			A avaliação psicológica com crianças e adolescentes em situação de risco não deve ficar restrita à (provável) vítima. É necessário realizar entrevistas com cuidadores, contatos com a escola a qual a criança ou o adolescente frequenta e contato com outros serviços da rede que realizam ou realizaram atendimentos com a vítima (Hohendorff & Habigzang, 2014). A inclusão dos possíveis perpetradores pode ser necessária em casos específicos de avaliação psicológica, como aquelas solicitadas pelo Sistema Judiciário. 


			Caso clínico


			O caso a seguir ilustra um processo de avaliação psicológica com o objetivo de subsidiar a decisão judicial de uma suspeita de violência sexual contra uma menina de 8 anos, estudante da 2a série do Ensino Fundamental. Trata-se, então, de uma modalidade de avaliação denominada “perícia psicológica”. A perícia psicológica consiste em uma avaliação minuciosa das versões dos fatos, com o objetivo de fazer prova, ou seja, investigar e descrever como ocorreu determinado fato (Dorea, Stumvoll, & Quintela, 2005). É usualmente solicitada no âmbito jurídico para elucidar um ou mais acontecimentos que fogem dos conhecimentos técnico-jurídicos dos operadores do direito, bem como quando não há materialidade suficiente que possa ser constatada por meio de um exame médico-legal (Dobke, 2001). A compreensão do caso deve ser elaborada em formato de documento denominado laudo psicológico (CFP, 2013).


			Alice (todos os nomes utilizados são fictícios) foi encaminhada para realizar perícia psicológica pelo Juiz de Direito do Juizado da Infância e Adolescência de uma comarca do sul do Brasil. O boletim de ocorrência anexado à solicitação de perícia informava suspeita de estupro de vulnerável, tendo como suspeito de autoria o marido da tia de Alice. Para compreender melhor o caso, realizou-se a leitura dos autos processuais. Essa é uma prática primordial para quem realiza perícia psicológica: apropriar-se do caso a ser avaliado. Após a leitura exaustiva do processo, solicitou-se que o cartório realizasse a intimação (esse é o nome jurídico do ato) dos responsáveis de Alice para a primeira sessão do processo de avaliação psicológica. Os responsáveis da menina eram seus pais, os quais realizaram a notificação na delegacia de polícia.


			Durante a avaliação psicológica, buscou-se obter dados do desenvolvimento global, do funcionamento emocional e da personalidade de Alice, bem como elementos sobre a possível violência sofrida. Os métodos e técnicas utilizados foram:


			_ Anamnese: entrevista semiestruturada com o objetivo de obter dados pessoais da criança, características dos desenvolvimentos físico, emocional e intelectual, bem como características comportamentais e emocionais pré e pós-suspeita de violência sexual. Um guia para realização da anamnese foi elaborado pela avaliadora, especificamente para o contexto de avaliação forense, com base na literatura científica.


			_ Protocolo NICHD (National Institute of Child Health and Human Development): roteiro de entrevista forense, baseado em evidências, validado inicialmente por Lamb, Hershkovitz, Orbach e Esplin (2008). É um instrumento dividido em duas partes, pré-substantiva e substantiva. A parte pré conta com: a) etapa introdutória, na qual o/a entrevistador/a se apresenta à criança e esclarece a tarefa que será realizada; b) construção do vínculo; c) descrição, pela criança, de experiências recentes e eventos neutros em detalhes. Nessa parte da entrevista, o objetivo é que a criança se familiarize com as questões abertas e as técnicas que serão utilizadas na etapa seguinte, definida como substantiva. A parte substantiva apresenta, em sua maior porção, questões abertas, especialmente para os relatos da criança sobre o incidente, como a indicação principal: “Me conte tudo sobre isso”. A fim de esclarecer alguns pontos relatados pela criança na entrevista, é possível utilizar perguntas diretas e de múltipla escolha. A entrevista é finalizada com um tópico neutro. Esse instrumento é reconhecido pela literatura internacional especializada como um dos mais adequados à entrevista estruturada com crianças vítimas de violência (Williams, Hackbarth, Aznar-Blefari, Padilha, & Peixoto, 2014). É de uso não exclusivo do/a psicólogo/a e pode ser acessado na íntegra, em língua portuguesa, em http://nichdprotocol.com/nichdbrazil2.pdf (Williams, Hackbarth, Aznar-Blefari, & Padilha, 2012).


			_ Inventário de frases diagnósticas de violência doméstica contra crianças e adolescentes (IFVD): instrumento de heterorrelato, de uso não exclusivo do/a psicólogo/a, que busca identificar experiências de violência doméstica com base em suas sintomatologias e consequências cognitivas, emocionais, sociais, comportamentais e físicas (Tardivo & Pinto-Junior, 2010). Esse instrumento foi utilizado com a criança e os pais. 


			_ CAT-A (Children’s Apperception Test): Teste de Apercepção Infantil de figuras de animais, adaptado à população brasileira por Tardivo, Marques, Moraes e Tosi (2013). Consiste em um teste projetivo que visa evocar temas relevantes e elucidar aspectos da personalidade infantil, por meio de cartões de estímulos com figuras de animais, em que a criança precisa criar histórias com começo, meio e fim. É de uso exclusivo do/a psicólogo/a, com parecer favorável no Sistema de Avaliação de Testes Psicológicos (Satepsi). Embora o teste tenha uma base psicanalítica, visa conhecer o mundo da criança segundo situações e problemas importantes, como alimentação, rivalidade, agressividade/violência, solidão e interações com figuras parentais. Além disso, testes projetivos conseguem distanciar-se de respostas socialmente desejadas, ou seja, não existe resposta “certa” ou “errada” (Esteves, Alves, & Castro, 2008).


			Os entrevistados foram Rodrigo e Marcia, genitores de Alice (autores da notificação), Alice (provável vítima), professora de Alice, Vitor (esposo da tia de Alice e réu no processo penal) e Maria (tia de Alice e esposa de Vitor). Foram realizados oito encontros, sendo dois deles com Rodrigo e Marcia, nos quais se objetivou coletar informações a respeito da situação-alvo da queixa, bem como realizar a entrevista de anamnese, três com Alice (provável vítima), objetivando avaliar aspectos do desenvolvimento (físico, cognitivo e emocional), realizar anamnese e buscar elementos indicativos da ocorrência de violência sexual, um com a professora, visando obter informações a respeito do processo de aprendizagem de Alice, um com Vitor, no qual se buscou obter a sua versão a respeito da queixa realizada contra ele, um com Maria, no qual se objetivou obter informações sobre Vitor, sobre seu relacionamento conjugal e familiar, bem como seu relacionamento com Alice e familiares. Segue detalhamento do processo de avaliação:


			_ Anamnese: no processo de perícia psicológica, assim como em outros tipos de avaliação psicológica, os primeiros encontros servem para levantar informações, ou seja, anamnese minuciosa para planejar os passos seguintes. No caso de Alice, seus pais foram entrevistados (em encontros diferentes), com o objetivo de que seus relatos não fossem contaminados pela oitiva do/a parceiro/a. Os genitores forneceram informações importantes a respeito de sinais e sintomas de Alice após o início da acusação de violência sexual. O pai disse que a menina passou a ter medo de dormir sozinha, evitava tomar banho, queixava-se de pesadelos e, nas últimas três semanas, passou a sofrer com enurese noturna. No segundo encontro com os pais, foi aplicado também o protocolo IFVD.


			_ Encontro I com Alice: a anamnese e a entrevista com protocolo NICHD foram realizadas. Para esperar Alice, o ambiente foi organizado de modo a não oferecer estímulos visuais/interativos em demasia. Essa prática é importante para evitar que a criança foque mais nos estímulos do que na avaliação em si. A mesa foi preparada com folhas brancas, lápis de cor, canetas coloridas, lápis 6B, borracha e apontador. A mãe de Alice levou a menina ao local de realização da avaliação. Alice, timidamente, adentrou à sala de avaliação sozinha. Foi dada a ela liberdade de escolher em que lugar gostaria de sentar. Escolheu a poltrona mais próxima da avaliadora. Os primeiros momentos com a criança são cruciais para que um bom rapport seja realizado, bem como o vínculo, estabelecido. Com o objetivo de estabelecer esse vínculo inicial, Alice foi convidada a realizar um desenho sobre sua família. A menina optou por desenhar sua família nuclear (pai, mãe e irmãos) e extensa (avós, tios/as e madrinha). Durante o desenho, Alice se manteve calada até que, em certo momento, questionou à avaliadora se precisava desenhar “todo mundo”. Foi dito a ela que poderia desenhar apenas quem quisesse. A menina verbalizou que não desenharia o tio Vitor, pois ele havia “mexido” com ela. Quando solicitada a contar tudo sobre o que havia acontecido, a menina explicou que “o tio Vitor ficava me espiando tomar banho (chora) [...] no banheiro lá de casa não tem janela, só um plástico. Ele dizia pra minha mãe que ia dar comida pro cachorro [que fica amarrado abaixo da janela] e ficava me olhando. Durante a fala de Alice, houve pausas em seu relato, o que é esperado ante o conteúdo ansiogênico dos possíveis acontecimentos. Essas pausas foram respeitadas, bem como seu relato foi acolhido pela avaliadora. Alice continuou: “Um outro dia, ele soltou meu cachorro e ele fugiu, aí ele pediu pra eu e minha prima ir com ele procurar o ‘Bob’. Quando a gente chegou perto do mato, ele disse pra minha prima voltar e me ofereceu dinheiro pra colocar a mão dentro da minha calcinha. Eu saí correndo e contei pra minha mãe. Ela foi lá na casa dele, que fica atrás da nossa, e contou tudo pra mulher dele. Só que agora ela não conversa mais comigo nem deixa minha prima brincar comigo também [...] Uma outra vez, ele me mostrou o ‘coiso’ dele quando eu tava brincando no pátio com o meu cachorro”. Foi solicitado a Alice que explicasse o que significava “coiso dele”. Ela respondeu: “O pinto dele, ele colocou pra fora pra eu ver e ficou balançando ele [...] minha mãe me xingou e disse que eu não tenho que ficar brincando sozinha no pátio, daí nunca mais brinquei lá fora sozinha”.


			Ao final de sua fala, a avaliadora agradeceu a Alice a confiança em contar o que havia acontecido. Além disso, reforçou-se que essas informações não seriam guardadas em segredo, pelo contrário, comporiam um documento denominado laudo psicológico, o qual seria enviado ao juiz que estava trabalhando para protegê-la. Ao mencionar a figura do juiz, Alice indagou: “O juiz é um homem? Se ele for, eu não quero conversar com ele”. Foi informado a ela que o juiz da comarca era homem e que o papel dele era proteger crianças e adolescentes que passaram por situações semelhantes à dela. A menina solicitou que “queria que fosse uma juíza mulher. Você me leva em uma juíza mulher?” Foi esclarecido a ela que provavelmente não haveria essa possibilidade, mas que seria informada essa questão no laudo psicológico. Essa conduta é fundamental, ou seja, não prometer sigilo nem mesmo prometer ações que não possam ser cumpridas. 


			_ Entrevista II com Alice: os instrumentos IFVD e CAT-A foram aplicados. Iniciou-se pelo IFVD, por considerá-lo menos ansiogênico. Foi realizado rapport, explicando que frases do cotidiano seriam lidas e ela deveria informar se tais situações aconteciam ou não com ela. Alice respondeu ao questionário de heterorrelato de forma tranquila, em aproximadamente 25 minutos. As principais informações evidenciadas nessa etapa diziam respeito a enurese noturna, pesadelos, medo do escuro e medo de estar na presença do marido da tia (suposto autor da violência sexual). Em seguida, Alice foi convidada a elaborar histórias com base em imagens mostradas a ela durante a aplicação do teste projetivo CAT-A. A menina produziu histórias curtas, porém com começo, meio e fim, conforme o instrumento preconiza. Os conteúdos mais relevantes das histórias remetiam aos personagens estarem sendo observados, castigados e com medo de perigos iminentes.


			_ Entrevista III com Alice: após o levantamento do CAT-A, do IFVD e das informações obtidas com o protocolo NICHD, foi marcado o último encontro da avaliação com Alice, com o objetivo de elucidar algumas informações que não haviam sido relatadas durante o processo de avaliação (e.g., qual conduta os pais tiveram quando Alice relatou os supostos acontecimentos e se o tio ainda tentou contato com ela após os fatos). Nesse encontro também se conversou com Marcia e Rodrigo para esclarecer dúvidas (e.g., como os pais tratam o assunto com Alice atualmente, quais as medidas de proteção tomadas, além da notificação na delegacia). 


			_ Entrevista com a professora: buscou-se compreender o processo de ensino-aprendizagem de Alice, bem como possíveis mudanças no comportamento da menina após o possível acontecimento de violência sexual. De acordo com os relatos da professora, foi possível identificar que Alice mudou de comportamento nos últimos dez meses. As principais mudanças ocorreram em aspectos como concentração, desenvolvimento de tarefas propostas e retraimento perante atividades em grupo. Ela passou a chorar com mais facilidade quando não conseguia executar uma tarefa e não se aproximou mais do supervisor pedagógico com quem antes tinha mais contato.


			_ Entrevista com Vitor (réu): foi solicitado que ele contasse como os fatos ocorreram. Ele informou que as acusações eram falsas e aconteceram por retaliação a uma conduta repreensiva que ele tivera com Alice. Ao ser questionado sobre isso, não soube informar com clareza como ocorreu essa repreensão. Informou que passava os dias em casa, pois estava desempregado. Costumava tomar cerveja algumas tardes na frente de sua residência, que ficava localizada próxima à residência de Alice, então, por esse motivo, via e brincava com as crianças com mais frequência. Ele admitiu ter oferecido dinheiro à sobrinha, mas para que ela e a prima pudessem comprar sorvete, já que o dia estava muito quente. Negou as acusações de que espiava Alice durante o banho. Informou que coincidentemente, em alguns momentos, foi até as proximidades da janela para pegar verduras na horta. Encerrou a entrevista dizendo que não queria ter contato com Alice, pois não sabia o que mais ela poderia inventar sobre ele. Não queria que seu filho nem sua esposa tivessem contato com ela nem com a família de Alice para evitar mais transtornos.


			_ Entrevista com Maria: ela informou que até a data das acusações contra Vitor eles eram próximos afetivamente da família de Alice (ela e Marcia são irmãs). Disse que preparavam jantas e se encontravam com frequência, mas após um episódio em que Vitor repreendeu Alice, ela passou a se afastar dele e relatar falsas acusações. Maria também não soube informar com clareza e objetividade como foi essa repreensão. Ela disse que o marido nunca ofereceu dinheiro à Alice nem às outras crianças da família. Nesse momento, houve contradição entre as respostas de Vitor e Maria. Ao ser questionada sobre como compreendia a conduta da sobrinha, ela informou que a menina andava pelo pátio somente de calcinha e regata e, às vezes, mantinha comportamentos inadequados, os quais ela caracterizava como insinuantes e sexualizados. Ao final da entrevista, Maria informou que não pretendia ter mais contato com Alice nem com a família dela, pois sentia raiva de todas as acusações contra seu marido. 


			Considerações finais


			Com a integração dos dados coletados, foi possível identificar que Alice apresentava desenvolvimentos físico, cognitivo e emocional esperados para sua faixa etária e escolaridade. Possuía fluência verbal, com coerência e encadeamento de ideias. Seu relato sobre a suposta violência sexual aconteceu de maneira espontânea, sem qualquer tipo de indução que a pudesse confundir. Alice passou a apresentar sofrimento a partir da data da suposta ocorrência. Os sinais e sintomas identificados foram: comportamentos de esquiva, medo, raiva e culpa, enurese, pesadelos e dificuldades de aprendizagem. Essas características são informadas pelas literaturas científicas nacional e internacional como possíveis consequências de violência sexual na infância (American Psychiatric Association, 2014; Finkelhor, Turner, Hamby, & Ormrod, 2011; Habigzang & Koller, 2011; O’Leary, Coohey, & Easton, 2010). Além disso, foi possível identificar contradições nos discursos de Maria e de Vitor, além de dificuldades para relatar e exemplificar situações que seriam chaves na compreensão do caso (e.g., como ocorreu a repreensão à Alice). O desemprego e o uso de bebida alcoólica por Vitor são indicados pela literatura como fatores de risco para violência doméstica, entre elas violência sexual (Ximenes, Oliveira, & Assis, 2009).


			Devolutiva e encaminhamento


			Após a conclusão do processo de avaliação psicológica, o laudo foi elaborado e entregue ao cartório do Juizado da Infância e Juventude. Em avaliações psicológicas de suspeitas de violência sexual contra crianças, não é possível afirmar categoricamente que a violência sexual ocorreu, pois não se testemunhou a ocorrência do fato. O que é possível e necessário fazer é apresentar os elementos que indiquem (ou não) a ocorrência da violência. Além disso, em perícias psicológicas, não cabe ao/à psicólogo/a decidir sobre a conduta a ser seguida, no entanto é possível sugerir medidas de proteção e atendimento à criança. Como procedimento de proteção, foi sugerido que Alice e seu tio Vitor não mantivessem mais contato. Além disso, foram sugeridos encaminhamentos para atendimento psicológico especializado, a fim de minimizar os sinais e sintomas evidenciados pela avaliação. 


			Conclusões 


			O objetivo deste capítulo foi abordar o processo de realização da avaliação psicológica com crianças e adolescentes em situação de risco. Para tal, o conceito de risco, o que são e como se denotam situações de risco na infância e adolescência foram abordados. Em seguida, especificidades da avaliação psicológica com crianças e adolescentes em situações de risco foram apresentadas. 


			A avaliação psicológica em crianças e adolescentes em situação de risco deverá ser planejada de maneira criteriosa. Deve-se delimitar com clareza qual o objetivo e o que se espera de tal avaliação. O/a psicólogo/a deve ter conhecimento sobre desenvolvimento humano e as especificidades de crianças e adolescentes em situação de risco. O planejamento da avaliação psicológica deve abarcar múltiplas possibilidades de técnicas ou instrumentos de coleta. O contexto em que a criança ou adolescente em situação de risco está inserido deve ser levado em consideração, tanto no processo de avaliação quanto na análise dos dados levantados. 


			Tendo em vista a quantidade de situações de risco durante a infância e a adolescência e o número de crianças e adolescentes expostos a tais situações, é imprescindível que o/a psicólogo/a tenha noções básicas de como realizar uma avaliação psicológica. Tal avaliação, dependendo do seu objetivo _ clínico ou forense, por exemplo _, é de suma importância no restabelecimento dos direitos e do bem-estar de crianças e adolescentes. A avaliação psicológica será utilizada como fonte de informações para o planejamento da melhor intervenção psicológica para cada caso, bem como será fonte de informações para a tomada de decisões do Poder Judiciário. 


			O trabalho desenvolvido pelo/a profissional da psicologia ante casos de crianças e adolescentes em situação de risco é parte fundamental da rede de proteção às vítimas e suas famílias. Assim, a psicologia constitui-se em campo de garantia de direitos e proteção de crianças e adolescentes que tiveram seus direitos violados. 
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Capítulo 2


			Avaliação de pessoas com deficiência visual


			Manuela Ramos Caldas Lins


			Leonardo de Oliveira Barros


			Introdução


			Discutir sobre avaliação psicológica (AP) torna-se relevante, pois essa é uma das atividades mais desenvolvidas por psicólogos brasileiros, além de ser uma prática privativa dessa categoria profissional (Borsa, 2016). Sua importância se deve ao fato de auxiliar na identificação de problemas psicológicos e no delineamento de possíveis intervenções. AP fornece informações que permitem o desenvolvimento de hipóteses e prognósticos, mostrando-se relevante, por exemplo, para a condução de um processo psicoterapêutico (Andrade & Sales, 2017).


			Se isso é verdadeiro para pessoas sem deficiência, também o é para aqueles com qualquer tipo de dificuldade, seja esta física, sensorial, motora ou cognitiva. Considerando isso, o presente capítulo abordará como se efetiva o processo de AP em pessoas com deficiência visual. Para alcançar esse objetivo, será abordado brevemente o que é e como se realiza AP em videntes e em pessoas com deficiência visual, dando-se ênfase aos instrumentos que podem ser utilizados. Depois, um estudo de caso será apresentado, visando mostrar como pode ser conduzido um processo avaliativo.


			Avaliação psicológica


			De acordo com o Conselho Federal de Psicologia (CFP) (2018), AP refere-se a um processo técnico-científico de coleta de informações acerca de características psicológicas, seja de indivíduos ou grupos, ou seja, a AP busca levantar explicações sobre os fenômenos psicológicos mediante um rigoroso processo de coleta de dados (Borsa & Muniz, 2016).


			AP pode ser solicitada para fins de subsidiar decisões e dirimir dúvidas acerca de habilidades, comportamentos e potencialidades/dificuldades (Pellini, 2015). Para alcançar esses objetivos, é preciso que as condições individuais, sociais, históricas e culturais sejam avaliadas com cuidado. O sujeito e, consequentemente, o resultado do processo avaliativo não são imutáveis. Assim, deve-se considerar as mudanças pelas quais passam os sujeitos avaliados ao longo do tempo (Andrade & Sales, 2017).


			Por definição, o processo de AP pode ocorrer em contextos variados de atuação profissional, em meio a públicos igualmente distintos. Independentemente do tipo de avaliação, para que se efetive, algumas etapas precisam ser integralmente cumpridas. Embora diferentes autores (Arzeno, 1995; Cunha, 2003; Rigoni & Sá, 2016; Siqueira & Oliveira, 2011) discorram sobre essas etapas, reduzindo-as ou ampliando-as, pode-se dizer que se referem basicamente a: 1) especificar os motivos da consulta e/ou encaminhamento; 2) definir os objetivos e formular as hipóteses; 3) delinear o contrato de trabalho com o paciente/cliente ou responsáveis (no caso de crianças e adolescentes, por exemplo); 4) planejar a avaliação, selecionando os instrumentos e técnicas a serem utilizadas; 5) administrar os instrumentos e/ou técnicas escolhidas; 6) corrigir e levantar informações de forma quantitativa e qualitativa dos instrumentos e/ou técnicas utilizadas; 7) analisar, de forma integrada, os dados coletados; 8) formular uma conclusão, destacando as potencialidades e vulnerabilidades; 9) encerrar o processo de avaliação, comunicando os resultados por meio de entrevista devolutiva e/ou entrega de laudo psicológico.


			No que se refere especificamente ao quarto passo apontado anteriormente, pode-se afirmar que o psicólogo conta com diversas ferramentas para conduzir uma AP, como observações, entrevistas e testes psicológicos, as quais devem ser utilizadas de forma paralela e complementar. Andrade e Sales (2017) apontam que a integração de múltiplas ferramentas maximiza os resultados, à medida que uma corrobora e/ou complementa (ou não) o dado apresentado por outra. Ao trabalhar com uma diversidade instrumental, o psicólogo tem mais segurança acerca dos seus resultados e conclusões, desde que escolha e administre as ferramentas adequadamente.


			Em relação ao processo de escolha dos instrumentais, cabe ressaltar que a partir da Resolução no 009/2018 (CFP, 2018) o psicólogo fica autorizado a utilizar instrumentos com evidências científicas de validade como métodos complementares da prática de AP. Assim, o profissional não fica mais restrito apenas aos instrumentos com parecer favorável emitido pelo Sistema de Avaliação de Testes Psicológicos (Satepsi), todavia mantendo-se a proibição de uso de instrumentos com parecer desfavorável pela entidade. Nesse sentido, demandam-se mais investimentos na formação do profissional para a escolha dos instrumentos que comporão o processo de AP, tendo em vista que, de acordo com a referida Resolução, a escolha é de total responsabilidade do profissional.


			Especificamente ao pensar sobre o uso de instrumentos psicológicos em processos de AP em pessoas com deficiência, a American Psychological Association (APA, 2011) orienta que os psicólogos devem considerar a deficiência como dimensão da diversidade e em conjunto com outros aspectos individuais e contextuais. Assim, são instruídos a utilizar uma abordagem de avaliação com parâmetros psicométricos adequados, em caráter compreensivo e apropriado a clientes com deficiência. Outro aspecto destacado pela APA (2011) refere-se à garantia de acessibilidade e equidade nos ambientes profissionais, incluindo os instrumentos utilizados e o contexto em que a avaliação ocorre.


			Características da avaliação em pessoas com deficiência visual


			São consideradas pessoas com deficiência visual (DV) aquelas que perderam parcial ou totalmente a visão. Dentro do espectro referente à deficiência visual, há a cegueira e a baixa visão, que podem ser adquiridas ou congênitas. Apesar de utilizar-se dois grandes blocos para classificação, entre o grupo dos cegos e os de baixa visão existe uma variação de perdas que se caracteriza por diferentes graus de acuidade visual, que podem representar perda da percepção de luz até o limiar de normalidade (Miranda, 2008). Isto significa que as possibilidades de acesso à informação visual diferem entre e dentro de cada um dos grupos, indicando que há uma heterogeneidade tanto de dificuldades como potencialidades.


			De acordo com Sá, Campos e Silva (2007), a cegueira é definida como “uma alteração grave ou total de uma ou mais funções elementares da visão que afeta de modo irremediável a capacidade de perceber cor, tamanho, distância, forma, posição ou movimento em um campo mais ou menos abrangente” (p. 15). Já a baixa visão, de acordo com as autoras citadas, pode ser definida como redução da quantidade de informações que o sujeito recebe do ambiente e varia conforme a intensidade dos comprometimentos.


			Segundo Cunha e Fiorim (2003), pessoas com DV apresentam uma sequência desenvolvimental própria, pois a visão desempenha um papel predominante nos primeiros anos de vida, caracterizando-se como estímulo motivador para a comunicação e a realização de ações. O relacionamento com o mundo exterior é realizado principalmente por meio da visão, de forma que problemas oculares podem representar prejuízos para a aprendizagem e a socialização (Gasparetto, Temporini, Carvalho, & Kara-José, 2004).


			Nessa medida, Alves e Duarte (2005) acreditam que a falta de informações visuais pode ocasionar, caso não haja adequada estimulação, prejuízos em diversos aspectos do desenvolvimento, como atrasos nos campos motor, cognitivo, emocional e social. Algumas habilidades como observar, comparar, seguir modelo, deduzir, interpretar e até mesmo controlar se desenvolvem com mais facilidade quando há auxílio do canal visual (Miranda, 2008). O indivíduo com DV, por exemplo, pode apresentar dificuldades cognitivas que, a priori, não estariam relacionadas à perda visual (Lins, Tróccoli, & Pasquali, 2017), demonstrando que a perda de visão não afeta só o sistema visual, mas influencia direta ou indiretamente outros domínios (Chaudry & Davidson, 2001).


			Pode-se dizer que as chances e oportunidades para o aprendizado da pessoa com deficiência visual são menores, pois a deficiência limita o que se pode imitar ou apreender sozinho. Logo, a pessoa com DV deve ser exposta, sistematicamente e de forma planejada, a situações de aprendizagem para que possa desenvolver-se (Cunha, Canal, & Enumo, 2006). Considerando isto, pode-se dizer que a realização de avaliações psicológicas nesse público torna-se especialmente relevante por auxiliar na identificação de potencialidades e dificuldades, as quais comporão o processo de desenvolvimento do sujeito. Para realizar essas avaliações, contudo, encontram-se algumas barreiras técnicas, como a falta de preparo profissional e a inexistência de instrumentos construídos especialmente para esse público, o que será objeto de discussão no próximo tópico.


			Instrumentos de avaliação


			Como dito anteriormente, para conduzir um processo de avaliação, o psicólogo deve utilizar instrumentos diferenciados. Não se recomenda a utilização de uma só técnica ou instrumento (Pellini, 2015), pois tal prática pode aumentar o número de erros e interpretações indevidas. É a integração proporcionada pelo uso de variadas ferramentas que permite que objetivos sejam alcançados com eficácia. Dentre os instrumentos, os mais comumente usados são a observação, a entrevista e o teste psicológico, os quais serão apresentados a seguir.


			A observação é uma técnica de investigação que deve ser utilizada em conjunto com outros métodos (entrevistas, testagem etc.), fornecendo mais informações ao avaliador acerca do funcionamento comportamental típico do paciente/cliente em situações reais ou simuladas (Dallos, 2010). De acordo com Cohen, Swerdlik e Sturman (2014), no contexto de AP, a observação comportamental é caracterizada pelo monitoramento de ações por meios visuais ou eletrônicos. De acordo com os mesmos autores, tais ações devem ser registradas sistematicamente e analisadas qualitativa ou quantitativamente, constituindo-se em um método adequado para diagnóstico em diversos contextos.


			A observação fornece dados acerca dos comportamentos observados e como estes ocorrem no mundo real, além de informações sobre as interações estabelecidas nos mais variados contextos e das variáveis individuais e situacionais associadas aos problemas de comportamento (Souza & Aiello, 2018). Com a observação, portanto, é possível ter acesso ao comportamento no momento em que este ocorre e não apenas ao relato posterior, o qual pode vir deturpado por diversos fatores (percepção de quem faz o relato, tempo transcorrido, esquecimento, entre outros).


			Podem ser realizadas observações nos mais variados contextos frequentados pelo avaliando, como consultório, domicílio, escola, parque etc. Além disso, a interação do avaliando com diversas pessoas pode ser igualmente foco da avaliação. Por exemplo, é possível observar a interação de uma criança com a cuidadora quando elas vão a um parque e, nesse local, a interação da criança com os pares. Pode ser observada a relação de pais e filhos enquanto aguardam atendimento na sala de espera e dentro do consultório quando se planeja uma sessão familiar.


			De modo específico, o uso de observação pode ser uma ferramenta útil para o contexto escolar, por exemplo, para verificar o ajustamento dos alunos no ambiente escolar ou a relação estabelecida entre colegas, professores e outros atores sociais envolvidos. No processo de seleção organizacional, seu uso é adequado a etapas de atividades em grupo, verificando as atitudes que o sujeito apresenta nesse contexto, comparando-as com as habilidades e ações esperadas para o preenchimento de um determinado cargo. Além disso, constitui-se em uma técnica adequada, especificamente no caso de pessoas com deficiência, para verificar se as estratégias de inclusão comportamental presentes no seu repertório estão sendo úteis e adequadas. Por meio da observação, novas ações poderão ser desenvolvidas para facilitar a integração e a permanência social de pessoas com deficiências nos mais variados contextos.


			Tendo em vista que a deficiência pode, por si só, provocar alterações em termos de desenvolvimento, ritmo de aprendizagem, estruturação da personalidade, habilidades sociais, entre outras questões, observar o comportamento é fundamental para o bom entendimento do caso e, consequentemente, das oportunidades de desenvolvimento e ajustamento do indivíduo (Lins et al., 2017).


			No que se refere às entrevistas, pode-se afirmar que são técnicas que auxiliam a obter informações por meio da formulação de perguntas e registro de respostas sobre o que pessoas pensam, sentem e como agem (Patton, 1986). Tais técnicas podem ser pautadas em enfoques teóricos específicos, utilizadas com objetivos diversificados (elaboração de hipóteses iniciais, diagnóstico, devolutiva de resultados etc.) e ter formatos estruturados (entrevistas fechadas) ou menos estruturados (entrevistas semiabertas ou abertas) (Nunes, Lourenço, & Teixeira, 2017).


			Segundo Scorsolini-Comin (2016), entrevista não é sinônimo de conversação, tendo em vista que o entrevistador traça objetivos que necessariamente precisam ser alcançados, ou seja, trata-se de uma coleta de informações planejada e organizada, que, quando bem conduzida, permite ampliar conhecimentos acerca de um cenário, fenômeno ou pessoa.


			Durante o proceso avaliativo, é comum realizar entrevistas com múltiplas fontes de informação, em momentos diferentes. Em geral, inicia-se com uma entrevista de anamnese, a qual visa reconstruir o histórico de vida do sujeito. Para Silva e Bandeira (2016), “a anamnese é um tipo de entrevista realizada para investigar a história do examinando, ou seja, os aspectos de sua vida considerados relevantes para o entendimento da queixa” (p. 52).


			De acordo com Lins, Muniz e Uehara (2018), quanto mais informações o psicólogo obtiver com essa(s) entrevista(s) inicial(is), melhor será o entendimento acerca do modo de funcionamento do sujeito, mais bem-feito será o planejamento das sessões e, provavelmente, mais efetivo será o processo. A esse respeito, Souza e Aiello (2018) afirmam que a seleção de bons instrumentos de avaliação depende diretamente dos objetivos desse processo, os quais são delimitados pelos dados obtidos nas entrevistas iniciais. Mostra-se, portanto, um momento importante, no qual o psicólogo coleta dados, utilizando-se de um roteiro previamente estabelecido ou apenas de tópicos gerais a serem investigados. Mesmo optando pelo formato com alguma estruturação, o psicólogo deve ser flexível, acrescentando ou omitindo perguntas quando necessário.


			Dentre as informações relevantes, deve-se buscar compreender o contexto familiar na época da concepção, a história pré-natal e a perinatal, a primeira infância (até os 3 anos de idade), a infância intermediária (3 a 11 anos), a pré-puberdade, a puberdade, a adolescência, o início da vida adulta, a adultez e o processo de envelhecimento (Cunha, 2003). A coleta e o aprofundamento desses dados dependem de quem é o paciente e do tipo de informação a que ele tem acesso. Isto é, dependendo da idade do sujeito e de sua capacidade de trazer informações relevantes acerca de sua história de vida, focar-se-á a entrevista em uma ou outra etapa do desenvolvimento. Por exemplo, é comum perguntar aos pais (informantes principais) de um paciente de 5 anos de idade acerca da história pré-natal e da perinatal, pois eles têm acesso a dados detalhados acerca desse período. Já se o paciente é um adulto de 30 anos, responsável pelo fornecimento de informações a seu respeito, não saberá detalhes sobre a sua concepção, história pré-natal nem perinatal, por isso o psicólogo deve focar outros aspectos da história de vida dele.


			No caso de pessoas com DV, além dos dados comumente solicitados, Lins et al. (2017) apontam que é importante compreender questões relacionadas à perda visual, pois alguns fatores provocarão reações diferentes. Assim sendo, deve-se investigar: 1) o tipo de deficiência (cegueira ou baixa visão); 2) idade de início (congênita ou adquirida); 3) causas (naturais ou por acidentes); 4) modo de apresentação (abrupta ou gradativa). Além disso, é importante investigar como se descobriram a deficiência e as emoções e sentimentos despertados. É fundamental entender se a pessoa com deficiência é tratada como uma vítima indefesa e incapaz de enfrentar o mundo ou como alguém capaz de superar as adversidades e explorar os espaços que a rodeiam livremente. A forma como os familiares e amigos enxergam o mundo e a deficiência influenciam o modo como a pessoa viverá as próprias experiências.


			A entrevista inicial pode ser feita com diferentes atores envolvidos no processo, como paciente/cliente, pais, professores, entre outros. Especificamente no caso do atendimento de crianças, o formato da entrevista difere dos demais, pois é possível recorrer ao lúdico como forma de recolher informações. Neste sentido, a entrevista lúdica é utilizada não apenas em um primeiro contato, mas, sim, no decorrer de todo o processo avaliativo, abarcando o tempo necessário para obter dados que subsidiarão o diagnóstico (Krug, Bandeira, & Trentini, 2016).


			Silva (2003) ressalta que, independentemente do tipo de deficiência, o lúdico se constitui em recurso que favorece o desenvolvimento. No caso de crianças com DV, Silveira, Loguercio e Spreb (2000) apontam que estratégias lúdicas permitem que elas alcancem um nível de desenvolvimento cognitivo mais elaborado. Ao utilizar entrevista lúdica, o profissional precisa atentar-se à escolha de brinquedos e jogos que sejam possíveis de serem executados pelas crianças, considerando sempre a quantidade de visão residual existente, além da própria realidade da criança e do seu estágio desenvolvimental. 


			No caso de crianças com baixa visão, jogos comerciais que apresentam figuras maiores, cores vivas e contrastantes podem ser utilizados. Já no caso de crianças cegas, deve-se evitar jogos tradicionais que demandam exploração visual, como quebra-cabeça, cara a cara ou rummikub, os quais podem ser amplamente utilizados no atendimento de videntes. Deve-se buscar brinquedos que envolvam texturas agradáveis ao toque e efeitos sonoros. Podem ser utilizados brinquedos com partes móveis, as quais não devem ser muito pequenas, pois, além de dificultar a manipulação tátil, podem ser levadas à boca e engolidas. 


			O profissional, portanto, nas entrevistas lúdicas, pode utilizar jogos e brinquedos (comerciais ou terapêuticos) tradicionais, com ou sem adaptação, ou adquirir materiais especializados no mercado, embora a oferta ainda seja limitada. Outra possibilidade é confeccionar os próprios materiais, considerando as necessidades das crianças em atendimento.


			Outra modalidade de entrevista que compõe o processo de AP é a devolutiva. Albornoz (2016) aponta que tal modalidade deve contemplar os sequintes aspectos: 1) englobar, de forma sintetizada, todas as informações levantadas durante o processo; 2) produzir a integração dessas informações; 3) conduzir ao fechamento da avaliação; 4) indicar novos direcionamentos – se houver. É direito da pessoa submetida a processos de avaliação psicológica ter acesso a seus resultados (CFP, 2005), cabendo ao psicólogo transmitir as informações e encaminhamentos necessários para o paciente/cliente _ ou solicitante _ de forma clara e assertiva.


			Dependendo da finalidade com que a AP foi solicitada, o momento de devolução dos resultados nem sempre pode ser encarado positivamente pelos pacientes/clientes (exemplo: por questões judiciais). Tal momento deve começar com o apontamento dos elementos positivos para minimizar impactos negativos sobre a autoestima, autopercepção e autoconceito. O profissional deve adotar uma postura circular e não unilateral como detentor dos saberes, propiciando que o momento da entrevista devolutiva torne-se um espaço de discussão dos resultados encontrados, das hipóteses levantadas, favorecendo a tomada de consciência do avaliando e deixando-o ciente de quais encaminhamentos ou intervenções (quando for o caso) são indicados (Albornoz, 2016).


			Outro instrumento que pode ser utilizado no processo avaliativo, além da observação e entrevista, é o teste psicológico que, segundo Anastasi e Urbina (2000), corresponde a um instrumento padronizado que auxilia a mensurar características, fenômenos e/ou processos psicológicos e fornece dados acerca de amostras de comportamentos, segundo as quais se infere, generaliza e prediz.


			Segundo Lins et al. (2017), há diversos testes satisfatórios no mercado para a avaliação de videntes – que podem ser administrados individualmente ou em grupo –, o que demanda do examinando o uso de linguagem ou não. Mas, quando se trata da população com DV, quase não existem instrumentos tanto no âmbito internacional como no nacional, embora diversos pesquisadores venham buscando desde o século passado desenvolver materiais adequados a esse tipo de avaliação.


			Para os autores citados, poucos testes psicológicos podem ser utilizados nesse público, devendo ser escolhidos em função da quantidade de visão residual existente e de quão funcional esta é. Algumas pessoas com baixa visão moderada, por exemplo, poderão ser avaliadas por instrumentos desenvolvidos para videntes sem adaptações, desde que possam acessar sem problemas os itens visuais existentes nos testes. Dentre esses, pode-se citar a Escala de Maturidade Mental Columbia, o Teste Matrizes Progressivas Coloridas de Raven e o Teste não Verbal de Inteligência _ R2 para avaliação da inteligência. Tais testes apresentam itens de tamanho médio que podem ser enxergados por algumas crianças com baixa visão, com ou sem esforço visual.


			Já outras pessoas, com baixa visão severa, profunda ou com cegueira total, poderão ser avaliadas por instrumentos desenvolvidos para videntes com adaptações ou por aqueles construídos e padronizados especialmente para elas. É comum utilizar a escala verbal da Escala de Inteligência Wechsler para Crianças (WISC), para avaliar a inteligência, e escalas de autorrelato, como a Escala de Autoconceito Infantojuvenil (EAC-IJ) e o Questionário de Personalidade para Crianças e Adolescentes (EPQ-J), para avaliar aspectos relacionados à percepção que o sujeito tem acerca de suas características. Esses instrumentos que demandam leitura podem ser utilizados desde que o psicólogo leia os itens e assinale as respostas. Contudo, deve ter muita cautela na avaliação dos itens, pois podem ser enviesados e dependentes de visão.


			O problema de se utilizar instrumentos construídos para pessoas videntes é que o acesso ao mundo pode se efetivar de forma diferente. A percepção e o entendimento da pessoa com DV foram construídos sem a função integradora da visão, o que, por si só, torna o acesso aos fenômenos diferente. A estrutura cerebral se constrói de outra forma quando o caminho visual é inexistente ou interrompido, demandando novas formas de processar o ambiente. Os itens pertencentes aos testes e as próprias tabelas normativas tomam como ponto de partida o mundo visual, tornando as comparações mais difíceis e, às vezes, equivocadas. Desse modo, caso o profissional opte por usar algum teste psicológico desenvolvido para videntes, não deve utilizar os dados normativos para fins diagnósticos. O usuário pode utilizar o teste apenas como uma medida complementar para facilitar o acesso a determinadas informações.


			Apesar de não se ter nenhum teste aprovado para uso, alguns estudiosos vêm desenvolvendo pesquisas visando à melhora da área. Por exemplo, Lins, Pasquali e Tróccoli (2014, 2015a, 2015b) e Lins (2016) iniciaram o desenvolvimento de um teste com o objetivo de avaliar o raciocínio abstrato de forma tátil (construído em EVA, com três texturas e cores diferentes). Nas suas versões iniciais, o instrumento contava com 40 itens, mas, após reformulações, passou a contar com 32 itens, sendo três de exemplo. As primeiras evidências de validade revelaram que o instrumento apresentava bons índices de validade interna (dois fatores de primeira ordem, com cargas entre 0,30 e 064, e dois fatores de segunda ordem, com cargas de 0,31 a 0,81) e boa precisão (α = 0,87). Também apresentava bons índices de validade convergente, quando comparado com a Escala de Maturidade Mental Columbia (r = 0,58; p < 0,01), o Teste Matrizes Progressivas Coloridas de Raven (r = 0,68; p < 0,01) e o Teste de Inteligência não Verbal Infantil – R2 (r = 0,69; p < 0,01).


			Campos (2012) e Campos e Nakano (2014, 2017) também estão trabalhando na construção de um instrumento para avaliar crianças com deficiência visual, composto de três subtestes (Verbal, Memória e Lógico-Espacial) e já administrado a crianças com deficiência visual (cegueira e baixa visão) e videntes. Foi verificada uma boa adequação dos subtestes à população, tendo as crianças videntes obtidos índices mais elevados do que as com deficiência. Crianças com baixa visão alcançaram melhores resultados do que as cegas e crianças com deficiência congênita, melhor desempenho do que as que possuem deficiência adquirida.


			No contexto da Orientação Profissional e de Carreira, Barros e Ambiel (2018) construíram a Escala de Interesses Profissionais para pessoas com Deficiência Visual (EIDV). O instrumento foi baseado na Teoria de Personalidade Vocacional e Ambientes de Trabalho de Holland e aplicado em uma amostra de 137 adultos com DV do tipo adquirido e congênito, variando entre baixa visão e cegueira. Os resultados da análise fatorial exploratória indicaram a presença dos seis fatores teóricos esperados e com índices de confiabilidades adequados na versão final do instrumento de 52 itens. Para além das questões psicométricas, percebeu-se que a formação subjetiva de interesses profissionais de pessoas com DV difere-se da de videntes, uma vez que os itens do instrumento se agruparam em fatores para os quais não foram construídos originalmente. Na análise qualitativa desses agrupamentos, foi possível verificar que a deficiência se apresenta como um fator de alto impacto na formação de conceitos, desenvolvimento do eu e, consequentemente, nas preferências e interesses.


			Em relação à avaliação de personalidade de pessoas com DV, Oliveira (2017), ao partir da premissa do Desenho Universal e testagem adaptativa, desenvolveu um banco de itens segundo o modelo Big Five. Os resultados indicaram possibilidade de realizar AP em pessoas com e sem deficiência, com base em uma sequência de etapas da construção aos estudos psicométricos que permitiu alcançar um público diverso em tipos de deficiência. A utilização do Desenho Universal na elaboração de instrumentos psicológicos poderia beneficiar clientes com deficiência e profissionais psicólogos com deficiência no manejo desses instrumentais (Oliveira, Nuemberg, & Nunes, 2013). Assim, Oliveira e Nunes (2015) acreditam que seria importante modernizar o processo de desenvolvimento de instrumentos psicológicos, utilizando-se dos inúmeros recursos tecnológicos disponíveis no mercado e acompanhando a evolução do desenvolvimento dos recursos assistivos.


			Dificuldades e limitações da prática


			Duas grandes dificuldades podem ser apontadas quando se trabalha com esse público: formação e instrumental. De acordo com Lins et al. (2017), quando se trata de avaliação psicológica, o ensino ofertado na graduação é insuficiente para uma boa prática profissional e tal realidade é mais verdadeira quando se fala em populações específicas. De modo geral, a formação em Psicologia não fornece subsídios suficientes para atender pessoas com deficiência, ficando o ensino muitas vezes restrito a uma única disciplina que aborda a temática de forma superficial. Assim, dispõe-se de poucas informações sobre como essas pessoas se desenvolvem e quais são as estratégias que podem ser utilizadas para acessá-las de forma adequada.


			No que concerne aos instrumentos, como apontado anteriormente, não há testes psicológicos aprovados para serem utilizados nesse público, o que dificulta o acesso a alguns construtos. Ainda que a Resolução no 009/2018 (CFP, 2018) permita ao profissional utilizar instrumentos não caracterizados como testes psicológicos (aqueles disponíveis na literatura, com evidências de validade, porém sem ter sido submetidos ao Satepsi) como alternativas complementares nos processos avaliativos. São raros os casos em que os estudos abordam amostras de pessoas com deficiência, impedindo que seu uso e interpretação de resultados sejam estendidos a esse público pela ausência de parâmetros psicométricos adequados como indicado pela APA (2011).


			Um dos fatores que dificultam o acesso e inviabilizam a construção de normas específicas para esse público é que a população de pessoas com DV, apesar de pequena, é muito heterogênea e complexa. Como dito anteriormente, existe uma grande variabilidade de acuidade visual dentro desse grupo. Assim sendo, se o teste for construído para pessoas totalmente cegas, não será válido para a maior parte da população com DV. Se for construído para pessoas com baixa visão moderada, deixará de avaliar o público com baixa visão profunda e também os cegos. Além disso, as características da visão atual e a idade em que ocorreu a perda visual podem gerar respostas diferentes ante o material. Todas essas variáveis dificultam a construção de testes próprios para esse público e também a adaptação dos que existem para os videntes. Mudanças no instrumento podem até modificar o construto que está sendo medido.


			Outro aspecto dos instrumentos que dificulta a prática profissional é o formato dos testes psicológicos. No contexto brasileiro, em geral, os instrumentos são desenvolvidos em formato tradicional (lápis e papel, alguns dos quais contam com imagens coloridas), não permitindo a utilização de uma população ampla e inclusiva (Oliveira & Nunes, 2015). Ao pensar nas especificidades decorrentes da deficiência visual, o formato dos instrumentos é uma das principais barreiras, pois seria inviável fazer o uso de testes com letras pequenas ou muitas cores, de acordo com o grau e o tipo de DV. Ainda que seja possível para alguns casos, como em pessoas com baixa visão leve, os resultados devem ser entendidos de forma parcimoniosa, em virtude da ausência de estudos com essas populações (Barros, 2016).


			Perspectivas futuras


			Pensar em avaliação psicológica de pessoas com DV implica constatar mais desafios e lacunas do que possibilidades efetivas de atuação. Assim como em outras áreas e contextos, é recente a preocupação em tornar acessíveis os serviços e instrumentos de AP para uma população ampla. A inclusão de pessoas com deficiência no Brasil tem se constituído em um processo lento, porém progressivo. Neste sentido, a Psicologia que assume como compromisso a promoção e o respeito da integridade, igualdade, dignidade e liberdade do ser humano (CFP, 2005) tem muito a avançar para que, em todos os contextos de atuações, haja condições de equidade e oferta de serviços de qualidade, independentemente da condição física de quem recorra aos serviços psicológicos.


			O primeiro passo para superar essas lacunas deve ocorrer na formação dos profissionais. Como mencionado, são poucas as disciplinas relativas à atuação em meio a grupos específicos. Por meio da oferta de formação qualificada em termos teóricos e práticos, especialmente em AP e sua aplicação para populações específicas, será possível diminuir a exclusão destas pessoas dos serviços e melhorar a qualidade no atendimento. Um segundo ponto que merece investimento é em relação aos pesquisadores e desenvolvedores de testes psicológicos. No campo de AP, poucos são os estudos dirigidos às pessoas com deficiência visual, como pode se perceber nos instrumentos e estudos citados anteriormente. Há necessidade de pesquisas e desenvolvimento de instrumentos nos mais variados construtos e contextos que permitam utilização com pessoas com DV (Barros & Ambiel, 2018). Uma vez que a prática de AP por meio da utilização de testes psicológicos é atividade exclusiva dos psicólogos (CFP, 2018), torna-se fundamental que os instrumentos possam ser acessíveis de forma ampla (Oliveira & Nunes, 2015).


			Caso clínico


			Bruno1, 8 anos de idade, está matriculado no terceiro ano do Ensino Fundamental. Apresenta baixa visão congênita, usando óculos para minimizar a perda visual. Foi trazido pela mãe para atendimento por apresentar problemas de comportamento na escola, como impulsividade, irritabilidade e agressividade perante figuras de autoridade. Durante a entrevista inicial com a mãe, esta relatou que Bruno vem apresentando comportamentos agressivos verbais e não verbais (empurrões, palavras e frases agressivas em tom de voz alto) há cerca de um ano. Segundo ela, o único fator que consegue identificar no contexto do filho que possa ter sido um gatilho para a mudança comportamental é o fato de ele ter trocado de escola. A mãe relatou ainda que Bruno, em casa, não apresenta problemas de comportamento, mostrando-se respeitador das regras.


			De acordo com a genitora, a criança é filha única, estuda em escola pública regular no período da manhã e à tarde permanece na casa da avó materna, enquanto ela trabalha (como secretária, tendo estudado até o Ensino Fundamental). Duas vezes por semana frequenta a instituição especializada no atendimento a deficientes visuais, onde desenvolve diversas atividades (atividades de vida diária, reforço escolar, caratê, entre outras). De acordo com a genitora, o pai fica com a criança durante alguns finais de semana. A mãe acredita que ele não oferece a devida atenção à criança quando estão juntos, tendo em vista que não conversam, nem brincam juntos. Segundo ela, o pai não aceita que Bruno tem algumas dificuldades decorrentes de sua baixa visão.


			No que concerne ao desenvolvimento, informou que a criança foi fruto de uma gravidez desejada e sem intercorrências, com seu companheiro anterior. No entanto, aos sete meses de gestação, o pai de Bruno começou a beber, o que gerou discussões entre o casal. A criança nasceu de cesárea com condições normais. Após o nascimento de Bruno, a mãe expressou o desejo de se separar, mas, a pedido do companheiro, esperou a criança completar 1 ano.


			Quanto ao desenvolvimento psicomotor, este ocorreu de acordo com o esperado. Bruno deu os primeiros passos aos 9 meses e falou de forma compreensível entre os 2 e 3 anos de idade. Aos 9 meses, entrou na creche em que a mãe trabalhava na época e, aos 2 anos, fez uma transição para a escola regular; desde essa idade, começou a frequentar o instituto especializado no atendimento a deficientes visuais. É importante ressaltar que a mãe foi a responsável por identificar que a criança apresentava problemas visuais e solicitou a realização de exame oftalmológico, o qual apresentou alterações. Ela reportou ter “tomado um susto” (sic) quando o médico informou a DV do filho, mas sentiu-se aliviada por não ser um quadro com mais comprometimento. Segundo a genitora, no ambiente doméstico, ele é tratado como qualquer outra criança, pois sua deficiência é leve e não o limita. Contudo, já percebeu tratamento diferenciado em outros contextos como a escola.


			Foi realizada uma visita à escola de Bruno e o professor afirmou ter grande dificuldade em lidar com a criança. Havia relatos de que ele estava empurrando os demais colegas de classe. Segundo o professor, ele não sabia lidar com as regras impostas pela escola, demonstrando agressividade e irritabilidade ao ser chamado a atenção. Advertências e suspensões foram aplicadas, mas, mesmo assim, não houve melhora do comportamento. Em relação às atividades escolares, não vinha tendo um bom rendimento, pois não conseguia desenvolver, adequadamente, as diversas propostas pedagógicas. Além disso, atrapalhava as outras crianças em suas atividades, causando problemas à turma.


			A avaliação psicológica foi realizada em um total de dez atendimentos, incluindo entrevistas com a criança e a mãe. Para fins de avaliação, foram usadas estratégias lúdicas diversas (sem adaptações) e os seguintes testes psicológicos: 1) Escala de Maturidade Mental Colúmbia (CMMS) (Burgemeister, Blum, & Lorge, 2006); 2) Inventário de Estilos Parentais (IEP) (Gomide, 2011); 3) Escala de Stress Infantil (ESI) (Lipp & Lucarelli, 2008); 4) Escala de Autoconceito Infantil (EAC-IJ) (Sisto & Martinelli, 2004).


			Por meio das observações clínicas, foi possível constatar que Bruno era uma criança extrovertida e impulsiva, porém sem comportamentos agressivos durante as sessões. Identificou-se, contudo, que ele tinha dificuldade para se expressar tanto em termos verbais como não verbais. Apresentava acentuada dificuldade em lidar com as emoções, especialmente no que concernia à regulação emocional. Para Bruno, iniciar e manter amizades era sempre um ponto de tensão. Tinha dificuldade para lidar com limites, regras e punições, reagindo de forma agressiva, inclusive quando o corrigiam verbalmente. Em decorrência disso, os momentos de irritabilidade e raiva eram frequentes e ele não se importava em demonstrar comportamentos agressivos.


			Visando avaliar o estresse presente na vida da criança, bem como toda a gama de fatores que expressavam reações advindas dos estímulos estressores, foi administrada a ESI. Seus resultados demonstraram a presença de sintomas psicológicos, psicológicos com componentes depressivos e psicofisiológicos. Isso pôde indicar que havia um excesso de fontes estressoras, as quais podiam levá-lo a utilizar muita energia para enfrentá-las.


			Foi utilizada também a EAC-IJ, visando avaliar as percepções que a criança tinha de si mesma e de seu meio. Obteve baixa pontuação nos aspectos pessoal, social, escolar e familiar. Tais resultados indicaram que Bruno tinha dificuldade em exercer papéis de liderança, não se achando valorizado pelos outros, encontrando-se insatisfeito com a rotina familiar marcada pelo distanciamento afetivo. Além disso, os resultados apontaram pobre ajustamento social. Tal resultado corroborou o que foi verificado nas entrevistas clínicas, durante as quais a criança apontou extrema dificuldade para relacionar-se com os pares por sentir-se muito diferente dos demais e por necessitar de auxílio diferenciado na realização das tarefas escolares. Bruno se sentia ridicularizado pelos demais por causa de sua dificuldade visual.


			Especificamente no que concernia à escola, percebeu-se que seus comportamentos em sala de aula eram disfuncionais, causando transtorno para si e para os demais colegas. Ele despendia muita energia ao enfrentar as dificuldades advindas do ambiente, o que lhe causava estresse. Bruno acreditava que as pessoas não gostavam dele, que ninguém valorizava seus feitos, sentia-se constantemente sozinho e que muitas pessoas estavam contra ele. Com toda essa gama de sentimentos negativos, acabava se sentindo ansioso e passando por momentos de estresse constantemente.


			Quanto a seu desempenho na CMMS, seu resultado bruto correspondeu a 35 pontos. Seu resultado padrão de idade (RPI) de 102 o situou ligeiramente acima da média de 100 para crianças videntes de sua idade. Seu percentil 55 indica que ele teve escore igual a ou melhor do que 55% das crianças de sua idade testadas com CMMS no programa de padronização nacional, assim como seu estanino (5). Seu índice de maturidade 7S indicou, de outra forma, que ele se localizava apenas um pouco abaixo da média de sua idade cronológica em termos de capacidades de raciocínio.


			Pôde-se perceber ainda que ele ressentia a atenção dos pais, já que eles se dedicavam a maior parte do tempo à vida laboral. Bruno relatou que quando era mais novo, o pai brincava com ele, mas agora não tinha mais tempo porque trabalhava, deixando-o jogar no celular ou tablet quando estavam juntos. Destacou também que sua mãe não gostava de brincar e trabalhava muito. Deste modo, o vínculo com os genitores se mostrou enfraquecido pela priorização do trabalho em detrimento de tempo de qualidade com a criança. Assim, as práticas parentais apresentadas não se configuraram como positivas e impulsionadoras do desenvolvimento infantil.


			IEP corroborou o que o exame clínico já mostrara. A mãe apresentava um estilo parental regular, porém abaixo da média, indicando que tinha dificuldade em estabelecer regras claras, bem como em realizar monitoria consistente. No entanto, o resultado paterno indicou um estilo parental de risco, com prevalência de práticas parentais negativas, como punição inconsistente, negligência, disciplina relaxada e monitoria negativa, possivelmente causadas por sua ausência, por não ter relação conjugal com a mãe nem morar na mesma casa de Bruno, estando menos presente na vida da criança.


			Percebe-se, portanto, que todo esse estresse, raiva e irritabilidade expressavam o medo que ele sentia de se aproximar das pessoas e fazer novas amizades. O fato de não saber lidar com limites fazia com que sua relação com os professores e demais colegas fosse sempre aversiva, pois os professores impunham regras e, como ele não estava habituado a segui-las, reagia agressivamente. Como consequência, os colegas de classe tinham medo de se aproximar dele, implicando com sua grande dificuldade em se socializar e cultivar amigos. Além disso, manifestava necessidade de muita atenção; ao ser tratado com indiferença por pouquíssimo tempo, esforçava-se para trazer o foco novamente para si.


			Recomenda-se cautela, contudo, na interpretação dos resultados dos testes psicológicos aqui apresentados. Todos os testes citados foram aprovados para uso no momento da avaliação, no entanto os dados de normatização foram construídos para crianças com padrão de acuidade visual normal. Apesar disso, considera-se que auxiliaram na formulação do caso por permitirem uma ampliação do olhar sobre a criança, isto é, possibilitaram maior detalhamento acerca dos aspectos cognitivos e emocionais da criança avaliada.


			Considerações finais


			Mediante a carência de instrumentos desenvolvidos, adaptados e aprovados para uso profissional à população com deficiência visual, cabe aos profissionais recorrer a diversas técnicas e instrumentais na composição de um processo de AP. Neste capítulo, foram apresentadas estratégias consideradas pertinentes para o trabalho ser desenvolvido, contudo não se deve esgotar as possibilidades. Assim, é importante que os profissionais que estejam atuando com essa clientela tornem públicas suas técnicas para serem sistematicamente testadas para avançar na área com práticas baseadas em evidências.


			No que concerne aos testes psicológicos, recomenda-se o uso parcimonioso no manejo e na interpretação dos resultados. Conforme o caso clínico apresentado neste capítulo, há possibilidade do uso de instrumentos, porém sem garantia de que os resultados sejam completamente fidedignos pela ausência de estudos normativos com pessoas com deficiência visual. Neste sentido, o uso de testes para levantar informações clínicas e complementar o entendimento do caso pode ser realizado e até contribuir para a prática do profissional. Porém, caso a avaliação tenha de ser realizada para fins diagnósticos, não é recomendável que tais instrumentos sejam utilizados. As demais técnicas apresentadas podem contribuir para a execução de AP sem a utilização de testes psicológicos e possíveis prejuízos para o sujeito avaliado quando comparado com pessoas sem deficiência.
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