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Questionário

Questionário psicológico a pais de crianças portadoras de cardiopatia congênita

Nome do paciente e idade

Nome do pai e da mãe

Diagnóstico

1) Diante do diagnostico cardíaco da criança nossa reação foi.

(    ) Choque       (    ) Negação      (    ) Aceitação     (    ) Revolta

(    ) Medo        (    ) Culpa        (    ) Outros

2) Considerou o quadro do seu filho grave?

(    )Sim muito    (    )Sim, moderadamente    (    )Não

3) Diante da indicação da cirurgia nossa reação foi. 

(    )Aceitação    (    )Negação    (    )Ambivalente

4) Teve as informações adequadas em relação ao diagnóstico e tratamento?

(    )Sim     (    )Parcialmente     (    )Não

5) Qual a sua percepção do seu filho após o diagnóstico

(    )Frágil, precisando de muitos cuidados      (    )Sem alteração      

(    )Normal, precisando de cuidados

6) Qual a postura de vocês diante da criança após o diagnóstico.

(    )Ficamos sem saber como lidar com ela      (    )Sem alteração      

(    )Com excesso de cuidados

7) Após o diagnóstico houve alterações na dinâmica familiar?

(    )Sim      (    )Não

Quais _______________________________________________________

8) Expectativa de recuperação após a cirurgia

(    )Positiva      (    )Pessimista      (    )Ambivalente

9) Considerações complementares

1 Introdução

O ser humano é um espaço transeunte, é um espaço de confecção é um espaço que está sempre sendo feito, porque não nasceu pronto e nunca fica pronto. O ser humano está obrigado a crescer, a ir adiante, a acreditar em si e no outro, por mais decepcionante que seja o outro. O fato é que o ser humano é obrigado a desenvolver seus potenciais.

A psicanálise tenta colaborar com o individuo que quer conhecer a si mesmo e que também tem o desejo de ser ajudado a suportar o sofrimento, a dúvida, a dor e as incertezas para, humildemente, ter conhecimento apenas de uma parte pequena da verdade, do prazer e da felicidade que a realidade oferece. Como também, tenta levar o individuo a se desfazer de uma falsa identidade e construir uma honesta e autêntica personalidade, ou seja, a psicanálise vai promover no sujeito o reconhecimento de uma vida melhor, por meio da resolução dos seus conflitos, do processo de autoconhecimento e de compreensão do seu mundo interno.

É grande a responsabilidade do psicólogo que se propõe a ajudar quem o procura, uma vez que este é tido como o dono do saber e de poderes mágicos, cabendo-lhe despir-se da onipotência e dos poderes que lhe são distribuídos para numa atitude acolhedora, possibilitar o desenvolvimento e o crescimento do outro sem que este se sinta ameaçado em suas limitações.

Este trabalho procura descrever em linhas gerais os aspectos relevantes dos sentimentos dos pais de crianças portadoras de cardiopatia congênita, em decorrência do alto índice de doenças coronarianas apresentadas no campo hospitalar, estabelecer uma articulação entre os elementos envolvidos bem como uma revisão literária englobando os aspectos orgânicos e psicológicos.

O segundo capitulo procura descrever os objetivos geral e específico com a finalidade de integrar teoria e prática psicológicas no contexto hospitalar. No capitulo três é feita uma revisão literária que vai abordar o estudo sobre o significado simbólico do coração, devido ao conteúdo subjetivo que permeia a doença, seguido por uma breve história e evolução da cardiologia no Brasil, com a finalidade de divulgar os avanços e os recursos de que dispõe a medicina brasileira com relação ao coração. Ainda nesta parte inicial, são trazidos, de modo sucinto, o percurso e evolução da cardiologia no Brasil, bem como, a fisiologia e funcionamento básico do coração como formação estrutural do órgão principal do sistema cardiovascular. 

O capítulo quatro aborda as patologias e os tipos das cardiopatias congênitas. O capitulo cinco descreve o processo psíquico dos pais diante do diagnóstico de cardiopatia congênita do filho, como também, os mecanismos de defesa e reações apresentados durante o internamento da criança.

O capitulo seis enfoca em linhas gerais, os principais pontos a serem considerados em relação ao paciente internado na Unidade de Terapia Intensiva – UTI, as reações emocionais enfrentadas pelo paciente com o diagnóstico de doença grave e à atuação do Psicólogo nesse momento tão crítico de vida.

No capitulo sete são descritos os principais aspectos constituintes do protocolo e questionário como parte integrante da rotina de apoio psicológico aos pais durante o internamento da criança. Podendo com esses dados melhorar as intervenções psicológicas através das considerações julgadas importantes para os pais.

O capitulo oito aborda a importância da intervenção precoce como forma de prevenção da saúde mental da criança visto que esta tem o seu desenvolvimento psíquico constituído a partir da sua relação com os pais.

No capitulo nove são tratadas as considerações finais onde são dadas sugestões de trabalho com os pais no sentido de oferecer possibilidade de troca de experiências entre pais, que amplie o conhecimento da doença do filho, como também formas de lidar com esta situação. O capitulo dez contém as referencias bibliográficas que ofereceram o embasamento à aplicação prática da monografia. E por último o apêndice de anexos.

O trabalho desenvolvido não se propõe a dar a última palavra sobre os assuntos ou esgota-los, mas em linhas gerais tenta acentuar um aprendizado com todas as implicações de maneira simples e objetiva.


2 Objetivos
   2.1 Geral
          Atendimento psicológico a pais de crianças portadoras de cardiopatia congênita
              2.2 Específicos
· Explicar as manifestações clínicas que comprovam a existência da cardiopatia congênita.

· Discutir com os pais os efeitos psicológicos  do diagnóstico da cardiopatia congênita da criança.

· Descrever formas de intervenções psicológicas junto aos pais de crianças em período pré e pós-operatório para a realização da cirurgia cardíaca.

3 Revisão Literária

      3.1 O coração

3.1.1 Significado Simbólico do Coração
Esta introdução tem como objetivo mostrar o significado simbólico do coração não como simples bomba propulsora da corrente sangüínea, mas pelo significado simbólico adquirido em nossa civilização.

As doenças do coração despertam medos, fantasias, desfazem sonhos e modificam a vida interior de quem as sofre (MURAD, 1959).

Na verdade, o paciente é tudo isso na prática de todos os médicos. Mas se ele estiver atento a todos estes aspectos de maneira mais ampla possível, não ficando restrito a conhecimentos técnicos, estará sinalizando o lugar de honra que tem o significado do coração, uma vez que os aspectos emocionais e culturais acompanham o homem ao longo de sua história e influenciam na saúde e na doença (MURAD, 1959).

O significado simbólico do coração não é apenas criação de poetas, pintores e escritores, mas um arquétipo que habita o inconsciente influenciando de maneira ímpar o indivíduo nos acontecimentos e principalmente na doença pondo em risco a sua vida ( JUNG, 1978 e CLARK, 1992).

A forma simbólica de representar o coração nasceu em épocas remotas e está presente em diferentes culturas, em inúmeros mitos e manifestações. 

Como vemos, essa figura está representada por uma seta transpassando um coração. Este símbolo surgiu na Índia há cerca de 6.0000 anos. Lá 


encontramos a figura de um jovem lançando uma seta de Shiva (Deus Masculino) e de Shakti (Deusa do Amor), simbolizando a “Sede do Amor”, que vem atravessando os séculos até hoje (CHIOZZA, 1998).

Este mesmo símbolo renasceu na Grécia 4.000 anos depois com o nome de Cupido, servindo de adornos nos cadernos dos juvenis enamorados, troncos de arvores, cartões postais, indicando que ainda o consideramos a sede do amor (CHIOZZA, 1998).


Quando buscamos a vertente religiosa, componente importante do inconsciente coletivo de todos os povos e, enveredamos para a Idade Média, anos de 1100 e 1250, quando surge o culto ao Coração de Jesus e de Maria, transfere-se  para o coração o local onde nasce e vive a fé em Deus. Estes símbolos permanecem até hoje em muitas casas (CHIOZZA, 1998).


Outro fato significativo que nos chamou a atenção nessa figura do ponto de vista do simbolismo do coração, é o ex-voto, datado de 1770, que se encontra na igreja de Lichtental, na Alemanha. Vemos não só a forma simbólica, mas o coração anatômico com a aorta pulmonar e a árvore coronária bem representada (CHIOZZA, 1998).
Transportando-nos para a mitologia grega, também observamos o significado e simbolismo do coração onde o Deus Sol para vencer sua batalha diária contra a Lua e as 400 estrelas, sobrepujando a escuridão, e proteger os astecas dos fenômenos como terremotos e tempestades, tinha de ser alimentado continuamente com a comida mais sagrada: o coração e o sangue humanos, ainda pulsando e banhado de sangue (CHIOZZA, 1998).

3.1.2 História da Cardiologia no Brasil

No inicio do século havia, em medicina  somente quatro áreas básicas: clínica, obstetrícia, cirurgia e pediatria. Em paralelo foram apresentados trabalhos pioneiros em congressos, inclusive no Brasil, sobre Moléstias do Coração e dos grandes Vasos Arteriais. Momento em que começa a germinar no Brasil um crescente interesse pelas doenças do coração (CHIOZZA, 1998).

Foi no final do século XIX e começo do século XX, que a cardiologia em virtude do seu desenvolvimento e complexidade crescente, separou-se, em definitivo, da clínica médica, iniciando a medicina científica propriamente dita, com o surgimento do primeiro método da ciência médica, o anátomo-clínico, era a escuta cardíaca relacionada ao anatómo-patólogico que, foi e continua sendo de grande importância para o progresso da cardiologia (CHIOZZA, 1998).

Através do método anatómo-patólogico, os cientistas fizeram progredir o conhecimento das doenças do coração. Já no final desse século com a prática da anatomia-patólogica e a visualização estetacústica das lesões cardíacas, ao lado do uso dos métodos gráficos e dos conhecimentos da clínica médica, que se constituíram as bases necessárias para a descrição da grande maioria dos quadros clínicos da cardiologia (CHAGAS, 1968).

Os dois grandes marcos da medicina cardiovascular aconteceram em 1950 com o aparecimento da Sífillis cardiovascular e da doença de Chagas que tiveram o seu declínio com o uso da penicilina (CHAGAS, 1968).

A doença de Chagas provoca lesões no coração e diversas manifestações clínicas chegando a atingir aproximadamente 10 milhões de brasileiros por ano. Foi Carlos Chagas, pioneiro cardiologista no Brasil, de modo único em toda a história da medicina, que descobre e escreve sobre o agente causador dessa doença, seu ciclo evolutivo e suas características biológicas (CHAGAS, 1968).

Devido à importância dessa doença, foi criado o Instituto de Manguinhos, para estudá-la e pesquisá-la; pois sua importância social e cardiológica, é até hoje tema discutido em congressos realizados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia-SBC. A partir disso surge também o grande interesse dos órgãos governamentais, federais e estaduais e com influência dos cardiologistas, principalmente do Instituto Osvaldo Cruz o investimento em pesquisas como também a regularização da licença médica e aposentadoria por doenças do coração (CHAGAS, 1968).

Uma outra epidemia, felizmente disseminada no Brasil, foi à esquistossomose (doença de Maouson-Pirajá), chegando a matar muita gente. Na verdade é que até a década de 30 os cardiologistas estiveram muito atrasados no conhecimento das doenças cardiovasculares e com poucos recursos para diagnosticar, pois eles só dispunham da radiologia clínica. Vale salientar que essa doença foi estudada exaustivamente por vários grupos brasileiros (CHAGAS, 1968).

Foi na década de 30 e início da de 40 que ocorreu o grande progresso na cardiologia brasileira, quando foram criados o Hospital Geral da Santa Casa de Misericórdia no Rio de Janeiro e a Sociedade Brasileira de Cardiologia-SBC. O primeiro contava com enfermaria especializada para o atendimento urgente e, a segunda congregava praticamente a totalidade de cardiologistas que formavam grupos de estudo e permitiam o maior aprofundamento e divulgação dos temas estudados (CHAGAS, 1968).

Havia uma troca simultânea de informações cientificas e práticas, que era difundida pelo extenso Brasil, facilitando assim a comunicação, o convívio e a conseqüente busca de conhecimentos (CHAGAS, 1968).

Os anos 30 foram considerados pelos cardiologistas como os pioneiros e heróicos na cardiologia nacional, mas foi nos anos 40 que ela estava plenamente preparada para o seu progresso e evolução (CHAGAS, 1968).

Abril/1998 no Rio de Janeiro foi marcado por um extraordinário acontecimento, a realização do XIII Congresso Mundial de Cardiologia onde foi comemorado os Cem Anos da Cardiologia no Brasil. Estiveram reunidos 12.000 cardiologistas constatando o quanto à cardiologia brasileira havia feito para a sociedade nos 100 anos de sua evolução. Foi visto também que até a metade do século XXI, a hipertensão arterial e a aterosclerose seriam vencidas pela cardiologia (CHAGAS, 1968).

3.1.3 Percurso e Evolução da Cardiologia no Brasil 

No ano de 1950, o destaque da evolução cardiológica foi o desenvolvimento rápido dos aparelhos portáteis de Eletrocardiografia, depois a escada de dois degraus que evoluiu para a bicicleta ergométrica e esta para a esteira rolante. E por fim o teste de esforço onde se pode estudar a fisiologia do exercício e a resposta do coração aos esforços que eram utilizados sobre a reserva coronária, ou seja, a aterosclerose coronária que tinha como conseqüência natural à reabilitação cardíaca após o infarto do miocárdio e outras afecções cardíacas (GUYTON, 1959). 

Na década de 60 surge a técnica do Cateterismo cardíaco para fins de diagnósticos associados à Angiografia que contribuíram para mudar o perfil do conhecimento das doenças do coração e dos vasos de maneira mais precisa. 

Esta técnica constitui mais um dado a ser obtido no cateterismo de rotina, essencial à cirurgia de revascularização, ao mesmo tempo em que mostra o estado anatômico das coronárias como  também a função cardíaca segmentar (GUYTON, 1959). 

Depois surge a Angioplastia, uma técnica de prevenção ante a operação de safena, uma vez que promove a dilatação de um ou múltiplos vasos coronários (GUYTON, 1959).

Em 1968 acontece o fato inédito aqui no Brasil, a primeira realização cirúrgica do transplante do coração pelo INCOR. Esse acontecimento singular mostrou a capacidade de realização desse tipo de cirurgia cardiológica e o muito que se esperava dela (GUYTON, 1959).

Essa época também foi marcada pela colocação do Marcapasso que veio corrigir, de maneira permanente, o bloqueio da Aurícula Ventricular. É um aparelho preciso e útil com implantação epicárdica ou endocárdica, permitindo ao paciente uma vida normal (GUYTON, 1959).

Outra grande descoberta foi a do Eletrocardiograma, método subsidiário e obrigatório no consultório cardiológico pela sua rapidez e precisão nas arritmias do infarto, dos bloqueios das pericardites, dos aumentos atriais e ventriculares, da isquemia do miocárdio e de outras alterações do músculo cardíaco (GUYTON, 1959).

Surgem também as ultra-sonografias quando aplicadas à cardiologia, que veio possibilitar o estudo das estruturas e funções intracardíacas e de patologias até então inacessíveis (GUYTON, 1959).

A partir da segunda guerra mundial com o aprimoramento do principio do sonar é aperfeiçoada a técnica do ultra-som. O Ecocardiograma é um ultra-som dirigido ao coração que permite não só o estudo da anatomia funcional intracardíaca como também a direção, velocidade e quantidade do fluxo sangüíneo, fundamental no diagnostico e manuseio das cardiopatias na infância (GUYTON, 1959).

A década de 70 foi rica em tomadas de iniciativas e novidades no que se refere ao processo das doenças do coração. A descoberta da Ponte de Safena no tratamento cirúrgico da insuficiência coronariana, evitando a disfunção ventricular, as arritmias malignas ou a morte prematura. Com essa técnica houve uma prevenção do infarto e/ou da angina instável permitindo o prolongamento da vida do individuo (GUYTON, 1959).

Por último, surge um aparelho chamado Stent que tem como objetivo apoiar a placa ateróstica evitando seu desmoronamento. Este aparelho é instalado por dentro da artéria com uma malha de aço. Hoje, ele se apresenta mais sofisticado, pois em seu interior foi acrescentada uma substância chamada Rapamicina que vai impedir a neoproliferação das células da camada íntima da artéria (GUYTON, 1959).

Essa nova tecnologia evita, dependendo do caso, a angioplastia, evitando conseqüentemente, a incidência e reclusão da lesão.

3.1.4 Fisiologia e Funcionamento Básico do Coração

As funções consideradas básicas do sistema cardiovascular são de transportar nutrientes e oxigênio para todas as células que compõem o nosso corpo, como também retirar produtos do metabolismo celular e efetuar o transporte destas substâncias de um determinado lugar do corpo  para outro (GUYTON, 1959).

O coração tem em sua formação estrutural, duas bombas distintas: 1) o coração direito, que tem como função bombear o sangue para os pulmões e 2) o coração esquerdo, que injeta o sangue para as demais áreas do corpo. Cada um deles apresenta duas câmaras separadas (a) o átrio e (b) os ventrículos. Quanto ao átrio, sua função e de forçar a passagem do sangue adicional para os ventrículos, antes da contração ventricular. Logo após ocorre a contração dos ventrículos, bombeando o sangue para os pulmões, ou seja, para a circulação sistêmica. Estes ventrículos são chamados de bombas de força ou de potência (GUYTON, 1959).

Existem no coração quatro válvulas diferenciadas, que permitem que ocorra o movimento sangüíneo para frente, impedindo dessa forma o seu refluxo. Dentre essas válvulas, duas são as atrioventriculares, que funcionam como válvulas de entrada para os ventrículos respectivos. As demais, chamadas de válvulas semilunares, têm como função provocar a saída para os mesmos ventrículos. De forma que, quando ocorre o fechamento (contração), a pressão exercida pelo sangue sobre as válvulas atrioventriculares, de dentro para fora, força seu fechamento, impedindo assim o refluxo do sangue ventricular para o átrio (GUYTON, 1959).

Em tempo simultâneo, dá-se a compressão do sangue pelas paredes ventriculares, o que força o sangue contra as válvulas semilunares, fazendo com que abram e permitam o fluxo do sangue do ventrículo para a artéria pulmonar ou para a aorta (GUYTON, 1959).

Em seguida, quando ocorre o relaxamento do ventrículo, a elevada pressão do sangue nas artérias força o retorno do sangue contra as válvulas semilunares, fechando-as e impossibilitando o retorno do sangue para o ventrículo. Neste mesmo espaço de tempo, o sangue retorna ao coração pelas veias sistêmicas, abre as válvulas atrioventriculares e de novo enche os ventrículos, na preparação para um novo ciclo de bombeamento (GUYTON, 1959).

O músculo cardíaco assemelha-se ao músculo esquelético, porém possui características que o tornam mais adaptável à ação bombeadora do coração. Primeiramente, as fibras do músculo cardíaco são interconectadas entre si, de modo que, em um só tempo, possa haver a contração da massa muscular e o empurro do sangue para adiante. Em segundo, o potencial da ação do músculo cardíaco, dura por três décimos de segundo, o que, proporcionalmente, é maior do que o dos músculos esqueléticos (GUYTON, 1959).

O funcionamento do coração é extraordinariamente complexo e todas as suas respostas estão integradas de propriedades intrínsecas do miocárdio e sob muitas influências extrínsecas, tais como, fatores do sistema nervoso, fatores humorais, o volume do sangue e o retorno venoso e também as impedâncias instantâneas da vasculatura periférica (GUYTON, 1959).

 Estes fenômenos que acontecem durante o batimento cardíaco, são decorrentes de um potencial elétrico que é gerado pelo sino atrial e o segundo é o potencial mecânico gerado pela contração ordenada do miocárdio. Quanto a esses impulsos elétricos  vão depender da atividade no momento, variando desde 60 a 80 batimentos por minuto; em uma situação de descanso, e até mais de 200 batidas por minuto quando se faz exercícios. O segundo evento (o mecânico) é a resposta do conjunto de células miocárdicas que produz a contração e por conseguinte o movimento de sangue dentro de cada câmara cardíaca (GUYTON, 1959).

O coração possui “um sistema nervoso próprio”, sendo capaz de se auto-estimular de tempos em tempos, mantendo um certo ritmo de funcionamento. Cada contração é chamada Sístole e o relaxamento Diástole. o conjunto de uma sístole e uma diástole recebe o nome de batimento cardíaco (GUYTON, 1959).

A circulação do homem é dupla e completa. Em seu sistema há uma grande rede de vasos, todos conectados a um órgão responsável pelo bombeamento do sangue, que é o Coração (GUYTON, 1959).

4 Patologias

4.1 Cardiopatias Congênitas

Dentre as diversas patologias do coração a dupla selecionou especificamente abordar nesse trabalho as doenças cardiovasculares congênitas (MATTOS, 2001).

As doenças cardiovasculares Congênitas na maioria dos casos, são identificadas logo após o nascimento através de sintomas apresentados pelo bebê como cianose, sopro cardíaco, ausência de pulsos femorais, taquicardia, taquidispnéia e hepatomegalia incitando cuidados urgentes. Tem-se então  o indicativo de anomalia cardiovascular, com etiologia em predisposição genética ou  antecedentes familiares (EMMANOUILIDES, 2000).

Mattos (2001) refere que as cardiopatias congênitas ocorrem em 08 a 10 para cada 1000 crianças nascidas vivas. Destas aproximadamente 1/3 são mais graves necessitando de tratamento (muitas vezes cirúrgico), já no primeiro ano de vida. No Estado de Pernambuco, com população superior a 8 milhões de habitantes e taxa de natalidade aproximada de 35 por 1000, nascem por ano, mais de 03 mil crianças com doenças cardíacas congênitas (MATTOS, 2001).

A malformação requer cirurgia, e isso gera impacto emocional sobre a criança maior que, por não receber informação adequada, pode imaginar que está sendo castigada  por alguma coisa errada que fez. Os pais por sua vez tendem, por conta da forte simbologia do órgão, a experimentar intensa frustração, a se agredirem mutuamente na busca de um culpado e a rejeitarem o bebê. A atuação do psicólogo é fundamental, no intuito de reduzir a ansiedade dos pais e da criança (MATTOS, 2001).

4.2 Tipos de Cardiopatias Congênitas

4.2.1 Cardiopatias com Shunt E-D

4.2.2 Cardiopatias Obstrutivas Acianogênicas

4.2.3 Cardiopatias Obstrutivas Cianogênicas 

4.2.4 Cardiopatias Complexas.

Cardiopatias com Shunt E-D são aquelas cujo quadro clinico é determinado principalmente por um desvio de sangue da circulação sistêmica para a circulação pulmonar (Shunt E-D) são elas: Persistência do canal arterial, Comunicações interatriais, Comunicações interventriculares e Defeitos do septo atrioventricular (MATTOS, 2001)..

A persistência do canal arterial tem incidência em torno de 12% de todas as cardiopatias congênitas Acomete mais o sexo feminino e tem como uma das etiologias a rubéola congênita. A criança pode ser assintomática, apresentar infecções respiratórias de repetição ou ainda, em alguns casos, quadro ICC (insuficiência cardiovascular congestiva) (MATTOS, 2001)..

A Comunicação interatrial é responsável por aproximadamente 10% das cardiopatias congênitas, acometendo principalmente o sexo feminino. Geralmente a criança é assintomática, podendo apresentar déficit do crescimento e infecções das vias aéreas de repetição (EMMANOUILIDES, 2000).

A Comunicações interventriculares é a mais comum das cardiopatias congênitas 10%, sem predominância de sexo. Dependendo da magnitude do shunt E-D e das pressões na artéria pulmonar o quadro clínico pode apresentar-se da seguinte forma: paciente assintomático, com infecções respiratórias freqüentes e com ICC (EMMANOUILIDES, 2000).

Os Defeitos do septo atrioventricular também chamado de defeito do coxim endocárdico ou canal atrioventricular, apresentam associação com a síndrome de Down em aproximadamente 40% dos casos e tem grande variabilidade anatômica. O quadro clínico depende do tipo de variação anatômica do defeito, podendo o paciente apresentar sopro cardíaco, retardo do crescimento, taquicardia, taquipnéia e hepatomegalia (MATTOS, 2001)..

As Cardiopatias Obstrutivas Acianogênicas são aquelas que cursam com obstrução aos fluxos sanguíneos sem levar ao desenvolvimento de cianose. As principais patologias deste grupo são: Estenose Aórtica, Coarctação  da Aorta e Estenose Pulmonar com septos íntegros (EMMANOUILIDES, 2000).

A Estenose Aórtica corresponde a 5% das cardiopatias congênitas e predomina no sexo masculino. Clinicamente pode se apresentar desde a forma assintomática, nas obstruções leves,  até sintomas como dor retroesternal e aos esforços (angina) e dispnéia ou complicações, como sincope e morta súbita (EMMANOUILIDES, 2000).

A Coarctação da Aorta corresponde a 7% das cardiopatias congênitas e predomina no sexo masculino. Ela apresenta-se no período neonatal sendo canal dependente o que exige diagnostico precoce e maneio adequado. Os sintomas apresentados são ausência de pulsos femorais e diferenciais de pressão entre os membros superiores e inferiores (EMMANOUILIDES, 2000).

A Estenose Pulmonar corresponde a 10% das cardiopatias congênitas e está freqüentemente associada à síndrome da rubéola congênita. Os sintomas apresentados são: dispnéia de esforço e palpitações (EMMANOUILIDES, 2000).

As Cardiopatias Obstrutivas Cianogênicas são aquelas com obstrução ao fluxo sangüíneo que podem levar ao desenvolvimento de cianose. A principal representante deste grupo de patologias é a tetralogia de Fallot (MATTOS, 2001)..

A Tetralogia de Fallot representa cerca de 6 a 10% das cardiopatias congênitas, sendo a mais freqüente das cardiopatias cianóticas. Há uma leve predominância no sexo masculino e acomete até 3% entre irmãos. O quadro clínico é determinado pelo grau de estenose pulmonar e tamanho do tronco e ramos da artéria pulmonar que podem ser hipoplásicos. Os sintomas apresentados são: Cianose precoce (primeiro ano de vida) e progressiva, Tarquidispneia e crises de hipóxia, ganho pondo-estatural insatisfatório (MATTOS, 2001)..

As Cardiopatias Complexas podem ser do tipo transposição dos grandes vasos, truncus arteriosus, atresia tricúspide, drenagem anômala total das veias pulmonares e origens anômalas da artéria coronária esquerda do tronco pulmonar (MATTOS, 2001)..

A transposição dos grandes vasos é uma malformação cardíaca rara, responsável por 5 a 7% das cardiopatias congênitas predomina no sexo masculino e mais freqüente em filhos de mães diabéticas. O sintoma apresentado é a cianose logo após o nascimento ou nos primeiros anos de vida (MATTOS, 2001)..

Os truncus arteriosus são responsáveis por 1,4% das cardiopatias congênitas e caracteriza-se por um tronco arterial comum que supre as circulações sistêmica, pulmonar e coronariana. Os sintomas são: leve a moderada cianose central, pericárdio, hiperdinâmico e ICC progressiva (MATTOS, 2001)..

A atresia tricúspide é uma anomalia rara (0,3%), sendo sua incidência maior em série que incluem natimortos (5.3%) devido à gravidade da lesão. Caracteriza-se por ausência da comunicação atrioventricular direita. A cianose é o principal sintoma.

A drenagem anômala total das veias pulmonares é uma malformação cardíaca onde todas as veias pulmonares drenam em locais outros que o átrio esquerdo. Dependendo da forma de apresentação podem ser observadas ICC, cianose e acidose desde a primeira semana de vida, dificuldade de amamentação e infecções respiratória freqüentes (MATTOS, 2001)..

            Origem anômala da artéria coronária esquerda do tronco pulmonar é uma patologia rara, ocorrendo em 1:250 a 1:400 de todos os casos de cardiopatia congênitas. Os sintomas apresentados são: ICC severa, infarto do miocárdio (EMMANOUILIDES, 2000).

5.O diagnóstico de Cardiopatia Congênita
5.1 Processo Psíquico dos pais

          Desde Freud (1987) sabe-se que a vida psíquica se organiza a partir do momento em que o bebê nasce e se estrutura biologicamente nas primeiras relações objetais mediadas pela presença da mãe. 

          O encontro dessas duas entidades psíquicas mãe e bebê desencadeiam uma experiência única e singular. Quando não há interação nesse encontro ou quando não é satisfatório, muitos danos ocorrem na representação que o individuo faz de si próprio e de seu corpo (FREUD, 1987) .

          O desejo que uma mulher sente em ter um filho é alimentado por muitos motivos e impulsos diferentes. A gravidez reflete toda a sua vida anterior à concepção. Suas experiências com os próprios pais, sua vivencia do triangulo edipiano, as forças que a levaram a adaptar-se com maior ou menor sucesso a essa situação e a finalmente separar-se de seus pais (BRAZELTON, 1992).

          A gravidez vai causar transformações e reorganizações das emoções e fantasias na mulher, bem como, desenvolve nova identidade com a mãe (BRAZELTON, 1992).

          É na infância, que a menina vive suas primeiras formas de cuidados maternos. Ela afaga uma boneca ou um bichinho de pelúcia como um bebê, colocando cuidadosamente ao lado esquerdo de seu peito, numa imitação à figura materna, vivida pela sua própria experiência de ser abraçada e carregada (BRAZELTON, 1992).

          Á medida que essa menina cresce desenvolve por meio da identificação com a mãe ou outras figuras maternais o sentimento materno, o “bebê” que ela cuida é o mesmo “bebê bonzinho” que ela gostaria de ser e noutro momento o “bebê malvado” que ela também quer ser, expressando assim as ambivalências de sua identidade.

          Enquanto sua identidade evolui, suas brincadeiras deixam claro que ela está incorporando aspectos importantes de sua vida (BRAZELTON, 1992).

          Esta mesma menina cresce, de repente é adulta e tem desejos de ter um filho, conseqüentemente, em ter um parceiro com quem revive suas primeiras relações. O filho realizará o antigo sonho, tornar-se igual à sua própria mãe, ao mesmo tempo em que está oferecendo seu filho à sua própria mãe como sinal de gratidão. De acordo com (KLEIN, 1975).

         Contudo, esta mãe estaria vivendo uma dupla identificação a convivência com a própria mãe e com sua própria época de bebê.

          Segundo Lebovici, (1987), existem três bebês, que na época da gravidez a mulher revive: o bebê fantasmático, o imaginário e o real, bem como, ela também vivencia sentimentos de medo, insegurança e sonhos entrelaçados ao desejo de ter um filho. No primeiro momento, inconscientemente, o bebê fantasmático é fruto da relação primária vivida com as suas figuras parentais. É o bebê edipiano, que o menino ou a menina, nessa fase deseja ter com os pais, que é o bebê incestuoso (LEBOVICI, 1987). 

          Segundo Manonni, (1983) a criança no plano fantasmático é atingida por ferimentos idênticos que adquiririam uma marca significante de algo que não foi resolvido no início da experiência de castração e que agora será vivido pelo bebê mediante a angústia da mãe. O bebê desempenha para a mãe um papel muito precioso no plano fantasmático: o seu destino já está traçado em preencher o vazio materno .

          O bebê imaginário é o bebê da concepção, da certeza da gravidez e que logo é idealizado nas fantasias conscientes e nos sonhos despertos da mãe. Será o símbolo da perfeição e deverá realizar os desejos que se encontram adormecidos nos pais. Esse bebê poderá sofrer a influência do bebê desejado na infância dos pais (LEBOVICI, 1987).

         O bebê real nunca irá corresponder ao bebê imaginário. Será o bebê da realidade que agora irá presenciar situações reais dos pais, segundo Lebovici (1987) este bebê irá despertar conflitos dos pais edipianos ou até pré-edipianos. 

          Quando essa mãe receber o diagnóstico de cardiopatia congênita do filho é possível que ela não consiga idealizá-lo, e em nível simbólico, elaborar o seu bebê imaginário, ignorando-o. E dependendo de como essa mãe viveu a sua relação com a sua mãe poderá privar o bebê dos cuidados maternos que normalmente receberia mediante intercâmbio com ela. Isso estaria ligado à relação de fantasia infantil que a mãe teve com a sua mãe, sendo vivido agora como uma ameaça a sua identidade, conseqüentemente, o bebê se tornará o seu próprio rival, já que esse bebê encerra em si a promessa de uma relação interna, de uma realização de fantasias de infância (BRAZELTON, 1992). 

          Porém, se o bebê nasce numa situação ideal, os pais se voltam para ele, numa situação onde se percebe a presença dos três bebês (o fantasmático, o imaginário e o real) momento em que se inicia a elaboração do processo de luto do bebê imaginário que agora é real. Este é o momento em que, (FREUD, 1987) diz:


          Se o bebê nasce com malformação, possivelmente haverá muita dificuldade dessa mãe em lidar com esse bebê, uma vez que vão estar presentes nessa situação o momento do casal e o desejo ou não da concepção (BRAZELTON, 1992).

          Essa mãe estará vivendo agora sentimentos narcísicos de que esse bebê não realizará seus próprios ideais não a gratificando em suas fantasias de completude e onipotência, já que é sobre essa gratificação que se constrói o sentido do “eu” mais profundo de um ser humano (BRAZELTON, 1992).

           É a gravidez que vai favorecer a oportunidade da mulher se sentir plena e completa, de experimentar a potência e a produtividade do corpo, como também, de vazio e incompletude deste (BRAZELTON, 1992).

         Os pais que antes imaginavam que o filho tivesse sucesso em todos os campos, onde eles mesmos fracassaram, que daria à árdua busca à onipotência têm que se confrontar com as limitações que a doença impõe (BRAZELTON, 1992).

5.2 Mecanismos de Defesa utilizados pelos Pais

          Alguns conflitos e mecanismos de defesa podem surgir entre o casal como, um culpar o outro pela “imperfeição” do filho, percepção diferente da situação onde um tenta negar e o outro a minimizar o problema (MALDONADO, 1989).

           Os sentimentos de culpa, frustração, fracasso e vazio, antes desconhecidos, são vividos agora pelos pais ao receberem o diagnostico de cardiopatia congênita. A indicação da cirurgia pode levar os pais a ter medo de que o filho possa não sobreviver. Como também terão que encarar modificações, privações e reorganização financeira e familiar (MALDONADO, 1989).

          Os pais por estarem fragilizados diante da notícia da cirurgia vivem um sentimento de ambivalência, pois sabem que esta é a única forma de cura da doença e temem os riscos que ela tem (MALDONADO, 1989).

          A negação da doença faz com que os pais procurem a opinião de vários médicos, com a esperança de que o diagnostico dado possa estar errado como também pode haver uma negligencia em relação ao acompanhamento médico periódico por entender que o filho vai melhorar sem a necessidade da cirurgia (MALDONADO, 1989).

          A projeção acontece por meio dos sentimentos de hostilidade onde os pais realizam ataques verbais a um ou mais membros da equipe médica como forma de alivio para sua culpa (MALDONADO, 1989).

          A racionalização acontece quando os pais tentam explicar as causas da doença relacionando-a a atitudes, idéias ou ações deles em relação à gestação, como não ter desejado o filho, ter tido aborrecimentos ou raivas neste período (MALDONADO, 1989).

5.3 Reações dos Pais

          A confirmação do diagnostico de malformação faz com que os pais apresentem as seguintes reações: inicialmente há um choque psicológico onde eles não conseguem ter uma compreensão real da situação. No segundo momento ocorre o luto, período onde põem em dúvida a realidade que foi anunciada, podendo imaginar que ocorreu um erro. O terceiro estado é de raiva, ansiedade e tristeza por se sentirem culpados e responsáveis pela malformação do filho, associando a sua causa a comportamentos tidos durante a gravidez. Segue-se a este um período de equilíbrio, onde as reações de tristeza, angústia e raiva são amenizadas e os pais sentem-se mais confiantes para cuidar do filho. Finalmente, há um estado de reorganização da vida do casal e da família de acordo com as necessidades do bebê (MAZET; STOLERU, 1993).

6.Intervenções Psicológicas no hospital

          Os principais hospitais pediátricos do mundo desenvolvem programas de preparação pré-operatória para crianças e seus pais com o objetivo de reduzir a ansiedade e aumentar a cooperação e participação deles durante o internamento. O programa consiste em entrevistas com o psicólogo, visita a UTI e Centro Cirúrgico de maneira direta ou indireta através de vídeo, entrega de manual informativo e reunião de pais para troca de experiências (LAMY, 1992).

          O psicólogo vai dar o suporte a esses pais por estarem falando da culpa, raiva e estranheza da situação e fazendo com que eles percebam a necessidade de elaborarem seus sentimentos no sentido de enfrentar esse novo desafio buscando soluções e acreditando nas reais possibilidades dos avanços da ciência na área da cardiologia (LAMY, 1992).

          O psicólogo frente à crise dos pais deve ter uma atitude realista de não negar os problemas e os percalços, associados  à crença e à disposição para tentar tudo que estiver ao alcance permitindo aos pais sustentar a força indispensável para enfrentar as dificuldades (LAMY, 1992).

          Isso significa que a marca deixada no peito da criança vai fazer com que os pais precisem de um tempo maior para conseguir acreditar que o filho passou a ter condições para desenvolver-se normalmente (LAMY, 1992).

6.1 Hospitalização: Unidade de Terapia Intensiva e o psicólogo nesse contexto

A Unidade de Terapia Intensiva-UTI é um recurso hospitalar destinado ao tratamento de enfermidades graves. O paciente nesta unidade é especial não só pelas suas condições específicas mas por um comprometimento sistêmico, em todo o seu organismo, que demanda cuidados que lhe são propostos ou “impostos” (SEBASTIANI, 1995).
O que inicialmente se observa é que, através desta especialidade tão comprometida com a vida é o quanto a Unidade de Terapia Intensiva-UTI é dolorosa e confusa (não raro ambígua) para o paciente e sua família, já que o ambiente representa tanto às condições de recuperação e total reabilitação como às de possível morte (SEBASTIANI, 1995).

Seligman, (1977) considera que muitos pacientes utilizam-se de mecanismos primitivos de enfrentamento na UTI, fazendo um quadro muitas vezes regressivo, uma vez que o paciente experiêncie o medo real da morte, a separação da família e a perda de autonomia. Como também pode desencadear outras reações, agitação, desespero, choro convulsivo e agressões à enfermagem ou medico. 


Seguindo os regulamentos que regem a estrutura administrativa dos hospitais que possuem UTI, CTI ou STI, este concentra os recursos humanos e materiais necessários ao adequado atendimento aos pacientes, cujo estado clínico exige cuidados médicos e de enfermagem constantes, especializados e ininterruptos. Seu objetivo principal é restabelecer, nestes doentes considerados graves, o funcionamento de um ou vários sistemas orgânicos, gravemente alterados, até que a patologia que motivou a internação seja adequadamente compensada ou até que os parâmetros fisiológicos atinjam níveis aceitáveis (SEBASTIANI, 1995).
Os critérios para a admissão de pacientes no de Terapia UTI, CTI ou STI são:

· Pacientes para os quais a probabilidade de sobrevida sem U.T.I é pequena, porém com UTI é grande;
· Pacientes que não estão gravemente enfermos, mas que possuem um alto risco de se tornarem. A necessidade de cuidados intensivos se justifica para prevenir graves complicações ou tratá-las;

· Pacientes com pequena probabilidade de sobrevida apesar dos recursos disponíveis na UTI
No início do intensivismo, os pacientes obtuavam em 24 horas hoje, a UTI pode manter o paciente com chances de recuperação por um tempo médio de 10 dias até um tempo indeterminado, para que se possa restabelecer o equilíbrio orgânico dando a continuidade ao tratamento possível (SEBASTIANI, 1995).
A UTI tem uma rotina de 24 horas contínuas, permeada de constantes situações de emergência e atendimento praticamente invidualizado, favorecendo as possibilidades de recuperação orgânica, como também traz toda uma gama de situações, que atuam como fator desestabilizantes para o equilíbrio psicológico (SEBASTIANI, 1995).
Sampaio, A. (1988) afirma que quando uma pessoa adoece gravemente, algo em seu sentimento de inviolabilidade se rompe, constituindo um estreitamento de horizonte pessoal, uma ruptura em muitas das suas ligações com o seu meio, sua vida real e uma distorção do seu relacionamento com os demais, frente a esta nova condição.

Em termos psíquicos e emocionais mobiliza-se sentimentos extremos como o medo insuportável, manifestações ansiógenas como a agitação psicomotora, ou a grave depressão. O clima da UTI, por características bastante específicas, acentua sensações e sentimentos de desvinculação, ressentimento, e desamparo (SAMPAIO A, 1988).

Sampaio, A. (1988) considera que a contínua evolução da super especialização na medicina e a maneira tecnológica de providenciar o cuidado na Unidade de Terapia Intensiva têm, potencialmente, efeitos perigosos no estado físico e psicológicos de pacientes e familiares. O ambiente da UTI possui características indesejáveis que predispõem os pacientes e seus familiares a seqüelas emocionais.

O impacto da “Bedside Technology” ou a tecnologia de cabeceira, está associado a um grande número de seqüelas psicológicas adquiridas no “setting” da UTI, como por exemplo, o estranho maquinário, as constantes privações, interrupções e privação do sono, a superestimulação sensorial, sede, dores, abstinência de alimentos comuns, a alimentação endovenosa ou naso-enteral, a respiração por ventiladores, e a monitorização cardíaca, tudo gera como procedimentos invasivos (SAMPAIO A, 1988).

Neste sentido o paciente pode reagir existencialmente, com sentimentos reais de desamparo, ao se ver “abandonado” pela família, no momento tão delicado, pois muitas vezes não há uma compreensão pelo paciente da gravidade do seu próprio estado, e nem um esclarecimento a ele, no momento da admissão, sendo esta normalmente abrupta. O autor diz ainda que os sentimentos de revolta pode acontecer por o paciente pressupor que foram omitidos dados reais pelo seu estado. Neste sentido, o medo e a ansiedade são sensações de importante significado, pois podem produzir mudanças fisiológicas, piorando o quadro do paciente (SEBASTIANI, 1995).

O psicólogo hospitalar pode atuar em ambulatório, apartamento enfermaria e especialmente em UTI, trabalhar as reações especificas e singulares do paciente internado na UTI, a relação emocional deste com a sua doença e/ou momento de crise, trazendo à tona a causa dos seus sofrimentos e restabelecendo assim o equilíbrio anteriormente existente do paciente (ALAMY, 1992). 

Favorecer a expressão não verbal do paciente entubado ou sem possibilidade de comunicação, através de técnicas adaptativas à situação, aliviando o estresse, a expressão de sentimentos e emoções dos pacientes, já que, por excelência o ambiente da UTI é mobilizador de conflitos (ALAMY, 1992).

Estimular a equipe a perceber suas dificuldades em lidar com situações críticas, atuando em momentos paralisantes ou de grande angústia, visando o fortalecimento do profissional (ALAMY, 1992). 

Acompanhar e preparar os familiares de pacientes em situações críticas como pré-óbitos ou morte súbita, morte encefálica, comas, e impacto de eventos traumáticos (ALAMY, 1992). 

Prevenir a saúde mental de familiares que apresentam reações neurovegetativa (DNVs) na UTI, próprias do ambiente crítico, tais como: desmaios, perdas de equilíbrio, sudoreses, quedas de pressão, surtos psicóticos, reações histéricas, frente à emoção de ver seu familiar internado na UTI, através de entrevistas e atendimentos anteriores à entrada na UTI (ALAMY, 1992). 

Realizar acompanhamento aos familiares, oferecendo condições para expressão de dúvidas, fantasias, falsos conceitos em relação à doença e à necessidade de permanência do paciente na UTI (ALAMY, 1992). 

É importante que o psicólogo esteja atento à sua onipotência e ter capacidade de trabalhar em conjunto com toda a equipe de saúde dentro da mesma ideologia médica, a procura da origem do sintoma, para que se possa chegar a um denominador comum e respeitar a ciência de cada um em seus limites (ALAMY, 1992). 

O psicólogo deve ficar atento às opiniões originadas a seu respeito, já que muitas vezes, é confundido com o assistente social, terapeuta ocupacional e outros, por desconhecimento dos profissionais da saúde e da própria instituição, esclarecendo dúvidas e demarcando assim o seu lugar (ALAMY, 1992). 

Enfim, os resultados práticos do atendimento psicológico repercutem na alta hospitalar do paciente.
6.2 Reações emocionais enfrentadas pelo paciente com o diagnostico de doença grave 

A indicação da atuação do psicólogo hospitalar a pacientes com diagnósticos de doenças graves é de muita importância pelas reações emocionais e comportamentais apresentadas por esses pacientes que muitas vezes dificultam o tratamento. São pessoas que podem desenvolver sintomas psiquiátricos convencionais ou sintomas psicológicos indicadores de falta de adaptação tais como depressão e angústia.

O psicólogo vai trabalhar a dificuldade a expressão dos sentimentos do paciente a respeito de sua condição de estar doente. Diminuindo o medo e a resistência a situações típicas do tratamento, como a internação por exemplo, do afastamento do contexto familiar e as restrições alimentares ou de atividades físicas, inseguranças, medos e conflitos pessoais (ALAMY, 1992).
7 Protocolo 

O protocolo consiste de um atendimento de apoio psicológico pré-operatório aos pais na enfermaria ou apartamento; visita dos pais a UTI, entrega do manual do paciente, atendimento pós-operatório psicológico aos pais na UTI e apartamento: preenchimento do questionário e preparação para a alta hospitalar.

           7.1 Questionário

          Os dados do questionário vão mediar o trabalho do psicólogo por meio das informações da história do paciente e familiar. (Ver anexo).

           7.2 Aspectos Constituintes do Questionário

                    7.2.1 Dados de Identificação

                    7.2.2 Fatores de Riscos

                    7.2.3 História familiar (pai e mãe)

                    7.2.4 História da doença

            7.2.1 Dados de Identificação

Os dados de identificação consistem em: Nome do paciente, do pai e da mãe. Idade do paciente e diagnóstico.

  7.2.2 Fatores de Riscos

Na gravidez: diabetes gestacional, hipertensão, arterial, obesidade, toxoplasmose, cardiopatia, abortos de repetição.

  7.2.3 História familiar (pai e mãe)

São doenças hereditárias e adquiridas como: Cardiopatia congênita, hipertensão arterial e diabetes. 

7.2.4 História da doença

Diagnóstico, tempo do diagnóstico, tratamento indicado cirúrgico e a realização da cirurgia. 


8 Conclusão

Diante deste estudo teórico e cientifico chegamos à conclusão que por ser realizado precocemente, isto é, durante a gestação ou nos primeiros meses de vida o diagnóstico de cardiopatia congênita pode interferir e modificar a interação pais-filho em um momento de desenvolvimento psíquico da criança.

O coração como símbolo dos afetos, da vida e da morte possibilita o desencadeamento de sentimentos relacionados à aceitação e amor para o filho. Podendo surgir culpa, ressentimentos, dúvidas, medo e desamparo.

Foi percebido pela dupla que quando o paciente se encontra na UTI, longe do contacto da mãe e do seu meio social pode ocorrer sentimentos regressivos como forma de se proteger dificultando a intervenção médica. A atuação do psicólogo vai ajudar o paciente a elaborar os conteúdos e sentimentos como forma de superar as necessidades impostas pelo tratamento. 


9. Considerações finais

           Ao longo de toda pesquisa literária no que diz respeito aos sentimentos dos pais diante da surpresa do diagnóstico de cardiopatia congênita, a dupla percebeu a fragilidade e impotência destes para lidar com a situação. 

            A irrupção de uma doença evoca freqüentemente o sentimento de fracasso e culpa nos cuidados com a criança, o medo da morte, ilusões perdidas, ocasionando mudanças drásticas em sua rotina. Muitas vezes a criança é marcada por expectativas, desejos e frustrações já presentes nos pais antes do seu nascimento.

            Levar em conta a dinâmica familiar revelada pela doença e pelo tratamento é importante para criar novos modos de existência a partir do acontecimento-doença. Escutar e observar a relação médico-paciente, já que este muitas vezes revela um saber a respeito da doença desqualificando o paciente x família quando esboça dúvidas a respeito de sua doença. 

            A justificativa para essa atitude é a necessidade de garantir, por parte do paciente e de seu responsável, a aceitação, implementação e continuação do tratamento prescrito.

            Sugerimos que o setor de psicologia promovesse uma reunião de pais onde haveria uma troca de informações e experiências da equipe e também de pais que já vivenciaram a situação com o objetivo de amenizar ansiedades, diminuir fantasias como também favorecer a expressão dos sentimentos desencadeados pelo diagnóstico cardíaco.

              Acreditamos que desta forma estaremos contribuindo para a diminuição do sofrimento psíquico dos pais como também dando subsídios para que estes possam se fortalecer e cuidar do filho dando possibilidades de um desenvolvimento físico e emocional adequados.

               Seria importante o agendamento de reuniões mensais com os pais, se possível com o filho, médico assistente para que o psicólogo possa perceber e avaliar como está a interação pais-criança-médico, realizando intervenções quando necessário. Nestas reuniões seriam realizadas dinâmicas, apresentação de material áudio-visual e palestras informativas.
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                                                           ANEXO




“a mãe nesse momento sente inconscientemente estar garantindo segurança revelando-se para toda a sempre a mãe dos primeiros tempos, cujo seio lhe ofereceu plena gratificação e que satisfazia as suas necessidades e desejos.” 9 p.110








“o amor dos pais pelo filho equivale a seu narcisismo recém-nascido. São os encontros do nascimento do bebê com o narcisismo remanescente dos pais” Esses atribuem ao filho todas as perfeições e sonhos a que eles mesmos tiveram que renunciar, garantindo, assim, a imortalidade do seu eu “. 16 ps. 51/52”.









































Trabalho de conclusão de curso, apresentado pelas estagiárias Cynthia de Fátima Porto Araújo Chagas e Zuleide Soares da Nóbrega, à supervisora Marisa Sá Leitão (CRP – 02.0121) como requisito para obtenção do titulo de especialização em Psicologia Hospitalar e Domiciliar.
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