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Prefácio geral da Coleção

A Coleção Temas Básicos de Psicologia tem por finalidade apre­
sentar de forma didática e despretensiosa tópicos que são m inis­
trados em várias disciplinas dos cursos superiores de Psicologia ou 
outros em cujo curriculum  constem disciplinas psicológicas.

O objetivo fundam ental é oferecer leituras introdutórias que 
sirvam como roteiro básico para o aluno e que ajudem ao professor 
na elaboração e desenvolvimento do conteúdo program ático.

Neste sentido, selecionamos autores com vasta experiência di­
dática em nosso meio, os quais, em virtude da profundidade de 
seus conhecimentos e do contato prolongado com alunos, cientes 
da dificuldade de adaptação da literatura im portada para o  nosso 
estudante, se dispuseram  a colaborar conosco.

Esperamos, assim, contribuir para a formação de profissio­
nais psicólogos ou não, sistem atizando e transm itindo, de form a sim­
ples, o conhecimento acadêmico e prático adquirido por nossos cola­
boradores ao longo dos anos, e também tornando a leitura um  evento 
produtivo e agradável.

Clara Regina Rappaporl 

Coordenadora
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Prefácio

Este livro procura oferecer ao leitor um a visão bastante con­
densada daquilo que se passa no contexto psicodiagnóstico. Esse con­
texto é constituído por tudo o que ocorre desde o início do contato 
com o paciente e /o u  seus responsáveis (ou, m esm o, desde o contato 
prévio com a pessoa que o encam inhou) até o final desligam ento do 
caso. Um dos principais elementos que compõem o contexto psico­
diagnóstico é o processo de realização que se estabelece, isto é, a se­
qüência de fases ou passos estruturados e orientados em função de 
determ inados embasamentos teóricos e práticos que existem  para a 
consecução dos objetivos diagnósticos. Na visão in troduzida por este 
livro destacam-se estudos e observações a respeito dos principais in­
gredientes do processo diagnóstico, tendo como propósito  a funda­
mentação da prática clínica, bem  como servir de recurso auxiliar à 
efetivação da mesma.

Ao falar de psicodiagnóstico referimo-nos, aqui, especificamente 
ao trabalho feito por piscólogos clínicos em situação de diagnóstico 
individual, que se manifesta em relação bipessoal (incluindo psicó- 
logo-paciente e psicólogo-família do paciente). N ão abordam os, pois, 
temas relacionados a psicodiagnósticos de casal, de fam ília, de outros 
grupos e de situações existentes fora do âm bito da clínicE psicoló­
gica. O texto, como um  todo, abrange questões a respeito  do diag­
nóstico psicológico aplicável a todas as idades; con tudo , algumas pas­
sagens são dedicadas exclusivamente ao diagnóstico infantil.

A orientação geral do livro é norteada pelo  processo diagnós­
tico de tipo compreensivo !, tal como o descrevemos no capítulo 2 ,

1 Somos reconhecidos ao Dr. Oswaldo Dante Milton D i lx  > qv foi, 
em nosso meio, quem por primeiro concebeu a existência de “diagnósticos
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que coloca ênfase eir um posicionamento do psicólogo estribado no 
uso de suas próprias habilidades clínicas, derivadas de suas experiên­
cias de contato com a vida mental. Neste sentido, é indispensável que 
os alunos de cursos de graduação e os profissionais principiantes 
complementem a leitura do texto com a prática do atendim ento super­
visionado. Em grande parte, este trabalho refere-se a informações a 
que têm acesso aqueles que fazem uso da prática clínica voltada para 
a realidade psíquica individual e suas expressões nos grupos. É uma 
abordagem que difere, portanto, das concepções psicodiagnósticas fun­
dam entadas em modelos psicométricos.

Nosso trabalho tem  em vista contribuir para a preparação do 
profissional quanto à m elhor utilização dos recursos facilm ente dis­
poníveis (entrevistas clínicas, observações clínicas, técnicas de inves­
tigação clínicas da personalidade etc.), libertando-o da dependência de 
m étodos e processos custosos e de difícil alcance. Estes, geralmente, 
não se coadunam  com a realidade brasileira. Áo obter m aior domínio 
da orientação aqui proposta, o psicólogo provavelm ente terá melho­
res condições para exercitar atividades psicológicas com unitárias, 
entre outras.

O plano desta obra está em conform idade com os programas dos 
cursos de graduação em Psicologia, segundo a proposta desta coleção. 
Como foi dividido entre vários colaboradores, cada qual desenvolveu 
livrem ente a sua parte, ainda que se guiando por um referenciai ge­
ral. No entanto, o tratam ento que deu à sua parte, os conceitos emi­
tidos, a ênfase em determ inados aspectos etc., nem  sempre coincidem 
com a opinião do organizador ou dos demais autores. Isto não fez 
com que a obra, em seu conjunto, viesse a sofrer prejuízos em sua 
estru tura, coerência e unidade. São aspectos que acrescentam contri­
buições ao debate dos assuntos.

Em que medida este livrú pode contribuir para o processo cria­
tivo do psicólogo em sua prática clínica? Pensamos que, em prim eiro 
lugar, ele proporciona um a visão do contexto diagnóstico como um 
todo e, dentro dessa totalidade, das partes que merecem m aior aten­
ção. Em segundo lugar, oferece parâm etros à prática diagnostica 
orientada para um a direção que tem-se revelado eficaz no atendi­
m ento de pacientes. Assim, indica os referenciais teóricos e práticos 
básicos e os meios de se atingir a realização da tarefa. Finalmente, 
é um  esboço de um  sistema estruturado. Isto significa que o diagnós­
tico psicológico é concebido como um corpo organizado e significa­
tivo de princípios, métodos e técnicas.

compreensivos" como processos que se caracterizam por uma síntese har­
mônica e descritiva do conjunto dos dados.

XIV



Procuram os, sempre que possível, m encionar as principais ques­
tões que hoje se colocam a propósito do tem a, como proposta de 
abertura para  discussões entre professores e alunos (entre profissio­
nais, ou como subsídios para futuras pesquisas). Para isso, inserimos 
um a bibliografia geral, além da bibliografia específica de cada ca­
pítulo.

Alguns esclarecimentos, ainda, se fazem necessários. D eliberada­
mente, os autores não procuraram  uniform izar entre si o uso de 
termos como: a) cliente e paciente; b) diagnóstico psicológico, psico- 
diagnóstico, estudo de caso e avaliação diagnostica. Estes termos são 
empregados tanto como sinônimos, quanto de acordo com o sentido 
que têm no contexto de cada capítulo. O utro aspecto, lacunar no 
trabalho que ora apresentam os, é a insuficiência de ilustrações clí­
nicas, que se deve à restrição do núm ero de páginas program adas 
pela Editora (devido às características próprias da coleção Temas 
Básicos de Psicologia).

Apesar de todas as dificuldades, cremos que se tom a impres­
cindível neste momento apresentar um a tentativa de sistematização 
metodológica do diagnóstico psicológico.

Walter Trinca
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1
Contexto geral do diagnóstico psicológico

Marília Ancona-Lopez

1.1.  O termo “diagnóstico”

1 . 1 . 1 .  Sentido amplo e restrito

A palavra diagnóstico origina-se do grego diagnõstikós e signi­
fica discernim ento, faculdade de conhecer, de_ver através de. C om ­
preendido dessa form a, o diagnóstico c inevitável, pois, sempre que: 
explicitamos nossa compreensão sobre um fenômeno, realizamos um 
de seus possíveis diagnósticos, isto é, discernimos nele aspectos, carac­
terísticas e relações que compõem um  todo, o qual chamamos de 
conhecimento do fenômeno. Para chegarmos a esse conhecimento, 
utilizamos processos de observações, de avaliações e de in terpreta­
ções que se baseiam em nossas percepções, experiências, informações 
adquiridas e form as de pensamento. É nesse sentido am plo que a 
compreensão de um  fenômeno confunde-se com o diagnóstico do 
mesmo. Em sentido mais restrito, utiliza-se o term o diagnóstico para 
referir-se à possibilidade de conhecimento que vai além daquela que 
o senso comum pode dar, ou seja, à possibilidade de significar a rea­
lidade que faz uso de conceitos, noções e teorias científicas.

Q uando procuram os ler determ inado fato a partir de conheci­
mentos específicos, estamos realizando um  diagnóstico no campo da 
ciência ao qual esses conhecimentos se referem. Uma folha de papel 
pode ser com preendida através de um  estudo do m aterial que a 
compõe, de seu custo, da sua utilidade social ou de seu surgimento
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histórico, dependendo dos conhecimentos colocados a serviço da 
busca de compreensão. Evidentem ente, nem todos os conhecimentos 
podem ser aplicados a todos os fatos. Conhecimentos de Álgebra di­
ficilmente nos serão úteis para a compreensão da H istória do Brasil 
e vice-versa. Se, porém, o objeto de estudo de diversas ciências for 
o mesmo, será possível aplicar a esse objeto os conhecimentos de 
todas essas ciências. Por exemplo, ao estudar um  animal utilizando 
conhecimentos da Zoologia, enriqueceremos esse estudo recorrendo 
à Biologia.

1 . 1 . 2 .  O diagnóstico psicológico

A Psicologia se insere no conjunto das Ciências Hum anas. U ti­
lizamos seus conhecimentos para a compreensão de qualquer fenô­
meno hum ano. Esse mesmo fenômeno poderá também ser objeto de 
estudo de outras ciências, o que perm itirá integrar conhecimentos, 
enriquecendo nossa compreensão. Porém, ainda que empreguemos 
dados de outras ciências, ao tratarm os das funções do psicólogo, esta­
remos sempre nos referindo ao conjunto de fenômenos possíveis de 
serem estudados pela Psicologia e ao conjunto de conhecimentos psi­
cológicos que se desenvolveram a partir do estudo desses fenômenos. 
De fato, o objeto de estudo, os conhecimentos e métodos utilizados 
caracterizam  nosso trabalho, delimitam nosso campo de competência 
e perm item  que se desenvolva nossa identidade profissional.

Os conhecimentos dentro do campo da Psicologia, como de qual­
quer outra ciência, não se agrupam indiscrim inadam ente. Constituem 
e estão constituídos em teorias das quais decorrem os procedimentos 
e as técnicas.

Na história da Psicologia encontramos inúm eras teorias que defi­
nem de form a diferente seu objeto de estudo e o método a utilizar. 
Algumas tomaram métodos emprestados das ciências naturais, defi­
nindo em função dos mesmos o fenômeno a estudar, e algumas bus­
caram criar métodos próprios. Mesmo a classificação da Psicologia 
como ciência hum ana, ou como ciência natural, e o reconhecimento 
da existência de teorias psicológicas foram  e são m uitas vezes ques­
tionados pelos estudiosos do conhecimento. Porém, estas são as o r­
ganizações do conhecimento que encontram os no atual estágio do 
desenvolvimento da Psicologia. São as que estudamos, frente às quais 
nos posicionamos e com as quais trabalham os.

Neste livro tratarem os do diagnóstico psicológico. 0_ diagnóstico 
psicológico busca um a form a.de. compreer.são situada no âmbito 3ã 
Psicologia. Em nosso País, é um a das funções exclusivas do psicó­
logo garantidas por lei (Lei n.° 4119 de 27-8-1962, que dispõe sobre
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a formação em Psicologia e regulamenta a profissão de psicólogo). 
O utras funções exclusivas são a orientação e seleção profissional, 
orientação psicopedagógica, solução de problemas de ajustam ento, 
direção de serviços de Psicologia, ensino e supervisão profissional, 
assessoria e perícias sobre assuntos de Psicologia.

Q uando nos dispomos a realizar um psicodiagnóstico, presum i­
mos possuir conhecimentos teóricos, dom inar procedimentos e téc­
nicas psicológicas. Como são m uitas as teorias existentes, e nem sem­
pre convergentes, a atuação do psicólogo em diagnóstico, assim como 
nas outras funções privativas da profissão, varia consideravelm ente. 
Em outras palavras, é porque a atuação profissional depende de uma 
forma de conhecimento, método de estudo e procedimentos utiliza­
dos —  considerando que na Psicologia estes são muitas vezes inci­
pientes — , que se encontram  muitas concepções e estruturações dife­
rentes do diagnóstico psicológico. O próprio uso do termo varia, de 
acordo com essas concepções. Encontra-se, muitas vezes, ao invés de 
“ diagnóstico psicológico” , a utilização dos termos “ psicodiagnóstico” , 
“ diagnóstico da personalidade” , “ estudo de caso” ou “ avaliação 
psicológica” . Cada um desses termos é utilizado preferencialm ente 
por grupos de profissionais posicionados de formas diferentes diante 
da Psicologia.

Assim, antes de nos propormos a atuar profissionalm ente, será 
interessante explicitarmos sobre que fenômenos pretendemos atuar,  
quais serão os referenciais teóricos, os métodos e procedim entos a 
utilizar.

1.2.  A Psicologia Clinica e as abordagens 
psicodi agnósticas

O termo Psicologia Clínica foi utilizado, pela prim eira vez, em 
1896, referindo-se a procedimentos diagnósticos utilizados junto à 
clínica médica, com crianças deficientes físicas e mentais. O inte­
resse por esse diagnóstico surgiu a partir do momento em que as 
doenças mentais foram consideradas semelhantes às doenças físicas. 
Passaram, então, a fazer parte do universo de estudo da ciência, e 
não mais da religião, como anteriorm ente, quando eram consideradas 
castigos divinos ou possessões.

Pareadas com as doenças físicas foi necessário observar as 
doenças mentais, verificar sua existência como entidades específicas, 
descrevê-las e classificá-las. Dessa forma, a par da Psiquiatria, ativi­
dade médica destinada a com bater a doença mental, desenvolveu-se 
a Psicopatologia. ou seja, o ramo da ciência voltado ao estudo do
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comportamento anorm al, definindo-o, com preendendo seus aspectos 
subjacentes, sua etiologia, classificação e aspectos sociais. Do mesmo 
modo, a p ar do desenvolvimento da Psicologia, isto é, do estudo sis­
temático da vida psíquica em geral, desenvolveu-se a Psicologia Clí­
nica, como atividade voltada à prevenção e ao alívio do sofrimento 
psíquico.

1 . 2 . 1 .  A  busca de um  conhecimento objetivo

A form a de atuação inicial em psicodiagnóstico refletiu a pos­
tura predom inante, na época, entre os cientistas. Estes consideravam 
possível chegar-se ao conhecimento objetivo de um  fenômeno, u tili­
zando um a metodologia baseada em observação im parcial e experi­
m entação. Esta postura, na qual a confirm ação de hipóteses se ba­
seia em marcos referenciais externos, conhecida em sentido amplo 
como postura positivista, predom inou principalm ente no continente 
americano. D entro dessa orientação, desenvolveram-se o modelo mé­
dico de psicodiagnóstico, o m odele psicométrico e o modelo beha- 
viorista.

a) O modelo médico

O trabalho em diagnóstico psicológico junto aos médicos m arcou 
o início da atuação profissional. Houve um a transposição do modelo 
médico para  o modelo psicológico. Este adquiriu  algumas caracte­
rísticas: enfatizou os aspectos patológicos do indivíduo, usando como 
quadros referenciais as nosologias psicopatológicas e enfatizou o uso 
de instrum entos de m edidas de determ inadas características do in­
divíduo.

No campo da Psicopatologia, multiplicaram-se as tentativas de 
estabelecer diferenças entre desordens orgânicas, endógenas, e desor­
dens funcionais, exógenas, procurando-se estabelecer relações entre 
as mesmas e os distúrbios de com portam ento. Estabeleceram-se, tam ­
bém, relações de causalidade entre os distúrbios orgânicos e os dis­
túrbios psicológicos, principalm ente nas áreas da Neurologia e da 
Bioquímica. Na procura do estabelecim ento de quadros classifica- 
tórios das doenças mentais, precisos e m utuam ente exclusivos, bus­
cou-se organizar síndrom es sintomáticas que caracterizassem esses 
quadros e pudessem ser observadas.

Os comportamentos considerados patológicos passaram  a ser des­
critos detalhadam ente. Elaboraram-se testes para  determ inar e detec­
tar os processos psíquicos subjacentes, inclusive detectar tendências 
patológicas. O objetivo desses testes, na prática, era fornecer infor­
mações aos médicos que as utilizavam , como subsídios para deter­

4



m inar os diagnósticos psicopatológicos. Procuravam-se tam bém , nos 
testes, sinais de distúrbios orgânicos que, pareados aos dados sinto­
máticos, justificassem pesquisas médicas mais aprofundadas.

As dificuldades encontradas nessa abordagem  ligavam-se ao fato 
de que os quadros sintomáticos nem  sempre se adequam ao quadro 
apresentado pelo sujeito. Além disto, os mesmos sintomas podiam  
ter m uitas vezes causas diversas e, vice-versa, as mesmas causas 
podiam  provocar diferentes sintomas.

Do ponto de vista do psicólogo, a grande ênfase nos aspectos 
psicopatológicos deixava em segundo plano características não-pato- 
lógicas do com portam ento das pessoas, lim itando o estudo e o co­
nhecimento sobre o indivíduo.

Apesar dessas dificuldades, utilizam-se até hoje classificações 
psicopatológicas, principalm ente no que se refere aos grandes grupos 
nosológicos. Convém lem brar que, dentro da Psicopatologia, há dife­
rentes classificações, e estas obedecem a diferentes critérios. A uti­
lização de critérios classificatórios justifica-se, porém, pela busca de 
um a linguagem comum.

b) O modelo psicométrico

O desenvolvimento dos testes foi, aos poucos, estabelecendo um 
campo de atuação exclusivo para o psicólogo e garantindo sua iden­
tidade profissional, em bora precária, já  que condicionada à autori­
dade do médico a quem  cabia solicitar esses testes e receber os 
resultados dos mesmos.

N a atuação, foi com o uso de testes, principalm ente junto a 
crianças, que os psicólogos ganharam  m aior autonom ia. Nesse tra ­
balho, esforçavam-se por determ inar, através dos testes, a capacidade 
intelectual das crianças, suas aptidões e dificuldades, assim como 
sua capacidade escolar. Esses resultados, com o tempo, deixaram 
de set obrigatoriam ente entregues a outros profissionais. Utilizados 
pelos próprios psicólogos, serviam agora para  orientar pais, profes­
sores ou os próprios médicos. Na utilização dos resultados dos tes­
tes, tornou-se menos im portante detectar distúrbios e classificá-los 
psicopatologicamente, mas sim estabelecer diferenças individuais e 
orientações específicas.

A visão de homem subjacente ao modelo psicométrico implicava 
a existência de características genéricas do com portam ento humano. 
Essas características, de ordem  genética e constitucional, eram  con­
sideradas relativam ente imutáveis. Os testes visavam a identificá-las, 
classificá-las e medi-las. Entre as teorias da Psicologia que procura­
ram  explicitar essa visão, encontram-se a Tipologia, a Psicologia das
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Faculdades e a Psicologia do Traço, cada um a delas definindo um 
conceito de homem e indicando um a forma de diagnosticá-lo.

O desenvolvimento da Psicologia nessas direções foi bastante 
influenciado por acontecimentos históricos, principalm ente nos Es­
tados Unidos. Neste país, durante a Segunda G uerra M undial atri­
buiu-se à Psicologia a função de selecionar indivíduos, aptos ou não 
para o exército, e avaliar os efeitos da guerra sobre os que dela 
retornavam . Foi destinada m aior verba às pesquisas psicológicas e 
proliferaram  os testes. Estes foram  amplam ente difundidos no Brasil.

c) O modelo behaviorista

Enfatizando a postura positivista, desenvolveram-se as teorias 
behavioristas. Estas, partindo do princípio de que o homem pode ser 
estudado como qualquer outro fenômeno da natureza, incluíram  a 
Psicologia entre as ciências naturais e transportaram  seus métodos 
para  o estudo do homem. A fim de poder aplicar o método das ciên­
cias naturais, necessitavam de um  objeto de estudo observável e 
mensurável, e declararam  o com portam ento observável como o único 
objeto possível de ser estudado pela Psicologia.

Consideraram  que o com portam ento hum ano não decorre de 
características inatas e imutáveis, mas é aprendido, podendo ser mo­
dificado. Passaram  a estudá-lo, preocupando-se em alcançar as leis 
que o regem e as variáveis que nele influem, a fim de se poder agir 
sobre ele, mantendo-o, substituindo-o, modelando-o ou modificando-o.

Os behavioristas criaram  formas próprias de avaliação do com­
portam ento a ser estudado. Não utilizaram  o term o "psicodiagnós- 
tico” , valendo-se dos termos “ levantamentos de repertório” ou “ aná­
lises de com portam ento” .

1 . 2 . 2 .  A  importância da subjetividade

Paralelam ente a essas tendências, desenvolveu-se um a nova for­
ma de conhecimento que repercutiu consideravelmente na Psicologia. 
Desde o início do século, alguns filósofos insurgiram-se contra a 
visão de ciência q u e  considerava possível um a total separação entre 
o sujeito e o objeto de estudo. Para esses filósofos, todo o conhe­
cimento é estabelecido pelo homem, não se podendo negar a parti­
cipação de sua subjetividade. Dessa form a, não é possível adm itir 
como válida um a psicologia positivista, objetiva e experim ental. O 
homem não pode ser estudado como um  m ero objeto, fazendo parte 
do m undo, pois o próprio m undo não passa de um objeto intencional 
para  o sujeito que o pensa. Desse modo, os métodos das ciências
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naturais não poderiam ser transpostos para as ciências hum anas, já 
que estas possuem características específicas.

Esta form a de pensar foi m arcante para  a Psicopatologia e para 
a Psicologia. N o campo desta últim a, deu origem à Psicologia Feno­
menológico-existencial e à Psicologia H um anista. Todas essas corren­
tes afirm am  que a  consciência, a vida intencional, determ ina e é 
determ inada pelo m undo, sendo fonte de significação e valor. Sa­
lientam o caráter holístico do homem e sua capacidade de escolha e 
autodeterm inação.

Partindo dessa posição frente ao homem e â ciência, inúmeras 
escolas surgiram  e encararam  de formas diversas a questão do psi- 
codiagnóstico.

a) O Hum anism o

As correntes hum anistas, evitando posições reducionistas ao 
lidar com o homem, procuraram  m anter um a visão global do mesmo 
e com preender seu m undo e seu significado, sem as referências teó­
ricas anteriores. Insurgiram-se contra o diagnóstico psicológico, cri­
ticando seu aspecto classificatório e o uso do indivíduo através dos 
testes. Procuraram  restituir ao ser hum ano sua liberdade e condições 
de desenvolvimento, repudiando o psicodiagnóstico e considerando-o 
um  verdadeiro leito de Procusto . 1 Para os hum anistas, os procedi­
mentos diagnósticos são artificiais. Constituem-se em racionalizações, 
acom panhadas de julgamentos baseados em constructos teóricos que 
descaracterizam o  ser humano. Esses psicólogos não se utilizam  de 
diagnósticos e de testes, considerando que, através do relacionam ento 
estabelecido com o cliente, durante a psicoterapia ou aconselha­
m ento, alcançam um a compreensão do mesmo.

b) A Psicologia Fenomenológico-existencial

Algumas correntes da Psicologia Fenomenológico-existencial re 
form ularam  a visão do psicodiagnóstico. Para estes psicólogos, os 
dados obtidos em entrevistas e /o u  em testes podem ser úteis e tra­
zer informações a respeito das pessoas, ajudando-as no cam inho do 
autoconhecim ento. Esses dados devem ser discutidos diretam ente com 
os clientes, estabelecendo-se com os mesmos as possíveis conclusões. 
Apesar de empregarem testes e informações derivadas de diferentes 
correntes do conhecimento psicológico, utilizam-nas apenas como re­

1 Procusto, na Mitologia Grega, era um salteador, Atacava os viajantes e 
os matava, forçando-os a se deitarem num leito que nunca se ajustava ao 
seu tamanho. Cortava as pernas dos que excediam a medida e esticava os 
que não a atingiam.
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cursos ou estratégias a serem trabalhadas com os clientes. O  psico­
diagnóstico é considerado mais do que um  estudo e avaliação. Sa­
lienta-se o seu aspecto de intervenção, diluindo-se os lim ites que se­
param  o psicodiagnóstico da intervenção terapêutica.

c) A Psicanálise

Decorrente da mesma postura que não considera possível a 
com pleta objetividade, assim como não aceita a com pleta subjetivi­
dade e atribui significação particular a todo com portam ento hum ano, 
desenvolveu-se a Psicanálise. Sua influência, sentida inicialmente na 
Europa, fez-se notar no continente am ericano, principalm ente no pe­
ríodo da Segunda G uerra M undial, quando houve uma grande imi­
gração de psicánalistas europeus.

A Psicanálise provê uma revolução na Psicologia, explicitando o 
conceito de inconsciente e explicando, através de processos intrapsí- 
quicos, os diferentes comportamentos que procura com preender. 
Através da ótica psicanalítica, rediscutem-se a determ inação psíquica, 
a dinâm ica da personalidade, revêem-se os com portam entos psicopa- 
tológicos, suâ origem e prognóstico.

Em bora, desde o início, os estudos psicológicos tenham  se preo­
cupado em definir e conhecer a personalidade, foi a Psicanálise que 
propôs o complexo mais completo de formulações sobre sua form a­
ção, estrutura e funcionam ento. Entre os psicanalistas, desenvolve­
ram-se várias escolas, que se diferenciam  pela ênfase colocada em 
diferentes aspectos da personalidade, e pelas explicações sobre o 
desenvolvimento das mesmas. Todas concordam  quanto aos con­
ceitos psicanalíticos fundam entais.

A pesar das diferenças entre as correntes psicanalíticas, sua 
influência na prática do psicodiagnóstico foi a mesma. Acentuou-se 
o valor das entrevistas como instrumento de trabalho, o estudo da 
personalidade através da utilização de observações e técnicas proje­
tivas e se desenvolveu um a m aior consideração da relação do psi­
cólogo e do cliente com a instrum entalização dos aspectos transfe­
renciais e contratransferenciais. Enfim , a Psicanálise desenvolveu ins­
trum entos diagnósticos sutis, que perm item  verificar o que se passa 
com o indivíduo por detrás de seu com portam ento aparente.

1 . 2 . 3 .  A  procura de integração

Todas as abordagens em Psicologia, que surgiram  e foram  se 
desenvolvendo ao longo do tempo, têm seus equivalentes atuais. Isto 
quer dizer que. hoje, entre os psicólogos, encontram os aqueles que 
atuam  a partir de conceitos do homem e da ciência positivistas, feno-
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menológico-existenciais, hum anistas e psicanalíticos. Estas seriam as 
grandes tendências encontradas em Psicologia. Podemos dizer que, 
apesar de apresentarem  diferenças fundam entais, m uitas vezes se 
interseccionam, não sendo sempre possível detectar as fronteiras entre 
as mesmas. Apesar dos diferentes marcos referenciais, a conceituação 
de cada uma dessas tendências é m uito am pla e cada um a delas aprè- 
senta inúmeros desdobram entos, de tal forma que, na prática da Psi­
cologia e, portanto , na prática do psicodiagnóstico, temos, como já 
foi dito, várias formas de atuação, m uitas das quais não podem  ser 
consideradas decorrentes exclusivamente de um a ou de ou tra  dessas 
abordagens. Em outras palavras, quando olhamos concretam ente para 
a Psicologia Clínica, verificamos grandes variações de conhecimentos 
e atuações. Alguns podem ser agrupados em blocos razoavelmente 
organizados, outros são ainda m uito empíricos e com desenvolvi­
m ento bastante incipiente.

N a transcorrer da história da Psicologia, algumas teorias psi­
cológicas provocaram  grande entusiasmo por parte dos profissionais. 
Parecia que sanariam  as dificuldades internas desta ciência e preen­
cheriam  as lacunas de conhecimento, além de proverem-na de instru­
mentos efetivos de atuação. Em alguns m omentos, isto aconteceu com 
mais de um a teoria. Estas teorias, desenvolvendo-se às vezes em di­
reções diferentes, criaram  em certos períodos verdadeiras disputas 
entre profissionais, que procuravam  provar a m aior ou m enor quali­
dade de suas propostas. O fato é que nenhum a teoria, até agora, 
mostrou-se suficiente para responder a todas as questões colocadas 
pela Psicologia.

O que se nota hoje, na m aioria dos psicólogos, já  não é um a 
acirrada batalha no sentido de fazer prevalecer sua posição, mas sim 
um a postura crítica diante do conhecimento psicológico, e a procura 
de um a integração entre as diversas conquistas até agora realizadas 
em seu campo. Este processo de integração reflete-se também no tra­
balho de psicodiagnóstico.

A tualm ente, todas as correntes em Psicologia concordam , em bora 
partindo de pressupostos e métodos diferentes, que, para se com­
preender o homem, é necessário organizar conhecimentos que digam 
respeito à sua vida biológica, intrapsíquica e social, não sendo pos­
sível excluir nenhum  desses horizontes. Em relação aos aspectos 
biológicos do sujeito, ao realizarem  o psicodiagnóstico, os psicólogos 
se preocupam com os fatores de desenvolvimento e m aturação, com 
especial atenção à organização neurológica refletida no exercício das 
funções m otoras. A avaliação dessas funções ocupa um  local de im­
portância no psicodiagnóstico infantil (ao lado da avaliação cogni­
tiva) pois está diretam ente ligada ao pragm atism o e ao sucesso es­
colar. Ainda, nesta avaliação, cabe ao psicólogo perguntar-se sobre
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possíveis causas orgânicas subjacentes à queixa apresentada. Caso 
suspeite da existência de distúrbios físicos, deve rem eter o cliente ao 
médico. Evitará, deste m odo, os riscos da ' ‘psicologização” , isto é, 
fornecer explicações psicológicas a distúrbios de ou tra  origem. A ava­
liação dos processos intrapsíquicos, principalm ente da estru tura e 
dinâm ica da personalidade, constitui-se no cerne do psicodiagnós- 
tico. É ao redor dela que se organizam os demais dados. A relação 
do cliente com o psicólogo, assim como os papéis fam iliares e 
sociais, valores e expectativas, não deixam de ser considerados. A 
maior responsabilidade do psicólogo, porém , reside no trabalho de 
integração desses dados, já  que a divisão dos mesmos não passa de 
um  artifício para perm itir um  trabalho mais sistemático.

Apesar da busca de integração, sabemos que um psicodiagnós- 
tico, por mais completo que seja, refere-se a um  determ inado mo­
mento de vida do indivíduo, e constitui sempre um a hipótese diag­
nostica. Isto porque a Psicologia, como qualquer outra ciência, não 
pode ser considerada um  corpo de conhecimentos acabado, com­
pleto e fechado.

1.3.  Teoria e prática

É m uito im portante conhecermos a situação na qual se encontra 
a Psicologia, por dois motivos. Primeiro, porque sabendo dos pro­
blemas de conhecimento com os quais nossa profissão se depara, não 
podemos deixar de lado questões de Filosofia e de Epistemologia, 
que nos im pedirão de cair num a atuação acrílica e alienada, isto é, 
um a atuação na qual se utilizem , indiscrim inadam ente, diferentes con­
ceitos, noções e práticas, sem explicitá-los e sem definir nossa po­
sição frente aos mesmos. Em segundo lugar porque conhecendo as 
dificuldades que a Psicologia encontra, podemos com preender com 
m aior facilidade como estas se refletem na prática, e encontrar for­
mas de atuação, junto aos clientes, que nos perm itam  agir com segu­
rança e tranqüilidade.

A relação entre a prática e a teoria em diferentes ciências e, 
portanto, também em Psicologia, é um a das questões que ocupa os 
estudiosos. Para alguns, a prática deve decorrer estritam ente de uma 
postura e métodos teóricos. Para outros, o im portante é a explici­
tação do cinturão de conceitos e noções no qual o sujeito se apóia, 
sem que, obrigatoriam ente, esse cinturão esteja organizado anterior­
m ente em um a teoria. O fato é que a prática e a teoria se alimentam 
m utuam ente. Uma não se desenvolve sem a outra, não podendo haver 
desvinculação e nem  subordinação total entre elas. A incompreensão 
dos aspectos implicados nessa relação pode levar a um a desqualifi-
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caçãci do trabalho prático do profissional, por parte daqueles que se 
consideram  produtores do conhecimento, ou a uma atuação desvin­
culada da teoria e que se. descaracterizaria como prática profissional. 
Por outro lado, a total subordinação da prática à teoria é restritiva 
e im produtiva para ambas.

1 3  1 . A  prática do psicodiagnóstico

Na prática da Psicologia Clínica visa-se, basicamente, a aliviar o 
sofrim ento psíquico do cliente. N a prática do p sicodiagnóstico, o ob­
jetivo é organizar os elementos presentes no estudo psicológico. de 
fo rn u f l í  obter uma compreensão do cliente a fim  de ajudá-lo. Na 
concretização dessa prática, m uitas atuações baseiam-se em soluções 
pragmáticas, mais do que em soluções decorrentes de um a aborda­
gem teórica. Isto porque, na prática, entram  em jogo novas di­
mensões.

Ao a tuar em psicodiagnóstico, o psicólogo está atendendo a ob­
jetivos definidos teoricamente. Está aplicando conhecimentos teó­
ricos, validando-os ou modificando-os. As observações decorrentes 
dessa aplicação, se pesquisadas e inform adas, trarão  subsídios úteis 
a revisões e reform ulações teóricas. Está tam bém  cum prindo sua fun­
ção profissional de ajudar o cliente, D esem penhando essa função, 
afirm a o papel do psicólogo, preserva o espaço da profissão e atende 
à necessidade da mesma. Além desses objetivos, inerentes à profissão, 
o psicólogo estará servindo a outros desígnios que decorrem  das con­
dições sociais e organizacionais onde atua. Estas condições determ i­
nam  o contexto no qual vai se desenvolver a atuação. Assim, ao rea­
lizarmos um  psicodiagnóstico, tendo definido para nós mesmos as 
questões ligadas ao conhecim ento psicológico e à prática profissio­
nal, devemos considerar o contexto no qual essa atuação está in­
serida.

1 . 3 . 2 .  O contexto da atuação

O  m aior desenvolvimento dos modelos de psicodiagnóstico 
atuais deu-se em consultórios privados, no atendim ento a um a clien­
tela socialmente privilegiada. A valorização do psicólogo como pro­
fissional liberal contribuiu para a preferência pela atuação autônom a, 
em detrim ento da atuação em instituições. Nestas, a m era transpo­
sição dos modelos de psicodiagnóstico utilizados em consultórios, 
mostrou-se ineficiente. A situação passou a incluir, além do psicólogo 
e do cliente, um  terceiro elemento, a instituição, que modificou a
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estruturação do trabalho. Nem sempre a instituição, os psicólogos e 
os clientes apresentam  necessidades e objetivos coincidentes.

A atuação em psicodiagnóstico prevê o conhecimento das ne­
cessidades do cliente. Questões éticas propõem  ao psicólogo o co­
nhecimento e a elaboração de suas próprias necessidades e desejos, 
a fim de que os mesmos não interfiram  no trabalho profissional, pre­
judicando-o. Consideramos necessário que as influências institucio­
nais sejam reconhecidas também. O psicólogo, ao atuar em creches, 
hospitais, presídios e outras organizações, encontra-se freqüentem ente 
sob orientação estranha aos interesses de sua profissão. Apesar da 
regulam entação prever, como função exclusiva do psicólogo, a dire­
ção de serviços de Psicologia, essa regulam entação nem  sempre é 
respeitada. O psicólogo é m uitas vezes pressionado a servir primor­
dialm ente aos interesses da instituição. Esta, através de regulamentos 
internos ou de poder burocrático, determ ina a quantidade de tra­
balho a produzir, local, tem po e recursos a serem usados. A pró­
pria utilização dos resultados do trabalho, por parte da instituição, 
pode ser contrária aos interesses do psicólogo e do cliente. Pres­
sões de mercado e questões trabalhistas lim itam a autonom ia do 
profissional.

Além da influência das condições organizacionais, a demanda 
da atuação profissional é claram ente influenciada por condições 
sociais. Essa dem anda pode ser verificada mais facilm ente em ser­
viços institucionais, dado o grande afluxo de pessoas aos mesmos. 
Ao examinarmos as características gerais da população que procura 
esses serviços, podemos reconhecer alguns determ inantes sociais. A 
m aioria pertence a segmentos populacionais desvalorizados social­
mente, por não constituírem força produtiva. A procura do serviço 
psicológico decorre de encam inham entos de terceiros, verificando-se 
raram ente a busca espontânea. A expectativa, nesses casos, é de 
adequação rápida às exigências exteriores. O profissional nem 
sempre encontra a seu dispor as técnicas mais adequadas ao caso 
em atendim ento. A m aioria das técnicas à disposição foi desen­
volvida em outros países, e o acesso às mesmas depende de sua di­
vulgação e comercialização. A obtenção de certos m ateriais implica 
em alto custo financeiro. Nessa situação, com poucos instrum entos 
disponíveis, o psicodiagnóstico pode transformar-se na repetição es­
tereotipada de um a seqüência fixa de testes, que nem sempre seriam 
os escolhidos pelo profissional, ou os que m elhor serviriam ao cliente.

O reconhecimento das influências organizacionais e sociais às 
quais o psicólogo está subm etido é im portante, na m edida em que 
lhe perm ite com preender m elhor a função social que a profissão está 
desem penhando e com a qual o profissional está sendo conivente. 
Permite também que este colabore, efetivam ente, na produção e di-
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vulgação de técnicas e formas de trabalho voltadas à nossa reali­
dade sócio-econômica e cultural.

Como vemos, não é fácil trabalhar em psicodiagnóstico. Pode­
mos, porém, utilizar todos os conhecimentos e recursos a nosso dis­
por, de forma criativa e coerente, se lem brarm os que o conheci­
mento é contingente, as técnicas não são regras imutáveis, e toda sis­
tem atização é provisória e passível de reestruturação.
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2
Processo diagnóstico de 
tipo compreensivo

W alter Trinca

2. 1.  Introdução

Processo diagnóstico jé a form a resultante 4g determ inada orga­
nização e __e§iruturação dos elem entos de um  estudo -de caso, reali- 
zado segundo um a_certa concepção diagnostica. Expressa-se na se­
qüência de fases e nos passos que se dão para a consecução dos ob­
jetivos diagnósticos. Estes são estruturados e orientados em função 
de determ inados embasamentos teóricos e práticos. Segundo a estru­
turação que lhe é dada, um  processo diagnóstico pode ser classifi­
cado de conform idade com os tipos existentes (M aher, 1974). Os 
principais tipos são:

Processo psicométrico. É aquele que tem, no psicólogo, um sim­
ples aplicador e avaliador de testes psicológicos, cuja finalidade é 
auxiliar o trabalho de outros profissionais. O psicólogo entra em 
contato somente com aspectos parciais da personalidade do paciente, 
de modo “ objetivo” , evitando maiores compromissos profissionais 
com a vida pessoal e afetiva do mesmo. Nestes casos, fica prejudi­
cada a integração dos dados num a visão globalizadora. O instru­
m ental psicométrico é, aqui, desenvolvido a partir da m atem ática e 
da estatística.

Processo comportamental. Consideram-se prioritários os dados 
de observação objetiva, com exclusão de apreciações a respeito do
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m undo interno. Os referenciais sao, neste processo, extraídos da Psi­
cologia da Aprendizagem. Enfatizam-se os programas desenvolvidos 
pela Psicologia Experim ental, os quais fazem uso das noções de con­
dicionam entos clássico e operante.

Processo psicanalítico. A Psicanálise constitui-se em modelQ. de 
trabalho p a ra  os profissionais que sp  ntilham -fteste. tipo da  processo. 
A concepção predom inante é a de que o diagnóstico deve çonfigurar 
uma espécie de antevisâcTjlos.,fenôm enos.que a prática psicanalítica 
Bem-sucedida encontramT no jpaciente, e com os quais lidaria.

Processo baseado no modelo médico. Trata-se de transposição, 
para o diagnóstico psicológico, de noções advindas do diagnóstico 
clínico em medicina. A visão médica, que impregna o diagnóstico 
psicológico neste processo, toma a vida emocional em termos simi­
lares àqueles empregados para o organismo, ou seja, um  objeto con­
cebido como doente, próprio para ser m anipulado, dissecado, tratado 
etc. A conduta do psicólogo, como, tradicionalm ente, a do médico, 
é despersonalizar-se para não prejudicar a coleta de informações 
e o pensam ento clínico.

Processo comnreensivo. A idéia de um processo de tipo com­
preensivo decorreu da necessidade de um a designação bastante abran­
gente, que abarcasse a m ultiplicidade de fatores em jogo na reali­
zação de estudos de casos, tal como a encontramos hoje em nosso 
meio. O termo deriva de compraehendere que, em la tim , significa 
abraçar, tom ar e apreender o conjunto. Designa, presentem ente, no 
diagnóstico psicológico, um a série de situações que inclui, entre ou­
tros aspectos, o de encontrar um  sentido para  o conjunto das infor­
mações disponíveis, tom ar aquilo que é relevante e significativo na 
personalidade, entrar em paticam ente em contato emocional e, tam ­
bém, conhecer os motivos profundos da vida emocional de alguém. 
Em bora este processo possa incluir partes de outros já mencionados, 
caracteriza-se de modo inconfundível, na Psicologia Clínica, como 
aquele tipo que leva em conta a natureza específica da tarefa diag- 
nóstica (que apresenta problemas particulares, exigindo metodologia 
própria para solucioná-los); considera a necessidade do emprego de 
referenciais m últiplos, a fim de evitar a unilateralidade que se en­
contra nos demais processos; e é ponto de confluência de uma visão 
totalizadora do indivíduo hum ano. Já tivemos oportunidade de nos 
referir a este processo (Trinca, 1983, p. 17) como abrangente das 
“ dinâmicas intrapsíquicas, intrafam iliares e sócio-culturais, como for­
ças e conjuntos de forças em interação, que resultam  em desajusta­
mentos individuais” , tendo presente os dinamismos de desenvolvi­
mento e m aturação do indivíduo, tanto do ponto de vista do desa-



justam ento quanto da norm alidade. Às vezes, de conform idade com 
o que requeira a situação, a avaliação pode enfatizar determinados 
aspectos (intelectual, psicomotor, emocional) sem perder de vista o 
indivíduo como um todo.

A descrição da form a pela qual um tipo de processo diagnós­
tico é estruturado ajuda-nos a fazer idéia mais clara a respeito do 
mesmo. O processo de tipo compreensivo tem seus fatores estrutu- 
rantes: são aqueles que lhe imprimem características e identidade 
próprias, distinguindo-o dos demais tipos.

2. 2.  Fatores estruturantes do processo compreensivo

No caso do processo diagnóstico de tipo compreensivo encon­
tram os, comumente associados em um mesmo estudo de caso, os 
seguintes principais fatores estruturantes:

2 . 2 . 1 .  O bjetivo de elucidar o significado das perturbações

Um dos principais fatores estruturantes é a im portância dada 
pelo psicólogo ao esclarecimento do significado dos desajustamentos 
que ocasionaram a procura do atendim ento psicológico. H á um  com­
promisso do profissional para  com a compreensão profunda das quei­
xas, sintomas e perturbações, em termos de apreensão de conteúdos 
inconscientes da vida mental do paciente. Se usássemos o modelo 
médico, diríamos que im porta atingir um a explicação etiológica; to­
davia, sob o modelo compreensivo, dizemos que o diagnóstico psi­
cológico abrange a explicitação das funções das perturbações e dos 
motivos inconscientes que as mantêm. Por exemplo, falando-se par­
ticularm ente de determ inada criança, a função de sua enurese pode 
ser: fazer sentir a um a mãe possessiva e dom inadora que ela, criança, 
é independente e livre; que seus motivos profundos para a m anu­
tenção do sintoma é haver um a área, em sua personalidade, livre da 
influência m aterna. O sintoma, neste caso, tanto pode ser a expressão 
de um  conflito com a mãe real, quanto um  conflito intrapsíquico 
com a figura m aterna internalizada. Ao psicólogo coloca-se o objetivo 
de elucidar os determ inantes e, se possível, a origem das perturba­
ções da personalidade. Assim sendo, sua visão alcança mais além 
do que é im ediatam ente visível, usando, para isso, o referencial psi- 
canalítico. Nem sempre o significado das perturbações de um a criança 
reside na clarificação dos determ inantes do m undo externo (família, 
instituições etc.). Ê necessário um  esforço do psicólogo, no sentido 
da elucidação dos componentes do m undo interno do paciente. So­

16



bretudo daqueles que são responsáveis pelos conflilos e pela orga­
nização da personalidade em determ inados moldes. Em termos klei- 
nianos, seria a tentativa de apreensão dos pontos nodais de angústias 
e fantasias inconscientes que provocam desajustamentos na persona­
lidade (mas que, vistos de outro prism a, são fontes para o desenvol­
vimento do indivíduo).

2 . 2 . 2 . Ênfase na dinâmica emocional inconsciente

A estruturação do processo diagnóstico de tipo compreensivo 
requer a fam iliarização do profissional com a abordagem psicanalí- 
tica dos fenômenos mentais. Ele deve estar apto a reconhecer os 
fenômenos inconscientes que incluem, principalm ente, a dinâm ica en­
coberta dos conflitos, a estrutura e a organização latentes da perso­
nalidade. Necessita, ainda, adotar o referencial psicanalítico para o 
conhecimento da dinâm ica fam iliar, um a vez que o jogo de forças 
que opera nas relações familiares é, em grande parte, de natureza 
inconsciente. O psicólogo costuma prestar atenção aos fenômenos da 
transferência e da contratransfevência, que se dão durante o processo 
diagnóstico, reconhecendo-os e lidando com os mesmos.

A crescente im portância que têm assumido as entrevistas livres 
e semi-estruturadas. a realização de anamnese detalhada, o uso de 
testes projetivos e de procedimentos interm ediários entre estes e as 
entrevistas livres atestam  a ênfase no referencial psicanalítico. Este 
tem, n a  associação livre do paciente, a sua pedra angular. No caso 
de crianças, os pais e responsáveis são convidados a exprim ir, atra­
vés de entrevistas livres, a natureza e a dinâm ica do funcionam ento 
do am biente da criança e a interação criança-ambiente. Este expe­
diente constitui um  uso m odificado da técnica de associação livre 
com finalidades diagnosticas.

A decifração do conteúdo inconsciente das mensagens que em er­
gem no processo diagnóstico depende, contudo, da experiência clí­
nica do profissional; de estar ele próprio, habituado a lidar com os 
conteúdos do m undo interno, principalm ente através de análise pes­
soal. Tendo experim entado em si mesmo a passagem do inconsciente 
para o consciente, pode mais facilmente reconhecer conteúdos de na­
tureza semelhante naqueles com quem entra em contato profissional.

2 . 2 . 3 .  Considerações de conjunto para o material clínico

O psicólogo interessado em estru turar um  diagnóstico psicoló­
gico de tipo compreensivo realiza um  levantam ento exaustivo de 
dados e informações, abrangendo os m últiplos aspectos da persona­
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lidade do paciente, do am biente fam iliar e social deste, e da inte­
ração entre esses fatores, enfim , de tudo que interessa ao esclareci­
m ento dos problem as que dem andaram  a busca de atendim ento. Tal 
atitude contrasta com a do psicólogo que m eram ente aplica alguns 
testes e apresenta seus resultados, configuradam ente parciais e uni­
laterais. A am pla coleta de informações abrange tudo o que é rele­
vante no estudo de caso, definindo um contexto diagnóstico. Este 
contexto é, precisam ente, a totalidade dos dados, incluindo observa­
ções, entrevistas, resultados de testes psicológicos e de outras técnicas 
de investigação, fatores da personalidade do psicólogo que são u ti­
lizados para a compreensão clínica (impressões, sentimentos, pensa­
mentos etc.), conteúdos do m aterial clínico, de teorias e referen­
ciais etc. Neste caso —  apresentado de modo amplo — , contexto 
diagnóstico é tudo o que ocorre de modo significativo na realização 
de determ inado estudo diagnóstico, desde o início do contato com o 
paciente e /o u  familiares (ou, mesmo, desde anteriores contatos com 
quem encam inha o caso), até o desligamento final do paciente. Ê o 
contexto que encam inha a investigação, determ ina a form a e o con­
teúdo do pensam ento clínico, tendo implicações sobre as conclusões 
diagnósticas. Dissemos, em outro trabalho, que “ um detalhe é apre­
ciado em função desse contexto, e as hipóteses diagnósticas levam 
em conta a totalidade dos dados” (Trinca, 1983, p. 19). A idéia de 
totalidade que norteia o profissional concita-o a que não deixe fora 
do campo de observação nada do que é essencial para a compreen­
são do caso. Em outras palavras, ele assume o caso como um  todo. 
Considera cada elemento como parte de um  conjunto no qual esse 
elemento adquire sentido. A visão é, sempre, um a visão de con­
junto para o m aterial clínico, de modo que o sentido de um  aspecto 
é o sentido que ele faz dentro do todo. Assim, o psicólogo não ape­
nas descreve suas observações, mas estabelece relações e conexões 
entre os diferentes níveis do observado, realizando um a análise glo- 
balística.

2 . 2 . 4 .  Busca de compreensão psicológica globalizada do paciente

Para o tipo de diagnóstico que estamos descrevendo, a avaliação 
psicológica é um a operação que atinge o paciente em sua totalidade. 
Isto difere de um a avaliação em que certos aspectos da personali­
dade são considerados independentem ente de outros. Por exemplo, 
um a avaliação do nível intelectual, realizada por testes psicológicos, 
que não leva em consideração o sentido dos resultados face à vida 
atual e à história clínica do paciente. Na avaliação diagnóstica com­
preensiva, realizamos um balanceam ento geral das forças que nos
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compete exam inar. Interessam-nos, principalm ente, as estruturas psi- 
copatológicas e as disfunções d âmicas que se inserem no arcabouço 
sadio da personalidade, as bases de funcionam ento da personalidade 
em seus vários níveis, os traços de caráter, a organização e a estru­
turação da personalidade, com atenção especial à distinção entre es­
tru turas neuróticas e psicóticas, os elementos constitutivos da perso­
nalidade, sua interação com o m undo externo etc. Esta visão, tota­
lizadora e integradora, considera a personalidade em si mesma como 
indecomponível e em constante vir a ser. Considera o diagnóstico 
psicológico como um a síntese dinâm ica e estru tural da vida psíquica.

A procura de um a compreensão psicológica globalizada leva em 
conta a existência de diferentes fatores em interação na personali­
dade, dentre os quais destacamos: a) forças intrapsíquicas, aquelas 
que não só se expressam no momento atual da vida do paciente 
como, ainda, aquelas que trazem  a m arca de processos evolutivos: 
b) forças intrafamiliares, principalm ente aquelas que são decisivas 
em termos psicopatológicos e psicopatogênicos, sendo o paciente por 
elas determ inado como, também, as pode determ inar: c) forças só- 
cio-culturais, que, por se constituírem  em dados básicos, não podem 
ser negligenciadas.

2 . 2 . 5 .  Seleção de aspectos centrais e nodais

Este tipo de processo diagnóstico pressupõe que o profissional 
saiba discernir quais dados são significativos para com por o estudo 
de caso, de modo a exigirem um a escolha seletiva. Ele focaliza os 
aspectos essenciais, separando-os dos incidentais. Im porta assinalar 
que mesmo os aspectos não relevantes são considerados, dentro do 
pensam ento clínico. Mas o  psicólogo não m istura os aspectos rele­
vantes com os irrelevantes. Deste modo, a conclusão é decorrente de 
um a orientação segura, em que os fatores determ inantes se sobres­
saem dos demais. No caso das perturbações emocionais, trata-se de 
discrim inar os aspectos mais graves e examiná-los à luz de conheci­
mentos psicológicos atualizados. Com alguma experiência, o psicó­
logo pode visualizar, no contexto diagnóstico, as principais forças e 
conjuntos de forças psicopatológicas e psicopatogênicas que se ressal­
tam  por sua intensidade, repetição, colorido emocional, m odo peculiar 
de se com portar, dano produzido etc.

Nos desajustamentos emocionais, pode-se perceber a presença 
de angústias e fantasias inconscientes, responsáveis pela existência e 
m anutenção das perturbações. Há angústias e fantasias, inconscientes 
que são centrais e nodais, na caracterização dos problem as psíquicos. 
Elas necessitam ser trazidas à luz, como constituintes fundam entais
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dos processos patológicos. São, por assim dizer, núcleos destes pro­
cessos e devem ser diferenciadas dos aspectos secundários que, ine­
vitavelm ente, gravitam  ao redor dos núcleos. Por isso, um dos obje­
tivos da realização do diagnóstico da personalidade é levantar e des­
crever os principais focos de angústia e fantasias inconscientes que 
provocam desajustamentos emocionais, bem como os mecanismos de­
fensivos utilizados pelo indivíduo. No entanto, devemos nos recor­
dar de que a personalidade é um  devenir dialeticam ente em mudança. 
Portanto, a constelação de fatores que é fundam ental em determ inado 
momento pode deixar de sê-lo em outro momento da vida quando, 
sob diferente organização, a personalidade pode se centrar em novas 
orientações, angústias e fantasias inconscientes.

A escolha seletiva em presta unidade, ordem  e coesão à tarefa 
do psicólogo. Em vez da descrição de algo fragm entário, temos a 
prevalência do princípio de considerar aqueles fatores nucleares que 
dão sentido aos dados.

2 . 2 . 6 .  Predomínio do julgamento clínico

N a década de 1950, alguns profissionais da saúde mental esta­
beleceram , nos Estados Unidos, uma controvérsia a respeito do valor 
preditivo de afirmações diagnósticas, provenientes do julgam ento clí­
nico, em com paração com o valor preditivo de afirmações prove­
nientes de instrum entos diagnósticos estatisticam ente validados (vide 
Meehl, 1954; H olt, 1958). A tendência dom inante, na época, parecia 
em prestar grande im portância diagnóstica aos testes psicológicos ob­
jetivos, aqueles cujos resultados eram  expressos o mais quantitati­
vamente possível, e que tinham  origem e desenvolvimento no modelo 
experimental. Conclusões de estudos psicológicos oriundos do mé­
todo clínico não seriam consideradas plenam ente válidas, a não ser 
que fossem corroboradas ou subsidiadas por instrum entos de com­
provada eficácia experim ental e estatística. Felizmente, esta posição 
foi revista ao longo do tempo, um a vez que conduzia a um estado 
de impasse na Psicologia Clínica. Entre outras coisas, verificou-se 
não somente que os testes psicológicos objetivos não podiam  abarcar 
a m aioria dos problem as hum anos com que um psicólogo clínico 
habitualm ente se defronta, como, ainda, que o julgam ento clínico era 
capaz de realizar, seguramente, o quanto esses instrum entos se pro­
punham . Hoje se reconhece, largamente, que para se poder lidar 
profissionalm ente com a heterogeneidade das situações mentais, os 
fatores decisivos são um a sólida form ação profissional aliada à sen­
sibilidade hum ana e à experiência clínica. O julgam ento clínico é 
conseqüência natural da permissão que o psicólogo se concede de
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usar os recursos de sua mente para avaliar os dados de um caso, e é 
o que decide, em últim a instância, sobre a im portância e significado 
dos dados. O modelo diagnóstico de tipo compreensivo não dispensa 
o uso de testes psicológicos objetivos; coloca-os a serviço do julga­
mento clínico. Este, por sua vez, depende do grau de evolução pro­
fissional e m aturidade alcançado pelo psicólogo em suas atividades 
clínicas.

2 . 2 . 7 .  Subordinação do processo diagnóstico ao 
pensamento clínico

. Em trabalho anterior (Trinca, 1983), caracterizam os, ilustram os 
e discutimos quinze diferentes formas de pensamentos clínicos em 
diagnóstico da personalidade. Vimos ali que a adoção _do poflto_ds. 
vista das formas de pensamentos pode transform ar todo o atual refe­
rencial teórico com que se enfoca o diagnóstico psicológico. Agora, 
podemos afirm ar que, no diagnóstico psicológico de tipo com preen­
sivo, a estruturação do processo diagnóstico fica subordinada à forma 
de pensam ento que se realiza em cada caso clínico. Isto significa 
que, 3 0  invés da existência d© um prévio processo diagnóstico rela­
tivam ente uniform e e imutável para  todos os casos, o que realmente 
encontramos e" am a grande flexibilidade para enfocar e tra tar das 
situações mentais emergentes. Cada caso1 clínicc^ perm ite q u e  ocorra_ 
fE loIm enos um a form a de pensam ento -£_ele relativa. O processo

l diagnóstiço'çe; "estruturarem" conform idade com essa form a. Assim, o 
aparecim ento ou não de determ inados elementos no contexto diag­
nóstico (testes psicológicos, por exemplo) fica na dependência das 
exigências do pensamento clínico em questão. O que se depreende, 
então, é que o processo diagnóstico é estruturado no contexto de 
relações significativas dadas pelo pensamento clínico, e não através 
de justaposições cegas de elementos ou arranjos das informações 
como “ colchas de retalhos” . Isto torna o assunto am plo e inte­
ressante, descortinando-se-lhe horizontes de imensas possibilidades.

2 . 2 . 8 .  Prevalência do uso de métodos e técnicas de exame 
fundam entados na associação livre

Para a estruturação de um processo diagnóstico, norm alm ente 
se empregam técnicas e métodos especializados de exame psicológico. 
No processo de tipo compreensivo, ocupam lugar de relevo a entre­
vista clínica, a observação clínica, os testes psicológicos, os testes 
psicológicos usados como formas auxiliares de entrevistas, demais 
técnicas de investigação clínica da personalidade etc. Temos verifi-
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cado que o uso desses procedimentos é determ inado por sua capaci­
dade de eliciar m aterial clínico significativo. A maioria deles foi 
desenvolvida a partir da entrevista clínica, como um a espécie de 
desdobram ento desta, especialmente quando se aplica a crianças. Um 
aspecto que cham a a atenção no emprego de métodos e técnicas no 
diagnóstico compreensivo é a escolha daqueles procedimentos que 
perm item  m aicr liberdade para  a emergência de m aterial clínico. Os 
mais usados são justam ente aqueles que se fundam entam  nos p rin­
cípios de associação livre de Freud. É o caso, por exemplo, do Jogo 
de Rabiscos (W innicott, 1971), da Observação Lúdica ou H ora de 
Jogo (Aberastury, 1962) e do Procedimento de Desenhos-Estórias 
(Trinca, 1976). São procedimentos que apresentam , habitualm ente, 
um a situação de estímulos não estruturados ou semi-estruturados, in­
centivando os pacientes a exprim ir süas dificuldades emocionais. 
Alguns deles se adaptam  facilm ente ao m odo peculiar de comuni­
cação de crianças e de adolescentes. Outros facilitam  a expressão 
emocional dos adultos, em função de conterem  o  princípio da as­
sociação livre (cuja tendência é de se dirigir para  setores da per­
sonalidade em que o indivíduo é emocionalmente mais sensível). A 
avaliação desses procedim entos clínicos é feita geralmente através da 
livre inspeção do m aterial, com base na experiência do profissional.

2. 3.  Outros aspectos

Além dos fatores referidos, a estruturação do processo diagnós­
tico de tipo compreensivo é influenciada e pode ser estudada a partir 
dos seguintes aspectos:

a) Como um a form a da relação do psicólogo com o seu tra­
balho. Para este tipo de diagnóstico, o psicólogo releva a im portân­
cia do background  de suas experiências e aprendizagem , não só 
aquelas especificamente profissionais como, também, sua formação 
hum anística e desenvolvimento emocional. Isto indica um a direção 
de escolha profissional que coloca, em prim eiro plano, a pessoa do 
psicólogo como instrum ento, com o qual deve contar para o desem­
penho de suas atividades.

b) Como um a form a da relação psicólogo-paciente. O relacio­
nam ento psicólogo-paciente é um a situação propícia para a observa­
ção e apreensão de fenômenos emocionais. Tanto o paciente como 
seus familiares costumam transportar emocionalmente, para esta si­
tuação, fenômenos de natureza semelhante àqueles que sucedem no 
am biente externo (por exemplo, nas relações fam iliares). Além disso.

2 2



verifica-se, aí, a emergência de atitudes inconscientes, conhecidas 
em psicanálise como transferência e contratransferência: repetições 
autom áticas, diante do psicólogo ou diante do paciente, de reações 
emocionais originárias em acontecimentos do passado da vida emo­
cional do sujeito. De sorte que o psicólogo, levando em conta a 
existência desses fenômenos, procura respeitar as condições nas 
quais se dão e lidar com eles em benefício de suas atividades. 
Q uando isto acontece, instala-se um a situação aberta, favorável à 
elim inação das barreiras de comunicação e à observação dos movi­
mentos emocionais com que se defrontam  os participantes do rela­
cionamento.

c) Como um  leque de finalidades práticas. Tom ado em sua 
acepção compreensiva, o diagnóstico tem-se mostrado um  recurso 
útil para:
—  a avaliação global da personalidade;
—  a determ inação da natureza, intensidade e relevância dos dis­
túrbios;
—  a orientação psicológica ao paciente, aos pais e responsáveis, à 
escola etc.;
—  o fornecimento de subsídios a demais profissionais;
—  indicações e encam inham entos terapêuticos;
—  a definição do tipo de intervenção psicoterapêutica;
—  a determ inação dos objetivos, áreas relevantes e intensidade da 
intervenção psicoterapêutica (planejam ento psicoterapêutico);
—  o prognóstico do caso;
—  o prognóstico da evolução terapêutica;
—  a pesquisa psicológica etc.

d) Como um  posicionamento epistemológico do psicólogo. Face 
às várias correntes de pensam ento que se ocupam de sua disciplina, 
o psicólogo que estru tura o diagnóstico compreensivo opta por ex­
cluir as influências de concepções estritam ente determ inistas, associa- 
cionistas, elem entaristas e mecanicistas. Ele se orienta, predom inan­
temente, por uma visão que toma a personalidade como única e 
indecomponível, como um a totalidade estru tural organizada, em que 
existem experiências subjetivas e dinâm ica psíquica inconsciente. 
Leva efn consideração noções fenomenológicas, gestálticas, existen­
ciais e psicodinâmicas.

e) Como um  sistema de referenciais múltiplos. Os conceitos 
teórico-práticos fundam entais do diagnóstico de tipo compreensivo 
serão apresentados no próxim o capítulo.
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3
Referenciais teóricos do processo 
diagnóstico de tipo compreensivo

W alter Trinca

3. 1.  Introdução

O diagnóstico psicológico em Psicologia Clínica tem, como pro­
pósito básico, a exploração e o estudo dos fatores intrapsíquicos, in­
terpessoais e sócio-culturais, cuja interação acarreta desajustamentos 
no paciente. Para a realização de um exame desse tipo, o psicólogo 
estrutura um  processo diagnóstico, que é composto por múltiplos 
elementos. Os elementos que mais freqüentem ente surgem no pro­
cesso são: identificação do paciente, enquadram ento da atividade 
diagnostica, entrevistas e outras técnicas de investigação clínica da 
personalidade, anamnese, testes psicológicos, exames adicionais, orien­
tações, encam inham entos etc. A atitude do profissional, as técnicas 
por ele utilizadas e demais fatores que desempenham um papel em 
cada fase do processo são, em parte, decorrentes das bases teóricas 
em que o profissional se alicerça. Em Psicologia Clínica, as bases 
teóricas implicam a fundam entação dos passos do processo diag­
nóstico, bem como das técnicas psicológicas de que se faz uso.

À prim eira vista, pode parecer que a proliferação de elementos 
do processo diagnóstico, incluindo a m ultiplicação de seus instru­
mentos técnicos (diferentes testes e técnicas de investigação, por 
exemplo), constitui um a espécie de Torre de Babel em que o con­
flito estabelece o seu império, e não a harm onia. Tal, porém , não
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é o que se verifica na prática do atendim ento. O bservando aquilo 
que realm ente ocorre nessa prática, encontramos que o estudo diag­
nóstico, em seus m últiplos componentes, está lastreado em princí­
pios gerais relativam ente coerentes entre si. Esses princípios são os 
referenciais teóricos do diagnóstico psicológico, como ele é hoje 
realizado . 1

H á, pelo menos, cinco classes ou categorias que m elhor carac­
terizam os princípios teóricos básicos:

1 . estudos sobre os processos intrapsíquicos;
2 . estudos sobre os processos de desenvolvimento e m aturação;
3 . estudos sobre a dinâm ica fam iliar e sua interação com a vida 

psíquica do paciente;
4 . estudos sobre as relações psicólogo-paciente;
5 . estudos das teorias que fundam entam  as técnicas de exame 

psicológico . 2

3.2.  Processos intrapsíquicos

O psicólogo clínico que realiza um diagnóstico, nos moldes que 
estamos considerando, fundamenta-se na teoria da personalidade que 
indiscutivelmente mais tem contribuído para o conhecimento da vida 
psíquica: a Psicanálise. O grande inovador que foi Sigmund Freud 
estabeleceu os pilares da construção que perm ite o acesso à vida 
m ental profunda. Freud legou-nos imensa e fecunda obra que ex­
plora m últiplas dimensões da mente hum ana. Ele se preocupou, entre 
inúmeros aspectos, com três fatores essenciais para o psicólogo que 
trabalha na realização de estudos diagnósticos: a relação do paciente 
com a realidade (externa e psíquica), a formação de sintomas (o sin­
toma concebido como um meio de comunicação daquilo qtie existe 
no plano inconsciente), e a vida instintiva tomada como um processo 
evolutivo. Em relação a este fator, é de particular relevância a des­
coberta de que a vida instintiva se processa por fases de desenvol­
vimento (oral, anal, fálica e genital) e que há duplo aspecto em cada 
um a dessas fases: progressão e regressão. Existe, também, um a ins- 
tintividade associada à libido, outra à agressão.

A teoria freudiana, ao se desenvolver, adicionou novas obser­
vações e ampliou a esfera do conhecimento hum ano. Das teorias to­
pográficas da mente, Freud passou a considerar, conseqüentemente,

1 Referimo-nos ao diagnóstico psicológico de tipo compreensivo, descrito 
no capítulo anterior.
2 Estas classes de fenômenos não esgotam o assunto nem são, tampouco, 
mutuamente exclusivas. Apresentamo-las com propósitos meramente didáticos.
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uma teoria estrutural. Dessas bases, o psicólogo extrai um perfil 
diagnóstico bastante razoável. A partir do referencial freudiano, Anna 
Freud elaborou um esboço de perfil diagnóstico, no qual o psicó­
logo encontra indicações para a localização, em um estudo de caso, 
de fatores intrapsíquicos que provocam desajustamentos. Ela estende 
e clarifica concepções de Freud, aplicáveis especialmente a estudos 
de crianças.

Todavia, como sabemos, o desenvolvimento da Psicanálise não 
se deteve em seu descobridor. As conclusões de Melanie Klein, a 
respeito dos estágios mais precoces do desenvolvimento emocional 
do ser humano, constituem uma disciplina teórica aprofundada, que 
lastreia o trabalho do psicólogo clínico.

Melanie Klein enfatiza que há duas formas básicas de ansie­
dade. A primeira forma de ansiedade é de natureza persecutória, A 
atuação do instinto de morte, internamente, dá origem ao medo de 
aniquilação, e este é a causa primordial da angústia persecutória. 
Desde o começo da vida pós-natal, os impulsos destrutivos contra o 
objeto provocam medo à retaliação. Estes sentimentos persecutórios, 
oriundos de fontes internas, são intensificados por experiência ex­
ternas dolorosas, visto que, logo no início da vida, a frustração e o 
desconforto originam na criança sensações de que está sendo ata­
cada. Mas há, ainda, o que se pode chamar de “ forças boas” . A 
criança dirige sentimentos de gratificação e amor para o “ seio bom”, 
e seus impulsos destrutivos e sentimentos de perseguição para o seio 
frustrador, o “ mau seio” . Nesse estágio, o processo de cisão se acha 
no apogeu: há separação entre o “bom” e o “mau” seio, entre amor 
e ódio. Além da cisão, predominam, também, negação, onipotência e 
idealização nos três ou quatro meses de vida (situação denominada 
posição esqui zoparanóide). A relativa segurança da criança neste es­
tágio é obtida pela fantasia de um objeto idealizado, extremamente 
bom, que a protege do objeto persecutório. Entretanto, em condi­
ções normais de evolução, a partir do 6.c mês de vida do indivíduo 
humano, a crescente capacidade de integração e síntese do ego con­
duz à percepção e introjeção da mãe como pessoa inteira. Este fato 
resulta na segunda forma de ansiedade básica: a depressiva. Amor 
e ódio e, conseqüentemente, os bons e maus aspectos dos objetos 
vão sendo sintetizados. Desejos e impulsos hostis da criança para 
com o “ seio mau” são, agora, sentidos como perigosos para o “ seio 
bom” . A ansiedade depressiva é incrementada porque a criança 
sente que destruiu ou está destruindo um objeto inteiro, total, de 
quem ela depende. A síntese das emoções permite à criança sentir 
que seus impulsos destrutivos estão dirigidos contra uma pessoa ama­
da. Essas ansiedades e defesas constituem, para Melanie Klein, a 
posição depressiva, cuja essência é a angústia e a culpa relacionadas
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a ataques, destruição e perda de objetos amados (internos e exter­
nos). Com base nas posições esquizoparanóide e depressiva é que se 
instalam processos os mais variados de relações objetais, entre os 
quais a formação de um superego extremamente primitivo e cruel, 
e o início do complexo de Édipo. Tudo isto desempenha impor­
tância capital na gênese das psicoses e nas escolhas neuróticas dos 
indivíduos. Melanie Klein alargou, também, a partir de Freud e 
Abraham, a teoria do desenvolvimento libidinal, incluindo impulsos 
sádicos que se expressam por fantasias sádico-orais, sádico-uretrais 
e sádico-anais.

Modernamente, as teorias kleinianas receberam impulso devido 
às contribuições de Bion, entre outras. Bion aprofundou o conheci­
mento do funcionamento da parte psicótica da personalidade. Uma 
de suas afirmações sustenta que o paciente faz uso de identifica­
ções projetivas patológicas, sentindo que aloja objetos fragmentados 
dentro de um outro indivíduo, assim como partes de um outro indi­
víduo são sentidas como alojadas dentro da personalidade do pa­
ciente. Por outro lado, é de grande utilidade clínica sua concepção 
de reverie nos processos da comunicação mãe-criança. Ele configu­
rou em bases mais sólidas nossos conhecimentos para a diferencia­
ção entre personalidades psicóticas e não-psicóticas.

3 . 3 .  D e se n v o lv im e n to  e m a tu r a çã o

O psicólogo, em seu trabalho diagnóstico, depende de teorias 
do desenvolvimento e maturação que, felizmente, constituem áreas de 
pesquisa bastante exploradas. Ele se interessa pelo conhecimento de 
todas as áreas do desenvolvimento humano. As observações acumu­
ladas a respeito das diversas etapas da vida são-lhe preciosas, não 
apenas para a diferenciação entre normal e patológico, como ainda 
para a construção de teorias, de instrumentos de medida, para o 
julgamento clínico etc. Chamam-lhe bastante atenção, por sua rele­
vância, os estudos realizados sobre etapas precoces da vida, como o 
fizeram Gesell e Amatruda e inúmeros outros. Dentre vários as­
pectos do desenvolvimento humano (motor, intelectual, social etc.), 
o psicólogo clínico tem especial interesse pelo aspecto emocional. 
As teorias que, aqui, têm oferecido expressivas contribuições são 
as de Spitz, Mahler e Winnicott.

Devido a suas peculiaridades, permitindo uma abordagem prá­
tica imediata, ressaltamoç as concepções de Winnicott. Ele parte do 
princípio de que, no início do desenvolvimento emocional, a criança 
necessita de uma ',“mãe suficientemente boa’̂  Devido à fragilidade

2 8



do ego da criança, é necessário que no início da vida exista uma 
su. tentação para o mesmo —  o que corresponde, na linguagem de 
Winnicott, aos elementos diatróficos do ego —  feita pela mãe ou 
quem a substitua. Se tudo correr bem, no sentido de uma relação 
mãe-criança adequada, o processo de maturação caminha em direção 
à integração cada vez maior da personalidade, à obtenção da per­
sonalização e a uma relação de objetos calcada em bases relativa­
mente harmônicas. O bebê, tendo uma “mãe suficientemente boa” , 
tem, também, uma necessária experiência de onipotência, que o au­
xilia a fazer face às angústias inimagináveis (de tipo psicótico) que 
surgem no início do desenvolvimento. A dependência do bebê à 
mãe, que é absoluta nos primeiros 6 meses, passa a ser relativa de 
6 meses a 2 anos, caminhando em direção à independência a partir 
dos 2 anos de idade, j A mãe que possui preocupação maternal pri­
mária : uda seu bebé a realizar um abandono progressivo das ex­
periências de onipotência, em direção a uma crescente adaptação à 
realidade. Falhas na relação primária entre o bebê e a mãe podem 
conduzir à psicose, ao comportamento anti-social, à personalidade 
esquizóide etc. Isto devido a que carências e privações precoces co­
locam em risco a continuidade da existência da criança e dos pro­
cessos de integração (avolumam-se defesas primitivas como cisão, 
fragmentação etc.) O psicólogo clínico que orienta seu trabalho ali­
cerçado em teorias de desenvolvimento e maturação do indivíduo 
encontra, em Winnicott, um referencial indispensável.

3.4.  Dinâmica familiar

O indivíduo humano é um ser social, sendo sua primeira socie­
dade a família. Cellula mater, núcleo de conflitos, mas, ao mesmo 
tempo, de conforto, segurança, e preenchimento das possibilidades 
de crescimento e realização. Assim sendo, os psicólogos clínicos vi­
ram-se na contingência de estudar a dinâmica familiar. Perceberam 
que, nela, operam forças e conjuntos de forças que incidem sobre 
os pacientes, tanto provocando processos psicopatológicos, como pro­
cessos de saúde e evolução mental. A ênfase dos estudos é dada sobre 
a psicopatogênese, razão pela qual os psicólogos se interessam, pri­
meiramente, pelos fatores que fazem originar e manter as perturba­
ções emocionais. A família patogênica é observada, seja como uni­
dade dinamicamente configurada, seja através da dissociação e exame 
de per si da personalidade de cada um de seus componentes. A jus­
tificativa para esses estudos está embasada no fato, às vezes verifi­
cável, de que os pacientes melhoram relativamente quando a família,
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ao ser tratada como um todo, melhora. Todavia, essas confirmações 
têm-se mostrado válidas, principalmente, para os casos de psicose 
psicogênica. Nos casos de distúrbios em que está em jogo a preva­
lência da dinâmica de conflitos neuróticos da personalidade, parece 
que a importância dos fatores externos é minimizada.

Geralmente, os estudos sobre a concorrência da psicopatologia 
familiar para a perturbação do paciente enfatizam três aspectos:

a) a relação precoce entre mãe e bebê;
b) a internalização dos pais, pela criança, durante os anos ini­

ciais de vida; e
c) as forças externas, que operam durante toda a vida do in­

divíduo, para a criação, desencadeamento e manutenção de distúrbios.
Deste modo, é necessário recorrer a teorias psicológicas de 

relações entre casais (relações simétricas, complementares etc.), teo­
rias descritivas do funcionamento psíquico da mãe (mãe esquizo- 
frenogênica, mãe que estabelece relação por duplo vínculo etc.), teo­
rias do jogo de forças intrafamiliar, teorias a respeito do papel do 
pai (ausente, autoritário, cruel etc.), entre outras.

Contudo, parece que as principais teorias psicológicas sobre fa­
mílias psicopatogênicas são aquelas que se referem à família do es­
quizofrênico. Nestas estão exacerbados os fatores mais difíceis de 
serem observados nos demais grupos familiares perturbados. _A fa- 
mília esqnizofrenogênica tem a tendência de criar um doente mental 
que se caracteriza, prioritariamente, pelo fato de ele ser o "bode ex­
piatório” das perturbações de todos os demais membros da mesma. 
Por exemplo, ele se desdobra para contentar a todos, com renúncia 
inclusive de sua própria individualidade, e esforça-se para manter 
a família unida (especialmente os pais). Ele se aniquila, servindo 
como depositário dos fracassos de cada membro e dos aspectos pato­
lógicos de cada um. Geralmente, nestas famílias, o pai não é parti­
cipante como mediador e aplacador das angústias emergentes, e a 
mãe, ansiosa (exasperada e exasperante), sem critérios emocionais 
claramente definidos, funciona através de mensagens contraditórias 
entre si.

Temos verificado que essas teorias, ao isolar e estudar alguns 
fatores patogênicos nas famílias, habitualmente têm o cuidado de 
pôr em evidência que eles não são os únicos e, sim, que fazem parte 
de um conjunto complexo de fatores em interação.

3.5.  Relações psicólogo-paciente

Em outro capítulo deste livro será examinada a importância das 
relações psicólogo-paciente no diagnóstico psicológico. No presente



tópico, insistimos, apenas, em apontar que essa relação dual é fun­
damentada em certas teorias.

Neste aspecto, o diagnóstico psicológico é influenciado por teo­
rias psicanalíticas, que consideram a transferência e a contratrans- 
ferência. Houve época em que o psicólogo clínico, encoberto pela 
capa da objetividade, mantinha com o paciente uma relação por 
assim dizer asséptica, ou seja, não havia evidência de que o psicólogo 
experimentava reações emocionais no contato com o paciente. Isto 
se traduzia por uma atitude profissional distante, instrumentada como 
mero aplicador e avaliador de testes psicológicos. Hoje, felizmente, 
auxiliado pela larga difusão clínica da Psicanálise, o psicólogo, quan­
do ele próprio é analisado, pode utilizar suas emoções para participar 
da vida emocional do paciente, de modo a poder penetrar em cama­
das profundas desta, i 2 m necessariamente perder a objetividade. Mas 
é necessário que o psicólogo clínico tome consciência das implica­
ções decorrentes do contato com a vida psíquica do paciente, a fim 
de que possa adquirir melhor controle do próprio comportamento en­
quanto profissional.

A título de exemplo, referimo-nos a algumas teorias associadas a 
transferência e contratransferência que, costumeiramente, aparecem 
em estudos de caso:

a) Teorias sobre doença e cura

O paciente, logo nos primeiros contatos, expressa fantasias de 
doença e esperanças de que possa ser compreendido pelo profissional. 
Estas teorias foram desenvolvidas por Aberastury, do grupo psicana- 
lítico argentino.

b) Teorias sobre depositante, depositário e depositado

Formuladas por Pichon-Rivière, mostram o interjogo de papéis 
entre os participantes do estudo diagnóstico, durante todas as fases 
do processo. Aquilo que é depositado, ora o é em um, ora em outro 
participante da relação, em concordância com as conclusões de Freud 
e Klein sobre transferência e contra transferência.

c) Teorias sobre contra-identificação projetiva

Estas teorias sublinham o uso, por parte do profissional, de iden­
tificações projetivas patológicas no decurso do processo diagnóstico. 
Alertam para o fato de que ele pode ser o receptáculo de partes in­
fantis e patológicas do paciente, e que estas, invadindo-o, provocam 
reações de sua parte que conduzem a lacunas e impedimentos à rea­
lização da tarefa.
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De modo geral, as teorias das relações psicólogo-paciente enfa­
tizam que, ao longo da realização de um estudo diagnóstico, o pa­
ciente transfere à pessoa do psicólogo conteúdos inconscientes de sua 
vida mental infantil, seja nas entrevistas, na aplicação de testes psi­
cológicos, no momento da orientação ou em qualquer outra circuns­
tância. O psicólogo, por sua vez, é mobilizado em suas fantasias e 
angústias primitivas. Estas podem ser deslocadas para a situação de 
trabalho, interferindo no andamento da mesma. Nos casos bem-suce­
didos, ao se defrontar com essas ocorrências, tanto a transferência 
quanto sua contrapartida, a contratransferência, são reconhecidas e 
utilizadas em prol da compreensão diagnostica.

3. 6.  Teorias que fundamentam os testes psicológicos

Os testes psicológicos recebem sua fundamentação teórica das 
mais diversificadas fontes e origens. Nos assim chamados testes obje­
tivos, encontramos a fundamentação a partir de experimentação é 
pesquisa. Teorias de desenvolvimento, aprendizagem, cognitivas etc. 
desempenham, aqui, um importante papel. Em estudos de persona­
lidade, o prato da balança parece pender a favor do incremento do 
uso de testes e técnicas projetivos, cuja fundamentação é predominan­
temente psicanalítica. Como cada teste psicológico recebe fundamen­
tação própria, não nos deteremos em considerações sobre os referen­
ciais teóricos de cada um, mas recomendamos ao leitor uma análise 
específica daqueles instrumentos de que faça uso clínico.8

Um fator porém, deve ser frisado, para esclarecer o problema 
das bases teóricas do estudo de caso: nenhum teste psicológico é usado 
de modo isolado, de sorte que sempre prevalece uma orientação de 
conjunto que o psicólogo empresta ao processo diagnóstico. Ainda que 
algum ou alguns elementos sejam conflitantes em certo nível, eles 
tendem à integração, unidade e coerência em outro nível, o nível do 
pensamento clínico. As bases teóricas que norteiam a atividade do 
psicólogo clínico são, geralmente, coerentes e unitárias, quando o pro­
cesso é tomado como um todo.

Para finalizar, diríamos que, embora as teorias sejam fatores 
importantes no background do profissional, é mister que sua ativi­
dade clínica seja empreendida com o mínimo de interferência de suas 
teorias sobre sua capacidade de observar e captar os fatos relevantes.

a O capítulo 5 deste livro aborda, especificamente, os principais testes psi­
cológicos e procedimentos clínicos utilizados na prática do diagnóstico em 
nosso meio.
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4
A relação psicólogo-cliente 
no psicodiagnóstico infantil

Tânia Maria José Aiello Tsu

4. 1.  Introdução

O processo de realização de um psicodiagnóstico infantil se dá 
através do encontro de pelo menos três partes —  o psicólogo, a crian­
ça e seus pais —  nãò sendo raros os casos em que ocorre a partici­
pação de outros elementos como a escola ou o médico. Evidentemente, 
a criança é sempre o foco do trabalho, na medida em que estamos 
tratando de diagnóstico infantil e não familiar. Com a criança, o psi­
cólogo estabelece uma relação que, em seus diferentes momentos, 
pode ser mediada pelo uso de instrumentos psicológicos específicos. 
Entretanto, é imprescindível acrescentar que a relação criança-profis- 
sional se encontra inserida numa complexa rede de relações, à qual 
se adiciona a figura do psicólogo, criando outras tantas ligações (figs. 
4 .1  e 4 .2 ). Fazer um psicodiagnóstico infantil é uma tarefa alta- 
mente conjplexa que demanda o delineamento de um modelo especí­
fico de trabalho que difere do psicodiagnóstico de adultos e dos pro­
cessos psicoterapêutico e psicanalítico.

4.2.  Definição de cliente

O contato com a prática mais freqüente de realização de um diag­
nóstico e a consulta à literatura disponível descortinam uma seqüência
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de eventos sempre presente: entrevista ou entrevistas com os pais, que 
apresentam a queixa e fornecem os dados de anamnese, e entrevistas 
com a criança, usualmente utilizadas para aplicação de testes. À pri­
meira vista, esse esquema parece adequado, tendo em conta que as 
crianças, principalmente numa sociedade complexa, não são indiví­
duos psicossocialmente autônomos. Entretanto, um exame dessa prá­
tica comum suscita algumas questões, sendo a primeira delas, porque 
a mais fundamental, a seguinte: quem é o cliente do psicólogo no 
processo de psicodiagnóstico infantil?

A rigor, essa questão deve ser colocada sempre que a pessoa que 
contrata o serviço psicológico não é a mesma que recebe o atendi­
mento. Em clínica deparamo-nos com situações desse tipo em dois 
casos: em primeiro lugar quando lidamos com adultos que, em fun­
ção de seu próprio estado psíquico, não se reconhecem como necessita­
dos de ajuda, e, em segundo lugar, quando somos solicitados a atender 
crianças. No caso do psicodiagnóstico infantil, surge a seguinte per­
gunta: quem devemos considerar como cliente, a criança, em relação 
à qual é apresentada a queixa, seus pais, que contratam nossos ser­
viços, ou o médico, por exemplo, que solicita um parecer psicoló­
gico? 1 A resposta depende do critério subjacente à definição do ter­
mo “cliente” , sendo dois os pontos de vista mais comuns. Assim, 
para alguns o cliente é aquele que se apresenta ou é apresentado por 
outros como objeto de atendimento. Para outros profissionais o cliente 
é quem contrata o serviço, apresenta queixa relativa a outrem e tem 
particular interesse no trabalho contratado. Esses pontos de vista par­
tem de considerações iniciais distintas, de modo que o primeiro pa­
rece provir da tradição médica, que entende como paciente aquele 
que recebe a atenção clínica, seja quem for a pessoa que venha a se 
encarregar do pagamento de honorários. O segundo ponto de vista se 
assenta sobre uma base de caráter nitidamente contratual.

Observamos, na experiência clínica, que o serviço psicológico é, 
via de regra, procurado pelos pais espontaneamente ou por indicação 
da escola. As coisas se encaminham habitualmente de forma tal que 
aquele que procura a ajuda profissional já vem com uma definição 
prévia de quem é o cliente, no sentido de portador do problema. 
Mesmo em situações que exibem claramente, para o profissional, o 
comprometimento de toda uma dinâmica familiar, observamos, fre­
qüentemente, a apresentação de queixa focalizada sobre uma suposta 
“criança-problema” . Por exemplo, o setor de psicologia de uma insti­
tuição, aqui em São Paulo, foi procurado por um casal a fim de que

1 Os psicólogos que atendem pessoas através de convênios recebem, fre­
qüentemente, pais munidos de formulários assinados pelo médico do convênio 
que solicita expressamente um relato do psicólogo acerca do “caso”.
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uma menina de oito anos fosse examinada psicologicamente. A criança 
vinha apresentando, há alguns meses, agressividade acentuada, enu- 
rese noturna, choro constante e incapacidade de permanecer só no 
próprio quarto, mesmo com adultos em outras dependências da casa. 
Os pais não tinham dúvida acerca do fato de que essa era uma 
“ criança-problema” . Entretanto, o psicólogo, através de seu trabalho, 
logo se deparou com uma realidade familiar bastante problemática, 
da qual a menina era um emergente. Veio a constatar que a pessoa 
que se apresentara como mãe da criança havia se casado recente­
mente com o pai, e que a mãe verdadeira abandonara o lar há pou­
cos meses. Esses acontecimentos geravam um clima de muita an­
siedade e insegurança em todos os membros da família. O profis­
sional concluiu, então, que o que parecia ao casal como algo que 
brotava patologicamente do interior da criança revelava-se como in­
dissoluvelmente ligado ao seu contexto de vida, gerando ansiedades 
atuais e reativando ansiedades mais antigas. Por seu turno, o estado 
emocional perturbado da menina levava-a a comportar-se de forma 
a promover um incremento de ansiedade nos outros membros da 
família. Essas constatações determinaram o encaminhamento que foi 
dado ao caso., na medida em que ficou claro que tanto o casal quanto 
a criança necessitavam de atendimento.

Através desse exemplo vemos que, se o leigo já vem com uma 
definição acerca de quem é o indivíduo-problema, o profissional não 
pode aceitar acriticamente essa colocação, sob pena de adotar uma 
posição ingênua.

Ê bem verdade, como têm estudado os sociólogos interessados 
em problemas de saúde mental, que muita coisa ocorre, na rede de 
relações sociais, que contém a criança, antes da procura de ajuda pro­
fissional. Em primeiro lugar, algum fato, no dia-a-dia familiar, é 
selecionado. Por exemplo, a enurese noturna de uma menina de 
quatro anos passa a receber maior atenção por parte da família e a 
ser manifestamente considerada comi> objeto de preocupação. Em 
um segundo passo, o grupo familiar decide se o fato deve ou não 
ser interpretado como problemático, sendo freqüentes, nessa etapa, 
as consultas informais aos grupos primários (família nuclear, pa­
rentes, amigos, vizinhos etc.). Mostram os sociólogos (Miles, 82), 
em suas pesquisas, que existe sempre uma tentativa de acomodação, 
de normalização do fato observado, O êxito dessa tentativa depende 
do tipo de comportamento em questão, pois alguns sintomas são 
melhor ou pior tolerados por esse ou aquele grupo familiar ou cul­
tural. A partir do momento em que, frustradas as tentativas de aco­
modação, a família passa a definir uma certa manifestação como 
problemática, urge decidir se se busca ajuda externa e, em caso afir­
mativo, a que tipo de ajuda se deverá recorrer. Evidentemente, o
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tipo de ajuda escolhida dependerá das concepções socialmente exis­
tentes acerca do problema, desde que haja disponibilidade de recur­
sos externos.

Constatamos, mais freqüentemente, três tipos de causas às quais 
são atribuídos os sintomas infantis: causas somáticas, psicológicas e 
caracterológicas. Assim, se a enurese for considerada como sintoma 
de doença física, um médico pode vir a ser procurado. Esse profis­
sional, por sua vez, pode ou não encaminhar o caso a um serviço de 
psicologia. Por outro lado, se a enurese for vista como expressão 
de um problema emocional ou resultado de orientação educacional 
inadequada, um psicólogo poderá ser requisitado. De outra parte, 
se for tida como decorrência de falhas caracterológicas, que se vin­
culam através de julgamentos do tipo “ele é mimado”, “é agressiva 
como a família do pai” , “ sempre foi preguiçosa” etc., nenhum tipo 
de ajuda será procurado e outras providências podem vir a ser to­
madas, tais como castigos, admoestações de vários tipos, panca­
das etc.

A partir desse rápido esboço do que ocorre na rede social antes 
da consulta, podemos ter uma idéia acerca da complexidade dos fenô­
menos ligados ao assumir que uma criança precisa de ajuda. As eta­
pas descritas, desde a seleção do fato considerado problemático até 
a busca do atendimento, demonstram o quanto pode ser discutível 
e distorcida a visão do grupo familiar. Isso decorre do fato de a 
criança estar tão intimamente ligada à família a ponto de expressar 
sempre, através de seu sofrimento psicológico, dificuldades que não 
são só suas, mas de todo o grupo. Assim, defensivamente, a família 
tende, quase sempre, a considerar o sofrimento psicológico infantil 
como expressão da interioridade da criança. Felizmente, de outro 
lado, o psicólogo tem condições de se colocar em um ponto privile­
giado de observação que lhe permite ver o fato problemático em sua 
inserção na dinâmica familiar com maior nitidez do que a conse­
guida pelos membros do grupo.

A definição da criança, pelos representantes da rede social, como 
objeto do atendimento, não dispensa o psicólogo da reflexão acerca 
de quem é o seu cliente. Observamos que freqüentemente o profis­
sional adere, sem o devido questionamento, à tendência a definir a 
criança como cliente, segundo a tradição médica, o que se superpõe 
à aceitação dos pais apenas como clientes-contratantes. Definir, 
a priori, a criança como cliente a receber atenção psicológica leva o 
psicólogo a endossar, com seus procedimentos técnicos, a formulação 
social prévia que colocou a criança nessa posição. Tal postura con­
duz à realização de diagnóstico apenas parcial, na melhor das hipó­
teses, mascarando situações humanas mais complexamente proble­
máticas do que o grupo social pode reconhecer sem ajuda especia­
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lizada. Complementarmente, a aceitação dos pais tão-somente como 
clientes contratantes pode levar o profissional a sujeitar-se às deman­
das explícitas ou implícitas que estes lhe fazem, direcionando o tra­
balho para aquilo que o contratante requer, o que prejudica a visão 
mais geral do problema examinado. Nesse caso, o atendimento pode 
se estruturar, inadequadamente, sob a forma de uma aliança entre 
os pais e o profissional, excluindo a criança. Tal fenômeno pode 
acontecer quando não está suficientemente esclarecida a definição do 
cliente ou quando o psicólogo, ainda não suficientemente analisado, 
envolve-se emocionalmente de forma imprópria com o grupo familiar 
em atendimento. Uma conseqüência gravíssima desse tipo de estru­
turação é o fato de desobrigar os grupos sociais que contêm a criança 
de questionar sua dinâmica interna. A decorrência imediata desse 
posicionamento é apenas “ tratar a criança” . A partir disso, muitos 
profissionais se sentem internamente impelidos a reagir contra esse 
estado de coisas, seja porque intuem que a estruturação do atendi­
mento nessas bases não atende aos propósitos definidos, seja pela 
não elaboração de problemas pessoais, identificando-se inadequada­
mente com a criança. Ocorrem, nesses casos, alianças implícitas do 
profissional com a criança e contra os pais. Nessa linha, o grupo 
familiar é visto como patogênico e a criança como vítima. Como sa­
bemos, a interpretação de problemas psicológicos na linha da viti- 
mação tem sido bastante popular nas duas últimas décadas, incluindo 
concepções como as de “ mãe-esquizofrenogênica” ou a leitura dos 
distúrbios mentais como resultantes diretamente do ato social de 
rotulação. Pode-se observar, no entanto, que essas concepções ba­
seadas na vitimação têm-se revelado inoperantes em termos de prá­
tica clínica. Um erro básico que cometem é desprezar o fato de que 
a família está solicitando ajuda, de um modo ou de outro, o que 
descortina a possibilidade de se contar, até certo ponto, com sua 
colaboração.

A nosso ver, o único meio de solucionar satisfatoriamente a 
questão de quem é o cliente do psicodiagnóstico infantil é considerar 
que, dadas as condições e características das crianças, em nossa so­
ciedade (pois elas são dependentes, psicossocialmente falando), é 
atendermos situações humanas problemáticas que supostamente têm 
repercussões diretas sobre a vida de uma criança, originando sofri­
mento psicológico. A ajuda psicológica é buscada em função da 
criança, mas o problema a ser focalizado pelo profissional transcende 
a individualidade infantil. O que se focaliza, então, é um todo com­
plexo, uma dinâmica de relacionamento entre interioridades. O psi­
cólogo se relaciona, então, com todo um grupo familiar, o que não 
significa desconhecer diferenças fundamentais nas características das 
relações que estabelece com a criança e seus pais, em um nível mais
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próximo, e com outras pessoas ou grupos envolvidos, em outro ní­
vel. Em termos práticos, os procedimentos psicológicos serão dis­
tintos segundo o fato de os elementos da rede relacional (vide fi­
guras 4 .1  e 4 .2 ) serem ou não psicologicamente entrevistados. 
Aquele que entrar em contacto direto com o profissional poderá vir 
a ser psicologicamente conhecido em sua dinâmica interna, ou seja, 
visto como pessoa que se relaciona com as demais a partir dos dados 
da realidade exterior e de sua própria realidade psíquica. Os outros, 
que se comunicarem com o profissional através de outras vias, como 
professores que mandam cartas, médicos ou outros psicólogos que 
enviam laudos etc., como informantes, não são passíveis de ser psi­
cologicamente conhecidos de modo confiável.

4. 3.  A instrumentação da relação psicólogo-cliente

Na perspectiva do diagnóstico compreensivo, o que importa é 
uma apreensão globalizante do ser humano, entendido enquanto su­
jeito que possui uma mente, uma realidade psíquica, ao mesmo 
tempo em que se encontra inserido numa rede de inter-relações so­
ciais. Para atingir essa apreensão, utiliza-se a totalidade das manifes­
tações do entrevistado no decorrer do encontro, seja ele criança ou 
adulto. Assim, nenhum entrevistado deve ser visto como simples 
“ informante” pois, a partir do seu encontro com o profissional, 
muito mais pode ser captado em termos de fenômenos relacionais 
internos, psiquicamente falando, e externos, psicossocialmente falando.

É fundamental destacar que a conduta total que se manifesta 
durante a entrevista é um fenômeno que se atualiza entre pessoas, 
ou seja, no âmbito de uma dada relação interpessoal. A conduta 
total sempre acontece entre pessoas, expressando o mundo interno 
de cada um em seu contínuo interjogo com o mundo externo das 
relações interpessoais. Reconhecendo esse fato, o profissional pro­
porcionará, no encontro com o cliente, uma oportunidade para ma­
nifestação da conduta total, a partir da qual poderá obter conheci­
mento psicológico e formular propostas de solução. Desse ponto de 
vista, a utilização de técnicas psicológicas específicas deve ser en­
tendida como artifício que visa a facilitar a captação do mundo in­
terno e dos fenômenos relacionais, no sentido da economia de tempo.

As questões concernentes à relação entre o psicólogo e o cliente, 
vistos como sujeitos que possuem interioridade psíquica e que se 
movem numa rede de inter-relações, têm um caráter central em toda 
a práxis psicológica. Sem dúvida, as considerações que o tema acar­
reta extrapolam sensivelmente o modo como se apresenta em outras 
atividades que lidam diretamente com o ser humano, sejam “ assis-
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tenciais” ou “educativas” . Ê verdade que, atualmente, já se reco­
nhece a importância fundamental da relação prof ssional-cliente nes­
sas áreas, como podemos apreciar em trabalhos como o de Balint 
(1975), no campo médico, ou o de Kupfer (1982), que em nosso 
meio estudou a relação professor-aluno a partir da perspectiva de 
uma leitura psicanalítica. Entretanto, como veremos mais adiante, 
enquanto o aspecto relacional pode facilitar ou dificultar o trabalho 
de profissionais de outras áreas, no campo psicológico a relação é 
instrumentada, ou seja, é o meio através do qual se pode conhecer 
e diagnosticar, assim como intervir terapeuticamente. Atente-se, por­
tanto, que nos encontramos em campo de trabalho inteiramente 
sui generis.

O que quer dizer, exatamente, usar instrumentalmente a rela­
ção? Podemos compreender essa noção, lembrando-nos de que, na 
execução de qualquer trabalho, seja manual ou intelectual, o ser hu­
mano usa sempre instrumentos ou ferramentas que possibilitam a 
realização da tarefa proposta. O mecânico usa ferramentas especí­
ficas, o cirurgião usa seus instrumentos, o engenheiro usa seus pro­
cedimentos de cálculo para projetar. O manejo adequado do instru­
mento é fruto da perícia do profissional. No caso do psicólogo clí­
nico, a ferramenta principal é a observação apurada de tudo quanto 
acontece, ou emerge, no campo relacional. Exemplificando, podemos 
dizer que, se o dentista trabalha numa situação que tecnicamente se 
denomina “campo relaxado” , realiza a tarefa contando com a maior 
colaboração do cliente. Isso lhe propicia condições satisfatórias para 
o exercício de sua perícia técnica. Entretanto, o mesmo trabalho 
pode, muitas vezes, ser feito com paciente em estado de anestesia 
geral. Similarmente, uma boa relação entre professor e aluno auxilia, 
indubitavelmente, a aprendizagem, e, quando inadequada, pode até 
bloqueá-la. Não se pode dizer, no entanto, que toda a aprendizagem 
depende essencialmente da relação.

Ao contrário, é o uso instrumental da relação psicólogo-cliente, 
seja este criança ou adulto, a ferramenta básica de trabalho com que 
contamos. É fundamental insistir nesse ponto: usamos a relação ins­
trumentalmente tanto na entrevista com a criança como naquelas 
que fazemos com seus pais, responsáveis ou outros adultos envolvi­
dos no psicodiagnóstico infantil. Não é aceitável, nessa perspectiva, 
a prática, bastante difundida em nosso meio, segundo a qual as en­
trevistas com os pais e com a criança são qualitativamente diferentes, 
na medida em que as primeiras se destinam à “obtenção de dados 
de anamnese” e as segundas ao “ exame psicológico da criança” . Evi­
dentemente essa prática está superada, uma vez que está vinculada 
à aceitação de uma definição leiga que não concebe a criança como 
elemento da estrutura familiar que se apresenta como emergente de
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problemática relacional. Coerentemente com a nossa posição, todas 
as entrevistas, sejam com pais ou com a criança, sua professora ou 
outros, realizam-se a partir do manejo instrumental da relação que 
se atualiza no decorrer do encontro.

A instrumentação da relação é o fundamento de toda a práxis 
psicológica, seja diagnóstica ou terapêutica. Nesse sentido específico, 
não existe diferença entre o trabalho que se faz no psicodiagnóstico 
infantil ou adulto, nem entre o psicodiagnóstico e a psicoterapia. 
Todas essas práticas se alicerçam sobre o mesmo fundamento. As 
diferenças características só surgirão posteriormente. Assim, a fei­
tura do diagnóstico infantil é diferente da do diagnóstico de adultos 
em função do fato de lidarmos com dois tipos diferentes de cons­
telação mental. De outro lado, o psicodiagnóstico e a psicoterapia 
diferem pelos seus objetivos e tempo disponível.

Sendo o fenômeno relacional uma temática nuclear em psicolo­
gia, é compreensível que sua abordagem descortine uma série de 
questões fundamentais. Entre essas, parece-nos oportuno destacar 
algumas, tais como: de que forma se instrumentaliza a relação? 
Essa prática proporciona conhecimento confiável? Essa prática é 
eticamente justificável? Quais são as conseqüências éticas do manejo 
da relação psicólogo-cliente?

4.4.  A instrumentação da relação do ponto de vista  
epistemológico

Vamos iniciar nossa discussão pela segunda pergunta que aca­
bamos de enunciar, porque nos remete a uma problemática de ca­
ráter epistemológico: até que ponto podemos confiar no conhecimento 
que obtemos acerca de uma situação psicologicamente problemática 
quando sua investigação se produz no interior de uma relação 
humana?

Em seus primórdios, a Psicologia, enquanto disciplina que se 
propunha alcançar uma posição indiscutivelmente científica, envere­
dou por um caminho denominado experimental, tentando superar 
tudo o que pudesse comprometer o alcance de uma objetividade ina­
balável. Assim, esses cientistas estavam constantemente preocupados 
com “ variáveis” que, influindo nas condições de observação ou ex­
perimentação, impedissem a apreensão do fenômeno em sua objeti­
vidade ou naturalidade. Entretanto, muito cedo se percebeu que a 
presença de um observador e a própria realização da investigação 
condicionavam os resultados obtidos.
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Atualmente, podemos perceber que o problema da objetividade, 
que os experimentalistas procuravam resolver, deriva de uma posi­
ção epistemológica, discutida por inúmeros autores, que Lewin de 
nominou aristotélica (apud Bleger, 1973), segundo a qual as mani­
festações de comportamento são qualidades que emergem a partir 
de um interior que aflora para o exterior do organismo. Entretanto, 
o próprio desenvolvimento das ciências físicas e biológicas, assim 
como a reflexão filosófica que esse desenvolvimento suscitou, condu­
ziram ao abandono desta posição por outra, que Lewin denominou 
galileana. A partir dela, pode-se considerar que as qualidades do 
ser humano derivam, invariavelmente, de sua relação com o conjunto 
das relações totais e reais entre os fenômenos, ou seja, que aconte­
cem em situações. Vistas as coisas segundo essa perspectiva, pode-se 
abandonar a tentativa de apreensão da verdade tal como se daria na 
ausência do observador. Percebe-se que não tem sentido perseguir o 
intuito de obter conhecimento em condições de máxima abstração 
das condições reais de existência do fenômeno estudado. Desneces­
sário enfatizar, portanto, que as colocações de Lewin tiveram o 
efeito indireto de possibilitar confiabilidade no conhecimento que se 
obtém na prática clínica. O psicodiagnóstico pode ser visto, nessa 
linha, como procedimento válido de investigação psicológica, desde 
que certos cuidados, que são o equivalente do controle estatístico ou 
experimental, sejam observados. Os testes, quando utilizados, devem, 
sob esse ponto de vista, ser apreciados à luz da relação estabelecida, 
não representando, nesse contexto de pensamento, momentos de 
maior objetividade. Devem, sim, ser vistos como meios válidos de 
facilitar a emergência de conteúdos derivados do mundo interno.

A título de esclarecimento e ilustração, vale a pena reproduzir 
um exemplo de Bleger (1973) a respeito da questão. Certa vez, em 
uma escola, fez-se necessário um estudo acerca das atividades das 
crianças durante o recreio. A consecução dessa tarefa foi antecedida 
por algumas discussões, entre os profissionais envolvidos, as quais 
centravam-se no temor de que a presença de um observador altera­
ria o comportamento “natural” de brincar. Ora, discute o autor, se é 
verdade que a presença do profissional condiciona as observações, o 
que ninguém pensa em negar, nada justifica chamarmos as condi­
ções em que não ocorre tal presença de “condições naturais” , inva­
lidando dados que a observação possa prover. A rigor, as condições 
em que as crianças se encontram sozinhas devem ser denominadas 
habituais e não naturais, pois não dependem da “natureza” dos 
fatos, mas de condições que, embora sejam freqüentes, são essen­
cialmente relativas. Similarmente, em Psicologia Clínica, não estare­
mos interessados, por exemplo, em captar a “ agressividade em si 
mesma” de uma criança, entendida como uma qualidade interior
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que aflora em alguns momentos, e sim em investigar esse fenômeno 
nas condições relacionais em que ocorre. Conclui-se, então, que a 
realização dessa investigação em contexto relacional, que é o da en­
trevista psicológica, é não apenas aceitável como também coerente 
com o próprio caráter do objeto estudado.

A conclusão de que os conhecimentos obtidos em contexto rela­
cional são epistemologicamente confiáveis, nos leva, a partir desse 
ponto, a reflexões acerca de quais serão os cuidados necessários, em 
termos das situações particulares, para garantia de rigor científico. 
Esses cuidados, passando pelo conceito de enquadramento, que dis­
cutiremos mais adiante, transportam-nos desde o nível epistemológico 
até o nível técnico de análise da relação profissional-cliente, a qual 
se expressa, basicamente, através da questão: como se instrumenta 
a relação?

4. 5.  A relação psicólogo-cliente do ponto de vista  
técnico

Considerações mais gerais acerca do ponto de vista técnico de­
vem anteceder os pontos mais específicos, que serão focalizados em 
capítulos posteriores, que versam sobre a entrevista e o uso de ins­
trumentos psicológicos. Devem começar, a nosso ver, por uma clara 
colocação da questão em termos da história da Psicologia Clínica, 
que nos fornecerá os elementos necessários para o entendimento 
dos fundamentos técnicos do manejo instrumental da relação.

O uso da situação relacional com finalidade de captação de 
fenômenos psicológicos remonta, historicamente, à descoberta freu­
diana da transferência. Grosso modo, esta era concebida como a re­
petição, com figuras do presente, do passado emocional vivido com 
figuras primárias. A transferência não é um fenômeno que ocorre 
apenas no contexto terapêutico, sendo encontrável e identificável em 
variadas situações humanas. Inicialmente, Freud interpretou a sua 
ocorrência, durante as sessões de Psicanálise, como sinal de resis­
tência do paciente ao trabalho analítico, na medida em que este 
parecia “preferir” repetir do que relembrar (Freud, 1948). Posterior­
mente, entretanto, percebeu que a própria transferência poderia ser 
utilizada como instrumento de investigação e terapêutica. As coisas 
caminharam até o ponto da cura psicanalítica chegar a ser concebida 
de acordo com um modelo segundo o qual a neurose clínica deve 
se transformar em neurose transferencial.

Em termos psicanalíticos, o tema da transferência tem sido 
objeto de muito debate e controvérsia. Encontramos desde posições
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como a da escola inglesa, que consideram a interpretação transfe­
rencial como o único meio através do qual se pode realizar uma 
verdadeira psicanálise, até pontos de vista como os de Lacan 
(1971). que concebe a ocorrência do fenômeno transferenciai como 
fruto de erro cometido pelo analista Não entraremos em profun­
didade no mérito dessas questões. Basta-nos, no momento, assinalar 
a importância da descoberta da transferência pelo que significa de 
reconhecimento de que o trabalho analítico se dá em um contexto 
relacional que é instrumentado pelo profissional. Foi justamente 
esse reconhecimento, que atualmente se estende tanto aos encon­
tros de caráter diagnóstico como terapêutico, que permitiu o sur­
gimento de uma concepção psicodiagnóstica que se fundamenta no 
manejo da relação, sem mais considerar o cliente como objeto a 
ser submetido a exame.

Numa acepção bastante ampla, mas não imprecisa, podemos 
considerar a transferência como a possibilidade de o cliente trazer, 
para o contexto da sessão, em modo relacional, vivências e emo­
ções relativas aos objetos significativos de sua vida. Isto pode ser 
facilitado pela observação de certas condições que foram satisfa­
toriamente descritas por Bleger (1972) quando afirmou que a en­
trevista psicológica se dá através do estabelecimento de um campo 
relacional em que as configurações dependem, em maior grau, das 
variáveis decorrentes da personalidade do entrevistado. Vale dizer, 
o campo se estrutura em função, principalmente, da realidade in­
terna do cliente.

Detalhando melhor essa colocação, lembremo-nos de que quan­
do duas pessoas interagem, normalmente, estabelece-se, entre elas, 
um campo que depende das duas personalidades. Por exemplo, 
podemos pensar numa criança de seis anos que. ao ser solicitada 
por sua mãe no sentido de guardar seus brinquedos, responde, cos- 
tumeiramente, algo do tipo: " . . .  só guardo tudo se você me der 
um doce” . Uma determinada mãe pode responder a essa conduta 
dizendo que quem manda em casa é ela e até aplicando uns tapas 
na criança. Outra mãe pode explicar a situação à criança no in­
tuito de obter um comportamento razoável, enquanto uma terceira 
mãe promete o doce. Teremos aí a configuração de três diferentes 
campos relacionais que dependerão da interação das condutas da 
mãe e da criança, as quais, obviamente, são também expressão da 
personalidade de cada pólo diante da situação apresentada. Num 
encontro entre o psicólogo e a criança, o primeiro evita responder 
ao nível de uma interação simples e imediata, para utilizar tanto 
a conduta infantil, como as respostas emocionais que a mesma pro­
voca nele, no sentido de compreender, da forma mais precisa pos­
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sível, o que se passa no mundo interno da criança. Essa postura 
do psicólogo corresponde ao que a escola argentina denomina “ dis­
sociação instrumental” . Consiste essa dissociação numa espécie de 
divisão interna realizada pelo psicólogo. Assim, como que uma 
parte dele permanece mergulhada na relação, a ponto de receber 
vivamente o impacto emocional produzido pela conduta do cliente; 
uma outra parte de seu psiquismo mantém um certo distancia­
mento da situação, que resulta na possibilidade de compreensão 
mais profunda do que está ocorrendo na relação e na suspensão de 
interações do mesmo nível dos comportamentos do cliente. Por 
exemplo, se uma criança diz ao profissional, na sessão de ludodiag- 
nóstico, que só guardará as coisas se ganhar um doce, o profissio­
nal deverá colocar-se suficientemente no interior da relação para 
perceber seus próprios sentimentos a respeito (raiva, pena, desejo 
de ajudar etc.), não para responder tal como o faria a mãe ou 
um educador, mas para compreender a realidade interna daquela 
criança.

É justamente na medida em que o psicólogo se apresenta numa 
penumbra, criada pela ambigüidade decorrente da suspensão de 
reações de mesmo nível, que se pode criar uma situação na qual o 
modo de agir do entrevistado dependerá cada vez mais de seu 
mundo interno, de sua história emocional. Trata-se do mesmo pro­
cesso que se provoca, por exemplo, ao apresentar a uma pessoa 
uma prancha do teste de Rorschach. Essas pranchas, que apresen­
tam desenhos apenas relativamente estruturados, muito diferentes 
de representações figurativas de objetos reais, convidam a um vol­
tar-se para o mundo interno. Realmente, são borrões de tinta, mas 
a apreensão de uma forma associada a um movimento subjetivo, 
proveniente da realidade interna, permite a visão de borboletas, 
morcegos etc. Usando a expressão de Winnicott (1975), a estru­
turação desse campo propício à manifestação do mundo interno 
equivale a dizer que trabalhamos em uma área transicional, a qual 
permite a atualização da realidade psíquica em uma zona inter­
mediária de experiência. Aqui todos os termos são importantes. O 
sentido da palavra “ atualizar” é o de passagem ao ato, de reali­
zação, o mundo interno se manifestando em conduta. O ato, nesse 
sentido, é algo que pode ser entendido e partilhado, sendo, por­
tanto, qualitativamente diferente de uma vivência psicótica ou do 
sonhar. A expressão “zona intermediária” se refere a um “ lugar” 
da existência humana, metaforicamente falando, que não é nem o 
mundo real dos objetos externos nem o mundo interno propria­
mente dito, sendo este último totalmente privado e não comparti- 
lhável. Atividades transicionais são, por exemplo, a arte e a reli­
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gião. Usando uma analogia, pode-se dizer que na sessão, diagnos­
tica ou terapêutica, cria-se um espaço propício à manifestação do 
mundo interno. Dessa forma, ele pode ser apreendido por outro ser 
humano, similarmente ao que acontece no espaço teatral, que se 
presta a realização da fantasia criativa do dramaturgo à qual a platéia 
tem acesso.

Trabalhar em campo transicional significa mobilizar o psi­
quismo do entrevistado em mais de um nível. De um lado, os níveis 
mais evoluídos e discriminados da personalidade exigem uma rela­
ção de confiança no profissional, que permita a participação nesse 
tipo de experiência. Tal colocação é válida tanto para adultos 
como para crianças. De outro lado, níveis mais regredidos preci­
sam ser atingidos, já que são esses que, pelo seu caráter incons­
ciente, lançam o indivíduo em situações relacionais problemáticas 
que levam à busca de auxílio profissional. O lidar com esses dois 
níveis da personalidade depende, diretamente, do estabelecimento 
do enquadramento.

Conforme Bleger (1973), o enquadramento equivale à estan­
dardização do que em Psicologia Experimental se denomina si­
tuação de estímulo. Não se pretende com isso, como muitos er­
roneamente supõem, que a situação relacional deixe de atuar como 
estímulo, mas sim que certos elementos da mesma deixem de variar 
para o psicólogo. Essa não-variabilidade é conseguida através da 
transformação de um certo número de variáveis em constantes. 
Assim, o que se mantêm constantes são: os objetivos do trabalho, 
o papel profissional, a atitude técnica e as coordenadas de espaço 
e tempo. Sendo fixo o enquadramento, todo e qualquer movimento 
relacional pode ser observado, o que não seria possível em um 
universo que fosse, ele mesmo, inteiramente móvel.

Na prática, o manejo do enquadramento depende do respeito 
a certas cláusulas contratuais (horário, local, papel e tarefa) e da 
atitude técnica que corresponde à dissociação instrumental já 
descrita.

Erroneamente, a atitude técnica, conseguida através do manejo 
da dissociação instrumental, tem sido entendida como algo que fi ;a 
próximo da “ neutralidade” ou da “ omissão”, termos comumente as­
sociados a frieza afetiva, distanciamento, não-comprometimento etc. 
Essas posturas destoam marcadamente do nosso universo cultural e 
por isso são sentidas por alguns clientes e pela população em geral 
como muito artificiais. Na verdade, a atitude técnica mais adequada 
prevê que o psicólogo não responderá, como normalmente acontece, 
a partir da configuração emocional e cognitiva que o comportamento 
do outro elicia nele, mas deixará de atuar sua resposta por dois mo
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tivos principais: em primeiro lugar para permitir ao outro a maior 
expressão possível de sua subjetividade, que não tenderá a se aco­
modar ao padrão de conduta do interlocutor; e em segundo lugar 
para permitir a si mesmo um pensar mais profundo acerca de sua 
própria resposta interna, a qual, no profissional devidamente ana­
lisado, é, com grande probabilidade, eco do que se passa na mente 
do entrevistado. Em termos técnicos estamos falando de manejo 
técnico de fenômenos transferenciais.

Quando não se trabalha adequadamente com a transferência, 
acabam ocorrendo distorções relacionais que podem comprometer a 
realização da tarefa na medida em que impeçam ao psicólogo uma 
visão mais nítida da situação. Podemos citar um exemplo. Uma aluna 
iniciou um psicodiagnóstico infantil realizando entrevistas com a 
mãe da criança. Apesar de a aluna ser bastante jovem, essa mãe, 
embora pertencente à chamada “ classe média” , tratava-a como se 
fosse alguém muito importante, de mais idade, sugerindo que deve­
ria possuir uma grande experiência profissional. Eram comuns fra­
ses do tipo: " . . .  a senhora já deve ter visto muitos casos desse 
t i p o a  senhora deve ter poucos horários livres, né dou­
tora. . . ” etc. Tais colocações, que veiculavam, no contexto, a inse­
gurança que sentia por estar sendo atendida por uma estagiária apa­
rentemente muito inexperiente, provocaram reações emocionais na 
aluna, que tinham muito a ver com o temor de não ser capaz de 
realizar a tarefa, embora se encontrasse, de fato, razoavelmente 
preparada para fazê-lo. Entretanto, por não conseguir, em um pri­
meiro momento, lidar adequadamente com esse material clínico, a 
aluna passou a se vestir diferentemente para atender à cliente, tro­
cando seu estilo esportivo por trajes mais austeros. Mudou o corte 
do cabelo para algo que a “envelhecesse” e passou a usar maquia­
gem. Em suma, não captando a transferência, que expressava algo 
do mundo interno da mãe naquela situação, e não se aprofundando, 
em terapia pessoal, nos seus próprios sentimentos, a estagiária como 
que “entrou no jogo” da entrevistada para, numa certa “cumplici­
dade” com a mesma, evitar ansiedades despertadas pela situação.

4.6.  A relação psicólogo-diente do ponto de vista  
ético

As considerações pertinentes à esfera técnica nos conduzem, 
em termos da práxis psicológica, diretamente a questionamentos de 
caráter ético, como veremos a seguir.
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A Psicologia, assim como outras profissões, é norteada pela 
observação de uma série de princípios que se encontram organizados 
sob a forma de um Código de Ética Profissional que vigora em todo 
o território brasileiro. Consta desse Código um capítulo específico 
referente às responsabilidades para com o cliente, o qual é aí defi­
nido como a pessoa, entidade ou organização a que se presta serviço. 
São arrolados oito itens referentes a deveres, e cinco a interdições. 
O não-cumprimento dessas disposições, passível de penalidades, cul­
mina na suspetisão definitiva da autorização para exercício profis­
sional.

Esse Código, pela sua própria natureza, versa sobre questões 
derivadas do fato de o psicólogo, em sua rotina, entrar em contato 
extremamente íntimo com outro seres humanos. Encontramos, assim, 
itens como o seguinte: “atender seus clientes, sem qualquer discri­
minação ou prioridade decorrente de raça. prestígio, autoridade, 
credo ou situação econômica” . A bem da verdade, tal colocação deve 
ser respeitada não apenas pelo psicólogo, mas por todo aquele que 
tratar com problemas humanos, seja de que ponto de vista for.

O que verificamos, portanto, é que o Código, se bem que co­
loque princípios e responsabilidades fundamentais, não entra deta­
lhadamente no mérito da questão da instrumentação da relação psi- 
cólogo-cliente. Entretanto, para que o uso técnico da relação seja 
feito tendo em vista o interesse do cliente, focalizaremos, a seguir, 
um importante ponto que não consta do Código.

Como vimos, algumas condições técnicas devem ser cumpridas 
para que a instrumentação da relação possa ocorrer Essas condi­
ções técnicas correspondem ao que descrevemos como enquadra­
mento. Esse. por sua vez, demanda uma atitude especial denominada 
dissociação instrumental. Surge, então, a seguinte questão: quais são 
os requisitos que o profissional deve preencher para estabelecer o 
enquadramento e realizar a dissociação instrumental? A resposta é 
a seguinte: de um lado existe a necessidade de conhecimentos psi­
cológicos, os quais são obtidos academicamente e considerados sufi­
cientes para a concessão do título profissional e da autorização para 
exercício da profissão; de outro lado é fundamental o conhecimento 
de si próprio que garante a possibilidade de estabelecer o carnpo ade­
quado de trabalho, É básico, para boa consecução da tarefa, certo 
grau de autoconhecimento que permita, pelo menos, o discernimento 
entre aquilo que vem do cliente e aquilo que emana das próprias 
dificuldades emocionais. Não sendo, entretanto, fornecida ou exigida 
no âm to da instrução acadêmica, a psicoterapia pessoal torna-se 
imperativo ético que deve ser resolvido individualmente pelo profis- 

onal. Até mesmo o aluno que pratica atendimento deveria sentir-se 
eticamente impelido a realizar sua psicoterapia.
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O que nos qualifica tecnicamente a manejar a relação psicólogo- 
cliente, na concepção do trabalho clínico, é o preparo e o aperfei­
çoamento pessoal que só pode ser obtido em psicoterapia de tipo 
reconstrutivo que lide diretamente com o mundo interno do próprio 
psicólogo. Esse tipo de trabalho pessoal, quando seriamente reali­
zado, é muito mais árduo do que o de obtenção de conhecimentos 
teóricos ou técnicos, porque envolve a pessoa como um todo cog­
nitivo e emocional. A decisão de submeter-se à psicoterapia é intei­
ramente pessoal, mas, de outro lado, é condição indispensável para 
um domínio técnico adequado. Por isso, é um imperativo de cons­
ciência do profissional.

Conclui-se que muita coisa é requerida daquele que pretende 
ser psicólogo clínico para que possa realizar psicodiagnóstico, psico­
terapia e outras tarefas próprias dessa área. Seu difícil preparo se 
alicerça, como vimos, em três pontos principais: nos conhecimentos 
teóricos e técnicos acerca da Psicologia, na psicoterapia pessoal, e 
nos estágios que se realizam sob a orientação direta e pessoal for­
necida pelo supervisor.
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5
Procedimentos clínicos utilizados 

no Psicodiagnóstico

G ilberto Safra

5.1.  Introdução

Nos últimos anos temos observado em nosso meio uma trans­
formação da metodologia aplicada ao psicodiagnóstico, ocasionada 
por uma revisão do posicionamento epistemológico do profissional 
na área da Psicologia Clínica.

O psicólogo clínico, que anteriormente empregava em seu tra­
balho métodos e abordagens próprios de outras áreas (modelos mé­
dicos, estatísticos etc.), passou, a partir das últimas décadas, a se 
posicionar diante da tarefa diagnostica com modelos próprios de 
seu campo de atividades. Assim, à medida que a relação com seu 
cliente passou a ser revalorizada como instrumento de conheci­
mento e ajuda, surgiram técnicas derivadas de uma abordagem deno­
minada “ compreensiva” no diagnóstico psicológico (vide cap. 2 deste 
livro).

Dentro desta nova perspectiva, qual é o papel dos testes psi­
cológicos? Pensamos que o elemento primordial do processo diag­
nóstico é a captação pelo profissional dos fatores perturbadores e 
das angústias básicas do cliente, assim como dos mecanismos mais 
importantes que este utiliza para lidar com suas angústias. Os testes 
psicológicos inserem-se aqui como fonte de obtenção de informações 
e também como instrumentos parciais do processo, a serem utiliza­
dos naqueles casos em que o psicólogo necessite de informações
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adicionais que o auxiliem a construir uma visão mais integrada do 
cliente. Na prática clínica a escolha dos testes é norteada pela ex­
periência do profissional, combinada com os instrumentos no mo­
mento disponíveis. Assim, não há uma bateria-padrão, sendo que 
cada estudo de caso necessita ser considerado dentro de suas peculia­
ridades.

Não nos parece adequado iniciar-se um trabalho aplicando tes­
tes psicológicos específicos que proporcionam apenas informações 
muito parciais e fragmentárias. É, contudo, de máxima importância 
a escolha de procedimentos que ofereçam a oportunidade de o cliente 
expressar suas angústias e dificuldades mais prementes. Caso essa 
necessidade do cliente não seja respeitada, o próprio processo psico- 
diagnóstico ver-se-á conturbado, pois corre o risco da diluição de 
toda a riqueza da comunicação que seria utilizada pelo indivíduo 
caso sentisse estar sendo compreendido e ajudado de fato.

Por essa razão vamos apresentar neste capítulo alguns instru­
mentos clínicos que possibilitam ao psicólogo um contato mais pe­
netrante com a vida psíquica de seu cliente.

5.2.  O jogo de rabiscos

Este procedimento clínico foi apresentado por Winnicott em 
1971 em “ Therapeutic Consultations in Child Psychiatry” , como uma 
forma de interação com a criança, tendo como objetivo básico estru­
turar uma consulta com efeitos terapêuticos. A técnica está funda­
mentada na concepção de espaço transicional também formulada 
por Winnicott (1975).

Quando do nascimento do bebê, a mãe, se for suficientemente 
boa, realiza uma adaptação quase completa às necessidades do bebê; 
este tem a ilusão de que o seio de sua mãe faz parte dele. Tudo se 
passa como se ele fosse de fato onipotente: quando necessita de sua 
mãe, ela aparece. O bebê recria sua mãe diversas vezes, a cada mo­
mento que necessita dela, “A mãe coloca o seio real exatamente 
onde o bebê está pronto para criá-lo, e no exato momento” (Win­
nicott, 1975). Através da adaptação intensa da mãe é favorecida 
a interpretação subjetiva da realidade feita pelo bebê que tem, atra­
vés desse vínculo, uma experiência de ilusão. Winnicott (1975) diz 
que esta adaptação da mãe dá ao bebê “ a ilusão de que existe uma 
realidade externa correspondente à sua própria capacidade de criar” . 
Esta sobreposição entre a realidade externa e a capacidade criativa 
do indivíduo é chamada de espaço transicional. É o meio caminho 
que fica entre a realidade externa e a realidade interna. Uma vez



que tal processo tenha se realizado de forma satisfatória, fornecendo 
ao bebê a experiência de criar uma ilusão, ele estará apto para ser 
desiludido, ou seja, abdicar de sua onipotência e aceitar a realidade 
externa sem sentir-se invadido ou submetido a ela. Terá a capacidade 
de viver de forma criativa e satisfatória, preservando sua espon­
taneidade.

O Jogo de Rabiscos é uma técnica clínica que, de outra forma, 
tenta reproduzir as condições para o aparecimento do espaço tran- 
sicional entre psicólogo-cliente, gerando uma situação como que oní­
rica, onde a comunicação de aspectos profundos do psiquismo fica 
facilitada. Por esta razão, a disponibilidade que o psicólogo neces­
sita manter junto ao cliente é fundamental para a eficácia do pro­
cesso. Para isso, o profissional identifica-se com seu cliente, sem per­
der sua identidade pessoal, e aguarda que ele realize a comunicação, 
sem querer “ tirar” a informação do cliente. O objetivo é dar a este 
a oportunidade de expressar conflitos a alguém que esteja interessado 
em compreendê-lo. Depreende-se que o psicólogo deve estar em 
sintonia com a criança: a compreensão que terá dela será conse­
qüência desta sua presença viva e participante.

O contato necessita, pois, ser simples, sincero e natural; so­
mente assim a criança criará um vínculo de confiança para com o 
psicólogo, a fim de poder expressar suas angústias. Podemos per­
ceber que se trata de um método em que a personalidade do psi­
cólogo tem bastante influência sobre a eficiência da abordagem, e 
isto constitui sua maior limitação, já que não basta conhecer a téc­
nica. Os resultados vão depender, em grande parte, da capacidade 
do profissional ser continente favorável às angústias do cliente.

Para a realização do Jogo de Rabiscos usamos folhas de papel 
em branco, de preferência de tamanhos diferentes, dois lápis (um 
para o cliente, outro para o psicólogo). Coloca-se o material sobre 
uma mesa e formula-se a seguinte instrução: “ Faço um rabisco sobre 
o papel e você o transforma em alguma coisa; depois é a sua vez: 
você faz um rabisco e será a minha vez de transformá-lo em alguma 
coisa” . Faz-se um rabisco qualquer sobre o papel, oferecendo-se este 
à criança a fim de que ela o transforme em um desenho; em se­
guida, ela faz um rabisco que o psicólogo usará para fazer um de­
senho. e assim sucessivamente.

À medida que os desenhos são realizados, colocam-se as pro­
duções espalhadas sobre a mesa ou sobre o chão, onde a criança 
possa ter uma visão panorâmica dos mesmos. Deste modo pode re­
tornar a um ou a outro, se assim desejar.

O tempo de duração da entrevista é variável, segundo o ritmo 
próprio da criança. Ela termina quando a comunicação foi desen­
volvida até o nível em que a criança expressa suas angústias bá­
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sicas. Geralmente, o tempo de duração deste tipo de contato varia 
de cinqüenta minutos a uma hora e meia.

Uma das dificuldades encontradas neste método, principalmente 
para aqueles que se iniciam no seu uso, é poder discriminar em que 
momento as angústias básicas do cliente são comunicadas. Guando 
ocorre esta comunicação, a criança normalmente utiliza meios atra­
vés dos quais dá importância particular a determinados desenhos (por 
comentários verbais, alterações da forma dos desenhos, mudanças 
no ritmo da sessão, uso de folhas de papel maiores etc.). Com 
freqüência, nestes momentos, indaga-se sobre a vida onírica da crian­
ça, com perguntas co tipo: “ Você já sonhou com isto?” . Ela pode, 
então, relatar sonhos relacionados com o material de seus desenhos 
que expressem seus conflitos profundos. Assim, por exemplo, um 
menino de 8 anos de idade, em dado momento, transforma o rabisco 
do psicólogo na figura de Frankenstein e anda pela sala imitando o 
monstro (enfatizando desta forma a importância da comunicação). 
O psicólogo diz-lhe: “ Esse Frankenstein parece bravo, heinü Você 
já sonhou com ele?” . A criança responde: “ Ah! Já! Sonhei uma 
vez que ele corria atrás de mim, e me escondi atrás de uma pedia, 
eu tinha um revólver de raio laser, atirei nele, ele caiu e eu me 
salvei

Winnicott esclarece que, ao lado do valor diagnóstico do mé­
todo, há um valor terapêutico. O enquadramento oferecido à crian­
ça propicia a ela se sentir perante experiências profundas, muitas 
vezes temidas. Acompanhada pelo psicólogo, pode aproximar-se dessas 
vivências. Este contato pode permitir que a criança integre aspectos 
de sua vida emocional, tendo, assim, a possibilidade de se ver livre 
de bloqueios que paralisavam em certa medida seu desenvolvimento.

A técnica não é rígida; ao contrário, a criança pode estruturar 
a situação como melhor lhe convém. Algumas vezes, por processos 
de inibição, ela não consegue realizar o primeiro desenho com o 
rabisco do entrevistador; este, então, pode fazer o desenho, ou, ainda, 
em outros momentos, a própria criança faz o rabisco e o completa, 
ou faz um desenho quase pronto, esperando que o entrevistador o 
complete. Em todas estas situações, cabe ao psicólogo adaptar-se às 
necessidades expressas pela criança. Como vemos, neste tipo de 
trabalho, o contato psicólogo-criança reproduz algumas caracterís­
ticas do contato mãe-bebê: o entrevistador oferece-se como conti­
nente a fim de que a criança o use para se propiciar descobertas a 
respeito de si mesma. A criança tem a oportunidade de “entrar em 
contato com o núcleo de seu próprio ser e para achar assim, uma 
renovação, um renascimento” (Marion Milner, 1978)

Umas das grandes dificuldades desta técnica consiste em que, 
sendo não-estruturada, facilita a emergência de núcleos emocionais
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mal-elaborados do examinador. * Não é utilizável com crianças pe­
quenas (com idade inferior a 5 anos), nem com crianças autistas 
ou com problemas orgânicos (como imobilidade dos membros su­
periores). Alguns autores narram terem-na empregado juntamente 
com testes psicológicos no processo diagnóstico e também em psi- 
coterapia (quando houve bloqueio na comunicação) (Vainer, 1975). 
De nosso ponto de vista, é um procedimento que, quando usado de 
forma adequada, proporciona à criança uma experiência rica e sin­
gular.

5.3.  O procedimento de desenhos e estórias

Para que um cliente possa expressar uma comunicação verbal 
direta de suas dificuldades, é necessário que haja capacidade de re­
presentar simbolicamente essas dificuldades. Em crianças e adoles­
centes, os recursos são ainda insuficientes para representação simbó­
lica verbal. Por esta razão, técnicas indiretas de comunicação têm 
sido desenvolvidas no psicodiagnóstico.

O desenho livre vem sendo utilizado por psicólogos e educa­
dores como um processo de obtenção de informações sobre vários 
aspectos da criança (inteligência, psicomotricidade, vida afetiva etc.).

Em nosso meio, Trinca (1976) pesquisou e sistematizou um 
método de aplicação de desenhos associados a estórias, que tem se 
mostrado útil à prática clínica. Ele classificou este método como 
intermediário entre as entrevistas não estruturadas e os instrumentos 
projetivos gráficos e temáticos. Sua fundamentação é lastreada em 
princípios de associações livres, aliados a princípios de organização 
do material, a partir de dados incompletos ou pouco estruturados, 
em que o indivíduo tenha a liberdade de composição.

Para uso deste procedimento, utilizam-se folhas de papel em 
branco tipo ofício, lápis de cor e lápis preto n.° 2. Uma vez que um 
bom rapport tenha se estabelecido e examinador e cliente estejam 
sentados frente a frente, espalham-se os lápis sobre a mesa, colocan­
do-se a folha de papel em branco em posição horizontal à frente 
do examinando. Pede-se-lhe que faça um desenho livre: “Você tem 
essa folha em branco e pode fazer o desenho que quiser, como qui­
ser” . Feito o desenho, solicita-se que ele conte uma estória: “Você, 
agora, olhando o desenho, pode inventar uma estória, dizendo o .que 
acontece” . Concluída a estória, realiza-se um inquérito por meio de 
perguntas feitas pelo psicólogo, onde se procura esclarecer aspectos 
ainda não muito claros do desenho e /o u  da estória. Tentam-se enfo­
car idéias interrompidas, situações obscuras entre os personagens do
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desenho e da estória, e mesmo esclarecer aspectos de cada perso­
nagem (o que irá acontecer com ele, por que ocorreu a situação 
descrita etc.). Para finalizar, pede-se ao cliente que dê um título 
relativo a esta unidade de produção.

Em seguida, o mesmo procedimento aqui descrito é repetido 
até a obtenção, para cada sujeito, de cinco unidades (cada qual 
composta por desenhos, estórias, inquérito e título). Caso não haja 
possibilidade de se conseguir as cinco unidades de produção em uma 
única sessão, marca-se outra sessão (apenas mais uma) para comple­
tar o número necessário.

Na análise do Procedimento de Desenhos e Estórias é útil le­
var-se em conta seus diversos componentes como aspectos de um 
único processo. Isto é, ao estudarmos as cinco unidades de pro­
dução, geralmente conseguimos observar que o cliente expressa fan­
tasias e angústias básicas daquele momento de sua vida. Cada com­
ponente oferece-nos um ângulo de visão a respeito daquelas angústias 
e fantasias. Assim, sugerimos que, como primeiro passo para a 
análise, sejam observados os movimentos gráficos e verbais para se 
delinearem essas angústias e fantasias. Em seguida, estuda-se cada 
produção em particular, levantando-se as defesas utilizadas naquela 
unidade de produção, e como o uso dessas defesas influencia na 
solução dos conflitos etc. Deve-se realizar este trabalho para cada 
uma das unidades. Assim é possível que consigamos uma visão 
dinâmica dos recursos de que o indivíduo lança mão para lidar 
com suas situações de conflitos básicos, obtendo, desta forma, infor­
mações sobre sua capacidade adaptativa, segundo o tipo de defesa 
utilizado.

Temos observado que este método nos dá de forma clara uma 
síntese dos aspectos fundamentais do funcionamento mental do 
cliente, ou seja, fantasias e ansiedades básicas, pontos de regres­
são e fixação, recursos defensivos, capacidade elaborativa do ego, 
tipos de relações objetais etc. Permite uma visão sintética e dinâmica.

O Procedimento de Desenhos e Estórias é de fácil aplicação e 
permite ser utilizado naquelas condições onde não haja muitos re­
cursos técnicos à disposição do psicólogo, como, por exemplo, em 
instituições (onde o fluxo de clientes é grande e necessitamos co­
nhecer o essencial do funcionamento das mesmas).

Trinca (1976) propõe um esquema referencial de análise que 
pode ser utilizado por aqueles que entram em contato inicial com 
o instrumento e que encontram maiores dificuldades de interpretá-lo. 
Ao analisar-se os resultados é necessário ter em mente a integração 
dos diversos dados em um todo coerente.

Quando da apresentação do procedimento (Trinca, 1976), foi 
observado que deveria ser empregado para sujeitos na faixa etária
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de 5 a 15 anos. No entanto, temos acompanhado seu uso em algu­
mas instituições (hospitais, postos de saúde etc.) onde tem sido apli­
cado inclusive em sujeitos adultos, com ótimos resultados diagnós­
ticos. O instrumento mantém o seu valor de detecção das angústias 
básicas e seus mecanismos de defesa, também em sujeitos adultos. 
Nestes, apesar da idade, não há em sua maioria resistências obs­
trutivas a desenhar e contar estórias, e muitos deles, à medida que 
realizam a tarefa, se surpreendem ao notar que estão expressando 
algo muito profundo de si mesmos.

Autores como Mestriner (1982) e Al’Osta (1984) estudaram o 
uso do Procedimento de Desenhos e Estórias em sujeitos adultos, 
esquizofrênicos e maníacos-depressivos, respectivamente, corroboran­
do a eficiência clínica deste método no diagnóstico psicológico.

5.4.  O ludodiagnóstico

Este procedimento foi apresentado originalmente por Aberastury 
(1962) como resultado de observações feitas durante o primeiro con­
tato da criança com o analista. Essas observações evidenciaram o 
valor diagnóstico da entrevista lúdica, em que a criança estrutura 
através dos brinquedos a representação de seus conflitos básicos, 
suas principais defesas e fantasias de doenças e cura, permitindo, 
dessa forma, o aparecimento de uma perspectiva ampla a respeito 
do seu funcionamento mental. Aberastury sugeriu que possivelmente 
esses fenômenos surgiam devido ao temor da criança de que seu 
psicoterapeuta repetisse com ela a conduta negativa dos objetos ori­
ginários que lhe provocaram a perturbação, e que, agora, prevale­
ceria o desejo de que o psicoterapeuta assumisse uma função através 
da qual lhe desse condições para melhorar.

De fato, o valor do jogo e do brinquedo como formas de expres­
são de conflitos e desejos tem sido salientado por diversos autores 
que estudaram as formas de expressão infantis.

Freud (1948) descreveu o jogo de um garoto frente à separação 
de sua mãe, salientando que o brinquedo era uma tentativa de ela­
boração da angústia sentida pela criança.

Klein (1964), que utilizou o jogo como meio de acesso ao in­
consciente infantil, afirma que “ a criança expressa suas fantasias, 
desejos e experiências de uma forma simbólica através de jogos e 
brinquedos. Ao fazê-lo, utiliza os mesmos modos arcaicos e filogené- 
ticos de expressão, a mesma linguagem com que já nos familiari­
zamos nos sonhos” .
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Aberastury (1962) diz, baseando-se em suas observações, que, 
ao jogar, a criança desloca para o exterior seus medos, angústias e 
problemas internos, dominarido-os deste modo. Todas as situações 
excessivas para seu ego débil são repetidas no jogo, e isto permite 
à criança um maior domínio sobre objetos externos, tornando ativo 
o que sofreu passivamente.

Segundo a opinião de Knobcl (1977), através do jogo a criança 
pode projetar angústias e conflitos que de certa forma aparecem, 
assim, objetificados, concretizados em objetos igualmente concretos, 
que podem ser manipulados numa tentativa de elaboração lúdica.

O potencial diagnóstico do jogo é realçado na med ia em que 
é oferecido à criança um enquadramento composto por um espaço, 
um tempo e uma relação, que a criança estrutura segundo sua dinâ­
mica interna, articulando com os brinquedos um texto flexível e 
passível de ser compreendido.

O ludodiagnóstico costuma ser realizado em uma sala preparada 
para brincar e jogar, ou seja, um lugar razoavelmente amplo, fácil 
de limpar, onde o entrevistador possa permitir à criança a manifes­
tação dc suas necessidades de expressão.

Os brinquedos mais usados nessa situação são bonecos de plás­
tico, animais domésticos e selvagens de plástico, carrinhos de plás­
tico, caminhõezinhos, aviões de plástico, bola, tintas de diversas co­
res, papel sulfite, lápis (preto e de cores), pincel, tesoura sem ponta, 
cola, barbante, argila, bacia com água etc. Os brinquedos devem ser 
dispostos sobre a mesa, sem uma ordem aparente, havendo de pre­
ferência uma caixa onde a criança possa guardar os brinquedos no 
final da sessão, ou utilizá-la no jogo, se assim o desejar.

Informa-se à criança que ela poderá usar os brinquedos da 
forma como quiser. Ela costuma fazer perguntas a respeito dos 
brinquedos, como, por exemplo, “ O que é isso?” . Deve-se responder 
solicitando-lhe associações, por exemplo: “ O que lhe parece?” ou 
“ O que você acha?” . Espera-se que com isso a criança estruture 
livremente o seu jogo. É importante observar como a criança dá 
início à estruturação, como dá seqüência aos jogos, como formula 
comentários verbais etc.

Algumas vezes, durante o ludodiagnóstico, a angústia da criança 
cresce a ponto de paralisar o jogo ou de desejar não permanecer na 
sala. Nessas ocasiões, pode-se fazer algum assinalamento com o fim 
de ajudá-la a lidar com a angústia. Existem crianças que, devido a 
sua problemática emocional, rompem o enquadramento, exigindo, 
assim, a colocação de limites por parte do profissional.

Antes do término da sessão costuma-se avisar a criança do tempo 
restante, para que ela possa se preparar psiquicamente para o en­
cerramento.
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A maior dificuldade existente no ludodiagnóstico consiste pre­
cisamente na sua avaliação, por se tratar de material clínico não sis­
tematizado, dependente do uso da experiência clínica. Podemos, no 
entanto, avaliar a hora de jogo para diagnóstico sob dois pontos de 
vista: o evolutivo e o psicopatológico.

A análise do jogo do ponto de vista evolutivo foi proposta por 
Soifer (1974) como tentativa de desenvolver critérios mais objetivos 
de interpretação. Começa pela ordenação dos dados de observação, 
tomando-se cada uma das manifestações de conduta apresentadas 
pela criança e classificando-as de conformidade com as idades cor­
respondentes dos referenciais da Psicologia Evolutiva. Recomenda-se 
o uso das descrições de Gesell (1948) para essa classificação. Ta­
bulando-se esses dados teremos, segundo Soifer, uma descrição do 
desenvolvimento do ego pela observação da freqüência de comporta­
mentos apresentados (adequados e não adequados à idade da criança). 
É indício de regressão quando uma conduta é classificada em idade 
inferior à cronológica, desde que se apresente entre condutas que 
foram classificadas segundo a idade real da criança.

No entanto, se várias condutas correspondem a uma mesma 
idade abaixo da cronológica, considera-se que uma parte do ego 
não pôde desenvolver-se a partir do ponto de fixação. Cada uma 
das condutas classificadas em idades inferiores à cronológica é com­
parada com conhecimentos a respeito do desenvolvimento psicos- 
sexual, segundo o referencial psicanalítico; os dados assim obtidos 
são comparados com os conhecimentos sobre os aspectos simbólicos 
do jogo, o que nos oferece uma visão psicopatológica.

Para a interpretação do conteúdo inconsciente expresso no jogo, 
Klein (1969) lembra que é preciso levar em consideração todos os 
mecanismos e métodos de representação empregados, jamais per­
dendo de vista a relação de cada fator isolado com a situação glo­
bal. Brinquedos ou peças de jogo podem ter significados diferentes, 
de acordo com cada momento da sessão. Toda a verbalização que 
ocorre durante o jogo tem um valor associativo que é útil para es­
clarecer o material. Este, assim abordado, é visto como uma estru­
tura em que certos elementos se repetem de diferentes maneiras, 
proporcionando acesso aos eixos desSa estrutura.

Do ponto de vista psicopatológico, devemos notar: as defesas 
mais utilizadas pelas crianças durante o jogo (obsessivas, negação, 
formação reativa etc.); as ansiedades (paranóides, depressivas, con- 
fusionais etc.); as formas de relações objetais (dependência, submis­
são, oposição, competição etc.) e, também, as fantasias inconscientes 
expressas (mormente aquelas que dizem respeito a doença e cura). 
Essas observações conduzem a um quadro nosográfico, caracterizado 
principalmente pela especialização em determinados tipos de defesa.
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Em seguida, a interpretação dinâmica poderá ser comparada 
com a classificação evolutiva. O que normalmente se  obtém é uma 
correspondência entre os dois tipos de análise. Por exemplo, regres­
sões são encontradas ao lado de fantasias características da idade da 
regressão. Isto conduz a uma oportunidade de se o b te r  uma coerên­
cia interna para as diferentes interpretações.

O ludodiagnóstico pode, ainda, ser estudado segundo outros 
referenciais. Ele informa sobre a capacidade adaptativa , criativa, sim­
bólica etc. da criança. Como vemos, é um procedim ento clínico bas­
tante rico, fornecendo informações amplas que perm item  formular 
opiniões prognosticas, diagnosticas e indicações terapêuticas.

5.5.  A  entrevista verbal com a criança

A capacidade de verbalizar é o instrumento m a is  característico 
da espécie humana. É através do uso do código verbal que o ser 
humano tem maior capacidade de pensar sobre su as angústias ou 
condições de vida.

Ao observarmos as diversas técnicas psicoterapêuticas existentes 
em nosso meio, notamos que a maior parte delas se caracteriza por 
utilizar o código verbal como meio de explicitação d a  vida emocional.

Quando a criança examinada dispõe-se a verbalizar a respeito 
do que se passa emocionalmente com ela, deve-se sem hesitação 
utilizar este método para a compreensão da mesma. “ Se o especia­
lista respeita o seu pequeno paciente e reconhece a  sua identidade 
como pessoa, não pode deixar de considerar a necessidade de entre­
vistá-lo. Refiro-me ao processo em si de falar com ele, de interatuar 
tecnicamente para conhecer seu ponto de vista sobre tudo o que lhe 
acontece” (Knobel, 1977).

Arfouilloux (1976) comenta que é a entrevista verbal que per­
mite observar os fatos, diferenciando-os dos produtos imaginários. 
A linguagem é não só um processo de comunicação, mas é também 
um meio de expressão de angústias, de alívio de tensão e instru­
mento fundamental do pensamento. No entanto, a possibilidade de 
determinada criança utilizar-se desse instrumento, na situação de 
entrevista, dependerá:

a) do processo de maturação neuropsicomotor que irá permitir 
o aparecimento da linguagem como instrumento estruturador do 
mundo; e que favorecerá o uso da linguagem como forma de vin- 
culação afetiva com o outro;

b) dos psicodinamismos da criança que determinarão as for­
mas de o entrevistado reagir ao entrevistador e à entrevista.
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uma forma-pa-
Assim, não parece ser adequado o emprego d%^ ter flexibili- 

drão de entrevista, já que o entrevistador necessii àquela criança 
dade suficiente para adequar a situação de entrevist .e a crjança é 
em particular. O profissional deve lembrar-se de » jmpcrícias etc. 
extremamente sensível a seduções, condutas f a l s a s ■ interessado em 
Ela se comunicará melhor com quem esteja de fat<? 
compreendê-la e ajudá-la. 3presentando-se

Deve-se receber a criança na sala de espera, {(ar na sa[a de 
e convidando-a de forma simples e receptiva a eí> e hesitante; se 
atendimento. Algumas vezes ela se mostra retraída ente a criança 
nessas ocasiões o psicólogo lhe estende a mão, natura1 
o segue. mge Nestes

Em alguns casos é difícil à criança separar-se pedindo-se 
casos a entrevista pode ser realizada em presença da ^ e  a criança, 
a esta que não interfira, que apenas observe e acomj1 acordo com a 
O profissional emprega uma linguagem simples, de £ ste ngo do- 
idade e capacidade de compreensão de seu cliente. comunicação, 
mina plenamente o código lingüístico e, durante a SUrgirem 
muitas vezes seu discurso verbal é rompido de ^  flogo necessita 
manifestações de tipo pré-verbal ou lúdico. O psi^/0 e participar 
estar receptivo a todas estas formas de comunicaç' 
delas, caso a criança assim o solicite. e criança se

Normalmente, no início da entrevista, pergunta-f z_se um breve 
sabe o motivo de sua vinda à consulta. Em seguida l ‘e sua opinião 
relato daquilo que se sabe a seu respeito. Indaga-’̂  a sua Verba- 
sobre o que lhe está acontecendo. Procura-se estim ul*^ brinquedos, 
lização, perguntando-se-lhe sobre o que faz: na esc o  pajS; irmãos, 
jogos etc. Conversa-se sobre seus heróis preferidos' s> medos etc. 
colegas, relacionamento com animais, sonhos, pesade’ ng entrevista.

As perguntas devem acompanhar o clima criadtf <0 diretamente 
Por exemplo, não se inicia uma entrevista perguntan^jtas apenas a 
sobre pesadelos ou temores. Estas perguntas serão f aj encontra-se 
partir do momento em que o vínculo com o profissio ^ ra comunicar 
estabelecido, e a criança se sente mais confiante p  
suas angustias. ^  perguntas

Não cabe ao entrevistador usar continuamente ^üdade é con- 
(como é habitual em entrevistas dirigidas), pois a fií* sua vida. Em 
versar com a criança sobre seus problemas e temas de sente que foi 
uma entrevista bem conduzida a criança nem sequer de fato, o en- 
entrevistada, mas sim que conversou com alguém. Se, ter a oportu- 
trevistador estiver em contato com a criança, poderá vjda interior, 
nidade de observá-la expressando de forma rica a sua
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Assim, por exemplo, ao falar de seus heróis., ela os imita, desenha 
veículos que eles utilizam ou conta o último episódio assistido na 
televisão. Nenhuma criança terá esse tipo de expressão frente a üm 
entrevistador frio, que só deseja tirar informações e que evita rela­
cionar-se de forma plena com ela. Winnicott (1971) disse: “ Se lhe 
oferecermos a possibilidade de maneira adequada no quadro limi­
tado do contato profissional, o cliente trará e revelará (de início com 
alguma hesitação) seu problema de momento, seu conflito afetivo 
ou ainda o esquema de tensão que é o seu nesse período de sua 
vida” .

Mais adiante Winnicott (1971) também afirma que, se a ver­
balização não levar a nada em particular, é porque não se está dis­
posto, naquele momento, a usar de maneira deliberada e profissio­
nal do material oferecido pela criança, que se torna difuso e can­
sativo. Por outro lado, a entrevista torna-se interessante quando o 
paciente adquire logo a certeza de que poderá encontrar em seu in­
terlocutor uma certa compreensão e que uma comunicação em nível 
profundo não está excluída.

Após a entrevista verbal poderemos ter obtido informações sobre 
angústias básicas, relações objetais, mecanismos de defesa mais usa­
dos, atenção, capacidade de elaboração, amplitude de interesses etc. 
O ponto negativo deste tipo de entrevista está em que se mostra 
pouco eficaz com crianças que se sentem muito perseguidas e 
inibidas.

5. 6.  Testes psicológicos usuais no psicodiagnóstico

Os testes psicológicos são instrumentos valiosos para o escla­
recimento de pontos importantes do psicodiagnóstico. Entretanto, 
durante muito tempo eles foram inadequadamente usados pelo psi­
cólogo como uma forma defensiva ao contato com o seu cliente, difi­
cultando a este encontrar no processo diagnóstico um espaço próprio 
para a expressão de suas angústias.

Normalmente, o cliente procura atendimento temendo encon­
trar reproduções de seus objetos internos ameaçadores. Por essa 
razão não parece ser adequado logo no primeiro contato usar testes 
psicológicos que não ofereçam oportunidades para o fortalecimento 
do vínculo psicólogo-cliente.

A escolha dos testes psicológicos deverá estar em função das 
entrevistas, de observações clínicas e dos resultados do uso de pro­
cedimentos menos estruturados. Outro elemento a ser realçado é a
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ordem de aplicação dos testes. Não é conveniente aplicarmos um 
teste de inteligência antes de um teste projetivo, pois assim proce­
dendo poderá ocorrer que a realização do primeiro influencie na 
execução do segundo. Como norma geral, que deverá ser adaptada 
segundo a natureza do caso, recomendamos a seguinte seqüência 
de passos: procedimentos não estruturados, testes projetivos, testes 
psicomotores, testes de inteligência etc.

Não é nosso objetivo apresentar e desenvolver aspectos teóricos 
e práticos de cada teste, já que existe extensa e copiosa literatura 
a esse respeito. Mas cremos ser útil apontar os testes psicológicos 
mais usados em nosso meio. Classificamos os testes existentes em 
três grandes grupos: projetivos, psicomotores e de inteligência.

5 . 6 . 1 .  T estes P roje ti vos

Os testes projetivos oferecem a possibilidade de, em curto pe­
ríodo de tempo, obtermos informações sobre diferentes níveis de 
funcionamento da personalidade. Para isso são oferecidos ao cliente 
estímulos pouco estruturados, que ele organizará (de conformidade 
com aspectos de seu mundo interno, incluindo angústias, conflitos, 
defesas, relações objetais etc).

Entre as diversas técnicas projetivas, algumas têm sido usadas 
com maior freqüência. Entre elas citamos:

a) T.A.T. (Thematic Apperception Test) de Murray (1964)

Procura revelar emoções, sentimentos, complexos e conflitos do­
minantes na personalidade, através da análise de estórias relatadas 
a partir de determinadas pranchas que são apresentadas ao sujeito. 
Estas pranchas sugerem cenas que procuram expressar situações de 
angústia. Frente a elas o sujeito mobiliza seus recursos internos a 
fim de estruturar uma estória que contenha a angústia evocada pela 
prancha. Trata-se de um teste bastante usado na clínica psicológica, 
destinado à observação de aspectos dinâmicos da personalidade.

b) C.A.T. (Children’s Apperception Test) de Beliak e Beliak 
(1964)

Usado para crianças de 3 a 10 anos, é composto por 10 pran­
chas. Sua interpretação é semelhante à do T.A.T. Existe uma forma 
em que os personagens são animais (CAT-A). Para crianças que 
eventualmente rejeitam esses estímulos, há uma forma paralela em 
que os personagens são seres humanos (CAT-H).
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c) Psicodiagnóstico de Rorschach

É um método que envoive a análise de uma amostra da percep­
ção do sujeito. Para isso, é-lhe apresentada uma série de manchas 
como estímulo perceptivo. Sua aplicação e avaliação depende ds 
grande habilidade clínica; por essa razão, deve ser utilizado por 
especialistas na técnica. É de grande valor quando se deseja um 
diagnóstico da estrutura da personalidade, com amplas possibilidades 
para se estabelecer diagnósticos diferenciais.

d) Desenho de Família

Este teste, assim como outros testes gráficos, foi estudado 
por Hammer (1969). Solicita-se ao indivíduo o desenho de uma 
família. Após sua execução, faz-se um inquérito buscando investigar 
os diversos vínculos do examinando com os membros e a estrutura 
de sua família. Através de seu uso procura-se localizar a posição do 
sujeito em sua estrutura familiar, bem como as fantasias associadas 
a cada elemento presente no traçado gráfico.

e) Desenho da Figura Humana

Por meio do desenho da figura humana busca-se observar a 
imagem corporal que o sujeito possui de si mesmo, a estrutura psí­
quica que o constitui e a capacidade de o indivíduo orientar-se e 
conduzir-se em uma situação determinada, adaptando-se a ela.

f) H.T.P.

Através dos desenhos de uma casa, uma árvore e uma pessoa, 
pretende-se observar a imagem interna que o cliente tem de si 
mesmo e de seu ambiente. Os desenhos têm grande poder simbó­
lico, saturados de experiências emocionais e ideacionais ligadas ao 
desenvolvimento da personalidade.

5 . 6 . 2 .  Testes Psicomotores

Muitas vezes, no psicodiagnóstico, há necessidade de se inves­
tigar a forma como o sujeito instrumenta suas funções motoras 
Para isso existem testes psicológicos que estudam essas funções, do 
ponto de vista de sua normalidade ou alteração. Temos o teste de 
Stamback, que procura observar se o sujeito é capaz de reproduzir 
estruturas rítmicas; o teste de Piaget-Head, que examina a laterali­
dade; o teste de Bender, que estuda aspectos perceptivo-motores,
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sendo de grande valia ne. detecção de sinais indicadores de dis­
túrbios neurológicos.

Ultimamente têm sido utilizados em grande extensão roteiros 
de exames psicomotores, compostos de diversos itens.que recobrem 
as diferentes funções motoras. Cabe ressaltar que às vezes é possível 
correlacionar distúrbios psicomotores com características dinâmicas 
da personalidade.

5 . 6 . 3 .  Testes de Inteligência

Nesta categoria encontram-se os testes que, por apresentarem 
aos .ujeitos problemas ou tarefas intelectuais específicas, extraem 
informações sobre a inteligência, definida como sendo a capacidade 
de resolução de problemas. Os mais conhecidos são a Escala Wes- 
chsler (Wisc-Wais), onde os itens de conteúdos semelhantes são agru­
pados em subtestes e organizados em ordem de dificuldade cres­
cente; o Terman-Nenill, em que os conteúdos são organizados por 
níveis de idade, com arranjos de itens a partir de 2 anos de idade 
até a idade adulta. Em nossa opinião, são testes que avaliam a capa­
cidade adaptativa do sujeito. Por isso, se a capacidade adaptativa 
estiver alterada por fatores alheios à inteligência, a produção nesses 
testes estará também alterada. Há, contudo, testes de inteligência 
que tentam contornar esse problema por meio da avaliação de outros 
recursos. Constitui exemplo dessa tentativa o Teste de Raven, que 
busca aproximar-se do que é conhecido como fator G (definido 
como o potencial de inteligência possuído pelo sujeito).

De qualquer forma, na avaliação do nível intelectual, é mister 
realizar-se uma análise qualitativa da produção obtida nos testes. 
Esta análise leva em conta fatores emocionais que possam alterar 
o desempenho intelectual do sujeito.
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6
Entrevistas clínicas

Mary Dolores Ewerton Santiago

6.1.  Introdução

O termo entrevista significa encontro e conferência de duas ou 
mais pessoas em um local predeterminado para tratar de um assunto.

No caso da entrevista psicológica, o assunto se relaciona a um 
pedido de ajuda feito a um profissional (psicólogo), sendo que a 
pessoa que o faz, via de regra, encontra-se num momento em que 
seu bem-estar emocional está ameaçado. Outras vezes, o pedido é 
feito por insistência de terceiros (amigos, escolas, médicos etc.). 
Tanto no primeiro como no segundo caso, o fato de ser um en­
contro para a formulação de um pedido de ajuda já sugere a dife­
rença entre aquele que procura e aquele que é procurado (entre 
aquele que tem dificuldades que não consegue resolver por si só e 
outro que se dispõe a ajudá-lo), o que facilita o desenvolvimento 
de uma relação assimétrica. É importante considerar este aspecto a 
fim de não perder de vista o longo caminho que muitas vezes per­
correu o indivíduo até poder chegar ao consultório do profissional.

A entrevista psicológica se constitui, portanto, na relação esta­
belecida entre duas ou mais pessoas dentro de um marco referencial 
estabelecido, sem perder de vista que ela se caracteriza por ser ba­
sicamente uma relação humana. Neste sentido, o psicólogo deve ser 
considerado também como um dos elementos que influem nos fenô­
menos que poderão emergir nesta situação; no entanto, sua inter­
venção deve ser de tal forma que não os determine. Com isto que-
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remos dizer que o psicólogo deve permitir que o campo da entre­
vista se configure essencialmente em função da estrutura psicológica 
particular do entrevistado. Somente assim poderá obter conhecimento 
de alguns aspectos da personalidade do último, como também dos 
motivos que o levaram a solicitar a entrevista. A forma e o con­
teúdo do seu relato possibilitam ao psicólogo entrar em contato com 
as angústias, ansiedades e defesas que estão sendo expressadas nesta 
comunicação. Isto supõe que a técnica utilizada na entrevista ini­
cial, principalmente, seja da entrevista aberta e que todos os fenô­
menos observados na mesma (transferência, contratransferência, tipo 
de comunicação verbal e não-verbal etc.) sejam levados em conside­
ração a fim de se obter uma compreensão da pessoa que solicita 
ajuda.

6. 2.  A importância de um marco referencial na 
estruturação da entrevista

Na entrevista inicial é que tem lugar o estabelecimento de um 
marco referencial. Este tem como finalidade manter constantes certas 
variáveis que dizem respeito a: 1) objetivos do trabalho; 2) papel 
do psicólogo; 3) lugar e horário cias entrevistas; 4) duração apro­
ximada do trabalho; 5) honorários.

É necessário que estas constantes sejam mantidas por parte do 
psicólogo, uma ^ez que quaisquer modificações introduzidas (mu­
dança de sala de atendimento, por exemplo) funcionam como va­
riáveis que intervêm no contexto da relação, impedindo uma com­
preensão clara dos fenômenos que possam emergir, tais como: an­
siedades confusionais, reações de hostilidade etc. Portanto, somente 
com a manutenção de um marco referencial é possível estudar, ana­
lisar e interpretar os fenômenos que nele aparecem.

Rolla (1971) considera que há um “período de instruções” da 
entrevista e enfatiza que ele deve ser explícito, concedendo uma 
margem mínima de dúvidas ao paciente. Afirma que o processo de 
identificação do profissional e do paciente é importante, e mesmo 
que o primeiro já possua alguns dados sobre o segundo (nome, so­
brenome, idade, endereço etc.) deve coletá-los novamente junto ao 
paciente para que este se sinta auto e alopsiquicamente orientado. 
Informa quanto tempo de duração terá a entrevista e que o paciente 
poderá usá-lo para expressar-se livremente, e que intervenções po­
derão ser feitas quando se julgar necessário, seja para esclarecer 
algo, perguntar algum dado a mais ou fazer alguma consideração 
que parecer oportuna. Adverte também o paciente que tomará al­
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gumas notas para fazer uma reconstrução e que, no final, comuni- 
car-lhe-á as conclusões da(s) entrevista(s). Segundo Rolla, com este 
procedimento se elimina uma fonte capaz de determinar ansiedade 
no paciente, e que às vezes cncobre a que o sujeito traz em relação 
à sua problemátic?.

6.3.  A relação psicólogo-paciente na entrevista 
psicológica

A relação psicólogo-paciente implica reações e impactos emo­
cionais como os existentes em todo o contato humano. São justamente 
eles que fornecem ao psicólogo um conhecimento intuitivo do pa­
ciente e lhe permitem aprofundar a investigação das entrevistas. 
Observa-se, portanto, que as próprias emoções do psicólogo se cons­
tituem em um dos seus instrumentos de trabalho. Isto posto, depa- 
ramo-nos com o fato de que esse profissional precisa dispor, aiém 
de um marco referencial e de recursos intelectuais, de suas pró­
prias emoções. Com estes elementos o psicólogo pode observar, 
identificar e analisar os fenômenos que ocorrem em si mesmo, no 
paciente e entre ambos. Assim, poderá chegar a uma compreensão 
desta relação que é de suma importância para o empreendimento 
de qualquer trabalho clínico, uma vez que ela o permeia cons­
tantemente.

6.4.  A entrevista inicial

A entrevista inicial se caracteriza por ser o primeiro encontro 
entre o psicólogo e o paciente, podendo ser considerada uma si­
tuação desconhecida para ambos, o que talvez faça com que tanto 
um quanto outro sintam muito temor frente a ela. Por isto, psicó­
logo e paciente podem ir para a primeira entrevista com idéias 
preconcebidas. Os tipos de idéias que atuam antes do contato ini­
cial dependem das características de personalidade de cada um 
dos elementos envolvidos na futura relação, e surgem pela neces­
sidade de transformar a situação desconhecida que causa temor 
numa situação já conhecida, familiar, a fim de que o receio seja 
diminuído. Assim, o paciente pode ir para a primeira entrevista 
imaginando “ saber” a quem se dirige ou com quem irá conversar, 
e o que vai ocorrer. Pode até geneializar suas experiências com
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outros profissionais para o psicólogo, considerando-o, de antemão, 
“ compreensivo” ou “ autoritário” etc. O mesmo é passível de ocor­
rer com o psicólogo: pode tender a uma caracterização do paciente 
antes mesmo de tê-lo visto (idéia que forma a partir do nome do 
paciente, do modo como o mesmo solicitou a consulta, de quem o 
encaminhou etc.). É, portanto, o medo do desconhecido que aciona 
alguns mecanismos de defesa, fazendo com que o psicólogo e o pa­
ciente se preparem para a situação de encontro.

Tal fato pode tomar-se perigoso na medida em que o psicó­
logo se apegue às caracterizações iniciais que faz a respeito do pa­
ciente, sem levar em conta a atitude real do mesmo. A manutenção 
dessas idéias impede sua percepção da situação experienciada, po­
dendo ser usada, como estereótipo, de forma defensiva. O que está 
em jogo aqui é a sobreposição de uma situação imaginária sobre 
a real, sendo esta última acobertada pela piimeira. Entretanto, ir 
para a entrevista absolutamente desprovido de qualquer idéia é pra­
ticamente impossível. Mas, ainda que todos esses elementos existam 
e possam permear a relação psicólogo-paciente, faz-se necessário re­
fletir sobre eles a fim de garantir a objetividade do trabalho clí­
nico. O modo como o paciente solicita a consulta (se por telefone, 
pessoalmente, através de outros etc.) e a forma como trata as pri­
meiras regras que lhe são fixadas (lugar e hora da consulta) são 
importantes e devem ser registrados, mas só podem ser compreen­
didos no contexto total da entrevista.

É, portanto, no contato direto com o paciente, na entrevista 
inicial, que podemos saber como ele é e por que solicitou a consulta.

No caso do diagnóstico infantil, a procura é feita pelos pais 
ou responsáveis pela criança, sendo esta caracterizada por eles 
como paciente. Muitas vezes, os pais vêm com a expectativa de que 
o problema da criança seja solucionado, isto é, consideram a situa­
ção diagnóstica como uma situação terapêutica (mágica, evidente­
mente, uma vez que supõem que os conflitos e sintomas deles decor­
rentes desapareçam no limitado prazo de tempo em que se realiza 
o diagnóstico). Isto se dá não só pelo desconhecimento dos pais do 
que seja um processo psicodiagnóstico e um processo psicoterapêu- 
tico, mas também por outras necessidades, tais como: de que o psi­
cólogo se encarregue dos problemas do filho e os trate, ou de que 
o psicólogo resolva rapidamente a situação que os incomoda. Cabe 
ao psicólogo investigar estas expectativas no atendimento inicial e 
ir mostrando-as aos pais, pois, caso contrário, estes sentir-se-ão frus­
trados, pouco compreendidos em suas necessidades e pouco dispo­
níveis para aceitar os encaminhamentos propostos como necessários 
para a resolução da problemática apresentada.
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b i b l i o t e c a  - FACULOADE w t á g o r a s

É claro que nem sempre as expectativas dos pais podem ser 
explicitadas, ou porque lhes é difícil (“ não agüento mais meu filho, 
cuide dele”) ou porque estão a um nível inconsciente. Nestes casos, 
é importante que o psicólogo faça alguns assinalamentos não so­
mente para que os pais possam entrar em contato com as suas ex­
pectativas, mas também para esclarecer o objetivo do trabalho que 
está sendo realizado, Este aspecto é muito relevante porque implica 
também na definição do papel do psicólogo na situação diagnóstica 
e, quando negado, acarreta graves prejuízos que afetam a própria 
relação (o psicólogo não reconhece o desejo dos pais e, portanto, 
não é sensível às suas inquietações, possibilitando assim que cs pais 
mantenham suas idéias iniciais com relação ao trabalho que está 
sendo desenvolvido) Há aqui uma distorção na comunicação porque 
o psicólogo não “ouve” o que o paciente diz, desenvolvendo-se então 
uma situação alienada e alienante, uma vez que cada um dos ele­
mentos dessa relação se reporta ao outro que não é aquele que está 
ali de fato.

O psicólogo tem que estar envolvido no processo de psicodiag- 
nóstico, não somente porque ele é uma variável na relação de entre­
vista (isto porque ele é da mesma natureza de seu objeto de estudo, 
paciente), mas também porque é a partir da instrumentação da con- 
tratransferência que ele pode compreender o paciente. Em outras 
palavras, a reação emocional, o impacto afetivo que o paciente pro­
voca no psicólogo pode ser útil para este na medida em que o ajuda 
a compreender os tipos de vínculos que o paciente estabelece e que 
são, algumas vezes, problemas dos quais ele se queixa. Se o psicó­
logo não consegue se envolver no processo, isto é, quando se mar­
ginaliza, sua compreensão fica mais limitada e lhe impossibilita de­
senvolver um trabalho com objetividade, Esta depende justamente de 
sua inserção no processo e das considerações sobre sua pessoa no 
mesmo. Assim, o psicólogo tem que constantemente refletir sobre 
suas próprias atitudes durante a entrevista e ver se elas não são a 
causa de alguma reação do paciente. Para tal é necessário que ele 
disponha de um conhecimento sobre sua pessoa, que lhe permita 
sentir menos medo de suas próprias emoções e utilizá-las como ins­
trumento de trabalho. Tanto no psicólogo como no paciente sur­
gem emoções durante o atendimento; a diferença é que o primeiro, 
dispondo de um conhecimento sobre si mesmo, pode experienciá-las 
sem tanto temor, reconhecê-las e até usá-las para aprofundar seu 
conhecimento a respeito do paciente. Temos, então, uma situação 
aparentemente paradoxal na psicologia clínica: a objetividade de­
corre justamente da possibilidade de se incluir o subjetivo como 
elemento de análise.
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Como a entrevista inicial, quantío se trata de realizar o diagnós­
tico psicológico da criança, é feita com os pais ou responsáveis, 
torna-se possível também obter um conhecimento sobre os mesmos, 
ainda que o objetivo primordial seja a compreensão do que ocorre 
com a criança. É nesta entrevista que os pais expressam o que os 
levou a procurar um psicólogo. Como a entrevista é aberta, a forma 
como os pais estruturam suas queixas é significativa. Via de regra, 
o assunto que os pais escolhem para falar é aquele sobre o qual 
podem falar. Ainda que o psicólogo tenha a intuição de que não é 
o verdadeiro motivo da consulta, convém respeitar os limites dos 
pais e explorar o tema abordado, uma vez que é nele que os mes­
mos centram sua atenção e, portanto, aquele com o qual o psicólogo 
pode trabalhar no momento. Iniciar uma investigação por coorde­
nadas que o psicólogo supõe importantes em prejuízo do que mani­
festamente se expressa como mais relevante na fala dos pais, pode 
resultar em fracasso por não encontrar motivação ou disponibilidade 
por parte deles. Assim, toda pesquisa deve ser feita a partir do ma­
terial referido pelos pais, deixando-se para um momento mais ade­
quado aquela passível de lhes provocar maior temor. Excetuam-se 
aqui aquelas situações em que a relação psicólogo-paciente possa fi­
car bloqueada em função de algumas atitudes dos pais, tais como: 
atrasos ou faltas às entrevistas, expectativas não pertinentes à função 
do psicólogo etc. Tais fatos devem ser considerados e discutidos já 
que expressam temores e ansiedades que impedem que a investiga­
ção diagnóstica se efetive adequadamente. Assim, cabe ao psicólogo 
estar sempre atento a como se desenvolve a relação entre ele e 
os pais.

A utilização da técnica de entrevista aberta pode despertar 
maior ansiedade no paciente porque ele tem que recorrer aos seus 
próprios referenciais internos para estruturar seu discurso nessa si­
tuação desconhecida. Do mesmo modo, o psicólogo pode tornar-se 
mais ansioso, não somente por medo do desconhecido, mas também 
por não entender o que o paciente diz, o que efetivamente o mo­
tivou para a consulta etc. Isto pode provocar no psicólogo o senti­
mento de incompetência e impotência. No entanto, somente se ele 
reconhece e suporta os limites do seu conhecimento naquele mo­
mento é que pode vir a conhecer de fato o paciente. O que parece 
ocorrer, algumas vezes, é que o psicólogo não suporta uma situação 
desorganizada tal como pode se dar quando a entrevista é aberta, 
procurando organizá-la através de intervenções que modificam o 
campo da entrevista, para evitar se ver diante do caos (exemplo: 
dirigindo a entrevista, bloqueando a expressão verbal do paciente 
etc.). Neste tipo de entrevista, o psicólogo se frustra quando espera 
que o paciente exponha claramente suas queixas; via de regra, este
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vem confuso ou com informações que não consegue relacionar, en­
tender, e é por isto mesmo que busca o auxílio do profissional.

Um outro aspecto a ser considerado pelo psicólogo diz res­
peito à atitude dos pais para com o problema do filho, isto é, pode­
rão estar procurando ajuda por iniciativa própria ou porque foram 
encaminhados por terceiros. No primeiro caso, o que se observa 
com maior freqüência é que os pais colaboram e se envolvem mais 
no processo de psicodiagnóstico, uma vez que percebem o problema 
do filho e que, de alguma forma, suas atitudes podem ter contri­
buído para isto. Ê importante que o psicólogo teconheça e com­
preenda que os pais, nestes casos, podem vir para a entrevista sen­
tindo-se culpados e com receio de serem julgados. A situação é 
diferente quando os pais vêm ao consultório encaminhados por ter­
ceiros (neurologista, pediatra, professora etc.). Quando isto ocorre, 
torna-se mais difícil contar com sua colaboração, porque eles, até 
então, não atentaram para o fato de que algo com seu filho não ia 
bem. Em outras palavras, não perceberam o problema do filho, ne­
cessitando que outro elemento do meio ambiente lhes chamasse a 
atenção para tal. Por vezes, os pais usam os outros profissionais 
como intermediários: relatam que “ a professora foi que mandou 
porque ele é inquieto, não presta atenção, não grava nada” . Os pró­
prios pais podem até compartilhar estas queixas, porém as expressam 
para o psicólogo como sendo de terceiros, para se defender não so­
mente da situação diagnóstica (colocando-se, por exemplo, como 
meros representantes da professora), mas também da percepção de 
seu vínculo com o filho. Quando esta situação ocorre é interessante 
investigar o ponto de vista dos pais e o que eles pensam a respeito 
do filho. Caso contrário, eles não se envolvem no processo diag­
nóstico.

Se a criança for trazida na entrevista inicial deverá ser incluída 
na mesma, pois sua exclusão poderá mostrar que ela não é impor­
tante e favorecer atitudes de desconfiança, negativismo etc. No caso 
em que a criança é incluída, a entrevista se limita à queixa, convi­
dando-se também a criança a falar sobre este assunto. Na ocasião, 
não se faz uma pesquisa sobre o desenvolvimento da criança (se 
foi desejada, se houve abortos etc.) e nem sobre situações emocionais 
de tensão, uma vez que ansiedades intensas podem surgir. A entre­
vista em conjunto restringe-se, então, às queixas e estabelecimento 
do contrato.

Quando a entrevista é realizada com o grupo familiar obtemos 
elementos muito significativos para a análise, pois podemos observar 
como os diversos membros se relacionam, quais os papéis que as­
sumem e qual a atitude que adotam em relação ao paciente.
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6. 5.  Às entrevistas subseqüentes

A investigação necessári? para se realizar um psicodiagnóstico 
inclui não somente aquele que é caracterizado como paciente —  no 
caso, a criança —  mas também todas as complexas interações do 
grupo familiar ao qual pertence. Isto significa que há necessidade 
de pesquisar o sistema familiar e compreender a criança e sua pro­
blemática a partir daí. Caso contrário, todo o procedimento utili­
zado está falseado desde o início: considerar a criança como desvin­
culada da situação familiar é aceitar a idéia de que ela, sozinha, 
desenvolveu-se e que os fracassos ou sucessos em sua evolução de­
vem-se a ela somente. Negar que os tipos de vinculação estabelecidos 
no processo de desenvolvimento possam cristalizar certas condutas 
normais ou patológicas que os indivíduos apresentam, seria negar a 
importância da própria vida de relação que é comum aos seres 
humanos.

Na realidade, a investigação necessária não se refere somente 
ao processo evolutivo da criança em seu micromundo social (que é 
basicamente sua família), mas também deve levar em consideração 
o macromundo social, com todas as influências sócio-econômicas, 
políticas e culturais.

Knobel (1977) enfatiza a importância de conhecer a “história 
vital ’ da criança, isto é, a süa história cronológica biopsicossocial 
e da família até o momento em que ela vem ao consultório, para 
poder formular um diagnóstico, avaliar um prognóstico e planejar 
uma estratégia terapêutica. Considera que a “história vital” começa 
desde o momento da concepção (se a criança foi desejada ou não, 
condições da família na época etc.) e inclui todos os elementos que 
possam influir no desenvolvimento da criança (investigação semio­
lógica). A “história v ital1’ é obtida através de uma boa anamnese 
que permita reconstruir o mais adequadamente possível o perfil evo­
lutivo da criança.

Também a nosso ver, a pesquisa necessária para um psicodiag­
nóstico se alicerça nos dados, nas inter-relações destes, assim como 
na forma como são configurados pelos pais no decorrer das entre­
vistas. A seleção das informações, as pausas em seus relatos, as 
inibições no processo mnêmico, as emoções que acompanham seus 
informes adquirem significação na medida em que indicam as pos­
síveis áreas de perturbação emocional. É importante também obser­
var os esquemas referenciais com os quais os pais operam, princi­
palmente aqueles relativos a concepções de vida, saúde e doença, 
porque nos permitem estimar entre outras, suas atitudes para com
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a problemática do filho. Somente assim poderemos obter parte do 
conhecimento necessário para o entendimento do caso.

De tudo que foi dito acima deduz-se que realizar uma pes­
quisa ampla e profunda nas entrevistas é tarefa difícil, só conse­
guida se o psicólogo permitir que apareçam conteúdos emergentes 
na situação relacional e estiver atento a estes. Por esta razão desa­
conselhamos a utilização de roteiros de pesquisa preestabelecidos, 
que, além de limitar a investigação, servem muitas vezes como ins­
trumento defensivo tanto para os pais como para o psicólogo. Acre­
ditamos ser mais interessanie que este último tenha um consistente 
conhecimento teórico que, aliado à sua capacidade de observação e 
instrumentação da contratransferência, permita-lhe adotar uma ati­
tude flexível na investigação, respeitando a seqüência de temas ado­
tada pelos pais. Assim, durante as entrevistas, poderá paralelamente 
desenvolver um pensamento clínico, estabelecer conexões e aprofun­
dar aqueles aspectos que considera importantes para a compreensão 
diagnóstica. Daí a relevância destas entrevistas complementares para 
a ampliação do conhecimento e exclusão de algumas hipóteses diag- 
nósticas inicialmente levantadas, e a formulação de outras.

Neste enfoque consideramos não somente os aspectos particula­
res (congênitos e hereditários) da criança, mas também os analisa­
mos na sua relação com o ambiente familiar e social. Em última ins­
tância, são os fatores individuais, familiares e sociais que convergem 
para a estruturação de uma determinada personalidade.

Convém ressaltar que todo esse processo de investigação diag- 
nóstica assume características particulares quando realizado em uma 
instituição. O psicólogo deverá então recorrer a modelos alternativos 
que levem em conta as peculiaridades da clientela e da própria ins­
tituição, sem perder de vista a qualidade do seu trabalho.

6.6.  As entrevistas devolutivas

A entrevista devolutiva é aquela na qual se transmite ao pa­
ciente e aos pais a compreensão obtida durante o processo de psico- 
diagnóstico. Genericamente, ela é realizada no final deste, quando o 
psicólogo chega às conclusões diagnosticas. No entanto, um profis­
sional experiente e competente pode fazer devoluções no decorrer 
das entrevistas, assinalando aqueles elementos sobre os quais' tem 
uma compreensão significativa.

Consideramos imprescindível informar aos pais e à criança, na 
ocasião do enquadramento, que lhes será transmitido o conhecimento 
obtido acerca deles. Isto contribuirá para que se sintam menos
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ameaçados na situação relacional e mais dispostos a colaborar. Esta 
questão remete-nos à relação que o paciente e os pais estabelecem 
com o psicólogo, na qual expressam emoções e expectativas de dife­
rentes qualidades e intensidades, depositam aspectos de sua perso­
nalidade no psicólogo e necessitam, portanto, saber que poderão re­
cuperá-los. A reintrojeção e reintegração de elementos anteriormente 
depositados tornam-se-lhes importantes a fim de que as suas iden­
tidades sejam conservadas. Isto é feito por meio de entrevistas de­
volutivas.

Pode-se observar que, se a devolução diagnostica não é incluída 
no objetivo do trabalho, o paciente e os pais sentir-se-ão ameaçados 
durante o atendimento, preocupando-se, muitas vezes, mais em se 
proteger do psicólogo do que em cooperar de fato.

Mas não são somente o paciente e os pais que necessitam das 
entrevistas devolutivas para preservar suas identidades: o próprio psi­
cólogo, durante o atendimento, recebeu o depósito de aspectos tanto 
sadios quanto perturbados da personalidade daqueles com quem en­
trou em contato, e necessita devolvê-los para que seja mantida a 
discriminação a respeito de sua própria pessoa. No entanto, nesta 
devolução, o psicólogo deverá agir de forma cautelosa, discrimi­
nando os elementos importantes que podem ser recebidos pelo pa­
ciente e pelos pais daqueles que, por serem fonte de intensa ansie­
dade terão que ser preservados.

As entrevistas devolutivas possibilitam lidar com o problema da 
separação emocional entre os participantes do processo, na medida 
em que cada um deles pode, através delas, recuperar aspectos que lhe 
são pertinentes, mas que tinham sido atribuídos aos demais. Isto 
supõe que, quando a entrevista de devolução não se realiza, a dis­
criminação de aspectos emocionais próprios de cada uma das pes­
soas que até então estiveram envolvidas na relação pode não se 
efetivar.

Mas a separação emocional, ainda que necessária —  e o é de­
vido ao fato de que a relação estabelecida com fins diagnósticos se 
desenvolve dentro de um intervalo de tempo limitado — , pode rea­
tivar intensas ansiedades, tanto no paciente e nos pais como no psi­
cólogo. O modo como cada um vai lidar com ela depende, obvia­
mente, das características de estruturação de sua personalidade. Al­
gumas vezes, os pais ou o paciente podem expressar o desejo de 
continuar o atendimento com o psicólogo que realizou o diagnóstico 
justamente para evitar a separação, embora justifiquem sua neces­
sidade em termos de conhecerem o psicólogo, sentirem-se à von­
tade com ele etc. Estas justificativas podem ser gratificantes para o 
psicólogo que, no entanto, deve precaver-se quanto a uma atitude
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ingênua, e analisar o que subjaz a este tipo de solicitação. Para o 
psicólogo, realizar um psicodiagnóstíco implica também a possibi­
lidade de lidar com vínculos que terão breve duração. Daí a im­
portância de equipar-se, por meio de uma análise pessoal, para este 
tipo de trabalho clínico. Caso contrário, podera incorrer em atitudes 
defensivas (por exemplo: prolongar o processo psicodiagnóstico, au­
mentar desnecessariamente o número de entrevistas devolutivas, de­
sejar continuar com o paciente em um atendimento psicoterá- 
pico etc.).

Outro aspecto fundamental da entrevista devolutiva é o direito 
que os pais têm a ela, uma vez que procuraram o profissional preci­
samente para que este os auxiliasse na compreensão e resolução de 
seus problemas. É no momento da entrevista devolutiva, portanto, 
que o psicólogo pode responder efetivamente a estas solicitações, 
transmitindo sua visão do problema e estimando as possibilidades de 
resolução. É importante que os pais se sintam apoiados em suas ne­
cessidades reparatórias e, para tal, não convém que o psicólogo lhes 
proponha soluções inalcançáveis naquele momento. Se isto acontecer, 
os pais sentir-se-ão impotentes e culpados por não poder fazer algo 
pelo filho e /ou  por si mesmos.

A criança também tem direito à devolução diagnóstica, pois foi 
considerada pelos pais e /ou  terceiros (professora, médico etc.) como 
“ criança-problema” , sendo natural que queira saber algo concernente 
a este fato. Não realizar entrevistas devolutivas com a criança (mesmo 
que ela tenha pouca idade) é equivalente a considerá-la como um 
mero objeto de estudo e, portanto, desrespeitá-la, negando sua capa­
cidade de pensar, sentir e compreender.

Apesar de os pais e as crianças terem necessidade de entrevistas 
devolutivas, pode ocorrer, algumas vezes, evitarem-na devido à in­
tensa ansiedade (faltam às entrevistas combinadas, chegam muito 
atrasados, desviam o assunto etc.). Quase sempre esta situação ocorre 
por medo do conteúdo a ser devolvido e, também, por medo daquilo 
que é projetado no psicólogo com quem não chegaram a estabelecer 
um vínculo predominantemente positivo. Temem, então, ser julgados 
e castigados pelas faltas que cometeram, entre inúmeras outras fan­
tasias.

É possível que, por outro lado, o psicólogo tenha receios e di­
ficuldades de efetivar as entrevistas devolutivas uma vez que, se 
até aquele momento podia preservar-se de um funcionamento ma 
ativo, agora deve assumi-lo. Em outras palavras, o psicólogo, ao 
transmitir sua compreensão diagnóstica aos pais e criança, confronta- 
se necessariamente com o problema da sua competência profissional. 
A “ atitude de investigação” mantida durante o processo o protegia, 
aparentemente, de opinar sobre as questões levantadas e lhe servia
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como justificativa na medida em que “necessitava de mais dados 
para compreender o paciente e emitir um parecer” . O desejo de 
enaltecimento narcísico pode determinar condutas defensivas no psi­
cólogo, impedindo-o de uma real comunicação com o paciente e/ou  
pais. Um exemplo disto é a sua utilização de uma linguagem exces­
sivamente técnica que impossibilite o estabelecimento de um verda­
deiro diálogo e que tenha como objetivo apenas mostrar conhe­
cimento.

Consideramos que uma das maiores dificuldades do psicólogo 
em realizar as entrevistas devolutivas é justamente aquela relativa à 
comunicação dos resultados obtidos. Muitas vezes, ele não consegue 
adequar sua linguagem à do paciente, expressar seu ponto de vista 
de forma compreensível, sem precisar recorrer à terminologia psi­
cológica com a qual se familiarizou durante seus estudos, e até 
mesmo usou na sua compreensão do caso. Esta decodificação, que 
realmente não é simples nem fácil, parece depender basicamente de 
dois fatores: a) compreensão ampla e profunda do paciente e seu 
grupo familiar; b) aspectos da personalidade do psicólogo mobili­
zados durante o processo psicodiagnóstico. Dito de outro modo, a 
clareza do pensamento verbal depende da compreensão, mas relacio­
na-se diretamente com a qualidade do mundo interno do psicólogo. 
Distúrbios não resolvidos em relação a seus próprios aspectos in­
fantis interferem no funcionamento profissional do psicólogo, uma 
vez que favorecem o aparecimento de contra-identificações projetivas.

Na realidade, o trabalho do psicólogo na entrevista devolutiva 
não se restringe às informações obtidas durante as partes anteriores 
do processo diagnóstico. As reações verbais e não-verbais do paciente 
e pais ao material devolvido também devem ser assinaladas, o que 
significa que o psicólogo procura focalizar sua atenção sobre a si­
tuação de campo atual, integrando todos os elementos existentes. 
Este é um fato que torna difícil ao psicólogo a tarefa devolutiva. 
Atuar neste ponto segundo um planejamento prévio é inconseqüente 
na medida em que as atitudes do paciente e dos país podem ser 
imprevisíveis, exigindo do psicólogo a necessária flexibilidade na 
forma de conduzir a entrevista. Por exemplo, os pais iniciam uma 
entrevista devolutiva relatando assuntos alheios à mesma, como for­
ma de manifestar seu receio de ouvir o psicólogo. Nesse caso, com- 
pete-Jbe lidar precisamente com esta angústia antes de começar a 
comunicar as informações que possui.

Ao psicólogo cabe incluir na sua devolução tanto os aspectos 
patológicos como os adaptativos, pois assim transmitirá uma com­
preensão global dos problemas. Enfatizar somente os aspectos pato­
lógicos é uma atitude que, além de fornecer um ponto de vista par­
cial sobre a problemática, contribui para a intensificação de fantasias
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catastróficas de doença do paciente e /o u  dos pais. As informações 
diagnosticas transmitidas pelo psicólogo devem ser aquelas que po­
dem ser recebidas no momento pelo paciente e pelos pais; há ne­
cessidade, portanto, de se estimar os recursos egóicos dos mesmos, 
respeitando-se os limites impostos pelos seus sistemas defensivos. Um 
dos cuidados a serem tomados é o de não centralizar a problemática 
ou na criança ou nos pais, nem induzi-los a pensar desta forma (que 
o problema é de um ou de outro), acirrando os conflitos existentes 
nas relações familiares. Supomos importante considerar a problemá­
tica como decorrente dos vínculos estabelecidos, por razões já an­
teriormente citadas.

A devolução, a nosso ver, refere-se às informações diagnósticas, 
à compreensão obtida e aos encaminhamentos necessários; não inclui 
conselhos, mesmos quando solicitados, uma vez que estes, ao serem 
oferecidos, tendem a fazer evitar o uso do pensamento por parte 
daqueles que procuram atendimento.

No entanto, em algumas ocasiões, o psicólogo pode ,sentir-se 
pressionado a dar conselhos (por exemplo, se os pais elevem ou não 
bater no filho) e ser induzido a expor um ponto de vista que não 
leva em consideração as questões ielativas à demanda dos interes­
sados: por que pedem conselhos ao psicólogo? Necessitam de seu 
apoio para manter ou evitar atitudes conflitivas? Há diferenças entre 
as sugestões práticas formuladas a partir da compreensão diagnos­
tica (como, por exemplo, um encaminhamento terapêutico adequado, 
uma orientação para mudança de escola etc.) e os conselhos. As p ri­
meiras visam a lidar com os fatos a partir de uma visão compreen­
siva, enquanto que os últimos, em geral, acobertam os problemac 
subjacentes.

De modo geral, não se realizam muitas entrevistas devolutivas. 
Considera-se sempre a utilidade de pelo menos um retorno com a 
finalidade de estimar o alcance da compreensão que os interessados 
tiveram daquilo que lhes foi comunicado (incluindo-se as dúvidas, 
as decisões tomadas etc.).

Poder-se-á, outrossim, observar efeitos psicoterapêuticos decor­
rentes do processo psicodiagnóstico. No entanto, o psicólogo, por 
vezes, nutre elevadas expectativas quanto à capacidade de com­
preensão e modificação daqueles a quem atende em psicodiagnóstico, 
sentido-se frustrado quando estas não se realizam. Neste caso, ele 
estabelece confusão entre a situação diagnostica e a situação psico 
terapêutica.

Quando se trata de diagnóstico psicológico na infância, as en­
trevistas devolutivas devem ser realizadas primeiramente com os 
pais (ou seus substitutos) e depois corr, a criança, uma vez que os
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encaminhamentos, quando necessários, somente serão propostos à 
criança quando aceitos pelos pais ou responsáveis. Se uma criança 
é informada da necessidade de tratamento, mas não conta com o 
apoio dos pais, pode intensificar a manifestação de suas dificuldades 
e fazer aguçar os conflitos intrafamiliares.

Outro aspecto da relação psicólogo-paciente que parece ser muito 
importante é o fato de ela ser uma relação assimétrica, possibilitando 
o estabelecimento de uma relação de poder, que se torna mais evi­
dente no momento das entrevistas devolutivas. O psicólogo “ sabe” 
algo que os demais participantes da relação aparentemente não sa­
bem. Tem, portanto, um conhecimento que pode patologicamente 
manipular. Mas não é somente o “saber” do psicólogo que permite 
esta manipulação: o próprio paciente pode atribuir magicamente um 
“ saber” ao psicólogo desde o momento em que procurou sua ajuda. 
Temos verificado que quanto maior é a diferença de classes sociais 
e desnível cultural existente entre psicólogo e paciente, maior é a 
possibilidade deste fenômeno ocorrer. De fato, ele ocorre com maior 
freqüência e intensidade nas instituições do que em consultórios 
particulares (visto que as pessoas que recorrem a estes últimos ge­
ralmente se encontram em melhores condições sócio-econômicas e 
culturais).

Todavia, mesmo no caso de o atendimento ser realizado em con­
sultórios particulares, a relação de poder pode se desenvolver como 
fenômeno inconsciente que é.

Os principais perigos de uma relação de poder se introduzir 
na entrevista devolutiva são: a) o psicólogo obter gratificações subs­
titutivas e manter controle sobre c paciente; b) o psicólogo menos­
prezar a capacitação mental do paciente e, com isso, provocar rea­
ções negativas por parte deste: c) o psicólogo impedir um real con­
tato, através de jargões técnicos, entre outros aspectos; d) o paciente 
sentir-se inferiorizado ou, mesmo, aniquilado emocionalmente; e) o 
paciente tomar as formulações do profissional num sentido defini­
tivo (como verdades absolutas), sem se questionar a respeito etc. 
Assim, a relação de poder sobrepõe-se à relação de ajuda.

O trabalho em diagnóstico psicológico exige mais do que um 
preparo teórico e prático. A complexidade que decorre do fato de se 
basear em uma relação entre os participantes do processo torna ne­
cessário que o psicólogo clínico desenvolva seu instrumento funda­
mental de trabalho: sua pessoa. Isto requer não só constante aper­
feiçoamento teórico e prático, mas também o desenvolvimento de 
sua vida emocional (incluindo atitudes reflexivas), só conseguidos 
através de análise pessoal e prática clínica supervisionada.



6.7.  Bibliografia

Aberastury, A. Teoria y Técnica dei Psicoanalisis de Ninos. Buenos Aires, 
Paidós, 1962.

Ackerman, N . W. Diagnóstico y Tratamiento de las Relaciones Familiares. 
4.a ed. Buenos Aires, Ed. Hormé, 1974.

Berenstein, I. Família y Enfermedad Mental. Buenos Aires, Paidós, 1976.

Bleger, J. Temas de Psicologia (Entrevista y Grupos). 4,a ed. Buenos Aires, 
Ed. Nueva Visión, 1974.

Grinberg, L. Culpa y Represión: Estúdio Psicoanalítico. Buenos Aires, Pai­
dós, 1976.

Klein, M.; Heimann, P. e outros. Os Progressos da Psicanálise. São Paulo, 
Zahar, 1969.

Knobel, M. Psiquiatria Infantil Psicodinâmica. Buenos Aires, Paidós, 1977.

Laing, R. D. A Política da Família. Lisboa, Portugália Editora, 1973.

Mannoni, M. A Primeira Entrevista em Psicanálise. Rio de Janeiro, Ed. Cam­
pus, 1981.

Ocainpo, M. L.; Arzeno, M. E. e col. Las Técnicas Proyectivas y el Proceso 
Psicodiagnóstico. Buenos Aires, Ed. Nueva Visión, 1974, v. I e II.

Rolla, E. H. Elementos de Psicjlogia y Psicopatologia Psicoanalitica. Buenos 
Aires, Ed. Galerna, 1971.

81



7
O pensamento clínico e a integração dos 
dados no diagnóstico psicológico

Ana Maria Trapé Trinca 
Elisabeth Becker

7. 1.  Introdução

Um processo de diagnóstico psicológico procura atingir uma pro­
blemática apresentada pelo cliente. Isto implica que, desde o início, 
seja criada uma disposição para o atendimento por parte do psicó­
logo, que caracterizará uma relação de identidades: a identidade do 
psicólogo e a identidade do cliente. Neste capítulo focalizaremos 
nosso interesse, especificamente, em discutir a manifestação peculiar 
da identidade do psicólogo que se reflete no processo da integração 
dos dados, isto é, nos momentos em que ele exerce o pensamento 
clínico.

Quando supervisionamos a prática do diagnóstico psicológico, 
realizada por estudantes ou profissionais iniciantes, defrontamo-nos 
freqüentemente com dificuldades em transmitir as noções básicas do 
uso do pensamento clínico integrando os diferentes momentos do 
processo. Os problemas surgem tanto no que se refere à própria de­
finição da natureza do pensamento clínico, como na observação dos 
momentos em que ocorre esse pensar. Por exemplo, os supervisio- 
nandos, geralmente, propõem as seguintes questões: “ para que é ne­
cessário aprofundar esse dado?”, “quando, onde e com que recurso
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vou esclarecer esse fato?” , “ como chegou a perceber essas rela­
ções?” , “ de que maneira é possível organizar um volume imenso de 
informações?” etc. Queremos destacar a dificuldade do assunto, mas, 
também, a necessidade de se refletir sobre o que se passa (ou sobre 
o que tenha se passado) na mente do profissional diante da mag­
nitude da tarefa que se lhe impõe num processo psicodiagnóstico: 
conhecer profunda e dinamicamente, em suas múltiplas expressões 
e determinantes, a dimensão particular e essencial da pessoa que se 
lhe apresenta como portadora de sofrimento psíquico.

Mantido por muito tempo como um dom, impregnado, portanto, 
de caráter algo mágico e pouco científico, acessível apenas àqueles 
que passaram por árduo trajeto acumulativo de supervisões, prática 
clínica e psicoterapia ou análise pessoal, o pensamento clínico coloca- 
se atualmente de forma mais acessível à observação, exame e dis­
cussão. Buscaremos, pois, neste trabalho, levantar alguns pontos de 
reflexão acerca das vicissitudes da tarefa de integração dos dados 
(incluindo sua formalização, sistematização e organização) derivados 
dos procedimentos diagnósticos em psicologia clínica.

7.2.  Estudos sobre indicadores de integração nos 
testes projetivos

São escassas as publicações relativas ao estudo do pensamento 
clínico em nosso meio. Só muito recentemente encontranos a pu­
blicação de obras especializadas referentes ao assunto. Mas, a rigor, 
desde o advento da psicanálise, existiu a preocupação de formalizar 
indicadores a respeito da integração dos dados. Os trabalhos reali­
zados com testes projetivos vieram a contribuir para isso. Estes 
testes trouxeram, em função de suas características próprias, a ne­
cessidade de obtenção de novos parâmetros de validação, acarretando 
o estabelecimento de conexões entre diferentes aspectos de seus con­
teúdos, formas e referenciais teóricos. Surgiu, assim, a relevância da 
validade de constructo como prova significativa de confiabilidade 
nos resultados obtidos através do emprego de tais testes. Constata-se, 
então, que a maioria dos testes projetivos apresenta uma descrição 
minuciosa dos princípios de interpretação, referindo-se à teoria de 
personalidade que lhe serve de referência. Os princípios de inter­
pretação dos testes projetivos não deixam de ser, portanto, indica­
dores de sistematização e organização de dados, mantendo uma cor­
respondência analógica com a integração que se realiza no processo
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psicodiagnóstico visto em sua forma extensa. Tal analogia está na 
base do procedimento de alguns profissionais que, tendo desen­
volvido uma familiaridade diferenciada com algumas técnicas de 
exame de personalidade, priorizam o emprego de tais técnicas como 
instrumentos de obtenção de informações no diagnóstico da perso­
nalidade.

Apesar de não ser, historicamente, o primeiro teste de perso­
nalidade, o T.A.T. (Teste de Apercepção Temática) de Henry Mur- 
ray ilustra significativamente sua conexão com uma teoria de per­
sonalidade fundamentalmente motivacional. Murray (1964) postula, 
como ponto capital de interpretação do seu teste, a identificação, na 
estória narrada, de um herói, ao qual o sujeito atribuiria suas pró­
prias motivações e que, interagindo com outros personagens, pos­
sibilitaria também a identificação das pressões do meio às quais o 
sujeito se encontra exposto. As ações e emoções vivenciadas pelo 
herói representariam, assim, as motivações do sujeito, sendo que, ao 
expressá-las, ele possibilitaria, segundo Murray, a identificação das: 
necessidades latentes que constituiriam a fonte do comportamento 
manifesto. Considerando-se o estado interior do herói e as relações 
estabelecidas por ele com outros personagens, teríamos, através das 
respostas às pranchas, uma possível ligação do comportamento às 
suas origens, descobrindo-se motivações que talvez não se expressem 
no comportamento manifesto.

Visando a obter dados acerca do que denomina “ variáveis da 
personalidade” , Murray enfatiza, na análise do teste, vinte tipos de 
necessidades, agrupadas numa lista de motivações, as quais, associa­
das à lista de fatores internos e de traços gerais, constituem uma 
orientação para a síntese dos resultados individuais. Pesquisado por 
vários autores (Tomkins, Aron, Piotrowski, Bellak, Shentoub, Om- 
bredane, entre outros), o T.A.T. oferece-nos atualmente um amplo 
painel de indicadores e roteiros de análise, tanto no que diz res­
peito a aspectos formais quanto a conteúdos. Consideramos tais es­
tudos representativos de uma das primeiras formas de abordagem do 
tema do pensamento clínico, ou seja, que a vinculação dos dados a 
uma teoria de personalidade proporciona validação aos princípios 
organizadores de interpretação.

Mais recentemente, observamos no emprego de técnicas proje­
tivas a continuidade do questionamento a respeito de princípios de 
validação, os quais podem oferecer subsídios ao uso do pensamento 
clínico. Ficcolo (1980), por exemplo, preocupa-se em estabelecer in­
dicadores que permitem utilizar critérios explícitos de processamento 
de respostas, tanto com finalidades diagnósticas. quanto prognósticas.
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A nosso ver, um diagnóstico da personalidade deve responder basi­
camente a questionamentos nas três áreas seguintes:

a) Diferenciar graus de psicopatologia. O diagnóstico deve de­
limitar graus de integração da personalidade, diferenciando funciona­
mentos neuróticos de psicóticos.

b) Diferenciar tipos de personalidade ou quadros nosográficos. 
A descrição de características a respeito de como o indivíduo se vin­
cula, assim como de suas defesas e ansiedades predominantes, deve 
permitir referir o caso individual aos quadros nosográficos ou às 
estruturas de personalidade subjacentes.

c) Explicar a dinâmica individual. Formulam-se indicadores 
que permitem determinar a incidência da história de vida no estado 
atual da personalidade, possibilitando uma integração dos compor­
tamentos manifestos do sujeito, suas queixas, ou sintomas, com o 
material oriundo das técnicas projetivas.

Outra contribuição ao assunto é oferecida por Silva (1981). 
Ela propõe uma original abordagem que considera as características 
formais da comunicação nos testes projetivos, e traz para o campo 
do psicodiagnóstico contribuições da lingüística. Apresenta uma boa 
visão do que acontece nos testes projetivos porque, “ de certo modo, 
o examinador projeta no que é dito pelo sujeito um sentido, tanto 
quanto o sujeito projeta, naquilo que compõe o teste, um sentido, 
mais do que isso: há uma dupla projeção de ambas as partes, decor­
rentes do fato de a interpretação ser um fenômeno central. . . ” 1 

(Silva,. 1981, p. 15). Torna-se, assim, necessário rever o caráter dog­
mático de buscar significados ocultos nas respostas apresentadas, 
substituindo-o pela ênfase no caráter produtivo e criativo da comuni­
cação de quem é interpretado, como atitude básica daquele que 
assume a função de interpretar. Tal substituição é evidenciada, na 
prática, mediante um conjunto de procedimentos desenvolvidos pelo 
examinador ao interpretar o material clínico e que refletem a con­
tribuição particular dessa autora à temática do pensamento clínico 
na integração dos dados.

Segundo Silva, existem esquemas de raciocínio a serem seguidos 
pelo psicólogo na elaboração da interpretação de um teste projetivo, 
além do uso do sistema interpretativo (padronizado) do teste. A au­
tora apresenta uma proposta completa acerca da seqüência e inte­
gração derivadas do esquema de interpretação proposto.

1 Os grifos constam do original.
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7. 3.  Estudos sobre a integração de conteúdos no 
processo diagnóstico

Poucos são os autores que se dedicaram a apresentar modelos 
de integração dos dados para o psicodiagnóstico como um todo. Ob­
servamos que na literatura especializada essa preocupação existe em 
pesquisadores que fazem uso de teorias do desenvolvimento, espe­
cialmente as de abordagem psicanalítica. Apóiam-se em esquemas 
referenciais evolutivos.

Anna Freud (1971) traçou critérios para a organização dos 
dados diagnósticos e avaliação psicológica da personalidade de crian­
ças. Ela propõe uma série de itens a serem observados no processo 
diagnóstico da personalidade infantil, itens esses referentes principal­
mente às características de desenvolvimento de impulsos, Ego e Su­
perego, aspectos regressivos e pontos de fixação, assim como refe­
rentes à identificação de conflitos (estes constituindo-se em determi­
nantes dinâmicos e estruturais).

De maneira geral, Anna Freud considera importantes os fato­
res relativos à tolerância à frustração e o potencial de sublima­
ção, assim como a atitude global da criança perante as ansiedades, 
e os conflitos básicos entre as forças de desenvolvimento progressivo 
versus as tendências regressivas. Em síntese, num perfil diagnóstico,
o psicólogo deverá levar em conta uma avaliação clinicamente sig­
nificativa e. para isso, faz parte de sua tarefa decidir-se entre um 
certo número de categorias dinâmicas.

A proposta de Anna Freud sugere um modo de integração do 
conjunto dos dados diagnósticos, sob o modelo psicanalítico. Outros 
autores de orientação psicanalítica. como W olff (1970), Soifer (1971) 
e Simon (1977) contribuíram para o assunto apresentando esquemas 
referenciais evolutivos aplicáveis aos conteúdos do material clínico 
emergentes no processo diagnóstico.

Do ponto de vista epistemológico, Luckert (1965) e Seminério 
(1977) mostraram preocupações a respeito da integração do conteúdo 
das informações diagnosticas, questionando pontos como: a) a pers­
pectiva qualitativa versus a quantitativa, considerando-se a neces­
sidade de se manter a objetividade e o rigor científico; b) a explica­
ção e a compreensão dos fatos diagnósticos, decorrentes de aspectos 
do funcionamento mental do psicólogo; c) o risco de se tomar os 
fenômenos momentâneos e situacionais da personalidade como sendo 
algo estrutural ou permanente; d) o problema da subjetividade do 
profissional, e sua interferência sobre as conclusões diagnóáticas etc.

O problema da integração do conteúdo das informações difere, 
porém, do problema das formas de pensamento utilizadas pelo pro­
fissional. Estas podem ser estudadas em separado.
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7.4.  Formas de pensamento clínico em diagnóstico 
da personalidade

Foi Trinca (1983) quem se propôs verificar, em uma pesquisa 
de campo, as formas de pensamentos utilizadas pelos profissionais 
em diagnóstico da personalidade. Ele caracterizou como formas de 
pensamentos “ aquelas disposições que permanecem constantes quan­
do todo componente de determinado pensamento clínico é substi­
tuído por outro” (Trinca, idem, p. 32). Em sua pesquisa, determinou 
quinze diferentes formas de pensamentos, algumas delas mais liga­
das à percepção, outras à analogia, outras, ainda, à dedução ou à 
indução. Há formas mais ligadas à intuição, e formas que possuem 
correspondência com processos descritos pela Psicologia da Gestalt. 
São as seguintes as formas de pensamento por ele descritas:

a) Apreensão de objeto presente, dado. A percepção de uma 
totalidade organizada, ou síntese perceptiva dos dados, manifesta-se 
como conclusão diagnostica.

b) Identificação de objetos semelhantes aos da experiência 
anterior. É o reconhecimento, por parte do profissional, daquilo que 
está presente, na sua experiência atual com um cliente, como aná­
logo àquilo que fez parte de sua experiência anterior com outro ou 
outros clientes. A conclusão decorre da analogia entre essas duas 
situações.

c) Analogia entre partes constituintes de um mesmo objeto. Ve­
rifica-se em determinado momento que há no contexto diagnóstico 
partes cujo significado é conhecido e partes cujo significado é des­
conhecido. Havendo propriedades semelhantes entre os dados de 
ambas as partes, a conclusão é inferida por meio de analogia.

d) Pensamento classificatório. É separar, agrupar e dar sen­
tido aos dados de acordo com princípios classificatórios como, por 
exemplo, a nosografia.

e) Recorrência à teoria. Os dados são reconhecidos como se­
melhantes a outros, referidos por teorias psicológicas explícitas. A 
conclusão é, assim, alcançada por analogia.

f) Dedução. O que é dito de determinada regularidade geral, 
é dito dos fenômenos singulares que nela estão contidos. A conclusão 
é inferida por meio da relação lógica que existe entre as premissas 
(cujo significado é conhecido) e os dados de um caso clínico (cujo 
significado é inicialmente desconhecido).

g) Prova de hipótese. São levantadas hipóteses diagnosticas e, 
a seguir, imaginados processos para verificação das mesmas. Reali­
zam-se procedimentos práticos de verificação que resultam em con­
clusões, nas quais as hipóteses são rejeitadas ou não rejeitadas.
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h) Denominador comum. Há um fator que expressa a carac­
terística dos dados de possuírem significado idêntico ou equivalente, 
que se repete ao longo das várias partes do processo diagnóstico 
(tomando a forma aproximada de uma constante), e que indutiva­
mente implica a conclusão diagnostica.

i) Pistas indicativas da solução. Consiste em observar no ma­
terial clínico pistas, sinais e outros elementos indicativos da solução, 
e inferi-la a partir destes indicadores.

j) Articulação das partes entre si. O material clínico é sepa­
rado por partes que são analisadas, sofrendo a análise de cada parte 
a influência das demais, em um processo de interação. Há esclare­
cimento recíproco (das partes entre si e das partes com o todo) e 
construção de uma configuração, ou conclusão diagnostica, através de 
sínteses progressivas.

k) Exclusão das alternativas menos verossímeis em um processo 
de tentativas. A solução diagnostica, aqui, dimana de tentativas e 
eliminação de hipóteses menos verossímeis. Há um processo de pe- 
neiração e afunilamento, cujo objetivo é a determinação de hipó­
teses decisivas e, afinal, daquela hipótese que tem maior aproximação 
à verdade.

1) Visão simultânea de conjunto. Em determinado momento do 
processo diagnóstico, há uma visão sincrônica e globalizadora do 
significado dos dados, na qual cada parte é observada como parte de 
um todo significativo.

m) Fechamento. Reconhece-se haver no conjunto dos dados 
uma lacuna que inicialmente impede a solução diagnostica. No mo­
mento em que é descoberto o significado do fator lacunar, ocorre uma 
reestruturação no contexto diagnóstico, surgindo significado para o 
conjunto dos dados.

n) Imagens intuitivas. Da comunicação do cliente ao profis­
sional, este seleciona aspectos não-verbais que lhe provocam o apa­
recimento de imagens intuitivas, A conclusão diagnostica é alcançada 
pela observação e interpretação do significado dessas imagens.

o) O sentir, em contexto mais abrangente. O sentir do pro­
fissional é empregado para a obtenção da conclusão diagnostica, desde 
que seja um sentir que possa ser transformado em conhecimento.

A integração dos dados no diagnóstico psicológico sendo, po­
rém, um assunto extremamente complexo, permite que se o apresente 
e discuta a partir de vários ângulos. É o que continuaremos a fazer, 
agora, do ponto de vista de um posicionamento geral a respeito do 
problema.



7. 5.  O pensamento clínico e as condições básicas para 
o seu funcionamento

Quai.do o psicólogo se defronta com um trabalho específico de 
diagnóstico psicológico, percebe, muitas vezes, a presença de inú­
meros elementos que interferem em sua maneira de pensar. Na re­
lação psicólogo-cliente despontam fatores de inúmeros tipos, prove­
nientes de setores bastante diversos. O objetivo com que se rea­
liza o diagnóstico, o local de trabalho, a expectativa que o profis­
sional tem em relação a essa atividade, suas experiências anteriores, 
as características próprias do cliente, o grau de psicopatologia apre­
sentado, o tipo ou qualidade da formação teórico-prática do profis­
sional, os modos específicos de pensamento deste e suas formas bá­
sicas de se relacionar com o mundo são apenas alguns dos exemplos 
da vasta gama de fatores que se acham presentes pressionando, in­
terferindo, conduzindo o modo como o psicólogo realiza sua tarefa.

Às vezes, principalmente quando se depara com seus primeiros 
clientes, o psicólogo não reconhece ou não discrimina claramente a 
existência de tais fatores, e não pode, então, avaliar a influência que 
eles exercem sobre sua atividade. Nestas ocasiões, quase sempre pre­
valece a angústia de se confrontar com um estado caótico, onde in­
formações objetivas se misturam com suposições subjetivas. Há, tam­
bém, no profissional, expectativas próprias de vir a ter uma boa 
atuação, aliadas às expectativas atribuídas a colegas, superiores, che­
fes etc. e, ainda, seu temor profundo de poder vir a causar danos ao 
cliente, ao invés de ajudá-lo. Isto produz no iniciante em diagnós­
tico psicológico a sensação de estar cego para os fatos, impossibili­
tado de encontrar um caminho entre eles, de vislumbrar qual seja 
seu real objetivo. Não se sente fortalecido, ao menos, por empregar 
um referencial teórico, pois, nesse estado emocional, não pode reco­
nhecer prioridades entre os fatos.

Consideramos, pois, de suma importância, para aquele que ini­
cia a aprendizagem do diagnóstico psicológico, discutir-se a defini­
ção, a delimitação do campo e a organização dos fatores externos e 
internos à situação diagnóstica.

I 1 . 0  objetivo e a profundidade do psicodiagnóstico e sua re­
lação com a integração dos dados

Pretendemos focalizar inicialmente a questão relativa ao obje­
tivo de determinado estudo diagnóstico. Ele pode, por exemplo, ter

i como finalidade inserir o cliente em quadros nosográficos (especial­
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mente quando é realizado em ambulatórios de hospitais psiquiátri­
cos), ou pode ser utilizado apenas como um processo de triagem 
em clínica-escola ligada a Faculdade de Psicologia, ou, ainda, cons­
tituir a avaliação psicológica habitual do atendimento de um profis­
sional em seu consultório particular. Dependendo do objetivo a ser 
alcançado, o psicólogo pode orientar uma pesquisa buscando, em 
cada caso, elementos que o auxiliem a atingir a conclusão diagnos­
tica. A necessidade que surge muitas vezes, em hospitais psiquiá­
tricos, de se definir quadros nosográficos, induz o profissional a valo­
rizar a sintomatologia apresentada pelo cliente, ou os resultados de 
testes psicológicos de per si. Nas clínicas-escolas de Psicologia, a 
triagem dos clientes é realizada, quase sempre, sem se levar em conta 
a dinâmica emocional profunda. A integração dos dados depende, 
pois, da natureza e qualidade destes, as quais, por sua vez, depen­
dem do objetivo da tarefa. Pode-se dizer, via de regra, que, quando 
a tarefa é realizada de modo sumário, os processos de pensamento 
envolvidos são, também, sumários.

A variável profundidade do estudo diagnóstico refere-se à maior 
ou menor abrangência compreensiva da complexidade dos fatores 
que compõem a perturbação de personalidade de determinado indi­
víduo. Podemos citar como exemplo de realização de profundidade 
a penetração na história do desenvolvimento da perturbação, nas 
formas de manutenção da mesma, nas relações intrafamiliares e só- 
cio-culturais do indivíduo, nas defesas utilizadas, nas principais an­
gústias e fantasias inconscientes.

Há uma relação entre o objetivo de um estudo diagnóstico e a 
profundidade que ele pode atingir. Às vezes, não há condições pro­
pícias de se atingir maior profundidade na penetração dos processos 
psicopatológicos. Por exemplo, quando o objetivo do trabalho é a 
realização de uma simples triagem, nem sempre uma maior profun­
didade na compreensão da vida psíquica pode ser obtida. Em termos 
de pensamento clínico, a tarefa parece tornar-se simplificada quando 
a penetração na vida psíquica é menor Geralmente, nestes casos, as 
formas de pensamento empregadas são, também, mais simples. Por 
outro lado, pode ocorrer, aí, um aumento no grau de incerteza quanto 
às conclusões diagnosticas devido à insuficiente investigação.

Além das referidas, observamos, outrossim, outras variáveis: 
aquelas que são impostas pelas oportunidades que o meio oferece 
(local de trabalho), aquelas ditadas pelas possibilidades do próprio 
cliente c aquelas referentes às possibilidades de quem atende.
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2 . j4s condições situacionais e a qualidade do pensamento 
clínico

Há variáveis próprias do local de trabalho do psicólogo, que 
podem condicionar as manifestações do pensamento clínico. Freqüen­
temente, as formas que esse pensamento assume são decorrentes das 
condições exteriores em que o trabalho se dá. Por exemplo, que am­
plitude de alternativas existe para um psicólogo que traballha em 
setores de serviço público em que há centenas de crianças deman­
dando um único espaço para atendimento? Problemas complemen­
tares de manutenção de emprego, produtividade, necessidade de obter 
ganhos etc. contribuem em grande parte para condições insatisfa­
tórias de trabalho. Nestes casos, o psicólogo encontra-se menos livre 
para poder exercitar sua apreensão de conteúdos psíquicos em con­
dições emocionais propicias a ele e ao cliente. Tendem a ocorrer 
pensamentos de tipo mais formal e rígido, quando não estereoti­
pados. As formas de pensamentos que podem prevalecer nessas si­
tuações são simples analogias, relacionadas com experiências ante­
riores. O risco que o profissional corre, ao atuar em condições pre­
cárias de trabalho, é o de um empobrecimento geral em relação à 
individualidade e à identificação dos problemas do cliente. Ou seja, 
o cliente será não-diferenciado e, apenas, mais um cliente a ser en­
caixado em um sistema previamente configurado. Com relação ao 
próprio profissional, implica riscos de restrições à sua capacidade de 
pensar, e de cristalização de suas possibilidades de apreensão.

3 . O pensamento clínico em função da personalidade do 
cliente

Há diferenças tão acentuadas e marcantes entre os clientes que 
não ocorrem, por assim dizer, dois atendimentos semelhantes. O 
cliente pode procurar ajuda psicológica por vários motivos, mas, 
considerando-se o aspecto mais geral da situação, ele procura espon­
taneamente (quando percebe a existência de problemas psíquicos) 
ou é encaminhado (geralmente pela escola, quando se trata de crian­
ças, ou por outros profissionais). A atitude do cliente em relação ao 
trabalho do psicólogo está muitas vezes previamente condicionada 
em função de simples diferenças iniciais de procura. Freqüentemente, 
observamos acentuadas divergências de percepção a respeito do pro­
blema entre quem encaminhou e o próprio encaminhado. Esta diver­
gência determina, quase sempre, dificuldades extras no desenvolvi­
mento do processo diagnóstico, que influem na modalidade do pen­
samento clínico do psicólogo. Existem clientes que possuem maior
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contato com seus conteúdos psíquicos; outros apresentam-se muito 
distanciados de si mesmos, impelindo o psicólogo a proliferar entre­
vistas e /o u  o uso de outras técnicas especializadas a fim de buscar 
atingir aspectos da mente que se mostram quase inacessíveis. Há 
clientes de todo tipo: personalidades histéricas, psicopáticas, para- 
nóides, fóbicos etc., cada qual convidando o psicólogo a renovar-se, 
a ajustar-se e desenvolver novas formas de relacionamento interpes­
soal e de abordagem dos problemas. O material clínico assim obtido 
é permeado de sugestões em múltiplas direções, resistências, neces­
sidades de expressão emocional genuína,- comunicações pré-verbais 
etc., isto aliando-se a um fator inefável, quase sempre presente, que 
torna aquela personalidade única e inatingível, irredutível a descri­
ções. O uso do pensamento é, então, algo que procura tornar inteli­
gível aquilo que faz parte de um profundo desconhecido e que emer­
ge do universo de nossa ignorância.

Em suma, inúmeras são as forças que exercem pressão sobre o 
trabalho do profissional e que, de uma ou de outra forma, atuam 
sobre seu pensamento, seja na forma ou no conteúdo. Isto é, a pos­
sibilidade de captação daquilo que é significativo no conjunto do 
material clínico é conseqüência, entre inúmeros outros aspectos, de 
influências externas, de fatores que permeiam a relação com o cliente 
e de elementos contidos na própria personalidade do psicólogo. Não 
podemos dar a esse respeito senão uma pálida idéia, dada a comple­
xidade dos fatores envolvidos e a interação entre eles.

4 . O psicólogo como elemento central e catalisador

Ao realizarmos um diagnóstico de personalidade empregamos re­
cursos técnicos com a finalidade de obter informações sobre o cliente, 
seu meio familiar, social etc. Essas informações refletem tanto aspec­
tos objetivos (saúde, trabalho, vida familiar etc.) como aspectos 
subjetivos (angústias, fantasias inconscientes, defesas etc.). O mate­
rial clínico varia, dentro de determinados padrões, de acordo com a 
necessidade que o profissional sente de ter acesso a certos setores 
de investigação, na personalidade do cliente. Os resultados obtidos 
constituem os assim chamados “ dados”. Por exemplo, as informa­
ções que os pais oferecem sobre o desenvolvimento psicomotor de 
um filho, as interpretações das estórias de um CAT (Children’s Apper^ 
ception Test), ou os resultados de um teste de nível mental são 
“ dados” No entanto, esses “ dados”, quando parciais, não são, por 
si só, concludentes. Para se atingir a conclusão diagnóstica, é abso­
lutamente necessária a introdução de um elemento catalisador, que 
dê sentido aos “ dados” e que produza um movimento de metabo-
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lização no conjunto dos resultados parciais obtidos. Este elemento 
transforma a informação parcial em algo vivo e totalizador. E um 
elemento existente na personalidade do psicólogo, e é originado em 
suas qualidades de pensar e de sentir. Tais atributos: que estão pre­
sentes em todo ser humano, estão supostamente desenvolvidos no 
psicólogo clínico. À medida que ele adquira experiências humanas e 
profissionais e tenha conhecimentos mais profundos de si próprio, 
encontrar-se-á melhor aparelhado para o uso de sua equipagem men­
tal para apreender estados emocionais em seus clientes. Notamos, 
todavia, que tanto estudantes como profissionais iniciantes em Psi­
cologia pouco confiam em suas possibilidades internas de captar e 
avaliar a vida emocional de seus clientes fazendo uso de sua in­
tuição, discernimento e sensibilidade. Surge, talvez por isso, uma 
necessidade incoercível de se escorarem em testes “objetivos” e in­
findáveis levantamentos de informações.

Quando o psicólogo está funcionando em sua vida emocional 
de maneira harmônica e unitária, em contacto com seus objetos in­
ternos, pode vir a apreender a realidade psíquica de seu cliente 
como uma unidade dinâmica. Neste caso pode integrar as diferentes 
facetas daquela personalidade que, habitualmente, surge de modo 
fracionado no estudo diagnóstico através de testes psicológicos, en­
trevistas e outras técnicas de investigação clínica.

A apreensão de conteúdos latentes (que se encontram para além 
dos dados manifestos) define uma posição do psicólogo frente ao 
cliente. Essa apreensão relaciona-se, fundamentalmente, com sua ca­
pacidade de percepção do mundo interno. O pensamento clínico 
(neste momento referimo-nos principalmente ao diagnóstico psicoló­
gico do tipo compreensivo) é dependente, pois, da condição de o psi­
cólogo entrar em contacto com fenômenos mentais de outros indi­
víduos e de interpretá-los.

O psicólogo é, portanto, a figura central. É o pólo norteador, o 
continente, o catalisador de todo o processo e aquele que metaboliza 
os dados. Para chegar a este ponto passa por um longo processo de 
preparação pessoal, devendo manter sempre presente, como atitude 
implícita, a possibilidade de atualização de seu potencial, tanto no 
sentido teórico-prático, como, principalmente, no sentido emocional,
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8

O término do processo psicodiagnóstico

Sônia Regina Jubelini

8.1.  Introdução

O profissional, ao dar início ao processo psicodiagnóstico, as­
sume compromissos com o paciente, com seus familiares e também 
com outros profissionais envolvidos com o caso. Todo o processo ca­
minha, pois, para uma conclusão que seja, na melhor das hipóteses, 
um adequado fechamento do ciclo.

Um dos fatores que dá início ao processo diagnóstico é consti­
tuído pelas “ queixas” . A partir deste ponto, o psicólogo procura 
meios de elucidação daquilo que se passa com o paciente. Para isso, 
após a obtenção de informações e o estabelecimento de relações e 
conexões entre os diferentes níveis do material clínico, poderá chegar 
a compreender os significados dos distúrbios e transmitir tal conhe­
cimento.

Freqüentemente, para o paciente, o ponto alto do processo está 
nas entrevistas devolutivas. São os momentos em que ele tem a 
oportunidade de melhor sintonizar-se com as razões de suas queixas, 
e com o que deve ser feito para melhorar seus sofrimentos. Mas 
outros elementos entram em jogo e merecem detida apreciação. São 
eles: encaminhamentos, informes psicológicos e entrevistas com ou­
tros profissionais interessados.
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8.2.  Encaminhamentos

Na fase de encaminhamentos o psicólogo indica elementos para 
decisões a serem tomadas, tendo por base a compreensão que teve 
de aspectos da personalidade do indivíduo estudado. Os encaminha­
mentos devem estar estribados nas conclusões diagnósticas e prognos­
ticas, Para estimar qual a melhor orientação a ser seguida, con­
sidera-se a presença de múltiplas variáveis, entre elas os tipos de 
problemas apresentados pelo paciente e a determinação da natu­
reza, intensidade e relevância dos distúrbios. O psicólogo orientar- 
se-á, também, pelos aspectos sadios do paciente, incluindo sua capa­
cidade de assimilar contribuições adaptativas do exterior e de se 
modificar em função delas.

As condições psicológicas e econômicas do grupo familiar as­
sumem, outrossim, relevante papel. Deve-se levar em conta a maior 
ou menor permeabilidade deste grupo em relação aos encaminha­
mentos, tanto do paciente quanto de outros de seus membros. Por 
outro lado, ao se realizar encaminhamentos, é tarefa importante dis­
cutir com os participantes suas reais condições de efetivação e atua­
lização desses encaminhamentos, considerando-se a situação sócio- 
econômica e cultural da família. Quando não é dado o devido peso 
a essa situação, despertam-se geralmente grandes ansiedades, senti­
mentos de impotência e intensificam-se conflitos no paciente e seus 
familiares. Por exemplo, se um grupo familiar assume um atendi­
mento para um de seus membros incompatível com sua realidade 
financeira, poderá interromper prematuramente esse atendimento com 
fim de se ver livre do ônus, ou exercer pressões sobre a pessoa aten­
dida a fim de que evolua rapidamente.

Muitas vezes, o psicólogo defronta-se com o fato da existência 
de encaminhamentos múltiplos, sejam eles relacionados ao próprio 
paciente ou à família. Nem sempre convém que todos os encaminha­
mentos se realizem simultaneamente, tanto para não sobrecarregar 
o paciente e /o u  a família, quanto para não criar incompatibilidade 
entre diferentes técnicas terapêuticas. Neste caso, é preciso ter em 
vista uma escala de prioridades. Não há critérios fixos para a es­
colha de prioridades, devendo cada caso ser apreciado em suas par­
ticularidades. É essencial, na determinação dos encaminhamentos 
prioritários, que o psicólogo clínico se coloque ante um leque de 
possibilidades com uma visão ampla dos problemas, evitando a ten- 
denciosidade própria do especialista que prioriza as indicações dentro 
de sua área.

Considerando que os encaminhamentos decorrem de uma ava­
liação global de diferentes funções adaptativas do indivíduo, nem
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sempre dizem respeito, apenas, a indicações de atendimentos psico­
lógicos. As conclusões diagnósticas, resultando de uma análise das 
condições internas e externas de vida do paciente, podem implicar 
em indicações para a procura de especialistas de outras áreas, suges­
tões para o desenvolvimento de habilidades específicas etc.

Quanto aos encaminhamentos à área da Psicologia, costumam-se 
verificar, dentre o leque de possibilidades existentes, quais as alter­
nativas que melhor se adaptam à problemática do indivíduo em foco. 
Pensamos que, sendo cada indivíduo um ser único e sua problemá­
tica peculiar, necessita ser posto em correspondência com aquilo que 
propriamente lhe diz respeito dentro da variada gama dos possíveis 
atendimentos psicológicos existentes. Por exemplo, em um encami­
nhamento para psicoterapia é mister indicar aquela que se consi­
dera mais eficaz, por conhecimentos anteriormente acumulados em 
outros casos, para o tipo de problemática que o paciente apresenta 
(psicodrama, análise transacional, terapia comportamental, psicote­
rapia psicanalítica, psicanálise etc.). A compatibilização a ser feita 
não é somente das técnicas psicoterapêuticas com a personalidade do 
paciente mas, ainda, desta com a personalidade do profissional.

São inúmeras as questões que podem surgir relacionadas aos 
encaminhamentos do paciente, de tal forma que não temos a pre­
tensão de esgotar o assunto. Deve-se atentar, porém, ao fato de que 
estes problemas são geralmente ventilados de modo amplo nas entre­
vistas devolutivas. Assim, os encaminhamentos constituem decorrên­
cia de todos os passos anteriores do processo diagnóstico, cuja dis­
cussão foi feita em capítulos anteriores deste livro.

8.3.  Considerações gerais sobre o informe psicológico

O informe psicológico é uma condensação escrita de dados rele­
vantes do paciente, articulados no sentido de tornar possível uma 
compreensão globalizada deste. O profissional deve elaborá-lo de 
forma a propiciar ao leitor o reconhecimento dos fatores psicológicos 
essenciais do paciente, bem como a elucidação do significado das 
perturbações.

Tornando-se relativamente possível a previsão de atitudes do 
paciente em determinadas ocasiões, o informe psicológico servirá de 
subsídio a outros profissionais que necessitem dos dados. Assim, es­
tes profissionais terão melhores condições de tomar decisões e ar­
quitetar estratégias de ação para seu trabalho.

O informe psicológico não fornece somente conhecimentos a 
respeito do paciente e de seu meio familiar. Torna-se de algum modo
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revelador da forma como o profissional funciona e percebe seu papel. 
Na medida em que é, também, instrumento capaz de trazer à tona 
aspectos pessoais do psicólogo, pode haver uma tendência de sua 
elaboração ser evitada ou, então, a sua real importância ser negada, 
o que se traduz, neste último caso, por relatos estereotipados que 
pouco informam sobre o indivíduo em estudo. Segundo L’Abate 
(1967, Cap. X II), o nível médio dos relatórios psicológicos é pouco 
útil porque, às vezes, estão embasados numa falsa realidade, formu­
lando recomendações totalmente irrealizáveis. E isto não é o que se 
esperaria de profissionais que se ocupam do bem-estar dos indivíduos.

O informe não deve se isentar de responder às perguntas formu­
ladas por quem solicitou o estudo (neurologista, pediatra, orientador 
pedagógico, instituições de vários tipos etc.). Cada solicitação traz 
implícita ou explicitamente uma necessidade, sendo importante que 
o psicólogo a reconheça e a atenda na medida do possível.

Atualmente o número de psicólogos clínicos que trabalham con- 
veniados a várias instituições é grande. Tais instituições requisitam 
periodicamente informes psicológicos com a finalidade de, na maior 
parte das vezes, comprovar a necessidade da continuidade dos aten­
dimentos em curso.

É importante que, no contrato estabelecido entre o psicólogo e 
a instituição, sejam esclarecidos aspectos concernentes à comunicação 
a esta de informações sobre os pacientes. Embora a instituição pre­
cise de informações a fim de responsabilizar-se pela manutenção do 
atendimento psicológico do indivíduo, estas devem se restringir ao 
mínimo necessário para as tomadas de decisões por parte da insti­
tuição, resguardando-se a intimidade do paciente. Normalmente estes 
informes vão para setores administrativos e podem ser consultados 
por leigos. Quando, na instituição, existe um serviço de psicologia, 
os informes poderão ser mais detalhados, cabendo aos psicólogos 
responsáveis pelo serviço zelar pelo sigilo das informações, não per­
mitindo que as mesmas sejam manipuladas em detrimento do pa­
ciente.

Quando se trata de informes para uso judicial surgem duas si­
tuações com objetivos diferentes. A primeira refere-se aos informes 
que têm por finalidade assessorar a autoridade competente em suas 
decisões, sendo feitos de conformidade com os padrões estabelecidos 
para esse tipo de serviço; é um exercício profissional que se cons­
titui, praticamente, em atividade especializada. Nestes casos, o psi­
cólogo realiza o atendimento com a finalidade de elaborar o informe 
judicial, tendo a aquiescência do paciente ou de seus responsáveis. 
A segunda situação prende-se à socilitação de informes por parte de 
autoridades, referentes a pacientes do psicólogo, que foram ou estão 
sendo atendidos sem as finalidades acima. Trata-se, por exemplo,
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de solicitações de informações sobre pessoas que procuraram o aten­
dimento com objetivos psicoterapêuticos ou psicodiagnósticos. O pro­
fissional, estribado no Código de Ética, não é obrigado a enviar in­
formes que possam comprometer a vida íntima do paciente ou a 
relação profissional estabelecida entre ambos.

A linguagem nos informes psicológicos deve ser sempre clara, 
fluente e acessível. Segundo L’Abate (1967) ela deve ter consistên­
cia e continuidade internas, isto é, ser construída dentro de uma es­
trutura coerente e unitária.

Muitas vezes, é mais indicado resolver o assunto através de 
entrevistas com as partes interessadas do que enviar-lhes informes 
escritos. Nem sempre isto é possível; contudo, sabemos que a 
discussão de casos através das entrevistas traz inúmeras vantagens, 
além de permitir uma noção mais clara das inferências e necessida­
des dos demais interessados,

É conveniente ouvir outros profissionais com a finalidade de, 
entre outros aspectos, tornar relativa a visão psicológica quando in­
serida em um contexto maior.

8.4.  Sugestões para a composição do informe 
psicológico

Existem muitas formas de se preparar informes escritos. Estes 
dependem em parte do estilo de cada profissional e do pensamento 
clínico que utiliza durante o processo de diagnóstico. Entretanto, 
certos aspectos são relativamente constantes, de modo que podem 
ser indicados. A seguir, oferecemos algumas sugestões para a ela­
boração desses informes, destinados, principalmente, a alunos esta­
giários e psicólogos principiantes. Para simplificar a redação, con­
vém subdividir o texto em itens que facilitem a organização e a 
compreensão dos dados. São eles:

a) Dados de identificação. Nome, sexo, idade, data de nasci­
mento, escolaridade, nacionalidade, local de origem, religião etc. 
Poderá constar um genetograma que especifique nome, idade, pro­
fissão, função e grau de escolaridade de cada elemento do grupo 
familiar. Na figura 8 .1  temos um exemplo de caso fictício.

Desta forma, tem-se uma visão imediata da inserção do indiví­
duo em seu mundo microssocial.

b) Motivos da consulta. Que<xas apresentadas, relatando-se a 
forma como expressam verbalmente o problema. Há queixas do pró­
prio paciente, da família, da escola e de outras fontes.
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Figura 8 . 1 .  Neste genetograma o paciente é assinalado com a notação

c) Recursos utilizados no processo diagnóstico. Especificar a 
quantidade das entrevistas e observações realizadas, bem como as téc­
nicas de investigações clínicas e testes psicológicos utilizados. Os 
resultados do emprego destes recursos devem ser expostos de modo 
conciso e claro.

d) Histórico de vida. Apresenta-se um resumo dos aspectos re­
levantes da história de vida do sujeito que possibilite conhecer seu 
processo evolutivo, as principais etapas de seu desenvolvimento e o 
estado em que se encontra sua vida no presente. Sugere-se acres­
centar uma análise interpretativa demonstrando a maneira como o 
psicólogo considerou estes aspectos.

e) Descrição do grupo jamiliar e sua dinâmica. Inclui dados 
descritivos e dados dinâmicos. Os dados descritivos compreendem: 
onde habitam, quantos residem no mesmo lugar, situação sócio-eco- 
nômica da família, saúde física de seus membros, hábitos e valores 
que possuem etc. Os dados dinâmicos dizem respeito ao jogo de 
forças e ao conjunto das principais forças intrafamiliares em inte­
ração com o paciente.

f) Síntese ou conclusões diagnosticas. Esta parte é constituída 
por um relato daquilo que o psicólogo pôde perceber e integrar no 
contexto do psicodiagnóstico como sendo sua compreensão psico­
lógica globalizadora do paciente. Evidencia aspectos descritivos da
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personalidade, assim como elucida possíveis significados para suas 
perturbações, com ênfase nos fatores internos e externos que resultam 
em desajustamentos. Importa, também, mencionar os aspectos sau­
dáveis do indivíduo. A compreensão psicológica globalizada implica 
respostas que o psicólogo oferece àquelas indagações que motivaram 
o estudo. Isto é realizado não em termos de verdades absolutas, mas 
sim como hipóteses dependentes de corroboração. Ê um relato sin­
tético que procura, também, configurar os principais focos de angús­
tias, fantasias inconscientes e mecanismos de defesa predominan­
temente utilizados.

g) Prognóstico. Sendo uma decorrência das conclusões diag­
nosticas, refere-se não apenas ao prognóstico sobre as perturbações 
como, também, sobre os recursos emocionais do paciente e do grupo 
familiar para lidar com as mesmas e suportar os atendimentos re­
queridos.

h) Encaminhamentos. As informações, aqui, dizem respeito às 
escolhas e indicações mencionadas na 2 .a parte deste capítulo e que 
no informe são expressas de modo breve, relacionando-as às entre­
vistas devolutivas.
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van Kolck, O dette Lourenção

Testes projetivos gráficos 
no diagnóstico psicológico
120 p ., fo rm a to  14  x  21 cm., ISB N  97S-85-12-62150-0

Esta obra dá ao estudante de Psicologia subsídios para o treinamento 
em avaliação e interpretação de testes projetivos gráficos, um dos ins­
trumentos relevantes para um Diagnóstico Psicológico. Mostra a im­
portância de se chegai' a um todo integrado de si gni ficados que forne­
ça uma compreensão dinâmica da personalidade e, eventualmente, leve 
a uma conclusão em termos de indícios patológicos. Trata-se de um 
texto para discipl i na de Técnica de Exame Psicológico dos Cursos de 
Psicologia e para as outras que focalizem a avaliação de personalidade 
em geral e as Técnicas Projetivas Gráficas em particu lar. Será útil tam­
bém aos cursos de aperfeiçoamento e especialização, nas áreas de 
Educação e Comunicação e Artes. Da mesma forma, o seu uso em 
pesquisas será inesgotável: desde sugestões para esquemas de análise 
de desenhos até idéias de interpretação dos significados do traço e do 
contexto geral da produção gráfica.
Sumário: Introdução. O uso projetivo dos desenhos e as técnicas 
projetivas gráficas. Apresentação de um guia prático para avaliação e 
interpretação. Linhas básicas de interpretação e significado dos as­
pectos gerais dos desenhos. Bibliografia. O Desenho da Figura Hu­
mana. O Teste da Árvore. O Desenho Livre.



Cúria-Sabini, M aria Apa

Psicologia aplicada à Educação
160 p ., form ato  14  x  21 cm, IS B N  078-85-12-30390-1

Sumário: I. Aprendizagem. Teoriado condicionamento (Teorias S-R; 
Teoria do reforço). Teoria cognitivista (os teóricos gestaltistas. A abor­
dagem fenomenológica). II. Retenção eTransferência. III. Motivação. 
IV. Mensuração da inteligência. V. O desenvolvimento cognitivo: a te­
oria de Jean Piaget. VI. O desenvolvimento da personalidade, VII. O 
desenvolvimento moral.

B enevides Pereira, Ana M aria Teresa

Introdução ao método de Rorschach
112 p., form a to  14 x 21 cm., IS B N  978-85-12-64730-2  
A gora com um Encarte de atualização.

O método de Rorschach é tido como o mais amplo e completo para o 
conhecimento de um indivíduo como tal, principalmente se considerar­
mos que independe do grau de escolaridade ou do nível sócio-cultural 
do examinando: criança ou adulto, analfabeto ou doutor, todos são iguais 
diante da tarefa da prova, visto que não existem respostas 
preestabelecidas, certas ou erradas, nas figuras ambíguas elaboradas 
por Rorschach. As “figuras” não fornecem estruturas eventualmente 
estandardizadas, nas quais a pessoa tenha a oportunidade de se evadir. 
Introdução ao Método de Rorschach foi escrito, tanto quanto possível, 
em linguagem simples, acessível ao iniciante, sem descurar, porém, dos 
aspectos tccnicos e teóricos indispensáveis ao rigor científico. O método 
de avaliação utilizado é o do psicólogo e psiquiatra brasileiro Anibal 
Silveira. Destina-se a psicólogos e estudantes de psicologia que dese­
jem adquirir o conhecimento básico deste método.
Sumário: introdução. Breve histórico do método. Considerações so­
bre a aplicação. Classificação das respostas. Tabulação das respostas. 
Interpretação. Elaboração do relatório. Palavras finais. Bibliografia.



Trinca, Walter

Investigação clínica da personalidade
176 p ., fo rm a to  14  x  21 cm., ISB N  978-85-12-62340-5

A obra trata do Procedimento de desenhos - estórias como meio de 
auxiliar a ampliação da investigação da personalidade. O procedimen­
to é situado, dentro da metodologia do diagnóstico psicológico, como 
intermediário entre as entrevistas não estruturais e instrumentos 
projetivos gráficos e temáticos. O trabalho tem implicação tanto na 
área clínica como na educacional, sendo a pesquisa realizada com pes­
soas entre 5 e 15 anos, estudantes da etapa final da pré-escola ao 
início do 2° Grau.
Sumario: Introdução. Visão geral do campo das técnicas e de 
apercepção temática de desenho livre. Características do instrumento. 
Avaliação. Métodos de pesquisa. Apresentação e discussão dos re­
sultados. Utilização clínica. Conclusões. Referências bibliográficas. 
Apêndice.
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O psicólogo que trabalha na área clínica utiliza como principal instru­
mento sua habilidade em ver além do comportamento manifesto, cap­
tando a mensagem subjacente à expressão verbal e não-verbal. A in­
terpretação das histórias narradas ao TAT requer esta mesma habili­
dade. A utilização de estímulos padronizados pennite que as interpre- 
tações sejam “ancoradas” em padrões mais definidos, fornecendo a 
base para o desenvolvimento do raciocínio clínico, além de ser pode­
roso instrumento para a investigação da personalidade. TAT - Aplica­
ção e Interpretação do Teste de Apercepção Temática tem por obje­
tivo o exercício deste raciocínio, através de informações teóricas e 
práticas, além de farto material ilustrativo. A medida que avança na 
leitura, o leitor terá a possibilidade de formular suas próprias hipóte­
ses, entrando em contato, ativamente, com as propostas de interpreta­
ção mais tradicionais de Henry Murray e aquelas mais recentes, de­
senvolvidas por Vica Shentoub.
Sumário: As técnicas projetivas. Histórico e fundamentos teóricos. 
Conhecendo o instrumento. O material. A aplicação. Normas 
aperceptivas e temáticas. Comentários sobre as pranchas. Compre­
endendo a situação. Bases para a interpretação Análise de conteúdo. 
Análise formal. Análise de seqüência. A elaboração da síntese. O TAT 
na prática clínica. Folha de sistematização. Bibliografia.
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