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RESUMO


Este estudo teve como objetivo investigar quais os sentimentos mais freqüentes das genitoras frente ao diagnóstico de um filho com cardiopatia congênita. Participaram deste 25 mães com idade entre 18 e 49 anos, com diagnóstico de um filho cardiopata congênito atendido no Real Hospital Português de Beneficência em Pernambuco. Os dados foram colhidos por meio de questionário fechado individual. Para essa investigação foram consideradas as seguintes variáveis: tempo do diagnóstico; sentimento no momento do diagnóstico; sentimento diante da cirurgia cardíaca; expectativas diante do filho no período gestacional; como percebeu o filho ao nascer; percepção do filho agora; expectativa de futuro; sentimento diante das mães com filhos saudáveis.


Tomou-se como referencial teórico a orientação psicanalítica, buscando perceber os sentimentos de mães de pacientes com cardiopatia congênita, com o intuito de viabilizar a expressão e compreensão de tais sentimentos, proporcionando uma melhor adaptação ao momento vivenciado.


Com base no referencial teórico, esperava-se obter com maior freqüência, os sentimentos de culpa, frustração, revolta, medo e tristeza, no entanto, observou-se na amostra a predominância dos sentimentos de medo, tristeza, juntamente com o surgimento da ansiedade, não se registrando os sentimentos de culpa, frustração e revolta.

PALAVRAS-CHAVE:   MÃE     SENTIMENTOS     CARDIOPATIA CONGÊNITA

ABSTRACT

The subject of this study is the investigation of mothers’ frequent feeling when they receive the diagnosis of a son with congenital heart-disease. 25 mothers, between 18 and 49 years old, of a congenital heart-disease’ son, assisted at Real Hospital Português de Beneficência, in Pernambuco taked part in. Individual and mutiple choise questionnaire was used. The following factors were considered for this investigation: time off diagnosis knowing, feeling at the moment of diagnosis, feeling faced with cardiac surgery, expectation about the son on the pregnancy, insight at the son’ birth, actual perception about his son, expectation about son’ future, feeling faced with salutary son’ mothers.


The psychoanalytic’ orientation was taken how theoretical reference in order to perceive the mothers’ feeling with has congenital heart-disease’ son. The subject is make possible the expression and comprehension of these feeling, offering an best adaptation in this experience.


Basead in the theoretical reference, feeling of guilt, frustration, revolt, fear and sad ness was expected with more frequency. Nevertheless, were predominant the feeling of fear, sadness and anxiety. The feeling of guilt, frustration and revolt weren’t register.

KEY-WORDS: MOTHER        FEELING          CONGENITAL HEART-DISEASE
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CAPÍTULO I

Introdução


As cardiopatias congênitas possuem algumas diferenças com relação aos demais tipos de cardiopatias, apresentando peculiaridades em suas reações psicológicas, tanto em relação aos pacientes, quanto em relação aos seus pais.


Uma das principais diferenças é o fato que este tipo de cardiopatia origina-se no período da gestação, durante a formação do feto. A medicina, de uma forma geral, não explica a causa desta má formação durante a gravidez, mas sabe-se que há alguns fatores de risco: mães diabéticas, que tiveram rubéola ou toxoplasmose na gestação. “Esses aspectos tem implicações psicológicas relevantes nos sentimentos e no comportamento materno, na família e na própria criança que é cardiopata, desde seu nascimento” (Giannotti, 1996).


Diante disto, surgiu o interesse em pesquisar quais os sentimentos experimentados por mães que geraram filhos cardiopatas congênitos. Acredita-se que nenhuma mãe quer ter um filho doente; todas querem filhos saudáveis, fortes, dinâmicos e que saibam interagir com o meio em que estão inseridos. É natural que as mães se preocupem em saber se terão filhos perfeitos e, assim, irão experimentar sentimentos desagradáveis (tais como medo e tristeza) ao gerarem uma criança cardiopata congênita.

 Relatos de pesquisas anteriores (Giannotti, 1996) apontam que as mães, ao se referirem à época em que descobriram a cardiopatia congênita em seus filhos, afirmavam ter vivenciado um período muito difícil em suas vidas, tendo ficado marcadas pela experiência.


Há também outro aspecto das cardiopatias congênitas que pode trazer sofrimento para as mães. As cardiopatias congênitas podem ser corrigidas através de cirurgia, assegurando a expectativa de uma vida normal. Porém, pelo fato da cirurgia ter que ser realizada precocemente, envolve a utilização de técnicas invasivas de diagnóstico e tratamento, tais como o cateterismo, a operação e a vivência da hospitalização, fazendo com que as genitoras sofram bastante durante o tratamento, sendo a correção cirúrgica o pior momento do processo.


O objetivo geral desta pesquisa foi averiguar os sentimentos mais freqüentes das genitoras frente ao diagnóstico de um filho com cardiopatia congênita.

 
Os objetivos específicos, foram investigar os sentimentos das mães no momento do diagnóstico, da cirurgia cardíaca e em relação a outras genitoras com filhos saudáveis; Averiguar as expectativas das genitoras diante do problema cardíaco congênito do filho; Investigar como era o filho imaginado durante a gestação e Averiguar a percepção da mãe diante do filho ao nascer, a percepção atual e a percepção de futuro.


Desta forma, considerou-se de grande importância expor, inicialmente, uma visão específica do que vem a ser a cardiopatia congênita, suas várias características, consequentemente os tratamentos específicos para cada diagnóstico.


Em seguida, buscou-se resgatar um pouco da história da mulher, os papéis por ela exercidos, bem como a mesma na visão psicanalítica.


No capítulo seguinte fez-se um levantamento da maternidade através dos tempos, desde o breve resgate das primeiras representantes do feminino, na história, ou seja, Eva e Maria, a mãe de Jesus, até a mulher-mãe na contemporaneidade.


No quarto capítulo tem-se um esboço da mulher-mãe propriamente dita, suas expectativas e fantasias frente ao filho esperado.


O capítulo seguinte aborda as atitudes, comportamentos e sentimentos das mães de filhos especiais, desde o momento do diagnóstico, indicações terapêuticas e cuidados com essa criança.


Dando continuidade é feito referência ao simbolismo do coração, o significado deste órgão para as pessoas, assim como aos sentimentos esperados nas mães de filhos com cardiopatia congênita.


Por fim, tem-se nos últimos capítulos o registro da metodologia utilizada, a análise  e a interpretação dos resultados encontrados na presente pesquisa.


Acreditamos que com o presente trabalho possamos dar a nossa contribuição para a atuação do psicólogo hospitalar, particularmente da área de cardiologia, trazendo um melhor entendimento das genitoras durante um processo tão doloroso.

CAPÍTULO II

Cardiopatia Congênita


No decorrer deste capítulo será apresentado, de forma mais específica, o que vem a ser a cardiopatia congênita, como esta se caracteriza, como subdivide-se, quais são seus tipos, como também a forma que podem e devem ser tratadas. 

As cardiopatias congênitas são consideradas aqueles defeitos cardíacos que estão presentes no nascimento da criança. Sua etiologia é multifatorial, que incluem  fatores ambientais, genéticos, por uso de medicamento e drogas, por doenças maternas, tais como a diabetes, lúpus e também infecções como a rubéola e a sífilis, que passam a agir no momento da formação do coração do feto, o qual ocorre nas primeiras oito semanas de gravidez.


Segundo estudos realizados no ano de 2000, a cardiopatia congênita ocorre em oito de cada mil crianças nascidas vivas. As malformações cardíacas são várias, podendo citar previamente, as comunicações interatriais (comunicação anômala entre os átrios direito e esquerdo), e as comunicações interventriculares (ligação entre os dois ventrículos por um defeito no septo que também os separam).

De acordo com especialistas, do ponto de vista didático, pode-se separar as cardiopatias congênitas em cianóticas (com cianose, que dão à criança a coloração azulada), ou acianóticas (sem cianose), conforme a presença ou não de baixa oxigenação no sangue, na fase inicial da doença.

É sabido que as cardiopatias congênitas se apresentam de três formas:

1) Vascular Pulmonar Normal: Coartação da Aorta.

2) Vascular Pulmonar Diminuída: Tetralogia de Fallot e Estenose Pulmonar.

3) Vascular Pulmonar Aumentada: 

· Com Cianose:Transposição da grandes artérias e Truncus Arterosus Comunis.

· Sem cianose (acianótica): Persistência do canal arterial – PCA E Comunicação Interventricular – CIV.

· Drenagem Anômala Total das Veias Pulmonares.

Tais formas serão vistas descritas a seguir, como também suas características e tratamentos indicados. Como foi citado as cardiopatias congênitas têm tipos variados e inúmeras classificações são propostas baseando-se em critérios morfológicos, clínicos, embriológicos e em exames subsidiários. Com o propósito de relatar sobre as cardiopatias congênitas mais freqüentes, será utilizada a classificação baseada na presença ou ausência de dois fatores: o clínico de cianose e o radiológico de hiperfluxo arterial pulmonar.

2. 1. VASCULAR PULMONAR NORMAL

2.2.1. Coartação da Aorta

De acordo com pesquisas, é sabido que a primeira descrição da coarctação da aorta foi feita por Hamernj em 1848, segundo Hamilton & Abbott (1928), representa aproximadamente 6% das cardiopatias congênitas e caracteriza-se por estreitamento situado na aorta descendente, logo após o arco aórtico, podendo ser classificada em pré-ductal (tipo infantil), justa ductal e pós-ductal (tipo adulto), conforme a posição em relação ao canal arterial.

A história natural da coartação da aorta revela que a expectativa da vida para esses pacientes é, em média, 32 anos. A morte pode ocorrer por insuficiência cardíaca (25%), endocardite (18%), hemorragia cerebral (12%), ruptura "aórtica" (21%) e outras causas (24%). A morte conseqüente ao aneurisma que se forma resulta em 57% dos casos.

O diagnóstico é essencialmente clínico, caracterizando-se a diminuição da amplitude até ausência de pulsos nos membros inferiores, contrapondo a presença de pulsos amplos e hipertensão arterial nos membros inferiores. A ausculta cardíaca revela sopro mesotelessitólico e estalido protossistólico na região da axila e dorsal esquerda. Sopro contínuo pode ser audível no dorso do tórax, representando o fluxo através de artérias colaterais em crianças maiores e adultos.

Eletrocardiográficamente vê-se sobrecarga biventricular nas crianças menores e sobrecarga ventricular esquerda nas maiores. Radiológicamente pode ter-se área cardíaca normal até aumento do contorno ventricular esquerdo com acentuada cardiomegalia. Imagem do número "3" indica dilatação pré e pós coartação e, em crianças maiores e adultos, corrosão das costelas pelas artérias intercostais dilatadas (sinal descrito por Rosler em necropsia e sinal de Odman em radiologia).

ECO O estudo ecodopplercardiográfico confirma o diagnóstico e fornece informações sobre a valva aórtica e morfologia das câmaras esquerdas. Em alguns centros dispensa-se o cateterismo cardíaco.

A coartação da aorta é facilmente visualizada na incidência supra esternal. O uso do Doppler permite estimar a sua gravidade; há elevação das velocidades sistólicas e diastólicas. O estudo da aorta abdominal pode mostrar hipopulsatilidade e fluxo diastólico elevado.

No que se refere ao tratamento da coartação da aorta, a opção cirúrgica é incontestável e a tendência atual é para que os casos eletivos sejam operados entre o primeiro e o terceiro ano de vida.

Existem várias técnicas cirúrgicas para a correção da coartação, como cirurgia de Ross, cirurgia de Dietl & Torres; cirurgia Crafoord e cirurgia de Gross. Porém os resultados tardios têm mostrado alta morbidade (33%), correção da recoartação em 7,5% dos casos. Sendo que a recoartação incidiu principalmente nos casos operados precocemente (antes do 1º ano de vida).

Os pacientes operados tardiamente podem apresentam complicações durante o seguimento pós-operatório, sendo a hipertensão arterial sistêmica persistente a mais freqüente e a crise hipertensiva no pós-operatório imediato uma emergência hipertensiva. Uma complicação freqüente esquecida é a formação de aneurismas.

Uma outra opção é a dilatação do local de coarctação por cateter balão.

Dilatação da coartação da aorta por cateter balão:

As crianças com coarctação da aorta podem ter esta patologia corrigida através da técnica de dilatação por balão, que é executada através da introdução de um cateter tipo balão pela punção da artéria femoral ou no braço. Com o progredir da utilização desta técnica seu sucesso será substancialmente melhor.

Diante disto é recomendado o seguimento periódico do paciente com objetivo de se detectar lesões aórticas, como também, é importante informar aos familiares, alertando para possíveis intervenções cirúrgicas e a necessidade de intervenção precoce, se possível após o primeiro ano de vida.

2.2. VASCULAR PULMONAR DIMINUÍDA

2.2.1. Tetralogia de Fallot

A "Tetralogia de Fallot" é a cardiopatia congênita mais freqüente e que a criança consegue evoluir razoavelmente até a idade escolar, a não ser que os defeitos sejam severos.

Anatomicamente a "Tetralogia de Fallot" apresenta quatro defeitos básicos: a) estenose da valva pulmonar; b) comunicação interventricular; c) dextroposição da aorta e d)hipertrofia do ventrículo direito.

O grau de gravidade da estenose pulmonar e o tamanho da comunicação interventricular respondem pela intensidade da cianose e de hipertrofia do ventrículo direito principalmente na sua região da crista supraventricular.

Estas crianças apresentam baixo desenvolvimento pondo-estatural, estão sujeitos a infecções com facilidades, tem grande concentração de hemoglobina com hematócrito alto e freqüentemente estão sujeitas à crise de cianose.

A ausculta revela um forte sopro sistólico em ejeção de máxima intensidade no segundo espaço intercostal junto à borda esquerda do esterno. Em muitos casos a segunda bulha e única e resulta da presença somente do componente aórtico, pois como a valva pulmonar e pequena e estenótica seu componente quase não existe para compor a segunda bulha.

Eletrocardiográficamente observa-se uma onda "R" alta em V1 e onda "S" em V6 resultante de grande hipertrofia do ventrículo direito.

Radiológicamente a configuração em projeção antero-posterior do tórax e típica com hipofluxo pulmonar, pedículo cardíaco estreito pela quase ausência do tronco pulmonar e aorta dextroposta. A hipertrofia do ventrículo direito eleva a ponta do coração dando ao conjunto o aspecto de coração em tamanco holandês (coeur en sabot). Não sendo evidente um cardiomegalia.

ECO - O exame ecocardiográfico nos mostra com detalhes as estruturas cardíacas afetadas e a dinâmica envolvida, muitas vezes dispensando-se o estudo hemodinâmico para as crianças pequenas que necessitam de conduta clínica até ganho de peso e posterior tratamento cirúrgico corretivo.

Os sinais típicos de tetralogia de Fallot no ecocardiograma são: comunicação interventricular peri membranosa com extensão para via de saída, com desvio anterior do septo interventricular. A aorta esta situada, de maneira a ficar menos de 50% de seu diâmetro voltado para o VD.

Existe estenose infundibular do VD e hipoplasia da valva pulmonar e seus ramos.

O diagnóstico diferencial deve ser feito com Dupla via de saída do VD.

Ao que se refere ao tratamento, nos casos em que há necessidade de aumento do fluxo sangüíneo para o pulmão, opta-se paleativamente pela cirurgia de Blalock-Taussig até o melhor momento para se realizar a cirurgia corretiva. 

2.2.2. Estenose Pulmonar

A estenose pulmonar valvar representa em incidência, 7% das cardiopatias congênitas, podendo ser extremamente grave nos neonatos, exigindo o diagnóstico e a terapêutica precoce.

Algumas vezes o diagnóstico somente é feito na adolescência ou mesmo idade adulta, acarretando, pela evolução da doença, o aparecimento de casos graves onde o paciente apresenta pressão sistêmica no ventrículo direito e mesmo calcificação da valva, que geralmente é tricúspide.

Na estenose pulmonar congênita pura, a valva pulmonar é formada por uma membrana em forma de cúpula, de espessura variada, com uma pequena abertura central ou excêntrica. Os septos interatrial e interventricular estão íntegros.

Hemodinâmicamente a obstrução a passagem do sangue do ventrículo direito pela valva pulmonar provoca aumento de pressão no ventrículo direito e conseqüente hipertrofia desta câmara. O grau destas alterações depende da intensidade da estenose. Nos casos extremos, a pressão no ventrículo direito pode ser igual ou superior a da circulação sistêmica e da arterial pulmonar igual ou inferior a normal.

Já as manifestações clínicas variam de acordo com o grau de estenose. Se for pequena ou moderada pode não ter nenhum sintoma, se é grave, apresenta dispnéia de esforço e redução da capacidade ao exercício, impedindo mesmo de caminhar pequenas distâncias.

Nos casos leves e moderados o desenvolvimento físico é normal, porém nos casos extremos o rosto fica edemaciado, dando um aspecto de "moon face". A dispnéia e a cianose são uma constante, além do baixo desenvolvimento físico.

A estenose pulmonar pode existir como anormalidade isolada ou associada a defeitos do septo interatrial ou interventricular. Desse modo, em todos os casos, a origem da aorta e normal, o que permite diferenciar da Tetralogia de Fallot, na qual existe a dextroposição da aorta.

ECO - O ecocardiograma é o exame que permite o rápido diagnóstico desta patologia, assim como as possíveis associações com outras malformações.

Estenose Pulmonar Leve:

Nas estenoses pulmonares leves a pressão e o pulso venoso estão normais. Não há cardiomegalia e o ictus é normal, não existindo aumento do ventrículo direito.

Na ausculta percebe-se sistólico alto, em ejeção, no foco pulmonar, geralmente acompanhado de frêmito. Precedendo este sopro encontramos um click de ejeção e segunda bulha desdobrada com o componente pulmonar de intensidade normal.

ECG - O eletrocardiograma é normal ou pode apresentar pequeno desvio do eixo do QRS para a direita.

 Radiológicamente a única anormalidade encontrada pode ser a presença de dilatação pós-estenótica da artéria pulmonar. Coração e vasos pulmonares nos limites normais.

Ao que diz respeito ao prognóstico, estas crianças podem evoluir bem sem necessidade e manipulações especiais, somente o acompanhamento periódico semestral ou mesmo anual, estando liberada para a prática de educação física e esportes.

Estenose Pulmonar Moderada:

Nestes casos a pressão venosa pode estar um pouco elevada, com presença de onda "a" no pulso venoso. Algumas vezes consegue-se palpar levantamento sistólico (aumento do ventrículo direito) na região anterior do tórax. O sopro sistólico de ejeção se acentua no final da sístole. A segunda bulha esta desdobrada e o componente pulmonar fica diminuído e tardio.

ECG - O eletrocardiograma mostra graus variados de hipertrofia ventricular direita e onda p acentuada e pontiaguda, falando a favor de sobrecarga atrial direita.

Radiológicamente o coração tem tamanho normal ou algo aumentado devido ao grande aumento do ventrículo direito. Existe diminuição da vasculatura pulmonar por hipofluxo.

No que diz respeito ao prognóstico, a criança com estenose moderada tem boa evolução, podendo ser acompanhada com a clínica, onde existe boa correlação entre a ausculta e o grau de lesão, pelo eletrocardiograma, pela radiologia do tórax e pelo ecocardiograma. Em geral existe uma boa correlação entre a amplitude do desdobramento da segunda bulha cardíaca e a pressão sistólica do ventrículo direito. Por exemplo, quando a pressão sistólica do ventrículo direito e próximo de 80 mmHg o desdobramento da segunda bulha é de 80 mseg.

Estenose Pulmonar Grave
Nas estenoses pulmonares graves existe a possibilidade da presença de cianose periférica, resultante do pequeno volume de ejeção cardíaca, a vasoconstrição compensadora e diminuição da velocidade do fluxo sangüíneo na pele. Devemos lembrar que a saturação sangüínea é normal.

A pressão venosa está elevada com ampla onda "a" no pulso jugular. Ocasionalmente se observa onda "c" resultante da insuficiência valvar tricúspide.

O coração está moderadamente aumentado de tamanho, com acentuado levantamento sistólico na região esternal e paraesternal do ventrículo direito.

Um intenso sopro sistólico em ejeção e audível na área pulmonar, acompanhado de frêmito, e irradiando-se por todo o precórdio. O sopro acentua-se de intensidade no final da sístole, e o componente pulmonar da segunda bulha é inaudível por sua baixa expressão e achar-se encoberto pelo sopro.

ECG - eletrocardiográficamente encontra-se importante sobrecarga das câmaras direitas com onda “p" alta e pontiaguda (sobrecarga atrial direita), onda "R" alta na derivação V1 (sobrecarga ventricular direita). Ocasionalmente podemos encontrar ritmo de fibrilação atrial.

Radiológicamente o coração é moderadamente aumentado de tamanho, as custas das câmaras direitas e a vasculatura pulmonar diminuída (hipofluxo pulmonar).

Em relação ao prognóstico, as crianças com estenose pulmonar grave necessitam de rápido procedimento cirúrgico, prevenindo as complicações, sendo que a insuficiência cardíaca é a mais comum.

Valvopastia por cateter balão:

A primeira tentativa de comissurotomia pulmonar não cirúrgica na sala de cateterismo cardíaco foi realizada em 1951 por Rubio-Alvarez e col, utilizando como cateter uma sonda uretral n' 8. adaptando na porção exploradora dois fios metálicos: um com a finalidade de dar consistência a sonda e outra, com função de corte, capaz de abrir as comissuras fundidas.

O primeiro relato de valvoplastia pulmonar por balão foi feito por Jean Kan e col em 1982, passou a ser um método de escolha no tratamento de casos selecionados de estenose pulmonar valvar. O emprego deste procedimento para os casos de estenose pulmonar valvar calcificada não é freqüente.

A estenose da valva pulmonar cerca de 10 % de todas as lesões congênitas que acometem o coração, justificando este procedimento terapêutico alternativo, eficiente e seguro.

Este procedimento quando utilizado em neonatos e lactentes mostra limitações pelas dificuldades técnicas determinadas pelo difícil acesso ao tronco pulmonar, uso de cateter rígido e horizontalização da via de saída do VD. Pelo beneficio relativo neste grupo poder-se-ia considerar o método como paliativo, pois na evolução observou-se necessidade de cirurgia ou nova valvoplastia. A perspectiva de bons resultados aumenta sensivelmente com crianças de maior idade.

Quanto aos riscos são basicamente os mesmos do cateterismo cardíaco com finalidade diagnóstica. Sua morbidade é representada principalmente por obstrução infundibular secundária, controlada com o uso de beta-bloqueador (1 a 2 mg/Kg de peso), quando o gradiente infundibular for acima de 50 mmHg.

Na estenose pulmonar valvar com septo interventricular íntegro, o infundíbulo do ventrículo direito sendo de estrutura muscular, hipertrofia-se dependendo de dois fatores: o grau de hipertensão intraventricular direito e o tempo de atuação desta última. Hemodinâmicamente ocorre angustiamento da via de saída do VD na sístole e relaxamento na diástole. Tal hipertrofia é reacional e os resultados tardios da valvoplastia pulmonar mostram seu desaparecimento.

O aparecimento de insuficiência pulmonar em variados graus ocorre em 31.4% dos casos, porém, não causa grandes repercussões hemodinâmicas e nem necessita intervenções. 

2.3. VASCULAR PULMONAR AUMENTADA

2.3.1. Com Cianose

2.3.1.1. Transposição das Grandes Artérias

A transposição das grandes artérias é a cardiopatia cianogênica mais freqüente que se manifesta no período neonatal. Caracteriza-se pela discordância ventrículo-arterial, ou seja, o ventrículo direito tem conexão com a aorta e o ventrículo esquerdo com o tronco pulmonar.

Geralmente, os recém natos desenvolvem a cianose e/ou insuficiência cardíaca nas primeiras horas de vida, dependendo da presença ou não de defeitos cardíacos associados, necessitando de tratamento de urgência e específico, no intuito de melhorar as condições clínicas. Na transposição das grandes artérias, a circulação é em paralelo, isto é, o sangue insaturado chega as câmaras cardíacas direitas e dirige-se para aorta, com baixa saturação de oxigênio, já o sangue rico em oxigênio chega pelas veias pulmonares ao átrio esquerdo e saem do ventrículo esquerdo novamente, para os pulmões através do tronco pulmonar. 

A presença de comunicação entre os sistemas pulmonar e sistêmico é fundamental para propiciar a mistura necessária a sobrevida. A condição mais encontrada é a presença da comunicação interatrial tipo forame oval, também pode-se encontrar persistência do canal arterial, comunicação interventricular ou estenose pulmonar.

Os principais sinais clínicos são a cianose universal, impulsões sistólicas na borda esternal esquerda e hiperfonese da segunda bulha em foco pulmonar. Sopros podem ou não estar presentes pela concomitância ou não de outros defeitos congênitos. 

O eletrocardiograma mostra sobrecarga ventricular direita e a radiografia de tórax silhueta cardíaca ovóide e trama vascular pulmonar aumentada. O diagnóstico definitivo é feito pela ecodoppler-cardiografia.

Uma vez estabelecido o diagnóstico, o tratamento de emergência consiste em estabelecer uma mistura adequada, que é obtida através da átriosseptostomia por cateter-balão (Técnica de Rashkind). O recém-nato em boas condições clínicas, isto é, compensado da cianose metabólica e hipóxia, deverá ser submetido a cirurgia de Jatene, isto é, correção anatômica em nível arterial. 

Outras técnicas de correção podem ser realizadas em nível atrial, desde que as condições anatômicas não permitam a correção em nível arterial.

2.3.1.2. Truncus Arteriosus Comunis

O truncus arteriosus é um canal que origina do coração de um orifício único e emite ramos para as coronárias e para as circulações sistêmica e pulmonar.

O truncus arteriosus comunis é uma malformação cárdica relativamente rara, representando cerca de 2% de todas as cardiopatias congênitas. Os pacientes apresentam evolução desfavorável em sua história natural, com mortalidade de 50% no primeiro mês e de 80% no final do primeiro ano de vida, decorrente da instalação precoce de insuficiência cardíaca congestiva conseqüente ao excessivo fluxo sangüíneo imposto aos pulmões.

Dos 20% sobreviventes cerca de 1/3 desenvolvem doença vascular pulmonar obstrutiva de grau tão importante que os tornam inoperáveis aos 4 ou 5 anos de idade.

O truncus arteriosus comunis representa um dos tipos de conexão ventrículo-arterial que é a via de saída única do coração. Como o próprio nome sugere, nessa anomalia existe uma única grande artéria, que supre as circulações sistêmicas e pulmonares.

Classifica-se o truncus segundo o padrão de origem dos ramos centrais da artéria pulmonar. O tipo I de Edwards é caracterizado pela presença de um troncus bem individualizado da artéria pulmonar, de onde emergem os ramos direito e esquerdo. O tipo II é definido como aquele em que ambos os ramos pulmonares originam-se isoladamente da face posterior do truncus. O tipo III corresponde a situação em que os ramos pulmonares emergem também isoladamente, porém cada um de um lado do truncus. O tipo IV, admite-se hoje que não seja na realidade um truncus, mas represente um "pseudotruncus", ou apenas uma atresia pulmonar com defeito do septo ventricular, onde o território arterial é suprido por colaterais sistêmica-pulmonares, originadas em geral das porções da aorta descendente.

Os sinais e sintomas dependem da importância do fluxo pulmonar. Os recém-natos com truncus são cianóticos, hipotônicos, são pouco ativos e suam abundantemente. A dispnéia é importante, e são propensos a infecção pulmonar de repetição. Podem ter crises de hipóxia sem intensa cianose, como se observa na tetralogia de Fallot com grandes anastomoses.

O coração é aumentado de tamanho e hiperdinâmico. Os pulsos e a pressão sangüínea são normais.

A ausculta revela sopro de ejeção de moderada intensidade com primeira bulha forte. O sopro de ejeção pode irradiar-se para a parte superior direita do tórax. A segunda bulha é única, porém pode ser tão ampla, que simula a ausculta, bulha desdobrada. 

Em algumas crianças podemos auscultar um sopro protodiastólico ao longo da borda para esternal esquerda até o ictus, e representa uma insuficiência valvar das "sigmóideas".

ECG - O eletrocardiograma mostra hipertrofia de um ou dos dois ventrículos. O eixo do QRS esta comumente desviado para direita e as derivações precordiais v3 e v4 mostram grandes complexos RS. As alterações da condução são as ultimas a aparecer.

Radiologicamente, o truncus não mostra uma silhueta típica no coração. Nos lactentes, o coração pode estar aumentado ou em posição horizontal e escavação do arco da artéria pulmonar. Um recém-nato com insuficiência cardíaca mostra uma silhueta cardíaca arredondada por dilatação, derrame pericárdico ou ambos. As crianças maiores pode ter uma imagem cardíaca parecida com a tetralogia de Fallot (coração em bota), com rede vascular pulmonar normal ou com coração vertical alongado, com grande dilatação das artérias pulmonares, assim como a via de saída da pulmonar convexa e aumento do enchimento dos ramos pulmonares.

Hemodinâmicamente, o cateter, introduzido por uma veia até o ventrículo direito, pode revelar a existência de uma CIV com curto circuito bidirecional em nível ventricular e pressões iguais e sistêmicas em ambos os ventrículos. Se o cateter atingir o tronco é possível examinar os ramos pulmonares e aórticos.

A saturação da aorta está ligeiramente diminuída ( 85 a 92%) e da pulmonar de 7 a 10% deste nível. A pressão capilar geralmente é normal.

A injeção de contraste em um dos ventrículos permite a identificação do orifício truncal único.

Se o orifício da artéria pulmonar for estenótico o sopro pode ser rude, com máxima intensidade na telessístole, que abafa a segunda bulha.

2.3.2. Sem Cianose

2.3.2.1. Persistência do Canal Arterial – PCA

A drenagem anômala total das veias pulmonares apresenta-se com vasculatura pulmonar aumentadas com ou sem cianose.

A persistência do canal arterial durante a vida fetal é necessária, com o sangue dirigindo-se da artéria pulmonar para a aorta e vice-versa. Com o nascimento por possível efeito do oxigênio, ocorre o fechamento deste canal, separando as duas circulações.

Nas crianças prematuras este canal pode se manter aberto além de um limite tolerado de 1 semana, e geralmente são filhos de mãe que tiveram rubéola no início da gestação. Esta condição de persistência do canal arterial permite shunt de sangue arterializado para a árvore pulmonar através da artéria pulmonar. Como a pressão da aorta é muito maior que na artéria pulmonar, tanto na sístole como na diástole sempre ocorre passagem de sangue da aorta para a pulmonar.

Clinicamente estas crianças podem evoluir sem sintomas ou nos casos de PCA de grande "shunt", sinais de ICC.

A ausculta é semelhante a uma máquina de um trem e foi descrito por Gibson,1900 sendo audível continuamente na sístole e na diástole. Os sintomas e a precocidade do aparecimento dos sinas de ICC, são dependentes do tamanho da comunicação.

Eletrocardiograficamente e radiologicamente observa-se aumento das câmaras esquerdas. Numa fase avançada quando o excesso de sangue nos pulmões provoca hipertensão e hiperresistência pulmonar, ocorre aumento das câmaras direitas e artéria pulmonar.

ECO – A ecocardiografia bidimen-sional color-doppler detecta facilmente a presença da PCA. O corte supra-esternal é a incidência preferencial para este diagnóstico. Neste exame percebe-se o fluxo anterogrado na artéria pulmonar durante a diástole, e acima da valva pulmonar o fluxo passa a ser retrógrado

O tratamento é cirúrgico, precocemente, antes da instalação da hiper-resistência pulmonar. É  uma cirurgia de pequeno risco com cura total, uma vez que, é somente a ligadura do canal, sem necessidade de se abrir o coração.

2.3.2.2. Comunicação Interventricular – CIV

CIV - Classificação anatômica

O conhecimento do local anatômico da comunicação interventricular congênita é muito importante na previsão da correção cirúrgica e determinação das complicações que podem superpor-se à lesão inicial.

Existem várias classificações para os defeitos do septo interventricular, sendo mais aceita, atualmente, a classificação de Soto e col, que se baseia na premissa de que o septo interventricular é composto de três partes musculares: câmara de entrada, porção trabecular e câmara de saída, além do componente fibroso, denominado septo membranoso.

CLASSIFICAÇÃO:

1. CIV tipo via de saída, ou infundibular, ou infracristal ou defeitos conoventriculares.

Estes CIVs são os mais freqüentes e, embora constituam lesões da região membranosa, costumam acompanhar-se por outras falhas em outras porções septais adjacentes, dando origem a subclassificações.

1.1 Os que têm extensão para a via de entrada podem ser dorso-superior delimitados pela valva tricúspide, situação na qual há continuidade fibrosa mitro-aórtica-tricúspidea.

1.2 Na extensão para o apex do ventrículo direito é mais comum e nela o septo trabecular e o componente deficiente associado.

1.3 Na extensão para a via de saída, o defeito estende-se para o septo infundibular, e pode se associar com mau alinhamento e hipoplasia do septo conal, inclusive com cavalgamento septal da valva pulmonar, que geral obstrução sub-aórtica.

Estas comunicações estão situadas por baixo da via de saída de ambos os ventrículos. Costumam ter por "teto" a valva aórtica, mas alguns são completamente musculares, separados do tecido valvar por estreita banda de miocárdio. Em vista desta localização, este tipo de anomalia pode causar um prolapso da valva aórtica, levando a insuficiência aórtica.

2. CIV tipo defeitos da via de entrada.

Estes defeitos são restritos as porções de entrada dos ventrículos e também podem ter por "teto" as valvas atrioventriculares ou ser exclusivamente musculares.

3. CIV tipo muscular ou defeito da porção trabecular.

Este tipo pode ser múltiplo ou único. No caso de defeitos múltiplos, o septo apresenta-se com aspecto de queijo suíço. Quando pequenas podem fechar-se espontaneamente, pelo crescimento do septo muscular em torno da comunicação.

4. CIV tipo perimembranoso.

Os defeitos do tipo perimembranoso caracterizam-se pelo acometimento do septo fibroso, sendo que seus limites podem prolongar-se em direção a porção trabecular, infundibular e septo de entrada.

CIV -Clínica

Das cardiopatias acianogênicas, ou seja, que não se manifestam com particular importância, por serem passivas de correção cirúrgica modificando a estória natural, que é catastrófica quando ocorre hiper-tensão e hiper-resistência pulmonar.

Devido o defeito no septo interventricular o sangue do ventrículo esquerdo, que está em regime de maior pressão, passa para o ventrículo direito durante a sístole ventricular, provocando o chamado "shunt" esquerda/direita. Este volume de sangue a mais que chega no ventrículo direito é ejetado em cada sístole à árvore arterial pulmonar, causando aumento de fluxo sangüíneo para o pulmão (hiperfluxo pulmonar). Ao longo do tempo, este regime maior de fluxo para o pulmão acaba provocando aumento da pressão nas artérias pulmonares (normal de 35 a 40 mmHg) e posteriormente aumento da resistência vascular pulmonar causando nos graus extremos a chamada Síndrome de Eisenmenger.

As alterações hemodinâmicas dependem do tamanho do defeito, da relação entre a resistência sistêmica e pulmonar e da presença de lesões associadas. Cerca de 25% das CIV fecham-se completamente, aproximadamente 40% diminui de diâmetro até os seis anos de idade, ou seja, o coração cresce proporcionalmente mais que o orifício da CIV. O paciente que já apresentou insuficiência cardíaca congestiva (ICC) exibe incidência menor de fechamento espontâneo da CIV (7%).

As CIVs podem ser classificadas anatomicamente e clinicamente, nesta última forma em defeitos pequenos, moderados e graves.

ECO - As CIVs são perfeitamente identificáveis pelo uso do eco color. É possível medir o defeito, bem como estimar o gradiente pressórico através deste. Quando o gradiente é alto (CIVs restritivos) o orifício normalmente é pequeno e sem sobrecarga volumétrica das câmaras direitas.

O uso do color-doppler é fundamental para a localização das pequenas CIVs, sobretudo nas causadas por defeito no septo trabecular (muscular).

CIV PEQUENA - A CIV pequena pode evoluir com manifestações tardias do sopro cardíaco, isto é, no final do primeiro mês de vida, após a queda fisiológica da resistência pulmonar fetal. Estes sopros são sistólicos, do tipo regurgitação, forte e alta freqüência e intensidade audível no terceiro e quarto espaço intercostal junto do esteno (mesocárdio).

Geralmente estas crianças são assintomáticas e o sopro é descoberto ocasionalmente em exame de rotina.

Através da radiografia é possível perceber um pequeno aumento do fluxo arterial pulmonar, área cardíaca dentro dos limites normais.

ECG - normal.

CIV MODERADA - podem ocasionar amplas comunicações entre os ventrículos e aumento de pequeno a moderado nas pressões e resistência arterial pulmonar. 

No lactente os principais sintomas são: a taquipnéia, a dispnéia, dificuldade na amamentação, baixo desenvolvimento físico e infecções pulmonares recidivantes, com ICC ou não. É comum a melhora após o primeiro ou segundo ano, provavelmente pela diminuição proporcional do tamanho da comunicação em relação à massa cardíaca. Pode ser observada proeminência da região precordial esquerda e esterno. Sente-se normalmente um frêmito sistólico, que representa a ausculta de sopro holossistólico alto, áspero facilmente percebível na região pré-cordial. A segunda bulha é normal com breve desdobramento no bordo esternal superior direito.

O retorno venoso pulmonar aumentado dá lugar a um abundante fluxo através da valva mitral, que por sua vez ocasiona um sopro retumbante mesodiastólico, audível no apex. Este sopro pode vir precedido de terceira bulha.

RADIOGRAFIAS torácicas mostram cardiomegalia de leve a moderada, com certa proeminência de ambos ventrículos e do átrio esquerdo. O arco pulmonar pode ser normal ou abaulado e acompanha hiperfluxo pulmonar.

ECG exibe sobrecarga biventricular. Um traçado com RS ou rSr' nas derivações precordiais direitas surge moderada sobrecarga ventricular direita.

ECO/HEMODINÂMICA - O diagnóstico inicial é feito clinicamente e se suspeitamos de uma CIV moderada ou grande, realiza-se o eco-doppler ou o cateterismo cardíaco no primeiro semestre de vida (geralmente entre o terceiro e quarto mês), a fim de obter uma informação basal da pressão arterial pulmonar e resistência vascular pulmonar.

A CIV moderada ou grande pode ser acompanhada apenas com a ecodopplercardiografia enquanto esta evidenciar uma pressão arterial pulmonar normal ou ligeiramente aumentada.

CIV GRAVE - As comunicações graves apresentam descompensação precoce com sinais de insuficiência cardíaca congestiva, e geralmente não se fecham espontaneamente. Estas crianças apresentam abaulamento precordial, impulsões e frêmito sistólico, "ictus" desviado lateral e inferiormente, segunda bulha desdobrada com componente pulmonar hiperfonético. O sopro nestes casos é holossistólico, alto e com irradiação ampla pelo precórdio, podendo apresentar sopro diastólico na área mitral, pelo aumento do fluxo sangüíneo.

O diagnóstico inicial da CIV ampla é feito clinicamente, indicando-se a Ecodopplercardiografia ou o cateterismo cardíaco no primeiro semestre (em geral no terceiro ou quarto mês de vida), a fim de obter uma informação inicial da pressão arterial pulmonar e resistência vascular pulmonar (RVP), para uma definição da conduta a ser seguida.

A CIV ampla tem pior prognóstico. Vinte por cento das crianças falecem no primeiro ano de vida, a despeito do tratamento clínico. Destes 50% falecem no primeiro trimestre, 25% no segundo trimestre. Após os 18 meses, ocorre diminuição do "shunt" esquerda direita, com melhora clínica na maioria dos pacientes. Durante os primeiros anos de vida, há grande tendência para diminuição do fluxo sangüíneo pulmonar e da pressão arterial pulmonar, de forma que, após a sobrevida ao período crítico de ICC do primeiro ano, e mandatário avaliar-se o tamanho da CIV e o estado da RVP.

Se o paciente com hiperfluxo sobreviveu aos seis primeiros meses críticos, três hipóteses devem ser lembradas: 1. redução do tamanho da CIV (relativo ou absoluto); 2. aumento da resistência vascular periférica; 3. desenvolvimento de estenose infundibular pulmonar.

ECG mostra hipertrofia biventricular ou predomínio do ventrículo esquerdo ou direito. As ondas P são pontiagudas ou em meseta.

RADIOGRAFIAS mostram cardiomegalia importante, com proeminência de ambos os ventrículos, átrio esquerdo e artéria pulmonar.

CORREÇÃO CIRÚRGICA

Os fatores determinantes da época ideal para a correção cirúrgica são: 1. risco operatório com relação à idade; 2. qualidade da correção cirúrgica (paliativa ou definitiva); 3. efeitos deletérios pré-operatórios da lesão sobre o miocárdio, vasculatura pulmonar e sua reversibilidade.

A respeito da indicação cirúrgica na CIV ampla, Blackstone e colaboradores baseando-se nos valores da RVP, determinaram a época ideal para a correção cirúrgica na qual se obteria o maior índice de cura cirúrgica. Com uma RVP baixa (4u/m2) a maior possibilidade de cura cirúrgica (92%) associa-se a correção aos 27 meses de idade. Evidentemente, se antes dessa época surgirem insuficiência cardíaca ou infecções pulmonares recorrentes, realiza-se outro cateterismo com avaliação da RVP e a decisão cirúrgica deverá ser tomada, conforme os novos valores da RVP. Com níveis de RVP moderadamente elevados (8u/m2), a maior possibilidade de cura cirúrgica encontra-se ao redor dos seis meses de idade, com 87% de sobrevida e cura cirúrgica. Nos casos com RVP acentuadamente elevada (12u/m2), o maior índice de cura cirúrgica associa-se à correção realizada entre os três e 6 meses de vida (80%).

Outros fatores importantes na decisão cirúrgica são os "fatores de aumento de risco", como: 1. estado clínico pré-operatório; 2. CIVs múltiplos; 3. lesões significativas associadas, como a persistência do ductus arteriosus, coartação da aorta e principalmente lesões da valva mitral; 4. idade do paciente; 5. resistência vascular pulmonar pré-operatória; 6. pressão arterial pulmonar pré-operatória.

Considera-se cura cirúrgica quando no pós-operatório imediato e nos próximos cinco anos ou mais, apresenta pressão arterial pulmonar menor que 25 mmHg.

Um outro dado importante na decisão cirúrgica é a performance pós-operatória do VE. Verificou-se que pacientes operados após os dois anos de idade, apresentam aumento de volume diastólico final do VE, da massa muscular e redução da fração de ejeção. Já os pacientes operados dentro do primeiro ano de vida, mostram um melhor desempenho pós-operatório do VE, com diminuição do volume diastólico final e da massa ventricular. Todo "shunt" E-D igual ou maior que 35% leva a aumento do volume diastólico final e da massa do VE.

2.3.3. Drenagem Anômala Total das Veias Pulmonares

As veias pulmonares podem, ocasionalmente conectar-se fora do átrio esquerdo, quer seja em veias sistêmicas ou no próprio coração. A chamada conexão anômala total bilateral de veias pulmonares, situação em que todas as veias de ambos os pulmões drenam anômalamente, pode ser classificada de acordo com o sitio de conexão em 4 tipos: conforme o local de desembocadura das veias: a) supracardíaco; b) cardíaco; c) infracardíaco; d) misto.

Do ponto de vista fisiopatológico, não há uma comunicação direta entre as veias pulmonares e o átrio esquerdo, ocorrendo um mistura entre os retornos venosos sistêmicos e pulmonares no átrio direito, sendo necessária uma comunicação entre o átrio direito e o átrio esquerdo, para permitir que o sangue atinja o território sistêmico.

Em todas as formas de conexão anômala existe uma veia pulmonar comum ou veia horizontal, situada atrás do coração.

Na forma supracardíaca, que é a mais comum, o sangue chega a veia cava superior através de três caminhos possíveis: a) por uma veia vertical ascendente; b) por uma veia anômala que drena diretamente na veia cava superior; c) por uma veia anômala, que drena no sistema ázigos.

Na forma cardíaca a conexão é feita diretamente da veia horizontal ao seio coronário, ou ainda diretamente ao átrio direito.

Na forma infracardíaca ocorre uma veia vertical descendente, que atravessa o diafragma, conectando-se ao sistema venoso portal hepático ou a própria veia cava inferior, através do remanescente do ductus venosus de Arantius. Na forma mista as drenagens podem ser de vários tipos.

Associado a conexão anômala total das veias pulmonares podem ocorrer obstrução ao nível dos diferentes canais de drenagens venosas, muitas vezes dificultando a correção cirúrgica.

Clinicamente o grau de cianose e da insuficiência cardíaca depende da presença de obstrução e da passagem de uma ampla comunicação interatrial.

Radiológicamente pode-se encontrar formas características nas conexões anômalas, com a imagem cardíaca em forma de "boneco de neve" ou em "8", nas conexões supracardíacas, aspecto de um "cimitara" ou importante congestão venocapilar.

O eletrocardiograma revela qR em v1, ou seja, morfologia de sobrecarga de câmaras direitas.

O ecocardiograma e o estudo hemodinâmico são auxiliares no diagnóstico e terapêuticos nos casos de comunicação interatrial pequena, que necessita de septostomia atrial com balão de Rashkind/Muller.

O tratamento definitivo é cirúrgico.

CAPÍTULO III

Uma Breve História da Mulher


Ao buscar a história do papel da mulher no decorrer do desenvolvimento da sociedade, constata-se que a mesma ocupou vários lugares, várias funções e também vários papéis.

Busquemos então o que vem a ser o “Ser mulher”, o que ela representou, como viveu, como se fez presente, como foram e são vistas pelos homens, gênero masculino e pela sociedade em geral.

Mas o que é uma mulher? Essa pergunta pode parecer ridícula, redundante ou até mesmo despropositada. Claro que todos sabem o que é uma mulher. É um ser humano do gênero feminino, isso é óbvio. Alguém poderá dizer que uma mulher é o contraponto, o oposto do homem, ou que é o único ser humano capaz de dar a luz a um filho, entre tantos outros conceitos, mas será que foi sempre assim?

Por volta do século XVIII, no Ocidente, existiria uma relação hierárquica entre os gêneros, de forma que o homem representaria o sexo perfeito enquanto a mulher o imperfeito. É válido lembrar que, com a constituição do patriarcado e da democracia na Grécia, a mulher passou a ser considerada como um homem imperfeito, levando em consideração que  a mulher poderia se transformar em homem desde que o humor quente na mulher pudesse ser dominante na sua economia de humor. Seria a fragilidade do quente que faria com que a genitália feminina fosse invaginada e não voltada para o exterior como a do homem, apesar de se enunciar a homologia entre os diferentes órgãos sexuais no homem e na mulher.

Em função disso, a mulher poderia se transformar em homem, mas a recíproca não seria verdadeira, já que o imperfeito poderia vir a ser perfeito, mas este, em contrapartida, não poderia se transformar naquela, pela lógica da hierarquia em questão.

O paradigma da diferença sexual retomou algumas das marcas da hierarquia até então delineadas do masculino e do feminino, transformando-os agora em traços essenciais da natureza biológica e moral dos sexos. A mulher não mais poderia virar homem, sendo isso agora algo da ordem do impensável. Ou então, uma perversão grave da natureza feminina. A governabilidade da família centrada na maternidade, foi conferida à mulher. O tão falado amor materno, marca supostamente instintiva das mulheres, apenas agora teria se constituído, não sendo atribuído anteriormente à natureza feminina.

Após serem reconhecidas como seres de outro sexo, diferente do masculino, as mulheres continuavam a ser consideradas como inferiores, reguladas pela emoção e não pela razão como os homens, que deveria ser fadadas à maternidade e ao espaço doméstico. Porém, tais concepções variavam de culturas e épocas.

Até chegarem aos dias atuais as mulheres passaram por inúmeras interpretações do seu “Ser Mulher”. Foram consideradas bruxas na Inquisição, não podiam sentir nem demonstrar prazer; foram consideradas sagradas por serem capazes de dar a luz na Idade Média consideram-nas instrumento do demônio, devido a serem acusadas de afastarem os homens de Deus; sendo também repudiadas por serem consideradas seres imperfeitos, invejosos do pênis, tal como diz a Psicanálise.

Desta forma, se toda história começou com a concepção do sexo único na Antigüidade Clássica, ela se desdobrou com Freud, que enunciou a versão libidinal da diferença sexual, isto, em meio ao século XX.

Pode parecer estranho para um leigo que a psicanálise, há cem anos de sua fundação, continue problematizando o conceito a partir do qual se organiza todo o seu alicerce teórico: a sexualidade. Aparenta ser estranho também o fato que ainda seja a sexualidade feminina aquela que produz uma lacuna por onde o aparato psicanalítico respira, se renova e se questiona.


Ao teorizar sobre o Complexo de Édipo, Freud revela seu desconhecimento em relação à mulher. Trata sempre do Complexo de Édipo no menino, afirmando que no que se refere à menina, pouco pode explicar. Ao reconhecer seu desconhecimento a respeito da mulher, é possível que ele, deste modo, aponte para o que há de indizível no feminino, para o que existe de mais complexo na direção à feminilidade, para a diferença existente entre menino e menina.


A mulher, na teoria freudiana, é definida pela sexualidade: o que faz com que até hoje, na psicanálise, toda problematização da sexualidade humana ocorra no campo da sexualidade feminina. Com o intuito de uma melhor compreensão dessa afirmação, faz-se necessário entender como se processa o desenvolvimento sexual na teoria freudiana. 


De acordo com tal teoria, a criança nada tem de angelical; trata-se de um pequenino ser desejoso de possuir a mãe e por fim ao pai, e que posteriormente, já adulto, se traumatiza pelo resto da vida pela repressão moral desencadeada sobre ela por ter “sonhado com crimes de incesto”.


Como afirma Freud (1931), o Complexo de Édipo tem importância fundamental no desenvolvimento sexual da criança, é o fenômeno central do período sexual da primeira infância. É durante esta fase que a criança encontra-se ternamente ligada ao genitor do sexo oposto, ao contrário do que ocorre com o genitor do próprio sexo, com o qual a mesma relaciona-se de forma, na maioria das vezes, hostil. Esta fase ocorre de maneira mais complexa na menina, ao contrário de como ocorre no menino.


Tal como o menino, o primeiro objeto de amor da menina também é a mãe, porém, esta tem que abdicar deste objeto e direcionar seu amor para outro, o pai. A menina deve abandonar o que originalmente constitui sua primeira zona genital, o clitóris, em favor da outra, a vagina.


Segundo Freud (op.cit), é na criança do sexo masculino que se encontra a combinação de amor por um dos pais e, simultaneamente, ódio pelo outro. No caso da menina, é a descoberta da possibilidade de castração tal como provada pela visão dos órgãos genitais femininos, que impõe ao menino a transformação de seu complexo de Édipo e conduz à formação de seu superego, iniciando assim todos os processos que se destinam a fazer o indivíduo encontrar lugar na comunidade cultural.


Percebe-se então que é a ameaça da castração o que ocasiona a distribuição da organização genital fálica na criança. O menino teme perder o pênis e a menina percebe que este lhe falta, e o quer.


Ocorre um contraste interessante entre o comportamento do menino e da menina. Quando um menino pela primeira vez ver a região genital da menina, começa a demonstrar falta de interesse por esta, não vê nada, ou rejeita o que viu. Uma das coisas que resta no homem, da influência do Complexo de Édipo, é um certo desprezo em sua atitude para com as mulheres, a quem encara como castradas.


De acordo como Freud (1931), na menina, os efeitos do Complexo de Édipo ocorrem de forma bem diferentes. A menina reconhece o fato da castração e com ele a superioridade do homem e sua própria inferioridade porem, se rebela contra este estado de coisa indesejável.


Como afirma André (1998, p.189), “a substituição da mãe pelo pai no Édipo feminino só tem, de fato, como conseqüência a produção do significado novo que seria esperado, ou seja, o sinal de uma identidade propriamente feminina”. Caso isto fracasse, apresenta-se para a menina diferentes caminhos a serem seguidos: um dos caminhos leva à uma revolução geral à sexualidade, assustada com a comparação com os meninos, ela cresce insatisfeita com seu clitóris, abandona sua atividade fálica e, com ela, sua sexualidade em geral; o segundo caminho leva a menina a se colocar como desafiadora, “auto-afirmatividade” à sua masculinidade ameaçada. Até uma idade avançada a menina mantém a esperança de conseguir um pênis em alguma ocasião. Esta esperança se torna objetivo de sua vida. Este “complexo de masculinidade” nas mulheres pode também resultar numa escolha de objeto homossexual manifesto. Por fim, somente se ela seguir o terceiro caminho proposto, atingirá a atitude feminina normal final, tornando-se mulher, em que toma o pai como objeto de amor, encontrando assim o caminho para a forma feminina do Complexo de Édipo.
CAPÍTULO IV

A Maternidade através dos Tempos

Para melhor compreensão, antes de começar a explanarmos a respeito da mulher enquanto mãe propriamente dita, é válido que se faça uma breve referência a respeito das duas figuras representantes do feminino e da maternidade na tradição cristã, são elas: Eva, a mulher símbolo do pecado, da tentação, do erótico, do “perigo”, a primeira mulher;  e Maria, a qual representa a exaltação da imagem materna, a que foi concebida sem pecado (sexo), representante de pureza, da caridade, da humildade e obediência, sendo ela relacionada a imagem da maternidade santificada.

É importante considerar que desde muitos séculos a fecundidade representa uma benção divina, enquanto que a infertilidade é caracterizada como castigo. Em alguns momentos da história, a necessidade de se ter um filho tornou-se particularmente importante, tal como no século XVI, quando a peste negra destruiu grande parte da população européia. Períodos como esse tiveram repercussões importantes na representação social da maternidade, em tais circunstâncias, uma grande quantidade de filhos significava a promessa de renovação.

As revisões históricas sobre maternidade, segundo Maldonado (1985) baseando-se em Badinter, 1980 e Áries, 1975, “abrem espaço para questionamentos a respeito da existência do ” amor materno”, na medida em que mostram que a exaltação a este tipo de amor é fato relativamente recente na história da civilização ocidental”. Um prática constante entre os séculos XVI e XVIII na Europa, era o das mães confiarem seus filhos recém-nascidos às amas-de-leite, que amamentavam e cuidavam da criança durante seus  primeiros anos de vida. A escolha da ama era muito importante, devido ao fato de se acreditar que através do leite eram transmitidos traços de caráter. Nas classes mais favorecidas costumava-se contratar a ama-de-leite para que esta permanecesse na casa da família; enquanto que nas menos favorecidas era costume enviar o bebê para a casa da ama, freqüentemente distante da casa da família.

O fato das amas costumarem tomar conta de vários bebês, contribuía para o alto índice de mortalidade infantil. Documentos históricos mostram que esses bebês eram alimentados inadequadamente, dopados para dormirem mais e tratados com medidas higiênicas insatisfatórias.

Este, dentre tantos outros fatos, sugere que até o século XVIII predominava uma conduta de indiferença materna. Na sociedade desta época, de acordo com a classe social, era comum algumas mulheres ajudarem seus maridos no trabalho (comércio e artesanato); no caso das burguesas estas ocupavam-se em imitar a moda e a vida das aristocratas, que por sua vez dedicavam-se a vida social e mundana. Apenas as camponesas mantinham a tradição delas mesmas cuidarem e amamentarem seus filhos. Segundo Maldonado (1985), “somente no final do século XVIII teve-se início a exaltação do amor materno”. Tais mudanças ocorreram de forma gradual, de modo que no final deste século este tipo de amor ganhou uma nova conotação, passando a ser visto como algo natural, espontâneo e social. Estas mudanças ocorreram devido a fatores econômicos, sociais e políticos.

Na época do Iluminismo, assim como Rousseau, defensor ardoroso do amor materno,  os médicos iniciaram um processo de intimidação e culpa às jovens mães, no que se refere a recusa a amamentar seu filho e a tentativa de abortar, tais atitudes sendo consideradas a partir deste momento, como sendo crimes.

De acordo com Maldonado (1985), no ensino médico, a obstetrícia surge como especialidade em 1806. Neste período a mulher passa a ser objeto de um estudo que visa definir seu papel social a partir da anatomia. É assim que, por exemplo Rousseau percebe a mulher (1775), devido ao formato do seu corpo sendo ela destinada a maternidade. Para ele, diz Maldonado (op.cit) “a fraqueza e a sensibilidade são características da mulher e da mãe” Tal definição passa a predominar no decorrer do século XIX, reforçando o argumento de manter a mulher destinada ao lar. Há quem tenha reduzido o papel desta à procriação.

Porém, com o passar dos tempos e após ter exercido diversos papéis, não apenas o de mãe, mas juntamente com este e tantos outros, a mulher consegue emergir como sujeito social, histórico e econômico.

Diferentemente do que ocorria séculos atrás, a mulher contemporânea é vista de forma diferente, apesar de não podermos generalizar, mas ela vem buscando e conquistando seu lugar na sociedade, mostrando sua capacidade e provando  que até então era vista de forma equivocada.

Nas últimas décadas do século XX, em menos de trinta anos, as mulheres tornaram-se metade da população economicamente ativa no mundo. Seres oprimidos em oito mil anos de invisibilidade, as mulheres começaram também a exercer um papel cada vez mais determinante nas estruturas políticas, sociais e econômicas da modernidade. Nos tempos atuais elas, além de ocuparem papéis que até pouco tempo atrás eram exercidos por homens, continuam exercendo papéis cabíveis e esperados da mulher, o de ser mãe. 

Sendo assim, observa-se que, com o decorrer dos séculos muitas coisas mudaram, dentre elas o que cabe à uma mãe fazer, qual sua responsabilidade para com seus filhos, o tempo e a atenção que a ele deve ser dedicado.

As mulheres hoje têm a possibilidade de cuidar de seus bebês, de determinar quantos filhos terão, se irão ou não engravidar, e como será a forma que irá engravidar, de saber qual o sexo, se é normal, se está tudo bem com ele ainda na barriga...Como pode-se perceber, muitas coisas mudaram, mas mãe continua sendo mãe, independente de cultura, de crença, de costumes, com seus sentimentos e atitudes diversas para com filho. Ele pode ser desejado, rejeitado, esperado como uma benção, como também como um fardo, amado ou desprezado..., tudo isto é certo, pode acontecer, entretanto vai depender dessa mãe, sua história, sua personalidade, as circunstâncias dessa gravidez, como foi concebido...Muitos são os fatores determinantes desta relação mãe-filho, principalmente, quando o bebê nasce e a mãe se depara com o filho real e não com o imaginado.

Desta forma, nos deteremos a seguir nessa mulher-mãe, seus desejos, fantasias, expectativas, atitudes frente a esse filho real, principalmente quando o mesmo apresenta algum tipo de má formação, alguma deficiência. 

CAPÍTULO V

MULHER-MÃE

Fantasias e Expectativas

Para algumas mulheres, ter um filho é uma das maiores possibilidades de auto-realização feminina, porém, faz parte do processo a ansiedade em relação a perfeição do bebê, principalmente se a gestação for de alto risco, como também encontra-se neste período a ambigüidade entre “mulher-mãe” e a “mulher-mulher”. A cobrança social baseada na figura da boa-mãe intensifica a insegurança de  mães de crianças “normais” dentro do seu papel de mulher-mãe, e exacerbam o sentimento de incapacidade nas mulheres mães de crianças especiais.

Segundo Pommier (1997), ”o ser feminino recebeu sua definição canônica na maternidade. Ser mãe parece trazer uma solução para as incertezas de identidade, mesmo que tal resposta não deixe de ser acompanhada pela angústia, quando se realiza. Não apenas a operação que ela autoriza exige ser renovada, mas além disso a pessoa que oferece esse asilo identificatório não tem especificidade”. De acordo com Pommier, existe uma representação imaginária da gravidez, onde a criança é fantasiada no lugar do pênis. Ela corresponde à equação simbólica colocada por Freud: pênis=criança=fezes, e é acompanhada por uma euforia que pode fazer pensar numa forma de “virilização”, se é que se pode chamar assim aquilo que aparece como uma realização da inveja do pênis. A maternidade está, baseando-se em Pommier, está situada dessa maneira no gozo fálico.

A mulher com a criança não responde ainda à questão da identidade feminina, mesmo que ofereça uma solução momentânea para o problema do que quer essa mulher. A mãe fálica não traz resposta para a questão do que é uma mulher. Ela situa na maternidade um traço de identificação que, longe de ser próprio ao feminino, permanece preso a ordem masculina. Eis porque tal traço escava uma divisão cruel; ele vem cindir a mulher entre ela mesma enquanto causa do desejo e um Outro materno impessoal, persecutório, porque, na sua completude, ele significa o fim do desejo.

Porém, segundo estudos, o desejo de ter um filho encerra uma complexidade que é ao mesmo tempo o desejo de um objeto e o desejo de um sujeito. De forma que esta complexidade permite dizer que quando a mulher deseja um filho, no sentido inconsciente, ela deseja pelo menos quatro filhos; não que ela deseje quatro filhos ao mesmo tempo, mas esse desejo tem quatro facetas diferente, são elas: um filho dos sonhos; um filho louco; um filho morto e um filho sujeito.

O filho do sonho:

É o filho fantasma, o construído pela imaginação. Ele é fruto dos votos e do almejar consciente e inconsciente nutrido pelo imaginário. Normalmente é um filho totalmente deferente do que se encontra no útero.

O filho do sonho é criado à imagem dos sonhos e expectativas dos pais, como também é o filho que a criança “sonha ter com um dos seus genitores, do mesmo modo que seus pais tiveram. Desta forma, o filho dos sonhos é também o filho incestuoso, o filho edipiano.

O filho louco:

É o filho-objeto, aquele reduzido a ser objeto causa do desejo da mãe. Todo filho que tem essa função, a mãe não quer perde-lo, seja para gozar com ele, seja porque ela encontra ali um suporte para sua estrutura subjetiva e o sentido indispensável para sua existência.

O filho morto:

É aquele que é objeto dos votos mortíferos da mãe, é também aquele que encarna o objeto dos lutos impossíveis a serem feitos pela mulher, tais como: o luto real de um filho, luto em relação a ela mesma, em relação ao seu corpo e a sua vida.

O filho sujeito:

Este é o filho real. Nascido em corpo real, se inscreve numa linguagem, numa filiação ordenada pela sua nomeação, é o fruto de uma demanda, de um desejo. Ele vai ser reconhecido como sujeito na sua diferença, no seu desejo singular.

É natural que durante o período de gestação a mãe apresente uma imagem idealizada do seu futuro bebê, como vimos anteriormente. Geralmente se imagina cor dos cabelos, cor dos olhos, o sexo, com qual dos pais irá parecer mais...e, ainda no útero, esse bebê já começa a ter uma identidade, pois na maioria das vezes já lhe é dado um nome.

No entanto, quando a criança nasce, a mãe necessita abandonar a fantasia daquele filho por ela idealizado e se deparar com a criança real, com o pequeno ser único e verdadeiro que está diante dela. Pode-se afirmar que tal processo não ocorre de uma hora para outra, sendo este período de adaptação e assimilação natural, com ritmo próprio e individual, no qual o filho real não corresponda, em sua totalidade, ao imaginado, sendo ele um pequeno ser humano indefeso, dependente dessa mãe, a qual será seu primeiro objeto de amor a através da qual tomará conhecimento do mundo.

Quanta responsabilidade, quantas dúvidas, medos e inseguranças permeiam essa mãe. Porém, todos esses sentimentos são esperados de uma mulher, logo que esta “dá a luz” a seu bebê, considerando que este seja “normal”, saudável. No entanto, o que ocorre quando nasce uma criança com algum problema congênito, mais frágil, que necessite de cuidados e atenção maior que o esperado?

Percebe-se que, se a criança naturalmente já causa certa frustração por não corresponder totalmente à idealizada, pode-se dizer, segundo Favarato (1990),  uma criança com problemas é “ uma deformação da criança sonhada”. Desta forma, torna-se necessário que esta mãe elabore a perda do filho ideal, para assim possibilitar o estabelecimento do vínculo afetivo com o bebê real.

No decorrer deste processo, geralmente, a mãe é acompanhada por diversos tipos de sentimentos e sensações, estes gerados pelo nascimento de uma criança “defeituosa” porém, de acordo com Favarato (op.cit), tais sentimentos apresentam-se de diferentes maneiras, causando também diversas atitudes frente a esta criança, sua criação e o afeto dirigido a ela.

CAPÍTULO VI

Mães de Filhos Especiais

De acordo com o que foi observado, ao receber a informação do diagnóstico do bebê, seja este de má formação congênita, deficiência mental, alguma síndrome, geralmente a mãe apresenta algumas reações emocionais. Pode apresentar sentimento de culpa, tristeza, medo, ansiedade, dentre outros, como também ocorre dela alterar seu comportamento para com esse filho, o que provavelmente não aconteceria se o mesmo fosse considerado “normal”

Durante todo o processo a mãe pode ser acompanhada por uma carga de culpa, dependendo da situação de seu filho. Esta sente-se culpada por ter gerado uma criança “defeituosa”, porém, de acordo com Favarato (1990), tal sentimento apresenta-se de diferentes formas, ou seja, pode ele surgir mascarado por uma exaustiva dedicação por parte dessa mãe para com o filho, visando desta forma o bem-estar dessa criança; pode aparecer também através de superproteção, podendo ocorrer até certa negligência por parte dela para com os outros membros da família, chegando em determinadas situações a negligenciá-los.

Baseado nas colocações de Favarato, pode-se dizer que no que se refere às reações e ao grau da dificuldade que se terá em estabelecer um vínculo com a criança, dependerá bastante das características da má formação, tais como: se a situação é corrigível com cirurgia ou não, se há risco de vida, se terá influência no desenvolvimento futuro da criança, se faz parte de alguma síndrome que envolve retardo mental, ou se é hereditário.

Entende-se como crianças especiais aquelas que são portadoras de deficiências, seja motora, sensória ou psicológica, que podem ser adquiridas durante a gestação e após o nascimento e as congênitas que são adquiridas durante a gestação e/ou herdadas da genitora. 

O que é um filho normal? É aquele idealizado, sonhado, projetado e introjetado, imaginado e planejado em todas as etapas de seu desenvolvimento.

A criança que nasce ou se torna especial, é o real,  diferente do idealizado pelos pais, representa o inesperado, desconhecido e indesejado. É comum os pais experimentarem sentimentos contraditórios e ambivalentes, neste momento.

A criança se torna especial  ao ser identificado algum tipo de  deficiente, seja  em decorrência de acidentes em geral ou acidentes cirúrgicos e ainda seqüelas de meningite, rubéola, etc. 

A perda do filho ideal é vivenciada como o luto pela morte de um  filho real. O filho deficiente pode ser percebido pela mãe como um intruso que tomou o lugar do filho ideal, o que pode dificultar as relações iniciais.

No caso do presente trabalho é válido lembrar, o mesmo tem o intuito de abordar o sentimento das mães de filhos com cardiopatia congênita, quadro este que na maioria das vezes é corrigível por cirurgia, mas que envolve cuidados especiais. Assim, será a cardiopatia congênita a deficiência referida neste estudo.

Favarato (1990), referindo-se a Irvin, Kenne e Klaus, diz que o processo de adaptação é dividido  em cinco partes:

1) Comoção ou choque: caracterizada por ser um momento de atitude irracional, com bastante choro, sensação de impotência e freqüente desejo de fuga;

2) Negação: muitos pais passam por uma fase onde não admitem que o filho tem uma anomalia, na tentativa de amenizar o choque;

3) Tristeza, ira e ansiedade

4) Equilíbrio: onde as intensas reações emocionais são atenuadas, e a medida que as confusões emocionais vão diminuindo surge maior segurança com a situação, e maior confiança de criar o bebê;

5) Reorganização: etapa na qual se encara a responsabilidade dos problemas da criança.

É importante salientar que, apesar das mães de crianças com má formação serem semelhantes entre si no que diz respeito às suas reações, não são todas que passam por essas etapas, como também não são todas que conseguem atingir uma adaptação adequada. A dificuldade de solucionar e lidar adequadamente com a situação pode gerar, juntamente com a culpa e a raiva por esta criança ter destruído um sonho, a culpa na mãe por ter esse tipo de sentimento para com a criança. A dificuldade de solucionar tais conflitos pode determinar, além da atitude de superproteção, uma atitude de rejeição. Desta forma ela castiga-se por não ter permitido desenvolver um corpo perfeito, obrigando-se assim a renúncia de sua própria vida por amor a esse filho; ou pune o mesmo por ver frustrado seus próprios sonhos, fazendo assim com que a criança sinta ter fracassado enquanto objeto de amor e investimento dessa mãe.

Não se pode afirmar que todas as mães apresentam e experimentam todas essas reações, algumas podem não apresentar qualquer padrão percentual de reação, não se devendo considerar inevitável que todas alimentem esses sentimentos. Tem-se pouca idéia sobre o grau em que qualquer desses padrões de reação seja comum, entretanto, parece provável que uma reação identificável, seja ela qual for, constitua um problema importante para alguns, que pode ser ou não realista.

Com base em Shakespeare (1977), criar um filho deficiente é suscetível de envolver angústia e problemas adicionais. Contudo, é necessário lembrar que criar um bebê normal também pode ser um processo angustioso para muitas mães, e espera-se que qualquer mãe sinta um certo grau de ansiedade. É, muitas vezes válido comparar mães de crianças saudáveis com mães de crianças deficientes, no mesmo contexto social; só então será possível avaliar os problemas adicionais de se ter um filho deficiente.

Sendo assim, o fato da criança ser deficiente tornará usualmente necessário tomar mais decisões do que seria no caso com uma criança saudável e, em muitos casos, é difícil decidir o que será melhor para ela. Muitas decisões nem sempre são claras e algumas desvantagens podem estar envolvidas, seja qual for a escolha feita. Por exemplo, nos casos de crianças com cardiopatia congênita, esta requer um ingresso no hospital para cirurgia, a escolha terá de ser feita entre submetê-la a cirurgia, a bem de sua adaptação física, e aceitar qualquer reação emocional que possa advir do fato de a criança estar longe de casa e sofrendo talvez dores e desconfortos ou não; a hospitalizar e arcar com, devido a gravidade do caso, todos os riscos. 

Contudo, foi este medo frente a cirurgia, a expectativa do bebê resistir, se curar, do resultado da operação,  fatores que, aparentemente, mais desencadeiam reações emocionais nas mães de filhos com cardiopatia congênita

CAPÍTULO VII

Simbologia do Coração e Sentimentos


Diante da temática aqui abordada, é importante fazer referência a respeito do coração propriamente dito, ao simbolismo do mesmo, o que ele representa e os sentimentos que emergem nessas mães frente aos filhos com problema neste órgão tão importante e representante da vida e do amor.


O coração é considerado um órgão central do indivíduo, na cultura ocidental ele é visto como a sede dos sentimentos, ao contrário das civilizações tradicionais, onde o mesmo é percebido como o centro da inteligência e da intuição.


Constata-se que de fato o coração pode ser considerado como órgão vital do ser humano por ser responsável pela circulação do sangue, talvez por isso atribui-se a ele significados ou funções subjetivas.


Partindo do princípio que o coração está intimamente ligado aos sentimentos e é através dele onde reações afetivas emergem e se fazem perceber, será abordado alguns dos principais sentimentos vivenciados pelas mães durante o processo de tratamento dos seus filhos com cardiopatia congênita.

Não é, e nunca será possível ensinar sentimentos a um ser humano. O mecanismo através do qual uma pessoa desenvolve um sentimento é totalmente misterioso e desconhecido. Da Criação, o homem é o único ser que tem esta capacidade. Podemos certamente dizer e não há quem possa discordar, que em alguma das muitas regiões desconhecidas do cérebro, encontra-se o centro dos sentimentos. 

Para tornar ainda mais inexplicável o mecanismo do sentimento, podemos dizer que duas pessoas não têm o mesmo grau do mesmo sentimento, e mais ainda, que cada sentimento por si só, encerra uma escala infinita de graduações, analogamente a uma escala musical com seus tons e semitons.

Os sentimentos desempenham um papel muito importante por dirigirem todos os pensamentos e ações. Existe em nós um rio de sentimentos, no qual cada gota d'água é um sentimento diferente e cada um depende de todos os outros para sua existência. Para observar esse rio, sentamo-nos à sua margem e identificamos cada sentimento à medida que ele vem à tona, passa por nós e desaparece.

Entre os vários sentimentos existentes e citados na literatura, destacamos os seguintes:

a) Tristeza:

 A tristeza é um estado emocional intrínseco a todo e qualquer ser humano, privado de determinada satisfação pessoal e emocional. É uma reação do organismo quando o mesmo se depara profundamente com sua fragilidade. 

Pensa-se muito sobre a tristeza como a ausência de dinheiro, afeto, poder etc. Isto é absolutamente incompleto, sendo que dito sentimento é a gradativa perda de responsabilidade ou negligência para com o prazer do outro e de si próprio; gerando um vácuo no desenrolar dos relacionamentos. A tristeza é uma espécie de bússola que nos dirá qual é a área mais afetada; ambição desmedida, falta de real investimento afetivo, complexo constante de inferioridade pessoal. 

A tristeza passa também pela perda da capacidade inata do ser humano da solidariedade. Nosso sentido da vida cai pela metade, quando descobrirmos que nossos esforços são totalmente egóicos, embora esta mensagem caia absolutamente no vazio, em virtude do esforço e necessidade constante de se ganhar dinheiro. Porém, a reflexão é vital, se desejarmos evitar um estado de infelicidade generalizada. As coisas melhorariam um pouco, se cada um de nós admitisse a necessidade de aprendermos como se importar profundamente com alguém

A tristeza é um sentimento (desde que não seja patológica) importante, ajuda
na elaboração de sofrimentos e perdas.

b) Ansiedade 
A ansiedade pode ser definida como "estado afetivo onde há sentimento de insegurança" ou "estar com a mente dividida entre dois pensamentos"; em inglês o termo significa, literalmente "to look forward" que é olhar para frente, dando-nos uma dica de que estar ansioso é viver no tempo presente situações que podem ou não acontecer em tempo futuro.

A ansiedade pode ter uma série de causas, tanto físicas como emocionais:

· Hereditariedade: tem sido observado que a herança genética de alguém pode levá-lo a experimentar sentimentos de ansiedade com mais freqüência e intensidade do que indivíduos que não possuem esse histórico familiar;

· Temperamento: existem temperamentos mais voltados ao sentimento ou complexo ansioso do que outros, o tipo melancólico é mais voltado a estados depressivos, enquanto que o sangüíneo pode se habituar a manter a mente dividida entre diversas atividades com mais facilidade;

· Traumas de Infância: algumas situações vividas na infância podem causar ansiedade quando "se repetem" na fase adulta;

· Situações que Fogem ao Controle Pessoal: uma das causas mais comuns à manifestação da ansiedade em níveis mais elevados é a sensação de perda de controle, quando o indivíduo tem a sensação de estar impotente diante de uma certa circunstância;

· Grandes Expectativas: quando a pessoa experimenta a sensação de que algo importante está para acontecer: viagem, casamento, nascimento de um filho, encontro amoroso, herança, morte de um parente, doença, etc.;

· Medos e Fobias: podem despertar para sentimentos ansiosos, ou até conduzir a uma crise de ansiedade, dependendo da rejeição ao objeto causador do estímulo, sendo que este pode ser real ou imaginário;

· Inseguranças Pessoais: a pessoa como ser único tem certas áreas de susceptibilidade que formam o complexo sensível individual. A expectativa de certas situações pode causar altos níveis de ansiedade em uma pessoa e não chegar a sensibilizar outras.

A ansiedade por tempo prolongado pode conduzir um indivíduo a estados patológicos de "stress" ou depressão.

A ansiedade tem muitos dos mesmos sintomas do medo, mas é um sentimento que perdura muito depois do estresse ter desaparecido e a ameaça que o incomodava ter passado.
c) Medo
O medo é uma emoção intrínseca ao humano. Trata-se de uma emoção que acompanhou o curso evolutivo do homem, provavelmente, desde os primórdios da vida. O feto humano já reage com contrações quando estimulado no útero. Isso quer dizer que já no desenvolvimento intra-uterino o ser humano apresenta sinais de conduta individualizada que é o comportamento inibitório. Conhecemos esse comportamento com o nome de medo. 

O medo é psicofísico. Toda vez que sentimos medo, imediatamente, nosso organismo apresenta reações características desse sentimento. Dependendo da intensidade do medo, podemos ter uma paralisação momentânea das funções cardíaca e respiratória. A seguir o coração dispara e a respiração acelera. Sobrevêm a palidez que é proveniente da retirada de sangue dos vasos periféricos. O suor pode inundar a pele. Se pudéssemos olhar o corpo internamente, dentre outras reações, poderíamos observar que as alças intestinais se dilatam e cessam as atividades motrizes do estômago. A secreção gástrica fica paralisada e relaxam-se todas as fibras musculares lisas em toda a extensão do tubo digestivo. Há uma abundante liberação de adrenalina na corrente sangüínea. Os vasos sangüíneos se contraem.

O medo é, portanto, a mais visceral e talvez a mais antiga emoção do homem. O medo foi necessário para que a espécie humana se preservasse e, sem ele, provavelmente, seríamos uma espécie extinta há muito. Sempre que o ser humano se depara com uma situação que desperta medo, tende a fugir. Mas o homem não foge só porque tem medo, mas também, para livrar-se do sentimento de medo. Essa fuga, ao contrário do que possa parecer, não é uma atitude passiva, mas sim ativa onde o homem apropria-se de seus recursos para superar uma situação de perigo e dela libertar-se, preservando a vida. Entretanto esse comportamento pode ser interpretado de duas maneiras: Por um lado evita que o homem sofra alguns males colocando-o a salvo, por outro, impede que enfrente situações de conflitos que poderiam leva-lo a êxitos que ampliariam seu repertório experimental. Na timidez, por exemplo, as pessoas se protegem de um mal imaginário e ficam impedidas de viver plenamente as experiências que um contato afetivo poderia trazer.

O medo exerce grande influência sobre tudo no psiquismo humano. Esse sentimento tem atravessado o tempo com o homem e ajudou-o a tecer sua história não só no sentido do progresso como também no sentido da maldade e da destruição. No sentido do progresso pode-se dizer que o medo fez com que o homem criasse cada vez mais condições para preservar-se. 

d) Inveja
A inveja é a vivência de um sentimento interior sob a forma de frustração, de tristeza, de mal-estar, de acanhamento, por nos sentirmos menores do que alguém, por nos sentirmos menos do que o outro, por não possuirmos o que o outro possui, por não sermos o que o outro é. É o desequilíbrio íntimo, oriundo de um sentimento de inferioridade, fruto da comparação que fizemos entre nós e o outro. Quando a pessoa se compara a outra e sente-se inferior a esta, em algum aspecto, existe a inveja. Uma das causas mais influentes em nossa infelicidade é a inveja.

A inveja é a incapacidade de ver a luz das outras pessoas, a alegria, o brilho, a luminosidade de alguém, seja em que aspecto for. A inveja é o sentimento daqueles que não encontram respostas para a diversidade do mundo e das pessoas.

O que caracteriza a inveja é uma frustração e a tristeza conosco mesmos, é a intolerância consigo mesma por sentir-se menor do que os outros. Invejoso é aquele que, ao invés de sentir prazer com aquilo que ele é ou com o que tem, sofre com o que não é e com o que não tem. Por outro lado, toda nossa sociedade é baseada na comparação, toda a nossa cultura é uma cultura da comparação. 

e) Admiração

No fundo de cada sentimento de inveja, existe o sentimento de admiração, mas este só pode desabrochar quando estamos muito centrados no nosso próprio tamanho, se estivermos em postura de auto-aceitação e de agradecimento pelo que somos e pelo que já temos,  porque admiração pelos outros mais a tristeza conosco mesmos, é inveja. A titulo de ilustração, para melhor entendimento do que vem a ser admiração e a diferença deste sentimento para o da inveja, observemos a relação entre as estrelas e os planetas. Cada estrela é de uma grandeza, tamanho, e luz própria, brilha com sua própria luz. O planeta não tem luz própria e só consegue brilhar através da luz das estrelas.  

Só quando formos padrão de nós mesmos, reencontraremos a alegria de ser o que somos, de Ter o que temos, de viver como vivemos. O exercício da auto-comparação nos levará à auto-aceitação, à realização do nosso próprio tamanho.

f) Culpa

Por detrás de nossas tristezas e frustrações, de nossas insatisfações na vida, de nossos tédios e angústia, está um sentimento, o mais arraigado em nosso comportamento e responsável por grandes sofrimentos psicológicos, que é o sentimento de Culpa. O sentimento de culpa é o apego ao passado, é uma tristeza por alguém não ter sido como deveria ter sido, é uma tristeza por ter cometido algum erro que não deveria ter cometido. O núcleo do sentimento de culpa são estas palavras: "Não deveria...". A Culpa é a frustração pela distância entre o que nós fomos e a imagem de como nós deveríamos ter sido. Nela consiste a base para a auto-tortura. Na culpa, dividimo-nos em duas pessoas: uma real, má, errada, ruim e uma ideal, boa, certa e que tortura a outra. Dentro de nós processa-se um julgamento em que o Eu ideal, imaginário, é o Juiz e o Eu real, concreto, humano, é o Réu. 

A culpa é a tristeza por não sermos perfeitos, é a tristeza por não sermos Deus, por não sermos infalíveis; é um profundo sentimento de orgulho e onipotência; é uma incapacidade de lidar com o erro, com a imperfeição; é um desejo frustrado; é o contato direto com a realidade humana, em contraste com as suas intenções perfeccionistas, com os seus pensamentos megalomaníacos a respeito de si mesmo.

A culpa, longe de nos proporcionar incentivo ao crescimento, faz-nos gastar as energias numa lamentação interior por aquilo que já ocorreu, ao invés de as gastarmos em novas coisas, novas ações e novos comportamentos. A culpa é uma vingança de nós mesmos por não termos atendido a expectativa de alguém a nosso respeito, seja esta expectativa clara e explícita, ou seja uma expectativa interiorizada no decorrer da nossa vida.

CAPÍTULO VIII

Metodologia

a) Amostra


A amostra foi obtida na UCFM - Unidade de Cardiologia e Medicina Fetal do Real Hospital Português de Beneficência em Pernambuco. Foram incluídas no estudo 25 (vinte e cinco) genitoras de crianças portadoras de doenças cardíacas congênitas.

b) Instrumento de Coleta de Dados


Foi utilizado um questionário contendo dados de identificação para a caracterização da amostra, ou seja, idade, escolaridade, profissão, estado civil etc, além de 10 (dez) perguntas com intuito de obter informações sobre os sentimentos mais freqüentes frente ao diagnóstico de um filho com cardiopatia congênita.

c) Procedimentos


Inicialmente foram aplicados 5 (cinco) questionários para testagem do instrumento  a fim de verificar a melhor elaboração de perguntas a serem utilizadas no questionário definitivo. Após serem feitas algumas modificações e confirmada a validação do questionário, uma das componentes do grupo realizou as 25 (vinte e cinco) aplicações previstas.

d) Descrição e Análise dos Dados


Os dados encontram-se apresentados em gráficos e sua análise foi feita mediante o emprego de testes estatísticos de percentagem.
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Considerando as respostas mais significativas, percebe-se:


No que se refere ao tempo de diagnóstico, as genitoras levaram meses para descobrir a doença de seus filhos.


Medo foi o sentimento mais referido pelas mães tanto no momento do diagnóstico como também no momento em que tomaram conhecimento da necessidade da cirurgia cardíaca.


Em relação as expectativas do pré-cirúrgico, as mães não acreditavam que seus filhos fossem resistir a cirurgia.


Sobre o pior momento do processo, a cirurgia foi a fase mais temida.


No item como era imaginado o filho durante a gestação, as mães esperavam ter filhos saudáveis.


Quanto a percepção do filho ao nascer, a amostra revelou duas variáveis significativas: normal e estranho (diferente).


Observa-se que as genitoras percebem os filhos melhores após a cirurgia (momento atual).


Constatou-se que as mães acreditam que seus filhos estarão recuperados no futuro.


As genitoras expressam admiração com relação as mães de filhos saudáveis.

CAPÍTULO IX

Interpretação dos Resultados


A escolha das genitoras de filhos cardiopatas congênitos foi baseada no pressuposto de que estas podem expressar sentimentos tais como: culpa, frustração, revolta, medo e tristeza entre outros. No livro Efeitos Psicológicos das Cardiopatias Congênitas, Giannotti ressalva que “as mães entrevistadas, quando se reportavam à época em que descobriram a cardiopatia em seus filhos, afirmavam ter vivenciado um período muito difícil em suas vidas, tendo ficado marcadas pela experiência. Saber que seus filhos eram cardiopatas significava uma profunda ferida que custou muito a cicatrizar e que, para muitas, jamais cicatrizou” (Giannotti, 1996: 89).


O tempo de diagnóstico da nossa amostra foi dentro do esperado diante da clientela atendida na Unidade de Cardiologia e Medicina Fetal do Real Hospital Português de Beneficência em Pernambuco. A variação ocorreu entre meses (64%) e anos (32%) de descoberta do diagnóstico.


Percebe-se que a resposta medo foi escolhida como o sentimento mais presente no momento do diagnóstico (68%) e da cirurgia (80%). Observou-se que nossa pesquisa comprovou dados colhidos por Giannotti (1996) em pesquisa anterior quando o sentimento de medo/pânico também apareceu em destaque pois para estas mães “o diagnóstico significava a sentença irrevogável da morte de seus filhos. A fantasia de morte sobrepunha-se à realidade da informação médica sobre a cardiopatia, de que ela poderia ser tratada e curada pela cirurgia” (op. cit).


Em relação as expectativas das genitoras no pré-cirúrgico as respostas mais freqüentes foram: “que a criança não fosse resistir (60%) e “que a criança permanecesse com sintomas ou seqüelas” (28%). Esta ocorrência reflete as fantasias frente a cirurgia, uma vez que existe a grande expectativa do bebê não resistir, em contraponto as possibilidades de sucesso de tal procedimento terapêutico. Supõe-se que as expectativas da criança permanecer com sintomas ou seqüelas eram esperadas, uma vez que Shakespeare (1977) afirma: criar um filho deficiente é suscetível de envolver angústia e problemas adicionais.


 No item que questiona o pior momento deste processo, a resposta mais freqüente foi “cirurgia” (80%). Como já foi visto anteriormente, esta trata-se de um processo que envolve medo, fantasias e expectativas.


Constata-se que 72% das genitoras referiram que no decorrer da gestação imaginavam seu filho saudável e 28% das genitoras imaginavam portador de necessidades especiais. Se a criança naturalmente já causa certa frustração por não corresponder totalmente à idealizada, pode-se dizer que, segundo Favarato (1990), uma criança com problemas é “uma deformação da criança sonhada”.


É válido observar que 40% das mães informaram ter percebido seu filho com comportamento normal ao nascer, enquanto que 40% o perceberam estranho. Conforme exposto anteriormente, quando a criança nasce a mãe possui uma imagem do filho idealizado, neste momento ela necessita abandonar a fantasia e se deparar com a criança real. Segundo Favarato (1990), é necessário que esta mãe elabore a perda do filho ideal, para possibilitar o estabelecimento do vínculo afetivo com o bebê real.


Quanto a percepção atual de seu filho foi quase unânime pois 96% enfatizaram que atualmente (após cirurgia) eles estão em melhores condições. Na opção de percepção de seu filho no futuro foi unânime a resposta recuperado. Estes resultados são esperados haja vista que a intervenção cirúrgica vem como forma de prognóstico favorável. Percebe-se que o trabalho da equipe do Real Hospital Português (médicos, enfermeiros, psicólogos) junto aos familiares está tendo resultados positivos na conscientização das genitoras sobre diagnóstico, prognóstico e tratamento, desmistificando-os e tirando dúvidas, justificando assim a segurança das mães no que diz respeito ao prognóstico favorável de seus filhos no futuro.


É válido ressaltar que, em pesquisa anterior (Giannotti, 1996), obteve-se resultados que diferem dos acima descritos, nos quais a maioria das mães não consideravam que a cardiopatia, após a cirurgia, tivesse desaparecido e que seus filhos estivessem realmente curados.


Os resultados referentes aos sentimentos das genitoras de filhos especiais voltadas para as de filhos saudáveis foram de 48% admiração e 38% inveja. Segundo Antônio Soares (on line), o sentimento de admiração é aquele que surge quando estamos centrados no nosso próprio “tamanho”, quando estamos em postura de agradecimento pelo que já somos e pelo que já temos. Quando não se está satisfeito com o que se é e/ou com o que se tem, gera-se a inveja.


Vê-se que as informações objetivas extraídas do questionário refletem aspectos dos conteúdos manifestos. Portanto, seria importante haver pesquisas futuras sobre os aspectos emocionais que envolvem as genitoras de um filho com cardiopatia congênita, com questões mais refinadas, como forma de obter outros elementos, que não os aqui encontrados, e/ou reforçar os achados deste trabalho.

CAPÍTULO X

Considerações Finais


Diante do que foi visto e abordado no decorrer deste trabalho, por meio das entrevistas realizadas com genitoras de crianças com cardiopatia congênita, percebe-se que tais mães são acometidas por diversos sentimentos, tanto frente ao diagnóstico como também perante processo de tratamento (cirurgia) e cuidados com estes filhos. 

Contrariando o esperado, ou seja, que os principais sentimentos despertados em mães de filhos cardiopatas fossem o de culpa, raiva e frustração, fomos surpreendidas com o resultado das entrevistas, nas quais percebemos  os sentimentos  de medo, tristeza e ansiedade, sendo estes os que se fizeram presentes nestas mães ao saberem do diagnóstico do seu filho, como também, em relação às mães de crianças saudáveis pôde-se perceber que são despertados tanto admiração, como inveja e também revolta, sentimentos estes que permeiam a vida destas mães (de filhos com cardiopatia congênita) durante algum tempo, ou até mesmo durante a vida das mesmas, pois cada pessoa tem um ritmo, uma forma de ver e encarar a vida e os acontecimentos diante dela, uma forma de ser e um tempo próprio para assimilar e lidar com ela.


É válido salientar que, como conseqüência de alguns sentimentos, estas mães mudam seu comportamento para com este filho cardiopata, aumenta sua atenção e cuidado para como ele, podendo até vir a super protegê-lo impossibilitando assim que o filho tenha uma vida saudável, levando em consideração que muitos dos casos de cardiopatia congênita tem   prognóstico favorável. 

Desta forma, segundo depoimentos e entrevistas, foi possível perceber a necessidade dessas mães serem escutadas, um espaço para as mesmas falarem sobre suas fantasias, temores, dores e receios quanto à doença e seu tratamento de seus filhos e assim, poder receber orientações e esclarecimentos sobre suas dúvidas e conflitos pessoais, possibilitando um maior bem-estar frente a uma situação tão delicada.
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ANEXO

Questionário

Identificação:

Nome:

Idade:                                                               Naturalidade:

Escolaridade:                                                   Profissão:

Nível sócio-econômico:

Estado civil:

Nº de filhos:

Duração da gestação:

Tipo de parto:

Posição na família (do filho):

1) Há quanto tempo foi realizado o diagnóstico cardíaco da criança?

Dias (    )                            Meses (    )

Semanas (    )                    Anos (    )

2) Qual seu sentimento no momento do diagnóstico?

Medo (   )                          Desespero (   )

Raiva (   )                         Tristeza (   )

Revolta (   )                      Outros (   ) Quais? ______________

Vergonha (   )

3) O que sentiu quando soube da necessidade da cirurgia cardíaca da criança?

Insegurança (   )

Ansiedade (   )

Impotência (   )

Medo (   )

Culpa (   )                               Outros (   ) Quais?_____________________

4) Antes de fazer a cirurgia, quais eram suas expectativas diante do problema cardíaco congênito de seu filho?

(   ) Que ele levasse uma vida normal após a cirurgia, ficasse bom

(   ) Receio que ele permanecesse com os sintomas

(   ) Que ele ficasse com seqüelas

(   ) Pensei que ele não fosse resistir

(   ) Não criei expectativa

5) Qual o pior momento deste processo?

Diagnóstico (   )

Cirurgia (   )

Recuperação (   )

6) Como era o filho imaginado por você durante a gestação?

Saudável (   )

Portador de necessidades especiais (   )

7) Como percebeu seu filho ao nascer?

Normal (   )

Estranho (   )

Agitado (   )

Choroso (   )

8) Como você percebe seu filho agora?

Melhor (   )

Pior (   )

Sem alteração (   )

9) Como você imagina seu filho daqui a algum tempo?

Recuperado (   )

Com limitações (   ) Quais?___________________

10) O que você sente diante de mães de crianças saudáveis?

Inveja (   )

Raiva (   )

Revolta (   )

Admiração (   )

Nenhuma dessas (   ) O quê? _______________________
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