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RESUMO

A prevenção das perturbações psicológicas em Cardiologia Pediátrica começa
pela formação dos clínicos que prestam cuidados primários de saúde infantil, com
vista a evitar a multiplicidade de casos de não-doença e de pseudo-doença cardíacas.
No âmbito das cardiopatias congénitas, aquela prevenção vai depender da eficiência
da equipa do centro médico-cirúrgico, agindo harmoniosamente segundo linhas bem
definidas. A informação a dar aos pais e à criança deve ser idêntica por parte dos
vários elementos daquela equipa e nunca se deverá falar de terapêutica e prognóstico
antes de haver um diagnóstico definitivo. O hospitalismo será atenuado pelo livre
acesso dos pais, a associação de actividades lúcidas às técnicas de diagnóstico e tera
pêutica, o ambiente de carinho e conforto criado sobretudo pelo pessoal mas sem
descurar o mínimo detalhe das instalações hospitalares.

É bem conhecido dos Pediatras o impacto emocional que para uma família cons
titui o nascimento de uma criança portadora de uma malformação congénita (Drotar et
ai 1975; Lampe et ai 1977; National Ass. 1971).

Por outro lado as doenças crónicas infantis, sobretudo quando graves, desenca
deiam perturbações psicológicas não só na própria criança e nos pais, como nos irmãos
e até no staff hospitalar (Charney 1972; Debuskey 1970; Easson 1970; Evans e Edin
1968; Heffron et ai 1973; Richmond e Waiman 1955; Spineta et ai 1973; Waechter
1971).

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

Perfeitamente conscientes da importância da constituição de equipas mistas na
profilaxia de problemas tão graves, no início da nossa colocação no Serviço de Cardio
logia dos Hospitais Civis de Lisboa, para promover uma assistência condigna às crianças
cardíacas, conseguimos obter a colaboração de Maria Palmira Duarte que com o seu
grupo de estudo fez um trabalho notável, publicado em 1971 (Duarte 1971). Infcliz
mente essa colaboração cessou logo depois. Da deterioração progressiva das condições
de assistência já demos conta em comunicação efectuada em 1974 (Sampayo 1976).
Para além do enorme esforço desenvolvido por alguns médicos, as condições assistenciais
continuam más, multiplicando-se paralelamente os factores desencadeantes dos trauma
tismos psicológicos nos assistidos.

Importa aqui salientar que 40 % das 5742 crianças enviadas à Consulta de Car
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diologia Pediátrica dos H.C.L. durante os primeiros sete anos da mesma, eram crianças
perfeitamente saudáveis sob o aspecto cardio-vascular, marcadas por n~o -doença ou
pseudo-doença cardíaca (Agualusa 1979; Lima e Sampayo 1979; Sampayo 1979).
Torna-se necessário esclarecer a este respeito que uma criança rotulada de nao-doença
cardíaca por ser portadora de um sopro inocente, de um TASO elevado ou de um
electrocardiograma ou radiografia de tórax com técnica deficiente ou interpretação menos
apropriada para o grupo etário, passa a ter uns pais ansiosos e ela própria pode mani
festar desde, simples alterações do comportamento até complexas neuroses cardíacas
(Agualusa 1979; Bergman e Stamrn 1967; Landtman 1967; Lima e Sampayo 1979;
O.M.S. 1972; Rao 1973; Sampayo 1979; Winnicot 1967).

Para começar pelo mais simples, no aspecto preventivo, estes casos não devem
continuar a ser fabricados. As crianças nãõ podem continuar a ser enviadas a Consultas
dc Cardiologia ou de Cardiologia Pediátrica por: ir atrás do choro, ter sopro inocente,
padrão de bloqueio incompleto de ramo direito ou arco pulmonar radiologicamente
visível.

Caso a criança tenha cardiopatia, quer esta seja congénita ou adquirida, torna-se
fundamental a orientação em centro médico-cirúrgico especializado, por uma equipa
completa, tecnicamente competente e bem esclarecida acerca da problemática aqui focada
(Carr 1976; Dewey 1972; Duarte 1971; Engle 1976; McNamara 1972; O.M.S. 1972;
Robertson 1959; Stone 1976). Todos os elementos da equipa deverão manter a mesma
orientação em relação 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
ração e reuniões de grupo do pessoal médico com o de enfermagem e a assistente social
(Kupst et ai 1977). Todos os autores consultados estão de acordo em considerar de
grande importância a missão dos elementos de enfermagem neste âmbito (Barnes 1969;
Barnes 1968; Dewey 1972; Hadley 1968; Petrillo 1968; Robertson 1959) pelo que
não é difícil imaginar as graves consequências que advêm do facto de continuar a não
haver pessoal de enfermagem distribuído exclusivamente para as crianças na Unidade
de Cardiologia Pediátrica dos H.C.L.

Consideramos perfeitamente coerente com a nossa experiência pessoal os resultados
do estudo efectuado por Drotar et ai (1975) no que diz respeito à adaptação dos pais
ao nascimento de um filho com uma maiformação congénita. Os referidos autores des
crevem cinco fases sucessivas, embora de duração e intensidade muito variáveis. A pri
meira é de choque; a segunda é de dúvida ou recusa: denial; a terceira de tristeza, ódio,
agressividade e ansiedade; a quarta de ada~*ação e a quinta de reorganização. Pode haver
regressão ou até repetição de todas as fases quando vier a ser necessário um interna
mento, uma intervenção cirúrgica ou se a criança morrer.Solnit e Stark (1961) demons
traram que se torna fundamental facilitar aos pais, durante a fase inicial, a exteriori
zação da sua dor. Quando o despiste coincida com o período de recém-nascido, há hoje
acordo de opiniões acerca da vantagem de informar os pais tão cedo quanto possível,
deixá-los ver a criança imediatamente e facilitar a estadia da criança em casa durante
as primeiras semanas de vida (Drotar et ai 1975; Lampe et al 1977). São portanto
hoje consideradas erradas as habituais atitudes espontâneas dos profissionais de saúde:
não permitir que a mãe veja o recém-nascido com malformações (visíveis ou internas)
no primeiro dia de vida e dizer à mãe que não deve chorar.

Temos sempre tido a noção de que a adaptação dos pais é •tanto mais difícil
quanto mais idade tiver a criança quando a cardiopatia congénita for detectada. Tal como
Linde et ai (1966) consideramos que a ansiedade materna se relaciona com a presença
de cardiopatia e não com a gravidade da mesma e que a atitude materna exerce maior
influência no comportamento da criança do que a gravidade da doença.
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Vejamos seguidamente as variáveis de ajustamento no binómio mãe-filho, des
critas por Linde et ai (1966). Por parte da criança podem verifcar-se: problemas gerais
do comportamento, dependência física, ansiedade, ganhos secundários, dependência pas
siva e dependência agressiva. Por parte da mãe: atitude de hiperprotecção, mimos exces
sivos, ansiedade e sentimentos de culpa.

Como evitar ou pelo menos atenuar essas reacções psicológicas?
Sempre que se faça um diagnóstico de cardiopatia congénita, um dos médicos

mais graduados da equipa, deverá ter uma conversa de esclarecimento com os pais e
pôr-se à disposição no final para responder a perguntas (Linde et ai 1966; Linde et ai
1971; Rao 1973; Venables 1964). Deve abordar-se o tema em geral, informando que
as causas são quase sempre desconhecidas e que não são doenças hereditárias. Não devem
dar-se hipóteses de diagnóstico mas explicar o tipo de cardiopatia, em termos acessíveis,
apenas quando haja um diagnóstico definitivo. É fundamental que cs pais saibam que,
salvo raríssimas excepções, estas crianças não devem ter a sua actividade limitada e
podem ser educadas como as outras. Muitos casos necessitam apenas vigilância periódica
mas a maioria dos casos terá tratamento cirúrgico. Acerca do tipo de cperação e do
risco, só se deverá falar após ter havido um estudo completo da cardiopatia, o que já por
si exige, em regra, internamento.

Não devemos esquecer que, caso os pais estejam na fase de choque ou de denial,
não reterão qualquer das informações dadas e, em próximas consultas, mostrarão a mais
completa ignorância (Apley et ai 1967; Linde et ai 1966; Maxweil e Gane 1962).
Vai ser necessário explicar tudo de novo, com a maior paciência e compreensão, em
atmosfera de empatia (Charney 1972; Drotar et ai 1975; Maxwell e Gane 1962).

Sempre que possível, haverá vantagem na intervenção da assistente social junto
da família, embora com o tipo de orientação uniforme estabelecido pela equipa (Duarte
1971; Kupst et ai 1977). Por vezes torna-se necessária a colaboração do Psiquiatra
(Linde et ai 1971; Rozansky e Linde 1971; Shapiro 1966; Stone 1976).

A partir de que idade é que a criança deve saber que tem um problema cardiológico?
Certamente a partir da idade em que começa a perceber que recebe mais cuidados mé
dicos que os irmãos ou os companheiros e começa a fazer perguntas. As respostas podem
ser dadas pelos pais sob a orientação do médico ou por este. As crianças mais crescidas
e os adolescentes necessitam explicações progressivamente mais completas, fornecidas
pelo médico.

Uma vez que grande percentagem destas crianças vai necessitar um ou mais inter
namentos, torna-se necessário estabelecer as medidas preventivas desse fenómeno tão
bem descrito por Spitz (1945-46) e tão bem estudado entre nós por Silva Nunes (1961):
o hospitalismo. Uma das medidas mais importantes parece ser a de permitir o livre
acesso aos pais e, sempre que possível, promover o internamento concomitante da mãe
para que esta cuide da criança e colabore com o pessoal hospitalar (Barnes 1968; Bier
mann e Stamm 1977; Duarte 1971; Oremland e Oremland 1973; Robertson 1959;
Scaffer e Cailender 1959; Spence 1947). Quando este princípio se estabelece, há por
vezes dificuldades por parte do pessoal de enfermagem, podendo até gerar-se conflitos
graves caso a preparação psicológica não tenha sido adequada. A propósito da crítica
da enfermeira perante o modo particular de cada mãe cuidar do filho, Elizabeth Barnes
(1968) afirma no seu livro: El/e n’est peut-être pas bonne aux yeux de l’infirmière
mah’ elie es! bonne pour l’enfant parce que c’est celie l laquei/e ii es! habitué.

A enfermeira terá que ter sempre um papel de relevo na prevenção dos trauma
tismos psicológicos durante o internamento, quer a mãe esteja ou não presente (Barnes
1969; Barnes 1968; Dewey 1972; Hadley 1.968) Idealmente a enfermeira deveria ter
já contactado, pelo menos esporadicamente, com as conversas dos médicos e da assis
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tente social, com as famílias na consulta (Hadley 1968). Isto, para além do facto dc
fazer parte de uma equipa em que há necessariamente ensino teórico e reuniões perió
dicas de conjunto (Barnes 1969; Dewey 1972; Mc Namara 1972). ~ fundamental
ainda que todas as técnicas diagnósticas e terapêuticas sejam previamente explicadas à
criança (Casseli e Paul 1967; H’adley 1968).

A preparação para a intervenção cirúrgica implica novas conversas com os pais,
por parte dos médicos e assistente social, com vista a esclarecimento e a promoção de
confiança nos resultados e, tem sido objecto de estudos numerosos, no que diz respeito
à criança (Barnes 1969; Barnes 1972; Carr 1976; Casseil e Paul 1967; Easson 1970;
1-Íadley 1968; Plank 1977; Stone 1976; Toker 1971; Visintainer e Wolfer 1975).
Desses estudos podem tirar-se as seguintes conclusões: não efectuar operações electivas
antes dos quatro anos de idade; as actividades lúdicas hospitalares devem ser aprovei
tadas para adaptar a criança à operação, usando inclusivamente fantoches; as crianças
mais crescidas deverão ser informadas da data da intervenção com um prazo muito curto
e aquela não deve ser mu4ada; no período pré-operatório a criança deve familiarizar-se
com o operador, o anestesista, as enfermeiras da unidade de cuidados intensivos e ~
técnica de cinesiterápia respiratória que deverá então explicar o método de tratamento;
deverá ainda familiarizar-se com sistemas de soros e com a tenda de oxigénio; deverá
saber que, uma vez tratada passará a ter maior capacidade física, no caso de não estar
assintomática, evidentemente. No próprio pós-operatório imediato serão permitidas
visitas muito curtas da mãe ou dos pais; a enfermeira fará sentir à criança que está
sempre presente para acudir às suas queixas e, sempre que possível, os cuidados serão
prestados de modo a permitir períodos de repouso com a duração de 30 a 45 minutos
em cada hora. Uma vez removidos os tubos de aspiração, estimular-se-á a mobilização
progressiva, havendo no entanto necessidade de limitar um pouco certas crianças que se
tornam demasiadamente activas no pós-operatório por terem tido a promessa de me
lhoria do seu estado. Na maior parte dos casos temos visto que as crianças ficam afectiva
mente muito ligadas ao• pessoal que lhes proporciona os cuidados pós-operatórios ade
quados.

Temos por hábito enraizado focar primeiro os aspectos relacionados com as pes
soas e deixar as coisa para o fim, neste caso os edifícios hospitalares. A este respeito
basta-nos citar o belo livro de Lindheim et ai Changing Hospital Environrnents for
Children (1972). No edifício onde trabalhamos, tem havido obras infindáveis, tendo
sido preteridas as da área destinada à Unidade de Cardiologia Pediátrica. Nas enfer
marias do Serviço de Cardiologia as obras foram dadas por terminadas há meses, as
paredes ficaram pintadas de cinzento claro e o mobiliário, incluindo as mesas e cadeiras
para as crianças, ficaram de cinzento escuro. Não é uma anedota de humor negro, é a
realidade cinzenta.

SUMMARY

PREVENTION OF PSYCHOLOG1CAL DISTURBANCES IN PAED1ATRIC 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 leveI of pre
ventior~ is related to the levei of eficiency of the team of the medical-surgicai center,
acting in consonance, according to well delineated principies. The information to be
given to the parents and the child should be identical from the different mernbers 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 minirnized 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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