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RESUMO

A prevengdo das perturbagBes psicolégicas em Cardiologia Pedidtrica comegca
pela formagdo dos clinicos que prestam cuidados primirios de sadde infantil, com
vista a evitar a multiplicidade de casos de ndo-doen¢a e de pseudo-doenga cardiacas.
No é4mbito das cardiopatias congénitas, aquela prevengio vai depender da eficiéncia
da equipa do centro médico-cirtrgico, agindo harmoniosamente segundo linhas bem
definidas. A informagio a dar aos pais e & crianca deve ser idéntica por parte dos
vérios elementos daquela equipa e nunca se devera falar de terapéutica e prognéstico
antes de haver um diagnéstico definitivo. O hospitalismo serd atenuado pelo livre
acesso dos pais, a associagio de actividades lacidas s técnicas de diagnéstico e tera-
péutica, o ambiente de carinho e conforto criado sobretudo pelo pessoal mas sem
descurar 0 minimo detalhe das instalagdes hospitalares.

E bem conhecido dos Pediatras o impacto emocional que para uma familia cons-
titui o nascimento de uma crianga portadora de uma malformagio congénita (Drotar et
al 1975; Lampe et al 1977; National Ass. 1971).

Por outro lado as doengas crénicas infantis, sobretudo quando graves, desenca-
deiam perturbagGes psicolégicas nio sé na prépria crianga e nos pais, como nos irmios
e até no staff hospitalar (Charney 1972; Debuskey 1970; Easson 1970; Evans e Edin
1968; Heffron et al 1973; Richmond e Waiman 1955; Spineta et al 1973; Waechter
1971).

As cardiopatias congénitas sio potencialmente susceptiveis de orignar trauma-
tismos psicol6gicos por aqueles dois motivos e, como tal, tém sido objecto de nume-
rosos estudos no que diz respeito aqueles problemas (Apley et al 1967; Bruins et al
1967; Glasser et al 1964; Green e Levitt 1962; Hadley 1968; Kupst et al 1977; Land-
tman 1967; Landtman 1973; Linde et al 1966; Linde et al 1971; Maxwell e Gane
1962; O. M. S. 1972; Regner et al 1967; Rozansky e Linde 1971; Venables 1964;
Winnicot 1967).

Perfeitamente conscientes da importincia da constitui¢io de equipas mistas na
profilaxia de problemas tdo graves, no inicio da nossa colocagio no Servico de Cardio-
logia dos Hospitais Civis de Lisbca, para promover uma assisténcia condigna is criangas
cardfacas, conseguimos obter a colaboragio de Maria Palmira Duarte que com o seu
grupo de estudo fez um trabalho notdvel, publicado em 1971 (Duarte 1971). Infeliz-
mente essa colaboracdo cessou logo depois. Da deterioragio progressiva das condicBes
de assisténcia j4 demos conta em comunicagio efectuada em 1974 (Sampayo 1976).
Para além do enorme esforgo desenvolvido por alguns médicos, as condigdes assistenciais
continuam mds, multiplicando-se paralelamente os factores desencadeantes dos trauma-
tismos psicolégicos nos assistidos.

Importa aqui salientar que 40 9% das 5742 criangas enviadas & Consulta de Car-
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diologia Pedidtrica dos H.C.L. durante os primeiros sete anos da mesma, eram criangas
petfeitamente sauddveis sob o aspecto cardio-vascular, marcadas por ndo-doenga ou
pseudo-doenga cardiaca (Agualusa 1979; Lima e Sampayo 1979; Sampayo 1979).
Torna-se necessirio esclarecer a este respeito que uma crianga rotulada de ndo-doenga
cardfaca por ser portadora de um sopro inocente, de um TASO elevado ou de um
electrocardiograma ou radiografia de térax com técnica deficiente ou interpretacio menos
apropriada para o grupo etdrio, passa a ter uns pais ansiosos € ela prépria pode mani-
festar desde, simples alteracGes do comportamento até complexas neuroses cardiacas
(Agualusa 1979; Bergman e Stamm 1967; Landtman 1967; Lima e Sampayo 1979;
OM.S. 1972; Rao 1973; Sampayo 1979; Winnicot 1967).

Para comegar pelc mais simples, no aspecto preventivo, estes casos nio devem
continuar a ser fabricados. As criangas nid podem continuar a ser enviadas a Consultas
de Cardiologia ou de Cardiologia Pediitrica por: ir atrds do choro, ter scpro inocente,
padrio de bloqueio incompleto de ramo direito ou arco pulmenar radiologicamente
visivel.

Caso a crianga tenha cardiopatia, quer esta sa’a congénita ou adquirida, torna-se
fundamental a orientagio em centro médico-cirirgico especializado, por uma equipa
completa, tecnicamente competente e bem esclarecida acerca da problemitica aqui focada
(Carr 1976; Dewey 1972; Duarte 1971 ; Engle 1976; Mc Namara 1972; O.M.S. 1972;
Robertson 1959; Stone 1976). Todos os elementos da equipa deverio manter a mesma
orientagio em relagio a cada caso e tentar manter o mesmo tipo de atitudes (Maxwell
1962). Isto implica que o pessoal de enfermagem seja fixo e que haja estreita colabo-
ragdo e reunides de grupo do pessoal médico com o de enfermagem e a assistente social
(Kupst et al 1977). Todos os autores consultados estio de acordo em considerar de
grande importincia a missio dos elementos de enfermagem neste imbito (Barnes 1969;
Barnes 1968; Dewey 1972; Hadley 1968; Petrillo 1968; Robertson 1959) pelo que
ndo é dificil imaginar as graves consequéncias que advém do facto de continuar a ndo
haver pessoal de enfermagem distribuido exclusivamente para as criancas na Unidade
de Cardiologia Pedidtrica dos H.C.L.

Consideramos perfeitamente coerente com a nossa experiéncia pessoal os resultados
do estudo efectuado por Drotar et al (1975) no que diz respeito & adaptagio dos pais
a0 nascimento de um filho com uma malformac¢io congénita. Os referidos autores des-
crevem cinco fases sucessivas, embora de duragio e intensidade muito varidveis. A pri-
meira é de choque; a segunda é de davida ou recusa: denial; a terceira de tristeza, 6dio,
agressividade e ansiedade; a quarta de adaptacio e a quinta de reorganizagio. Pode haver
regressio ou até repeticio de todas as fases quando vier a ser mecessirio um interna-
mento, uma interven¢o cirirgica ou se a crianga morrer.Solnit e Stark (1961) demons-
traram que se torna fundamental facilitar aos pais, durante a fase inicial, a exteriori-
za¢do da sua dor. Quando o despiste coincida com o perfodo de recém-nascido, hi hoje
acordo de cpinies acerca da vantagem de informar os pais tio cedo quanto possivel,
deixd-los ver a crianca imediatamente e facilitar a estadia da crianca em casa durante
as primeiras semanas de vida (Drotar et al 1975; Lampe et al 1977). Sdo portanto
hoje consideradas erradas as habituais atitudes espontineas dos profissionais de saide:
ndo permitir que a mie veja o recém-nascido com malformagBes (visiveis ou internas)
no primeiro dia de vida e dizer 2 mie que ndo deve chorar.

Temos sempre tido a nogio de que a adaptacio dos pais é tanto mais dificil
quanto mais idade tiver a crianga quando a cardiopatia congénita for detectada. Tal como
-Linde et al (1966) consideramos que a ansiedade materna se relaciona com a presen¢a
de cardiopatia e ndo com a gravidade da mesma e que a atitude materna exerce maior
influéncia no comportamento da crianga do que a gravidade da doenga.
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Vejamos seguidamente as varidveis de ajustamento no binémio mie-filho, des-
critas por Linde et al (1966). Por parte da crianga podem verifcar-se: problemas gerais
do comportamento, dependéncia fisica, ansiedade, ganhos secunddrios, dependéncia pas-
siva e dependéncia agressiva. Por parte da mde: atitude de hiperprotecgdo, mimos exces-
sivos, ansiedade e sentimentos de culpa.

Como evitar ou pelo menos atenuar essas reacgbes psicolégicas?

Sempre que se faga um diagnéstico de cardiopatia congénita, um dos médicos
mais graduados da equipa, deverd ter uma conversa de esclarecimento com os pais €
por-se a disposi¢io no final para responder a perguntas (Linde et al 1966; Linde et al
1971; Rao 1973; Venables 1964). Deve abordar-se o tema em geral, informando que
as causas sio quase sempre desconhecidas e que ndo sio doengas hereditirias. Ndo devem
dar-se hipéteses de diagndstico mas explicar o tipo de cardiopatia, em termos acessiveis,
apenas quando haja um diagnéstico definitivo. E fundamental que cs pais saibam que,
salvo rarissimas excepgOes, estas criancas ndo devem ter a sua actividade limitada e
podem ser educadas como as outras. Muitos casos necessitam apenas vigildncia periédica
mas a maioria dos casos terd tratamento ciriirgico. Acerca do tipo de cperagio e do
risco, s6 se deverd falar apds ter havido um estudo completo da cardiopatia, o que j por
si exige, em regra, internamento.

Nio devemos esquecer que, caso os pais estejam na fase de choque ou de denial,
nio reterdo qualquer das informa¢Ses dadas e, em préximas consultas, mostrardo a mais
completa ignorincia (Apley et al 1967; Linde et al 1966; Maxwell e Gane 1962).
Vai ser necessirio explicar tudo de novo, com a maior paciéncia e compreensio, em
atmosfera de empatia (Charney 1972; Drotar et al 1975; Maxwell e Gane 1962).

Sempre que possivel, haverd vantagem na intervengdo da assistente social junto
da familia, embora com o tipo de orientacdo uniforme estabelecido pela equipa (Duarte
1971; Kupst et al 1977). Por vezes torna-se necessiria a colaboragio do Psiquiatra
(Linde et al 1971; Rozansky e Linde 1971; Shapiro 1966; Stone 1976).

A partir de que idade é que a crianga deve saber que tem um problema cardiolégico?
Certamente a partir da idade em que comega a perceber que recebe mais cuidados mé-
dicos que os irmdos ou os companheiros e comega a fazer perguntas. As respostas podem
ser dadas pelos pais sob a orientagio do médico ou por este. As criangas mais crescidas
e os adolescentes necessitam explicaghes progressivamente mais completas, fornecidas
pelo médico.

Uma vez que grande percentagem destas criangas vai necessitar um ou mais inter-
namentos, torna-se necessirio estabelecer as medidas preventivas desse fenémeno tdo
bem descrito por Spitz (1945-46) e tdo bem estudado entre nds por Silva Nunes (1961) :
o hospitalismo. Uma das medidas mais importantes parece ser a de permitir o livre
acesso aos pais e, sempre que possivel, promover o internamento concomitante da mie
para que esta cuide da crianga e colabore com o pessoal hospitalar (Batnes 1968; Bier-
mann e Stamm 1977; Duarte 1971; Oremland e Oremland 1973; Robertson 1959;
Scaffer e Callender 1959; Spence 1947). Quando este principio se estabelece, hi por
vezes dificuldades por parte do pessoal de enfermagem, podendo até gerar-se conflitos
graves casc a preparagio psicoldgica ndo tenha sido adequada. A propésito da critica
da enfermeira perante ¢ modo particular de cada mie cuidar do filho, Elizabeth Barnes
(1968) afirma no seu livro: Elle n'est peut-étre pas bonne aux yeux de linfirmiére
mais elle est bonne pour Penfant parce que c’est celle & laquelle il est habitué.

A enfermeira terd que ter sempre um papel de relevo na prevengio dos trauma-
tismos psicolégicos durante o internamento, quer a mie esteja ou ndo presente (Barnes
1969; Barnes 1968; Dewey 1972; Hadley 1968) Idealmente a enfermeira deveria ter
j& contactado, pelo menos esporadicamente, com as conversas dos médicos e da assis-
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tente social, com as familias na consulta (Hadley 1968). Isto, para além do facto de
fazer parte de uma equipa em que hd necessariamente ensino tedrico e reunibes perid-
dicas de conjunto (Barnes 1969; Dewey 1972; Mc Namara 1972). E fundamental
ainda que todas as técnicas diagnésticas e terapéuticas sejam previamente explicadas 2
crianga (Cassell e Paul 1967; Hadley 1968).

A preparagic para a intervengio cirfirgica implica novas conversas com os pais,
por parte dos médicos e assistente social, com vista a esclarecimento e a promogio de
confian¢a nos resultados e, tem sido objecto de estudos numerosos, no que diz respeito
a crianga (Barnes 1969; Barnes 1972; Carr 1976; Cassell e Paul 1967; Easson 1970,
Hadley 1968; Plank 1977; Stone 1976; Toker 1971; Visintainer e Wolfer 1975).
Desses estudos podem tirar-se as seguintes concluses: ndo efectuar operagBes electivas
antes dos quatro anos de idade; as actividades lidicas hospitalares devem ser aprovei-
tadas para adaptar a crianga 4 operagdo, usando inclusivamente fantoches; as criangas
mais crescidas deverio ser informadas da data da interven¢do com um prazo muito curto
¢ aquela ndo deve ser mudada; no periodo pré-operatério a crianga deve familiarizar-se
com o operador, o anestesista, as enfermeiras da unidade de cuidados intensivos e 2
técnica de cinesiterdpia respiratéria que deverd entio explicar o método de tratamento;
deverd ainda familiarizar-se com sistemas de soros e com a tenda de oxigénio; deverd
saber que, uma vez tratada passard a ter maior capacidade fisica, no caso de ndo estar
assintomdtica, evidentemente. No préprio pés-operatério imediato serdo permitidas
visitas muito curtas da méde ou dos pais; a enfermeira fard sentir i crianga que estd
sempre presente para acudir ds suas queixas e, sempre que possivel, os cuidados serdo
prestados de modo a permitir periodos de repouso com a duragio de 30 a 45 minutos
em cada hora. Uma vez removidos os tubos de aspiragiio, estimular-se-4 a mobilizagio
progressiva, havendo no entanto necessidade de limitar um pouco certas criangas que se
tornam demasiadamente activas no pés-operatério por tetem tido a promessa de me-
lhoria do seu estado. Na maior parte dos casos temos visto que as criangas ficam afectiva-
mente muito ligadas ao_pessoal que lhes proporciona os cuidados pés-operatérios ade-
quados.

Temos por hibito enraizado focar primeiro os aspectos relacionados com as pes-
soas e deixar as coisa para o fim, neste caso os edificios hospitalares. A este respeito
basta-nos citar o belo livo de Lindheim et al Changing Hospital Environments for
Children (1972). No edificio onde trabalhamos, tem havido obras infindéveis, tendo
sido preteridas as da 4rea destinada & Unidade de Cardiologia Pediitrica. Nas enfer-
marias do Servigo de Cardiologia as obras foram dadas por terminadas hi meses, as
paredes ficaram pintadas de cinzento claro e o mobilirio, incluindo as mesas e cadeiras
para as criangas, ficaram de cinzento escuro. Ndo é uma anedota de humor negro, é a
realidade cinzenta.

SUMMARY
PREVENTION OF PSYCHOLOGICAL DISTURBANCES IN PAEDIATRIC CARDIOLOGY

The preventive aspect of psychological problems in Pediatric Cardiology starts
with the training of primary care physicians for child health, in order to avoid an endless
number of cases of cardiac non-disease and pseudo-disease.

Regarding the care of children with congenital heart disease, the level of pre-
vention is related to the level of eficiency of the team of the medical-surgical center,
acting in consonance, according to well delineated principles. The information to be
given to the parents and the child should be identical from the different members of
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the team. The therapeutic approach and prognosis should be explained only after a final
diagnosis has been achieved.

Hospitalism should be minimized by parental free access, association of ludic
activities to the diagnostics and treatment technics, and warm atmosphere created mainly
by the personal but including the whole physical environment of the hospital.
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