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Enfoque Psicocardiolégico
das Transplantacoes Cardiacas

RICARDO SEABRA GOMES * | JOSE MACHADO NUNES **

1. Aspectos cardiolgicos das transplanta-
¢oes cardiacas

Grandes progressos tém sido feitos nos dltimos
20 anos na prevengiio, no diagnostico e no tratamento,
das doengas cardiovasculares, a grande causa da

Ainda se¢ morre mas morre-se menos, ou, por
outras palavras, ¢ cada vez mais dificil morrer de
doenga cardiaca.

As cardiopatias congénitas t€m uma incidéncia
estabilizada, as cardiopatias valvulares, consequéncia
da febre reumatica, tém diminuido progressivamente,
sendo actualmente a doenga das artérias corondrias ¢
as doengas musculares (cardiomiopatias) o grande
alvo de epidemiologistas, clinicos, investigadores ¢
da prépria inddstria farmacéutica ¢ de material téc-
nico, todos se congregando no esforgo de reduzir a
mortalidade destas situagdes ¢ melhorar a qualidade
de vida dos doentes.

A quase totalidade das doengas cardiacas € hoje
potencialmente cirtirgica, assistindo-se actualmente
ao desenvolvimento cada vez maior da chamada
Cardiologia de Intervengiio em que cardiologistas de
modo relativamente incruento apresentam alterna-
tivas terapéuticas a situagdes previamente resolvidas
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exclusivamente pela cirurgia. E o caso da angioplastia
corondria transluminal, das valvuloplastias percu-
tiineas de baldo mitrais, aérticas, ¢ outras, 0 encer-
ramento de canal arterial e de comunicagbes inter-
auriculares e interventriculares, plastia adrtica para
coartagdo da aorta, ablagdo de vias anémalas para
tratamento de arritmias, etc.

A grande causa da morte continua no entanto a
ser a mi funcdo ventricular esquerda quer como
consequéncia de doenga corondria quer por doenca
primdria ou secunddria do misculo cardfaco. Sdo
também as situagdes que alteram de modo mais dra-
madtico a qualidade de vida dos doentes com inter-
namentos repetidos, ocupagiio de dreas de cuidados
intensivos, grande nimero de farmacos requeridos,
incapacidades para actividade profissional e peso
social importante.

Na drea da doenga coronfiria 0s progressos
tendentes a preservar a fungiio ventricular tém sido
dinigidos a um diagndstico precoce da doenga e ao
tratamento mais agressivo do enfarte do miocérdio
pelo uso de farmacos tromboliticos nas primeiras
horas apés o inicio de sintomas ou mesmo pelo uso de
angioplastia corondria.

Quanto as cardiomiopatias sobretudo dilatadas
0s progressos tém sido feitos no seu diagnéstico
atempado no conhecimento da sua fisiopatologia e
no uso crénico de farmacos que preservem de algum
modo a fungdo ventricular como sio exemplos os
vasodilatadores ¢ os inibidores do enzima de conver-
sio da angiotensina.
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E neste contexto de m4 fungdo ventricular com
deterioragdo da qualidade de vida e elevada morta-
lidade, qualquer que seja a causa, que surge a
Transplantagdo Cardiaca (TC). Atitude cirtrgica
considerada radical e como tinica alternativa a morte,
a curto prazo, nas situagdes de insuficiéncia cardiaca
congestiva, ja ha varios anos que deixou de ser um
processo experimental.

Infelizmente nem todas as situacdes de faléncia
ventricular e insuficiéncia cardiaca sdo passiveis de
transplante com riscos aceitdveis. Nem sempre ha
dadores compativeis e disponiveis em tempo util. As
estruturas hospitalares ndo estdo muitas vezes
preparadas para suportar a multidisciplinaridade
dum candidato a transplante ou as consequéncias,
mesmo médicas, dum transplantado.

Aac¢do dacomunicagdo social divulgando quase
sempre como noticia de primeira pdgina o «feito
cirdrgico» duma transplantagdo, cria ansiedade e
expectativa se ndo na equipa médica, pelo menos nos
préprios candidatos a transplante e nos seus familiares.
Estes doentes quase que exigem o direito a uma vida
melhor e mais prolongada tornando mais dramatico
o reconhecimento médico das deficientes estruturas
hospitalares ou das condicdes da angariagdo de
dadores.

H4 que agir com muito cuidado e sobretudo bom
senso. Tal como tem sido prética no Hospital de Santa
Cruz (HSC) cabe a equipa médica cardiolégica a
seleccdo de candidatos a transplantag@o, aos seus
exames auxiliares de diagnéstico, ao tratamento
médico ambulatério ou sob internamento, a inter-
ligagdo multidisciplinar com outras especialidades,
etc., até que se chegue a conclusdo que o doente é
um candidato. Tudo isto é complexo e deve ser feito
sem o conhecimento prévio do doente da solugdo
terapéutica que lhe podera ser proposta. S6 quando a
selec¢do estd concluida e o caso aceite pela cirurgia é
que deve ser dado conhecimento ao doente da decisao
conjunta. )

Senanossaexperiéncia o doente raramente recusa
aproposta, isto tem que ver com a sua situagao clinica
real (talvez operemos doentes em estddios muito
terminais de doenga), com o ambiente de que foi
rodeado em todo o processo de seleccdo, muito
particularmente da avalia¢@o psico-social que lhe foi
feita previamente, e provavelmente com o prestigio
da equipa médico-cirdrgica e da Instituigao.

Nenhuma doenca cardiaca tem cura e o trans-
plante cardiaco (ou no futuro préximo o transplante
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cora¢@o-pulmao) ndo significa cura para as situagdes
de insuficiéncia cardiaca resistente a terapéutica
médica.

A TC cria uma nova forma de doenga com
problemas especificos e complexos num continuo
de cuidados médicos, exames, internamentos, medi-
cagdo, etc. No entanto psicologicamente o doente
transplantado € diferente, tudo € bem aceite, tem uma
forca sobrehumana de vencer problemas e encarar a
vida, torna-se um colaborador inexcedivel da equipa
médica.

A experiéncia da transplanta¢ao cardiacano HSC
constituiu um dos mais ricos exemplos de vivéncia
humana e profissional a que qualquer médico pode
aspirar. Que mais nos trard o futuro?

2. Aspectos éticos, morais e psicolégicos das
transplantacgoes cardiacas

A transplantacdo cardiaca é um processo
terapéutico complexo[1] que apresenta dificuldades
que ultrapassam, largamente, a tecnocracia sofisti-
cada duma grande intervengao cirtirgica.

A necessidade de organizagao e gestdo de meios
e recursos comega na seleccdo dos candidatos a
cirurgia. Mobiliza uma multiplicidade de diferentes
técnicos e necessita de um vasto sistema de apoios de
exames complementares de diagndstico para ser
possivel estudar os doentes, em tempo util.

Ap6s a cirurgia, o doente manter-se-a no pos
operatorio imediato, pelo menos 3 a 4 semanas no
hospital. Mas, necessitard de acompanhamento mé-
dico durante alguns meses dado o risco de rejei¢ao
(terd de fazer, regularmente, bidpsias) e de infeccdes
intercorrentes. Os doentes sdo preparados para dimi-
nuir as suas defesas imunitdrias como que quase num
verdadeiro SIDA iatrogénico.

Naturalmente, surgem aqui uma série de inter-
rogacdes a volta dos aspectos éticos destes processos
terapéuticos em relag@o as suas indicagdes e dimen-
sOes experimentais.

Patton [2] referia que o objectivo principal da
cirurgia avangada era o de devolver o paciente ao
seu contexto habitual, onde estivesse, minimamente,
dependente de médicos e hospitais. Quando tomados
em conta os riscos da intervencao, ela deve corres-
ponder ao melhor e mais adequado tratamento, sendo
a decisao tomada em consenso de equipa. Nestes



casos parece-nos que, apesar dos riscos, € possivel
ndo sé prolongar a vida como possibilitar uma quali-
dade de existéncia pessoal bastante melhor, apés um
periodo, mais ou menos curto, de quase dependéncia
hospitalar.

Apesar de qualquer tratamento, por mais simples
que seja, ter sempre uma dimens3o experimental,
dada a individualidade e singularidade da reac¢do do
paciente, s6 serd admissivel empreender uma tera-
péutica se esta representar beneficio ou vantagem
para o doente. Em Cardiologia, ainda hd poucos anos,
algumas intervencdes cirdrgicas, como as correc-
coes totais da Tetratologia de Fallot ou as préteses
valvulares, eram consideradas pioneiras e inova-
doras; hoje, sdo quase rotina didria dum servico de
cirurgia.

Sao agora em maior nimero os pacientes com
possibilidades de serem candidatos a TC. Os primei-
ros 22 doentes transplantados no H. S. C. estavam
na classe funcional IV da N. Y. H. A. [3]

Seabra Gomes [4] (1987), comparando as contra-
-indicagdes na seleccdo de candidatos para TC de
1981 com 1986 referia que apenas a disfuncio grave
e irreversivel hepatica ou renal e a infeccao sistémica
activa continuavam em 1986 como contra-indicacdes
absolutas. A existéncia de doencas sistémicas, a
diabetes insulino-dependente, as doencas vasculares
periféricas ou cerebrais graves, a ulcera péptica
activa sao, actualmente, condicionantes relativos ou
tempordrios. Também a idade mais avancada (55
ou 65 anos) ou os valores mais elevados de hiper-
tensdo pulmonar ( <6 — 8 U Wood) ou até certas
condicdes psicossociais (personalidade, apoio fami-
liar) ndo sdo consideradas por este autor como
impeditivo de TC.

Outro aspecto delicado nas TC € o da escolha dos
dadores, que para além da idade, da compatibilidade
sanguinea, do coracdo normal, pressupde-se que haja
morte cerebral manifesta. Sao utilizados, em geral,
coracdes de pessoas jovens e sauddveis que ficaram
descerebradas em consequéncia de acidente.

Ao contrério da transplantacao renal em que os
rins sdo recolhidos de dadores vivos ou de cada-
veres, na TC o coracdo € retirado dum dador (desce-
rebrado) em que as funcgdes vitais sdo mantidas, por
meios artificiais. Aqui, j4 ndo serd o conceito tradi-
cional de vida (se o coragdo estiver a bater a pessoa
estd viva) e de morte que ird determinar a recolha
dos 6rgaos; serd o critério de morte cerebral, demons-
trado electroencefalograficamente, que serd pre-

valente. Geralmente, essa avaliacao € feita por médi-
cos estranhos as equipas de transplantacdo, desde
que haja o consentimento da familia do dador; o pare-
cer clinico € feito, quase sempre, por mais de um
médico.

Entre nds, desde que haja morte cerebral ndo
€ necessdria a autorizac@o das familias, obrigando-se
ao anonimato tanto os dadores como os receptores.

As transplantacdes sdao reparagoes cirirgicas
aditivas: num primeiro tempo, os 6rgaos doentes sao
parcial ou totalmente retirados (tal como na cirurgia
classica que € sempre restritiva), e, depois, sa0 substi-
tuidos por novos 6rgaos saos. Esta particularidade
de introduc@o dum «objecto» estranho (o transplante)
no organismo do receptor vai causar um processo
psicofisioldgico adaptativo de integrag@o.

O processo integrativo remete-nos para a ques-
tdo da representacdo cognitiva e fantasmatica dos
6rgios internos [5]. Essa representacdo, no caso
especifico das transplantacdes, adquire uma dinamica
de aceitacdo-rejeicdo biopsicoldgica.

Na situac@o de TC, o coracdo €, aparentemente,
desfigurado, como que perdendo as suas catexis,
para adquirir uma forma mecanico-funcional, numa
racionalizagio de «musculo bombaeficaz». E denega-
¢do ao servico da preparagdo emocional e afectiva
para que o candidato a TC possa arrostar as angus-
tias de vida e de morte, antecedendo a intervengao
cirdrgica. 5

Com a denegacdo a TC pode ser experienciada
como uma substituicdo duma bomba que funciona
mal por outra que funciona bem.

Este aparente desinvestimento afectivo emocio-
nal do significado do corac@o € uma defesa também
contra as angustias do depois da transplantacdo e vai
facilitar a condicao de estar com um novo coragao.

Em Portugal o significado de TC para os doentes
¢€ a possibilidade de «voltar a nascer de novo» € nao
um regresso da morte (ressurreicao para os pacientes
americanos). Pensamos que acontece assim, entre
nds, porque hd um desconhecimento de que o coracao
antes da intervencdo € parado (portanto paragem
cardiaca igual a morte e reestimulacao cardiaca
igual a voltar da morte). E por isso que esta tematica
nunca nos apareceu nos sonhos ou delirios dos
pacientes.

A integracdo intrapsiquica do novo coracdo tem
uma individualidade peculiar para cada pessoa,
passando provével e idealmente do corpo estranho
para a internalizac@o parcial e depois para a inter-
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nalizagdo completa, tal como Muslim [6] descrevia
para a transplantagdo renal.

A aceitagdo e integracdo do cora¢@o «novo» na
nova imagem corporal dependerd, certamente, da
qualidade do funcionamento do processo primdrio e
secunddrio do pensamento e do significado especifico
do préprio coragdo. O processo de integragio vai
depender também do nivel de regressdo, determi-
nado pela prépria cirurgia, pela personalidade dos
pacientes, pela experiéncia dos Cuidados Intensivos,
pelo sentimento de bem-estar fisico.

Quando a regressdao € profunda (e € sempre
facilitada por causas organicas), pode-se atingir
uma posi¢ao esquizo-parandide (Melanie Klein) [7]
com um funcionamento mental em termos de pro-
cesso primdrio. A TC € experienciada numa dina-
mica fantasmatica e primitiva duma desorganizagao
psicética, como neste paciente que observamos na
UCIC.

Os sentimentos hostis, destruidores, persecu-
térios, ameagadores sdo projectados para o exterior,
num delirio, representando 0 «6rgao novo agressor»,
agora transformado numa ameaca latente, vinda de
fora.

Noutros doentes h4, em certas alturas, uma eufo-
ria desmedida, com sentimento de um grande enri-
quecimento e de forca acrescentada, aparentemente
numa repara¢ao maniforme contra angstias depres-
sivas.

Por vezes, a internalizagdo do novo corag@o €
antropomorfizada com a representag@o simbdlica do
dador ou de algumas das suas caracteristicas: vimos
uma doente que havia recebido um «cora¢@o mas-
culino» e estava convencida, em certa altura, que
ia mudar de sexo (convic¢@o delirante).

Podemos interrogar-nos sobre o que aconteceu
as representacdes fantasmadticas habituais do cora-
¢do como fonte de vida e de amor, como sede dos
afectos e das emogdes. Sabemos que 0s corondrios
tém muitas vezes um «pensamento operatorio»
(Marty) [8] com grande dificuldade em exprimir as
emogoes.

Mas apés a TC alguns destes doentes reinvestem,
duma maneira manifesta, 0 novo coragao com as
catexis, habituais. E exemplar a questo posta por um
paciente, um més apés a TC e que ao encontrar-nos
no corredor da Cardiologia Médica do H. S. C.,
nos pediu para falar, em privado, com urgéncia,
e perguntou-nos se poderia ainda voltar a apaixo-
nar-se.
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3. A seleccao de candidatos para transplan-
tacao cardiaca: critérios psicologicos e
sociais da avaliacao psiquiatrica

«A transplantagao cardiaca nao é um processo
experimental» (US Department of Health and Human
Services, 1986, citado por Seabra Gomes, 1987).

A sofisticacdo tecnoldgica da Cirurgia e a sua
humanizagao vao possibilitar, através da TC a doen-
tes em estado critico e sem alternativa doutro trata-
mento, manterem-se vivos com uma qualidade de
vida satisfatéria.

A TC é, em si prépria, um eco sistema interactivo
paciente-familia-equipa de transplante que funciona
numa zona de interface, de vida possivel para o
receptor e da certeza da morte para o dador. Mas os
candidatos a receptores dum coragdo novo nao sao
apenas receptores passivos duma tecnocracia; sio,
antes de tudo, pessoas que vao viver antecipadamente,
com ansiedade e medo, a emogdo de melhorarem e
de poderem vir a estar doutra maneira. Vao passar
necessariamente, precoce ou tardiamente, por alte-
ragdes emocionais, afectivas e comportamentais,
decorrentes da incorporagdo dum érgao novo, dador
de vida. O «novo coragdo bombeia nova vida»
(Cooper 1985) [9], num corpo e num espirito agora
revitalizados para outras realiza¢des fisicas e psico-
l6gicas. Representard uma experiéncia transcendente
na existéncia do préprio, «impregnada» também pela
significa¢@o fantasmatica do corag@o, fonte da vida
fisica e afectiva. Serd viver a «morte, ressurreicao e
renascimento» (Blancher, 1983) [10].

Ainda antes da TC alguns doentes irdo passar
por um periodo mais ou menos prolongado de espera
por um corag¢ao compativel, que € muitas vezes expe-
renciado com enorme angiistia e inquieta¢@o. Para
Kuhn e colaboradores [1], € crucial o apoio da equipa
a estes pacientes, porque nesta fase eles irdo estar
muito dependentes, emocionalmente, dos técnicos.

Ap6s a intervengdo e, durante cerca de uma/duas
semanas, 0os pacientes estardo numa situacdo de
isolamento asséptico e de relativa privagao sensorial.
Verdadeiro prolongamento do bloco cirtirgico € um
espago™ em que médicos e enfermeiros se movi-
mentam em «habito operatério».

* Alids € uma sensacdo estranha, quase de se sentir noutra
pele, estar na UCIC a entrevistar de pé um doente, «vestido» de
botas, mascara, barrete, bata e luvas cinirgicas.



Depois passarao para um quarto € serdo manti-
dos sob controlo para as grandes ameacas de rejeicao
ou de infec¢do sistémica. Ao fim de talvez seis sema-
nas poderdo regressar a casae até possivelmente, mais
tarde, voltardo ao seu trabalho.

Neste trajecto, os doentes irdo deparar com um
nimero muito grande de diferentes técnicos e encon-
trardo, também, o psiquiatra.

Numa equipa de transplante, a colaboracdao dum
psiquiatra comega na selecc@o dos candidatos, faci-
litando 2 comissdo de decisdo elementos psicold-
gicos e sociais que ajudem a escolher os doentes com
melhores indicacOes globais para a cirurgia. As
caracteristicas da personalidade dos pacientes e da
sua matriz familiar [11] tém uma importancia grande
na adaptacao a nova situagao.

Cooper e colaboradores [9],em 1985, verificaram
que mais de 25% dos insucessos nas transplantacoes
no Hospital de Groote Schuur, na Africa do Sul,
estavam, de alguma maneira, relacionadas com a nao
adesao as indicacdes médicas.

A nossa colaborac@o neste campo € a sequéncia
duma experiéncia psiquidtricacom doentes valvulares
e corondrios do Servico de Cardiologia Cirirgica do

TRANSPLANTE CARDIACO

Potenciais candidatos

Referéncia com indicagdo
Avaliagdo desconhecida
Pelo doente

Centro de transplante

Consulta externa Clinica

internamento (UCI / ENF) Avaliagdo Nao-invasiva
Hemodin/Bidpsia
Laboratorial
Multidisciplinar

Selecgido Psiquidtrica

A transmitir ao doente
oficialmente

\‘\\b Luso transplante

Hospitais com
potenciais dadores

Ctznt'actos com o onte Assistente L'e' .
médico/Hosp. social cinirgica

referenciador Consulta prioridades

internamento

Esquema n® 1
Seabra Gomes, 19874

H. S. C. O nosso trabalho centrou-se na avaliacdo
psicolégica pré-operatdria, no estudo da adaptacio a
doencga ap0s a cirurgia e em algumas intervengdes
psicoterapéuticas e/ou medicamentosas. Vejamos,
apenas, a fase pré-operatériada TC através do esquema
n? 1, de Seabra Gomes [4].

A seleccao de candidatos adultos para transplantes
cardiacos implica como vimos uma série de consi-
derandos éticos, legais, socioldgicos, psicolégicos e
até politicos (politica de saide). A doenca cardiaca
terminal, ndo tratdvel medicamente ou por cirurgia
menos extensa, € acondicao de base para o transplante.

O aumento de sobrevivéncia e, a subsequente
expansdo das transplantacdes, modificaram os critérios
de seleccdo dos receptores merecendo maior impor-
tancia os factores de natureza psiquidtrica. Namaioria
dos Centros existem comissdes médicas pluridis-
ciplinares que consideram e ponderam 0s casos em
funcdo da doenca cardiaca e das condig¢des psicold-
gicas e sociais dos pacientes.

Desde o inicio das transplantacGes cardiacas,
foram julgados como causas de exclusdo de natureza
psiquidtrica, as situacdes deficitdrias (debilidades
mentais e deméncias) e as psicoses activas (Cooper),
1985°. N6s ja considerdvamos como ndo prioritdrios
para a cirurgia das cardiopatias congénitas, os can-
didatos com personalidades deficitdrias quando havia
lista de espera, no Servico. Em relag@o aos doentes
apresentando, pré-operatoriamente, actividade produ-
tiva do tipo delirante e alucinatéria pensamos que
devem ser estudados, cuidadosamente, para poder-
mos distinguir os episédios psicéticos por baixo dé-
bito (estados confuso-oniricos) dos quadros de psi-
cose esquizofrénica (sem turvacao da consciéncia).

Christopherson e Lunde (1971)" consideravam
que o padrao de comunicagao familiar, a preocupacdo
com a morte € as motivagdes para a cirurgia, eram 0s
trés temas a explorar sempre, no estudo pré-opera-
tério e que iriam ser significativos na adaptacdo a
transplantacao.

No programa de transplantes cardiacos, do Hos-
pital Presbiteriano de Nova York (1980)", os pa-
cientes eram avaliados psicoldgica e socialmente, em
quatro planos: natureza do «stress» da transplantacao,
mecanismos de adaptac@o («coping»), complacéncia
terapéutica e suporte familiar. Previa também uma
discussao alargada para definir, para cada caso, uma
metodologia de intervencao clinica.

A nossa observacgdo € a vertente psicolégica do
estudo clinico dos candidatos a TC feito no H. S. C.
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Pretendemos conhecer os pacientes para conseguir
dois objectivos. Em primeiro lugar, € duma maneira
pragmdtica, procuramos fornecer a equipa de
transplantes uma informacdo” sobre a existéncia de
eventuais contra-indicacdes de natureza psiquidtrica
para a TC. Ao mesmo tempo, através do contacto
pessoal iniciado no periodo pré-operatério, preten-
demos estabelecer um «continuum» relacional que
possa facilitar uma eventual intervengao psiquidtrica
[14], [15], [16], [17], [18].

O modelo da nossa entrevista foi organizada em
funcdo da experiéncia adquirida no H. S. C. Procura
ser adequada as circunstancias de alguns doentes
estarem em situacao critica,na UNICOR (o seu estado
de caquexia ndo lhe permite, por vezes, falar mais
que breves minutos € mesmo assim com esforco
evidente). A sua durac@o € curta, nio se prolongando
pormais de 15 minutos em cada periodo de observagao.

As contra-indicacdes de natureza psicossocial,
no caso particular dos candidatos a TC, ndo tém tanto
a ver com a propria cirurgia ou com o pos-operatorio
imediato; visam, essencialmente, o periodo de con-
valescenca e recuperacao. Procuramos, assim «encon-
trar» os pacientes que, presumivelmente, melhor se
deverdo adaptar a nova situacdo: serdo pessoas que
irdo cumprir, com rigor, as prescricdes medicamen-
tosas e aceitardo submeter-se aos controlos regulares,
e que por outro lado contardo com um bom suporte
sécio-familiar.

Os pacientes com estruturas de personalidade
aditivas, como alcodlicos cronicos ou toxicomanos,
suportam mal as frustracdes das situacdes (como € o
caso de ser obrigado a submeter-se a uma vida «de
medicamentos e exames» para sempre) e tém tendén-
cia a passar ao acto. Irdo, certamente, ter uma ma
adesao ao tratamento e como tal estardo mais sujeitos
aos riscos subsequentes de rejeicao e infec¢do, sendo,
por isso, «maus candidatos».

Outros psicodiagnésticos ja referidos como
personalidades deficitarias (debilidades ou deméncias)
ou psicoses em fase produtiva (ou com descom-
pensacdes frequentes), sao geralmente considerados
como factores de exclusdo de causa psiquidtrica, num
programa de TC.

Mas as entrevistas s3o ainda a possibilidade de
intervencdo psicoterapéutica relevante ao permitir

* Consiste num relatério sucinto com o resumo da histéria,
itens da grelha de observacdo, conclusdes e eventuais recomen-
dacdes.
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aos doentes expressao de sentimentos intensos ligados
avidae amorte; [1], [S]ou a verbalizagio de fantasias
relacionadas com a transplantag@o e o novo coracgao.

Quadro 2
AVALIACAO PSIQUIATRICA

consentimento e motivagao (a)

representacdo cog-
nitiva (c) e fantas-
matica do coragdo

(b) matriz familiar
e socio-cultural

a morte € o

(f) antecedentes morrer (d)

psiquidtricos

personalidade (e)

Mas passemos mais em pormenor os diversos
itens da nossa avaliacdo.

a) Consentimento e motivagao.

Habitualmente, verificamos que os pacientes t€ém
conhecimento da gravidade do seu estado e sabem
quendo tém mais alternativas de tratamento. Encaram,
em geral, a TC com esperanca duma melhoria do
seu estado.

Procuramos saber como os doentes adquiriram
a informac@o e o que sabem realmente sobre TC,
mormente dos riscos da cirurgia, dos condiciona-
mentos do p6s-operatério e danecessidade de fazerem
sempre medicacao e de se submeterem a testes clinicos
com regularidade. Outro aspecto que pesquisamos € o
do conhecimento do tempo de espera para um dador.

Pensamos tal como Christhopherson e Lunde
[12], May etal. [17] que uma forte motivacao para TC
€ um factor de progndstico favordvel. Alids nunca
encontramos nenhum doente com o desejo de morrer
na intervencao.

A maioria dos pacientes tinha sido enviado ao
H. S. C. pelos seus médicos assistentes. Estavam
decididos a submeter-se a TC, com conhecimento
prévio da transplantacdo através dos meios de comu-
nicacao.

Pretendemos conhecer as razdes das pessoas
para procurarem viver mais tempo, assim como dos
seus projectos em relacdo ao futuro. Assim, voltar a
trabalhar, reorganizar a vida doutra maneira, «poder
voltar a ter uma vida de pessoa casada» ou «ter uma
vida que valha a pena, sem ser um iniitil que precisa



dos outros para tudo», foram algumas das intengdes
formuladas.

A andlise do consentimento e da motivacao €,
por vezes, dificil. Alguns pacientes no momento da
nossa avalia¢ao ainda ndo tinham conhecimento da
suaindicacdo para TC, pelo que a abordagem era feita
indirectamente referindo-se a eventualidade dum
novo tratamento.

Noutros doentes, com situagdes recentes de
miocardiopatia em que quase nao houve adaptagdo a
doenga, € preciso dar tempo para «metabolizarem» a
gravidade do seu estado e aceitarem a TC.

b) Matriz familiar e sécio-cultural

A entrevista com o cdnjuge permite-nos comple-
mentar aperspectivada tramae maturidade qualitativa
das relagdes familiares. Ajuda-nos a prever o suporte
afectivo e operativo que o paciente poderd encontrar,
na sua convalescenga. Ao mesmo tempo possibilita-
-nos a compreensao da dindmica familiar, situando
no tempo os sucessivos papéis desempenhados por
cada um dos cOnjuges, com particular énfase para os
«ganhos e perdas» manifestos e latentes da situa¢ao
da doencga.

Os beneficios secundarios dos cuidados acres-
centados e dispensados num estadio terminal, em que
hé grande sofrimento fisico e «prostracio» psiquica,
sdo obviamente suplantados pela expectativa ofere-
cida duma «restitui¢do ad-integrump».

Recordemos que a posicdo prolongada de
passividade e dependéncia das corondriopatias graves
refor¢ca um movimento defensivo (ao nivel do desejo)
de hiperactividade e de controlo omnipotente, s
realizdvel através da reparacao mégica da cirurgia.

Interessa, sempre, constatar como foi discutida,
na familia, a transplantacdo e como se chegou ao
consentimento.

G, 51 anos, camionista, internado nos Cuidados
Intensivos do H. S. C. por insuficiéncia cardiaca
congestiva apds enfarte de miocdrdio muito extenso
«...eusei que uma pessoa ndo fica como era ... mas até
gostava de ser operado para ver se isto melhorava ...
eu disse & minha mulher, ela achou bem ... eu néo sei
como € ... bem sei que um tipo anestesiado ndo pensa
em nada ... s6 vimos na televisdo, na telenovela, ndo
era assim a sério...».

As convicgdes religiosas podem constituir factor
de prognéstico favoravel, particularmente se decor-

rem duma maneira de estar tranquila em relagdo a
vida e a morte.

E.,53 anos, casada, doméstica «... soucrente ... eu
oro ao Senhor com o meu véu branco ... estd aqui no
Hospital ... Ele guia a mao dos seus Anjos que sao 0s
senhores doutores ... ter 0 cora¢do doutra pessoa € a
vontade do Senhor... eu vou viver de certeza, porque
Ele quer que assim seja... eu recebi um sinal de Deus
... eu vi duas magazinhas, muito, muito vermelhas ...»

Nesta doente a sua atitude perante a transplanta-
¢do decorria de convicgdes inabaldveis duma religio-
sidade mal diferenciada, magico-animista. Pareciam
convicgdes delirantes, psicéticas, inacessiveis a
argumentacdo l6gica, que a defendiam eficazmente
contra a ansiedade pré-operatéria (e também pés-
-operatdria).

O nivel sécio-cultural pode-nos dar referéncias
sobre a qualidade da informagao a fornecer sobre a
transplantagdo, mormente sobre a preparacdo pré-
-operatdria, o tipo de cirurgia, os Cuidados Intensi-
vos, o acompanhamento médico na convalescenga,
os riscos do tratamento. A adequagao dessa informa-
¢do ao doente e familiares deve contemplar, além da
qualidade, a quantidade «quanto baste» a personali-
dade do paciente (e nunca a ansiedade do médico).

¢) Representacdo cognitiva e fantasmdtica
do coracdo

O esquema corporal [19] € um constructo com-
plexoemque participam elementos cognitivos e fantas-
maticos e em que os factores de natureza sécio-
-cultural s3o igualmente importantes.

A representacao do corpo €, essencialmente, uma
unidade psicossomadtica, polarizada numa dinamica
permanente do real e do fantasmadtico [20].

O coragdo €, como vimos, fortemente catexado
no imagindrio ocidental, judaico cristdo, de emogdes
e afectos ligados ao amor e a vida, (o nosso léxico
tem um sem fim de expressdes que ligam o coragao a
vida afectiva).

As defesas denegativas preparam a internalizacao
do «novo» coragdo, racionalizando-o na sua fung¢io
de simples misculo bombeador de sangue. E como
que descatexado numa primeira fase para ser rein-
vestido, progressivamente, com toda a for¢a simbélica
(mesmo nos corondrios «alexitimicos»).

Contudo, algumas das fantasias [16] ligadas a
representa¢@o do coragdo podem ter um papel pre-
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ponderante na ndo aceitacao da indicac@o de TC. Re-
cordamos um paciente com doenca corondria grave,
embora compensada desde que nao fizesse esforcos
fisicos: era artista plastico e conseguia trabalhar,
embora com grande dificuldade, no seu atelier, em
casa, mas receava perder as suas capacidades criati-
vas «se recebesse um cora¢ao dum bruto qualquer».

Este aspecto € importante e pode exigir uma
accao psicoterapéutica, no sentido de modificar a ati-
tude do paciente perante a transplantacao, e conseguir
uma motivacdo — consentimento para a TC.

d) A morte e 0o morrer

A morte estd omnipresente em todo o cendrio da
TC. Habitualmente, os técnicos tém uma contra ati-
tude denegativa em relacdo a eminéncia de morte
nestes doentes, com a minimizacao da gravidade da
doenga ou dos riscos da transplantagdo. E sem divida
a possibilidade de poder viver o quotidiano com estes
pacientes, num afastamento-exorcismo da morte
interna de cada um.

Mas a nossa preocupacdo de abordar a morte e
0 morrer, nas entrevistas, pretende-se, fundamental-
mente, psicoterapéutica, facilitando a expressao de
emocdes e sentimentos (pré-conscientes ou cons-
cientes). Alguns pacientes referiram, mais tarde, que
foi importante terem falado connosco da morte, facili-
tando-lhes uma descarga emocional e estabelecendo
uma proximidade, a0 mesmo tempo.

e) Antecedentes Psiquidtricos

Critérios «maior» de exclusdo psiquidtrica

. personalidades deficitdrias (deméncias e
oligofrenias)

. personalidades aditivas (toxicomanos e dlcool
dependentes)

. personalidades caracteriais com comporta-
mento antisocial

. psicoses activas (fase produtiva)

. suicidio latente

As situacgdes de exclusdo psiquidtrica de candi-
datos a TC sao, actualmente, bastante limitadas na
maioria dos programas. Referimos ja que pacientes
com personalidades deficitdrias aditivas ou caracte-
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riais sdo, a partida, «maus» candidatos e, como tal,
ndo sdo «classicamente» elegiveis para TC. As psico-
ses esquizofrénicas em fase produtiva ou as crises
maniaco-depressivas sdo consideradas como impe-
dimentos, pelo menos, temporarios.

Parece-nos importante salientar uma situagao
que pelas implicacdes que acarreta implicitamente
devera ser sempre triada em qualquer paciente can-
didato auma intervenc¢ao cirirgica. Sao os casos aque
Cortesdo chamou de suicidio latente: sdo pessoas
sem sinais aparentes de depressao e ideias de suicidio,
mas com um funcionamento mérbido; poderao «utili-
zar» a cirurgia para morrer € como tal sao também
candidatos a excluir. Constituem muitas vezes situa-
cdes de poés-operatdrios paradoxais em que, na se-
quéncia de actos operatérios que decorreram satis-
fatoriamente, surgem complicagdes «inexplicaveis»
em consequéncia das quais os pacientes vém a fale-
cer.

f) Personalidade

Nio ha personalidades ideais para a transplan-
tacdo, mas algumas caracteristicas da personalidade
das pessoas que estuddmos parecem ser indicadores
favoraveis.

Muitos doentes corondrios apresentam, como ja
referimos, aquilo que foi designado por Roseman e
Friedman como comportamento tipo A: sdo pessoas
que aceitam com dificuldade as limitacoes da sua
doenca, sdo insatisfeitas e ambiciosas, tém habitual-
mente um grande investimento no seu trabalho e uma
necessidade permanente de estarem em actividade.
Estes pacientes estao altamente motivados para viver
e sdo em principio «bons candidatos».

O comportamento tipo A € duma maneira mani-
festa um sistema defensivo contra tendéncias de
passividade e dependéncia que sdo sentidas como
inferiores, femininas ou infantis. Ora a propria evolu-
cdo invalidante da doenca determina incapacidade
fisica marcada e dependéncia de terceiros (médicos
e familiares).

Nalguns doentes esta passividade e dependén-
cia «obrigada» torna-se intolerdvel determinando,
mesmo em situacdes criticas terminais, atitudes que-
relantes e reivindicativas.

L. M., 48 anos, empregado de escritdrio refor-
mado, encontra-se a aguardar transplantacdo no H.
S. C., ap6s sucessivas operacdes de by pass aorto-



-corondrio e aneurismectomia. Estd em estado de
caquexia cardiaca.

Refere episédios depressivos apds o primeiro
enfarte: «... desmoralizei ... descontrolo completo ...
sem forca de vontade, comegei a beber ...». Divorcia-
-se e volta a casar com uma antiga companheira de
trabalho.

Desde hé dois anos agravamento da situagao car-
diaca (faléncia mecanica do coragdo): «...descom-
pensei, comecei a inchar ... mal conseguia respirar ...
andava dez metros e tinha que parar ... sentia-me
como uma sandes de fiambre estragado ....». H4 ja
alguns meses encontra-se acamado e estd hd trés
semanas nos Cuidados Intensivos do H. S. C.: «...
estamos um bocado esquerdos ... a minha mulher
modificou a maneira de ser ... com a minha doenca
tomou a autonomia da casa ... encaro o divorcio...». O
comportamento «vicariante» da mulher ao chamar a
si algumas fungdes e responsabilidade do marido
agora impossibilitado, € sentido como inquietante e
intoleravel pelo doente, e experiénciado duma manei-
ra persecutéria e atentatoria da sua masculinidade.

Nestes doentes devemos estar atentos a evolucao
do seu pés-operatério que pode reavivar angustias
regressivas determinadas pela dependéncia, por
exemplo, do tratamento médico a seguir a transplan-
tacao [21]. Mesmo assim, hd frequentemente uma
compensagao euforizante pela melhoria do estado
fisico.

Nos pacientes mais jovens (adolescentes por
exemplo) poderemos vir a encontrar dificuldades na
assimilacao das alteracdes da imagem corporal,
nomeadamente as causadas pela utilizagdo obriga-
toria dos corticoresterdides.

Noutros doentes a integridade dos limites cor-
porais parece vital: experienciam, apavoradamente,
situagdes que possam condicionar solugdes de
continuidade da pele que nao € sentida como um
inv6lucro continente satisfatorio. Alids estes pacien-
tes fazem com frequéncia regressdes com sinto-
matologia de despersonalizagao-desrealizacao. Assim
alguns exames pré-operatorios como o cateterismo e
a cirurgia podem causar «brechas irrepardveis» nos
limites do eu corporal e do eu psiquico, facilitando a
ulterior expulsdo (rejeicao) do novo 6rgao, sentido
como ameagcador e disruptor.

Os pacientes em situacdo critica (estddio ter-
minal da sua doenga), como € o caso da maioria dos
candidatos a TC, investem as suas energias disponi-
veis para manterem operatérios alguns mecanismos

defensivos. As defesas constituem anteparos efecti-
vos para o controlo afectivo e emocional da crise
terminal («life-threatening state» de Freyberger) e
vao reduzir, eficazmente, 0s sentimentos penosos, as
percepgdes desagraddveis das circunstancias, o mal-
-estar fisico. A defesa mais importante, nesta situa-
¢do, é a denegacdo; pode tomar a forma que descre-
vemos, anteriormente, COmo major, em que o paciente
nega completamente a sua doenga (ou melhor con-
trola, totalmente a ansiedade da percepcao do seu
estado) e ndo aceita o tratamento. De uma maneira
geral, quanto mais eficazes sdo as defesas tanto mais
dificil se torna o nosso trabalho de avaliagdo.

A capacidade introspectiva dos pacientes estd
diminuida, compreensivelmente, € nao podemos ser
muito ambiciosos no material que colhemos (recor-
demos sempre a situacdo clinica terminal destes
doentes e como € penosa, muitas vezes, a entrevista).

De uma maneira as relagdes de objecto estdveis e
satisfatérias na matriz familiar representam uma
garantia de adaptagao a situagio de TC.

Parece-nos importante recordar que os candidatos
a TC estao em estado fisico terminal e ndo irdo
sobreviver se a intervencao cirtirgica nao se realizar,
a curto prazo. Os considerandos que fomos expondo
ndo sao mais que uma «grelha de observacdo»,
necessariamente provisoria pelo nimero ainda redu-
zido de entrevistas, que realizdmos a candidatos a TC
(cerca de 30).

O contacto pré-operatério € o inicio dum «con-
tinuum» relacional que se prolonga apés a TC, e
facilitando, uma eventual intervencao terapéutica.

Sentimos que a «nova crise» mediada pela cirur-
gia ao reparar o eu fisico, representa um voltar a vida,
€ umrenascer paraum viver novo, numaoportunidade
renovada de re-arranjo também emocional e afectivo,
agora num espaco corporal re-harmonizado.
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