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Canitiiln 1- O DiannActirn

O diagnoéstico

Olhos para ver além do biologico

Diagnosticar € o instante de ver, seguido pelo tempo de enten-
der que leva ao momento de intervir, ndo necessariamente nessa or-
dem, mas necessariamente interligados. A principal razdo pela qual
os diagnésticos sdo feitos € eles facilitarem o tratamento, de modo
que diante de um diagnéstico bem feito a melhor estratégia terap€u-
tica se evidencie, naturalmente, na mente do psicélogo bem treina-
do. As outras razdes sfo a pesquisa cientifica e a comunicagdo entre
os profissionais.

Em medicina, diagnoéstico € o conhecimento da doenga por meio
de seus sintomas, enquanto na psicologia hospitalar o diagnodstico €
o conhecimento da situacdo existencial e subjetiva da pessoa
adoentada em sua relacio com a doencga. Sendo assim, na psicologia
hospitalar ndo diagnosticamos doengas, mas o0 que acontece com as
pessoas relativamente a doenca € ele, o nosso diagnostico, néo €
expresso em termos de nomes de doengas, mas sim por uma descri-
¢fio abrangente dos processos que influenciam € s20 influenciados
pela doenca. Ndo oferecemos rétulos, e sim uma visfo panoramica.

O paciente apresenta para o psicélogo um mundo de informacodes:
queixas, relatos, problemas, sintomas, emogoes, atuacoes, defesas, sua
histéria de vida, seus projetos, desesperancas, dores fisicas e psiquicas,
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etc. Em meio a isso tudo, o que deve ser trabalhado? O diagndstico € a
maneira de organizar todo esse material, 0 modo de construir um mapa
para depois analisd-lo e decidir o melhor caminho a seguur. E claro que
sempre ¢ possivel seguir sem 0 mapa, mas isso ja € bem mais complica-
do. O psicélogo “ndo dirige a vida do paciente, mas dirige 0 tratamento”
(Lacan, 1966), e com um mapa fica bem mais facil direcionar as nter-
vencdes terapéuticas. O diagndstico é a modo que o psicologo dispde
para melhor organizar o seu pensamento.

O diagnéstico é uma hipétese de trabalho, ndo uma verdade
absoluta. Hip6tese é uma teoria sobre alguma coisa que nos permite
intervir sobre tal coisa, e se a intervenc¢do guiada por essa hipotese
gerar a mudanga esperada, ento ela € uma 6tima hipotese, caso con-
trario, ndo o é (Nobrega, 1996). Isso nada tem que ver com alguma
verdade essencial da coisa, e alids a verdade ndo interessa, ou me-
lhor: como nfo ¢ possivel alcangarmos a verdade absoluta sobre as
coisas, ela ndo deve ser o objetivo primario. N&o ¢ preciso descobrir
qual “a verdade” de uma doenca para que possamos ajudar um
paciente a enfrentd-la. Basta descobrir a verdade do paciente sobre
essa doenca, isso sim é essencial. O psicologo trabalha com o senti-
do das coisas, nfo com a verdade das coisas. A medicina tambeém
trabalha com essa filosofia pragmatica pois sdo inimeras as doen-
cas de que ndo consegue descobrir a causa, mas consegue curar. Se
uma hipétese nfio se mostra til, ela pode ser modificada; ja as ver-
dades tendem a se transformar em rotulos definitivos.

Todo trabalho pode ser feito de duas maneiras diferentes: intui-
tivamente ou de maneira metédica. A intuigdo se da quando fazemos
uma coisa sem saber claramente como fizemos tal coisa. Baseia-se
no talento, numa disposicdo natural. Ja o método se refere a uma
seqiiéncia de agdes que conseguimos explicar racionalmente. Para
trabalhar em psicologia hospitalar € preciso um minimo de talento,
de intuico, de jeito, mas isso ndo basta: ha que se buscar o entendi-
mento racional do processo de adoecimento e o planejamento cons-
ciente das acdes terapéuticas. Alids, ¢ exatamente isso o que diferen-
cia o psicélogo hospitalar de outros profissionais que também cui-
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dam psicologicamente de pessoas adoentadas, como religiosos € vo-
luntarios. Sim, porque vontade de ajudar, carinho pelos pacientes,
disposicio para sentar-se calmamente a seu lado e ouvi-los, bem,
isso é algo que todos esses profissionais tém de ter, psicologos e
voluntarios, mas o psicologo pode e deve ter um conhecimento mais
metodoldgico dos processos psiquicos envolvidos no adoecer.

Os voluntérios e os religiosos atuam a partir do amor ¢ da 1€, e
nisso sdo insuperaveis. Ja os psicoélogos atuam a partir do amor e do
saber, e isso lhe é especifico. Na verdade, se for para “dar um forga”,
dar conselhos, estimular a fé, melhor € chamar algum dentre esses
voluntarios do que um psicologo. Essas pessoas em geral possuem
mais experiéncia de vida e mais fé. Se o psicologo quer ter um lugar
no hospital, precisa acrescentar ao seu amor um metodo racional de
trabalho. Sem amor ndo ha como trabalhar em psicologia hospitalar,
mas sé com amor também ndo € possivel. O amor e a razao sao
como as duas asas de wm passaro: NECessarias.

O diagn6stico em psicologia hospitalar nada tem que ver com
o psicodiagnéstico, velho conhecido dos psicélogos, que € um pro-
cedimento estruturado por meio de testes psicologicos que visam a
determinar a posi¢do do sujeito em determinas escalas de inteligén-
cia ou em outra funco psiquica. Ja o diagnéstico em psicologia hos-
pitalar ndo se vale de testes. Seu instrumento € o olho clinico do
psicologo, e ademais nfo se estabelece uma escala quantitativa para
comparacdes. Atualmente, o psicodiagnéstico ndo tem aplica¢do em
psicologia hospitalar.

Na década de 1960, o diagn6stico como categoria cientifica foi
bastante questionado na comunidade dos psicélogos. Era tido ape-
nas como rétulo e instrumento de discriminagéo dos pacientes, em
especial na 4rea da satide mental. O uso perverso de diagnosticos
psiquiatricos por regimes politicos totalitérios, como o da antiga
Unifo Soviética, a ambigiiidade dos diagnosticos da psiquiatria clas-
sica, com suas incontaveis e confusas classificagdes nosologicas,
além do costume popular de transformar diagnéstico em xingamento,
como, por exemplo “sua histérica!”, justificavam essas criticas.
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Entretanto, nos ultimos anos houve uma retomada na impor-
tdncia do diagnostico, motivada pela medicina baseada em evidén-
cias, movimento cientifico que demanda uma linguagem objctiva
para a comunicagdo entre os pesquisadores, pela tentativa da psiquia-
tria em criar um sistema classificatorio operacional de alta
confiabilidade (CID-10 E DSM IV) ¢ pela insisténcia da psicanalise
lacaniana em situar o diagnéstico estrutural como passo fundamen-
tal da clinica, criando o conceito de diregéio de cura (Leite, 2000). E
na esteira dessa revalorizacéo clinica e cientifica do diagnostico que
a psicologia hospitalar quer se inserir. .

A separacgdo entre diagnostico e terapéutica € meramente dida-
tica, porque na prética o préprio ato de colher dados de um paciente
visando a formulagdo de um diagndstico jamais deixa de ser tam-
bém uma interven¢do com efeitos terapéuticos. O diagnostico ja é
um tratamento, sempre. Vejamos dois exemplos, um na medicina e
outro na psicologia hospitalar.

O médico, quando se debruca sobre 0 paciente, posicionando o
estetoscopio sobre o seu peito em busca de informagdes sobre o fun-
cionamento do corag¢do, ja esta passando ao paciente a sensagdo de
que € cuidado, tratado mesmo, e isso faz com que esse ultimo se
sinta melhor. H4 mesmo quem veja neste gesto a recriagdo simboli-
ca de um corddo umbilical ligando médico e paciente, com tudo de
nutritivo que isso possa ter. Quando um psicélogo entrevista um pa-
ciente pela primeira vez, procurando diagnosticar sua forma de rea-
¢do a doenga, a0 mesmo tempo ja estd oferecendo ao paciente uma
escuta que permite ao paciente elaborar sua doenga por meio da fala,
0 que por si s6 produz efeitos terapéuticos. Ndo existe um ato que -
seja exclusivamente diagndstico, e todo encontro comporta possibi-
lidades terapéuticas.

O Manual propde um diagndstico a partlr de quatro eixos:
reacional — o modo como a pessoa reage a doenga; médico — a sua
condicdo médica; situacional — analise das diversas areas da vida do
paciente; e fransferencial — anélise de suas relagBes. Esses eixos
encontram-se esquematizados no quadro abaixo. S3o maneiras dife-
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rentes ¢ complementares de abordar o adoecimento, e possuem a
vantagem de identificar as situagdes-alvo para a abordagem tera-
p€utica, além de organizar, na mente do psicélogo, o material clini-
co fornecido pelo paciente.

DIAGNOSTICO:

Eixo I — Reacional

Eixo IT — Médico

Eixo III — Situacional
Eixo IV — Transferencial

Quadro 2: Diagndstico Multiaxial

Eixo I — Diagndstico Reacional

Adoecer ¢ como entrar em 6rbita. A doenga é um evento que se
instala de forma tdo central na vida da pessoa, que tudo o mais perde
importdncia ou entdo passa a girar em torno dela, numa espécie de
Orbita que apresenta quatro posigdes prmmpals negag:ao revolta
depressdo e enfrentamento (figura 3, abaixo). '

Habitualmente, a pessoa entra na orblta da doenga pela ne-
gagao depois se revolta, algum tempo depois entra em depres-
sdo e, por ltimo, ndo sem algum esforgo ¢ trabalho pcssoal
alcanqa a possibilidade de enfrentamento real Essa ordem ndo
¢ fixa, e qualquer combinagio & passivel de ser encontrada na
pratica, de modo que depois de entrar na 6rbita a pessoa pode
mudar de posicfo, vindo a ocupar qualquer uma delas. H4 ainda
a possibilidade de o paciente se fixar em uma posi¢io interme-
~diaria entre as quatro fundamentais, ¢ nesse caso ao fazer o
d1agm’)stlco marcamos algum ponto na orblta entre as duas po-
| elgoes principais. ' -‘ ' |
Outro aspecto mteressante csta em perceber que a posi¢cdo pode
_variar de um dia para o outro, € por isso ndo convém aceitar como
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definitiva a posi¢ao idcntiﬁcada, ue ¢ mutavel. Alids, “orbita” sig-
2
mﬁca “movimento em torno de”.

Negacgdo

_._
) Docn¢ig

Enfrentamento Revolta

@-

Depressao

Figura 3: Orbita em torno da doenga

Essas posi¢des ndo sio especificas para a doencga e constituem-
se, isto sim, nas maneiras que os humanos dispde para enfrentar
crises, receber noticias ruins, lidar com mudancas, encarar a morte
e, tambdém, reagir a doengas. Segundo Lacan, acontecimentos como
esses, que desorganizam a vida do sujeito, deveriam mesmo ser cha-
mados de “encontro com o fealf’, com o0 que ndo tem nome € portan-
to causa angustia, com 0 que poSiciona, como um susto, a questdo: o
que ¢ isto? (Moretto, 2000). "

O diagnostico reacional baseia-se no trabalho da p31qu1atra nor-
te-americana Elisabeth Kubler-Ross (1989), que se dedicou ao estudo
de pacientes terminais, investigando o modo como eles lidavam com
a proximidade da morte. O resultado de suas pesquisas com mais de
duas centenas de pacientes encontra—se relatado em seu livro Sobre a
morte e o morrer, publicado em fins da década de 1960. Ela resume da
seguinte forma os estagios pelos quais os pacientes passavam: “Todos
0s Nossos pacientes reagiram quase do mesmo modo com relagdo as
mas noticias (0 que ¢ tipico ndo s6 em casos de doenga fatal, mas
parece ser uma reagfo humana a pressdes fortes e inesperadas), isto €, com
choque e descrenga. Muitos de nossos pacientes fizeram uso da negaco,
que podia durar de alguns segundos até muitos meses. Essa nega-
¢do nunca ¢ uma negagdo total. Depois dela predominava a raiva e
a revolta, manifestadas dos modos mais diversos, como uma inveja
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dos que podiam viver e agir. Quando os circunstantes conseguiam
suportar essa raiva sem assumi-la pessoalmente, ajudavam o paciente
a alcangar o estagio temporario da barganha, seguido pela depressio,
que era o trampolim para a aceita¢o final.”

Posi¢ao negacao

Geralmente a primeira reagfo de uma pessoa diante da doenga
¢ de choque, seguido de descrenga, manifestada em frases do tipo
“ndo ¢ possivel”, “isso ndo estd acontecendo comigo”, “deve ser
engano”. Na maioria das vezes 0 nosso encontro com a doenca é
mais parecido com um tropego inesperado, € que nos desconcerta,
do que com uma entrevista marcada com antecedéncia e para a qual
podemos nos preparar com vagar. Esse “tropeco” no real faz com
que nos defrontemos com uma realidade cruel e absurda. Absurda
no sentido da impossibilidade de representagfo psiquica da propria
morte. Segundo Freud, o inconsciente ndo ¢ capaz de representar
psiquicamente a morte prépria: “...a morte é sempre a morte de um
outro”. Certa vez um paciente, tentando me explicar porque nfo que-
ria se submeter a uma cirurgia, disse o seguinte: “O meu medo é
acordar morto da anestesia”. Morre, mas acorda, coisa de vivo. No
inconsciente ndo existe a morte de si mesmo. '
~ Para muitas pessoas, a Unica possibilidade imediata diante da
doenga ¢ a negagdo. Quando alguém nega a doenca, nio o estd fa-
zendo de caso pensado, propositadamente, ¢ muito menos para irri-
tar a equipe médica ou os familiares. O paciente o faz porque naque-
le instante é o que ele pode fazer. Talvez logo adiante possa assumir
outra posi¢do diante da doenca, mas por ora a nega¢fio é a arma que
ele tem. Com isso queremos dizer que a negagdo deve ser respeita-
~da, e ndo confrontada a qualquer custo nem a qualquer hora.
 Anegagio pode assumir muitas formas, ¢ uma delas consiste em
enxergar a doenga no “outro”. E interessante notar que a projecio néo
¢ exclusividade dos pacientes, havendo mesmo quem defenda a idéia
de que os profissionais de satide escolhem essa profissdo como forma




40 ‘ Manual de Psicologia Hospitalar

de projegdo. Seria algo mais ou menos assim: quem sabe se enfren-
tando a doenga no outro posso evitar encontra-la em mim mesmo.

Na posicdo de negacdo a pessoa pode agir como se a doenga
simplesmente ndo existisse, ou entdo minimiza sua gravidade e adia
as providéncias e cuidados necessarios. E o famoso “empurrar com
a barriga”, deixando para amanha a consulta com o médico, a reali-
zagdo de determinado exame, o inicio de um tratamento, etc.

O pensamento na negagdo ¢ o do tipo onipotente: “se1 0 que
estou fazendo”, “sempre deu certo, € por isso ndo é agora que vai dar
errado”, “no fim tudo da certo”. O pensamento onipotente caracteri-
za-se pelo reconhecimento das capacidades e pela negagdo das inca-
pacidades, geralmente repetindo um padréo infantil em que a pessoa
pensa que estd acima das desgracas da vida — aqui, no caso, das
doengas. Algumas pessoas pensam que ndo precisam se proteger, ja
que nunca serdo contagiadas mesmo.

~ As solu¢des tentadas na negacdo tem um que de magica. A
pessoa espera que algo divino, que ela nem sabe o que €, acontega ¢
resolva o problema, como, por exemplo, curar um cancer sem fazer
o tratamento médico, ou entdo que uma nova descoberta cientifica
traga a cura para a sua doenga, ou simplesmente que o fato de ela
nfo pensar na doenga possa fazer com que esta desapareca.

Apesar de todas as dificuldades originadas pela doenga, a pes-
soa, na posicdo negacdo, pode apresentar como emog¢do predomi-
nante uma certa alegria que para um observador geralmente parece
falsa — se € que existe tal coisa. Trata-se da alegria e entusiasmo
que ndo contagiam quem estd préximo e, ao contrario, podem até
despertar uma reagdo de irritagdo. Por tras dessa alegria ¢ muito co-
mum encontrarmos um medo da doenga e da morte (Kertész, 1977).

E interessante notar o que se passa no dia-a-dia de uma pessoa
que nega a sua doenga. Geralmente ela se sente irritada e angustiada.
A irritagdo ¢ o resultado de uma raiva reprimida que se espalha
difusamente, sem alvo especifico. Analogamente, a angistia € um
medo sem objeto. Quando temos medo temos medo de alguma coi-
sa, mas quando cstamos angustiados ndo sabemos dizer o que nos
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