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Meu filho... Vida que pulsou no meu ventre por 34 semanas, que
me_fex sentir: Mae, Mulher, Menina... Potente e Impotente...

Forte e Fraca... Feliz e Infelix... Viva e Morta

Quanta ambrvaléncia! Sentir o teu movimento e ouvir o teu
coragdozinho junto ao meu, for um

estado de éxtase. Vocé me tornou mde, me enobreceu,

me trouze a dor e a alegria desse momento...

Filho, meu filho que deixou a sua marca visceral em mim,
onde levarei a eternidade como simbolo do que é ser
verdadeiramente mae, mulher, guerreira, castrada, humana...
Meu corpo doeu, minha alma ardeu em chamas.

Que real doloroso! Resisti?

Faria tudo novamente, meu filho,

somente para sentir a intensidade dessa relagdo indescritivel,
tmensurdvel, faltosa, faltante, ausente, presente,

pulsar forte dentro das minhas entranhas. Meu filho,
meu anjo Lucas Gabriel, obrigada pelo rico e doloroso,
curto e intenso aprendizado de te maternar

e amar por toda a vida...

Os nossos coragoes estdo unidos em um sé coragdo!

Wecia Mualem



CICATRIZ

Passeia entre significado e significante

Cicatriz, raiz, feliz, infeliz
Beleza e feitira

Vida e sobrevida

Coragdo que bate

Compasso e descompasso
Marcas que ndo se apagam
Contam histérias

Tatuagens que se eternizam
Lembrangas de dores e amores
Da inscrigdo no corpo

A escrita na pele

Marca e re-marca

Supera, impera, prospera
Umas cicatrizam, outras nédo
Costurada, mal costurada
Visivel, invisivel

Marca a sua marca

Néo mata, faz viver

Continuidade...

Wecia Mualem



Aos meus filhos Lucas (in memoriam) e Luize
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APRESENTACAO
Um olhar sobre dois coracdes

Avivéncia com criancas com cardiopatias congénitas permite
compreender que este adoecer extrapola o ser que abriga a doenca. A
partir dos pais, ha disseminacdo da dor e do sofrimento e cada grupo
familiar reage na dependéncia de valores culturais, alicercados na
religiosidade, na condi¢4o social e economica.

O foco sobre dois coragoes “mae-filho’, revela que a cura nao
passa apenas pela reparacio do defeito cardiaco. O coracio gerado
anatomicamente imperfeito desconstréi o imaginario do filho ideal.
O real, “doente do coragdo’, mesmo quando tratado, alimenta, o
sofrimento da mae, por meio do simbolo tatuado no peito, a cicatriz.

Assim, definir cardiopatia congénita como uma anormalidade
da estrutura ou funcio cardiaca presente ao nascimento, nio alcanca
toda dimensio da doenca. Comporta-se, portanto, como uma formacao
incompleta do coracao, revelada jd intra-titero que pode causar impacto
no bem-estar de outrem, notadamente na mae.

Esta obra agrega conhecimento indispenséavel para o grupo
multiprofissional incumbido do cuidado “complexo cardiopatia
congénita’. Aumentar o saber sobre o tema é buscar melhorar
competéncias no cuidar, é compreender que a cura pode nio acontecer
mas é possivel vida com qualidade, que as marcas sao simbolos de
superacao, que hd respostas que aliviam o sofrimento e que a perda,
em dado momento, pode ser inevitavel.

Aos fortes, a lutal

Dr. Valdester Cavalcante Pinto Junior
Incor Crianca
Mestre em Avaliacio de Politicas Publicas e Cirurgiao Cardiovascular
Pediatrico
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PREFACIO A SEGUNDA EDICAO

Na geografia do corpo a cicatriz da vida: olhar
psicanalitico sobre as significac6es maternas da cardiopatia
congénita.

Em 2006, fui aceita para compor a equipe do Incor Crianca-
Fortaleza/Ce, trabalho que constituiria minha pesquisa de mestrado em
torno da polissemia do coracio. A partir deste trabalho pude verificar através
da escuta das maes de criangas cardiopatas um turbilhao de sentimentos.

“Como ¢ forte. E mais forte do que eu. Eu olho o meu filho doente
do coragdo com pena, tristeza e, isto me comove tanto. Mas nio posso deixar
de sentir a dor e alegria de vé-lo vivo. Aquela marca no peito, a marca de Deus,
o autdgrafo de Deus me faz pensar que a sua histéria é essa. Eu como mae
nio posso mudé-la”.

A culpa, a angustia, o estranhamento diante do real do corpo faz
infligir neste discurso materno sofrimento por algo que escapa a condicao
humana que a constitui. A histéria singular que cada crianca cardiopata
escreve e inscreve com sua mae é marcada no corpo e no desejo da mae que
se apresenta neste contexto do adoecimento e cura como nesta fala: “ é mais
forte que eu’, na verdade é mais forte do que ela no sentido de amparar o
filho na condicao de cardiopata congénito.

A proposta dessa nova edi¢io do livro é oriunda da escuta na
sala de espera do trabalho no Incor Crianca — Fortaleza/Ce que congrega as
atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, e da minha pesquisa de Mestrado
em Psicologia, sob a orientacio da Professora Dra. Leonia Cavalcante Teixeira,
junto ao Programa de P6s-Graduacao e Pesquisa da Universidade de Fortaleza
— UNIFOR. Minha atuacio como psicanalista na instituicdo foi pautada
no desenvolvimento de um trabalho clinico referido a psicanalise e a clinica
social, junto aos profissionais vinculados a rede de saude que teve como
objetivo ampliar o leque de informacées sobre as possibilidades e limites do
exercicio da psicandlise para além dos consultérios particulares. Na escuta das
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demandas dessas maes de cardiopatas congénitos fui convocada a repensar os
impasses e as solucoes de um trabalho psicanalitico dentro da complexidade
dessa clinica que carrega um simbolismo em torno do adoecer cardiologico,
podendo ser estendida a outros setores de assisténcia em cardiologia.

Minha proposta, no entanto, nunca se esgotou em descrever e
analisar as diferentes situacées clinicas dessa especificidade do adoecimento
cardioldgico. Mas, ampliar o olhar materno sobre a cardiopatia congénita.
Deste modo, articulo a pesquisa com o ensino.

O que pretendo com essa segunda edi¢ao do livro é conceber a
singularidade dessa escuta e da fun¢do da psicanélise, para que se possa
identificar e praticar a partir deste percurso tao singular entre esses dois
coracées (mée e filho) uma historia de vida e de superagio marcada na
geografia do corpo através da cicatriz cardiaca.

Visto por outra dtica, a possibilidade de tornar a escuta em um
espaco publico, da clinica psicanalitica ampliada. Esse tornar publico a que
me refiro, é fazer com que a psicanalise circule no campo social. E também
produzir trabalhos, para redimensionar os desafios dessa clinica do adoecer
cardioldgico. Meu referencial tedrico primordial é Freud e Winnicott, podendo
abrir novas possibilidades de recontextualizacio da psicanélise no préprio
campo da teoria com énfase na relagdo mae-filho cardiopata congénito.

Além disso, apresento uma condicdo que marca o trabalho do
analista que é 0 desejo de escuta das maes de filhos cardiopatas, atravessados
por uma marca que transcende o corpo.

Este livro se propoe a um exercicio clinico drduo, aliado a teoria e
a clinica que sdo proprios da psicanalise.

O meu desejo primordial da publicacio desta segunda edicio é
fazer avancar o saber psicanalitico em um campo t4o enigmatico como é o
percurso de uma histéria de vida de um portador de cardiopatia congénita
atravessados pelo olhar materno e uma cicatriz no peito que marca o que é
existencial ressignificado pelo pulsar de vida.

Wecia Mualem
(Psicanalista e Doutoranda em Psicologia — UNIFOR)
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INTRODUCAO

A vivéncia do adoecimento teoricamente é sentida
como uma ruptura no processo normal de desenvolvimento,
uma inadequagio, um corte através do real, um fenémeno
indesejado que acomete o individuo e é capaz de mudar tudo
que ele ja havia estruturado até o momento. Além disso, ela
acomete inevitavelmente toda a estrutura familiar.

A relagdo da psicologia com a cardiologia ja existe
desde a Antiguidade, quando os estados emocionais agudos
eram diretamente relacionados com as manifesta¢des do
sistema cardiovascular, porém somente no século XIX é que
a ciéncia comecou a preocupar-se com pesquisas envolvendo
a relacdo mente/coracdo (Romano, 2001).

No caso das doengas que acometem o cora¢io, centro
motor da circulagio sanguinea, os efeitos de uma intervengio
cirargica poderio ser exacerbados justamente pelo reflexo de
mitificacdes em torno do érgio — como o fato de considera-
lo o centro de sentimentos, das emoc¢des e sinénimo de vida
(Romano, 1994). Dolto (1988, p. 147) acredita ser “no coragdo
que o ser humano situa simbolicamente seus sentimentos de
identificagdo, de confianca, de seguranca passiva ou ativa e de
trocas afetivas com seu semelhante”. Isto ocorre em fun¢io da
cultura, das fantasias e crendices populares sobre o adoecer
do coragdo, que podem dificultar no modo como podemos
enfrenta-la.

O coragdo é objeto de estudo por parte de ciéncias
diversas, como a Sociologia, a Antropologia, a Psicologia,
a Psicanilise, bem como é alvo do pensamento filoséfico,

14
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sendo compreendido segundo multiplas visées que se com-
plementam.

A palavra coragdo tem origem grega, vem de kardia,
que se desenvolve para os termos: cardiaco, pericardio e outras
dic¢bes médicas. “Cor” do latim, desenvolve-se para cordial,
acordar, concordar, discordar, recordar recurso, coragem,
misericérdia.

Sede da paixdo, morada da alma, 4&mago pulsante de
cultos e tabus culturais, o coragdo tem uma histéria tio longa
quanto complexa, além de algumas vezes sérdida (Doueihi,
1999). O coragio humano atravessa costumes, lendas, religido
e literatura, desde a Antiguidade até a Idade Moderna. E
interessante a analise de Doueihi (1999), em “Histérias
perversas do coracdo humano”, sobre as representa¢des do
coragdo, tanto como drgéo privilegiado do corpo como algo
que pode ser devorado por esse corpo.

Segundo Doueihi (1999), na histéria, ha relatos
macabros sobre o cora¢do, dos mitos gregos, que vio da
Idade Média ao século XVII, além da religido como um papel
decisivo nas lendas do coragdo, explicadas pelo mistério
eucaristico — ingestdo mistica e magica do corpo de Cristo.
Com a descoberta da fisiologia e da circulagio sanguinea, o
coragio perde seulugar simbdlico, embora mais tarde tivessem
aberto ao coragio os caminhos sutis da inteligéncia intuitiva:
“O coragio tem razdes que a prépria razdo desconhece”.

Desde o come¢o da humanidade, o homem repre-
sentou o cora¢do como centro de todo o seu organismo.
Viajando pela histéria, vemos que, cerca de 15000 anos a.C, o
homem pré-histédrico ji reconhecia como tal, em desenhos nas
cavernas. J4 os hindus, 6000 anos a.C, representam um corag¢io

15
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transpassado por uma flecha como simbolo do amor. Algum
tempo depois, os gregos adotaram esse simbolo, representando
o seu Deus amor, Cupido, que persiste até hoje (Doueihi, 1999).

Ha um grande desafio em pesquisar o sistema
cardiolégico, constituindo um dos 6rgaos mais estudados no
contexto atual (Oliveira, 1995). A palavra “coracdo” sugere de
imediato o centro, é uma “coisa” e estd no espa¢o ou ocupa um
espaco, uma centralidade. No corpo, ele toma uma posi¢io
espacial que pode diferir em diversas culturas que integram
os aspectos de vida.

Os significados emocionais atribuidos ao coragio
podem ser confirmados nas expressdes do senso comum,
que se referem as varias condi¢ées afetivas de interpretagio
das experiéncias subjetivas, dentre elas: coragio pulando de
alegria, coragio entalado na garganta, peso enorme no coragio,
coracdo de crianca, voz do coragido, coragdo mole, coracio
endurecido, ter um grande coragdo, ter um cora¢io de pedra,
ter alguém dentro do coragdo, coragdo quase parar de tanto
medo, coracdo querer saltar do peito, pessoas sem coragio,
unir seus coragdes, pessoa de bom coracio, coracio bater feliz,
e muitos outros.

Segundo Ballone, Neto e Ortolani (2002), aidentidade
do coracio estd tio solidamente atrelada 4 idéia de emocio,
que as pessoas tendem a dividir atitude humana em razio
e cora¢do. O coragdo simboliza o que ha de mais nobre no
sentimento humano, que é o amor, sendo um 6rgao também
associado, indiscutivelmente, a vida, de sorte que qualquer
altera;éo signiﬁca, entdo, uma ameaca de morte.

Sabe-se que o coragdo é um dos 6rgios mais privilegiados
e centrais do corpo humano, representando muitas fungdes,

16
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tais como bioldgica, politica, filoséfica e emocional. Por
apresentar vérias fun¢des em torno de suas representacdes,
o coragdo produz uma experiéncia de singularidade que ele
desperta, mediado por afetos e emocgdes.

Podemos pensar ainda, no cora¢io como érgio que
bombeia o sangue para todo o corpo, bem como na sua
representacio como sede das emogdes, nucleo das experiéncias
afetivas, 6rgao simbélico, pulsante e vibratil.

A eclosido de uma patologia cardiaca, nesse sentido,
acarreta efeitos traumaticos que transpdem a prépria doenca
do coragdo, ja que o individuo e a familia se deparam com
a possibilidade da faléncia de um 6rgio permeado por um
simbolismo que se estende a diversas esferas da vida.

Globalmente, cerca de 130 milhées de criangas nascem
a cada ano. Dessas criangas, cerca de quatro milhées morrem
no periodo neonatal, ou seja, nos primeiros 30 dias de vida.
Desses 6bitos, 99% ocorrem em paises de baixa ou média renda
(Zupan; Aahman, 2005). De acordo com vérios relatos, cerca de
7% dessas fatalidades sao atribuiveis a ma formacdo congénita,
em sua maior parte cardiacas (Lawn; Cousens; Zupan, 2005).

Relata-se que as doengas cardiacas congénitas afetam
aproximadamente um em cada 125 individuos nascidos.
Consequentemente, cerca de um milhido de bebés nascem
com cardiopatias congénitas. Nove em cada dez desses recém-
nascidos vém ao mundo em 4reas do globo onde o cuidado
médico é inadequado ou inexistente. Dos 280.000 bebés que
morrem a cada ano de anomalias cardiacas congénitas no
periodo neonatal, mais de 250.000 nio tém acesso ao cuidado
que foi desenvolvido nos tltimos 60 anos, e que tem permitido
a cirurgides cardiovasculares e cardiologistas em torno do

17
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mundo, salvar milhées de vidas, frequentemente com medidas
bem simples (Lawn; Cousens; Zupan, 2005).

Estudos iniciais de incidéncia demonstram taxas de
aproximadamente 8:1.000 a 9:1.000 nascimentos (Hofmann,
1968, 1978, citados por Rivera et al., 2007; Mitchell; Korones;
Berendes, 1971), que podem ter aumentado discretamente
apés a disponibilidade de estudo ecocardiografico e pelo recon-
hecimento de malformacées sem repercussio hemodindmica
evidente (Rivera et al., 2007).

Hoff man e Kaplan (2002) relatam uma varia¢io na
incidéncia de CC de 4/1000 a 50/1000 nascimentos, estando
relacionada, a maior incidéncia, a inclusio de lesbes de pequena
severidade e que apresentam resolu¢io sem a necessidade de
intervencio médica.

Considerando que em cerca de 20% destes casos a cura é
espontanea ounio necessita de corre¢io, porque estd relacionada
a defeitos menos complexos e de repercussio hemodinidmica
discreta, a estimativa de necessidade de procedimentos
cirargicos para corregio de cardiopatias congénitas é de 7,2/1000
nascimentos. Assim, no Brasil, a necessidade estimada de
procedimentos para corre¢io de cardiopatias congénitas para
ano de 2008 foi de 21.006 casos. Pinto Junior et al (2004)
relatam déficits mais significativos, para tal tratamento, nas
regies Norte e Nordeste, com indices de 93,5% e 77,4%,
respectivamente, e menos importantes nas regides Sul e
Centro Oeste, com 46,4% e 57,4%, respectivamente.

Para o referido autor, a incidéncia de doenca
cardiaca congénita (DCC) severa, que necessitara de cuidado
cardiolégico especializado, estd estabilizada em torno de
2,5 a 3 por 1.000 nascimentos. As formas moderadamente

18
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severas de DCC provavelmente sio responsaveis por mais
trés por 1000 nascimentos, muito embora outros 13/1000
nascimentos tenham valvulas adrticas bicaspides (VABs) que,
eventualmente também necessitardo de cuidado cardiolégico
(Hoffman; Kaplan, 2002).

E provivel que a maior parte dos pacientes nos
grupos severo e moderado sejam detectados em qualquer
bom sistema médico, e que as lesdes que sdo a maior causa
de variabilidade aparecam no grupo leve. Uma vez que as
comunica¢des interventriculares (CIVs) hd muito tem sido
reconhecida como as formas isoladas mais frequentes de
DCC, seu numero vai influenciar muito na incidéncia total
de DCC. A principal razdo para este aumento de incidéncia
de DCC e de CIVs ap6s 1985 foi a inclusdo de CIVs menores
com o crescente uso da ecocardiografia. Consequentemente,
um numero crescente de estudos passa a relatar, apds esta
data, incidéncia maior que 10/1.000 nascimentos (Hoffman;
Kaplan, 2002).

Lefkowitz e Willerson (2001) asseveram que um
milhdo de bebés nascem a cada ano com defeitos cardiacos.
Esta cifra parece extraordinariamente alta. As estimativas
de incidéncia de doenca cardiaca congénita em recém-
nascidos variam de 4.1/1000 a 12.3/1000 (Hoffman, 2000).
Assumindo-se a realidade segundo a qual aproximadamente
quatro milhées de crian¢as nascem nos Estados Unidos
anualmente (Kleigman, 1996 citado por Sissman, Willerson e
Lefkowitz, 2001), isto representa entre 16.200 e 49.200 novos
casos de doenca cardiaca congénita a cada ano.

De fato, a prevaléncia total de cardiopatia congénita
nos USA, estimada em Hoffman (2000), é apenas um pouco

19
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mais que um milh3o: 643 000 naqueles menores de 20 anos e
em redor de 400 000 nos de 21 anos ou mais.

No Brasil encontra-se um estudo sobre epidemiologia
de CC, na cidade de Londrina, que revelou uma relagdo entre
o numero de criancas portadoras de cardiopatia congénita e
de nascimentos de 5,494:1.000. Os dados incluiram: todas
as criancas com cardiopatia congénita nascidas em hospitais
publicos ou na rede hospitalar conveniada ao SUS; as criangas
com suspeita de serem portadoras de cardiopatia congénita,
encaminhadas das unidades bésicas de satde para os
ambulatdrios de cardiologia pediatrica (Guitti, 2000). O ensaio,
porém, deixa de fora pacientes acima de nove anos de idade, os
nascidos em unidades particula resou domiciliares e aqueles dos
quais nio se suspeitou por serem oligos-sintomaticos, mas que
necessitariam de algum tipo de intervengdo ao longo da vida.

Analise de vérios estudos realizados por Guitti (2000)
evidenciou indices que variam de 4,50 a 8,80 por 1.000
nascimentos. Diferencas metodolégicas — especialmente a
abrangéncia da atitude diagndstica e o rigor no critério de
admissio dos casos - poderiam explicar discrepancias tdo
significativas.

Sadeck et al (1997) (HC-FMUSP) estudaram a
prevaléncia de CC em recém-nascidos de grupo de risco:
filhos de maes com CC; filhos de maes com Diabetes
mellitus; RNasc com peso <1500g; RNasc portadores de
malformacoes extracardiacas e RNasc com sinais sugestivos de

comprometimento cardiaco. A prevaléncia para esta populagdo
foi de 21,8%, variando de 10,7% até 40,7%.

Ferencz et al (1985) admitiram que critérios muito
restritivos podem constituir vieses, quando se pretende
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avaliar a prevaléncia real das cardiopatias congénitas. Conceito
semelhante foi defendido em Hoffman e Christianson (1978)
e também por Lorenzo et al (1985) que, em estudo realizado
na Espanha, numa popula¢io de 38.674 escolares, com idades
entre quatro e doze anos, todos sem diagnéstico prévio de
cardiopatia congénita, detectou incidéncia de 2,3:1.000. Os
autores citam varios estudos realizados em outras regides,
com resultados similares.

A sele¢do da populagdo na qual o estudo é realizado
também é fonte de grandes diferencas nos calculos
epidemioldgicos. Assim, se por um lado se estima que 20%
das criancas com cardiopatia congénita morrem no primeiro
ano de vida (Cabo, 1986), e, portanto, o estudo apds essa idade
poderia subestimar a real prevaléncia de cardiopatia congénita,
por outro, também se acredita que aproximadamente 30% das
cardiopatias congénitas possam nio ser diagnosticadas nas
primeiras semanas de vida (Abu-Harb; Hey; Wren, 1994),
fator que também poderia subestimar a real prevaléncia da
doenca no recém- nascido.

Adotou-se um recorte para o estudo de estimativa
de incidéncia de CC no Brasil de 9/1000 nascimentos.
Considerando que, em torno de 20% destes, a cura é
espontinea ou nio necessite de corre¢io, relacionada a defeitos
menos complexos e de repercussido hemodindmica discreta, a
estimativa de necessidade de procedimentos para correcio de
cardiopatias congénitas é de 7,2/1000 nascimentos.

Neste cendrio, nasceu o Instituto do Coracdo da
Crianca e do Adolescente — (Incor-Crianga), ideal de um grupo
de profissionais da 4rea, familiares de cardiopatas e amigos
do coragido, voltado para atender criangas e adolescentes
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carentes portadores de cardiopatias, e assim minimizar esta
fila de espera. O Incor-Crianc¢a tem como missdo assegurar a
populacio pediatrica atendimento ambulatorial e hospitalar de
alta complexidade, com exceléncia e humanismo, contribuindo
para o ensino e a pesquisa na area de satde e como visdo a
saude integral com qualidade.

Esta pesquisa teve a pretensdo de contemplar uma
drea da Cardiopediatria, que apresenta como carro-chefe a
cardiopatia congénita — CC, que é uma doenca na qual ha
anormalidade de estrutura ou fun¢io do coracio que estd
presente ao nascimento, mesmo que a descoberta seja muito
mais tarde. E importante salientar que a patologia, quando nio
diagnosticada e tratada em tempo adequado, deixa sequelas
que diminuem a qualidade de vida das criancas.

Mediante esta escuta realizada durante as entrevistas
com as mées, foi notdria e frequente a presenca de contetdos
psiquicos maternos ndo elaborados, que abrangem as
mudangas corporais a cirurgia cardiaca de seus filhos, “medo
do coragdo ndo aguentar” a cirurgia e, consequentemente, da
morte iminente. Fantasias foram expostas por essas mies em
relacdo aos seus filhos, referentes ao coracio doente. Como
suporte na representac¢io do cora¢do, abordamos a temética
em Cardiopediatria, considerando o rico simbolismo referente
ao cora¢io e as experiéncias do humano em seus aspectos
histérico-culturais.

E importante entendermos que, nas cardiopatias
congénitas, os principais sintomas e sinais s3o: falta de ar aos
esfor¢os, palpita¢des, desmaios, cianose (dedos das mios, dos
pés e labios arroxeados), edema de membros inferiores, frémito
(vibragdo percebida a palpacio do térax), ausculta cardiaca
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(batimentos cardiacos acelerados ou lentos, batimentos
irregulares e sopros cardiacos) e deformidade toricica
(Cavalcante Junior, Daher, Sallum, Jatene & Croti, 2004).

Goldeberg e Aberastury (1972) destacaram que o
sucesso de um procedimento cirirgico cardiolégico depende
nio somente das questdes intrinsecas de uma crian¢a, mas
também de toda a dindmica familiar. Para que a crian¢a mais
velha elabore e aceite sua nova identidade e seu novo esquema
corporal, é necessario que seus pais estejam prontos para
reviver com seus filhos momentos de regressao e desintegracio
psicossomatica (Békei, 1984). Isto significa que deve ocorrer
uma mobiliza¢io familiar, com a finalidade de ajudar a crianca
a elaborar o que se passa com ela no processo do adoecimento.

Durante a hospitalizacdo, os pais e componentes
familiares mostram-se importantes no acompanhamento da
crianca e no acolhimento de suas angustias, expressas mediante
suas fantasias e medos. Ressaltamos que tais afetos marcam a
diade mae-filho, sendo vivenciados de modo singular.

Ocasionalmente, a equipe médica e mesmo a familia
costumam acreditar que, quanto menor a crian¢a, maiores as
vantagens para opera-la no que diz respeito ao comportamento
apresentado durante a internacio e a vivéncia subjetiva.
Creem, ainda, que nio hi compreensio sobre o que ocorre a
sua volta (Oliveira, 1995). Do ponto de vista subjetivo, nio ha
vantagens as criangas, pois é nos primeiros anos de vida que o
psiquismo estd em formacgio, sendo os mecanismos de defesa
e adaptativos muito primdrios e precarios para lidar com
separacdes e situa¢bes que produzem angustia. Raimbault
(1979) revelou que, por mais que sejam novas as criangas,
ja é presente a nocdo de auséncia de separagio, pois estas
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sentem a ameaca de algo que estd por vir, expressando,
assim, medo e terror.

A situagido de risco de morte e dos perigos associados
ao estado de fragilidade da crian¢a pée em destaque afetos
muito primitivos, como no recém-nascido, desamparado e
a mercé dos cuidados do outro. Quando a crianc¢a nio tem
condi¢cio de compreender o que se passa com ela, aumentam
sua angustia e desamparo. Segundo Mannoni (1987), é
também a verbalizacio de uma situacdo dolorosa que pode
permitir dar sentido ao que vive.

Os membros familiares sio vitais a todo o processo de
internacgio e cirurgia dessas criangas, podendo levar a eficicia
do tratamento nesta intera¢cio mae-pai-filho. Cardoso (1989)
observou que, em muitos casos, os pais, com o nascimento de
um filho cardiopata, apresentam sentimentos de impoténcia e
culpa, pois, “como se ndo pudessem gerar algo bom”, sentem-se
frustrados pelo filho ndo ser o que desejam, sugerindo assim
sentimentos de hostilidade inconscientes.

A mie diante da cardiopatia congénita, forma,
segundo Bleger (1988), um vinculo simbiético com o filho,
procurando superproteger, como forma de compensar os
sentimentos e impulsos destrutivos que vivenciam neste
momento. Para Bleger (1988), esse mecanismo de defesa de
proteger, na realidade, pode estar relacionado a mie que deseja
ser protegida também. Esses excessos de cuidados fazem com
que a crianca apresente comportamento regredido, podendo
tornar o grupo familiar desestruturado, a medida que essa mae
concede total atenc¢éo ao filho doente.

Os aspectos fisico e emocional estio sempre inter-
relacionados e respondem sincronicamente a todas esti-
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mula¢des do nosso cotidiano, ou seja, o coracdo-6rgao
pode responder como sintomas fisicos as dores do cora¢io-
simbdlico.

Por tal razdo, Lamosa (1990) acredita que o
atendimento a cardiopatia torna-se algo peculiar, em razdo da
carga simbdlica, dos mitos e da mistica que envolvem o corag¢io.
Considerando a polissemia do coragdo, como circunscrever os
sentidos da cardiopatia congénita na relagio mie-filho para
a Psicanalise?

Como objetivo geral desta pesquisa, nos propomos
compreender as repercussdes da cardiopatia congénita
na relacdo mie-filho a partir do discurso materno. Como
objetivos especificos, tencionamos entender as cardiopatias
congénitas e suas repercussdes; investigar as construg¢des de
narrativas sobre a cardiopatia congénita e suas repercussoes
na relacio mie-filho, e ainda, analisar os sentidos atribuidos
as vivéncias da relagdo mie-filho ante o binémio satide-doenca
do coragio.

Este trabalho tem seu referencial tedrico situado no
campo da Psicandlise, haja vista os elementos fundamentais
que constituem essa perspectiva tedrica, visando a propiciar
uma visido mais ampla sobre o cora¢io adoecido. Procurando
ir além da classificagdo da estrutura patolégica biomédica, a
Psicanilise proporciona uma escuta clinica das significa¢des
subjetivas do sofrimento ligado ao corpo e ao adoecer psiquico.

No desenvolvimento dos capitulos, discutiremos,
inicialmente, o saber médico da cardiopatia congénita, por
acreditar que o tema nio é somente de competéncia da
Psicanilise. Sendo assim, ndo desprezar o diagnéstico médico
é aliar a compreensio da relacdo do corpo com o inconsciente.
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A proposta do primeiro capitulo é abordar o segmento
destinado ao entendimento das cardiopatias congénitas sob a
perspectiva biomédica, tratando do tema com 4ncora em Allan
(1981), Gollema (2006), Macedo e Ferreira (1996), Medeiros,
Fontes e Pontes (1990), pensando a constitui¢io do sujeito
pela via orgénica.

A proposta do segundo capitulo é tratar da questdo do
corpo, considerando-o entre os saberes e préticas que enfatizam
0 corpo-organismo e aqueles que o consideram como transposto
as posturas fisicalistas. Nesse sentido, as contribui¢cées da
Psicandlise sdo privilegiadas. Serdo expostas as principais
idéias de Freud (1905/1976a; 1914/1976b; 1915/1976c;
1915[1917]/1976d; 1919/1976e; 1923/1976f; 1924/1976g;
1927/1976h; 1930/19761i), Volich (2000), Winnicott (1949;
1956; 1958/2000; 1945/2000b; 1965/1965a; 1960/1965b;
1964/1971a; 1967/1971b; 1971/1971c; 1971/1975; 1983;
1984; 1986/1986; 1970/1989a; 1971/1989b; 1986/1989;
1989/1994; 1971/1990; 1993), entre outros autores, acerca
do corpo, possibilitando uma compreensio, desde perspectivas
distintas sobre o tema.

No terceiro capitulo, propomos investigar as
implica¢des da parentalidade na constituicio subjetiva do
sujeito sob o aparato teérico de Winnicott. Para isto, deve
ser compreendida a relacio entre mie-filho na teoria winni-
cottiana.

Esperamos que este livro traga beneficios, prin-
cipalmente as esferas da drea da saude, por enfatizar a
relacdo mie-filho e a cardiopatia congénita. Acreditamos que
um trabalho permeado pela perspectiva interdisciplinar pode
contribuir para a pesquisa e intervenc¢des oferecidas a esse
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segmento de pacientes cardiacos pediatricos, auxiliando assim
os processos de ressignificagdo subjetiva e as possibilidades de
tratamento e progndstico. Além das justificativas até entdo
apresentadas, ressaltamos que a importincia da realizagio
desta pesquisa estd fundamentada em um aspecto relevante:
trata-se de um campo de pesquisa pouco explorado em
Psicologia da Saude. Nesse sentido, destacamos que esse
trabalho podera oferecer construgdes tedricas favoraveis
a presenca dos profissionais de satide que atendem esse
segmento de pacientes e, acima de tudo, contribuir para melhor
compreensio de um mal-estar que, se nio for bem elaborado,
podera acarretar consequéncias desfavoraveis ao paciente, a
familia e a equipe implicados nesse processo.
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CAPITULO 1

ASPECTOS BIOMEDICOS DAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS: UMA REVISAO

Este segmento é destinado ao entendimento das
cardiopatias congénitas sob a perspectiva biomédica, tratando,
com suporte em Allan (1981), Gollema (2006), Macedo e Ferreira
(1996), Medeiros, Fontes e Pontes (1990), a constitui¢do do
sujeito pela via organica.

Tal abordagem merece ser visitada teoricamente,
em virtude das interfaces da Medicina com a Subjetividade,
expressa, na atualidade, pelas representac¢bes das experiéncias
do adoecimento por meio do imaginario biomédico. Camargo
Junior (2003) e Ortega (2005) ressaltam a hegemonia dos
saberes e praticas médicos na representacio da materialidade
corporea pelos sujeitos em adoecimento e suas implicacbes
nas subjetividades.

Temos a intencio, neste capitulo, de destacar os
principais aspectos das cardiopatias congénitas, do ponto
de vista da Medicina, discutindo, ao seu final, as implica¢ées
subjetivas das interven¢des biomédicas.

1.1 Gravidez e Cardiopatia Congénita

A gravidez é umperiodo de constantes modifica¢ées
fisicas, psicolégicas e sociais na vida da gravida e dos que a
cercam, em especial o futuro pai. A condi¢io de gestar um filho
gera necessidade de adaptagio as novas condi¢des e papéis de
mae e pal.
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O fato de gerar um filho, mesmo quando “normal”,
é muitas vezes motivo de grande ansiedade por parte dos
pais. Segundo a Unidade de Cardiologia Fetal, do Instituto
de Cardiologia do Rio Grande do Sul, e a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (FUNCOR), as gestagbes em
que o risco de doenca cardiaca no bebé é maior sdo: mie
portadora de doenga no cora¢io; pai portador de doenca no
corac¢io; primeiro filho com doenc¢a cardiaca; outro filho
que tenha morrido subitamente logo apds o nascimento,
quando o feto tem alguma alteracio em outro 6rgio ou
alguma doenca genética como sindrome de Down; quando
o bebé tenha alguma alteracdo do ritmo cardiaco; em caso
de gravidez gemelar; quando a mie tem muito liquido (poli-
hidramnio) ou pouco liquido (oligo-hidrdmnio) no Gtero; mies
de mais de 40 (quarenta) anos ou menos de 15 (quinze) anos;
mies com diabetes, lupus, epilepsia e fenilcetoniria; mies
que tiveram rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, AIDS,
doenca de Chagas ou viroses; mies que usam medicamentos
como anticoncepcionais, antiinflamatérios e antidepressivos
e mies usudrias de cigarros, bebidas alcodlicas e drogas
ilicitas.

Com os avangos tecnoldgicos no campo das ciéncias
biomédicas, assistimos a mudangas significativas na relagdo
dos genitores e da equipe de saide com a gestagdo e com o
feto, ja que os instrumentos de acompanhamento da vida
intrauterina, hoje, possibilitam sua visualizacdo em imagens
cada vez mais precisas e proximas as representacdes de um
bebé. As implica¢bes de tais resultados sdo importantes
nos cuidados pré-natais necessarios, repercutindo no modo
como os pais lidam subjetivamente com a gravidez e o
desenvolvimento do feto.
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A gestagido produz sentimentos que envolvem a
aceitacdo ou rejei¢do, conscientes e inconscientes, do bebé
que esta por vir (Coriat, 1997; Jerusalinsky, 1989). Os pais
projetam seus desejos, expectativas, frustracdes e idealiza¢bes
no bebé, sentindo-o como extensio deles mesmos. A gestante
e, mesmo o pai, ante a esta complexidade de afetos, reage
paradoxalmente a gravidez, podendo apresentar-se sub-
jetivamente regredidos, denotando o sofrimento perante o
desamparo suscitado pela quebra dos ideais narcisicos.

Os pais, diante de um diagnéstico de cardiopatia
congénita na gestacdo, sio convocados a desconstruir e
reconstruir a representacio do bebé ao vivenciarem um
trabalho de luto do filho idealizado, dai a importincia da
considera¢io dos aspectos subjetivos (Cardoso, 1989).

1.2 Contribuicdes Oriundas da Etiologia

Um grande desafio para clinicos e cientistas é entender
as causas desses erros de desenvolvimento, relativamente
comuns, e sua possivel prevencio. As principais causas dos
defeitos congénitos (DCC) podem ser reunidos em dois grandes
grupos: agentes ambientais e causas genéticas. A exposicio
do embrido em desenvolvimento aos numerosos agentes
ambientais, incluindo teratégenos quimicos, agentes infecciosos
e algumas doencas maternas, demonstra de modo claro causar
defeitos cardiacos. A frequéncia relativamente alta e constante
desses defeitos ambientais ndo sio as maiores causas de DCC.
Varios estudos demonstram que esses fatores sio responsaveis
por 2% de todas as anomalias do corag¢io (Cenach, 2008).

As anomalias cardiacas isoladas sio definidas como
etiologia multifatorial, em que a predisposi¢ido genética do
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individuo interage com o ambiente produzindo o defeito. O
risco de repeti¢do na irmandade para a maioria dos defeitos
cardiacos isolados é de aproximadamente 5% (risco empirico).
O risco, entretanto, pode ser aumentado em virtude da
existéncia de alguns fatores, como a presenca de outros
afetados na familia, o grau de parentesco entre os afetados e
existéncia de consanguinidade, podendo o risco de recorréncia
ser maior do que 10%. Em alguns tipos especificos, ji se
comprovou padrio de heran¢a autossémica dominante, com
50% de taxa de recorréncia (Cenach, 2008).

Acredita-se que uma sé etiologia atue por um sé
mecanismo para produzir um defeito anatémico. Dados
experimentais e indicativos epidemiolégicos sugerem que
a variagido de anomalias possa ser originada de apenas um
mecanismo (Cenach, 2008).

Segundo Macedo e Ferreira (1996), é essencial
que alguns pontos sejam pensados sobre as cardiopatias
congénitas: em primeiro lugar é a de que vale a pena e é
necessario investir no diagndstico pré-natal das cardiopatias,
em particular, no plano dos cuidados primarios de saide. O
feto devera ganhar com isso, porque ha doencas cardiacas e
circulatdrias trataveis durante a gravidez, e, por outro lado,
porque o parto e o periodo neonatal serdo programados e
abordados nas melhores condi¢ées possiveis. Em segundo
lugar, apesar de ser tida como uma area complexa, a cardiologia
fetal tem zonas comuns a muitas outras dreas médicas, mesmo
as nio diferenciadas.

Com isso, podemos perceber que, com as técnicas
do diagnéstico, cada vez mais avanc¢adas, fica para trds um
periodo obscuro e com incégnitas na gravidez, porém nio
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esquecendo do olhar sobre a crian¢a como um individuo, desde
a sua concepg¢ao.

Em face das interven¢des médicas e cirurgicas cada
vez mais promissoras para os recém-nascidos com cardiopatia
congénita, o diagnostico pré-natal apresenta-se como recurso
Unico de programacio das atitudes peri- parto. Ficam, assim,
assegurados o diagnéstico precoce, o local e tipo de parto e
a programacio terapéutica médica e ou cirurgica neonatal,
quando necessarias. Além disso, o diagnédstico in utero de
alguns disturbios cardiovasculares pode condicionar um
tratamento eficaz, quando a tempo, modificando, assim, o
prognéstico reservado destas situagdes. Sendo as cardiopatias
congénitas das causas que atualmente mais contribuem para
a mortalidade no recém-nascido, o seu diagnéstico pré-
natal apresenta- se como potencialmente capaz de reduzir a
mortalidade neonatal (Macedo & Ferreira, 1996).

Segundo os autores citados, amortalidade global nas
criangas com diagndstico in utero das cardiopatias mantém-
se muito alta. Tal fato decorre ndo sé da associagdo com outras
anomalias, nomeadamente as cromos-somopatias, mas, e
em particular, do espectro das cardiopatias diagnosticadas.
Na realidade, quando os ecografistas obstétricos aplicam
a metodologia cldssica de estudo do feto, que inclui sé o
plano de quatro cAmaras cardiacas, como estd largamente
difundido, fazem deste modo emergir predominantemente
cardiopatias graves e de mau progndstico (Macedo & Ferreira,
1996). Com isso, é importante verificar quais sdo os fatores
condicionantes do diagnéstico pré-natal das cardiopatias,
dentre as quais a idade gestacional das dezoito as vinte e duas
semanas é a ideal para a obten¢do do maximo rendimento do
ecocardiograma fetal. Antes das dezoito semanas, aumentam
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os falsos resultados. Por outro lado, fatores relacionados
com a gravida, como a obesidade e as estrias abdominais
(gravidicas), nesta idade, sdo mais facilmente ultrapassaveis
(Macedo & Ferreira, 1996). E interessante notar os fatores
de incidéncia que contribuem para a cardiopatia congénita,
destacando-se os fatores maternos e familiares: idade
materna, histérico familiar de cardiopatia, histérico familiar
de diabetes materna, ingestdo de medicamentos, téxico-
dependéncia, hemofilia, doengas do colageno; bem como os
fatores fetais: outras malformacdes, atraso do crescimento
intra-uterino, taquicardia fetal, gemelaridade, alterag¢bes
do liquido amniético (Macedo & Ferreira, 1996). Por esses
aspectos, apontamos as causas das malformacdes congénitas
divididas em trés grupos: hereditariedade multifatorial,
causas genética e génica. A identificacio de fatores de risco é
aindicagdo para arealiza¢io do ecocardiograma fetal (Macedo
& Ferreira, 1996).

1.2.1 Fatores de Risco

Os autores Macedo e Ferreira (1996) detalham
precisamente a identificagio do risco fetal para a cardiopatia,
com uma aplicagdo criteriosa dos dados a seguir.

1.2.2 Risco Familiar

Quando existe um elemento na familia com cardiopatia
congénita, o risco fetal se torna superior ao da populagido em
geral. Este risco varia, no entanto, com o tipo de cardiopatia,
com o elemento familiar atingido e com o tipo de familia em
causa. Por outro lado, o risco é maior se for a mie a atingida,
sendo menor tratando-se de um irmio.
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Admitindo o principio de que uma malformacio
cardiaca parte de uma predisposicido genética a que se
associa um fator ambiental desencadeante (hereditariedade
multifatorial), classifica-se a familia em trés tipos. Os tipos A, B
e C, quando, respectivamente, existem um (A), dois (B) ou trés
e mais (C) elementos atingidos com cardiopatia. Nesta dptica,
a protecdo destas gravidezes contra agentes teratogénicos
torna-se particularmente importante, sobretudo nas primeiras
semanas de gestacdo. Em particular, as familias do tipo C tém
um componente genético muito forte.

Ainda no que respeita a ocorréncia familiar de
cardiopatia, hd outro aspecto muito relevante a referir e
que diz respeito ao estudo adequado dos fetos abortados.
Na realidade, a incidéncia de cardiopatia é maior nio sé nos
estudos ecograficos de fetos vivos, como também é muito mais
frequente nos estudos em produtos de aborto espontaneo.
Cabe a Anatomia Patolégica, em particular a Fetopatologia,
papel fundamental para a contribui¢cido na defini¢io do risco
familiar para a cardiopatia (Macedo & Ferreira, 1996).

1.2.3 Risco Materno

A idade materna avancada torna-se risco pela
cromossomopatia fetal, em particular, trissomia 21. Em cerca
de 50% dos recém-nascidos com trissomia 21 tém cardiopatia.

A maie diabética oferece risco para cardiopatia fetal,
quando os niveis de glicemia estido elevados no inicio da
gestacdo, podendo haver comprovacgio pelo doseamento da
hemoglobina glicosilada. Por outro lado, nas gestagées com
diabetes ndo controlada, existe risco de hiperinsulinismo, com a
consequente hipertrofia miocardica, o que pode vir a influenciar
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a hemodinamica cardiaca no periodo neonatal. As doencas do
colageno também estdo relacionadas a ocorréncia de bloqueio
auriculo-ventricular fetal (Macedo & Ferreira, 1996).

1.2.4 Risco Ambiental

Os medicamentos classicamente indicados como
teratogénicos do aparelho cardiovascular sio: difenil-
hidantoina, litio, esterdides, talidomida, acido retindico,
trimetadiona, varfarina 4lcool e rubéola congénita.

Dois fatores condicionam o poder teratogénico de
uma droga: a predisposi¢ido individual e o periodo vulneravel. A
predisposi¢do individual esta relacionada com a carga genética.

Operiodo vulnerivel varia consoante as estruturas
cardiacas consideradas. Os septos interventricular e
interauricular sdo as estruturas cuja formacdo é mais
demorada, advindo dai a maior frequéncia do seu alcance.

Outros tipos de medicamentos, ao serem tomados
fora do periodo embriogénico, nio tém a¢io teratogénica, mas
podem dar altera¢des circulatérias. Ha agentes teratogénicos
que atuam como tais, pouco dependendo de uma predisposi¢io
genética. Outros nem sempre causam doenca, mesmo
administrados durante toda a gravidez.

Asinfecg¢bes viréticas podem ser causa de teratogenia.
Outros agentes do grupo TORCHS podem dar lesdes
cardiacas fetais. Também sio ressaltados os aditivos e
poluentes como agentes teratogénicos, tendo sido estudados,
em particular, os efeitos por Ferenz (Macedo & Ferreira,
1996). Dentre os téxicos, o mais frequente é, provavelmente,
o0 dlcool. Segundo Macedo e Ferreira (1996), a sindrome fetal
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alcodlica, com cardiopatia e fenétipo tipicos, continua a ser
uma realidade.

1.2.5 Risco Fetal

Dentre os quatro subgrupos de risco, este é o que
se apresenta com maiores probabilidades de poder coexistir
com cardiopatia. Pertencem a este subgrupo os fetos com
malformacdo extracardiaca, tais como onfalocelo, hérnia
diafragmatica, artéria umbilical Gnica, malformacgdes
esqueléticas, renais e cerebrais.

As alteragdes cromossdmicas, quando diagnosticadas
inutero, tém um risco muito alto de se associarem a cardiopatia,
sendo esses valores de cerca de 70% na trisso- mia 21 e superior
a 90% na trissomia 18 (Allan, 1981).

O atraso de crescimento intrauterino é um sinal muito
importante a valorizar. A clinica, com a medi¢do uterina e a
ecografia, pode dar indica¢des nesse sentido. As alteragdes
do liquido amniético podem também associar-se a anomalias
cardiacas, em particular, hidrdmnios. Dentro das causas
de hidropisia fetal, sendo atualmente as causas imunes
uma raridade, a insuficiéncia cardiaca ocupa um lugar de
destaque. As situa¢cdes que mais frequentemente levam a
insuficiéncia cardiaca fetal sdo as arritmias e as cardiopatias
com regurgitacdo da valvula tricispide. A anemia de causa
nio imune, como, por exemplo, a anemia materna grave ou a
transfusio feto-fetal, pode também ser causa de insuficiéncia
cardiaca no feto.

O hipertiroidismo pode também causar insuficiéncia
cardiaca fetal. As arritmias fetais podem ser diagnosticadas
no exame objetivo da gravida pela auscultagio cardiaca fetal.
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Como vimos, é muito alta a incidéncia de cardiopatia
nos fetos refereciados para ecocardiograma fetal por arritmia
ou suspeita de anomalia cardiaca (Macedo & Ferreira, 1996).

Os ecocardiogramas fetais sio, sobretudo, as imagens
em ecografia bidimensional “real time” que nos fornecem
o maximo de indica¢des do ponto de vista morfoldgico, e
bastantes sob o prisma funcional. Sempre que necessério,
no entanto, o estudo funcional cardiaco deve ser completado
com o exame por Doppler pulsado clissico e condicionado em
cor, em particular, na suspeita ou presenca de cardiopatia. Os
fetos cujos exames nio preencham os requisitos anteriores de
normalidade ou deixam davidas, por motivos varios, deverdo
ser referenciados para um centro de Cardiologia pediatrica com
Cardiologia pré-natal (Macedo & Ferreira, 1996).

De acordo com os autores, convém nio esquecer que a
analise cardiaca fetal, com o estudo dos sinais diretos e indiretos,
s6 é completa quando é feita pelo estudo do plano de quatro
cadmaras, associado aos planos dos tratos de saida ventricular.
Ha patologias cardiacas frequentes e importantes que s6 sio
diagnosticadas no nivel dos tratos de saida ventricular. Os
exemplos classicos sdo a transposi¢cdo simples das grandes
artérias, a tetralogia de Fallot e a comunicagio intraventricular
alta, isolada ou fazendo parte de uma cardiopatia.

1.3. Diagnostico e Prognéstico

As cardiopatias congénitas sio das malformacdes graves
mais frequentes no recém-nascido e que mais contribuem
para mortalidade perinatal. O diagnéstico de cardiopatia no
recém-nascido é definitivamente uma tarefa dificil (Macedo
& Ferreira, 1996).
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As cardiopatias congénitas apresentam muitas
complicagdes em seu diagnéstico exato e completo,
principalmente sendo muito mais dificil in utero. Existem sinais
ecocardiograficos diretos e indiretos de patologia cardiaca, e os
sinais indiretos podem nos fornecer orienta¢des preciosas, no
que diz respeito a despropor¢io das dimensdes das estruturas,
comparando cada uma com a sua contralateral (Macedo &
Ferreira, 1996).

Os autores expressam o fato de que, num plano de
quatro cAmaras corretamente obtido, uma despropor¢io nitida
de uma dada estrutura com a contralateral significa patologia,
em particular, se observada antes das vinte e cinco semanas.
Estas despropor¢ées, sendo evolutivas, podem ser ligeiras pelas
dezoito semanas de gesta¢io, por exemplo, mas tornarem-se
nitidamente evidentes de quatro a oito semanas mais tarde.
A despropor¢io envolve nio sé as auriculas e os ventriculos,
mas também os tratos de saida ventricular e as grandes artérias
(Macedo & Ferreira, 1996).

Segundo Gollema (2006), o dilema do diagnéstico
do recém-nascido com cardiopatia congénita deve ser
rapi-damente resolvido, uma vez que o tratamento pode
salvar a vida de algumas criancas. A cardiopatia congénita
é diagnosticada durante a primeira semana de vida. As
anomalias mais frequentes encontradas durante a primeira
semana sio persisténcia de canal arterial (PCA), transposi¢do
das grandes artérias (TGA), sindrome do cora¢io esquerdo
hipoplasico (SCEH), tetralogia de Fallot (TF) e atresia
pulmonar.

Ainda para Gollema (2006), a classificacido dos sinais
e sintomas do recém-nascido com cardiopatia congénita
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permitem agrupé-los de acordo com os niveis de saturacio
arterial. Outras classificacbes (com base nos achados dos
exames fisico e laboratorial), segundo a autora, facilitam o
delineamento, exceto da lesdo cardiaca presente.

1.4 Terapéutica

No que diz respeito ao tratamento das cardiopatias,
em torno de 20% das cardiopatias congénitas, a cura ocorre
de forma espontinea, relacionada a defeitos cardiacos
pequenos com pouca repercussio na vida da crian¢a. Em
relacdo aos outros 80%, o tratamento é cirurgico e deve
ser realizado, na sua maioria, na idade pré-escolar. Tal
tratamento pode ser paliativo quando apenas melhora as
condi¢bes clinicas do paciente e desta forma prepara para o
procedimento corretivo. O tratamento corretivo é utilizado
para se restabelecer a anatomia (estrutura) e/ou a fisiologia
(func¢io) do coragio, podendo ser realizado ja na primeira
intervenc¢io, na maioria das vezes, ou apds a prepara¢io da
cirurgia paliativa (Cavalcante Junior, Daher, Sallum, Jatene
& Croti, 2004).

Algumas doencas congénitas, por sua gravidade,
quando nio tratadas, apresentam uma mortalidade que pode
chegar a 100% nos primeiros meses de vida. Quando tratadas
no momento adequado, oferecem expectativa de vida com
qualidade, comparavel a populagdo geral (Cavalcante Junior,
2004).

E sempre 4rduo para os médicos anunciar aos pais que
o seu filho tem uma malformacdo. Depois das malformacdes
visiveis, incluindo as altera¢des cromossémicas, provavelmente
sdo as cardiopatias congénitas que causam nos pais as maiores
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preocupagdes. Para estes, ouvir que seus filhos possuem uma
cardiopatia tem uma carga emocional muito complexa (Macedo
& Ferreira, 1996).

Ao coragio atribuem-se significados vitais, pois esse
6rgio funciona como um motor e nio pode adoecer: é assim
que pensam os pais, sendo sua preocupac¢io acentuada com a
pergunta-padrio: “Tem que ser operado?”.

Atualmente, as terapéuticas das cardiopatias
congénitas oferecem resultados cada vez mais positivos as
criancas que delas venham necessitar, sendo, praticamente,
passiveis de tratamento cirturgico, fazendo com que a maioria
das criancas com cardiopatia possa, com efeito, se beneficiar
(Macedo & Ferreira, 1996).

Em virtude das implica¢des subjetivas que as
avarias congénitas causam na crianc¢a, nos pais e na equipe
de cuidadores, é importante que as interven¢bes médicas
possam ser significadas, podendo ser construidos sentidos
para o processo de adoecimento. Observamos que a criagio de
espac¢os de acolhimento das perdas e dos lutos subsequentes
favorecem a aderéncia ao tratamento e a reconstrucio
de estratégias subjetivas de enfrentamento da perda dos
ideais narcisicos que embalam os pais e sdo constituintes
do lugar que o filho vem ocupar na estrutura familiar, sendo
fundamental para que a crianca possa, assim, ser incluida
em uma rede simbdlica.

Nesse sentido, vale discutir a releviancia de
contextualizar as tecnologias médicas da histdria familiar, no
romance familiar abordado por Freud (1914/1976b), matriz
no qual um bebé se constitui a partir do jogo de idealiza¢bes
de seus genitores, isto é, do jogo de desejo que faz de um

40



Quanc]o um coragao pqua para cZois Qf‘ecia Q’nua[gm

filho humano um bebé. No préximo item, serdo abordadas as
implica¢des das tecnologias médicas na construgdo subjetiva da
crianca e da familia, sendo acentuado o carater interdisciplinar
entre Medicina e a Psicanilise.

1.5 Implicacoes Subjetivas das Intervenc¢ées Biomédicas

Os aspectos biomédicos hd pouco expostos desenham
o panorama tedrico-clinico no qual o estudo do adoecer
humano “toma corpo”, possibilitando, paradoxalmente aos
objetivos da Biomedicina, que os mesmos fen6menos
sejam explorados por outros campos disciplinares, ja
que terminam por denunciar a caréncia de uma visio nio
restrita a sexplicacdes médicas. Notocante as cardiopatias
congénitas, interroga¢des podem ser erguidas a partir dos
enigmas que suscitam, especialmente por abrangerem um
momento no desenvolvimento humano extremamente precoce
e que se constitui na relagdo com o outro materno. Neste
sentido, os enfoques relacionados a etiologia, diagndstico,
prognostico e tratamento, ha instantes explanados, passam
a adquirir sentidos mais complexos quando nio reduzidos ao
campo das ciéncias biomédicas.

Considerando a interdisciplinaridade como suporte
metodolégico no estudo e nas interven¢des da crianca
portadora de cardiopatia congénita, pensamos que saber
e se pratica psicolégicos contribuem na compreensio das
vicissitudes do padecimento humano, ja que este, na visio da
Psicandlise — perspectiva escolhida como referencial de andlise
do tema — constitui a radicalidade do humano.

Freud (1930/1976h) ergue o mal-estar como categoria
nuclear da existéncia, explorando-o no sentido do “pathos”
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(Berlink, 2000), da transitoriedade e da finitude (Freud,
1915[1917]/19764d).

Explanar conceitos acerca de avangos biotecno-
l6gicos em relagdo ao corpo doente mostra-se importante no
campo deste estudo visando a compreensdo das patologias
cardioldgicas nas interfaces da Medicina com a Psicanilise.

Wunemburger (2006) expressa a opinido de que,
se corpo designa, em primeiro lugar, uma realidade objetiva
e bioldgica, a nossa relagdo, pessoal, subjetiva e intima
com ele se desenvolve por meio de um conjunto de repre-
senta¢des que o modificam, o sobrecarregam de valores mais
ou menos, transformam seu estado natural em suas aparéncias
sensiveis. Nossa experiéncia do corpo afetivo oscila entre corpo
real acessivel ao olhar da ciéncia e a sua manipulagdo, e um
corpo virtual feito de possiveis, de devaneios, de fantasias,
de irrealidades que o podem esvaziar, expandir, duplicar,
mascarar ou mesmo fazé-lo desaparecer. Os fabulosos avancos
cientificos — biotecnologias em geral — nos desafiam a rever o
lugar da corporeidade na constituicdo do sujeito e do social,
pois que nos convocam a desconstruir e reconstruir os modos
pelos quais nos subjetivamos na atualidade.

Pensar, assim, nas cardiopatias congénitas e
nas intervenc¢des possiveis em decorréncia do avanco das
tecnologias médicas nas ultimas décadas, exige que consi-
deremos os efeitos da nossa relacio com o discurso cientifico
e sua incidéncia no imagindrio coletivo, ji que parece que os
modos como estamos nos construindo subjetivamente sio
perpassados por tais discursos e praticas.

Ressalto a importancia da interdisciplinaridade,
da compreensdo dos fenémenos fisicos e subjetivos, ja que
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causam efeitos no processo de constru¢io subjetiva. Dai a
Psicandlise ser convocada, ja que oferece um solo de apreensio
da experiéncia humana em sua complexidade.

Vale ressaltar que a concepgio freudiana de corpo
e de adoecimento — “pathos” (Berlink, 2000) - possibilita
compreender as cardiopatias congénitas ultrapassando seus
aspectos biomédicos, desde sua polissemia, especialmente
quando o padecimento da crian¢a pequena exige que o0s
aspectos vinculares sejam ressaltados.

Nesse sentido, serdo consideradas as contribui¢cdes
de Freud (1905/1976a; 1914/1976b; 1915/1976c;
1915[1917]/1976d;1919/1976e; 1923/1976f; 1924/1976g;
1927/1976h; 1930/1976i) sobre o corpo e o percurso do
adoecimento, para, posteriormente, a énfase ser posta nas
consideracdes de Winnicott quanto a diade méie-filho e a
construcido do psicossoma.

E valido o fato de que, para se pensar a questio do corpo
em Psicandlise, é preciso reconhecer o lugar fundamental do
conceito de pulsdo explorado por Freud (1915/1976¢), dentre
outros conceitos também importantes, como de sexualidade
(Freud, 1905/1976a), narcisismo (Freud, 1914/1976b), sintoma
(Freud, 1915/1976¢) e masoquismo (Freud, 1924/1976g).
Enfocaremos a pulsdo por entendermos que marcao momento
de ruptura com as concep¢des hegeménicas de corpo anatémico
e do dualismo mente/corpo.

O conceito de pulsio “comoum conceito limite entre
o psiquico e o somatico”, segundo Freud (1915/1976c, p. 167),
tendo sua origem no “interior do organismo”, agindo como
uma “forca constante” da qual nido podemos escapar, e que
exerce uma pressdo, possui uma finalidade, um objeto e uma
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fonte. A finalidade da pulsio é a satisfagdo e seu objeto aquilo
no que e por meio do que a satisfa¢io pode realizar.

A Psicanilise nio se interessou pelo estudo da fonte
da pulsdo, que pertence a Biologia, mas aos destinos que o
aparelho psiquico vai dar a tudo aquilo que toca o corpo.

Para Freud (1915/1976¢), a pulsio é, “o representante
psiquico das excita¢des que se originam no interior do corpo e
chegam ao psiquico como uma medida de exigéncia de trabalho
que é imposta ao psiquico em consequéncia de sua ligagdo com
o corporal” (p. 17). O corpo é moradia das pulsdes.

A importincia que Freud deu ao conceito de pulsio,
“a mitologia dos psicanalistas”, obrigou-nos a levar em conta
os desenvolvimentos metapsicolégicos que doravante nio

cessaram de atravessar seu discurso até os ultimos escritos
(Fernandes, 2003).

Freud (1905/1976a), nos “Trés ensaios sobre a teoria
sexual”, d4 valor aos orificios corporais e ao que ele chama de
zonas erdgenas, o que faz com que mudemos o caminho da
representacido do corpo. Segundo Freud, essas zonas er6genas
poderiam substituir os érgdos genitais e se comportar de
maneira andloga a eles (Fernandes, 2003).

Em 1914/1976b, em “Introducido ao narcisismo”,
Freud indica que serd o corpo inteiro que atribuird essa
erogeneidade, que, até entdo, havia reservado as zonas
erégenas no contexto da sexualidade infantil autoerdética.
Ele acrescenta: “Podemos decidir considerar a erogeneidade
uma propriedade geral de todos os dérgios, o que nos
autoriza a falar do aumento ou da diminui¢io desta em uma
determinada parte do corpo. A cada uma dessas modifica¢cées
da erogeneidade nos érgios do corpo poderia corresponder
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uma modificagio paralela do investimento de libido no
ego” (Freud, 1914/1976b). O corpo torna-se, pois, um corpo
erégeno, o que supde uma passagem do corpo autoerético ao
corpo, por assim dizer, narcisico. O registro do narcisismo
propde a ideia de um corpo unificado: o préprio corpo se
encontra, assim, imediatamente colocado no lugar do si
mesmo (Fernandes, 2003).

As pulsées sdo, assim, consideradas a “matéria-
prima” do funcionamento psiquico. E do corpo que emana
permanentemente a exigéncia de trabalho feita ao psiquico. A
fonte da pulsio é um “processo somatico que ocorre num 6rgio
ou parte do corpo” (Freud, 1915/1976c). O alvo da pulsido é
conseguir obter satisfacio por meio de um objeto, que nido
precisa necessariamente pertencer ao mundo externo. Esse
objeto “pode igualmente ser uma parte do préprio corpo do
individuo” (Freud, 1915/1976c). Freud afirma ainda que ndo
existe nenhuma distingdo de natureza entre as pulsdes, quando
se encontram na esfera somadtica ou quando representadas
no psiquismo. Se diferencas podem ser observadas, elas
dizem respeito as intensidades pulsionais, as quantidades
de excita¢io em jogo, na esfera psiquica ou somatica, e suas
repercussdes (Volich, 2002).

A concepcido psicanalitica sobre o corpo como
pulsional constitui o solo de apreensdo da radicalidade de
ruptura freudiana em relagdo ao corpo como unidade biolégica,
ressaltando somente em seu carater-patolégico. A escuta do
sofrimento deu inicio as investiga¢des freudianas e inaugurou
um campo tedrico-clinico no qual a corporeidade é polissémica,
nio se adaptando a modelos normatizantes e reducionistas,
mas evidenciando-se pelas estranhezas que marcam o humano
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(Freud, 1919/1976e), estranhezas denunciadas pelo conceito
de pulsdo hd pouco representado.

Tais contribui¢des tiveram o propdsito de realcar,
apenas de modo mais geral, o corpo pulsional e as vicissitudes,
especialmente quando nosso objeto de investigacio esta
situado nas fronteiras entre Medicina e Psicandlise. Com apoio
no recorte metodoldgico ha pouco explanado, apresentamos,
a seguir, como o corpo, tal qual proposto pela Psicanilise,
se constitui, buscado compreendé-lo tal qual construido na
relacio mie-filho.

Enfatizamos, para tanto, a visdo de Winnicott acerca
da constituicido psiquica. A opgdo por tal autor decorre das
suas ricas contribui¢des sobre os processos vinculares que
abrangem desde o periodo inicial de vida do bebé. Para o
autor, a diferenciacio entre o psiquico e o somatico se inicia
paulatinamente na relagdo mae-filho, considerando a maie
como ambiente que pode ser ou nio suficientemente bom para
o desenvolvimento do lactente. Winnicott (1983) considera
que a representacio corporal e a primeira realidade externa
se ddo inicialmente com o corpo da mie. Como nos ensina
Zorning (2000):

A obra de Winnicott é amplamente
conhecida e construida buscandos na
relacido precoce mie-bebé, na qual o
psiquismo do bebé se Considerando
que o objeto de estudo desta
pesquisa se centra nos sentidos da
cardiopatia congénita em criancas
de até trés anos na relacdo mie-
filho desde o discurso materno,
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justificamos a escolha teérico-
metodolégica por Winnicott
(1983) em virtude da importancia
dada aos vinculos precoces e aos
lugares das subjetividades da mie
e do bebé nesta relacio, a medida
que ambos se constroem a partir
do outro.

Considerar os aspectos médicos, tratados neste
capitulo,juntamentecomaspossibilidadesdeapreensiodo
fenémeno do adoecimento explicadas a luz da Psicandlise
Winnicottiana, constitui a intenc¢do desta pesquisa, ja que,
como ja explicitado, o objeto de investigacdo encontra-se nas
fronteiras, quase sempre nebulosas, entre os campos médicos e
psicoldgicos. A seguir, serdo apresentadas algumas ideias sobre
o olhar winnicottiano na relagio mie-filho e suas implica¢des
na constitui¢do do corpo.
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CAPITULO 2

A RELACAO MAE-FILHO E SUAS IMPLICACOES NA
CONSTITUICAO DO CORPO: UM BREVE OLHAR
WINNICOTTIANO

Serido abordados, a seguir, aspectos significativos da
relagdo mie-filho na perspectiva de Winnicott. Concebendo a
teoria winnicottiana do amadurecimento pessoal como ciéncia
do acontecer humano, que relata os varios modos de o sujeito
habitar o mundo a partir das relagdes precoces mie-bebé,
contextualizamos a constitui¢do da corporeidade para, no
capitulo terceiro, discutir os sentidos da cardiopatia congénita
para a mae.

Este capitulo pretende contemplar a visdo
winnicottiana sobre o corpo e seu adoecimento, introduzindo
o termo psicossoma, além de definir os conceitos de mente,
psique e soma, compreendendo o desenvolvimento da
existéncia psicossomdtica e a importincia fundamental da
experiéncia corporal como conquista importante no processo
de amadurecimento pessoal.

2.1 A Relaciao Mae-Filho

Donald Woods Winnicott (1896-1971) foi um pediatra e
psicanalista inglés que, ao longo de sua vida, tratou mais de 60.000
bebés, criancas, mies, pais e avos. Ele nos enfatiza a importincia
da experiéncia cultural na modula¢io do novo ser, assim como da
qualidade da relacio analitica para recompor danos sofridos.
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Winnicott mais que isso, abre perspectivas para uma
vida além da auséncia de sintomas, mas em que a criatividade
possa ser compreendida como sinénimo de saude.

E importante frisar que a obra de Winnicott (1983;
1990/1971;1993) acentua o relacionamento entre o bebé e seu
progenitor: “Ndo hd isso que chamam de ‘bebé’, significando,
obviamente, que onde quer que encontremos um lactente
encontraremos os cuidados maternos, e sem os cuidados
maternos nio haveria bebé” (1983, p. 63).

O nascimento da vida psiquica no bebé come¢a na
relacido estabelecida com a mie. De acordo com Winnicott
(1956), os cuidados maternos adequados sdo indissociaveis
do bebé e garantia de uma boa saiide mental. Acrescenta que o
rosto da méie é o primeiro e inico verdadeiro espelho da crianca.

Certavez arrisquei o palpite de que
‘nio existe essa coisa chamada bebé’,
querendo dizer que, quando vocé
comeca a descrever um bebé, logo vocé
descobre que esta descrevendo o bebé
e mais alguém. Um bebé nido pode
existir sozinho: ele é, essencialmente,
parte de um relacionamento (Idem,
1983, p. 63).

H4 no bebé um “potencial”. No outro pélo de relagio,
a mie como uma identidade indefinida e também potencial;
nao a identidade de um ambiente natural, mas a identidade de
uma méie; mas méie ndo é mie por si s6, nem o bebé é bebé por
si s6. O que faz da mie uma mée é algo que lhe é adicionado do
exterior, seu bebé. Nem por isso, um bebé “completa” a mie.

Em “O papel do espelho da mie e a familia no
desenvolvimento da crianc¢a” (1958/2000a), o bebé se vé
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naquilo que a mie vé; ou seja, no rosto da mie o bebé vé o que
esta vé e, em vendo o que ela vé, ele se vé. Isso nos permitiria
afirmar que é consequente pensar que, para Winnicott, nio
h4, primeiro, uma mie e depois um bebé, mas que a mie
e seu bebé nascem simultaneamente e, se nio nascerem
simultaneamente, nio ha nem mae nem bebé.

O bebé pode fracassar; mas quando ele fracassa
como bebé, ele é o efeito de um fracasso que comecou
na mie. Se a mie fracassa, desfalece, estd ausente ou, ao
contrario, é demasiado invasora, a crianca corre o risco de
cair em uma depressio ou em condutasantissociais(comoo
roubo ou a mentira), que sio maneiras de reencontrar, por

compensac¢io, uma maie suficientemente boa (Winnicott,
1967/1971b).

Se a mie é suficientemente boa, forma-se uma
espécie de unidade sensivel com o bebé, uma sintonia. Bebé e
ambiente-mie possuem um potencial matuo que se encami-
nha num sentido. Quando a méie fracassa, rompe-se essa
unidade. Em “Preocupa¢io materna primdria”, Winnicott
(1956) aprofunda, numa fase mais antiga e especial da mie,
uma condic¢io psicolégica que gradualmente se desenvolve e
se torna um estado de sensibilidade aumentada (durante e
especialmente o final da gravidez) e que continua por algumas
semanas depois do nascimento da crianca; uma espécie de
“doen¢a normal” que capacitaria as mies a se adaptarem
sensivelmente as necessidades iniciais do bebé. Tal “doenca”
pode nio surgir ou ser suprimida em uma maée.

A mie partilha com a crian¢a pequena um pedago
do mundo a parte, mantendo-o suficientemente limitado,
para que a crian¢a nio fique confusa, e separando-se muito
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progressivamente, de forma a satisfazer a capacidade crescente
da crianca fluir do mundo (Winnicott, 1958/2000a).

A relacio da crianca com a maie, objeto de amor,
define a afetividade relacional. A crianca aprende a conhecer o
ambiente e o seu contetdo pela interacido dindmica com a méie.
No inicio, assiste-se a uma diade relacional e, posteriormente,
com a introdu¢io do pai, uma triade relacional de afetos, cada
um com a sua funcio na construgio psiquica da crianga.

Pretendemos apontar que a concep¢io winnicot-
tiana de realidade nio se restringe ao imperativo da
tradi- ¢do moderna, que reduz o real ao representavel. Para
Winnicott (1967/1971b, 1975/1971, 1983), a realidade
externa compartilhada ndo é uma aquisi¢io desde sempre
garantida, mas uma conquista que pode ou nio ocorrer. Por
isso, o olhar desse pediatra/psicanalista ndo incide sobre a
cena paradigmdtica da Psicandlise tradicional, qual seja, o
tridngulo edipiano - que pressupde a representatividade mas,
especialmente, sobre momentos mais primitivos do acontecer
humano, a saber, a “cena” fundamental o lactente nos bracos
da mie-ambiente.

Nessa etapa inicial do amadurecer humano, a ex-
periéncia da comunicacio mie-bebé é pré-verbal e pré-
representacional, as descri¢des sobre essa experiéncia nio
podem se assentar no campo semintico da Psicanélise
tradicional, pois, como vimos, o campo conceitual desta
pressupde a representatividade, seja no conceito de pul- sdo, na
no¢ao de realidade ou na explicagdo do aparelho psiquico como
conex3o causal. Atentando para o “lugar” da vida humana onde
o contato silencioso precede o dominio do dizivel, em que o
saber cuidar realizado pela mie nio é da ordem das categorias
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do entendimento, Winnicott (1958/2000a) lan¢a-nos num
terreno epistemoldgico que admite a precariedade do exemplar
humano, lembran- do-nos de que a continuidade de ser e que
a separac¢io eu- mundo nio constituem uma garantia natural.
Isto equivale a dizer que os dramas do ente humano nio se
reduzem as suas escolhas objetais e satisfagdes pulsionais, pois
estes implicam um sujeito integrado, constituido como uma
unidade. Winnicott (1958/2000a) volta-se para o bebé, cuja
tarefa primordial é a conquista do continuo sentimento de
estar vivo. Nessa tarefa, o bebé ndo é mobilizado por pulsées
rumo aos objetos externos ou internos, nem lida com o real a
partir da representatividade.

Por focalizar seu olhar para esse estdgio primitivo da
natureza humana, Winnicott (1960/1965b) entende o bebé
como uma organiza¢do em marcha, cuja batalha inicial ndo é
da ordem dos investimentos libidinais e sim da conquista do
sentimento de ser. Em “A criatividade e suas origens”, esse
autor aborda a condi¢do de possibilidade dessa conquista para
tudo o que hé de vir; diz ele: “Ap6s ser-fazer e deixar-se fazer.
Mas ser, antes de tudo” (Winnicott, 1971/1975).

Winnicott (1965/1965a), em “A integracido do ego
e desenvolvimento da crian¢a”, afirma que os lactentes
humanos s6 podem comecar a ser sob certas condi¢des. Se o
comecar a ser ndo é garantido exclusivamente pelo organismo
biologicamente vivo, devemos perguntar pelo que possibilita
esse comego.

Dado o estado de dependéncia absoluta do bebé
humano, para que este comece a ser, apropriando-se do
sentimento de ser real, faz-se absolutamente necessario um
ambiente facilitador para essas conquistas. A integra¢io é
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dada, entdo, pelo cuidado ambiental, razio por que Winnicott
afirma “que o bebé se desmancha em pedacos a nio ser que
alguém o mantenha inteiro” (1971/1990, p. 137). Quem tem
essa funcio de unificar algo inicialmente nio integrado é uma
mae que sabe cuidar por se identificar com o bebé a partir de
sua propria experiéncia de ter sido cuidada, uma maie que,
pela constancia dos cuidados fisicos, vai conjugando o que, na
relacdo, se mostra em pequenas doses: cheiros, toques, sons.
Trata-se da mie suficientemente boa.

Em funcio da imaturidade do bebé, a mie nio é
percebida como um objeto externo; no entanto esses “pedacos
da técnica de cuidar sdo gradualmente reunidos e formam o
Unico ser que posteriormente serd chamado mie” (Winnicott,
1958/2000a, p. 224). E apenas gradualmente que esses
cuidados serdo experienciados como algo de um ambiente
facilitador separado do bebé. De inicio, eles sio absolutamente
necessarios, de modo que o bebé que nio teve esse cuidado
suficientemente bom, talvez jamais consiga se integrar. Nesse
momento arcaico da vida humana, o “ambiente - que de inicio
é a mie, ou melhor, os modos de ser da mie - é parte do bebé,
indistinguivel dele” (Dias, 1999, p. 130).

De acordo com Winnicott (1958/2000a), mediante
a técnica de cuidar, a mie conjuga “pedacinhos simplificados
de mundo” trazendo-o “em formatos compreensiveis” (p.
229). Essa compreensio, contudo, ndo é um ato mental, da
ordem do entendimento, mas uma doa¢io de sentido pré-
representacional. E como se as dispersas vivéncias sensério-
motoras do bebé fossem reunidas (contornadas) pelo ambiente
rumo a uma continuidade de ser integrada. S6 depois é possivel
ter a capacidade de percep¢io objetiva da separa¢io eu-mundo.
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A relacdo bebé-ambiente - em forma de cuidados
maternais - no é composta de p6los previamente constituidos
e distintos; nio é uma rela¢io objetal, mas ocorre como
unidade mie-bebé. Essa relagdo deve ser marcada pela acolhida
da maie no que se refere as necessidades desse outro que ainda
ndo se constituiu integralmente como um EU separado.
Esclarece Dias (1999):

No inicio da vida, o ambiente é
subjetivo e, neste sentido, nio é
externo nem interno. Enquanto
subjetivo o ambiente participa
ativamente da constitui¢do do si-
mesmo [do self do bebé] e nio é,
meramente uma influéncia externa.
E somente no decorrer do processo de
amadure-cimento que a crian¢a podera
chegar no sentido de externalidade (p.
66).

No que diz respeito a essa capacidade criativa do bebé,
Winnicott (1971/1990) aponta como momento emblemaético
o que ele denomina primeira mamada tedrica. Trata-se da
experiéncia de amamentac¢io, na qual o bebé encontra algo
(m3e-seio) que ele ndo percebe objetivamente como objeto
externo, mas como criado por ele. Sobre essa ilusdo de que
o seio e o sentido que ele tem na vivéncia foram criados pelo
bebé em sua experiéncia excitada, declara:

Creio que ndo serd inadequado dizer
que o bebé esta pronto para ser criativo.
Haveria a alucinagio do objeto, se
houvesse material mnemonico para
ser usado neste processo de criagio,
mas isso ndo pode ser postulado consi-
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derando-se que é a primeira mamada
tedrica. Aqui o ser humano encontra-
senaposi¢do de estar criando mundo.
O motivo é a necessidade pessoal (p.
122).
Na concep¢io winnicottiana de constituicio sub-
jetiva (1983; 1971/1990), encontramos uma longa jornada a
ser percorrida pelo lactente: do mundo subjetivo, passando
pela integracdo no tempo e no espaco, pelo alojamento no
corpo, para, finalmente, chegar ao universo representacional
da realidade objetivamente percebida. Nesse interim, o bebé
acessa um espag¢o préprio, um espa¢o potencial que nio é
exclusivamente subjetivo nem totalmente subjugado aos
ditames da realidade externa. Trata-se da transicionalidade,
situada intermediariamente entre a onipoténcia da ilusio
criadora e a imposi¢do objetiva da realidade. Nesse sentido,
Winnicott (1971/1975) afirma:
Reivindico aqui um estado
intermedidrio entre a inabilidade do
bebé e sua crescente habilidade em
reconhecer e aceitar arealidade. Estou,
portanto, estudando a substancia da
ilusdo, aquilo que é permitido ao bebé
e que, navida adulta, é inerente a arte
e a religido, mas que se torna marca
distintiva de loucura quando o adulto
exige demais da credulidade dos
outros, forcando-os a compartilharem
da ilusdo que nio é prépria deles (p.
15).
Quando sio elementos de desilusdo inseridos na
vivéncia do bebé, ele terd de haver-se com o mundo externo,
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porém, nio o faz sendo servil, mas preservando a continuidade
da ilusio. E assim que os bebés investem uma importancia
especial nos “objetos” eleitos como aqueles que estdo no meio
do caminho, na transicdo entre o mundo externo insubordinado
e ailusdo. Sejam eles os paninhos, os ursinhos, os travesseiros,
o fato é que esses objetos transicionais cumprem a funcio de
postergar o abandono do controle mégico do mundo. A esse
respeito, Dias (1999) enfatiza:
Para que a transi¢do aconteca, para que
atransicionalidade se configure como
tal, é preciso que o bebé esteja criando
um novo espa¢o, um novo mundo.
O que o amadurecimento promove
é a capacidade inerente atodo ser
humano de criar mundos e transitar
entre eles. Neste momento estd sendo
criado o espago potencial, a terceira
area de experiéncia; o lugar que, se
formos saudaveis podemos viver [...]
(p. 238).

A transicionalidade emerge no inicio da quebra da
unidade mae-bebé, inaugurando, assim, a primeira distancia
experienciada pelo lactente, chamada pelo autor de espaco
potencial. O objeto transicional situa- se exatamente ai, nesse
espaco, simbolizando tanto a separa¢io quanto a unifo com o
que esta sendo separado.

Ou seja, nesta etapa é que o bebé comecga a perceber
que existe o eu e 0 ndo-ey; o espaco entre os dois é concretizado
pelo objeto transicional, que representa tanto a presenca
quanto a auséncia da mie. E esse objeto que vai ajuda-lo a
suportar a percep¢do de que nio existe a tal fusdo mie-bebé e
dar inicio ao processo de transi¢do entre a sua relacio priméria
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com a mie e uma verdadeira relagio de objeto. Uma das func¢bes
que a mie suficientemente boa cumpre é a de apresentacido de
objeto, ou seja, entregar ao bebé o objeto desejado no momento
em que ele necessita.

Por fim, como ja citado, na relagio mie-bebé e seu
desenvolvimento, Winnicott exprime que, ndo existe essa coisa
chamada bebé. Com isto, o bebé s6 existe como parte integrante
de umarela¢io, e nio sobrevive sem a mie. Vale ressaltar, que se
deve entender a mie num sentido amplo, nio necessariamente
a mae bioldgica.

2.2 A Constituicdo do Psicossoma

Ha diferenca entre Freud e Winnicott no que diz
respeito ao corpo. O corpo, na tradi¢io freudiana (1905/1976a;
1915/1976¢; 1923/1976f), é, sobretudo, fonte de gozo erdtico
com certas regides anatémicas as zonas erdgenas — ou com
0s objetos extracorporais. Winnicott (1971/1975) aceita
esta leitura, julgando-a, porém, restritiva. Em sua opiniio, o
corpo no qual o eu se localiza n3o é apenas nem sobretudo o
corpo erégeno. E o corpo que representa suas “funcées” auto-
reguladoras e suas “experiéncias” de intera¢io com os objetos
externos, e, pela dupla representacio, estabiliza o sentido de
identidade do eu (Costa, 2004).

Para Costa (2004), a vida mental se estrutura pela
atividade concertada de duas intencionalidades: uma que
deriva do sistema auto-regulatério do corpo e outra da agdo
sobre o entorno. Na primeira, a satisfacio é alcancada no
prazer da atividade fantasmaitica; na segunda, no prazer da
atividade motora agressiva e criativa. Por isso, para Winnicott
(1971/1975), a agdo criativa no espago transicional “é uma
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parte da organiza¢io do eu que ndo é um eu-corpo, pois nio
estd fundada sobre o modelo de um funcionamento do corpo,
mas sobre as experiéncias do corpo” (p. 140).

O ser humano é uma amostra, no tempo, da natureza
(Winnicott, 1971/1990). De um ponto de vista, somos
fisicos, de outro, psicolégicos. Somos um, e nio somos uma
“coisa falante”, como tantas vezes diz Descartes; nem somos
especiais por nossa “consciéncia”. A maturidade inclui “a ndo-
consciéncia-de-si” (Winnicott, 1971/1990).

Winnicott (1971/1990) nos chama psicossoma e
podemos nos tornar incorpdreos por meio das “agonias
primitivas” (Newman, 2003). Tratar de psicossoma é levar
em conta a cisdo que sofremos no Ocidente: o assim chamado
problema mente/corpo. Faz realmente diferenca se vivemos
num mundo dualista pds-cartesiano: ele forja os nossos esforcos
terapéuticos (Newman, 2003). No livro “Natureza Humana”
(1971/1990), Winnicott escreve: “A tarefa é estudar a natureza
humana. No momento em que comego a escrever este livro estou
inteiramente consciente da magnitude desse empreendimento.
A natureza humana é quase tudo o que temos” (p. 7).

Na perspectiva de Winnicott (1971/1990), nés,
humanos, somos a mais destrutiva de todas as espécies, e ja
destruimos quase tudo, inclusive uns aos outros; no entanto,
ha um certo elemento - e trata-se de algo elementar — que ainda
nio destruimos: o inconsciente. Nio por decente descri¢io, mas
por nio sabermos como fazé-lo.

Eis o que propée Winnicott (1949):

Um ser humano é uma amostra no
tempo da natureza humana. A pessoa
total é fisica, se vista por um angulo,
e psicoldgica, se vista por outro. Ha
o soma e ha psique. H4 também um
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Acrescenta que:

complexo desenvolvimento de inter-
relacionamento derivando daquilo
que chamamos mente. O funcio-
namento intelectual, assim como a
psique, tem como sua base somdtica
certas partes do cérebro (p. 11).

Nio cairemos na armadilha que nos
é preparada pelo uso comum dos
termos ‘mental’ e ‘fisico’. Estes termos
nido descrevem fenémenos opostos
um ao outro. A psique e o soma é
que sio opostos. A mente é uma
categoria especial em si mesma, e
deve ser considerada um caso especial
do funcionamento do psicossoma
[...] serd especialmente interessante
pesquisar os estigios realmente iniciais
da dicotomia entre psique e soma nos
recém-nascidos e o inicio da atividade
mental (p.11).

Winnicott (1949) apresenta o estudo do conceito
de mente que deve ser sempre realizado em relacio a um
individuo, um individuo total, ai incluido o desenvolvimento

desse individuo desde o

inicio de sua existéncia psicos-

somdtica. Aquele que aceita esta disciplina poderd, entio,
estudar a mente de um individuo como especializa¢io da parte

psiquica do psicossoma.

A mente nio existe como entidade no esquema
individual das coisas, sempre que psicossoma desse individuo
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tenha evoluido satisfatoriamente desde os estidgios mais
primitivos. A mente, entio, serd apenas um caso especial do
funcionamento do psicossoma (Winnicott, 1949, p. 333).

O autor acentua que os aspectos psiquicos e
soméaticos do individuo em crescimento tornam-se
envolvidos num processo de mutuo inter-relacionamento.
Essa interacio da psique com o soma constitui uma fase
precoce do desenvolvimento individual. Num estagio
posterior o corpo vivo com seus limites e com um interior
e um exterior é sentido pelo individuo como formando o
cerne do eu imaginario. O desenvolvimento desse estdgio
mostra-se extremamente complexo, e, apesar de se tratar de
um processo, poderia ja estar bastante completo poucos dias
depois do nascimento; hd um vasto campo para distor¢des
do seu curso natural.

Segundo Winnicott (1949, p. 334), o psicossoma inicial
prossegue ao longo de uma certa linha de desenvolvimento,
desde que esse continuar a ser ndo seja perturbado. Por outras
palavras, para que ocorra o desenvolvimento saudavel do
psicossoma inicial, é necessirio um ambiente perfeito.
No inicio, essa necessidade é absoluta. E, ainda, o ambiente
perfeito é aquele que se adapta ativamente as necessidades
do recém-nascido psicossoma, esse que, como observadores,
sabemos ser um bebé que acabou de nascer. Um ambiente ruim
é ruim porque, ao deixar de adaptar-se, transforma- se numa
intrusdo a qual o psicossoma (ou seja, o bebé) tera de reagir.

A principio, o bom ambiente (psicolégico) é, na
verdade, fisico, com a crianc¢a ainda no udtero ou entio
segura e cuidada de um modo geral. Somente no decorrer do
tempo, o ambiente vird a desenvolver novas caracteristicas
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que precisario de outros termos para descrevé-las, tais como
emocionais, psicoldgicas ou sociais (Winnicott, 1949).

De acordo com Winnicott (1949), uma das raizes da
mente, portanto, é o funcionamento varidvel do psicossoma,
sempre as voltas com as ameacgas a continuidade do ser
que acompanham cada falha da adaptagido ambiental ativa.
Consequentemente, o seu desenvolvimento é muitissimo
influenciado por fatores nio especificamente pessoais,
incluindo aspectos aleatdrios, como os relacionados ao parto
e aos cuidados ap6s o nascimento.

De acordo com essa teoria, portanto, em todo o seu
desenvolvimento individual, a mente tem uma raiz, talvez sua raiz
mais importante, na necessidade que o individuo tem no cerne
mesmo de seu ey, de um ambiente perfeito (Winnicott, 1949).

Winnicott (1949) assinala alguns aspectos sobre sua
teoria do psicossoma, dentre os quais podemos destacar:
a mente nio se localiza em lugar algum, e nio existe
algo que se possa chamar de ‘mente’; é 16gico contrapor
soma e psique, e, portanto, contrapor o desenvolvimento
emocional ao desenvolvimento corporal do individuo. Nao
é l6gico, porém, opor o mental ao fisico, pois nio sio da
mesma ordem. Os fendmenos mentais sio complica¢bes de
importincia varidvel na continuidade do ser psicossoma,
na medida em que contribuam para formar o eu individual
(Winnicott, 1949).

A representacio total da pessoa leva o nome de Self e
compreende o corpo, a mente e suas estruturas. O ego tem um
componente corporal, o Ego corporal, que é a sua parte mais
primitiva, se organizando a partir do corpo. Lembramos Freud
(1923/1976f, p. 98): “O Ego é antes de tudo um Ego corporal”.
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O desenvolvimento das capacidades perceptivas
permite o crescimento do ego e os processos de diferenciagio
Id-Ego, eu-mundo e, posteriormente, mente-corpo. Winnicott
(1965/1965a) afirma-nos que inicialmente hd um conjunto
psique-soma e distingue psique de mente. A psique, segundo
ele, se relaciona com o soma e com o funcionamento de partes
do cérebro que s6 se desenvolvem depois, principalmente a
partir do primeiro ano de vida.

E importante perceber, em Winnicott (1965/1965a), a
expressdo “enfermidade psicossomadtica”, onde ele demonstra
que é o negativo de um positivo, ja que a psicossomdtica
expressa a tendéncia no sentido da integracio, incluindo
a personalizagio como poténcia. O positivo é a tendéncia
herdada que cada individuo tem de chegar a uma unidade da
psique e do soma, uma identidade experiencial do espirito,
ou psique, e da totalidade do funcionamento fisico. Uma
tendéncia conduz o bebé e a crianca no sentido de um corpo
que funciona, no qual e a partir do qual se desenvolve uma
personalidade que funciona completa, com defesas contra
ansiedade de todos os graus e espécies. Em outras palavras,
ratificando Freud (1923/1976f), o ego se baseia em um ego
corporal.

Winnicott (1965/1965a) poderia ter continuado tal
afirmacio freudiana, complementando que, na sadde, o self
mantém esta aparente identidade com o corpo e com o seu
funcionamento, apontando que a cisdo entre psique e soma
é um fenémeno regressivo que emprega residuos arcaicos no
estabelecimento de uma organiza¢io de defesa. Em contraste,
a tendéncia no sentido da integragio psicossomaitica faz parte
do movimento para a frente no processo de desenvolvimento.
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Winnicott (1965/1965a) também demonstra que seria
possivel classificar a enfermidade psicossomética de acordo
com a teoria dos processos de amadurecimento, incluindo:
em primeiro lugar, um estado primario nio integrado, com
tendéncia no sentido da integracio. O resultado depende de
reforco do ego da mie, baseado em sua capacidade de adaptar-
se, fornecendo ao ego do bebé uma realidade na dependéncia
e o fracasso materno, o que deixa o bebé sem os elementos
essenciais para o funcionamento dos processos maturacionais,
e em segundo lugar a integragdo psicossomatica, ou a conquista
da “morada” da psique no soma, e de que isto venha a ser seguido
pela fruicio de uma unidade psicossomatica na experiéncia.

Em suma, o que faz parte da”totalidade individual”
ou da psique-soma, é que se divide em “psique ou atividade
imaginativa: “soma” ou “atividade fisica” e “mente” ou
“inteligéncia”, que é a elaboragio cognitiva das outras partes
da totalidade (Winnicott, 1971/1989b).

Segundo Costa (2004, p. 106), a “palavra ‘parte’, aplicada
ao corpo, a psique e a3 mente ndo tem o sentido ‘partitivo’ e sim
‘expressivo”. Psique, soma e mente nio sio fragmentos do
organismo humano, exteriores uns aos outros e acoplados como
pecas de uma engrenagem imagindria. Fracionar intelectualmente
apsique-soma em “partes” é uma forma comoda de isolar facetas
da relag¢io organismo-meio, relevantes para certos propdsitos
em determinados contextos (Costa, 2004).

A totalidade fisico-psiquica é literalmente indis-
sociavel em condi¢des psicolégicas satisfatorias. Estabelecer
que suas “partes” sdo expressdes parciais do todo, quer dizer
que cada uma delas resume e recapitula a histéria do sujeito.
O desmembramento cognitivo do organismo humano visa
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a explicar, de modo eficaz, a natureza pontual de algumas
atividades vitais (Costa, 2004).

Além de ser uma totalidade expressiva, a psique-
soma possui outra caracteristica fundamental para o
desen-volvimento do individuo. Sua integracdo nio é um
fato inato, mas o resultado do processo de “personaliza¢cio”
ou “localizacido do eu no corpo” (Winnicott, 1970/1989a,
1971/1989b, 1993). As falhas no processo—“dissocia¢des”,
na terminologia winnicottiana — ddo lugar a imobilidade do
“sonho e da realidade psiquica” que se traduz na imobilidade
da “a¢io e da vida” (Winnicott, 1971/1975) e na ruptura da
continuidade da existéncia (Costa, 2004).

Estes conceitos winnicottianos ganham especial
importancia no cendrio em que vivemos dominados por
sintomas, tais como: crises de identidade, narcisismo,
depressdes, falta de sentido na vida, somatiza¢bes variadas,
vicios e agressividade que estdo intimamente relacionadas.

Ao mal-estar da contemporaneidade, Winnicott vai
nos propor uma clinica tendo por base uma teoria com as
seguintes inovagoes: valorizacdo da agressividade criativa e
da satisfacdo como sinénimos de expansio do eu; importancia
do mundo intermediario situado entre o interno e o externo;
aceitacdo do sofrimento como inerente a prépria vida;
capacidade de fazer intercimbios com as demais.

Neste sentido, devemos estar atentos porque a saude
nio pode ser simples auséncia de sintomas, mas um gosto
pelo viver, que inclui a luta pelos nossos desejos, e uma
solidariedade auténtica, nesta cultura tdo dominada por
interesses utilitarios.

64



Quanc]o um coragdo j)u[sa para G,]ois /Dfecm Q?’thalem

CAPITULO 3

0S SENTIDOS DA CARDIOPATIA CONGENITA NA
RELACAO MAE-FILHO

Nosso objetivo, como ja descrito, foi o de empreender
um estudo sobre a cardiopatia congénita narelagio mie-filho
com suporte no discurso materno e entender as cardiopatias
congénitas e suas repercussdes; investigar as construg¢ées de
narrativas sobre a cardiopatia congénita e suas repercussdes
na relacdo mie-filho e, ainda, analisar os sentidos atribuidos
as vivéncias da relagio mae-filho pelas mies ante o binémio
saude-doenca do coragio.

O referencial teérico foi situado no campo da
Psicandlise, haja vista os elementos fundamentais que
constituem essa perspectiva tedrica, visando a propiciar um
olhar mais amplo sobre a polissemia de efeitos do coragdo
adoecido. Com respaldo em referéncias distintas da area
biomédica, a Psicandlise proporciona uma escuta clinica das
significa¢cbes subjetivas do sofrimento ligado ao corpo e ao
adoecer psiquico (Berlinck, 2000; Freud, 1930/1976h).

Esta pesquisa buscou compreender o fenémeno da
cardiopatia congénita com base nos sentidos atribuidos pelas
maies de criancas até trés anos, assistidas no Instituto do Coracio
da Crianc¢a e do Adolescente — (Incor-Crian¢a) em Fortaleza-
CE, no periodo de setembro a outubro de 2007. O Instituto
do Corac¢io da Crianca e do Adolescente (Incor-Crianca), foi
eleito pelo fato de apresentar uma infraestrutura adequada
a realizac¢do do estudo proposto e obter referéncia dentre as
instituicbes de servicos cardioldgicos, oferecendo, assim, um
servico especializado em Cardiopediatria no Estado do Ceara.
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O Instituto do Corac¢do da Crian¢a e do Adolescente
(Incor-Crianca) é uma instituicdo de referéncia, no Estado
do Ceard, em Cardiopediatria. O ptublico-alvo é composto da
populacio em geral, do Estado, bem como de estados vizinhos,
sendo de baixa renda a maior parte da clientela atendida.

O instrumento de coleta de dados foi a entrevista
comroteirosemi-estruturado, com aspectos que enfatizam os
pontos a serem investigados, haja vista o referencial teérico
adotado, o qual privilegia os temas da constituicdo subjetiva,
enfatizando a relevincia das relacdes precoces mie-bebé na
interface dos campos disciplinares da Medicina e da Psicanalise.

Concordamos com Rey (2002, p. 4), quando este
ensina que “as construc¢des do sujeito diante de situa¢des
pouco estruturadas produzem uma informac¢io qua-
litativamente diferente da produzida pelas respostas a
perguntas fechadas, cujo sentido para quem as responde esta
influenciado pela cosmovisio do investigador que a constréi”.
Ao utilizar esse instrumento, acreditamos que cola- boramos
com a liberdade de expressido do participante do estudo, ndo
interferindo nem limitando suas respostas, mas reavendo uma
multiplicidade de sentidos atribuidos pela colaboradora a sua
atual condi¢do. Também lembramos que, para Minayo (1994),
a entrevista constitui uma possibilidade de a fala ser reveladora
de condi¢des estruturais, de sistemas de valores, normas e
simbolos e, a0 mesmo tempo, ter a magia de transmitir, por
intermédio de um porta-voz, as representacdes de grupos
determinados, em condi¢des histéricas, socioeconémicas
e culturais especificas. Dessa forma, vale ressaltar que esse
recurso tem importincia relevante, na medida em que
funcionard como fonte de informacio pertinente ao objeto de
estudo deste trabalho.
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Na escolha das participantes da pesquisa, foram
considerados os seguintes critérios de inclusdo: ter filhos
cardiopatas até trés anos de idade — com indicagdo cirtrgica
ou ja cirurgiados - sendo acompanhados no Ambulatério
de Cardiopediatria do Instituto do Corac¢ido da Crianga e
do Adolescente (Incor-Crianca de Fortaleza). Os critérios
de exclusido considerados foram: nio aceitar participar da
pesquisa; ser adolescente; estar internado nas institui¢ées
vinculadas ao Instituto do Cora¢do da Crianca e do Adolescente
(Incor-Crianc¢a) ou em qualquer outra; estar com depressio
grave e com outros sintomas que possam ser acentuados pelos
contetdos da pesquisa e ser portadora de outras anomalias
associadas as cardiopatias congénitas. Foi reservado, as
participantes, o direito de desistir de participar da pesquisa a
qualquer momento.

Enfatizamos o fato de que as entrevistas foram
individuais, gravadas, realizadas em local apropriado e horario
previamente agendado, tendo dura¢io média de cinquenta
minutos, de acordo com a relevincia dos dados elaborados pela
entrevistada. Enfatizamos que os dados coletados neste estudo
foram utilizados apenas nessa pesquisa e que os colaboradores
participaram voluntariamente deste trabalho, atestando a
confirmacgio por intermédio de termo de consentimento livre
e esclarecido.

Asinformacdes sobre o filho e a familia foram obtidas
do prontudrio do Instituto do Coracio e incluiram: nome do
filho e data de nascimento; nome, idade e escolaridade dos
pais; numero de gesta¢des, duragio da gestacio e tipo de
parto; diagnéstico do bebé. Consideramos serem esses dados
suficientes para o propésito desta pesquisa, e procuramos assim
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evitar o excesso de informag¢des preexistentes, objetivando a
ndo-contamina¢io e o nio-direcionamento das entrevistas.
Com o objetivo de manter sigilo sobre as entrevistadas, os
filhos foram identificados por letras iniciais.

O roteiro das entrevistas compreendia os seguintes
itens: histéria da gestagdo do filho; a transmissio do
diagnéstico; comportamentos e atitudes da mie em relagdo
a cardiopatia congénita do filho e aos tratamentos médico
e cirurgico; os sentimentos e comportamentos da mie em
relacdo ao seu filho.

Os dados coletados nas entrevistas foram analisa-
dos por meio do método qualitativo de anélise de conted-
do de Bardin (1977) e foram organizados em trés etapas
cronoldgicas. A pré-anidlise, a exploracio do material e o
tratamento dos resultados desde sua interpretacio. Na
primeira etapa, travamos contato com o contetido das cinco
entrevistas, contando com diversas leituras. Esta fase é
chamada de “leitura flutuante”, em analogia com a atitude
do psicanalista (Bardin, 1977). Procedemos posteriormente
ao recorte - a separagdo das partes do todo - dos textos em
unidades comparaveis de categorizacdo (Patton, 1990) e as
agregamos - o agrupamento das partes separadas - em quatro
categorias. Houve, portanto, uma reduc¢io do conteiddo das
diversas entrevistas em unida- des de sentido e a sintese dessas
partes em categorias de analise. Realizamos, entdo, a andlise
propriamente dita. O acesso a gama de significados possiveis
que se anunciaram com base no contetdo das entrevistas sé
pode ser revelado pela anélise interpretativa.

Esta pesquisa seguiu os padrées do Cédigo de
Etica de Psicologia, sendo garantidos o anonimato, o
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sigilo e a propagacio do material coletado apenas com
fins de propagacio cientifica, sendo, portanto, de inteira
responsabilidade nossa os aspectos éticos e também legais
descritos nas normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos utilizadas nas resolug¢ées
do Comité Nacional de Etica e Pesquisa — COETICA.
Ressaltamos que o projeto foi autorizado pelo Comité
Nacional de Etica e Pesquisa — COETICA, em 30/07/2007,
com parecer numero 166/2007, registro numero 07-186
e CAAE 1856.0.000.037-07.

Neste estudo, os depoimentos remetem a repre-
sentatividade simbdlica, possibilitando, assim, a montagem de
categorias de anilise e a elaboragéo tedrica sobre o contetido
do material pesquisado. Apresentamos, a seguir, os aspectos
mais relevantes apreendidos nas falas das maies, discutindo-
os com base nos estudos anteriormente apresentados
e em outras fontes demandadas com a classificacdo dos
contetidos em categorias de andlise. Ressaltamos o carater
provisério e hipotético de nossas articulacdes tedricas,
considerando a rica polissemia dos discursos maternos ante as
complexas implica¢des subjetivas da maternidade, em geral e,
particularmente, das vicissitudes da maternidade confrontada
com uma avaria congénita no filho.

Apresentaremos, nesta secao, as categorias mais
emergentes: a gravidez nas palavras da mie, descobrindo a
cardiopatia e o diagnéstico e suas implicagdes subjetivas.

[lustraremos cada uma das trés categorias com
trechos das falas das mies transcritos em itélico, para, entio,
procedermos a analise e a discussdo deste material. As ideias
que nio estiverem apresentadas com as referéncias de seus
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autores sio compreensdes sustentadas por nés com suporte
em suas referéncias tedricas.

3.1 A Gravidez nas Palavras da Mae

As entrevistadas ndo pareceram surpreendidas com
o tema proposto. Nos trechos citados abaixo, observamos
que a fala sobre os seus filhos cardiopatas ocorre tendo por
substrato seu problema na gravidez, podendo-se pressupor
uma equivaléncia entre a cardiopatia congénita e o seu filho,
como se o real desse coragdo doente impedisse qualquer
possibilidade de simboliza¢io a respeito dele.

Desde a gravidez, o corpo do bebé é e ndo é o corpo
da mie, numa aparente contradi¢cdo. Para Winnicott (1983), a
mulher que esté gravida é “em segredo que vai se tornar bebé”.
Com a concepg¢io, corpo e psiquismo se desenvolvem, juntos,

numa énfase a integracio.

A partir disto, Winnicott (1983) vai nos apresentar
o conceito de mie suficiente boa que, ao contrario do que se
pensa, ndo é a mie supostamente “perfeita”, mas sim, a mie
flexivel o suficiente para poder acompanhar o filho em suas
necessidades, as quais oscilam e evoluem no percurso para a
maturidade e a autonomia.

Em Winnicott (1983), podemos destacar trés etapas
que sdo interligadas entre si no processo do desenvolvimento
humano: estado de hipersensibilidade, voltado inteiramente
para o feto-bebé, uma identificacio primaria mie-bebé, o
mundo é a fusio dele, bebé com a mie internalizada (unido
simbidtica bebé/seio/mie/ mundo); o bebé é onipotente: sente
tudo como dele (seio, olhar, calor, higienizac¢do), vive um estado
sauddvel de ilusio de criagdo; a prépria mie vive uma “psicose”
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em seu estado de fusdo com o bebé, apds o nascimento, ela é
facilitadora dos estados anteriores descritos.

3.1.1 Descobrindo a Cardiopatia

A histéria da cardiopatia congénita nio se inicia,
necessariamente, com o conhecimento do diagnéstico nem
com a identificagdo dos primeiros sinais e sintomas da doenga.
Todasasmaiesentrevistadastinhamconhecimento de que a
cardiopatia se originou no periodo de gestagio e de que, em
geral, sua etiologia era desconhecida. Houve uma inter-relagio
de temas abordados nas entrevistas com as mies: a maneira
como a méie interpretava a origem da cardiopatia e as condi¢des
de gestacio do filho com cardiopatia congénita. Foi bastante
comum, as mies relatarem que a gravidez do filho cardiopata
nio havia sido tranquila.

Analisadas no conjunto, as mies durante a gestagdo
enfrentaram situa¢des adversas, apresentaram uma variedade
de problemas. As causas mais frequentes entre as mies que
tiveram problemas ligava-se ao fato de ndo desejarem a
gravidez: porque a gravidez se deu antes do casamento ou
porque a crianca representava mais uma sobrecarga ante
as dificuldades de ordem financeira e emocional. Algumas
das mies disseram que, durante este periodo gestacional,
sentiram-se mais angustiadas e queixaram-se de que, neste
periodo, também se registraram frequentes desentendimentos
e brigas com pessoas préximas e familiares. Citaram, ainda, a
presenca de doencas que surgiram ou agravaram na gravidez.
Associaram também a origem da cardiopatia congénita do filho
as causas maltiplas. A preocupac¢io com a possibilidade de ter
gerado a cardiopatia congénita aflorava sempre nas entrevistas.
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As mies atribuiram a presenca da cardiopatia do filho as
condigdes irregulares em que se deu a sua gestagdo. Destas
condi¢des, a mais comum foi a intranquilidade vivenciada
neste periodo gestacional.
Casei gravida com 19 anos, tive medo dos meus pais por conta da
gravidez. Vocé sabe pais de antigamente querem tudo certinho, ainda
bem que eu casei (risos). Ainda hoje eu ndo sei porque ele nasceu
com um problema no coragdo... (entrevista 1).
Eu descobri e aceitei sé com 5 meses, eu ndo queria, fiquei apavorada,
com o tempo fui me acostumando, tinha medo de néo saber cuidar
dela. (entrevista 2).

Fazendo-se uma andlise da variedade de respostas
maternas relacionadas a gestagio do filho cardiopata e acausa
da cardiopatia, verificou-se nas entrevistas elementos comuns.
Essas mies tinham uma fantasia ligada ao aparecimento da
cardiopatia em seus filhos. Em relacdo ao contetdo destas
fantasias, trés aspectos merecem ser destacados.

Em primeiro lugar, as mies acreditavam que as
causas de ordem emocional poderiam ter gerado a cardiopatia.
Em segundo, elas sentiam-se culpadas pela cardiopatia do seu
filho. Com vinculo a gesta¢do ounio, quer as mies assumissem
a culpa ounio, apenas demonstravam que se sentiam culpadas
e pensavam que, de alguma forma, haviam contribuido para a
cardiopatia do filho. Em terceiro lugar, relacionou-se a gravidez
indesejada, que na fantasia das mées tinha relagdo com a causa
da cardiopatia.

As maies ndo admitiram isto explicitamente, pois o
peso de uma angustia é demasiado. A gravidez indesejada ndo
se configurou como um dos fatores principais causadores da
cardiopatia, mas foi mencionada como o principal fator de
angustia na gestacao.
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Eu jd suspeitava na gravidez dela, porque meu outro filho jd tinha
problema no coragéo [...] e meu pai também é cardiopata...
(entrevista 3).

Na minha gravidez, eu tenho problema de eclampse [...] pressdo
alta... a gravidez sempre exige muito de mim para conseguir ir até
o fim da gravidez [...] no oitavo més comecei a sentir dores, a entrar
em trabalho de parto [...] conseguiram controlar minha pressdo,
fizeram uma cirurgia urgentemente e tiraram ela com baixo peso e
glicose baixa [...] é como se no sexto més meu corpo néo aceitasse
o feto [...] a minha cirurgia da cesdrea até hoje néo é cicatrizada.
(entrevista 4).

Esta gravidez foi diferente das outras trés [...] foi um momento muito
atribulado com a familia e com os irmdos [...] o pai dele bebia muito,
hoje ndo bebe mais [...] no emprego também tinha atribulagdo |[...]
ndo me alimentava bem, comia sal e ndo sabia que estava afetando
ele dentro de mim [...] no comego a familia me ofereceu citoteque
porque diziam que eu estava com muito problema, mas ndo aceitei
[...] hoje quando eu olho para traz eu me acho uma monstra [...] ndo
pensei no meu filho, sé nos problemas perto de mim [...] jd sabia que
o meu filho ia nascer antes do tempo dizia para minha mde [...] s6
Deus sabia o que eu sentia, tinha raiva e eu ndo dizia, sé ele sabia
tudo dentro de mim [...] por ajudar o povo acabei me prejudicando
e prejudicando meu filho que nasceu prematuro [...] (entrevista 5).

Os dados destes trés aspectos levam a crer que, com
isso, o conhecimento de que a cardiopatia é originaria da
gestacdo, mas de causa desconhecida, origina fantasias. Cabe
a questio: por que este desconhecimento vem acompanhado
de fantasias de culpa?

Nio houve condi¢ées de saber, com origem nos
dados, se a gestagio indesejada foi um sentimento vivenciado
pela mie a época da gravidez. Fica a hipdtese, nas respostas
maternas, da expressdo de culpa da mie pela rejei¢do do filho.
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O meio social atribui ao cora¢io uma conotagio
simbélica e afetiva, cabendo indagar se ndo ha alguma
influéncia cultural na concep¢do materna da cardiopatia
congénita.

A crian¢a que nasce parece ser a realizacdo de um
desejo consciente, integrado em um plano de vida em
relacdo com ideias sociais e familiares de cada sujeito (Soulé,
1987). Para Freud, é o desejo de obter do pai o pénis que sera
dominado pelo desejo de ter um filho. O filho torna-se, pois,
o substituto do desejo do pénis. O desejo de filho provém
também da vertente homossexual da relacdo filha-mie. A
mulher, desejando o filho, reencontra e toca a prépria maie.

Ela se torna sua mie, a prolonga, ao mesmo tempo em que se
diferencia dela (Soulé, 1987, p. 134).

Por isso, a gravidez reproduz o que foi vivido, é o
ressurgimento de afetos antigos. E um desejo no qual o filho,
como ser figurado e distinto, ndo tem lugar. No inicio, existe
um periodo de “um branco de filho” durante o qual o filho é
eliminado em beneficio da vivéncia e da representacio “de estar
gravida” (Soulé, 1987).

Progressivamente, a imagem do filho aparece no
psiquismo materno, mas o objeto s serd real em uma data
ulterior e que nio existe neste momento. Isto confere ao
processo bioldgico atual o aspecto de um sonho (Parques &
Delacambre, 1980).

De acordo com Soulé (1987) pode-se descrever a
vivéncia do inicio da gravidez como aquele do sonho, isto
é, como a realizacio de um desejo. E preciso manter este
efeito de sonho, “a Anunciacdo”, “a Visitacio” com a nocio
de secreto, de mistério, de algo escondido. O que preenche
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a mie ndo é a reprodugio biolégica, nem o embrido, mas o

filho do sonho (p. 141).

Soulé (1987) acrescenta:

Ele amard sua mie de maneira
ideal, pois é a melhor das mées. Ele
restituird a4 sua mulher seu ideal
do ego e a igualara assim a sua mie
ideal. Ele satisfard totalmente sua
mde: é a Anunciacdo e a Visitacdo. A
mae com seu filho é o falo. A mulher
brincando com seu filho tem um
pénis. Ele torna magicamente a mie
comparavel a M3e. Ele estd dentro da
cabeca e nio dentro do ventre, ele é
inatacavel. E o filho de um casal filha-
mae por pensamento magico. O filho
imagindrio idealizado dotado de todas
as qualidades (p. 135).

A gestacido, assim, é marcada pela experiéncia de
estranheza prépria ao humano e mais exacerbada quando
defrontada com vivéncias ambiguas. O estado de gravidez
desperta afetos paradoxais, que tocam momentos primitivos
da constituicdo psiquica da mie.

Quando uma maie estd envolvida por essa complexa
trama de afetos, se depara com um filho que, abruptamente,
quebra a imagem que ela construiu em seu imagindario, ndo
tendo tempo a elaborar a perda do “filho do sonho”, parece
ser tomada por sua estranheza que a afeta subjetivamente,
podendo lan¢a-la em uma vivéncia de angustia que a paralisa,
que nio lhe permite, por mais que queira conscientemente, se
entregar ao seu bebé.
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3.1.2 O Diagnéstico e suas Implicacoes Subjetivas

A estranheza materna diante de seu filho cardiopata
leva muitas vezes as mies a tentar inscrevé-lo em algum lugar
de reconhecimento simbdlico, mesmo que seja mediado pela
classificagdo nosoldgica afirmada no diagnéstico médico.
Assim, as inquieta¢des maternas, a medicina tenta responder
explicando-lhe cientificamente seu filho, ou melhor, a doenca

de seu filho.

O momento do recebimento do diagnéstico pode ser
vivido de forma extremamente dramdtica, ndo importando o
tipo de cirurgia a qual serd submetido e nem suas experiéncias
anteriores. Para Labaki (2001), os momentos de choque seja
por recebimento da noticia de interna¢io ou de intervengio
cirdrgica) em que existe afeto em abundancia parecem, de
maneira geral, pobres em pensamento e em elaboragio.
Diante da tragédia do recebimento da noticia, nada vale como
representacdo. Nesse momento, tudo parece irreal e destituido
de valor.
O diagnéstico foi dificil para mim, acho que nunca vai sair da minha
cabega, ndo tive coragem de perguntar, sé sabia que era um problema
no coragdo, sai desesperada para casa [...] a familia tentava me
acalmar [...]. (entrevista 1).

O diagndstico foi de forma direta, quando ela tinha dois meses.
Sofri e ainda sofro, tenho medo de ter que me deparar com outro
diagndstico mais na frente da vida. (entrevista 2).

Observamos que, com suporte no diagndstico, esse
filho passa a ser referido. Antes havia outro filho ideal que
foi perdido pela irrupgdo do problema, tornando-o agora
real. As mies entrevistadas, quando se lembraram da época
em que descobriram a cardiopatia em seus filhos, afirmaram
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ter vivenciado um periodo muito sofrido em suas vidas. Ficar
sabendo que seus filhos eram cardiopatas significou uma
grande ferida, dificil de cicatrizar. No caso da pesquisa se
restringir a criancas de até trés anos de idade, as maes néo
precisaram se reportar ao passado, pois o diagndstico era
recente e os sentimentos dolorosos estavam sendo vivenciados
ainda.

Eu jd suspeitava que ela teria problema no coragdo por causa do

irmdo mais velho e do meu pai. (entrevista 3).

Fiquei passada, estressada, preocupada, mas como a médica me
contou fiquei aliviada [...] me deu confianca, porque ds vezes a gente
recebe uma noticia, e fica em duvida [...] uma pessoa estd dizendo
uma coisa para a gente e a gente ndo estd acreditando no que a pessoa
estd dizendo [...] ela me disse olhando nos meus olhos, eu acreditei
totalmente nela. (entrevista 4).

Eu fiquei triste porque ela vai ter que colocar uma vdlvula no coragdo
chorei muito quando descobri o diagndstico, pedi perdéo a Deus por
tudo o que fizpara ele [...] tem mal que vem para o bem, sofremos os
dois eu e meu filho [...] o pai dele aprendeu bastante. (entrevista 5).

As respostas relacionadas ao conhecimento do
diagnoéstico revelaram duas tendéncias predominantes, ligadas
a angustia de possuir um filho cardiopata, e a mobilizacio de
mecanismos de defesa contra a angustia.

Segundo as entrevistadas, a revelacio do diagndstico
foi dificil, causando forte impacto emocional, levando as mies
ao desespero e ao sentimento de desorientacdo. Para elas, o
diagnéstico significou uma sentenga de morte de seus filhos,
porque era no coragdo o problema. Nenhuma das entrevistadas
revelou a negacio do diagndstico de cardiopatia de seu filho,
apesar da intensa angustia vivenciada por elas. Houve também
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respostas relacionadas a frustragio de possuir um filho
cardiopata. Esta mie comentou que esperava que sua filha fosse
saudavel e normal, e ndo doente. Sua filha nio correspondeu
ao esperado ou a imagem que ela havia idealizado.

Desde anoticia do diagndstico, as mies se deparam com
a perda e luto do filho desejado. Esta perda mobiliza intensos
afetos e ideias depressivas, sentidos como uma sentenca de
morte. No artigo “Luto e Melancolia”, Freud (1915[1917]/19764d)
definiu o luto como “de modo geral, é a reagdo a perda de um
ente querido, a perda de alguma abstra¢io que ocupou o lugar de
um ente querido, como o pais, a liberdade ou o ideal de alguém”
(p. 275). Descreveu, ainda, entre os seus tragos, um desanimo
profundamente penoso, a cessacdo de interesse pelo mundo
externo, e destacou como distintivo da melancolia a perturbagio
da auto-estima. Nesse artigo, Freud introduziu a expressdo
“trabalho de luto”, cuja ideac¢do se aproxima da nog¢io mais
geral de elaboragéo psiquica, concebida como uma necessidade
para o aparelho psiquico de ligar as impressdes traumatizantes
(Laplanche & Pontalis, 1983).

Observamos que, embora as mies tenham
conhecimento de que a cardiopatia se origina no periodo de
gestacdo e de que, em geral, tem etiologia desconhecida elas
sdo afetadas por fantasias ligadas ao surgimento da doenga e
a vivéncia de estados psiquicos regressivos que reatualizam
experiéncias precoces como filha.

3.2 A Perda do Filho do Desejo

Conforme estamos discutindo, existe um filho sadio
desejado, em torno do qual se abre uma rede de projetos
identificatérios. Esse filho é motivo de prazer.
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Nesta categoria, abordaremos a perda desse filho
desejado pelonascimentodeumfilho real com cardiopatia
congénita e suas implica¢des na representa¢io materna.

3.2.1 O Filho do Desejo, o Filho com Cardiopatia
Congénita e o Tratamento Médico e Ciruargico

Ficou todo mundo aflito e preocupado com a cirurgia [...] o pai nem
conseguiu trabalhar na semana da cirurgia [...]. Eu acho que sou a
mais preocupada, pois luto e sofro com ela 24 horas. (entrevista 3).

Fiquei preocupada, mas ao mesmo tempo quando a doutora disse que
ela tinha a possibilidade de se recuperar sem cirurgia, isso ai para
mim foi um alivio [...]. Claro que eu continuei preocupada, estava
sempre ansiosa nas consultas, queria ser uma das primeiras. Mas, se
precisar da cirurgia ndo posso fazer nada, tenho que aceitar mesmo
[...] (entrevista 4).

Vou até o fim para ver meu filho sauddvel [...]. Meu filho néo foi o

que a gente planejou, mas se Deus me concedeu ele, a gente aceita
(entrevista 5).

Esses relatos indicam uma relacido entre o filho
esperado e este outro filho que chega sem ter lugar esperado,
no lugar de quem era aguardado e nio veio. Esse filho que se
apresenta agora tio doente e fragil, decepcionante para sua
maie, parece nio sustentar um lugar de filho, visto que eles
geralmente sio imaginados como belos e saudaveis.

Minha filha fez cirurgia com nove meses. O pré-cirirgico foi muito
doido, via a crian¢a chorando [...] os médicos vinham conversar com
a gente, ai que ficava mais nervosa [...] foi mais dificil o momento da
cirurgia do que o diagnéstico [...] eu entreguei ela viva e ndo sabia
se voltaria viva [...]. Ela era viva, mesmo doente [...] apesar de ser
bem pouquinha - ldgrimas. (entrevista 1).
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Eu ndo queria que ela fizesse cirurgia, mas é o jeito, ndo posso fazer
nada, tenho que aceitar- lagrimas. (entrevista 2).

Além da perda do bebé desejado, as mies confrontam-
se com a sua baixa autoestima. A mie sente- se orgulhosa pelo
“seu feito”, aos seus olhos, ele a classifica como boa por ter
“produzido” esse bebé saudavel. A mie do filho com cardiopatia
congénita, frequentemente, sente-se incompleta, incapaz.
Pode-se inferir que, se o filho ficou marcado por aquilo que
nio tem, pelo que nio é, a mie podera sentir-se igualmente
marcada como deficiente nessa posi¢do igual ao seu filho.

Indubitavelmente, as doencas cardiacas sdo carregadas
de sentidos que nio se resumem aos aspectos do organismo,
tanto que, quando reparados pela interven¢io da cirurgia
cardiaca, tais repercussdes imagindrias e simbdlicas ndo
cessam, ressaltando o cardter de estigma que marca a
constitui¢do do sujeito e que vai ser reatualizado em outros
momentos de impasses subjetivos.

3.2.2 Sentimentos e Comportamentos da Mie em
Relacio ao seu Filho

Depois da cirurgia eu ouvi dos médicos que a minha filha ndo era
mais doente, que podia levar uma vida normal. Ainda hoje, eu tenho
medo por causa da arritmia cardiaca que ela teve depois da cirurgia.
Sinto que minha filha tem medo de outras criangas, acho que é por
causa de mim, eu prendo muito ela, ndo consegue se enturmar e
brincar. O pai é mais liberal, deixa ela mais a vontade. Eu prendo
[...] a minha filha é muito organizada, acho que no futuro vai ser
muito trabalhadora (risos). As vezes enxergo ela como uma crianga
normal, as vezes néo, por isso, eu prendo ela demais. (entrevista 1).

Acho que ela estd viva porque tem uma missdo muito importante
aqui. (entrevista 2).
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Imagino minha filha sauddvel, ela fazendo as coisas que ndo pode,
fica cansada [...]. Vejo ela brincar e nédo cansar mais [...] tenho a
esperanga que depois da cirurgia ela fique como uma crianga normal.
Eu tinha medo de engravidar por causa do meu primeiro filho que
teve problemas no coragdo mais ficou bom, mas eu queria ter uma
filha, ai eu pulava os comprimidos para ver se, algum dia, eu tinha
sorte de engravidar [...] fazendo isso, sabia que estava correndo o
risco de engravidar [...] quando eu descobri que estava grdvida e de
uma menina fiquei com uma espécie de depressdo, fiquei com muito
medo [...] porque penso que o coragdo é o centro do corpo. Principal
orgdo do corpo. Se néo tem coragdo... a gente ndo existe sem ele...
eleéo que armazena tudo... nossos sentimentos e, a0 mesmo tempo,
sem ele, 0 nosso corpo néo funciona. Entdo, ele tem duas fungdes:
uma para o nosso corpo se mover e outra para gente poder viver e
ser alguém. (entrevista 4).

O meu filho estd doente por culpa minha, pedi perdéo a Deus |[...]
ele mexeu muito com o nosso e com o meu coragéo. (entrevista 5).

Conciliar o supremo afeto materno com o intenso
cuidado de um filho cardiopata nio é facil, como encontrar
um jeito para lidar com um dos maiores temores femininos ja
apresentados na gestagdo: os filhos nascerem saudaveis.

A relagdo maie e bebé é atravessada por uma unidade
e ao longo da vida exige se tornar uma dualidade, se separar e
seguir os seus caminhos, e al¢ar seus préprios voos.

O adoecimento marca na mie um fracasso na imagem
ideal da mae infalivel. Como nio errar, sendo humana?

O interessante seria fugir do ideal de perfeicio como
Unico jeito vidvel de nio se sentir tio culpada. Um desafio. O
amor materno surge com o cuidado e deve estd dentro de um
padrio real e ndo idealizado.
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A mie ndo nasce pronta neste papel, ela busca
diariamente esta fun¢io que é construida ao longo da vida.
Ela busca compreender-se como mie e mulher, ao mesmo
tempo mostrar ao seu filho que ela prépria tem uma histéria
de vida singular.

Agora minhavida pertence a minha filha... luto todo dia e o dia todo
[...] nem tenho tempo pra mim (entrevista 1).

Desde que a minha filha nasceu sinto que eu esqueci de me cuidar
[...] quase néo tenho tempo para tomar banho e fazer minhas coisas
(entrevista 2).

Deixei de estudar [...]. Hoje minha vida se resume em consultas e
cuidados (entrevista 3).

Ao descobrir a cardiopatia congénita me senti tdo culpada como mde
que sé quero cuidar dela (entrevista 4).

Nem sei mais quem eu sou [...]. Minha vida se resume em cuidar e
ver ele sauddvel (entrevista 5).

A perda da identidade materna de uma méie com um
filho cardiopata nos mostra uma méie tentando seguir um
modelo que nio existe porque cada filho é nico, e a mie sé
sabera ser mie ao escutar as demandas do préprio filho.

Os pais, normalmente, pedem diagnésticos, ava-
liacdes, indica¢bes, remédios, numa demanda de correcio
do corpo estragado. Os pais, quando buscam ajuda para o
filho, independentemente de sua condi¢io real, falam a um
outro imagindrio. Falam a crianca narcisica que gostariam
de ser e do insucesso da crianga para o gozo social, em
que a crianca é situada e oferecida como virtualidade a ele
correspondente (Balbo, 1991). Diante dessa crianca tdo
distante dos ideais sociais, os pais vdo buscar profissionais
que sejam capazes de alcancar a cura total, restaurando esse
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filho em falta, ou entdo, um profissional que saiba sobre o
destino dessa crianca.

Coriat (1997) ressalta que os pais, muitas vezes
preocupados em tamponar a falta que a crian¢a encarna,
obstruem qualquer possibilidade de se estabelecer o lugar
da falta como condi¢io imprescindivel para o surgimento do
desejo. E exatamente um furo no saber do Outro que possibilita
a constituicio do sujeito na qualidade de desejante.

Jerusalinsky (1989) chama atencio para a angustia
diante do desconhecimento dos pais em rela¢do ao futuro de
seus filhos deficientes, o que os leva a buscar o méximo de
tratamentos e atividades de estimulacio. O desconhecimento
com relagdo ao futuro dessa crianca nido é tio diferente do
desconhecimento que cerca a vida futura de qualquer sujeito.

Os fenémenos psiquicos sdo considerados fatores de
dificil avaliagio e correcio, dentro de uma perspectiva preventiva.
Fica como um reduto do que cientificamente é desconhecido, ou
seja, do que escapa ao olhar da ciéncia: o psiquismo.

No que concerne a pesquisa, ficou evidente o papel
exercido pelos estados psiquicos dessas mies relacionadas
as cardiopatias congénitas dos seus filhos. As experiéncias
emocionais intensas vivenciadas no periodo gestacional podem
ser atribuidas do ponto de vista subjetivo, as altera¢bes do
funcionamento anatémico e funcional cardiaco de seus filhos,
sobretudo as cardiopatias congénitas que possuem certas
peculiaridades e diferencas das outras doencas cardiacas, por
apresentarem o diagnéstico logo no utero, no nascimento da
crianca ou na primeira infancia.

Trata-se da elaboracdo da ferida narcisica da maie
na relacio com seu filho cardiopata, que é imprescindivel
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no sentido de que este nio corresponde a imagem que ela
havia idealizado, propiciando a ela buscar em si e ndo no filho
cardiopata o sentido das suas frustra¢bes. Pode-se, também,
nesta fase, auxiliar esta mie e a crian¢a na elaboracio do
diagnéstico, no sentido de fazé-los compreender que a
cardiopatia ndo é assim tdo catastréfica, que pode ser tratada
(Giannotti, 1996).

Em “Sobre o narcisismo: uma introdu¢io”, Freud
(1914/1976b) acrescenta:
Ja iremos observar que a hipétese de
que no individuo nio existe desde o
inicio uma unidade comparével ao eu
é absolutamente necessaria. O eu tem
que ser desenvolvido. Por outro lado,
os instintos auto-erdticos sdo primor-
diais. Para construir o narcisismo deve
vir a somar-se ao auto-erotismo algum
outro elemento, um novo ato psiquico.

Este ato psiquico que Freud (1914/1976b, p. 62) deixa
entrever (“o estddio do espelho”) d4 a crianca a possibilidade
de ser Una, e assim empreender o caminho da diferenciagio.
Inicialmente, o corpo da crianga constitui- se por projecio
mental e, s6 posteriormente, “se tudo anda bem”, exercera o
dominio do préprio corpo.

De acordo com Levin (1995), a crianga, para construir
0 seu espaco e o seu corpo, ndo s6 devera se identificar com a
imagem especular, mas também devera separar-se dela. Para
isso, terd que gerar um espago e um corpo diferentes do corpo
materno; de ser Uno com a mie a poder separar-se dela. E
nesta passagem na qual surge a zona transicional, tanto no
bebé quanto na mie (p. 63).
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A crianga, esta zona transicional permitird suportar a
auséncia da mie, e a mae a auséncia do filho.

Em “O brincar e a realidade”, Winnicott (1971/1975)
expressa:

E claro que o transicional nio é
objeto. Este representa a transi¢io
do bebé, de um estado em que se
encontra fusionado a maie a outro
de relacio a ela como algo exterior
e separado.

Este brincar de presenca e auséncia permitird
finalmente A crian¢a encontrar uma porta de entrada aberta
para separar-se do corpo materno.

Outro aspecto relevante a ser considerado é que a mie
pode ser, também, auxiliada na elaboracio de suas fantasias
de culpa, podendo compreender que nio é responséavel pelo
fato de ter gerado um filho cardiopata.

No que diz respeito a cirurgia do filho com cardiopatia
congénita, a mie pode vir a elaborar a angustia de morte
associada aos riscos da cirurgia.

No que se refere as maies, devemos auxilid-las para
que possam resolver problemas pessoais ligados a sua ferida
narcisica, buscando em si e ndo em seus filhos a origem de suas
angustias, nio cristalizando assim em seu filho esse “defeito
imaginario”.

E ainda, Freud (1914/1976b), em “Sobre o narcisismo:
uma introducdo”, refere-se a atitude afetuosa dos pais como
revivescéncia e reprodu¢io do proprio narcisismo; ao filho
sdo a tribuidas as perfei¢des e ocultadas ou esquecidas as
deficiéncias:
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[...] sentem-se inclinados a suspender
em favor da crian¢a o funcionamento
de todas as aquisi¢des culturais que
seu proprio narcisismo foi forcado a
respeitar e a renovar em nome delas
as reivindica¢des aos privilégios de hd
muito por eles proprios abandonados
[...] ela serd mais uma vez realmente
o centro e o Amago da criag¢do. Sua
majestade, o bebé. (p. 108)

Com o nascimento de um bebé, abre-se o futuro
da linhagem parental. Reconhecer-se no filho sustenta a
fantasia dos pais de continuidade e de imortalidade, e isso
faz o nascimento ser motivo de celebra¢ido. Quando alguém
olha um bebé e comenta sobre ele, a miae comumente
agradece. Esse elogio é tomado como a confirmacio de
sua poténcia-competéncia. Seu olhar é de admira¢io, o
bebé é seu cetro e ela, sua majestade, a mie deste bebé. No
nascimento ordindrio referimos a sua majestade, o bebé

(Freud, 1914/1976b).

Em torno do bebé que acaba de nascer, consciente
e inconscientemente, abre-se uma rede de expectativas e
desejos: as marcas fundantes da subjetividade dessa crianga,
sustentadas nesse vinculo inicial mae-bebé.

O nascimento de um filho mobiliza um certo grau de
angustia nos pais e, quando se trata de um nascimento de um
filho com cardiopatia, parece constituir um abalo psiquico que
se abate sobre eles. O bebé que nasce com um defeito organico
é motivo de complexas e ambivalentes fantasias maternas que
envolvem culpabilidade, ressentimento e agressividade.
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3.3 Apelo a um Terceiro: Médico, Deus, Pai
Sempre penso: quem tem Deus tem tudo. O coragdo de Deus é bom.
Confio Nele. (entrevista 1).
Sempre quando eu penso no pior, eu penso em Deus [...] entrego nas
mdos de Deus, Ele faz milagres e os médicos também. Deus vai estar
guiando as mdos dos médicos. (entrevista 2).
Eu confiei inteiramente na médica [...] confiei também em Deus [...]
porque ela disse que ia ficar boa em um ano e, gragas a Deus, pode-se
dizer que foi isto mesmo. (entrevista 4).
Eupenso que o coragdo é a fonte mais forte deviver [...] o coragéo é Deus, é
como se a gente vivesse sem Deus sem o coragdo, é no coragdo que a gente
transforma avida [...]. O coragdo é o amor. (entrevista 5).

3.3.1 Apelo a Ciéncia

O papel do cirurgido é extremamente delicado
porque como humano que é se sente responsavel pela vida da
crianca. O que pode acarretar em muitas situagdes um estado
de angustia elevado por parte do mesmo no pré-peri e pos-
cirargico. Como entregar um filho morto aos pais e especial a
uma méie? Como lidar com a perda de um paciente? Como em
vez do triunfo o “fracasso” na cirurgia?

A angustia é um afeto nido recalcado; ela fica em
estado de deriva enlouquecendo o sujeito quando ele ndo
dispde do recurso do simbdlico para lidar com ela. O estudo
da angustia permeia as obras de Freud (1926) e Lacan (1962-
1963).

Freud (1926) no seu texto: Inibi¢do, sintoma e angtstia,
faz umarelacio entre angustia, perigo e o desamparo (trauma);
a angustia aparece como uma rea¢io a um estado de perigo que
pode levar a vivéncia de desamparo.
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Entre Freud e Lacan nio ha contradicio acerca do
objeto da angustia. Para ambos a angustia tem objeto, é um
objeto aterrorizante que esta no registro do real. Neste lugar
de sustentar a dor do outro, o cirurgiio coloca-se no exercicio
de sustentar a prépria dor. Espera-se que ele a sustente. Diga-
se de passagem, um exercicio glorioso e doloroso de realizar.

Observamos que, na busca por um saber que possa dar
sentido as causas do nascimento desse filho com problemas,
a mie recorre & palavra do médico, a um saber “cientifico”. Na
questio de que “Deus vai estar guiando as mios dos médicos”,
nos faz pensar sobre os poderes que as mies delegam a esse
médico, especialmente o cirurgido. Tal saber, todavia, parece
ndo oferecer uma resposta as indaga¢des motivadas pelo
padecimento materno, ji que o campo de conhecimentos da
ciéncia a partir do qual a palavra dos especialistas tem forca
parece constituir um discurso vazio, um discurso que inunda
a mie de informacgdes cientificas, mas que, por aspirar a
completude e a totalidade, ndo suporta simbolizar a angustia.

O bebé com avaria nio é posto no lugar de majestade,
tal qual Freud (1914/1976) anuncia, restando uma falha
narcisica que macula os vinculos transferenciais entre ele e
sua maie. Os pais quando confrontados com seus limites frente
ao filho que nido correspondeu aos seus ideais, normalmente
solicitam intervengdes da ciéncia, dos saberes médicos que
asseguram um destino por meio de avalia¢bes, diagndsticos,
prognosticos e terapéuticas, a correcio de um coragio
estragado, no filho estragado.

Diante disto, os pais vdo buscar profissionais que
sejam capazes de oferecer a cura, restaurando esse filho faltoso,
ou entio, que saibam sobre o destino do seurebento, ocupando
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um lugar de mestre do saber que garante um futuro, seja qual
for, frente as ameacas aniquiladoras de ndo ocupar algum lugar.

A relag¢do do paciente com o médico é um fator
relevante e que deve ser levado em considera¢io nesse contexto
da doenca cardiaca. Nesta relacio, o médico assume o papel de
Sujeito Suposto Saber sobre o corpo do paciente, mobilizando
a transferéncia, mas nio operando com ela. O médico adentra
essa posicdo de Sujeito Suposto Saber, pois ele necessita saber
sobre o paciente e seu corpo doente. Para Lacan (1964/1988),
na transferéncia estdo incluidos, juntos, psicanalista e sujeito.
Na situacio de andlise, o psicanalista também assume esta
posicdo de Sujeito Suposto Saber, mas, ao contrario do médico,
ele possuia condi¢io de operar com a questdo da transferéncia.

Ha, portanto, uma diferenca fundamental entre a
posicio do médico e do psicanalista/psicoterapeuta com
relagdo aos seus pacientes. A situagio do médico promove o
tratamento do corpo fisico, objetivando a cura.

E um ato concreto (apalpar, auscultar) sobre um corpo
concreto, real. Porém, a funcdo do psicanalista é tratar desse
sintoma através da fala, intervindo na histéria do analisando
e provocando efeitos terapéuticos. Por meio desse atra-
vessamento, podemos supor que a méie seja capaz através da

fala transformar esse “coracio de sensa¢bes” em um “coracio
falado”.

3.3.2 Apelo a Deus

Percebemos que as participantes da pesquisa
evocavam, com frequéncia, Deus, apelando, entio, por um
sentido espiritual, no qual parecem projetar um saber possivel,
frente a tantas incertezas.
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Na busca de sentido situa-se a possibilidade de
um trabalho de elabora¢io psiquica dessas miaes. Fazemos
uso do vocabulo trabalho em referéncia ao texto freudiano
“Luto e melancolia” (1915[1917]/1976c), no qual sdo
abordados os aspectos do processo de luto como trabalho
que exige do sujeito um empreendimento narcisico e um
engajamento em projetos outros que tenham consisténcia
no lago social.

A formagio de projetos identificatérios rigidos pode
indicar riscos psiquicos, tanto para o bebé como para a mie.
Jerusalinsky (1999) considera que:

No real, esta crianca ndo é como os
outros, e esta irrup¢do do limite num
lugar em que nio se espera produz
[...] um efeito sinistro [...] os pais
podem fazer esforcos explicativos
para suavizar este efeito [...]. Tornar-
se-a0, entdo, alternativamente
martires ou vitimas de um castigo
[...] missionarios reparatérios, talvez
estoicos e orgulhosamente guerreiros
sociais por seus filhos (p. 102).

Independentemente da religido, as mies afirmaram
que a crenca em Deus, ajuda no enfrentamento da situa¢io do
filho com cardiopatia, o que pdde ser referenciado ao termo
que aparecem nas falas: a constatacio da atuagdo de Deus em
suas vidas e dos filhos.

O sofrimento das mies remete em alguns casos a
nio compreensio do saber médico e da ciéncia, falta de apoio
familiar e de amigos. A experiéncia de sofrimento passa a ser
associada a experiéncia da espiritualidade.
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Portanto, quando as mies se deparam com a
incapacidade de avangar, é em Deus que encontram apoio que
precisam o que, nio significa necessariamente a cura do filho
cardiopata, mas constitui um suporte para enfrentar e lidar
com o sofrimento.

A religido perpassa ao longo do processo do
desenvolvimentodetodasasciviliza¢des. Todasasreligides passam
por diferentes fases e inquieta¢ées, nem todas as perguntas
tém em si as respostas imediatas. Entretanto, tais ideias sdo
difundidas pela civilizagdo com um bem- estar enriquecido.

Indubitavelmente, a “Palavra de Deus” carrega em si,
para o religioso, as condi¢es para a conquista dos proventos,
da riqueza, da cura para as doencas e os males, os milagres,
dentre outros desejos que civiliza¢do ndo pode satisfazer.

H4 muito tempo, ele [0 homem] formou uma
concepgio ideal de onipoténcia e onisciéncia que corporificou
em seus deuses. A estes, atribuia tudo que parecia inatingivel
aos seus desejos ou lhe era proibido. Pode-se dizer, portanto,
que esses deuses constituiam ideais culturais (Freud, 1929).

Freud (1927/1976h), explica o sentimento religioso
decorrente do desamparo no qual o individuo é dotado ao
nascer em um mundo que parece estranho, hostil e coberto
de enigmas da existéncia a prépria morte. E que, para ele, a
religido é uma ilusdo. Vejamos entdo, em que se apdia esta
convic¢ao.

Todo bebé, ao nascer, vive as primeiras fases de sua
vida em um estado fusional com a méae. Chega, porém um
momento em que a unido fusional com a mée é interrompida
pela entrada, em cena, da figura do pai, como Portador da Lei
Simbélica para continuar a se desenvolver; a crianca precisa
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aceitar esta lei e assumir sua castra¢io simbdlica, ou seja,
renunciar as ambi¢des falicas do seu narcisismo infantil. Surge,
entdo, um grande conflito que a Lei do pai impde a crianga,
ou seja, o sentimento de amor e édio que ela nutre pela figura
deste pai; Ela o odeia por té-la separado de sua mie, rompendo
a relacdo fusional em que se encontrava; mas, ao mesmo
tempo, ela 0 ama e anseia por sua prote¢io. Para Freud, esse
sentimento infantil perdura por toda a vida adulta.

Assim, Deus nada mais é do que a imagem idealizada
do pai, no qual a crian¢a procura protec¢do para superar o seu
desamparo. Esta imagem idealizada de um pai protetor
onipotente é uma criagdo imagindria da crianca, que sé tem
sentido enquanto ela vive sob a égide do principio do prazer,
sem ainda nido confrontar com a realidade. Fixar-se, porém,
nesta imagem, mesmo depois que a crian¢a deixou de ser
crianca e se tornou uma pessoa adulta, é o que, para Freud,
se caracteriza como ilusdo. Para ele, “a religido se originou do
desamparo da crian¢a, prolongada na idade adulta. No lugar
do pai protetor da infincia, o homem adulto pée Deus, Pai,
Todo-Poderoso, a que se deveria louvar e dar gracas em todo
o tempo e lugar” ( David, 2003, p. 14).

O desamparo infantil decorre dos conflitos e duvidas
quanto as garantias sobre o existir e o futuro.

Freud (1930/1976i) acrescenta ainda que, tal
desamparo também é o motor da civiliza¢io, uma vez que, esta
nasce da tentativa de diminuir o desamparo humano diante das
forcas da natureza, dos enigmas da vida e da morte. Ou seja, a
religido aparece como uma resposta a instintos importantes e
complexos e a dureza da vida, na qual o homem foge para um
mundo ilusério e neurético.
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Contudo, como a Psicanélise é a ciéncia do inconsciente,
eportantodooculto, umaciénciadosestudos da alma, onde se
encontra a necessidade da revelag¢do do oculto, que em certo
sentido é o mesmo que a revelacdo do que estd inconsciente.

3.3.3 Apelo ao Pai

A investigacio sobre a paternidade pela Psicandlise
vem desde os primérdios, tendo a obra freudiana como
precursora. Sua clinica era o espaco de elaborac¢do e com-
preensdo da estruturacio psiquica humana, o que trouxe
muitos seguidores, dentre eles Winnicott (Lang, 2002).

Charles Lang (2002) traz grandes contribui¢des acerca
da compreensio do pai. Historicamente, o autor exprime
que, na Antiguidade, parece ter sido diferente. Deus e o pai
eram referéncia e havia uma relagio especular entre eles. Um
representava o outro e um alimentava a imagem do outro em
espacos distintos. O pai respondia diante de Deus, e Deus
somente se manifestava, decisivamente, para o pai, que O
mediava diante dos outros.

O pai, como aquele que designava lugares, tinha seu
lugar assegurado por aparatos juridicos e religiosos. Seu lugar
nio era questionado e, se era, nio havia como questionéa-lo.
Ele era o Senhor politico e religioso, existia antes dos filhos,
tinha a poténcia e a autoridade, o direito sobre os filhos, o
direito aos filhos e o direito dos filhos. A familia nio era a sua
condi¢do, mas derivava dele. Em suma, o pai estava assegurado,
protegido das perguntas inconvenientes e, por ser absoluta,
sua palavra era a primeira e a dltima (Lang, 2002).

Winnicott (1960/1965b) traz grandes contribui¢des
ao lugar dos pais, e valoriza também o papel do pai no
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desenvolvimento do bebé. Winnicott dedica em sua obra
afirmac¢ées bem detalhadas a respeito desse pai.

Winnicott (1945/2000b) escreve que, quando o pai
entra na vida da crianca como pai, ele assume sentimentos
que ja alimentava em relagdo a certas propriedades da mée.
E, para esta ultima, constitui grande alivio verificar que o pai
se comporta da maneira esperada.

Winnicott (1971/1975) revela o
papel do pai atrelado as mudancas
histéricas, como escreve: [...] “O
primeiro aspecto que quero dizer é
que o pai é necessario em casa para
ajudar a mie a sentir-se bem em
seu corpo e feliz em seu espirito.
Uma crianca é realmente sensivel ao
relacionamento entre seus pais.

O segundo aspecto se refere ao pai ser
necessdrio para dar a mée apoio moral,
ser um esteio para a sua autoridade,
um ser humano que sustenta a lei e
a ordem que a mie implanta na vida
da crianca.

[...]. O terceiro aspecto a dizer é
que a crianc¢a precisa do pai por
causa de suas qualidades positivas
e das coisas que o distinguem
de outros homens, bem como da
vivacidade de que se reveste a sua
personalidade”(p. 129).

O autor inscreve-se numa tradi¢do que busca ir além
do Edipo, que investiga o universo mae-bebé, um universo
“pré-edipiano”, abandonando o pai e priorizando a diade. Ele
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d4 énfase mais no cuidado do que na responsabiliza¢do, mais
marcada pelo materno do que pelo paterno.

Para Winnicott (1971/1975), a questdo do pai esta
dispersa e ndo é explicita. Quando ele fala ou em “maie
suficiente boa” ou do papel da “maternagem”, o pai pode nio
estar excluido, mas no é definido o que nisso é propriamente
paterno: “[...] depende da atitude que a mie tome, o pai acaba
ou nio por conhecer o seu bebé” (p. 14). Ela é o pdlo que
prepara (ou nio) a chegada do pai, e ela determina se ele vai
conhecer o bebé. O modo de ser do pai naturalmente determina
a maneira como a crianga usa ou nio esse pai, na formacio da

familia dessa crianca particular.

O mais légico seria dizermos que todo bebé, para se
desenvolver de forma saudavel, deve ser bem cuidado tanto
pela mie quanto pelo pai: é a isso que se refere a expressio
« . ) . . . s .

cuidado paterno”; mas, como se situa o pai nessa histéria? O
pai é sempre um bom pai quando é uma boa mie; porém, essa
é uma conclusio suficiente?

Pela légica que vai se revelando, ndo hd um bebé, uma
mie e uma relacdo mie-bebé, que constituiria a diade mae-
bebé, e logo um pai, o que constituiria uma triade. Tem-se
a unidade mae-bebé, dada por um setting em que potencial
e ambiente se suplementam: um nio existe sem o outro,
e aquilo que constitui um é adicionado pelo outro. E essa
unidade suplementdria somente pode tornar-se uma diade
sob duas condi¢bes suplementares: (a) a diade normal, e
esperada: aquela em que a mie normal “adoece”, em que ela
“cai” numa preocupag¢io materna primaria e propicia um setting
ou um ambiente especializado. H4, na mae, um potencial (a
preocupac¢io materna primdria), atualizado por um ambiente,
o bebé; e hd no bebé um potencial de desenvolvimento
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atualizado por um ambiente, uma méie suficientemente boa.
Se essa suplementaridade ocorrer, chega-se a diade, ou seja,
a primeira unidade pode desenvolver-se em uma pessoa total
e apresentar-se diante de outra pessoa total: o pai; e (b) a
saida anormal, indesejada: aquela em que a mie, afetada por
um distarbio psiquiatrico, foge de uma doenga “normal” (a
preocupacdo materna primadria) para a sanidade, e no fornece
nem um setting nem um ambiente especializado e permite
que seu bebé sofra invasdes e a elas tenha que reagir. Entio,
o bebé passa a relacionar-se mais com rea¢des a invasdes do
que com qualquer meio. Aqui, temos a constituicio de uma
diade precoce desde o rompimento da suplementaridade e
da exigéncia continua de complementaridades que possam
obturar o estrago produzido pela falha materna. Nesse sentido,
a triade pode ser buscada como mais uma dentre tantas
complementaridades.

Winnicott (1960/1965b) indica que o envolvimento
do paija na gestagio parece ter importantes implicagdes para o
desenvolvimento das primeiras relacdes pai-bebé e mae-bebé.

Para Winnicott (1960/1965b), um pai forte, respeitado
e amado, é incomparavelmente melhor do que uma combinagéo
de qualidades maternas, normas e regulamentos, permissdes
e proibicées, coisas intteis e intransigentes. E melhor um
pai real, e a crianca chega a ele por meio do que ja é, por
ela, esperado. O pai nio é uma alteridade radical, mas uma
identidade reconhecida na mie embasada em qualidades e
sentimentos relativos a propriedades dessa mesma mie. Na
mie, comeca a experiéncia do pai. E o pai se comportara de
um modo mais ou menos ji esperado, o que é um alivio para
a crianca. O pai nio é conhecido per se, mas como o outro no
mesmo, nio-mie na mie, pode-se dizer.
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O pai, prossegue Winnicott (1960/1965b), é apoio
moral e esteio para a autoridade materna. Ele é um ser humano
que sustenta a lei e a ordem que a mie implanta na vida da
crianca. A mie implanta, o pai sustenta. Ele nio precisa,
contudo, estar ali presente o tempo todo. Ele ndo pode, no
entanto, estar absolutamente ausente. Ele tem de aparecer
de vez em quando, para que a crianca sinta que o pai é um ser
vivo e real.

Se a mie é o transicional entre um setting materno
e o setting paterno, logo o pai se mostra como o objeto
transicionalentreaunidadefamiliareasociedadeemgeral, e,
quando pai e mie aceitam facilmente a responsabilidade pela
existéncia da crianga, o cenario fica montado para um bom lar
(Winnicott, 1960/1965b, p. 130).

Por isso, a importancia do olhar sobre esse lugar do
pai, um olhar que pode ainda mais ampliar a compreensio
do campo tedrico-clinico de um fenémeno universal que é a
paternidade.

E imprescindivel, independentemente da confi-
guracdo familiar, que as criangas sejam cuidadas e desejadas, e
que exista uma presenca que lhes oferece um lugar configurado
com seus afetos e limites.

Apesar de haver um impacto cultural e subjetivo
provocado pelas novas formas de parentalidade, promovidas
com as mudanc¢as nos papéis parentais, nas experiéncias de
género feminino e masculino, e no controle sobre a procriagio,
os lugares materno e paterno continuam precisando ser
demarcados como fun¢des que podem ser exercidas por
diferentes personagens empiricas, mas que tém que causar
efeitos de organizagio geracional, situando o sujeito no social.
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CONSIDERACOES FINAIS

Claro que nio foi facil escrever este livro, como toda
escrita foi uma vivéncia de castrag¢do. Diversas vezes pensei
em desistir, mas o desejo em contribuir de alguma forma para
essas mulheres e mies que passam pela dolorosa experiéncia
de ter um filho cardiopata me impulsionou. Considero ao
longo da minha experiéncia ser inevitavel que a mie de um
filho cardiopata congénito tenha o direito de falar. Pode falar
dos seus sentimentos e até se valer disso para ensinar ao filho
a escutar. Afinal de contas, nio somos educados para ouvir o
outro. Sem isso, ndo se pode perceber que somos marcados
pela diferenca, o que nos torna tnicos.

O livro tenta incansavelmente desculpabilizar a mae
do filho cardiopata, um “modelo de mée” ideal que exige dela
ser infalivel e incanséavel e a coloca numa posi¢cdo desumana
e sofrida.

Finalizo o livro trazendo reflexdes acerca da relacio mie
e filho cardiopata. Essa mie tem a funcio de cuidar e nunca
se permitir a falar de si. Tocando nas suas faltas, podemos
escuta-las nesse lugar de mie, ou melhor, uma “boa méie” real
e nio ideal.

A partir da conclusio desta pesquisa, foi possivel tecer
algumas consideragdes acerca dos temas expostos no decorrer
do livro.

Diante da minha experiéncia profissional e singular
em Cardiologia, suspeitava que as experiéncias das mies com
um filho cardiopata deveriam ser as mais diversas e a forma
de lidar com a doenca também. Esta pesquisa trouxe-me
conhecimentos, reflexdes e algumas elaborag¢bes. Indubita-
velmente, penso que este livro contribuirad para a comunidade
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cientifica e os demais interessados pelo tema cardiopatia
congénita e suas implica¢ées subjetivas.

Os aspectos biomédicos desempenham um papel
crucial no estudo do adoecer humano, uma vez que esses
fenémenos possam ser explorados por outros campos do saber.

No que diz respeito as Cardiopatias Congénitas,
interrogacbes podem ser levantadas a partir dos enigmas
que abrangem um momento tio precoce que se constitui na
relacio mie-filho. Quando nio reduzido ao campo das ciéncias
médicas, a relagdo com a etiologia, prognéstico e tratamento
tomam dimensdes mais complexas ainda.

A interdisciplinariedade foi o suporte metodolégico
escolhido no estudo e nas interven¢des da crianca portadora
de Cardiopatia Congénita. Pensamos que, saberes e préticas
psicolégicas contribuem na compreensio do adoecimento
humano.

Mostrou-se importante neste estudo, compreender
as patologias cardiacas nas interfaces da Psicandlise com
a Medicina, uma vez que, através dos exames como 0s
ecocardiogramas fetais os diagndsticos estio cada vez mais
precoces, muitas vezes ainda intra-atero.

A relagio mie-filho, marcada pela cardiopatia
congénita, caracteriza-se por uma fase de instabilidade
psiquica e de vivéncias emocionais bastante semelhantes,
indepen-dentemente do nivel educacional ou sociocultural
da familia.

Desde o inicio deste trabalho, havia uma hipétese
de que o coragdo era um 6rgio culturalmente impregnado de
simbolismo, e que, para essas maies, era familiar a expressio
de sentimentos como fragilidade, inseguranca e medo.
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Esta pesquisa foi focalizada no conhecimento e
compreensio sobre o que ocorre em nivel subjetivo na relagio
mae-filho com cardiopatia congénita, além de investigar os
possiveis fatores subjetivos relacionados a ocorréncia da
cardiopatia congénita. Assim, é importante fazer com que os
cardiologistas e os profissionais da drea de saiide tenham a
oportunidade de compreender melhor os seus pacientes e a
suas mies, que passam pela angustiante experiéncia de gerar
um filho com cardiopatia congénita e, ainda, compreender o
impacto que a cardiopatia ocasiona no mundo subjetivo, o
medo e pavor do desconhecido, a dor psiquica e a relagio entre
esperanca e desesperanca.

Os achados da pesquisa demonstraram que os
cardiopatas congénitos nio possuem apenas um defeito
cardiaco anatémico e funcional, que podem ser corrigidos
com a intervencao cirurgica. Eles portam algo que ultrapassa
ama formacio cardiaca, a marca de um estigma que encontra
sentido no vinculo com a mie e que foi ou vai ser internalizado
por meio do dito ou melhor, do ndo- dito na relagdo familiar.

A questio do corpo também foi algo relevante, pois o
que estd implicado no “mexer no cora¢do” vai muito além do
que as modernas técnicas cirargicas podem explicar. Fazendo-
se uma analogia, tanto a tatuagem como a cicatriz de uma
cirurgia cardiaca tem a funcio de identificar o sujeito portador
de determinada marca corporal. Cada uma dessas marcas sdo
carregadas de sentidos, de uma histéria subjetiva e singular,
mas que §é, exteriorizada, estando a mostra, na pele e no
corpo. A cicatriz no peito, marca do cardiopata pode indicar a
condi¢do de um lutador, simbolizando que passara por grande
sofrimento e, no entanto, resistiu a ele, um verdareiro martir.
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De acordo com Giannotti (1996), no que diz respeito
as questdes psicoldgicas dos cardiopatas congénitos, parece
residir a ferida narcisica das mies, que nio aceitam ou nio
suportam ter um filho cardiopata. De um lado, vemos o que
um abalo psiquico de um filho com “defeito” pode representar
para a capacidade da mie de maternar; por outro lado, por
parte da mie, hd um sentimento de culpa, de ter deixado que o
seu filho nascesse cardiopata. Tais sentimentos irdo modelar
toda a sua conduta, de forma a influir, significativamente,

no desenvolvimento de sua personalidade e ajustamento (p.
156).

Ao tratar este tema, Lima (2003, p. 105) expressa que
a crianca representa o vir-a-ser, sendo projetada para o adulto
ideal, que vai ao encontro dos ideais narcisicos dos pais. Os
pais, ao sonharem com o filho ideal, constroem um sujeito
imaginario, antecipando-o, mesmo antes de sua presenca
concreta. Ao nascer, ele se torna totalmente dependente de
um Outro, que o toma sob seus cuidados, oferecendo-lhe
a possibilidade de sobrevivéncia e de inser¢do no universo
simbdlico. Nas palavras de Lima (2003, p. 106), a marca da
patologia pode alcanc¢ar tamanha propor¢io imaginaria que,
no tempo inaugural da constituicio de sua subjetividade, a
crianca é afetada na sua estrutura¢io, identificada com essa
imagem oferecida pelo Outro, ndo podendo ser nada mais além
do que sua patologia o define.

A imagem corporal narcisista tem como precursor o
rosto materno. Winnicott (1971/1975, p. 48) acentua que,
quando uma crianca olha sua mie, se vé refletida no olhar
dela. “Em outras palavras, a mie olha a crianca e o que a mie
parece, relaciona-se com o que ela vé na crian¢a”.
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Sobre o rosto, o olhar e o narcisismo, Sami Ali (1979,
p. 116) entende que “perceber o rosto da mie em sua diferenca
em relacdo a outros rostos é, pois, pressentir a possibilidade
de ter um rosto diferente do da mée”. A crianga é uma imagem
e assim possui a imagem unida de seu corpo.

Dentro da conduta materna, interagiram e emergiram
tais sentimentos: a rejei¢do, a culpa e a superprotecdo. A
cardiopatia congénita é geralmente identificada na infincia,
numa fase crucial para a formacio da personalidade. As maes,
numa atitude de superprotecio, podem dar limites em demasia
ao filho cardiopata, fazendo-o viver restrito em suas limitagdes,
mesmo que pela cardiopatia nio sejam impostos.

Foi observado, entretanto, o fato de que os problemas
emocionais nio se solucionam com a corre¢io cirargica. As maes
e seus filhos cardiopatas, muitas vezes, ndo estio preparados
para enfrentar a nova condi¢io organica. As mies, por sua vez,
também por nio estarem preparadas psiquicamente para a cura
de seus filhos, podem permanecer como se os dois coragdes (mae e
filho), batessem como se fosse um sé coracio (mée e filho), ainda
adoecido e carente de protecio.

Concordamos com Giannotti (1996), quando ressalta que
as mies, mesmo com a operac¢do dos filhos, podem nio curar a sua
ferida narcisica e continuar ndo admitindo o fato de terem gerado
um filho cardiopata, ou porque elas encontram na cardiopatia do
filho uma forma de mascarar seus problemas psicolégicos. Com
isso, seu sofrimento fica e suas preocupa¢des nio representam
consequéncia da maneira como levavam a vida e seus problemas
mentais, mas geradas pelo fato de ter um filho cardiopata. Como
abnegadas e dedicadas aos filhos doentes, poderia obter ganho
secunddrio perante o meio social (p. 159).
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Segundo Lima (2003), a imagem narcisica dos pais
se vé atingida, sendo o corpo doente a representacio da
impossibilidade da extensdo narcisica dos pais nos filhos, como
um desconhecimento desse ser em falta. Nesse estranhamento,
o saber médico pode encobrir o desconhecimento e oferecer
uma identidade ao portador da patologia.

Eimportante considerar a diferenca entre as expressoes
“filho cardiopata” mais voltada para um saber médico, e
“crianca com cardiopatia” dirigida para um saber subjetivo.
Em virtude de poder realizar uma desconstrucio desta
identidade da crian¢a com estigma de doente, substituindo,
assim, a identidade particular para uma identidade no campo
identificatério e, portanto, subjetivo.

A pesquisa foi tratada por meio da Psicandlise, da
sustentacio da cardiopatia congénita, no sentido de oferecer
aos pais a possibilidade para a realizacio de um luto por esse
filho imagindrio, condi¢do necessaria para que eles possam
investir no tratamento do filho cardiopata.

Neste sentido, compreender a cardiopatia congénita
na relacio mie-filho é essencial a formacdo da estrutura
simbdlica e a infincia dessas criancas.

Devemos considerar que as cardiopatias congénitas
podem estar relacionadas também as questdes emocionais
maternas. Podemos concluir que a possibilidade de cura
ou ressignificacdo da cardiopatia nido estard ligada apenas
aos avanc¢os da Medicina e da técnica cirdrgica, mas ao
acompanhamento psicolégico individual e singular das maes.

As dificuldades de ordem emocional, evidentes no
paciente cardiopata e sua familia, necessitam ser amparadas
para que estes possam elaborar seus conflitos.
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Outra perspectiva de ver a cardiopatia congénita e a
relacdo mie-filho veio do discurso materno, no que diz respeito
aos lugares onde ela colocou o médico, o pai e Deus. Dentro
da assisténcia puerperal e gravidica, observa-se a reduzida
participac¢do do pai no universo da satide da mie e da crianga.
Cabe, entdo, repensar a prética do profissional de satde que
demonstra a demanda de um posicionamento em que, para
além dos aspectos biolégicos, os aspectos subjetivos devem
ser levados em conta.

A complexidade subjetiva envolvida na relagio mie-
filho deve ser considerada em sua importancia, especialmente
quando a gestacdo de um filho é cercada de angustia pela
fratura de ideais narcisicos, mas nio podemos deixar de
refle-tirqueexisteumsujeitoque, apesar dos limites que
esta lhe impde, tem questdes a colocar sobre o sentido da
sua existéncia, buscando descobrir (construir) seu lugar
no mundo; ou seja, essas “crian¢as especiais” devem ser
consideradas como portadoras, nio de necessidades, mas de
desejo (Lima, 2003, p. 111).

Considerando a teoria winnicottiana, podemos pensar
na questdo central que permeou toda a pesquisa sobre os
sentidos da cardiopatia congénita na relagio mie- filho. Cabe
a questdo: por que, diante das mesmas situa¢des causadoras
de angustia e conflitos emocionais, algumas mies possuem
maior vulnerabilidade ou respondem de maneira diversa de
outras, vindo a ser seu filho doente do cora¢do?

Aresposta nos escapa, pois diz respeito a complexidade
que marca o inexordvel do humano, sofrente em sua
singularidade, como nos ensina a Psicanalise, quando afirma
que somos marcados pelo mal-estar (Freud, 1930/1976i). Nao
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ha como considerar respostas que curem, entretanto podemos
apreender que, considerando cada histéria como tnica, cabe
a cada sujeito encontrar maneiras de se deparar com o desejo
e a falta.

Acreditamos que novas pesquisas poderio oferecer
outras perspectivas de apreensio tedrica dessas questdes.
Um dos aspectos que merecem destaque é que a etiologia das
cardiopatias congénitas é, na maioria dos casos, desconhecida.
De qualquer forma, fica a hip6tese levantada de que os aspectos
subjetivos configuram como importantes para a compreensio
da gestacdo de um filho com cardiopatia congénita.

Desse modo, consideramos que o sentimento de estar
vivo nido decorre exclusivamente do fator constitucional ou
biolégico, mas de uma conquista continua que implica um
ambiente facilitador (Winnicott, 1983).

Finalmente, apontamos, por oportuno, algumas
contribui¢des e desdobramentos desta pesquisa, longe da
pretensdo de exaurir tais temas, tdo ricos em sua economia
subjetiva e simbdlica.

Emerge como reflexdo, com origem no nosso radical
encontro com o sofrimento envolvido na maternidade e na
gestacdo de criangas com patologias congénitas, a necessidade
de uma escuta psicanalitica aos pais e, em especial, s maes.
Para que elas tenham a oportunidade de falar do desejo pelo
filho ideal, diante do traumatismo provocado pelo filho real
e “doente do coragdo”, numa tentativa de simbolizac¢io, para
que as mies possam imaginar esta crianca real e projetar sobre
ela algum futuro promissor.

Assim, entendemos que a escuta e a fala possibilita
a elaboragdo de conflitos inconscientes para a mie que esta
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neste movimento de reinvestimento libidinal no Eu préprio
ao trabalho de luto (Freud, 1914/1976, 1919/1976).

Analisa Ogden (2002), na escrita de Winnicott, estilo e
contetido sdo interdependentes, seus artigos nido combinam
com uma leitura temdtica com o Gnico objetivo de apreender
“do que se trata o artigo”. Na maioria das vezes, Winnicott ndo
usa a linguagem para chegar a conclusées. Ao contrdrio, usa e
a emprega para criar experiéncias de leitura inseparaveis das
ideias que apresenta ou, mais acuradamente, as ideias com as
quais brinca [...] nio é exagero dizer que muitas passagens dos
artigos de Winnicott merecem ser chamados de poemas em
prosa. Nessas passagens, a escrita de Winnicott vai ao encontro
da definicio de poesia de Tom Stoppard (1999, p. 10), como
uma “simultinea compreensio de linguagem e expansio de
significado” (Ogden, 2002, p. 737).

Parafraseando o estilo poético da escrita de Winnicott,
sugiro a essas mées que possam pensar na frase do poeta Carlos
Drummond de Andrade (1902-1987): a dor é inevitavel, o
sofrimento é opcional.
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