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RESUMO
As autoras fazem considerações sobre a hospitalização da criança, suas reações emocionais e possíveis meios de amenização das mesmas. São consideradas as reações mais comuns em cada faixa etária. O conceito de morte é discutido de acordo com a progressiva capacidade de compreensão da criança.
Unitermos: hospitalização, crianças, morte.


SUMMARY
The authors make considerations about hospitalized children, their emotional reactions and possible means for stress reduction. They considered the more common reactions in each age. The dead concept is discussed according to the progressive understanding capacity of the child.
Keywords: hospitalization, children, death.


 

 

Introdução
O início deste século marcou definitivamente a importância do conhecimento sobre o desenvolvimento psicológico da criança, tanto cognitivo como emocional. Freud 11,12,13,14 realizou várias descobertas importantes sobre a vida emocional da criança e Piaget 28,29 contribuiu para a compreensão do desenvolvimento cognitivo.
A preocupação com as conseqüências para o desenvolvimento psicológico que a doença e a internação podem causar numa criança tem sido crescente, desde então. A partir da segunda metade do século, os estudos sobre as diversas reações emocionais da criança hospitalizada têm se proliferado7,16,18, 26, 30, 3, 33, 35 e o atendimento global à criança tem sido cada vez mais aceito e valorizado.
Com a intenção de levar ao conhecimento médico estas reações da criança, as conseqüências para seu desenvolvimento futuro e mostrar a importância de oferecer um apoio psicológico à criança internada para amenizar seu sofrimento, resolvemos realizar este estudo.
 

Reações da criança à hospitalização
As reações da criança à doença e à hospitalização dependem principalmente do nível de desenvolvimento psíquico na ocasião da internação, grau de apoio familiar, tipo de doença e atitudes do médico.
Dos quatro meses a dois anos de vida a separação da mãe estimula protesto, aflição e desespero. São essenciais as visitas freqüentes ou rooming-in. Deve-se respeitar o vínculo mãe-filho.
Dos dois aos cinco anos as preocupações acerca da separação ainda são muito importantes, mas aumenta o medo ao dano corporal, havendo uma sensibilidade aumentada e especial à dor, feridas, sangue e aos procedimentos médicos e de enfermagem. A presença do pensamento mágico, de uma vida de fantasia florida e de pesadelos tornam essenciais a informação e a preparação.
Dos cinco aos sete anos são evidentes as preocupações acerca da morte, desaparecimento, pessoas que não voltam, ou temor de se perder para sempre. Desenvolve-se uma vigilância especial por seu destino, de seus entes queridos e de outros pacientes.
Dos sete aos nove anos preocupa-se em perder seu lugar na enfermaria, em ficar inválido para sempre, longe de casa, escola, amigos e medo de ser abandonado.
Dos nove aos dez anos mostra preocupação própria da idade escolar acerca da capacidade intelectual, social e física (ficar para trás na competição com colegas).
Dos onze aos treze anos apresenta preocupação pré-puberal acerca das funções corporais, dos produtos orgânicos, da exposição do corpo frente ao pessoal da equipe hospitalar e aos demais pacientes e acerca da futura humilhação com amigos.
Dos treze aos dezoito anos as preocupações acerca da incapacidade, dor e desgraça ainda estão presentes. Além disso, os adolescentes desenvolvem uma intensa preocupação pelo aspecto, proporção, integridade, diferenças e disfunções de seu corpo, o que estimula a depressão, representações dramáticas e às vezes falta de acatamento a prescrições médicas 3.
Outros sintomas podem ocorrer durante a internação de uma criança:
Sintomas psicofísicos: mal-estar, dores, irritabilidade, distúrbios do apetite e sono, estresse (provocando reações psicoendocrinológicas como aumento do cortisol, catecolaminas, hidratos de carbono, alterando o equilíbrio hormonal).
Comportamentos regressivos: reativação da ansiedade de separação, sucção do polegar, fala infantil, enurese, encoprese, distúrbios alimentares e do sono, hospitalismo (depressão com queda da resistência imunológica, podendo levar a infecções de repetição, marasmo e morte).
Podem ocorrer fantasias assustadoras acerca da doença, procedimentos e tratamento. Com freqüência apresentam ansiedade, passividade e mobilização de defesas, com desesperança, insegurança, negação, fobias, hipocondria, reações histéricas e alucinações acerca das funções corporais.
Podem ocorrer precipitação ou agravamento de sintomas psiquiátricos pré-mórbidos, como intolerância a frustrações, depressões e surtos esquizofrênicos, por exemplo.
 

Conseqüências psicológicas para o paciente
Qualquer criança sob estresse físico, psicológico e social é propensa a distorções perceptivas, intelectuais e emocionais, devido à imaturidade de sua capacidade cognitiva e à regressão emocional que apresenta nestas situações7.
À internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), estas reações podem ser mais intensas. Sabe-se que em adultos, a "síndrome da UTI" é descrita como um tipo de síndrome orgânica cerebral com uma variedade de manifestações, incluindo medo, ansiedade, depressão, alucinações e delírio. Estas manifestações ocorrem freqüentemente em pacientes incapazes de se adaptar a situações de estresse ou com psicopatologia pré-mórbida. Outros fatores contribuintes incluem sobrecarga sensorial ou monotonia, deprivação do sono e medicações. O termo "psicose de UTI" é muitas vezes empregado para pacientes que apresentam agitação aguda e delírios, porém trata-se de um termo amplo e inexato, geralmente usado quando se desconhece a etiologia dos distúrbios apresentados pelo doente7.
No caso do paciente pediátrico que apresenta delírio, encefalopatia ou convulsões psicomotoras, trata-se geralmente de psicose de origem orgânica. As alucinações e ilusões observadas nas psicoses funcionais ou nas reações primariamente psicológicas frente ao estresse da UTI são mais coerentes, integradas e consistentes em forma e conteúdo, e ocorrem com sensório lúcido7.
As crianças internadas em UTI costumam exibir primeiramente retraimento e comportamento passivo, depois ansiedade, e finalmente egocentrismo e comportamento negativista e exigente7.
Jones et al.18 compararam a freqüência e gravidade das manifestações de depressão, ansiedade, delírio e embotamento afetivo em pacientes pediátricos hospitalizados em UTIs e em enfermarias. Avaliaram também o impacto dos distúrbios psicopatológicos pré-existentes na expressão desses sintomas. Constataram que os pacientes na UTI exibiram apreensão, ansiedade, desapego, tristeza e pranto com mais freqüência do que os internados em enfermaria. O comportamento também foi significativamente influenciado pela gravidade da doença, duração da hospitalização, número de internações prévias e presença de distúrbio do humor ou ansiedade pré-existentes. Comparadas a outros pacientes pediátricos hospitalizados, as crianças com doenças de alto risco, internações prolongadas ou de repetição e aquelas com ansiedade e distúrbios de humor pré-existentes apresentaram maior risco de traumas psicológicos e/ou problemas comportamentais, tornando necessária a intervenção psiquiátrica. Observaram ainda que a presença de psicopatologia pré-existente na criança ou nos pais limita a capacidade da criança em lidar com o evento catastrófico.
Durante o período evolutivo normal, sabemos que a criança apóia-se na mãe para se desenvolver e que, quando este apoio é bruscamente retirado, costuma ocorrer ansiedade de separação e depressão. São bem conhecidos os trabalhos de Spitz34 sobre o hospitalismo e depressão anaclítica, onde lactentes de seis a 18 meses separados bruscamente de suas mães apresentaram inicialmente um período de choro, seguido de um estado de retraimento e indiferença, ao mesmo tempo em que apareceram regressão do desenvolvimento e/ou numerosos sintomas somáticos, podendo levar a um estado de marasmo, se a separação durasse mais de três meses. Este quadro constitui a chamada "depressão anaclítica" ou hospitalismo. A criança é, portanto, muito sensível ao temor do abandono afetivo da família. De acordo com Bowlby5,6 a idade em que a criança é mais suscetível a estas alterações situa-se entre cinco meses a três anos, quando se observa, após uma separação, a seguinte seqüência comportamental:
1 - Fase de protesto por ocasião da separação: a criança chora, agita-se, procura seguir seus pais, chama-os. Permanece inicialmente inconsolável, mas após dois a três dias as manifestações ruidosas se atenuam.
2 - Fase de desespero: vem logo a seguir, e a criança recusa-se a comer, a ser vestida, permanece retraída, nada mais pede às pessoas à sua volta. Parece encontrar-se em um estado de grande luto.
3 - Fase de desligamento: não mais recusa a presença das enfermeiras, aceita seus cuidados, a alimentação, os brinquedos. Se neste momento a criança revê a mãe, pode não mais reconhecê-la. O mais comum é que grite ou chore, rejeitando-a.
A criança hospitalizada tende a criar fantasias que irão levar a mudanças na sua auto-estima e imagem corporal. À internação em UTI, a criança estabelece um relacionamento com a aparelhagem, preocupando-se com o gotejamento do soro, desligamento de monitores e aparelhos de ventilação. Visotsky et al.37 notaram que pacientes com poliomielite grave, muitas vezes, substituem as dúvidas quanto ao seu estado clínico por preocupações quanto ao funcionamento das máquinas. Isso diminui com o tempo, à medida em que percebem que "se as máquinas estão bem, eles também estarão". Sua situação é de completa dependência e mudança na imagem que fazem de si mesmos.
Em crianças gravemente enfermas, portadoras de doenças malignas, Richmond & Waisman31 observaram que as reações à doença dependem consideravelmente da idade em que a mesma se desenvolve, já que há diferentes níveis de compreensão nas diversas faixas etárias. A fadiga (por exemplo, na leucemia) ou as anormalidades físicas (por exemplo, no sarcoma) influenciam a imagem corporal e auto-estima da criança, comprometendo sua relação com os outros.
 

A questão da morte para a criança
A criança tem uma grande capacidade de observação e percepção de tudo o que ocorre no mundo ao seu redor e no seu mundo interior, podendo ser acometida de intensas crises de angústia quando adivinha seu prognóstico. Essas crises podem se evidenciar explicitamente, esconderem-se sob a forma de sintomas, problemas de conduta ou serem expressas sob a forma de palavras26. Beigler4 relatou em pacientes adultos, manifestações de ansiedade como sinal prévio de morte iminente. As crianças também podem pressentir a morte e expressam seu medo preferencialmente de forma não-verbal. A incompreensão do adulto, sua negativa às perguntas ou suas respostas mentirosas, são capazes de aumentar a dor e causar problemas colaterais maiores. Quando o adulto mente, ele o faz na expectativa de estar defendendo a criança do sofrimento, iludido pelo mito de que, se negar a dor, ela magicamente será anulada. O médico às vezes participa da negação do paciente, dando outro diagnóstico, ou amenizando o prognóstico37. Desta forma projeta na criança sua parte infantil que rejeita o conhecimento da verdade. Este mecanismo de defesa dificulta a elaboração de seu luto pessoal e também o da criança enferma30. Falar da morte não significa criar a dor, nem tampouco aumentá-la; ao contrário, a verdade alivia a criança e a ajuda a elaborar suas perdas20.
Natterson & Knudson26 estudaram crianças de zero a 13 anos de idade internadas em enfermarias, com diagnóstico de câncer, leucemia ou doenças hematológicas, que além do estresse da doença estavam sujeitas à separação de seus pais, procedimentos traumáticos e convivência com a morte de outras crianças. Observaram que o medo da morte apareceu claramente acima dos seis anos, revelado sob a forma de ansiedade ou apreensão. Nas crianças menores, o medo da morte foi mais sutil, aparecendo às vezes como medo de separação da mãe ou medo de procedimentos, revelados nos desenhos e estórias. A ansiedade de separação foi mais grave na faixa etária entre zero a cinco anos. As reações aos procedimentos revelaram-se mais intensas no grupo entre cinco a dez anos e o medo da morte foi maior no grupo acima de dez anos. Essas reações caracterizaram-se claramente como manifestações de ansiedade. De fato, evoluíram do medo de separação para medo de mutilação e a seguir medo da morte. Estas observações sugerem que o medo da morte relaciona-se a outros "medos", dentro de um padrão maturacional.
O medo ou ansiedade de separação é a forma de medo mais elementar, que ocorre normalmente ao redor de oito meses de vida, obviamente relacionada às necessidades de dependência do começo da vida. Sua manifestação requer um certo desenvolvimento do ego e mínima capacidade cognitiva. O medo de separação parece ser uma função adaptativa do homem, semelhante às outras espécies. Outros medos não são evidentes abaixo dos dois a três anos de idade, sugerindo que requerem uma capacidade integrativa mais diferenciada. O medo de mutilação tende a ocupar uma posição de transição entre a ansiedade de separação e o medo da morte11,12,13.
Portanto, considerando a questão da morte, as crianças de um a três anos não têm capacidade de elaboração de um conceito formal sobre ela. Como não distinguem o mundo externo delas mesmas, não podem conceber um estado sem vida. Entre três a cinco anos, as crianças a consideram temporária. Dos cinco aos nove anos reconhecem a morte, mas, sem exceção, consideram-na uma pessoa, associando-a a coisas concretas, como cemitério, caixão, etc. A partir dos oito anos, as crianças já têm capacidade para desenvolver uma noção sobre sua própria morte, que gira em torno da perda física irreversível. Porém, é somente após os nove anos que as crianças chegam à concepção realista da morte como um processo biológico permanente1, 22.
A criança terminal hospitalizada teme o abandono afetivo e o isolamento nos hospitais. Muitas vezes essa fantasia transforma-se em amarga realidade, quando os familiares não suportam o contato permanente com o paciente, à medida em que seu estado físico declina - a doença evolui para óbito30.
 

Fatores de risco para o desenvolvimento de distúrbios psicológicos durante a hospitalização
1 - Psicopatologia pré-mórbida (da criança ou na dinâmica familiar);
2 - Relacionamento pais-criança inadequado (negligência, rejeição, superproteção, etc.);
3 - Distúrbio psiquiátrico em um dos pais;
4 - Faixa etária da criança (quanto menor a idade, maior é o risco: de cinco a seis meses até quatro a cinco anos são mais vulneráveis);
5 - Tipo e gravidade da doença e seus efeitos psicológicos: quanto mais grave a doença maior é o abatimento da auto-estima. Mesmo após a recuperação da doença, o restabelecimento da auto-estima é muito lento e difícil;
6 - Quantidade e qualidade da preparação antes da internação;
7 - Compreensão da doença, incluindo expectativas irreais e fantasias;
8 - Reações dos pais, incluindo sentimentos de desesperança e pessimismo;
9 - Uso de drogas (atropina, cimetidina, etc.);
10 - Morte súbita, não havendo possibilidade de fazer um trabalho progressivo de luto;
11 - Internação em terapia intensiva: a imaturidade cognitiva da criança e a regressão emocional que experimenta com a doença podem causar distorções perceptivas (ilusões, alucinações), delírios persecutórios, privação de sono (alterações no ciclo REM, não-REM).
 

Apoio psicológico à criança
Ao lidar com crianças doentes não podemos esquecer que as mesmas podem apresentar comportamentos regressivos importantes, caindo para fases anteriores ao que seria esperado para seu desenvolvimento cronológico. Isto deve ser levado em consideração ao fornecermos informações à criança sobre sua doença e internação. Devemos nos familiarizar com suas formas de comunicação, procurando entendê-las. Na criança pequena, uma das formas de se comunicar é pelo choro. Ouvir a criança chorar freqüentemente produz ansiedade nos profissionais de saúde, que tentam acalmá-la. No entanto, deve-se procurar determinar a causa do choro, solucionando assim o problema (fome, dor, frustração, frio, etc). A dificuldade de sucção pode ser uma forma de a criança comunicar estresse: quando muito ansioso, o lactente sente-se incapaz de utilizar a sucção para se acalmar. Quanto à alimentação e ao sono, devem ser respeitadas as demandas da criança, com horários flexíveis. Os procedimentos, quando possível, devem ser executados fora dos horários de sono. O respeito a esses horários à noite são necessários para a criança, evitando que entrem em deprivação de sono. Cada paciente é único e suas necessidades devem ser individualizadas, mesmo às expensas de alterações nas rotinas hospitalares38.
Para criar estratégias no auxílio psicológico à criança enferma, deve-se estar familiarizado com as fases normais de crescimento e desenvolvimento físico e neuropsicomotor em cada faixa etária. Além disso, as fases do desenvolvimento emocional e cognitivo normais, como as descritas por Spitz34 e por Piaget2,29, respectivamente, podem ser utilizadas para decidir quanto à forma de dar informações à criança.
Ao ser admitida, a criança precisa saber por que está sendo internada e o que acontecerá enquanto estiver ali. A verdade sempre deve ser dita em termos diretos, porém de forma tranqüila e serena7. As informações devem ser dadas conforme a capacidade de compreensão que realmente estão apresentando, e não segundo a capacidade normal para a faixa etária. Os pais devem dizer exatamente onde estarão e em quanto tempo irão retornar, contribuindo para a tranqüilização da criança e amenizando a ansiedade de separação. A criança precisa saber o que verá e ouvirá neste ambiente diferente, e mais importante, o que irá sentir. Uma abordagem honesta sobre o assunto da dor e procedimentos médicos e de enfermagem resultará em confiança e cooperação. Em relação à criança inconsciente ou semiconsciente, deve-se agir da mesma forma, assim que ela recobrar a consciência. É importante ter em mente as diferenças de faixa etária e o modo de abordagem para cada criança. Geralmente as crianças mais velhas requerem mais tempo para serem preparadas para procedimentos dolorosos, devendo-se esclarecê-las quanto ao tempo de duração da dor21.
Embora a verdade deva ser colocada acima de tudo, se for dita por um profissional despreparado pode causar muitos danos. Por outro lado, a mentira, ainda que caridosa e humanitária, diminui a autoridade do médico e enfraquece a confiança nele depositada. Muitos pais preferem esconder a verdade e a tristeza atrás de uma fisionomia falsamente alegre. Na maioria das vezes a criança percebe a realidade camuflada e entra no jogo das mentiras e dos fingimentos e passa a fingir também. Desta forma, é negada a todos a oportunidade para que sejam feitas as perguntas que as suspeitas suscitam na mente de cada um. Uma afirmação leviana e inconsistente poderá ser tão prejudicial e inoportuna quanto uma informação desnecessária precipitada, ou uma revelação útil sonegada. Uma "mentira humanitária" poderá ter efeito a curto prazo, porém, logo a criança se dará conta de que foi enganada, ao perceber que as afirmações do médico não correspondem à gravidade da situação30. Além disso, a criança pode perceber uma situação de morte iminente, demonstrando grande ansiedade4.
Em todas as idades, deve-se responder às questões da criança da melhor maneira possível. Para isso, é necessário o conhecimento do crescimento e desenvolvimento físico, neuropsicomotor, emocional, cognitivo e social de cada faixa etária, e a influência da situação estressante nestes setores de avaliação da criança38.
Nos pacientes internados em UTI que apresentam psicose relacionada ao tratamento intensivo constatou-se que a visitação familiar e um ambiente similar a uma enfermaria geral (luz do sol, rádio, TV) podem ser benéficos10.
Antes dos seis meses de vida, o rompimento das rotinas normais e confortáveis para a criança são muito estressantes16. Após os seis meses, a criança já reconhece seus pais, é capaz de desenvolver vínculos firmes, e reage fortemente quando separada de seus familiares. A maioria dos lactentes e pré-escolares considera confortante a presença dos pais, que aumenta sua capacidade para lidar com situações de estresse. Em crianças internadas em terapia intensiva, Wilson & Broome38 recomendam que os pais fiquem disponíveis para visitar a criança sempre que possível. Podem também, contar estórias num gravador para que a criança ouça durante a internação, acalmando-a.
Visotsky et al.37 analisando pacientes com poliomielite, crianças e adultos, constataram que a falta de visitas por amigos e parentes é interpretada como rejeição. Demonstraram que os pacientes visitados precocemente por parentes carinhosos e confiáveis mostram-se mais ajustados emocionalmente e apresentam melhor recuperação na fase aguda da doença, com menos sintomas de ansiedade e depressão. Os mesmos autores constataram que a utilização do senso de humor por parte da equipe é uma vantagem em algumas circunstâncias estressantes, facilitando o tratamento de pacientes relutantes, ansiosos ou hostis.
Mello Filho et al.24 preconizam que as visitas à UTI sejam livres e a qualquer hora. Em sua experiência, na medida do possível, o número e o tempo de duração das visitas não deve ser controlado, levando-se em consideração a doença do paciente. Com estas medidas, o autor não verificou aumento da contaminação infecciosa. Os familiares devem ser informados que a visita faz parte da terapêutica, e não é somente um bate-papo com o doente. Stillwell36 corrobora estas observações. Uma dificuldade neste tipo de conduta é a ocorrência de visitas "patogênicas", que tornam o doente ainda mais deprimido. Na maioria das vezes, esse papel patogênico do familiar é motivado por fenômenos emocionais intensos, dos quais ele não tem controle nem conhecimento.
Se não for possível o rooming-in, como por exemplo nas UTIs, é importante que os pais vejam seus filhos logo que possível21. Deve-se encorajá-los para que façam perguntas e expressem seus temores. A compreensão das reações familiares é importante para todos os membros da equipe, pois sentimentos negativos com relação à família serão evitados, sendo esta medida benéfica ao paciente. Antes da visita, os pais devem ser preparados para o que vão encontrar, monitores, tubos, catéteres, o estado da criança e o significado de tudo isso, para que o impacto não aumente ainda mais os sentimentos de choque e descrença já existentes8.
Lappe et al.21, Rothstein32 Solnit & Green33 preconizam que as visitas devem ser permitidas aos irmãos do doente, se o desejarem. Antes da visita aconselham a explicar à criança o que está acontecendo com seu irmão. Após a visita, estimulam a discutir o que viram, permitindo que expressem seus sentimentos quanto à doença, através de palavras, desenhos, estórias ou dramatização com bonecos. Freqüentemente as crianças conseguem assim expressar o medo de também caírem doentes e os sentimentos de culpa que sentem quanto à doença do irmão32, 33.
De acordo com a experiência de Katele19 com relação a pacientes em risco de vida internados em UTI, o horário de visitas livre e a participação nos cuidados facilita o processo de luto da família, permitindo que manifestem afeto pelo parente e se sintam úteis, facilitando a dor da perda.
O brincar e o desenhar são importantes meios de compreensão do que se passa com o mundo interno (emocional) da criança40. É também a situação onde ela pode entender o mundo que a cerca e elaborar os conflitos e frustrações. As crianças, mesmo doentes, têm necessidade de brincar e se movimentar, como forma de entender o mundo que as cerca. As restrições, freqüentemente necessárias numa UTI, devem permitir algum movimento, quando seguro 38. Pode-se permitir à criança utilizar as mãos e partes não-restritas do corpo para brincar. Em nossa experiência pessoal (dados não publicados), foi solicitado a um menino de oito anos com diagnóstico de pneumonia com derrame pleural e insuficiência respiratória, consciente, intubado, que desenhasse uma figura humana qualquer. Ele a desenhou, porém com uma grande "tromba" ligada a uma caixa, em substituição ao nariz, simbolizando sua dependência ao respirador. Este menino, mesmo quando já apresentava respiração espontânea, entrava em franca insuficiência respiratória quando se tentava a retirada do respirador. No mesmo hospital, uma menina de quatro anos de idade com perfuração de traquéia por um lápis e enfisema subcutâneo muito extenso, desenhou um elefante extremamente "gordo", que era provavelmente como devia estar se sentindo, com aquele enfisema enorme.
Deve-se estar atento às "pistas" que a criança dá quanto ao que é mais adequado para ela em determinado momento, que nem sempre coincide com o que nós achamos ser o mais conveniente.
Sabemos que o brincar representa um recurso para a criança entender o mundo que a cerca e o que acontece com ela, possibilitando a elaboração de conflitos, frustrações e traumas40. Vários autores preconizam o brinquedo terapêutico como forma de auxiliar de modo efetivo a elaboração de situações estressantes no ambiente hospitalar9,15,25,27. Stevens35 recomenda estimulação ativa, com móbiles e brinquedos familiares à criança, trazidos de casa, visita de palhaços ou outros personagens conhecidos da criança e música suave.
Segundo Green17, o brinquedo terapêutico é a técnica de utilização do brinquedo que permite a expressão segura dos sentimentos, pela transferência dos mesmos aos personagens da brincadeira ou ao profissional. Baseia-se nos princípios da ludoterapia, sendo utilizado para trabalhar situações estressantes.
O uso do brinquedo terapêutico possibilita17:
a) que o profissional compreenda as necessidades e sentimentos da criança;
b) que a criança assimile novas situações, compreendendo o que se passa ao seu redor e esclarecendo conceitos errôneos;
c) o desenvolvimento de auto-confiança, mesmo às crianças mais seguras;
d) à criança o domínio de seu corpo e conhecimento de suas funções corporais, bem como o desenvolvimento do comportamento social e funções intelectuais;
e) comunicar à criança informações e aceitação de seus sentimentos;
f) preparar a criança para experiências novas e amedrontadoras, dando-lhe oportunidade de manusear os instrumentos ou suas imitações, se assim o desejar;
g) diagnosticar situações, por exemplo, de abuso sexual.
Durante a realização do brinquedo terapêutico a comunicação com a criança deve ser livre e sem preconceitos, permitindo a formulação de perguntas e a reflexão sobre os sentimentos expostos pela criança 23.
As sessões do brinquedo terapêutico podem ser realizadas numa sala de brinquedoteca, de recreação da unidade pediátrica, no leito da criança ou em qualquer outra área conveniente, em geral com duração de 15 a 45 minutos17.
Podem ser utilizadas várias técnicas, quais sejam:
a) dramatização;
b) desenho e pintura livres;
c) uso de estórias;
d) técnica do rabisco39;
e) durante a própria assistência prestada à criança.
Para a dramatização podem ser usados fantoches, bonecos e objetos da vida real, isoladamente ou organizados numa "casinha", semelhante a uma casa de verdade. De posse desse tipo de material a criança pode assumir diferentes papéis e, de um modo seguro, expor seus sentimentos estressantes ou simplesmente reproduzir situações do seu cotidiano normal17. Segundo Freud14, a criança repete no brinquedo tudo quanto a impressiona. Desse modo torna-se dona da situação, passando da posição passiva para a ativa, de agredida para agressora. Piaget28 afirma que a criança assimila situações dolorosas com participação total de seu ego. Reproduz na brincadeira os eventos desagradáveis, trabalhando as situações que a estão estressando e internalizando papéis sociais.
O desenho e a pintura livres funcionam de acordo com os mesmos princípios. Pede-se que a criança faça o desenho ou pintura que quiser. Caso esteja inibida, pode-se sugerir, por exemplo, que desenhe sobre o que gosta e não gosta no hospital. Winnicott39 recomenda que façamos um traço qualquer no papel, pedindo que a criança o transforme em alguma coisa, depois é a vez da criança fazer um traço qualquer que transformamos em algum desenho, tentando desta forma captar o conflito principal da criança, que geralmente acaba sendo projetado nos desenhos, permitindo que possamos falar sobre ele, contribuindo para seu entendimento e elaboração.
As estórias podem ser utilizadas de várias maneiras. Em uma das mais simples cria-se uma estória intercaladamente com a criança, isto é, o adulto diz uma frase, a criança outra e assim sucessivamente. Deve-se ter o cuidado de deixar que a criança coloque as "situações-chave" (definição de personagens, suas características e a situação-problema).
É muito importante observar a repetição da brincadeira, do desenho, pintura ou situação que a criança faz. Com a repetição, a carga emotiva canalizada tende a ser elaborada, isto é, assimilada dentro de sua história de vida de uma maneira não-traumática, tornando-se cada vez mais suportável e aceita. É importante que o adulto compreenda e aceite este processo. Se possível não devem ocorrer interrupções durante esta atividade, para evitar a dispersão da criança 15.
Os estudos da literatura nos mostram que o atendimento holístico da criança tem sido cada vez mais considerado e aceito como responsabilidade médica. As considerações não só quanto ao diagnóstico e condutas em relação à doença física, mas também à avaliação quanto ao estado mental durante a doença e hospitalização, e às mudanças em relação a como a criança era antes de adoecer, são muito importantes para que se desenvolvam estratégias para garantir o menor dano possível para seu desenvolvimento psicológico.
O empenho no conhecimento cada vez mais detalhado deste processo de desenvolvimento mental, tanto cognitivo quanto emocional deve ser objeto de estudo e interesse não só do psiquiatra infantil e psicólogos, mas também do pediatra geral e do especialista.
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